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1. INTRODUCCION

La presencia de defectos craneofaciales causados por diferentes factores, tales
como accidentes , anomalias congénitas y neoplasicas entre otras, han creado un

gran problema en cuanto a la rehabilitacion de dichos defectos .

Los pacientes que han sufrido mutilaciones craneofaciales se ven involucrados en
varios aspectos como lo son : el trauma, que por si mismo es muy complejo sobre
su salud psicologica, asi como las expectativas ante el tratamiento por parte del

paciente , juegan también un papel muy importante en la etapa de rehabilitacion.

Las protesis extraorales soportadas en implantes endo-0seos son una gran
promesa para el tratamiento de estos defectos faciales y es por ello que la
ciencia trata dia a dia de mejorar las etapas del proceso restaurativo para aliviar las
inquietudes generadas en los pacientes ; algunas de las nuevas técnicas incluyen la
utilizacion de oxigeno hiperbarico como medio de regeneracion osea junto con la
inyeccion de hidroxjapatita; nos aseguran ofrecer a estos pacientes mejores

pronosticos a largo plazo mejorando asi su calidad de vida.



2. ANTECEDENTES

Los primeros intentos de mantener estructuras normales del cuerpo y contornos
ocurrio en la dinastia 2 de Egipto cerca del 3000 A.C .El tratamiento consistia en
impregnar un lino en sustancias gomosas que luego iba a ser puesto sobre el torso
del cadaver dando un aspecto de vitalidad aun después de haber penetrado los
fluidos de embalsamiento. Otras técnicas eran introducir ciertos elementos a través
de pequeias incisiones en la piel como lino, polvo de sierra y arena; para mantener
el volimen de estructuras como cara y ojos se utilizaban rellenos de caliza, calceta,

hueso y bolas de lino.

Es Ambrosio Paré (1510-1590) el verdadero padre de las protesis extraorales ya
que realizO este tipo de protesis maxilofaciales en pacientes que requerian
rehabilitacion en zonas como ojos en donde construyo ojos artificiales en oro y
para darles naturalidad los esmalto en colores similares a ojos naturales , para
pacientes que no toleraban este tipo de protesis - realizo ojos artificiales con

parpados que eran sostenidos en el sitio a través de una cinta metalica que rodeaba



la cabeza. También disefio una nariz artificial la cual era sostenida por dos cintas al

rededor de la cabeza y una tercera que unia la nariz a un par de anteojos.

Fue Paré pionero en devolver algo de funcionalidad a pacientes que veian afectada
su lengua por medio de un pequefio disco , hecho en madera el cual podia ser
manipulado por el paciente. ( Un dispositivo similar, hecho de plastico , es

utilizado hoy para permitir a personas privadas de su lengua para hablar).

En 1864 un dentista de Ohio disefio un dispositivo que remplazo nariz, maxilar y
labio superior , haciendo un vaciado preciso de la cara del paciente sobre el cual

disefio una nariz conectada a los labios.

Muchos materiales fueron ensayados para los dispositivos algunos ., obteniendo
buenos resultadosv de acuerdo a sus caracteristicas y cualidades en controversia
con otros que no fueron eficaces; algunos de estos materiales fueron: la cera, el
carton, el cuero, el pergamino, la madera, el oro, la plata, el caucho , el colodion y
el celuloide. La estructura que con mas frecuencia fue remplazada y sigue

siéndolo es la nariz.

Durante la primera guerra mundial (1914 - 1918) un gran nimero de soldados
sufrio desfiguraciones faciales ; a pesar del intento de utilizar la cirugia plastica ,

los médicos no estaban preparados para ayudar a estos pacientes , escultores como



la senora Maghard Land de Boston fueron traidos desde Ameérica . ella fabrico 70
mascaras en su estudio que se utilizaron en pacientes gravemente desfigurados;
para lo cual utilizo fotografias previas a la desfiguracion para ser reproducciones

precisas de las partes faltantes .

Desde 1940 una nueva técnica fue introducida utilizando implantes enterrados o
semienterrados en la cavidad del ojo , para ayudar a mover este ojo artificial y
darle una apariencia mas natural los musculos que movian el globo ocular fueron

unidos a el implante.

Estudios actuales como los realizados por Ragoebar y otros y Postemo y otros
describen procedimientos quirirgicos y de restauracion para la fabricacion de
_ . , N . ,
protesis auriculares , esto aparece cuando el area del hueso retroauricular esta en
un excelente lugar para insertar los implantes y el procedimiento de protesis es
comparable con el de sobredentaduras . La retencion es excelente y ha traido con

sigo grandes ventajas .

Las investigaciones sobre esta clase de tratamientos se ha intensificado en el
mundo entero puesto que el numero de pacientes comprometidos facialmente se
ha incrementado en los ultimos tiempos ; sinembargo las indicaciones hacen que

sea un tratamiento muy limitado y los sitios en el craneo muy especificos para la



colocacion de implantes Oseo-integrados como lo es el caso del hueso retro-

auricular y el area periorbital .

El éxito de este tipo de rehabilitacion ha sido favorable aunque el nimero de
pacientes ha sido limitado . Las técnicas aplicadas han representado grandes
avances en aspectos como lo son la retencion y en un futuro se espera cumplir
con las expectativas en un alto porcentaje para rehabilitar satisfactoriamente
defectos faciales a través de implantes endo-0seos soportados en  protesis

maxilofaciales.

