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INTRODUCCION

Los defectos en el maxilar causados por reseccion de tumores
principalmente, traumatismos o0 defectos congénitos conllevan a
alteraciones en la deglucion, la respiracion, la fonacion, masticacion y
estética, asi como cambios en la conducta social del individuo. Es por ello
que deben ser corregidos, para esto tenemos dos posibilidades:
reconstruccion quirdrgica y la rehabilitacion mediante el uso de protesis

faciales o intraorales.

Entre las opciones quirdrgicas para restaurar los defectos maxilares, que
afectan el paladar duro, el paladar blando y el tejido facial, se encuentran
los injertos de piel y colgajos libres osteocutaneos, sin embargo pueden no

producir un resultado favorable.

Hablando especificamente del maxilar el método primario para su
rehabilitacion, es el uso de obturadores protésicos; tiene como objetivo
cerrar el defecto separando la cavidad oral de la cavidad nasal, la cual
puede ser removible o incluso sobredentadura que tiene una parte
obturatriz que penetra en los bordes del defecto buscando el cierre

periférico del mismo.

Sin embargo uno de los mayores problemas que surgen en la colocacién
de los obturadores palatinos es la retencién ya que dependera de los tejidos
remanentes, asi como de la accion de los musculos adyacentes que
provocan el desalojo del mismo. Es por ello que se utilizan obturadores con
diversas formas y auxilidndose de otros mecanismos de fijacion que
ofrezcan en una rehabilitacion satisfactoria y que cumplan con los
principios de soporte, retencion y estabilidad necesarios para que sea
funcional y permita la reintegracién del individuo a su entorno social, familiar

y productivo.



Hoy en dia el uso de implantes osteointegrados ofrece una mayor ventaja
en la retencién de las protesis, empleandose diversas técnicas para la
colocacién de estos que van desde los implantes pterigoideos, implantes
cigomaticos hasta mini implantes, las cuales variaran en numero, posicion,
angulacién y longitud dependiendo del tamafio del defecto. Mejorando

significativamente la calidad de vida del paciente.

Actualmente la literatura demuestra evidencia favorable en las tasas de
éxito y supervivencia de implantes craneofaciales utilizados en pacientes
irradiados a largo plazo, sin embargo la tasa de éxito dependera de la
cantidad y calidad ésea de la zona, condiciones de higiene y en el caso de

pacientes oncoldgicos, el tratamiento radioterapico previo.



OBJETIVO

Identificar las ventajas y desventajas de utilizar implantes como auxiliar
para la retencion de obturadores palatinos en pacientes con defectos del

maxilar.



CAPITULO 1 ETIOLOGIA DE LOS DEFECTOS DEL
MAXILAR

A causa de traumatismos, defectos congénitos o resecciones quirurgicas

en el maxilar, se producen déficits funcionales. Estos se clasifican en:

Déficits masticatorios: se producen por la comunicacién de la
cavidad oral con la cavidad nasal o la sinusal, asi como también por

la presencia de dientes en el area afectada.!

Déficits de deglucién: estos son principalmente por el paso de los
alimentos y liquidos a la cavidad nasal con riesgo de asfixia.

Déficits de fonacidn: ya que se pierde la resonancia en la emision
del habla con dificultad para pronunciar ciertos fonemas
ocasionadas por la hipernasalidad.?

Déficits estéticos: por pérdida de soporte de los tejidos, como
pueden ser desviacion de la comisura labial, hundimiento de la

hemicara y bolsa palpebral del lado afectado.'?

1.1 Defectos congénitos.

Son defectos que se presentan en la vida intrauterina entre ellos se
encuentran los defectos de cierre orofaciales, por su ubicacién representan
un problema biolégico, funcional y psicoldgico importante. Se denominan
fisuras naso-labio-alveolo-palatinas a las malformaciones producidas por
defectos embriol6gicos durante la formacion de la cara, su grado de

compromiso se localiza en ciertas zonas del macizo facial, sobre todo en el



labio superior, premaxila, paladar duro, paladar blando y piso de las fosas

nasales.?

