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INSTANTES

Si pudiera vivir nuevamente mi vida.

En la préxima trataria de cometer mas errores
No intentaria ser tan perfecto, me relajaria mas
Seria mas tonto de lo que he sido, de hecho
tomaria muy pocas cosas con seriedad.

Seria menos higiénico.

Correria mas riesgos, haria mas viajes, contemplaria mas atardeceres, subiria mas

montafas, nadaria mas rios.

Iria a mas lugares donde nunca he ido, comeria mas helados y menos habas, tendria mas

problemas reales y menos imaginarios.

Yo fui una de esas personas que vivid sensata y prolificamente

cada minuto de su vida; claro que tuve momentos de alegria.

Pero si pudiera volver a tras trataria de tener solamente

buenos momentos.
Por si no lo saben, de eso esta hecha la vida; solo de momentos; no te pierdas el ahora.
Yo era de esos que nunca iban a ninguna parte sin un
termdmetro, una bolsa de agua caliente, un paraguas y un paracaidas;

si pudiera volver a vivir, viajaria mas liviano.

Si pudiera volver a vivir comenzaria a andar descalzo a principios de primavera y seguiria

asi hasta concluir el otofio.
Daria mas vueltas en calesita, contemplaria mas amaneceres y jugaria con mas nifios, si
tuviera otra vez la vida por delante.

Pero ya ven , tengo 85 afos y se que me estoy muriendo.

Jorge Luis Borges



A mi padre que fue un hombre ejemplar y maravilloso, espero que te sientas

orgulloso de mi.

A mi madre que es el ser mas maravilloso del mundo y que con su apoyo y
amor he logrado alcanzar mis metas. Gracias por toda tu dedicacién y por los
sacrificios que haz hecho por mi; por toda tu comprension y por estar

conmigo en los momentos mas dificiles.

A mis hermanas Angélica y Patricia por todo su apoyo moral y por todo el

amor que me han brindado.
A mis amigos que durante la carrera me brindaron su amistad he hicieron
que los momentos dificiles fueran pasajeros. Gracias por los momentos
felices que me hicieron pasar durante todo este tiempo.

Gracias a todos.

Lo que ayer fue un suefio, hoy es realidad. jLo logramos!
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I. INTRODUCCION

Ninguna parte del cuerpo revela el caracter de una persona en igual
proporcion, ni expresa las sensaciones, emociones y sentimientos del
hombre, como la cara. Cuando un paciente tiene una deformidad, afronta
problemas estéticos, funcionales y psicolégicos, que le conducen a un

aislamiento social. "

Cuando es imposible la reconstruccidon plastico-quirirgica a través de los
propios tejidos, el unico recurso para su recuperacion son las protesis

maxilofaciales.

Se define protesis maxilofacial como el arte y la ciencia de la practica dental
que comprende la rehabilitacion funcional y estética de las estructuras

intraorales y paraorales por medios artificiales.

El desarrollo de materiales y el avance en las técnicas de elaboracién de
estas protesis ha permitido fabricar restauraciones bastante naturales en
aquellos pacientes que han sufrido la pérdida de partes de la cara por

traumatismo, enfermedad o defectos congénitos.

La anotia es la ausencia completa del pabellébn auricular y puede ser
unilateral o bilateral. ® Puede tratarse con cirugia reconstructiva e injertos
autdlogos pero requiere muchas intervenciones quirurgicas y el resultado no
es siempre satisfactorio ¥; o con prétesis auriculares hechas de silicon grado

meédico y soportada con implantes mastoideos, de manera mas predecible.

Esto se ha logrado gracias a los estudios de biocompatibilidad vy

oseointegracion realizados por Branemark ), se inicio un nuevo campo, la

implantologia; impulsada en un principio por la odontologia mediante los



implantes dentales y desde principios de los 80 se extendi6 el uso de

implantes oseointegrados de titanio para la fijacién de prétesis craneales.

Las proétesis auriculares implantosoportadas son una alternativa a la
reconstruccién autdloga. Los avances tecnolégicos han permitido tener una
mejora tanto en la creacion de la prétesis como en su sistema de fijacion y

adaptacion.

Agradezco al C.D. René Jiménez Castillo por aceptar la direccion de esta
tesina, por guiarme y supervisar el trabajo realizado, alimentando aun mas mi
interés por el tema y aun sin conocerme abrirme las puertas del
Departamento de Protesis Maxilofacial, haciendo que me sintiera en

confianza desde el principio.

Agradezco al C.D. Julio Morales Gonzélez por todo su apoyo y ayuda
asesorando mi trabajo y por todas las veces que hizo un espacio dentro de
sus compromisos y obligaciones; por sus consejos y por brindarme su

amistad.

Agradezco a la C.D. Esperanza Alvarado Gamboa, al C.D. Alejandro
Benavides Rios y a la C. D. Maria de Lourdes Mendoza Ugalde por los

consejos y apoyo que me dieron durante la realizacion esta tesina.

Agradezco a la Mtra. Maria Luisa Cervantes Espinosa por el apoyo y

orientacion que me brindd durante el seminario de titulacién.



Il. MARCO TEORICO

PRINCIPIOS GENERALES DE PROTESIS MAXILOFACIAL

La cara es la unica parte del cuerpo que expresa las sensaciones,
sentimientos y emociones es por ello que las personas que padecen lesiones
en esta zona del cuerpo sientan limitaciones psiquicas y se considere
expuesto a criticas de todo el que le rodea, lo que motiva a una
desvalorizacion de su personalidad y bajas expectativas respecto a sus

oportunidades vitales.

Por estas razones, el uso de protesis faciales se remonta a épocas
antiquisimas; algunas momias egipcias aparecen con narices y orejas
artificiales. Segun Lepley, también aparecieron ojos reemplazados por
replicas de piedra y mosaico. (") También documentos romanos atestiguan la
sustitucién de ojos en un intento de mejoramiento estético, a pesar de los

rudimentos técnicos de la época.

Antes de nuestra era, existian inquietudes por este tipo de rehabilitacion,
como lo expresé el poeta satirico Marcial, en el epigrafe XllI del libro XII: “A
Laelia, que no se sofoca porque ha comprado sus dientes y cabellos, le

pregunto que hara para proporcionarse un 0jo, pues no hay en el mercado”.

En el siglo XVI, Ambrosio Paré (Fig. 1) se instituye como figura relevante en

el desarrollo del terreno protésico.

Una de las mas grandes contribuciones a la prétesis odontologica fue el
obturador palatino. A pesar de que el médico Amato Lusitano habia descrito

un obturador en 1560, fue la obra de Paré, “Diez libros de Cirugia”, publicado



en 1563 que lo dio a conocer. La necesidad de obturadores en ese entonces
era muy grande, debido a la epidemia de sifilis. Como no se conocia ningun

tratamiento efectivo, la enfermedad progresaba perforando el paladar duro.

El efectivo artilugio de Paré consistia en una lamina curvada de oro de
tamano suficiente para cubrir el agujero y de forma que encajara bien en el
techo del paladar. Sin tratarse del aparato del aparato mas estético ni
sanitario que pueda concebirse, cerraba de forma satisfactoria la abertura

permitiéndole al paciente comer, beber y hablar con mayor normalidad. )

7
Fig.1. Ambrosio Paré "

Pierre Fauchard (Fig. 2), Delabarre, Claude Martin, Little, Gilbert y

posteriormente Kansanjian y Converse han sido los autores intelectuales de

los trabajos contemporaneos. ()



Fig. 2 Pierre Fauchard (/)

Durante el siglo XVIII Dubois de Chémant trabajo activamente y perfeccioné
la invencion de la porcelana para uso dental y publico sus descubrimientos
finalmente en 1797. Ademas de manufacturar dentaduras de porcelana, hizo
también una nariz de dicho material. (")

Aunque la protesis moderna con implicaciones morfoldgicas y funcionales,

hizo su aparicion a finales del siglo XIX.

En el siglo XIX los dentistas se habian convertido en expertos en la
confeccidén de distintos tipos de prétesis de porcelana. El Dr. Willard Codman,
de Massachussets hizo una nariz de porcelana en 1840 (Fig. 3). Un cordel

pasado por los agujeros laterales del puente se ataba detras de la cabeza. )

ey

Fig. 3 Nariz de porcelana )
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Los primeros materiales utilizados eran el celuloide 0 goma vulcanizada con
la dificultad en su preparacion, su aspecto poco convincente y la facil

combustibilidad.

Zinsser en 1913 utilizd compuestos a base de gelatina y glicerina pero se

deterioraban facilmente y se derretian a temperatura ambiente elevada. ("

Durante la Segunda Guerra Mundial aparecen en el mercado sustancias
como el latex liquido prevulcanizado, las resinas polivinilicas (PVC) y
particularmente el acrilico, que brindaron la posibilidad de realizar
sustituciones de grandes perdidas de sustancias de la cara que lograron

resultados satisfactorios estéticos y funcionales. "

Chalian y colaboradores hacen notar el extraordinario desarrollo de las
técnicas y materiales, los que se encuentran en este periodo convulsionante,
con la aparicién de acrilicos resilentes y posteriormente los mercaptanos y

siliconas.

Entre los diferentes campos que integran las protesis estomatoldgicas se
encuentran la prétesis maxilofacial o somatoprotesis (aquella situada fuera

de la cavidad bucal).

No se debe dejar pasar por alto la afectacion psicoldgica y socio-econémica y
el compromiso moral de todo aquel que se relacione con la especialidad para
devolver al paciente a la sociedad, asi como abordar de forma

multidisciplinaria la condicion del tratamiento.
Cuando a un sujeto se le aplican protesis remediales de su situacién, estas

contribuyen notablemente a su rehabilitacion fisica y psicologica, con lo que

mejora la imagen y la valoracion que tiene de si.
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La prétesis maxilofacial es una de las ramas de la prétesis que, restaurando

perdidas de sustancias y deformidades de la regién maxilofacial, procura

corregir la estética y las funciones perdidas o alteradas )

Desde 1977 se inicid el uso de sistemas de fijacion en titanio anclados al
hueso con multiples fines reconstructivos principalmente a nivel facial. Per-
Ingvar Branemark descubrio6 la capacidad de los tejidos vivos para integrarse
con el titanio mediante la conexion estructural y funcional entre hueso vivo y
la superficie del implante por parte de los tejidos vivos y la incorporacion al
hueso. Este proceso de oseointegracion es el que ha hecho posible la

implementacion de los sistemas de reconstruccion facial mediante

adaptacion de protesis. 09

PRINCIPIOS BASICOS DE PROTESIS MAXILOFACIAL

Los defectos que se presentan en la region maxilofacial pueden tener tres

origenes: congeénitos, traumaticos y patolégicos.

Existen casos en los que no son necesarios los tratamientos quirurgicos y en
otros, la cirugia se convierte en tratamiento coadyuvante del tratamiento

protésico rehabilitador o viceversa.

El tratamiento protésico de Ilos tejidos perdidos puede efectuarse
independientemente de que la causa sea de origen traumatico o neoplasico
(debe tomarse en cuenta si el paciente ha sido o no irradiado), los de origen

congénito presentan diferencias en cuanto al estado de los tejidos,

adaptacion fisica, funcional y psiquicas de los pacientes. ("
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Uno de los principios generales fundamentales para establecer el plan de
tratamiento es poder contar con un equipo multidisciplinario en el cual todos
los integrantes puedan aportar, desde el comienzo, sus criterios, o que

permitira un complemento integral del tratamiento.