A | encontrarnos en una nacion en vias de desarrollo : el acceso a este tipo de
informacion es limitada ya que su aplicacion practica no ha sido muy difundida

y se encuentra reducida a un grupo clinico especialista.
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3. JUSTIFICACION.

El hombre como ser mas inteligente siempre ha buscado la evolucion y dentro de

este proceso el mejoramiento de su condicion de vida y por su puesto de su salud.

Vemos que desde tiempos inmemorables se ha intentado remplazar las estructuras
corporales, principalmente las que involucran el proceso craneofacial ; no
solamente por estética si no por que se limitan funciones indispensables como la
respiracion , la vision, la audicion y la masticacion, en busca del mejoramiento de
estas rehabilitaciones se han involucrado los meétodos mas modernos y eficaces
en retencion , que ha su vez presentan las mejores caracteristicas de integracion y

biocompatibilidad

Nosotros como estudiantes de una rama de la salud que involucra este sistema no
debemos sustraernos al conocimiento de la rehabilitacion extraoral , utilizando
para ello los implantes endo- 6seos. Con todo ello logramos abrir una ventana

hacia la informacion de nuevos campos que nos permitiran prestar un mejor



servicio y una ayuda mas eficaz a nuestros pacientes. Asi mismo

proporcionaremos un mejor conocimiento del tema al odontologo general.



4. OBJETIVOS

4.1. General

Realizar una revision de la literatura que este al alcance del odontologo general,
sobre el uso de implantes endo-0seos como una alternativa para la reconstruccion
maxilo-facial de pacientes que han sufrido procesos neoplasicos , traumas y

anomalias congénitas.

4.2. Especificos

1. Proporcionar al profesional de la salud y en especial al odontologo un concepto
general  sobre la posibilidad de rehabilitacion de pacientes con defectos

craneofaciales.

2. Reconocer los sitios anatomicos , que proporcionen condiciones fisiologicas ,

mecanicas de ubicacion estratégica de los implantes extraorales.



3. Describir los materiales utilizados, técnicas combinadas vy utilizadas en la
elaboracion de la protesis que fueron valoradas en los diferentes estudios

revisados.

4. Hacer un analisis de los porcentajes de éxito y fracaso segun los resultados

dados en cada uno de los estudios .

5. Proporcionar al odontologo general una vision mas general sobre las nuevas

técnicas quirurgicas utilizadas en protesis maxilofacial
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5. MARCO TEORICO

Desde la antigiiedad. la busqueda del hombre por el reemplazo ideal de los dientes
perdidos ha sido un objetivo elusivo. A lo largo de los afios, implantes de disefios y
composiciones numerosas se han probado, vendido y después descartado.
Desafortunadamente, para casi todos los sistemas de implante nunca se garantiza o

predice el éxito.

Debido a las numerosas fallas con los implantes y la escasez de estudios clinicos
bien controlados la persistencia de su uso se relego a un pequeio segmento de la
comunidad odontologica. Sin embargo, Branemark y Col; llevaron a cabo una
investigacion basica y clinica importante de un sistema de implante nuevo vy al
parecer exitoso ( Branemark y Col., 1977, Adell y Col., 1981, Branemark 1983;

Albrektsson y Col., 1986) .15

La necesidad de utilizar implantes como medio de retencion para protesis
maxilofaciales, ha sido una prioridad a través de la historia, Branemark y Col.

Desde 1952 han desarrollado. procedimientos restaurativos soportados en
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implantes oseointegrados, cuyo protocolo ha sido utilizado hoy dia en

prostodoncia maxilofacial.. con una técnica de aplicacion de implantes endooseos.

El uso de implantes extraorales anclados al hueso requiere de un estudio integral
realizado por un equipo multidisciplinario que valorara aspectos tales como: edad
del paciente, area afectada, condicion psicologica y su expectativa frente al
tratamiento; teniendo en cuenta que en el ultimo decenio la taza de cancer ha
aumentado significativamente, el numero de pacientes con defectos craneofaciales

esta creciendo.

La mutilacion facial no es el principal problema de estos pacientes, y muchos de
ellos no aprecian el tratamiento de implantes ya que sus dificultades son mas serias
( problemas fisiologicos). Sin embargo, las expectativas de mejorar técnicas
quirurgicas, asegurar la oseointegracion, proporcionar una buena retencion y
estabilizacion protésica, ademas de una transferencia entre el paciente y el
personal multidisciplinario, garantizara el desarrollo de técnicas eficaces y de

porcentajes exitosos.

5.1 INDICACIONES:

1. Ausencia congénita: Incluye defectos que involucran el dafio de algunos pares

craneos, asociados con sindromes como Treacher - Collins, que afectan las
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siguientes estructuras: ojo, oido, nariz, cabeza, cuello.3,10,11,12 y pacientes

con labio fisurado y paladar hendido .7,8.

2. Pérdida traumatica: generalmente como resultado de accidentes de vehiculos,

disputa social o trauma ocupacional. 11,12.

3. Remocion quirurgica: La pérdida de alguna estructura facial es producida por
los defectos devastadores del cancer facial y oral, por lo general este tipo de

pacientes requieren restauraciones intra y extra oral.1,3,11.