1.1.1. Labio y Paladar Hendido

Una de las deformidades mas frecuentes en nuestro medio es el labio y
paladar hendidos, que puede involucrar labios hasta faringe por lo que
demanda una atencién multidisciplinaria. 4 La incidencia de LPH en México
segun Armendares Yy Lisker es de 1.39 casos por cada 1,000 nacimientos

vivos.3

Estas fisuras ocurren cuando los elementos del labio superior y los
segmentos palatinos derechos e izquierdos no se unen dentro de las
primeras nueve semanas de vida intrauterina y se produce un incompleto
o imperfecto desarrollo del proceso maxilar con el mamelén nasal
correspondiente. Es dos veces mas frecuente que se unilateral y que afecte

al lado izquierdo.®®

Las causas de estos defectos pueden ser de origen genético o por accion
de agentes teratégenos o enfermedades durante el embarazo, asi como
también los factores ambientales contribuyen al desarrollo y expresion de

esta malformacion.3

De acuerdo a la complejidad de la deformacion se requiere una
rehabilitacion multidisciplinaria desde los primeros dias de nacimiento con
el objetivo de proporcionar orientacion alimenticia, tratamiento ortopédico
pre y postquirdrgico, tratamientos dentales, periodontales, protésicos y

todos los necesarios en las diferentes etapas de la vida (fig.1)*



Figura 1 Labio y paladar hendido. a) Nifia a los 15 dias de nacida con labio y
paladar hendidos derecho. b) Inicio del tratamiento ortopédico prequirdrgico.

1.2. Defectos adquiridos.

Los defectos adquiridos del maxilar se deben principalmente a cirugias
resectivas oncoldgicas por tumores que comprometen a este y a los tejidos
adyacentes.® El grado de dafio dependerd de la etapa en la que se
encuentre la enfermedad, a mayor etapa, mayor la posibilidad de secuelas;
asi como también de la radicalidad del tratamiento, lo que dificultara la

reintegracion del individuo al entorno laboral y social.” Figura 2

Figura 2 Sarcoma de paladar, se realizé una maxilectomia A) Marcacién

preoperatoria del tumor y reseccion a realizar. B) Pieza operatoria, tumor

resecado con margen libre de tumor.®
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1.2.1. Cancer de cabezay cuello

El cancer es un trastorno que se caracteriza por la alteracion en la
proliferacion y mecanismos de la muerte celular produciendo el desarrollo
de una clona que invade y destruye los tejidos adyacentes que pueden

diseminarse a sitios distantes en forma de metastasis.8

En el mundo anualmente se diagnostican mas de 650,000 personas con
cancer de cabeza y cuello (senos paranasales, cavidad nasal, nasofaringe,
oro faringe, boca, hipo faringe y laringe).® La Organizacién Mundial de la
Salud estima que es uno de las neoplasias con mayor prevalencia en el
mundo, y que el aumento en el nimero de casos hace pensar que para el

afio 2020, la frecuencia aumentara hasta un 50% mas.’

En México se ha registrado al carcinoma epidermoide como la neoplasia
de la cavidad oral mas frecuente representando el 92% del total de
neoplasias en esta zona, con mayor prevalencia en hombres que en
mujeres, ubicandose en el paladar en wuna relacion 1.7: 1.2
respectivamente!® Le sigue el linfoma, los tumores malignos de glandulas

salivales y el carcinoma basocelular.®

El comportamiento epidemiolégico del cancer de la cavidad oral ha tomado
direcciones diferentes en cuanto a prevalencia se refiere; manifestandose
con mayor frecuencia en personas jévenes (menores de 45 afios de edad),
principalmente mujeres sin tener antecedentes de consumo de sustancias

toxicas.

Como en la mayoria de las neoplasias, la etapa es el factor prondstico de
mucha importancia que impacta en la supervivencia del individuo.
Desafortunadamente, el 80% de estos pacientes asisten a su primera
consulta en etapas avanzadas, a pesar de que la enfermedad se manifesto

meses antes.’
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El tratamiento dependera de la fisiopatologia de la enfermedad, de las
variaciones existentes de la enfermedad y del estado sistémico del
paciente; dentro de las alternativas se encuentran la cirugia oncoldgica, la

radioterapia y la quimioterapia.t?