El equipo debe estar integrado (segun sea el caso) por (19
1. Especialidades quirurgicas:
e Oncologos
e Maxilofacial
e Oftalmdlogos
e Plasticos y reconstructivos
e Otorrinolaringélogos
e Neurocirujanos

¢ Anestesiologia

2. Especialidades Estomatoldgicas:
o Especialistas y técnicos en Prétesis
e Ortodoncia
e Periodoncia

o Estomatologia general

3. Especialidades médicas no quirurgicas:
¢ Radioterapia

e Logopedia y foniatria
4. especialidades no meédicas:

e Psicologos

e Licenciados fisicos

13



5. Otro:

e personal paramédico

Hay una necesidad desde el inicio del tratamiento de informar y educar tanto
a pacientes como a familiares sobre el tipo de tratamiento que va a recibir, de
modo que conozcan las condicionales, trascendencia y limitaciones;

facilitando asi su participacién y cooperacion. ()

El compromiso que hay del soporte, la estabilidad y la retencién, es
necesario tratar de conservar en buen estado los tejidos que se van a

relacionar con la rehabilitacion.

Los medios de retencion constituyen un aspecto vital, dadas las posibilidades
de desalojo de la rehabilitacion por su magnitud, alto peso y por la movilidad

de las zonas en donde se encuentran.

La magnitud de los defectos hace que la aparatologia protésica sea muy
voluminosa y poco confortable por o que se hace necesario realizar técnicas

que contribuyan a disminuir su peso.

Hay condiciones que no favorecen estéticamente a la rehabilitacion como:
e Disfuminacién de los bordes de las protesis con los tejidos de
soporte
e Estabilidad del color

¢ Retencidn de la proétesis

Las protesis maxilofaciales pueden ser:
e Oculares
e Orbitales

e Nasales

14



e Auriculares

e Craneales

e Para defectos maxilares

e Para defectos mandibulares

e Complejas

oiDO

Las ondas sonoras viajan desde el oido externo y a través del conducto
auditivo, haciendo que el timpano vibre. A su vez, esto hace que los tres
huesecillos, conocidos como martillo, yunque y estribo del oido medio se
muevan. Estas vibraciones pasan a través del fluido de la coclea del oido
interno estimulando miles de pequenas células ciliadas. Como resultado
estas vibraciones se trasforman en impulsos eléctricos que el cerebro percibe

como sonido. (1*-13)

Desde el punto de vista embriolégico, el oido presenta un doble origen. El
oido interno deriva de una placoda ectodérmica localizada en el
romboencéfalo. Las estructuras del oido medio y del externo proceden del
primer y segundo arcos faringeos, asi como de las primeras hendidura y

bolsa faringeas. ¥

El oido se divide en tres partes principales:
e QOido externo (recepcion del sonido)
e Oido medio (transmision del sonido)

e Oido interno (percepcion del sonido)

15



OIDO EXTERNO

El oido externo puede ser definido como un aparato de recepcién, ya que

recoge las ondas sonoras del ambiente y las conduce al oido interno.

Esta formado por el pabellén auricular y el conducto auditivo externo (Fig.4).
(11-13)

Cuando hay ausencia del pabellon auricular la audicidn se ve afectada

disminuyendo los decibeles.

El decibel equivale a la décima parte de un bel. Una unidad de referencia
para medir la potencia de una sefial o la intensidad de un sonido. EI nombre

bel viene del fisico norteamericano Alexander Graham Bell (1847-1922).

El decibel es una unidad relativa de una sefal, tal como la potencia, voltaje,
etc. Los logaritmos son muy usados debido a que la sefial en decibeles (dB)
puede ser facilmente sumada o restada y también por la razén de que el oido
humano responde naturalmente a niveles de sefal en una forma
aproximadamente logaritmica. (®)

La pérdida del pabellon o su ausencia origina una sordera de 5 decibeles, es

decir, una pérdida minima.

La oclusion total del conducto produce una sordera de 60 dB, tipica
conductiva, sin embargo bastara una pequefa porcién libre para el pasaje de

la energia fisica sonora, para que conserve normal la audicion.

El oido externo evoluciona armoniosamente con el oido medio y la trompa
acustica, lo que explica las patologias de imperforacion de conducto,

sumadas a patologia de caja timpanica y anotias de pabellon.

16



Conducto acustico externo

Membrana timpénica

Oreja

(13)

Fig. 4. Oido externo

PABELLON AURICULAR (OREJA)

Embriologia

El pabellbn de la oreja se desarrolla a partir de seis proliferaciones
mesenquimatosas (tubérculos auriculares) en los extremos dorsales del
primer arco braqueal o mandibular y del segundo arco branquial o arco
hioideo y rodeando a la primera hendidura faringea (Fig.5). Estas

prominencias, tres a cada lado del conducto auditivo externo, se fusionan y

(14,15)

se convierten poco a poco en la oreja definitiva.

Fig. 5. Etapas en el desarrollo del oido externo. Componentes derivados del arco mandibular

(gris) y componentes derivados del arco hioideo (rosa). (14)
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Durante su formacion, los pabellones auriculares se desplazan desde la base
del cuello hasta su localizacion normal en el adulto a ambos lados de la
cabeza (Fig.6A y B). Debido a su estrecha relacion con los arcos faringeos y
a la complejidad de su origen, el oido externo es un indicador sensible de un

desarrollo anémalo de la region faringea

Fig. 6A. Microfotografia electrénica de barrido muestra las microestructuras de un embrion
humano de 8 semanas.
Noétese como el oido se localiza en el cuello.

Fig. 6B.Detalle del oido a mayor aumento. (14)

Anatomia general

La unica parte visible del oido es el pabelléon auditivo (auricula). El pabellén
auditivo funciona como una especie de “‘embudo” que ayuda a dirigir el
sonido hacia el interior del oido. Sin la presencia de este “embudo” las ondas
sonoras tomarian una ruta directa hacia el conducto auditivo. Esto haria que

el proceso de audicién fuera dificil e ineficaz ya que gran parte del sonido se

perderia y seria mas dificil escuchar y comprender los sonidos. ('3

El pabellén auditivo es imprescindible debido a la diferencia de presion que
existe en el interior y exterior del oido. La resistencia del aire es mayor en el
interior que en el exterior del oido porque el aire del interior se encuentra

comprimido, y por ello, a mayor presion.

18



Para que las ondas sonoras penetren en el oido de la mejor forma posible, la
resistencia del aire no debe ser demasiado alta. El pabellén auditivo es
esencial para ayudar a vencer la diferencia de presion en el interior y exterior
del oido. El pabellon auditivo funciona como un vinculo intermedio que hace
que esta transiciéon sea mas suave, permitiendo que penetren mayor cantidad

de sonidos en el conducto auditivo. ("3

Una vez que las ondas sonoras han superado el pabellon auditivo, se
desplazan de dos a tres centimetros dentro del conducto auditivo antes de

golpear el timpano, también conocido como membrana timpanica.

Las orejas se localizan a ambos a ambos lados de la cabeza; su forma es
oval y se encargan de la captacion de los sonidos. Son una formacion

fibrocartilaginosa, con revestimiento cutaneo.

La piel que cubre la oreja es fina, suave y adherente. Se encuentran escasas
glandulas sudoriparas, algunas sebaceas (sobre todo en la excavacion de la
concha) y algunos pelos llamados tragos (son mas abundantes en individuos

de edad avanzada).

Para su estudio la oreja presenta varias caras: cara lateral, cara medial y una

circunferencia.

Cara lateral

Se orienta anterior e inferiormente; destaca una zona central, excavada, en
forma de C, la concha auricular. A su alrededor se disponen cuatro

salientes (Fig.7):

El antehélice o antehélix es el limite posterior de la concha, tiene forma de

cresta roma; cuya porcion inferior o pie remata en un pequefio saliente
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triangular llamado antitrago, su extremo superior se bifurca de tal modo que
limita entre sus ramas una depresion o fosa triangular. Esta situado entre el

hélix y la concha. (1"13)

El hélix pliegue curvilineo que bordea al pabellon auricular, ocupa sus partes
anterior, superior y posterior; se hace mas profundo en su extremo superior

formando la fosa escafoidea.

El trago que es una saliente de forma triangular, cuya base se continta con

la piel de la region temporal; situado en la parte anterior de la concha.

El antitrago, situado en la parte postero-inferior de la concha y enfrentando
al trago, del cual esta separado en su porcion inferior por la escotadura

intertragica.

Canal del

Raiz del antihélix

Raiz del hélix
Antihélix

Trago

Escotadura
intertragica

Lobulillo auricular e—=—=""

Fig. 7 Pabellén auricular (fuente directa)
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Cara medial

Se encuentra orientada medial y posteriormente; es menos amplia que la
cara lateral, ya que su porcibn mas anterior se implanta en la cabeza,
formando el surco auricular posterior; éste el vértice de un angulo diedro
(angulo formado por dos planos que se cortan) mas o menos amplio. Cuando
el angulo cefaloauricualr es muy agudo (menos de 90°) la oreja se ve
aplastada y adosada a la cabeza y cuando mide cerca de 90° origina las

llamadas “orejas en asa”. (1?

Esta cara reproduce parcialmente y de manera inversa, la configuracién de la

cara lateral: concha convexa, antehélix concavo, etc.

Circunferencia

Tiene forma ovalada y reune a las dos caras precedentes.
La forma del pabellén de la oreja varia mucho de una persona a otra. Del
l6bulo de la oreja se puede obtener, por puncidn, sangre para el examen de

coagulacion o para el recuento globular.

Constitucion anatomica

La oreja esta constituida por un esqueleto cartilaginoso, varios ligamentos y

pequefios musculos revestidos por piel.

Cartilago auricular

El cartilago auricular es de tipo elastico y su conformacion es muy semejante

a la de la oreja. ("' Solo hay dos hechos que las diferencian:
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a) No existe cartilago en el nivel del |6bulo.

b) El cartilago presenta una serie de salientes, ocultas por el
revestimiento cutaneo y son: la espina de la hélice (donde el pie de la
hélice se vuelve ascendente); el apice de la oreja y la cola de la hélice
(segmento inferior), el cual queda separado del resto del cartilago por

la incisura posterior. ('

En el nivel inferior de la concha, el cartilago se interrumpe por la incisura
anterior. En el nivel del trago y cerca de su apice presenta el tubérculo
supratragico, que se continua con el cartilago que forma el meato acustico
externo, presentando en su cercania dos fisuras. De éstas, la incisura

terminal es la antero-inferior y la mas constante.

En la cara medial el cartilago presenta el surco transverso del antehélice, que
es el limite inferior de la eminencia triangular; el surco del pie de la hélice,
que parece continuar en direccion superior a la incisura posterior; el
ponticulo, una fina cresta que surca diagonalmente en direccién infero-

anterior la eminencia de la concha.