5.2. CONTRAINDICACIONES:

1. Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas; tales como diabetes,
hepatitis, enfermedades renales e inmunodepresiones, tienen un promedio de

€xito potencialmente mas bajo.3

2. Pacientes con enfermedades vasculares o coronarias, tales como angina de
pecho e infarto al miocardio, sin embargo esto debe ser determinado por el

estado de la enfermedad.3
3. Pacientes que han recibido dosis altas de tratamientos de radioterapia. 1,3

4. Sitios con escaso espesor 0seo y en donde no se comprometan estructuras
anatomicas que se puedan ver afectadas con la colocacion del implante, tales
como venas, arterias o musculosl3. Ya que el espesor de algunos huesos

faciales varia de 2 a 5.5 mm.3.
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5. Pacientes que usan excesivamente el alcohol y abusan de farmacos. ya que

comprometen su estado general de salud. 1.
6. Pacientes con condiciones psicopaticas latentes o retraso mental. 1.

7. Pacientes embarazadas. 1.

5.3. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO:

53.1. Evitar el dafio tisular: a través de la seleccion adecuada de materiales
usados en protesis maxilofaciales que sean biocompatibles con la piel y las
membranas de las mucosas, que no generen efectos secundarios, trauma

toxico o hipersensibilidad.

condiciones propicias para lograr una readaptacion familiar y social.

5.3.3. Retencion para funcion: es muy importante la funcion en regiones como
cabeza y cuello, que involucra actividades motoras y sensitivas ( respiracion,
masticacion, deglucion, fonacion y audicion ), devolviendo calidad de vida al
paciente.

5.3.4. Retencion para prevencion: la retencion estable de la protesis obtenida con

la correcta oseointegracion del implante, provee una seguridad para la piel,

mucosas intraorales y tejido periodontal.

53.5. Maxima carga transferida directa a hueso: la fijacion directa es

proporcional a las fuerzas funcionales y estaticas de la protesis, distribuyendo
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cargas leves a membranas mucosas, piel y generando una oseointegracion a

traves de remodelado oseo, previniendo asi la reabsorcion.

5.3.6. Transferencia de cargas combinada entre hueso y tejido blando: utilizada
en pacientes con defectos extensos que envuelven estructuras moviles de la
region de cuello o cabeza, puede ser necesario transferir la carga de soporte
de la protesis intra o extraoral sobre los tejidos blandos adyacentes, este

método ademas puede proveer retencion a las protesis.

5.3.7. Rehabilitacion psicologica y social del paciente: la oseointegracion puede
proveer estabilidad a la protesis por si misma, generando en el paciente un

especial confort. 12.

5.4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS :

S.4.1. Ayudas diagnosticas e imagenologia:
a. Tomografia axial computarizada (TAC) .1
b. Radiografias intraorales periapicales
c. Radiografias extraorales panoramicas 1.2
d. Radiografia extraoral lateral de craneo .1
e. Radiografia extraoral anteroposterior
f.  Cefalometria.1, 10, 11

g. Imagen de resonancia magnética (IRM)
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5.4.2. Examenes de laboratorio:
a. Cuadro hematico completo

b. examen de coagulacion: tiempos de sangria (tiempo parcial de

Trombinay tiempo parcial de Tromboplastina)
c. Curva de glicemia

d. Parcial de orina

5.4.3. Examenes topograficos:

En donde se ubica el area quirtrgica y se realizan mediciones con el fin de disefiar

las estructuras a reemplazar.

5.5. TECNICAS QUIRURGICAS

55.1. 1TETAPA
5.5.1.1. Asepsia y antisepsia de la region
5.5.1.2. Incision.
La incision debe ser hecha con bisturi nimero 15. Hasta tocar hueso
5.5.1.3. Elevacion del colgajo
El colgajo debe ser elevado junto con el periostio

5.5.1.4. Utilizacion de fresa guia sobre el sitio donde se piensa colocar el implante
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5.5.1.5. Determinacion de la profundidad y diametro del nicho dseo para recibir el

implante mediante el uso de una fresa de profundidad

5.5.1.6. Utilizacion del threader former (formador de rosca) teniendo en cuenta la

profundidad y ancho del implante con irrigacion interna

5.5.1.7. Colocacion del implante dentro del nicho 0seo roscado, el cual puede ser

manual o con pieza de mano de 50 RPM con irrigacion interna
5.5.1.8. Colocacion del cover screw (tornillo de recubrimiento)
5.5.1.9. Reposicion del colgajo

5.5.1.10. Sutura en punto simple con seda monofilamento de 5-0

5.5.2. IETAPA

5.5.2.1. Asepsia y antisepsia

5.5.2.2. Incision

5.5.2.3. Elevacion del colgajo

5.5.2.4. Retiro del cover screw

5.5.2.5. Colocacion del aditamento transepitelial

5.5.2.6. Colocacion del abutmen o pilar en el sitio donde se anclara la protesis

disefiada

5.5.2.7. Reposicion del colgajo
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5.6. MATERIALES USADOS EN PROTESIS MAXILOFACIAL

SOPORTADAS POR IMPLANTES.

5.6.1. IMPLANTES.

El material de eleccion es el titanio comercialmente puro (99.155 % minimo)
por su alta biocompatibilidad comprobada, debido a que posee proteinas de
superficie que también estan relacionadas con la propiedad de crear 6xidos que
actuaran como antigenos al contacto con el aire y con en el agua ya que el titanio
forma rapidamente una capa de 6xido de 3 a 5 nanometros a temperatura ambiente
muy resistente al ataque quimico , lo cual hace de este uno de los metales mas

resistentes a la corrosion ( Branemark y Col 1.985).