El cartilago de la oreja se une por una angosta banda al meato acustico
externo llamada istmo. El cartilago de la oreja tiene pequefios haces fibrosos,
ligamentos intrinsecos, que ocupan parcialmente las incisuras posterior y
tragoheliciana, y disminuye la profundidad del surco transverso del antihélice

y en el del pie de la misma (Fig. 8 y 9).
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Hélix, raiz del hélix (pilar) A

Canal del hélx __
~ - Espina del hélix
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= del conducto auditive
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-~ h.temparal

Coln dol helix — e —
s
Escotadura imertrégica #
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Cartilago del conducto suditive <
g — —— Apdl. estiloides

/
Apdl. mastoides /

Fig. 8 Cartilago auricular (11) Fig.9 Cartilago auricular aislado,
cara lateral (12)

Ligamentos auriculares

Los ligamentos de la oreja fijan el cartilago a las estructuras vecinas.

Los ligamentos extrinsecos son:
a) Ligamento anterior, que relaciona la apofisis cigomatica con el trago y
con la parte anterior de la concha auricular.
b) Ligamento posterior: une la base de la apofisis mastoides con la

convexidad de la concha auricular.

Los ligamentos intrinsecos se extienden de la convexidad de la concha
auricular a la convexidad del antihélix, de la convexidad del hélix a las
convexidades del antihélix y la concha auricular, y del trago al hélix.

Musculos de la oreja

En la oreja encontramos musculos rudimentarios que se clasifican en

intrinsecos y extrinsecos:

23



Los musculos extrinsecos son los auriculares superior, anterior y posterior.
(1"-13) Tras insertarse en la oreja a partir de su origen en el craneo o en el
cuero cabelludo, pueden desempefiar un papel en la orientacion de la oreja

(Fig.10).

M. auricular superior -

M. mayor del hélix-- -~ M. oblicuo de la oreja

- M. transverso de la oreja

M. auricular -

anterior = 7M. auricular

- posterior
Cresta para - & -
las inserciones

. rej
musculsres M. transverso de |a oreja

- Cola del hélix

Fig. 10 Musculos extrinsecos. (12)

Los musculos intrinsecos, constituyen pequefios haces que se extienden
de una a otra parte del cartilago, y carecen de importancia anatomofuncial.

Pueden modificar la morfologia de la misma (Fig. 11). (*®

Ellos son:

1Y)

Musculo mayor de la hélice: va de la espina de ésta al apice.

O

Musculo menor de la hélice: el pie de la hélice se torna ascendente.

O

o

Musculo piramidal de la oreja: va del trago a la espina del hélice

)
)
) Musculo tragico: ésta sobre la cara superficial del cartilago del trago.
)
e)

Musculo del antitrago: parte del antitrago y se dirige al angulo del
antehélice y al pilar de la hélice.
f) Musculo auricular transverso: se encuentra en la cara medial de la

eminencia de la concha a la hélice.
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g) Musculo auricular oblicuo: va de la eminencia de la concha a la fosa

triangular.

< M. oblicuo de |a oreja .

M. auricular sup. ..

B - M. mayor dl nsiix
-
== M. menor del hélix

=== M. del trago

Conducto auditivo ext,

o
Cola del hélix

Fig. 11 Musculos intrinsecos 13)

Vasos y nervios

a) Arterias. Provienen de la arteria temporal superficial que emite ramas
auriculares anteriores (da ramas a la cara lateral) y de la carétida
externa que proporciona la arteria auricular posterior (da ramas a la
cara medial) y la arteria occipital proporciona una rama (Fig.12).
Ramas perforantes y contorneantes reunen la circulacién de las dos

caras de la auricula.
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_ A. auricular anterior
----- R. cigomético orbital

R. facial superior

RREN: L A, auricular anterior

R. perforantes-- - —— - A. transversa de la cara

R. mastoidea--—— Wi N S B - A. temporal superficial
A Nl NS e A, maxilar

A. auricular posterior -- "
& po --- A, carétida externa

Fig. 12 Arterias de la oreja (12)

b) Venas. Una corriente anterior se dirige a la vena temporal superficial y

d)

una corriente posterior drena en la yugular externa o en la vena
mastoidea. El drenaje venoso se realiza por medio de los vasos que

acompanan a las arterias.

Vasos linfaticos. Forman una fina red. Los de la cara medial
terminan en los ganglios mastoideos y en los ganglios parotideos
profundos infraauriculares; los de la cara lateral van a los ganglios
parotideos profundos preauriculares, y hacia el borde posterior, los
linfaticos del borde auricular encuentran a los de la cara medial del
pabellon (Fig.13).

Nervios. Los nervios motores proceden del nervio facial. Los nervios
sensitivos provienen del nervio auriculotemporal y del ramo auricular
mayor del plexo cervical superficial (Fig.14).

Las regiones mas profundas de la oreja estan inervadas por ramas del

nervio facial (VII) y del nervio vago (X). ("3
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suprafacial

Ganglio linfatico --

mastoideo s - Ganglio linfatico
auricular anterior,
subfacial
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parotideos inferiores i = [ Nenvo facial
Fig. 13 Territorios linfaticos de la Fig. 14 Inervacion de la oreja (12)

oreja (12)

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

Es un conducto que se extiende del fondo de la excavacion de la concha a la

membrana timpanica, la cual lo separa del oido medio.

Embriologia

El conducto auditivo externo toma su forma final del segundo mes, a partir de
una nueva invaginacion de la primera hendidura faringea. A principios del
tercer mes, el epitelio ectodérmico del conducto en desarrollo comienza a
proliferar formando una masa sélida de células epiteliales denominado tapén
meatal. En las ultimas etapas del periodo fetal (alrededor de la semana 28)
se forma un canal en el interior del tapon meatal, que extiende el meato

auditivo externo existente hasta el nivel de la membrana timpanica.

El desarrollo del oido medio y del conducto auditivo externo es muy sensible

a la accién de ciertos farmacos. La exposicion a agentes como la
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estreptomicina, la talidomida y los silicatos durante el primer trimestre puede

provocar agenesia o atresia de ambas estructuras. (¥

Anatomia general

El conducto auditivo externo no es rectilineo, la forma representa como un
reloj de arena, ya que presenta inflexiones; es aplanado de adelante hacia
atras y su diametro no es regular; la longitud media del meato acustico

externo es de 25mm (Fig.15).

Al corte transversal aparece eliptico u oval, con eje mayor dirigido de arriba

hacia abajo y de adelante hacia atras. ('®

El nivel del poro acustico externo, la luz del meato mide 9mm por 6.5 mm; en
la porcion mas estrecha, llamada istmo mide 6 mm por 4 mm y en su extremo

distal 8mm por 4.5 mm.

En el meato acustico externo la piel es adherente y posee mayor numero de
pelos y glandulas sebaceas. Las glandulas sudoriparas se transforman en

ceruminosas.

Glandulas del conducto auditve —  — Pared fibrosa del conducto auditive
Fosa mandibular — E i — Cartllago del conducto auditivo
Porién timpanica del hueso temporal — 1 i

Fisura petrotimpénica

Membrana —j
del timpano &

Trago
Parte madia del condecio auditio
Farte lateral def conducio auditive

Parte medial del -
conducto auditve _
Cavidad timpénica 1 : 2 ; .
Porcitn vertical del - - +—er—g - T - Antivage
corducto facial : Concha atincular

- Caithago

(12)

Fig. 15 Conducto auditivo externo
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Constitucion anatomica

Esta formado por una porcidon 6sea, una porcidn fibrocartilaginosa y un

revestimiento cutaneo.

a)

b)

Porcion ésea. Constituida por la porcion timpanica del hueso
temporal. Se trata de un anillo éseo unido ala parte escamosa por la
sutura timpanoescamosa y a la parte petrosa por Ila
timpanomastoidea. Arriba el canal timpanal estd completado por la

escama del temporal.

Porcién fibrocartilaginosa. Es la parte lateral del meato. Esta

formada por dos partes:

e La parte cartilaginosa esta adelante y abajo que se continua
lateralmente con el trago. Se estrecha progresivamente de lateral
a medial.

e La parte fibrosa se encuentra atras y arriba. Se ensancha de

lateral a medial.

Revestimiento cutaneo. La piel del meato acustico externo
continua medialmente a la de la auricula. Se adelgaza de forma
gradual de lateral a medial. Sus anexos son pelos rudimentarios y
algunas glandulas sebaceas y sudoriparas modificadas. ("'"'® E|
cerumen puede acumularse y formar un tapon que provoca una
disminucién de la agudeza auditiva que puede ser eliminado

facilmente con un lavado de conducto auditivo.
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Vasos y nervios

a)

b)

d)

Arterias. Provienen de la temporal superficial y de la auricular posterior
para la parte lateral del meato; de la arteria timpanica (rama de la arteria

maxilar interna) para la porcion profunda.

Venas. Drenan en las venas maxilares (internas) y en la yugular externa.

Vasos linfaticos. Terminan en los ganglios preauriculares, en los

parotideos y en los cervicales profundos.

Nervios. Provienen del auriculotemporal para la parte superficial; de la
rama auricular mayor del plexo cervical, para la parte posterior; el nervio
vago (X) que da una rama auricular a la porcion dsea del conducto y a la
membrana del timpano y del nervio facial (VII), del cual una rama
sensitiva inerva la pared posterior al mismo tiempo que una parte de la
auricula. Estos nervios aseguran al meato acustico (conducto auditivo)

una extrema sensibilidad. (-3

HUESO TEMPORAL

Anatomia general

Hueso par, situado en la parte lateral, media e inferior del craneo, contiene el

organo vestibulococlear. Su forma varia con la edad. En el feto del recién

nacido se pueden identificar 3 piezas 6seas de diferente origen embrioldgico
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que se fusionan para dar lugar al temporal. ® Tales huesos son: el
escamoso, el petromastoideo y el hueso o anillo timpanal.

Debido a su complejo origen embriolégico, el hueso temporal es de forma
irregular. Para su estudio de divide en tres segmentos: porcion escamosa
(concha); una porcion mastoidea que esta situado posteriormente a la
anterior, y otra situada entre estos dos huesos y medial a ellos, denominada

porcion petrosa.

Porcion mastoidea

En la parte posterior a la escama y separada parcialmente de ella por la
incisura parietal, se encuentra la porcion mastoidea que es mas gruesa y
mas pequefia que la escama. Es de contorno oval con su eje mayor en
sentido infero-anterior y paralelo la cresta e inmediatamente superior al poro
acustico externo, un area cribada de orificios vasculares y limitada

inferiormente por un saliente llamado espina suprameética (de Henle). (1213

Dicha cara esta recorrida por la sutura petroescamosa, en su porcidn
postero-superior la cara es rugosa con uno o dos orificios para venas
emisarias. En sentido antero-inferior se prolonga en un saliente voluminoso
cbnico, aplanado transversalmente, llamado proceso mastoideo, en cuya
cara lateral se insertan diversos musculos. La cara medial de este proceso
esta separada de la region que nos ocupa por una calanadura profunda de
direccion postero-anterior, la incisura mastoidea (ranura digastrica), la cual se
inserta el musculo digastrico. En la vertiente medial y paralelo a ella se

encuentra un surco, por el que pasa la arteria occipital.
La cara medial, en su tercio anterior, da la implantacion a la porcion petrosa;

su tercio posterior es libre y liso en relacidn con la superficie cerebral, en

tanto que su tercio medio esta ocupado por un amplio canal que la recorre
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verticalmente y describe curvaturas variables: es el canal del seno

transverso, en cuya margen dorsal se abren oficios para venas emisarias.