Otra propiedad fisica que es unica para el 6xido de titanio , es su alta constante
dieléctrica que resulta en una considerable firmeza de uniones de Van Der Waalls
sobre el oxido de titanio , mas que sobre otros dxidos hecho que puede ser

importante para la interfase bioquimica ( Albrektsson y Col 1.983 ).

Cuando se utilizan implantes metalicos , la integracion quimica esta determinada
por las propiedades de la superficie de 6xido y no por las propiedades quimicas del

metal (Branemark y Col 1985)
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Los factores que contribuyen a los resultados exitosos del titanio puro como
material de eleccion del implante , podrian ser una de las combinaciones de
propiedades inertes del oxido de titanio , la alta constante dieléctrica y algunas

otras propiedades bioquimicas especificas del oxido ( Kasemo 1984)

El uso de las siliconas fue hacia los afios 1946 pero no se utilizaron en protesis
faciales y algunas de las desventajas encontradas fueron : pobre resistencia a la
tension , al rasgamiento , opacabilidad , apariencia no muy natural y dificultad

para la coloracion.

En la década siguiente el material a eleccion fue el elastomero de poliuretano el
cual poseia excelentes cualidades tales como elasticidad, combinada con la
resistencia ; por otro lado sus desventajas fueron su manipulacion, se ve alterado
por el vapor de agua en la atmosfera por lo que no sostiene firmemente los

colores.

Actualmente fueron utilizados el acrilico duro combinado con silicona de caucho ,
que se encontraban sujetos a la cara por : cintas adhesivas, ligas epidérmicas ,
bandas de caucho, estructuras de vidrio o a las socavaduras de los defectos

mismos ; Los problemas presentados por estos métodos de retencion eran :

1 la protesis era colocada en un solo movimiento de la cara.

2 la retencion es sensible a la humedad facial .
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3 los adhesivos y sus limpiadores afectan la silicona de caucho.

4 en algunos casos aparecia la reabsorcion mandibular.

Es por estas razones que los implantes endo-0seos sujetos a estructuras oseas
adecuadas generaron una nueva alternativa muy bien fundamentada en el soporte
de protesis maxilofaciales, todo esto junto con una serie de requisitos minimos que
aseguren un tratamiento ante todo funcional , estético y de buen pronostico a

largo término .

5.6.2. RETENEDORES

Diferentes clases de estructuras pueden ser usadas:

1. Sistema clip con barra: A esta construccion metalica va soldada a cilindros
de oro y montada dentro de elementos cilindricos dando una distribucion
favorable a la carga sobre el implante. Los clips son colocados
apropiadamente sobre los lados de las protesis en resina acrilica. Esta
retencion brinda una posicion segura a las protesis .En adicion a los clips un

magneto puede aumentar la retencion.

2. Sistema con magnetos : Los implantes son unidos con la construccion de la

barra, y los imanes son colocados en monturas especiales en la protesis. Si
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los magnetos son posicionados en diferentes angulos la retencion de la
protesis sera la adecuada. En el disefio de la barra es lo mas importante a

considerar son los posibles efectos de cantiliver.

3. Sistema con Magnetos individuales: Un iméan guardado en cada cilindro y
magnetos son colocados en la protesis. Estos dan buena retencion si son dos o
mas implantes, preferiblemente en diferentes angulos para evitar el
deslizamiento de los magnetos. Magnetos individuales hacen facil para el

paciente la retencion de la piel alrededor de los limites de limpieza.

4. Ajustes esféricos O-Ring: Cuando no hay suficiente espacio para la
construccion de la barra, los ajustes esféricos pueden ser utilizados como
elementos de retencion. Estos son montados directamente dentro de la
instalacion o dentro del cilindro . Al final son necesarios tres implantes para

soportar la carga de la protesis.

El metal de eleccion para la confeccion de la superestructura es el oro-paladio por

propiedades fisicas, biocompatibilidad y adaptabilidad 4, 6, 7, 8, 12, 13, 17.
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5.6.3. SUPERESTRUCTURA (FRAMEWORK)

Armazones metalicos en diferentes aleaciones para unir varios implantes y

distribuir fuerzas, dan mayor retencion a protesis extensas.

5.6.4. MATERIALES DE IMPRESION

1. Hidrocoloides irreversibles: utilizados en la toma de impresiones preliminares ,
son de facil manipulacion y presentan un buen registro de copiado para las areas

de los defectos maxilofaciales.1-3-7.

2. Ceras : se utilizan para tomar impresion del defecto , sobre el modelo que se
saca se confeccionan los moldes, de las estructuras faciales a remplazar con el fin
de evaluar su ubicacion y forma; Otras se utilizan como registros de mordida para

las barras. 1-3-7.

3. Siliconas de polivili -siloxano: utilizadas en las impresiones definitivas por su
alto grado de fidelidad en la copia de los defectos faciales, se le otorgan

propiedades de manipulacion y bajo grado de expansion 1-3-7.
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5.6.5. MATERIALES ESTETICOS

Uno de los materiales mas utilizados es la silicona que fue introducida a partir de

1940 y es la que presenta mejores caracteristicas de

biocompatibilidad , caracterizacion cromatica, elasticidad, funcionalidad vy selle

marginal -1-3-9-5-7.