El borde de la porcidon mastoidea es irregularmente dentado y de articula en
sentido posterior con el occipital y superior se encuentra el hueso parietal, en
tanto que el resto, o sea el segmento anterior, corresponde a su continuidad

con la porcion escamosa (Fig.16).

2=~ Cara temporal

Cresta supramastoidea- -3
Escotadura parietal -- ""

— Apdfisis cigomatica
Apodfisis mastoides-

Espina supramedtica - - $— Tubéteul |
~ : -=-- Tubérculo articular

Extremo posterior de la cara articular

Fosa mandibular

— Borde esfenoidal

il
_— Tubéreulo articular

'
) |
Foramen mastoideo—!

Incisura mastoidea — Conduicto carotideo
Fisura petroes‘:.arnosaJI

Borde superior del orificio auditivo externo —
Borde intenor del orificio auditivo externo —i

..
:
Ap6fisis estiloides —

i L
Py

Fisura petrotimpanica
'orcion timpénica

|
|
1
1
1
1
I

]
]
I
e

Fig. 16 Hueso temporal derecho, vista lateral (12)

DEFECTOS AURICULARES

La anotia se define como la pérdida parcial o total del pabellon auricular y

puede ser unilateral o bilateral. ©

A pesar del desarrollo alcanzado por la cirugia, aun las técnicas

reconstructivas no han podido dar total solucion a este tipo de defecto y
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cuando se logra es mediante varios tiempos quirurgicos, siendo decisivo la
edad del paciente y la etiologia del caso. No obstante este tipo de paciente
con frecuencia no acude a solicitar tratamiento ya que el cabello puede llegar

a cubrir o a enmascarar el defecto.

El poder contar con el conducto auditivo externo permeable, nos brinda la
posibilidad de utilizarlo como medio de retencién y estabilidad en su porcién

inferior.

Estos defectos pueden dividirse en:

e Pérdida parcial del pabelldn auricular
e Pérdida total del pabellén auricular

e Pérdida total bilateral de los pabellones auriculares

MALFORMACIONES CONGENITAS

Se pueden presentar en forma unilateral o bilateral. Se originan por
alteraciones a nivel de los arcos branquiales 1 y 2. Hay clasificaciones en
la anotia o atresia aural congénita segun si compromete el pabellon
auricular, el CAE y el oido medio. .15 Es importante estudiar la asociacion
con otras alteraciones genéticas (renales y craneofaciales). Pueden haber
anomalias asociadas: apéndices pre-auriculares, anomalias del nervio

facial e hipoplasia de la mandibula o el maxilar.

Pueden existir malformaciones en cuanto al tamafo, forma o

posicion del pabellon auricular:
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Tamano:

e Microtia: Se refiere a un pabelldn auricular mas
pequefio. Se puede asociar a malformaciones
mandibulares.

e Macrotia: Pabellon auricular mas grande

e Anotia: Completa ausencia de pabellon auricular. Se

puede asociar a atresia del CAE.

Forma:

e Oreja en asa (“lop ear”)

e Malformaciones del Iébulo: Ausencia completa del
l6bulo, o hendiduras totales o parciales (coloboma).

e Displasticas: Generalmente asociado a anormalidades
cromosomicas, anencefalia, disostosis mandibulo-facial
(Sindrome Treacher-Collins)

e Pabellén auricular con forma élfica

Posicion

e Melotia: Ubicacion cerca de la mejilla por falta de ascenso
del pabellon auricular.

¢ Implantacién baja: Etiologia multifactorial

e Synotia: Pabellones auriculares cercanos a la linea media
por hipoplasia o ausencia mandibular. Se colocan en

posicion horizontal

En el conducto auditivo externo (CAE) las malformaciones pueden ser:

34



e Atresia: Puede ser ausencia de la porcién 6sea o de la
porcion membranosa. Se ven en casos de disostosis
mandibulo-facial.

e Duplicacion: En la existencia de un CAE accesorio.

e Septado: Existe un tabique que divide el CAE.

RECONSTRUCCION AURICULAR AUTOLOGA

La reconstruccién auricular inicia con la formacion del armazén, para esto se

417) tallado

utiliza un cartilago costal de la sexta, séptima y octavaba costillas ¢
con bisturi y gubias, para formar el realzado del hélix y en un bajo relieve la

cavidad para reproducir la concha y la fosita triangular.

En el segundo tiempo se realiza la profundizacién de la concha mediante un
injerto de piel, la cual confiere profundizacién por la pigmentacién del injerto y
la formacion del trago. Tres semanas después del segundo tiempo, una vez
integrado el cartilago se efectua el levantamiento auricular y disecaba por
detras del armazén del cartilago, aqui se preservaba tejido vascularizado que

iba a ser el lecho para el injerto de piel retroauricular.

La reconstruccion auricular requiere de piel que se asemeje lo mas posible
en color y textura a la piel de las regiones vecinas y debe cubrir todo el
déficit.

Con la era del silicon se contd con la produccion de bloques de diversas
durezas. Con los bloques del silicbn grado médico se tallaron piezas
auriculares que no producian rechazo por el organismo, pero con el tiempo

se superficializaban hasta exponerse, sin poder mantenerlos indefinidamente
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cubiertos. Probablemente las causas de exposicion eran los traumatismos
continuos, la presion prolongada al dormir, lo delgado de la cubierta, la
resistencia y elasticidad del material; exposiciones que se tenian que cubrir
con colgajos vecinos, razén por la cual dejaron de ser utilizados y se

prefirieron los tejidos antélogos, ya fuera del cartilago costal o contralateral.
“4)

En caso de posible aplanamiento o absorcion del armazén auricular se
recomiendan correcciones secundarias para profundizar las depresiones, 0

bien para colocar nuevos injertos cartilaginosos para definir las eminencias.

Entre las diferentes etapas quirurgicas o al final de cada una de éstas, se
pueden realizar pequefas intervenciones con anestesia local para optimizar

detalles como profundizacién de concha, mejorar altura del hélix, etc. ('

La edad de inicio para la reconstruccién autéloga es a los 6 afios, por las

complicaciones anatomicas y psicoldgicas.

La reconstruccion autéloga se puede realizar en tres tiempos, que consisten
en: rotacion del l6bulo, formacion del trago y profundizacién de la concha en

un tiempo.

En el primer tiempo reconstructivo se obtienen injertos de cartilagos
costales en bloque, se incide sobre la piel en la superficie anterior del térax;
se cortan los musculos oblicuo mayor y el recto anterior del abdomen. El
bloque de cartilago costal es de la sexta a la séptima costillas y el primer

cartilago costal flotante.

En el tallado del armazén se toma como modelo la oreja contralateral.
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El segundo tiempo consiste en la rotacion del I6bulo, profundizacion de la
concha y formacién del trago con injerto compuesto de concha auricular

contra lateral.

En el tercer tiempo se realiza el levantamiento del armazén mediante la
colocacion de un injerto de espesor parcial medio, tomando de la region

externa del musculo o de la region glutea.

La reconstruccién auricular quirurgica es muy compleja y por lo mismo, muy
dificil de obtener buenos resultados. El principal desafio al fabricar un
armazon cartilaginoso es reproducir la anatomia precisa del cartilago
auricular normal sin piel, con el mismo espesor (aprox.1mm), aunque esto
ultimo parece imposible de lograr debido a que se requiere un cartilago

suficientemente grueso para unir todas las piezas que lo conforman y que

permitan dar un soporte adecuado a la piel que lo recubrira. @

OSEOINTEGRACION

Definicidon de oseointegracion

La oseointegracion tal como la define Per- Ingvar Branemark, es la “conexion
estructural y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie de un

implante que soporta una carga”. ©°

)

La oseointegracion es la coexistencia estructural y funcional, posiblemente
de manera simbidtica, y remodelado adecuado entre los tejidos bioldgicos
diferenciales y componentes sintéticos, estrictamente definidos y controlados,
que proveen funciones clinicas especificas, sin iniciar mecanismos de

rechazo iniciales.
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Se dice que el implante esta biomecanicamente éseointegrado, cuan do esta
asintomatico y no hay movimiento relativo progresivo del hueso vivo y del

implante, bajo carga de nivel funcional durante la vida entera del paciente.
(1,5)

Investigacion basica: interfase 6sea

El hueso es un tejido muy dinamico responsable de diversas funciones
vitales del cuerpo. A principios de los afios sesenta, P.l. Branemark y sus
colaboradores comenzaron a estudiar el hueso con el microscopio de luz en
vivo. Fabricaron una camara metalica y la implantaron en la tibia de un

conejo. No esta claro porque, pero el metal que utilizaron fue el titanio.

Los primeros estudios se centraron en las relaciones funcionales entre la
médula 6sea y los tejidos 6seos durante la regeneracion de los defectos
inducidos en el hueso de modo traumatico. Cuando los investigadores
intentaron retirar la camara de titanio de la tibia del animal observaron que la
camara metalica se habia incorporado al hueso y el tejido 6seo calcificado

estaba completamente adherido a las pequeias irregularidades de la

superficie de titanio. ©®

Luego de esta observacion se llevaron a cabo una serie de experimentos que
culminaron en el disefio de una fijacion de implante de titanio con forma de
tornillo. En el hueco que ha dejado la fijacion se observa lo bien que se

adapta al hueso a la forma de la fijacién-implante.

Después se realizaron estudios a largo plazo con animales. Se colocaron una

serie de fijaciones-implante de titanio puro en la mandibula de algunos
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perros, y se fabricaron dentaduras parciales fijas que llegaron a funcionar

hasta 10 afios. ©®

En posteriores estudios con microscopio electronico de barrido se demostrd
que es posible conseguir una asociacion entre el titanio y el hueso; ya que el
hueso tiene una curiosa afinidad con el titanio. Se observd una vez mas que
el hueso y la superficie de titanio no estaban separados por una membrana

de tejido conectivo fibroso.

Las caracteristicas especiales del titanio y la capa de 6xido que se forma en
su superficie son parte de la causa de oseointegracion. Existen varios tipos
de unidn entre las biomoléculas y la capa 6xida del titanio, como son: union
de Van der Waals, la de hidrégeno y uniones locales quimicas. Todavia no

se ha determinado la naturaleza especifica de esas relaciones

biomoleculares. (1519

Efectos de los procedimientos clinicos en la oseointegraciéon

Es imprescindible para conseguir la oseointegracion entre el hueso y la
fijacion que se prepare cuidadosamente el hueco del hueso donde se va
colocar el implante. Si, durante la operacion, el hueso alcanza temperaturas
superiores a los 47° la cicatrizacion no sera buena, y habra mas

posibilidades de que se forme la interfase de tejido conectivo entre el

implante y el hueso. (%69

Si se aplica carga a un implante prematuramente, podria quedar movil, lo que
desestabilizaria los mecanismos de reparacién 6sea en la interfase hueso-
implante y resultaria en la formacion de una capa de tejido conectivo fibroso

alrededor del implante (Fig.17).
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Fig. 17 Interfase de Tejido conectivo fibroso ®)

En la mandibula se necesita un minimo de 4 meses para la reparacion 6sea
y en el maxilar superior se necesitan minimo 6 meses, durante este tiempo
es necesario realizar revisiones de vez en cuando por si hubiera una

exposicion prematura de los implantes.

El mecanismo de anclaje de los implantes es similar a la anquilosis, y parece

ser la causa de que sea clinicamente predecible a largo plazo.

IMPLANTES OSEOINTEGRADOS EN LA REHABILITACION
MAXILOFACIAL

El concepto clave para asegurar la oseointegracion es la necesidad de un
periodo de cicatrizacion sin carga después de la colocacion de los tornillos de
titanio. Desde el punto de vista biomecanico, la caracteristica mas importante
de la oseointegracion promueve una union estable entre el implante y el

hueso lo que permite una transmisién de fuerza a los tejidos vecinos.
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Segun Albrektsson ("), la oseointegracién depende de:
El material del implante.

El disefio del implante

La terminacion y/o acabado del implante.

El estado del hueso.

La técnica quirurgica.

I

Las condiciones de carga del implante.

Factores relacionados con la oseointegraciéon

Los factores de importancia para que se produzca la oseointegracion son

cinco:

1. Material del implante

Las propiedades del material deben ser: fuerza mecanica, estabilidad,
posibilidad de produccion, etc. Sin embargo la propiedad mas importante es
la respuesta tisular al material dentro del punto de vista local como sistémico.
Este un aspecto crucial ya que es la manera como el material del implante va

a responder quimicamente al medio biolégico adyacente.

Los materiales para implantes son tanto metales puros como aleaciones
metalicas. A excepcién de los metales nobles como el oro y el platino, todos
los otros son corrosivos y cubiertos por una capa de oxido. Esos compuestos
oxidos son clasificados como ceramicas. Es el 6xido del implante lo que toca
el tejido 6seo y no el metal por si mismo. Como los metales y sus respectivos
oxidos presentan propiedades distintas, es la biocompatibilidad de los 6xidos

lo que tiene gran importancia para la oseointegracion.
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El material del implante presente en el sistema Branemark es el titanio
comercialmente puro, grado 1, que contiene como maximo 0,20% de hierro y

0,18 % de oxigeno. Varias capas de 6xido TiO, TiO 5, TiO 5 O3 se forman

en el momento en que el implante se fabrica. Incluso si se dana la capa de

6xido, se regenera en milisegundos. ©:19)

Esas capas de 6xido de titanio se adhieren intimamente al cuerpo del metal y
esa pelicula es muy densa y hace que el titanio sea uno de los metales mas
resistentes a la corrosion y de mayor compatibilidad cuando son expuestos al
medio quimico adyacente. Esa propiedad también la presentan el zirconio y
el aluminio. Sin embargo una propiedad unica del 6xido de titanio, es
presentar alta energia dieléctrica. Esa propiedad produce fuerzas de

superficie mas fuertes (fuerzas de Van Der Waals), que la de otros 6xidos,

generando mejor biocompatibilidad. (519

La baja densidad del titanio hace que tenga una atenuaciéon minima a los
rayos X. No se han reportado casos de alergia, toxicidad o carcinogenia con
titanio. Estas propiedades combinadas con su resistencia, hacen del titanio el
mejor metal disponible en la actualidad para las exigencias de la fijacion 6sea

craneomaxilofacial. 19

El acero inoxidable, demostré producir un buen grado de oseointegracioén, a
pesar del alto grado de corrosién que se observa cuando es mantenido
implantado por largos periodos de tiempo.

2. Diseino del implante

Después de varios aios investigacion, se disefio un tornillo. Con este disefio

se consiguio distribuir la carga oclusal por el hueso, con esto se evita la
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concentracion de presion en los lugares en que no es conveniente. Las
terminaciones del tornillo son redondeadas para que no haya concentracion

de presion en esos puntos (Fig.18).

Después de colocar, se pueden hacer radiografias para ver si las fijaciones

estan oseointegradas.

Fig. 18 Superficie del implante (5)

e Macroestructura de los implantes

La forma del implante tiene gran importancia en la oseointegracion. La forma
de un tornillo permite un intimo contacto mecanico entre las espiras del
implante y el tejido 6seo adyacente. Suelen presentar un “hombro” en su
porcidn superior que tiene por finalidad anclar en tejidos éseos compactos lo

que aumenta su estabilidad inicial.

e Microestructura de los implantes
La superficie del implante no debe ser completamente lisa o extremadamente
rugosa, debiendo contener pequefias irregularidades como ranuras que

permitan una mejor adhesién O6sea. Hay muchos tipos de uniones

moleculares que suceden en la superficie del implante como: Van Der Waals,
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covalentes e idnicas. Las uniones mas fuertes dan mejores resultados de

oseointegracion.

El 6xido de titanio tiene una alta energia de superficie lo que causa una
fuerte tendencia de atraer particulas extrafas lo que puede perjudicar la
oseointegracion. Por lo tanto se debe evitar la contaminacién de implante por
otros materiales que no sean de titanio como por ejemplo polvo del talco de
los guantes. Los implantes nunca deben de ser tocados por ningun

instrumento que no sea también recubierto por titanio.

Se ha observado que algunos contaminantes de la superficie pueden
estropear la cicatrizacion y comprometer el grado de cicatrizacion y de

oseointegracion entre el hueso y el implante. (:* 619

3. Situacion del lecho del implante

El mejor lecho esta constituido por hueso bien vascularizado. Las
condiciones sistémicas de los pacientes pueden influir en la reparacion 6sea
y de tejido blando. Las enfermedades sistémicas como la osteoporosis y la
diabetes deben ser investigadas y controladas antes de la colocacion del

implante.

El tejido déseo compacto presente en la mandibula, tiene mejores

propiedades que el hueso esponjoso presente en el maxilar superior. {519
4. Técnica quirurgica
Es uno de los pasos mas importantes para el establecimiento de la

oseointegracion. El objetivo debe ser minimizar el trauma quirdrgico a los

tejidos receptores. Se debe utilizar los instrumentos especificos y de
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diametros progresivos, con adecuado enfriamiento (irrigacion) durante el
procedimiento para disminuir el trauma térmico, la temperatura debe

mantenerse de 44° C a 47 °C como maximo. (1%

Lo ideal es que el implante sea introducido perpendicularmente a la
superficie dsea, siendo anclado biocorticalmente para obtener el maximo de

estabilidad inicial.

5. Condiciones de carga

La aplicacion de cargas prematuras sobre un implante puede originar la
formacion de tejido fibroso en lugar de formarse hueso en la interfase

implante-hueso.

El procedimiento para la colocacion de implantes se hace en dos estadios

quirurgicos:

1. En primer estadio quirurgico el implante es posicionado en el tejido

0seo y dejado de tres a nueve meses sin ninguna carga.

2. En el segundo estadio se realiza una perforacion en la piel o en la
mucosa, para exponer los implantes y colocar el conector. Después de
esto los implantes pueden recibir carga. El numero de implantes
depende de la carga que deben soportar o el tipo de prétesis que se

va a realizar.
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Diferencias ambientales y clinicas entre la aplicacion oral y la

craneofacial.

Implantes en cavidad oral:

Saliva

Microflora oral

Cobertura mucosa

Placa dental y dientes

Aumento del volumen 6seo
Anatomia estandar

Largo mayor de implante

Fuerzas de carga mayores
Mayoria de pacientes no irradiados

Demanda: anclaje, estética y funcion

- Implantes craneo-maxilofaciales:

Exposicion al aire

Microflora cutanea

Cobertura cutanea

Queratina y pelo

Volumen éseo disminuido

Anatomia local altamente variable

Largo menor de implante

Demandas de carga reducida

Mayor incidencia de pacientes irradiados

Demandas: anclaje y estética

46



Clasificacion de Jensen

La clasificacion que permite definir la cantidad de hueso para anclar los
diferentes tipos de implantes surge de la necesidad de determinar la

situacion topografica de los implantes en la region craneo-facial.

Jensen y colaboradores, dividen los diferentes sectores craneo-faciales en:
sitios Alfa, Beta y Delta (Fig.19). El sitio Alfa tiene una profundidad ésea de
seis 0 mas milimetros; el Beta, cuatro o cinco y el Delta tres o menos. El sitio
Alfa permite la colocacion de implantes de tamafio estandar; el Beta de

implantes cortos, igual que el Delta.

Bl o site
Bl B site
3 & site

o« sites: Use regular fixtures, bone greater

load capacity, may be used to help retain
denture prostheses or complex facial prostheses.
B sites: Use either short dental fixtures (5mm)
or phlanged fixtures (4mm). Most often periorbital
but also in pyriform, temporal and zygomatic area
& sites: Use phlanged fixtures, supplement orbital
or nasal prostheses, but most frequently retain
ear prostheses.
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Craniofacial Implant classification;

Bl o site - 5mm or grealer
Bl B site - 4-5mm
[ & site -~ 3mm or lass

Zygomatic
Arch Implants

°°. s

| (Viewed trom below)

Fig. 19 Clasificacidon de Jensen en donde alfa es rosa, beta-azul y delta-amarillo (1)

PROTESIS AURICULAR IMPLANTOSOPORTADA

La oseointegracién craneo-facial genera un particular beneficio en la
rehabilitacion de los defectos que comprometen el pabelléon auricular y la
audicién; estas malformaciones congénitas se presentan frecuentemente en
los Sindromes de 1er y 2° arco branquial, que pueden ser simétricos o
asimétricos; trastornos de origen traumatico o defectos postextirpacion de

tumores. (1314

Procedimiento quirurgico

La cirugia se realiza en dos tiempos quirurgicos, con un intervalo de 3 a 4
meses. El primer tiempo quirirgico se emplea anestesia general y se realiza
la incision que sigue el contorno del rudimento 6tico, cuando este existe, o de

forma arqueada en la zona temporal.
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Se accede al hueso temporal levantando un colgajo de espesor total, se
efectuan tres orificios mediante fresado, que constituyen el lecho implantario.
Deben seguir una disposicion vertical a unos dos centimetros del conducto
auditivo externo, cuando existe, y estar separados entre si de 0.5 a 1cm. En

2% los implantes que

el lado derecho, se situan a las 8 y 11 horas
soportaran la protesis, y en posicion intermedia el implante de reserva. Se
debe comprobar que el fondo del orificio fresado sea éseo y no se haya
dafiado alguna estructura anatomica. Se roscan los tres implantes y se dejan
ocultos por debajo de un plano subcutaneo de piel, protegidos por un tapén

metalico enroscado.