Otro material utilizado es el acrilico aunque presenta problemas como: rigidez,
poca carecterizacion, absorcion de fluidos causando aumento en el volumen vy

presencia de pigmentaciones 1-5-7-9-11-12.

6. TECNICAS PROTESICAS

6.1. PROTESIS NASAL.

En los estudios realizados acerca de las protesis nasales soportadas en implantes,
se reportd que el porcentaje de éxito es muy alto, lo que constituye una buena
alternativa en restauracion . La mayoria de estos defectos son adquiridos 'y
causados por el desarrollo de neoplasias benignas o malignas, estas pueden ser
reconstruidas quirargicamente o restauradas con protesis, la reconstruccion

quirurgica es preferible en defectos parciales cuando hay suficientes estructuras
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oOseas y cartilaginosas remanentes para soportar la reconstruccion del tejido

blando. 1

La rehabilitacion prostética permite sinembargo una estética superior y una
inspeccion visual directa del defecto para un monitoreo de una recurrencia tumoral

. 1, ya que permite su facil remocion y reposicion.

La mayoria de las protesis nasales eran retenidas anteriormente por adhesivos a la
piel y adhesivos duros sobre el tejido blando socavado , sinembargo la efectividad
de estos adhesivos se veia comprometida con la presencia de tejidos moviles en el
defecto ,por secreciones nasales y por el aire himedo vy caliente asociado con la

respiracion . 1-2-3-5, causando desadaptacion y cambios de color.

Un paciente ideal para protesis nasal debe tener un defecto total, ademas de estar
en una buena condicion fisica, los pacientes con porcentajes de radiacion muy
altos superiores a 60 Gy (Geyser), no son recomendables ya que el hueso no se
presta bien para la oseointegracion la cual aumenta el riesgo  de
osteoradionecrosis e infeccion , dejando zonas no aptas para el soporte del

complejo protésico, también produce mucosas atrofiadas, secas y dolorosas. 1-3.
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La radiacion ionizante produce reduccion de células quinéticas y reduccion de
microvascularizacion , produciendo asi la disminucion de la osteogenesis . la

implantacion se justifica como minimo seis meses después de la radiacion . 2-3.

Tampoco son Optimos pacientes con problemas de alcoholismo, drogadiccion y
enfermos mentales. la edad del paciente no es generalmente una contraindicacion ,
pero las enfermedades sistémicas  como diabetes, enfermedades vasculares
asociadas a la edad o coronarias si lo son. 1 Para pacientes oncologicos es

recomendado un periodo de espera de por lo menos afio y medio a dos afios. 3
Los sitios mas comunes de colocacion de implantes nasales son.

1 la glabela

2 piso nasal anterior

Estos sitios deben ser evaluados por medio de radiografias panoramicas, laterales,

cefalométricas y escanografias. 1.

6.1.1. Técnica quirurgica.

Se colocan los implantes bajo anestesia general y sedacion intravenosas ,por lo
general ,se instalan 2 de 3 0 4 mm o 2 convencionales de 7 mm ,dentro de la base
del piso nasal anterior evitando las raices de los dientes anteriores del maxilar

superior . 1-2.
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Los implantes son dejados en un periodo de cicatrizacion de seis meses. Tres tipos
de tejidos blandos se presentan en los sitios de implantes , piel mucosa y piel

gruesa desarrollada.1-2-4.

En la segunda etapa quirurgica cilindros de largor apropiado son conectados a los
implantes , los sitios quirurgicos son cerrados de manera usual, seguidos por la

aplicacion de gasa y presion. 1.

Antes de tomar la impresion por lo general se espera una cicatrizacion minimo de
cuatro semanas 1-4-5, antes de tomar la impresion se deben tener cuidados tales
como obturar con gasa el defecto . para prevenir que los componentes del
implante caigan dentro de la cavidad nasal 1. La impresion se toma con silicona
liviana .de las cual se hace un vaciado en yeso .Se hace un patron en cera de la
barra Dolder el cual después de colado ,va a ir ajustado sobre los implantes y nos
va a servir de soporte a la protesis para la fabricacion de la estructura nasal, se
elaboran patrones de cera ,estas protesis por lo general son fabricadas en
polixiloxano. la estructura acrilica y la barra albergan elementos retentivos tales
como ajustes a la barra Hader ,magnetos de cobalto o una combinacion de estos

dos.1.

Después de la entrega de la protesis ,el paciente debe asistir a controles en

intervalos de seis meses, si los implantes en algin momento presentan movilidad,
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es probable el fracaso de los mismos; se han establecido cinco criterios de

evaluacion segun el tejido perimplantario:
0 no irritacion

1 enrojecimiento leve

2 tejido enrojecido huimedo

3 graduacion, enrojecimiento y humedad.
4 infeccion.

Las barras que se utilizan tienen un diametro estipulado que les permita en un
momento dado ser flexibles ,por lo general las barras usan ajustes para la retencion
y que tienen excelentes cualidades y una gran longevidad de cirugia , los magnetos
en cambio presentan problemas de corrosion 1-4-7,aunque hay investigaciones
que examinan métodos de control de corrosion de manera que no disminuyan la

retencion requerida.

La higiene para los pacientes debe ser un procedimiento diario y tiene que hacerse
cuidadosamente para esto se recomiendan productos desinfectantes y materiales

suaves que no laceren ni dafien los tejidos 1-6-7.

La aceptacion de este tipo de protesis por parte de los pacientes es excelente
todos ellos usan sus protesis sobre una base regular , ademas por lo general

mantienen buenos habitos higiénicos.
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la estética lograda con este tipo de restauracion es muy alta , por lo tanto se logra

que los pacientes puedan mejorar social y psicologicamente. 1-2-3-5- 7.

Como ya hemos dicho , los sitios comunes para los implantes nasales son la glabela
y el piso nasal anterior, siendo en este ultimo el porcentaje mas frecuente de éxito ,
esto se explica debido a la excelente calidad de hueso sumado a la abundante
irrigacion de la zona , lo que facilita que el hueso sano acepte y se oseointegre con
el implante , en la glabela en cambio la porcion 6sea es mas pequeifia, por lo tanto

la medula también lo es disminuyendo la irrigacion. 1

6.1.2. Problemas
1. Falta de soporte por deficiencias 0seas

2. Infeccion percutanea debido a la presencia de foliculos pilosos y glandulas

sebaceas
3. Desadaptacion marginal de la protesis

4. Mala angulacion del implante

6.2. PROTESIS OCULAR:

La etiologia de este defecto facial puede ser congénita, traumatica, adquirida

debido a la extension del defecto1-2-4.
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Aunque la protesis ocular logra darle una mayor seguridad social y psicologica al
paciente, debido al excelente resultado estético, no cubre las necesidades

funcionales requeridas por este. 1-3-5-6.

El ojo representa un oOrgano esencial dentro del conjunto craneofacial por su
simetria y funcion , el objeto requerido es cumplir un alto grado estético , teniendo
que obviar su funcion ;pero se logra un mayor grado de satisfaccion en el paciente,

contribuyendo asi a un mejor desenvolvimiento social y psicologico. 3-6.

Anteriormente se utilizaban protesis derivadas de cintas de diversos grados de
adhesion que tienen una vida no muy larga; guardar estos adhesivos representa un
inconveniente para los pacientes , ya que tiene que ser utilizado en el transcurso
del dia. 4-6-7. Por su mala retencion compromete la comodidad vy la estética del
paciente; ya que los materiales usados en la elaboracion de las protesis incrementa
la frecuencia en el cambio de estas, por esta razon el uso de los implantes
endooseos  ofrece alternativas de rehabilitacion incrementando estabilidad,

retencion , comodidad y mayor seguridad psicoldgica y social al paciente .4-6.

El sitio mas apropiado para la integracion del implante es el area periorbital en el
borde lateral porque alli el hueso cortical es generalmente mas grueso que el borde
superior; en el tipo de hueso de esta area los implantes tienen un largo de 3 a 4 mm
y un diametro de 3.37mm , teniendo en cuenta que el grosor de los huesos faciales

varia de 2.0 a5.5 mm. 2-6.
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En la primera etapa quirurgica los sitios de implantes y las lineas de incision son
marcadas, los implantes son angulados o no , con el fin de no intervenir con el
contorno de la protesis. Cuando el borde del hueso inferior de la orbita esta
presente el espacio disponible para los instrumentos puede ser mas pequefio .La
angulacion de los instrumentos debe estar de acuerdo con el disefio previo a la

colocacion de los implantes. 10.

En la segunda etapa pequefias incisiones son usadas para minimizar el trauma
tisular, especialmente en pacientes con tejido comprometido después de irradiacion

10.

Diferentes tipos de retencion pueden ser usados para sostener una protesis orbital.
Cuando se ha seleccionado la técnica segiin cada caso los siguientes factores
deben ser considerados: 2-6-10

1. Tamaiio del defecto

2. Numero de implantes

3. Posicion de los implantes

4. Angulacion de los implantes

5. Movimiento de tejidos faciales adyacentes
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La construccion de barras con clips puede ser favorable para la protesis orbital.
esta retencion provee una posicion segura de la restauracion es altamente

recomendada para estos defectos 9.

E 1 ojo artificial es posicionado sobre el plato acrilico usando la pupila como punto
de referencia ; Las medidgs son tomadas con base en una llave anatomica que
facilita la colocacion del ojo, la posicion final es determinada por la colocacion de
la protesis en el paciente y una inspeccion visual, ajustandola con el ojo natural

contralateral. 9-16 .

Para el éxito del tratamiento es fundamental llevar un control periodico para
confirmar la oseointegracion y evaluar la adaptacion de las protesis , luego de
verificar el éxito del tratamiento la estructura es limpiada y ajustada entre el
implante y la protesis es reinsertada, inmediatamente es necesario dar unas
instrucciones basicas de limpieza y mantenimiento al paciente . estas incluyen lavar
la protesis con detergentes suaves .La estructura y los ajustes son limpiados con
una gasa introducida en los strips con cepillo dental, la gasa es pasada alrededor de

los implantes y de los elementos de la estructura , removiendo las particulas 1-2-6.

Estéticamente esta restauracion es bastante aceptable; una ayuda para disminuir la

protesis es el uso de anteojos.
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6.2.1. Complicaciones.

1. Infeccion percutanea debido a la presencia de foliculos pilosos y glandulas

sebaceas
2. Mala angulacion del implante
3. Falta de soporte para los implantes por deficiencia 0sea

4. Desadaptacion marginal

6.3. PROTESIS AURICULAR.

El reemplazo de una estructura como el oido no solamente nos soluciona un
problema estético, en muchas ocasiones también es una buena alternativa para

recuperar la funcion auditiva.