Tras un periodo de latencia, para que tenga lugar el proceso de
oseointegracion, entre 3 y 6 meses, se procede al segundo tiempo quirurgico.
Se deseca el rudimento auricular englobando la antigua cicatriz y se localizan
los tapones metalicos de los tres implantes. Se retiran y se enroscan los
cilindros metalicos que en su borde externo presentan un dispositivo esférico
para el ajuste de la protesis. Se dejan exteriorizados a través de los orificios
o ventanas en la piel, y se protegen con un tope de silicona para evitar la

epitelizacion. ?®

Mientras cicatriza esta zona, en un periodo de 3 a 4 semanas, se realiza la
prétesis auricular. Se confecciona la prétesis en silicona, sobre una base
dura de acrilico que engloba dos clips 0 una barra metalica que se ajusta con
los dispositivos externos de los implantes. Se toma un molde de la oreja
contralateral y se aplica una tincién precisa a la silicona idéntica a la piel del
paciente. Posteriormente se puede maquillar o precisar mas la tincion, dando
distintas tonalidades de color de las distintas partes de las protesis
auriculares, e incluso imitando vasos cutaneos superficiales. Se ajusta al
paciente en la mejor posicion y protrusion, comprobando la eficacia y la

estabilidad de la fijacion.
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Indicaciones de la oseointegracion craneofacial en la

rehabilitacion auricular

Indicaciones absolutas:

- Reseccién por cancer

- Radioterapia

- Severo compromiso tisular

- Falla de la reconstruccion autogena
- Preferencia del paciente

- Tiene poco riesgo operativo
Indicaciones relativas:
- Microtia

- Ausencia de la mitad inferior de la oreja

- Cartilagos costales calcificados

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Tomografia computarizada helicoidal (THC)

La Tomografia Computarizada tiene la ventaja sobre otras técnicas
diagndsticas de que obtiene cortes transversales scanograficos que son
equiparables a los cortes anatdmicos, pudiendo de esta manera estudiar

tanto la morfologia como las alteraciones de las diferentes estructuras.
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Las diferentes prestaciones de la TC convencional con respecto a la TCH
radican en que sus principios técnicos son distintos. Con la TC convencional,
el tubo de rayos X rota 360° sobre la mesa de exploracion cada vez que
avanza la mesa sobre la que se situa el paciente, realizando asi cortes
transversales sucesivos del cuerpo humano (hay una adquisicion de datos

por planos).

El principio de la TC helicoidal consiste en que la fuente de emision de rayos
X realiza una rotacion continua, se produce un desplazamiento longitudinal
constante de la mesa sobre la que se situa el paciente, trazando asi el haz
de rayos X, un trayecto helicoidal imaginario sobre la regién estudiada
(adquisicion de datos volumétrica). Con la TCH hay un acortamiento

importante en el tiempo de realizacion de la exploracion (Fig.20).

Las imagenes obtenidas con la TCH se pueden transferir a una estacién de
trabajo; lo que permite su manipulacion y posterior obtencion de
reconstrucciones tridimensionales o reconstrucciones en realidad virtual
(Fig.21).Las imagenes que se obtienen son de alta calidad y facilitan el

diagnéstico y el tratamiento preciso. (")
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Fig. 20 Tomografo. @7
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. 21 Imagenes de TCH. (28)
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Estereolitografia

La estereolitografia tiene sus origenes en los sistemas de Disefio Asistido por
Computadora (CAD), los cuales son programas de cémputo que aceleran los
procesos de disefio. El primer programa de sistemas CAD data de 1963 en
EUA, pero fue en 1982 cuando se consolidd el uso de disefio asistido por
computadora. El programa dio un gran salto cuando pocos afios después se
incorporaron los sistemas de Disefo Asistido por Computadora en Tercera
Dimension (CAD3D), dando lugar a métodos de fabricacion de modelos

tridimensionales por capas en diversos materiales de manera rapida y

econdmica. 2

El primer equipo de estereolitografia fue desarrollado por el norteamericano
Charle Hull, en 1988, y en 1992 aparecen los Sistemas Selectivos por Laser

(SLS) e impresoras 3D.

Aunque el uso de la estereolitografia tiene sus primeras aplicaciones en el
disefio industrial, su probada utilidad se extiende dia con dia a diversas areas

del conocimiento, la ciencia y la tecnologia.

La estereolitografia en México se inicia a nivel de disefio en Ingenieria en la

década de los 90 y poco después en el area médica.

En el area de la salud, en su afan por incorporar nuevas tecnologias
encaminadas a la solucidon de problemas con mayor eficacia, rapidez y bajo

costo, incorporo este sistema.

La Facultad de Odontologia a través de su Division de Estudios de Posgrado
e Investigacion, ha iniciado el uso de la estereolitografia en forma
institucional; demostrando que se mantiene en la vanguardia tecno-cientifica
(Foto1).

53



Este proceso consiste en obtener modelos en tercera dimension de cualquier
estructura anatémica, a través de un sofisticado programa de cdémputo;
permitiendo observar defectos estructurales y/o patoldgicos en cualquier
paciente vivo. (9?20 Con este programa se pueden manejar imagenes
topograficas a voluntad, manipular el plan de tratamiento en forma virtual

segun sea conveniente y convertirlas en modelos reales (Foto 2).

Foto 1. Estereolitografo (fuente directa). Foto 2. Estereolitografia

(fuente directa).

Los modelos son recreados en una sustancia de sulfato de calcio bafado con
cianoacrilato como aglutinante para adquirir la apariencia y consistencia
aproximada al hueso. De esta forma se puede proporcionar al paciente un
diagndstico, plan de tratamiento y prondstico mas precisos; al obtener los
modelos anatémicos y pudiendo manejar las imagenes tomograficas, para

poder predecir el resultado final del tratamiento de manera virtual.

Para obtener este modelo tridimensional, se requiere un estudio tomografico
helicoidal con cortes de .05 mm, almacenando la informacién en un CD en
formato DICOM, procesada por un programa especifico de imagenes
(MIMICS), para que el estereolitdgrafo reproduzca el modelo con una
fidelidad del 99%.
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La importancia de este sistema es poder brindar al paciente de una manera
objetiva el tratamiento a realizar, aumentando la precisidon; se pueden prever
complicaciones, acorta el tiempo de trabajo, disminuye costos y brinda

tratamientos de muy alta calidad.

La estereolitografia es la alternativa actual de mas eficacia en el mundo para
el diagnostico y tratamiento de pacientes con defectos congénitos y/o

adquiridos.

TECNICAS DE ESCULTURA EN LA CONFECCION DE
PROTESIS AURICULARES

Se describiran diversas técnicas de escultura de protesis auriculares. El

trabajo mas completo sobre este tema es del profesor Cicero de Brito Vianna
en 1962. ("

Examen clinico

A partir de una impresion bilateral del paciente, se obtienen dos modelos de
yeso: uno, del area resecada y otro, del pabellén auricular remanente (en

caso de que lo haya).

Utilizandose conceptos de anatomia artistica, antropologia fisica y cartografia

de la cara, tendremos la base para el modelado directo en proétesis auricular.

55



Anatomia artistica

Las nociones de anatomia artistica para la confeccion de proétesis faciales de
organos pares, estan directamente orientadas por la observacion del érgano
homologo. ") La interpretacion artistica y biotipologia del pabellén auricular a
través del 6rgano remanente sano (si existe), facilita la escultura de la futura

prétesis.

1. Tipos basicos de oreja, segun Richer.
Richer, el maestro de la anatomia, considera como tipos basicos de oreja:
e La provista de hélice
e La desprovista de hélice
e La de lobulo reducido
e Lade lébulo largo

e La de lébulo adherido

Bertilon describe la oreja como elemento de identificacién y esquematiza las
imagenes relativas al estudio de la forma, la dimension del plano de la linea
de contorno, el angulo de insercion o de elevacion, la posicion de

implantacién y la direccion de la hélice. (V

2. Cartografia de la cara
Es el arte de componer cartas graficas de la cara. Esto se hace trazandose
sobre la fotografia de la cara del paciente, lineas imaginarias y arbitrarias de

modo de encuadrar los elementos fisondmicos en un sistema geométrico.

Es un estudio comparativo de los distintos 6rganos de la cara con canones

(reglas de proyecciones faciales).
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Se utilizan marcas con lapiz en el modelo de trabajo, se usan lineas de
contorno, se establece el eje mayor del pabellon auricular, junto con el

posicionamiento del tragus, las extremidades y el |6bulo.

Primero se sitla el meato acustico inmediatamente detras de la mitad del

craneo. (M Visto lateralmente todo pabellén se sitia por detras de ese punto.

Materiales empleados en la escultura

En la fundacion de Oncocentro de San Pablo, en la Division de

Rehabilitacion, se utilizan dos materiales: cera y arcilla. (")

1. Utilizacién de cera.

Caracteristicas del material:

- Facil remodelado por la termoplasticidad

- Facil desgaste o agregado

- Facil transferencia de la pieza ceroplastica del modelo de trabajo a la
cara del paciente en nuevas pruebas

- Tiene posibilidad de coloracién con lo que permite la vision anticipada
de la prétesis terminada

- Tiene gran suavidad de las lineas del modelo

- Facil adaptacion de los bordes al paciente.

2. Utilizacion de arcilla
Se pueden describir dos tipos de arcilla:
a. Arcillas naturales plastificadas en agua; por ejemplo: arcilla de

barro o la arcilla de escultor.
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b. Arcillas plastificadas por sustancias oleosas; por ejemplo:

plastilina, modelina o masa de modelar.

El trabajo de escultura con arcilla plastificada permite una rapida realizacién
de la escultura, confiriendo suavidad del contorno jamas conseguida con la

cera.

El trabajo con modelina permita aleaciones rapidas en el patrén de la
escultura. Sin embargo la mayoria de los protesistas prefieren trabajar con

cera.

Técnicas de escultura

1. Copia invertida de la oreja opuesta remanente.
Se utiliza como orientacion para el modelado del érgano a ser

reconstruido, el cual sera una escultura invertida.

2. Uso del negativo de la fotografia invertida.
Esta indicada para aquellos que no consiguen hacerla copiando el

modelo del lado opuesto.

3. Colocacion del modelo de la oreja remanente o foto del perfil del
paciente (area sana) frente a un espejo.

Se hace la escultura mirando la imagen reflejada.

4. Transferencia sobre el papel celofan.
El modelo del pabellén auricular remanente es colocado dentro de una
caja recubierta por un papel celofan, marcando todos los contornos

posibles del modelo, pasandolos al material y escultura de la prétesis.
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5. Uso del pantégrafo espacial inversor

Duplica el modelo en imagen homologa (modelado mecanico de la

protesis auricular).

6. Imagen invertida usando lineas paralelas transferidas de un
modelo
Con el auxilio de una Camara Vertical AGFA-GEVAERT RPS 2024,
conseguimos reproducir un objeto en 3D (tres dimensiones) y trazarlo

en un papel.

7. Uso de modelos de Stock
Probablemente el método mas simple para los protesistas novatos
seria encontrar a alguien de la familia del paciente, o de algun modelo
auricular de stock con tamafo y forma similar a la que va a ser
rehabilitada, duplicarla o vaciarla en cera. Sin embargo esta técnica

es muy util cuando se trata de defectos auriculares bilaterales.

8. Obtenciéon del modelo del pabelldon auricular del paciente antes
de la cirugia.
Excepto en las pérdidas por trauma, se obtiene una replica fiel para la

futura confeccion de la protesis.

Comparando las pérdidas auriculares totales con las parciales, es mas facil
un buen resultado estético del patrén de escultura en los pacientes con
pérdida total que en la rehabilitacion de mitad o tres cuartos de la oreja.
Cuando son preservadas algunas estructuras del pabellon auricular, se torna
dificil colocar la prétesis. Frecuentemente se solicita al cirujano que remueva

los restos remanentes o parte de ellos.
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La localizacién de las retenciones de la futura prétesis vienen del plano de la
superficie del tejido temporal y del meato acustico externo, en la porcion
superior y posterior. La adhesion de la porcion inferior de la proétesis, por
debajo del meato acustico externo, no siempre es posible por causa de los
cambios del contorno de los tejidos blandos, inmediatamente por detras de la
rama montante de la mandibula, durante los movimientos de apertura y cierre
de la boca. Esta situacién se agrava cuando una diseccion radical en el
cuello ha sido realizada de este lado. Para compensar esta pérdida, la oreja

debera ser esculpida de tal manera que el I6bulo quede suspendido y fuera

de las areas que provoquen movilidad. (")

CONFECCION DE LA PROTESIS AURICULAR

Antes de comenzar el trabajo de escultura:

1) Se realiza el marcado con lapiz de lineas de contorno en el modelo de
trabajo, se establece el eje mayor de la oreja en relacién a la posicién

del trago, extremidades y Iébulo.