Con frecuencia las causas mas importantes de perdida del oido como estructura
anatomica son las neoplasias malignas que se pueden presentar en sitios tales como
la parotida ; en estos casos la radiacion y la cirugia tan extensa nos llevan a la
perdida de la auricula, otras causas son las malformaciones congénitas y los

traumas severos 3.

El sitio mas indicado para la colocacion del implante es la parte distal al meato
auricular (apofisis mastoides), donde se utilizan de 2 a 4 implantes de titanio de 4

mm de largo, con un diametro de 3.73 mm.
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El procedimiento quirurgico requiere especial instrumentacion. seleccion de
higiene, en el sitio del abordaje, minimo trauma en el hueso y especial atencion en
la instalacion del estribo en su conexion extraoral. El procedimiento es realizado en
dos etapas quirirgicas: una es la técnica intraoral y la segunda toma de 3 a 4

meses después de la instalacion en el sitio.

La cirugia método abierto es preparada con un colgajo largo evitando la
contaminacion ; se usa una guia pre-quirurgica para la fabricacion preoperatoria ,
de la optima localizacion de los implantes aproximadamente de 18 mm desde el
centro del conducto auditivo externo es marcado, siendo esta la distancia ideal para

la union futura al implante.

Una incision curvilinea es hecha aproximadamente de 10 a 15 c¢cm para el sitio
propuesto a el implante; esta incision es llevada a través de la piel, tejido
subcutaneo, capa muscular y el periostio. La capa del tejido es retraida
anteriormente dejando libre acceso a el periostio externo del conducto auditivo; se
realiza una incision a el periostio para tener un hueso completamente limpio y la
anatomia de la superficie 0sea es evaluada para la instalacion, es satisfactorio
observar densidad Osea, la region es marcada con una guia quirdrgica redonda

(punch ).15.



33

Una capa protectora es adaptada alrededor del aro para romper solamente 3mm

de hueso penetrado.

La posibilidad de rozamiento entre el material y las paredes del seno sigmoideo es

disminuido durante la fase inicial y la inspeccion en el sitio al realizarse la limpieza.

Después de la fase inicial, la instalacion en el sitio se realiza con un ensanchamiento
con broca en espiral. El disefio de la cirugia con la fresa posee unos limites de
ensanchamiento de 3 a 4 mm alrededor de la superficie de instalacion es necesario

usar una fresa redonda para proveer maximo contacto con la superficie osea.

El hueso podra ser preparado por segmentos con instrumentos de velocidad

maxima de 1500 rev por minuto con una constante irrigacion. 15.

El sitio de la fisura es sellado y se da atencion especial a la direccion del torque
para no dejar hilos. La sangre es visible en este momento, lo cual importante en el

sitio para generar vascularizacion.

En la instalacion se deja un pequefio collar con constante irrigacion para mantener
fresca la instalacion de las paredes del canal. La irrigacion previene una formacion

de solucion salina dentro de los espacios 0seos.
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El colgajo es reposicionado y suturado en el sitio. La piel de la capa debe ser densa
y necesariamente al igual que la muscular y tejido subcutaneo. Después de la
instalacion en el sitio, esto garantiza Optimas posibilidades para evitar necrosis en
el area. Se venda el sitio a nivel de la mastoides y sera removido de 24 a 48 horas
y reemplazado en el sitio y protegido contra el agua y la contaminacion; la sutura

es removida de 7 a 10 dias.

Luego de 4 meses la segunda fase quirirgica se realizara y consistira en la
conexion en el sitio, se realiza una incision curvilinea, guiandonos por la incision
anterior e igualmente debe llegar a tejido cutaneo, subcutaneo, musculo y
periostio. Se levantan los colgajog y se hace buena presion con las gasas. Son
dejados alli los implantes cubiertos con una gasa por un tiempo de 7 a 10 dias y
luego de 2 a 4 semanas de cicatrizacion el paciente es citado para la construccion

de la protesis.

6.3.1. Problemas

1. La tendencia a perforar el conducto auditivo externo ubicado por delante de la

apofisis mastoides
2. Angulacion de los implantes

3. Infeccion en el area periorbital por presencia de foliculos pilosos y glandulas

sebaceas
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6.4. PROTESIS MEDIA FACIAL

Los defectos faciales que afectan maxilar superior, por lo general involucran tercio
medio facial 3. El uso de implantes extraorales provee un medio de retencion
adecuado en la colocacion de protesis maxilofaciales, sinembargo poco ha sido
reportado sobre los ajustes utilizados en combinacion para las protesis extensas |
Los defectos grandes mas comunes son los encontrados en el maxilar y por tal
motivo se requieren técnicas especiales en donde es empleado un obturador, cuya

retencion depende basicamente del tamafio del defecto 7.

Los tumores que se presentan en el maxilar son los mas agresivos ; por lo tanto
comprometen estructuras adyacentes con alto grado de invasion :la cirugia ablativa
es destinada a eliminar dichos tumores en los cuales se ven involucrados gran
cantidad de tejidos, algunas estructuras anatomicas tales como.: Orbita, nariz, oreja

y maxilares.