2) Se divide el modelo de la oreja normal remanente en partes iguales

tornando los contornos mas facilmente identificables.

3) Se adapta una lamina de cera sobre el modelo para que le sirva de
base al material del modelado. () Usando el modelo del lado opuesto
remanente como guia, se va agregando una pequefia cantidad de
material que sirva como base de la protesis auricular en la posicidon y

altura correctas, esbozandose la parte posterior de la oreja.
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4) Se puede confeccionar un rodete de cera No. 7, y colocando sobre el

contorno periférico del modelo guia.

5) Posteriormente se debera removerlo, invirtiéndolo de posicion vy
transferirlo al lado opuesto en el area correspondiente a ser esculpida.
Este rodete se fija a la base de cera y se le extiende en direccion al

l6bulo y a la extremidad superior anterior.

6) Con un formato basico, pronto se prueba en el paciente, la angulacién,
el formato del contorno de la oreja y se inician las curvas y los

dobleces.

Aspectos que deberan ser examinados durante la prueba del patrén de
cera
¢ Nivel de la oreja esculpida en relacion al lado opuesto

¢ Magnitud de la proyeccién de la oreja (antero-posterior)

Algunas veces se debe dar mas importancia a la armonia que a la simetria.

Caracterizacion del patron de la escultura
Los procedimientos de caracterizacion final de los surcos, arrugas, poros y
depresiones deberan ser hechos para conseguir disimular la prétesis con la

piel.

Actualmente los materiales mas utilizados para la confeccion de prétesis

faciales son los acrilicos térmicamente activados y los silicones, activados
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por calor y a temperatura ambiente. El silicon es el material que mas se

aproxima al ideal.

Los problemas mas serios asociados a las protesis faciales confeccionadas
en silicon son: la decoloracion de la protesis; la degradacion de las
propiedades fisicas; la dificultad de reparacion y un pequefio tiempo de vida
util, frecuentemente menor de un afo, dependiendo de los habitos del
individuo, el clima, el medio, la exposicidn a los rayos ultravioleta y las

alteraciones de temperatura y humedad. ®
Pero también hay que considerar que los silicones son bien tolerados por la

mucosa y la piel, relativamente resistentes al desgaste, de facil limpieza,

flexibles y no conductores de calor ©)
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procedimientos quirurgicos para la reconstruccién autéloga auricular con
injertos, en ocasiones no brindan un resultado del todo estético y
satisfactorio; ademas de requerir multiples intervenciones quirurgicas. Solo
en manos de expertos se puede conseguir un resultado aceptable. Todo esto
implica un gasto econdmico muy fuerte para el paciente y el tiempo invertido

es demasiado.

En la actualidad podemos conseguir prétesis auriculares de materiales
plasticos como el silicon, pero la estabilidad y retencidn con adhesivos no es
muy fiable, ya que la temperatura y humedad pueden afectar la adhesion de
las protesis; ademas de los movimientos bruscos que permitan el
desprendimiento de la misma. El uso de adhesivos también puede provocar
reacciones alérgicas en algunos pacientes y el pronto deterioro del material

de confeccion de la protesis.

Es por esto que el uso de protesis auriculares implantosoportadas ha ido en

aumento desde hace algunos afos.
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IV. JUSTIFICACION

Actualmente contamos con las prétesis auriculares implantosoportadas, que
como su nombre lo dice son protesis del pabellébn auricular soportadas por
implantes (de titanio oseointegrados en la region mastoidea), los cuales se
colocan en dos tiempos quirurgicos (que son relativamente sencillos y de
corta duracion); reduciendo asi las multiples intervenciones, el costo para el
paciente y el tiempo invertido. Ademas de que es posible conseguir una

prétesis con un sistema seguro y fiable, de estabilidad y retencion.

La reconstrucciéon con prétesis anclada por implantes oseointegrados
constituye una opcién para el paciente y una alternativa a la reconstruccion
con injertos autologos. Ademas de brindar un resultado estético final

superior.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Restauracion de los dos pabellones auriculares ausentes por un defecto
congeénito (anotia); con dos protesis auriculares implantosoportadas de alta
calidad; con las cuales se mejorara la autoestima del paciente y brindaran un
apoyo psicolégico para el paciente y su familia en un periodo relativamente

corto, continuando su vida diaria en un nivel socialmente aceptable.

Objetivos Especificos

o Establecer la estética facial ausente debido a la anotia que presenta
el paciente.

e Mejorar la retencién y estabilidad de las protesis con ayuda de los
implantes oseointegrados.

e Brindar una apariencia mas natural.

e Mejorar la autoestima del paciente.

e Facilitar el aseo de la protesis.

e Reducir los tiempos quirurgicos, comparado con los multiples
procedimientos quirurgicos requeridos en la técnica reconstructiva
tradicional (Reconstruccion auricular autdloga)

e Ahorrar tiempo y dinero.
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VI. METODOLOGIA

REPORTE DE CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino R.R.G. de 32 afos de edad, que acude a
la Divisibn de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM, con el diagnoéstico de anotia bilateral congénita, sin
antecedentes heredofamiliares o patologicos personales de importancia para

el padecimiento actual (Foto 3).

En la exploracién fisica se aprecia la anotia bilateral, el paciente conserva la

via 6sea de la audicion.

Se propone la colocacion de implantes mastoideos para la rehabilitacion

protésica auricular.

Foto 3. Paciente con anotia bilateral (*fuente directa).
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DIAGNOSTICO Y PLANEACION QUIRURGICA

Como protocolo en pacientes con deformidades auriculares que son
sometidos a rehabilitacidon protésica soportada en implantes mastoideos en la
Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de la UNAM, se realiza
una Tomografia Computarizada Helicoidal. (Foto 4). Se elabora un modelo
estereolitografico (Foto 5), se determina la cantidad de hueso disponible en la
region mastoidea basandose en ambos estudios y se elaboran guias
quirurgicas acrilicas que se colocan sobre la apdfisis mastoidea durante el

acto quirurgico.

Foto 4. Tomografia Computarizada Helicoidal. (23)

Foto 5. Modelo estereolitografico (*fuente directa).
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a) Elaboracién de guias quirargicas

Material

Modelo tridimensional de la region temporomastoidea del paciente
(Estereolitografia)

e Cera rosa toda estacion

e Espatulas para encerado

e Lampara de alcohol

¢ Acrilico autocurable transparente (mondémero y polimero)

e Godete de vidrio

e Gotero

e Muflas

e Tubos para guia quirurgica

¢ Pieza de baja velocidad

e Fresones para pulir acrilico

e Freson cilindrico de carburo

Método

1. Se delimita la zona de la guia quirdrgica en la region temporomastoidea.
La posicion de los implantes de ambos lados y se marcan con un lapiz tinta
y se secciona en la estereolitografia (Foto 6) la zona del mastoides;

comprobando que no dafiamos ninguna estructura anatémica.
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Foto 6. Estereolitografia con la zona del mastoides seccionado (*fuente directa).

2. Se encera la zona de la guia quirdrgica de ambos lados. (Foto 7 A, By
C)

Foto 7 A Encerado de guias quirurgicas.*

Foto 7B. Encerado del Foto 7C. Encerado mastoides

mastoides derecho * izquierdo (*fuente directa).
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3. Se enmufla el encerado de ambos lados de las guias quirurgicas; y

después se obtienen con acrilico autocurable.

B

Ya que se obtuvieron las guias con el acrilico autocurable, se recortan
los excedentes y se pulen; las zonas que previamente se marcaron las
posiciones de los implantes en la estereolitografia, se copian en la guia
quirurgica de acrilico y se hacen los orificios con un fresén cilindrico de

carburo (Foto 8).

Foto 8. Perforaciéon de guias quirurgicas (*fuente directa).

5. En cada uno de los orificios de la guia se colocaron tubos para guia
quirurgica y se fijaron con acrilico autocurable (Foto 9). Deben quedar

paralelos entre si (Foto10).

Foto 9. Colocacion de tubos para guias Foto 10. Paralelismo de los tubos
quirurgicas (*fuente directa). (*fuente directa).
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FASE QUIRURGICA

Método

1. Se realizan en 2 etapas que se distancian por un intervalo de 3-4 meses.
En la primera etapa bajo anestesia general (foto 11), el campo quirurgico
se prepara de la manera usual, se realiza una incision semilunar de
espesor total en el borde posterior de la mastoides, se eleva el colgajo de

espesor total, se coloca la férula quirdrgica.

Foto 11 A y B. Paciente bajo anestesia general (*fuente directa).

2. Se marca la zona de la incisién semilunar con tinta quirurgica (Foto 12).

Foto 12 A y B. Marcacion con tinta quirdrgica (*fuente directa).

71



3. En el primer tiempo se realiza una incisidon que sigue el contorno del
rudimento 6tico, cuando éste existe, o0 una incision semilunar (Foto 13) y se
eleva el colgajo de espesor total en el borde posterior de la mastoides
(Foto 14).

T e
o -

Foto 13. Incision semilunar Foto 14. Colgajo de espesor total
(*fuente directa). (*fuente directa).

4. Se accede al hueso temporal, y con la ayuda de la guia quirurgica (Foto
15), se efectuan tres orificios en cada lado, se inicia la perforacion con las
fresas del Kit de implantes extraorales seleccionado (Master Extra,
Conexao Brasil); tales orificios constituyen el lecho implantario (Foto 16 y
17). Es de suma importancia mantener la velocidad del fresado baja entre
1500 y 3000 rpm y la constante irrigacion para evitar el calentamiento del

tornillo y del hueso, lo cual afecta la oseointegracion (foto 18).

Foto 15. Guia quirargica en posicion Foto 16. Perforacién del hueso temporal
(*fuente directa). con fresas del Kit de implantes
(*fuente directa).
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Foto 17. Perforacion de la zona Foto 18. Fresado y constante
mastoidea (*fuente directa). irrigacion (*fuente directa).

5. Se utilizaron 6 implantes de titanio (Master Extra, Conexao Brasil) de
4mm de longitud y 3.75 mm de diametro, implantados en el espesor 6seo
de la region temporomastoidea (Foto19).

Foto19 A y B. Implantes (*Fuente directa).

6. Se roscan los tres implantes de cada lado (Foto 20 y 21) y se dejan
ocultos bajo el plano subcutaneo y piel, cada uno protegido por un tornillo
de cicatrizacion enroscado (Foto 22). Y se concluye con una sutura por

planos (Foto 23).

73



Foto 22. Implantes y tornillos de cicatrizacién

en posicion (*fuente directa).

Foto 23. Sutura (*fuente directa).
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7. Tras un periodo de 4 meses, para que tenga lugar el proceso de

oseointegracion, se procede al segundo tiempo quirdrgico bajo anestesia

local (Foto 24); se realiza un abordaje similar al inicial (Foto 25).