En las maxilectomias parciales , los sitios ideales para la colocacion de implantes
son aquellos que poseen mejor soporte en la mayoria de los casos revisados
encontramos que los implantes fueron colocados en la escotadura piriforme,

porcion remanente del paladar en el septum nasal y el proceso alveolar 8.
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En este tipo de tratamiento las protesis pueden involucrar otras estructuras tales
como nariz, 0jo, oido, labio superior y estructuras dentales ,5 en algunos casos la
retencion de la protesis esta dada por las irregularidades de los defectos , por el -
contacto con la denticion remanente residual a la cirugia y la anatomia de los
tejidos blandos y duros remanentes, las regiones circundantes retienen y emplean
queratina para la friccion y la resistencia en la misma , esta funcion es dada en

algunos casos por los injertos de piel gruesa que cumplen una funcion en espejo 8.

Las dificultades que generalmente se presentan son la insercion y partes planas de
los tejidos adyacentes . limitacion de la apertura mandibular, perdida de tejido
adecuado después de la cirugia , resultando en ausencia de la integracion vy su alto

costo .

La retencion se ve afectada por la entrada de liquidos y comida dentro de la
cavidad nasal , la retencion en defectos maxilares grandes puede ser baja cuando
se utilizan imanes compuestos; estos pueden a su vez verse afectados por exudados

cutaneos Yy la transpiracion oral y nasal.

Suelen encontrarse disecaciones de tejidos blandos adyacentes al defecto vy si la

cavidad oral quedase expuesta podria presentar problemas como xerostomia.
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Generalmente se espera de 2 a 3 semanas del periodo post-quirurgico para remover
el obturador en donde se evalua el estado de la cavidad, si se encuentra en
condiciones favorables se continua el proceso tomando una impresion en
hidrocoloide irreversible del cual se saca un modelo en el que se realiza un molde
de cera que nos ayuda a visualizar la mejor ubicacion y la restauracion estética a
realizar ; la impresion definitiva es tomada en polivinil siloxano de la cual se saca el
modelo en el cual se realiza la superestructura o barra que va a ser ajustada sobre

los implantes y va a sostener la protesis .

La subestructura debe ser evaluada en cada paciente dependiendo del tamano del
defecto, calidad osea. numero y angulacion de los implantes; para la retencion
entre otras son utilizadas: barras planas con clip, barra plana con magnetos,
magnetos individuales y ajustes, son buenas alternativas para obterner una
retencion adecuada;, por esta razon la subestructura puede ser construida en

secciones que son conectadas a cualquier otra. 1, 3,9, 10, 11.

Esta barra es realizada en oro paladio y necesita registros para los ajustes; los

obturadores sellan los defectos que generalmente son palatinos .

Se demostro que los pacientes desean masticar y nutrirse libremente sacrificando
asi la estética en la rehabilitacion ; por tal motivo el grupo de especialistas que

maneja estos casos esta compuesto por psicologos, trabajadores sociales,
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prostodoncistas, cirujanos y rehabilitadores 4, sin embargo se toman fotografias
que son indispensables par la colocacion del material estético , las protesis en cera
son revestidas y cubiertas con una silicona, la coloracion externa es perfeccionada

con la propia piel del paciente.1.

Son pacientes con quimioterapia y radioterapia, por lo tanto deben ser sometidos a
camaras de oxigeno hiperbarico antes de ser tratados quirurgicamente ya que esto

disminuye el riesgo de osteoradionecrosis.
6.4.1. Problemas
1. Angulacion de los implantes

2. Infeccion del area media facial por presencia de foliculos pilosos y glandulas

sebaceas
3. Efectos cantiliver en la subestructura (framework)
4. Desadaptaciones marginales

5. Presencia de residiva marginal al defecto
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7. CONCLUSIONES

1. La mayoria de los defectos craneofaciales son causados debido a procesos

;o . . YR A Y
neoplasicos, a deficiencias congénitas o0 traumatismos.

2. Los pacientes que han recibido dosis altas de radiacion como tratamiento a
neoplasias, tiene un porcentaje menor de éxito debido a la disminucion de

las caracteristicas 0seas requeridas para la oseointegracion.

3. Los pacientes que requieren implantes extraorales para soportar protesis
maxilofaciales deben pasar por un proceso de seleccion en el cual se evalia

su estado fisico, psicologico y social

4. El tratamiento exitoso es garantizado solamente si el paciente es tratado por
un equipo multidisciplinario, incluyendo cirujano oral, prostodoncista

maxilofacial, trabajador social y psicologo.
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5. Los sistemas de retencion mas utilizados en la elaboracion de protesis
maxilofaciales son las barras coladas en diferentes aleaciones, los ajustes de

anillo, los magnetos y sistemas de cilindros

6. Los sitios adecuados para la colocacion de implantes deben ser evaluados
convenientemente, con examenes radiograficos y métricos, para evitar dafo
a posibles estructuras anatomicas adyacentes, asi mismo deben tener

condiciones fisiologicas adecuadas.

7. Las indicaciones convenientes y una higiene adecuada provee una mayor

durabilidad de la protesis y conformidad del paciente.

8. La restauracion protésica adecuada no solamente brinda al paciente una
solucion estética, también es indispensable para un mejoramiento en sus

funciones fisiologicas y en su comportamiento psicosocial.

9. Diferentes tipos de materiales y técnicas son utilizadas en la elaboracion de

protesis maxilofaciales.
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