Foto 24. Anestesia local (*fuente directa). Foto 25. Incision (*fuente directa).

8. Se adelgaza el tejido subcutaneo en la zona de los implantes (Foto 26).

Foto 26 A y B. Adelgazamiento del tejido (*fuente directa).

9. Se descubren los implantes (Foto 27) se retiran los tornillos de
cicatrizacion (Foto 28) y se colocan los pilares de cicatrizacién o
extensiones O-Ring (Foto 29 y 30) y se realizan unas pequefias incisiones
con ayuda de un bisturi circular en la regién donde emergen los implantes

en el colgajo (Foto 31).
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Foto 27. Descubrimiento de los Foto 28. Retiro de los tornillos
implantes (*fuente directa). de cicatrizacion (*fuente directa).

Foto 31 A, B y C. Con el bisturi circular se hacen las incisiones para
descubrir las extensiones (*fuente directa).
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10. Se sutura la herida quirurgica (Foto 32) y se aplica alrededor de los
pilares de cicatrizacion gel de clorhexidina (Foto 34). Se debe aplicar por lo
menos 2 veces al dia después de la limpieza. Se utilizan aditamentos

acrilicos (Conexao Brasil) para presionar la piel en la regién de los pilares y

evitar que esta cubra los mismos (Foto 33).

Foto 32. Sutura (*fuente directa). Foto 33.Aditamentos acrilicos
(*fuente directa).

11. Mientras cicatriza esta zona, en un periodo de 3-4 semanas, y se

procede con la fase protésica (Foto 35).

2 :

Foto 34. Colocacion del gel de Foto 35. Cicatrizacion de la zona
clorhexidina (*fuente directa). (*fuente directa).
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FASE PROTESICA

Material

a) Base de la prétesis

Cera rosa (toda estacion)

Espatula para encerado

Lampara de alcohol

Dique de hule

seis hembras

Acrilico autopolimerizable transparente (polvo y liquido)
Godete de vidrio

Espatula

Método

1. Se coloca una hoja de cera rosa entre la piel del paciente y la base

acrilica de la protesis de ambos lados, para crear un espacio entre estos
(Foto 36 y 37).

Foto 36 y 37. Cera rosa para que la base de la protesis no esté en contacto

total con la piel (*fuente directa).
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2. Ya que estan exteriorizados los extensores metalicos o machos, se

coloca sobre estos un dique de hule y las tres hembras, para que asi

quede el dique de hule de interfase entre las hembras y los machos de
ambos lados (Foto 38 y 39).

Foto 38. Dique de hule y cera Foto 39. Hembras en posicion con las
(*fuente directa). extensiones O-Ring y el dique de hule
(*fuente directa).

3. En la superficie de las hembras se coloca acrilico transparente
autopolimerizable, hasta cubrirlas por completo (Foto 40), se espera hasta

que polimerice, se recortan y se pulen.

Foto 40 A y B. Las hembras se cubren con acrilico (*fuente directa).
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c) Proétesis auriculares

Material

Tasa de hule

Espatula para alginato
Gasas

Alginato

Cera rosa (toda estacion)
Lampara de alcohol
Espatulas para encerado
Silicon grado medico
Caolin

Fibras Flock

Muflas

Yeso piedra

Separador yeso-acrilico
Espatula

Prensa

Olla para desencerado
Parrilla

Horno de calor seco

Método

1.

Se comienza la confeccion o modelado de las protesis auriculares

(bajo la técnica de stock y posterior remodelado) en cera para crear el
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primer patron de lo que sera la protesis auricular (Foto 41) y poder
verificar que se encuentran perfectamente ubicadas anatémicamente;
se verifica la armonia y estética en el paciente. Podemos preguntar al

paciente sobre su punto de vista (Foto 42).

Foto 41. Protesis auriculares modeladas en cera (*fuente directa).

Foto 42. Paciente con protesis auriculares modeladas en cera (*fuente directa).

2. Ya que tenemos los pabellones auriculares encerados, ubicados (en la
parte posterior no debe estar en contacto el silicon y la piel) y
aprobados estéticamente; se enmuflan. En tres partes por la retencion
que presenta la anatomia auricular de la parte posterior; facilitando asi

su recuperacion sin danarla (Foto 43).
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3.

Foto 43. Enmuflado que consta de tres partes

Se vierte agua hirviendo para eliminar la cera del modelado
(desencerado), con la ayuda de un cepillo y jabén suave se lava toda la

superficie del yeso.

Se coloca el adhesivo grado médico a la base de la prétesis (parte lisa)
para que pueda llevarse a cabo la unién del acrilico con el silicén. En la
base de acrilico de la protesis (parte donde estan ubicadas las
hembras) se coloca una capa de separador yeso-acrilico del lado en el

cual va a estar en contacto directo con el yeso al momento de enmuflar.

Posteriormente se mezcla el silicbn grado médico con el caolin como
opacador que da una base blanca y después con las fibras flock (Foto
44) de colores (azul, rojo, café, rosa, blanco, etc) para la

caracterizacion intrinseca (Foto 45).
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Foto 44. Fibras flock (*fuente directa). Foto 45. Caracterizacion intrinseca
del silicon (*fuente directa).

6. Se compara el color del silicén con el color de la piel del paciente (Foto
46); se obtiene un color base del tono de piel del paciente,
posteriormente se dividen en secciones y se van caracterizando segun
el color de las zonas anatémicas, que pueden variar de una zona a otra
(se trata de imitar lo mejor posible). El silicon ya caracterizado se
condensa en la mufla, siguiendo el orden de los colores que se

obtuvieron anteriormente (Foto 47).

r__w’ _—

Foto 46. Caracterizacion del color de Foto 47. Enmuflado por colores
piel del paciente. (*fuente directa). (*fuente directa).

7. Condensado el silicon: se cierran las muflas, se prensan y se quita el

excedente de silicon de las orillas.
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Foto 48. Enmuflado de protesis auriculares (*fuente directa).

8. Ambas protesis se colocan en el horno de calor seco a 100° C (Foto 49)

durante una hora.

Foto 49. Horno de calor seco (fuente directa).

9. Se recuperan las proétesis auriculares de silicon después de 24 horas
(Foto 50) para dar lugar a la vulcanizacion y se recortan los excedentes
(Foto 51).

Foto 50. Recuperacion de las protesis auriculares de silicon (*fuente directa).
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Foto 51 A Protesis auriculares de silicon y B. protesis auriculares terminadas (fuente

directa).

d) Colocacioén de las prétesis implantosoportadas

Método

1. Se pide al paciente que, frente a un espejo ubique perfectamente la
posicion en la cual debe ser insertada la proétesis auricular (Foto 52);
después debe presionar firmemente las protesis en la zona de la base

de acrilico en donde se encuentran las hembras (Foto 53).

Foto 52. Insercion de la protesis Foto 53. Proétesis auricular
auricular (fuente directa). en posicion (fuente directa).

2. También puede mostrarse la técnica de colocacién a un familiar

cercano que pueda ayudarlo al momento de la insercion (Foto 54).
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Foto 54. Demostracion de la técnica de insercion (fuente directa).

3. Se verifica que estén firmes y presenten retencion (Foto 55).

Foto 55 Retencion de las proétesis auriculares (fuente directa).

4. En un principio puede parecer complicado pero con la practica, la
técnica de colocacion de las protesis auriculares llegara a ser

dominado por el paciente y podra ser autosuficiente. Los resultados
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estéticos y psicolégicos que se obtienen con las protesis auriculares

son muy buenos y el paciente queda satisfecho (Foto 56 y 57).

Foto 56. Vista frontal del paciente sin prétesis auriculares y con las protesis terminadas

(fuente directa).

Foto 57 A Vista % derecha con la protesis auricular y B % izquierda con la proétesis

auricular (fuente directa).
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e) Cuidados de la prétesis implantosoportada

Método

1. Se deben limpiar diariamente las prétesis auriculares y la regién que se
encuentra alrededor de los implantes. Las protesis se debe lavar de
forma interna y externa con agua y jabdn liquido suave, puede

emplearse un cepillo de cerdas suaves.

2. Se puede lavar la zona del implante bajo la ducha, como medio auxiliar

de limpieza se puede aplicar una solucion al 3% de H202 con la ayuda

de un hisopo o un cepillo interdental. La limpieza se debe realizar

cuidadosamente para que la piel no se traumatice (Foto 58). 29

Foto 58. Se debe limpiar la zona que se encuentra alrededor del implante con cuidado.

(fuente directa).

3. No se bebe dormir con las prétesis puestas ya puede haber
acumulacion de humedad y favorecer el crecimiento de bacterias y

hongos. (%9
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VII. DISCUSION

El principal desafio al fabricar un armazoén cartilaginoso es reproducir la
anatomia precisa del cartilago auricular normal sin piel, aunque parece
imposible de lograr debido a que se requiere un cartilago lo suficientemente
grueso para unir las piezas que artificialmente lo conforman y que permitan
dar un soporte adecuado a la piel que lo cubrira. Aunque la técnica quirurgica
sea depurada, el tallado del armazon sea preciso y atraumatico; los avances
en técnicas de restauracion autologa, el resultado estético final no es del todo
satisfactorio aun después de multiples intervenciones quirurgicas y con

excelentes cuidados postoperatorios. ¥

Sin embargo gracias a los avances tecnoldgicos en los materiales plasticos
hoy en dia es posible conseguir una protesis de silicona. Esto no tendria
importancia si no contaramos con un sistema que brinde una excelente
retencidn. Gracias al uso de los implantes de titanio oseointegrados en la

region mastoidea la fijacién que se produce es muy buena. 2 24)

En los procedimientos que se llevan a cabo se trata de emplear los
materiales mas econdmicos y de excelentes caracteristicas supliendo
algunos materiales mas caros que nos brindan las mismas ventajas. Un
ejemplo de esto es la elaboracion de la base de la prétesis auricular con

acrilico autopolimerizable en vez de una barra de titanio.

Es de suma importancia practicar un estudio previo mediante una TCH y la
posterior obtencién del modelo tridimensional (estereolitografia) para prever
los puntos idoneos para colocar los implantes con la ayuda de las guias

quirdrgicas. ¢22%)
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VIIl. CONCLUSIONES

Las protesis auriculares implantosoportadas son una excelente alternativa
para la rehabilitacién de pacientes con anotia ya sea unilateral o bilateral ya
que se logra alcanzar un resultado estético excelente y mejora la audicion a
corto plazo; gracias a una técnica quirurgica de tan solo 2 tiempos; que
comparada con la reconstruccién auricular autdloga representa un ahorro

significativo de tiempo y dinero.

Gracias al sistema de anclaje se obtiene mayor estabilidad de la protesis y se
evita el uso del pegamento el cual puede producir reacciones cutaneas, o

simplemente el desprendimiento involuntario de la protesis.

La fiable retencion, la estética y la mejoria de la audicion que ofrece la
prétesis auricular implantosoportada se refleja de manera significativa en la
autoestima del paciente lo cual ayuda a su integracion y desenvolvimiento

frente a sus familiares y la sociedad.

La reconstruccion con protesis implantosoportada constituye una alternativa

a la reconstruccion autologa con injertos de cartilago.
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