La quimioterapia implica la administracién de farmacos que producen la
destruccion de las células tumorales, evitando la division celular, sin
embargo estos antineoplasicos tienen efectos negativos sobre el sistema
hematopoyético. Pueden ser utilizados en distintas finalidades; de manera
curativa, manteniendo el control del tamafio del tumor; coadyuvante, para
reducir el riesgo de metastasis; preventivos, complementarios al
tratamiento quirdargico y radioterapia; paliativos, mejorando la calidad de

vida del paciente.®

En la zona de cabeza y cuello la radioterapia es el tratamiento de eleccion
en el 50% de los casos de cancer, mediante radiaciones ionizantes que
destruye las células cancerosas e impiden su crecimiento!®. Sin embargo
la literatura reporta efectos bucales relacionados con este tratamiento: dafio
en el tejido glandular como fibrosis, degeneracion, atrofia acinar y necrosis
celular produciendo xerostomia y alteracion en el pH salival;, la
hiposalivacion deriva en otro efectos como enfermedades locales por
bacterias y hongos (candidiasis), hialitosis, periodontitis, mucositis (se
caracteriza por eritema, edema, desprendimiento epitelial, Glceras y
formacion de seudomembranas), trismus, disfuncion del sentido del gusto,

otras infecciones y osteoradionecrosis.®

El tratamiento quirdrgico de cabeza y cuello implica la exéresis o reseccion
tumoral de las estructuras anatomicas afectadas produciendo defectos que
segun la extension y localizacién van a dar lugar a alteraciones graves con

secuelas morfoldgicas, funcionales y estéticas.'!!
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1.2.2. Clasificacion de maxilectomias

Las resecciones maxilares, ya sean subtotales o totales, por su extension
o0 ubicacién representan un reto importante para realizarlas y para
reconstruirlas, ya que comprometen desde el oido y cavidades nasales

hasta la cavidad oral.

Existen diferentes sistemas para clasificar las maxilectomias, una es la
clasificacion de Selibeau en 1906, describié las formas clinicas de cancer
maxilar dando una descripcion de la ruta de diseminacion tumoral y dividié

la region facial en supra, meso e infraestructura.

Cornet en 1925 dividid el maxilar en tres partes: supra estructura (el
complejo etmoido-maxilo-orbito-malar), una meso estructura nasosinusal y

la infraestructura: el paladar.

Georg Ohngren en 1933, dividio la localizacion de los carcinomas del seno
maxilar en supra e infraestructura por una linea imaginaria que se extiende
desde el canto interno del ojo al angulo mandibular, la conocida linea de

Ohngren.

En el 2000 James Brown realiz0 otra clasificacion, donde la clase | implica
maxilectomia sin fistula oro-antral, la clase 2 es una maxilectomia baja, que
no incluye el piso de la érbita o su contenido, la clase 3 es una maxilectomia
alta que involucra el contenido orbitario y la clase 4 incluye exanteracion

orbitaria.

La clasificacién de Cordeiro, permite aproximarse al tipo de reconstruccion

necesaria segun el tipo de defecto posterior a la maxilectomia (tablal)®.
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Tabla 1 Clasificacion para maxilectomias segun Cordeiro.

TIPO CARACTERISTICAS
Tipo | o parcial Compromete una o dos paredes del
maxilar, con mayor frecuencia las
paredes anterior y medial.
Tipo Il o maxilectomia subtotal Reseccion de cinco paredes

inferiores del maxilar sin
comprometer el piso orbitario
Tipo Il A Incluyen menos del 50% del paladar
duro
Tipo Il B Aquellas que incluyen mas del 50%
del paladar duro
Tipo Il Maxilectomias totales que incluyen
la reseccion de las seis paredes del
maxilar.
Tipo Il A No incluye contenido orbitario
Tipo Il B Incluye contenido orbitario
Tipo IV Compromete las cinco paredes

superiores del maxilar, incluyendo
la oOrbita y su contenido, dejando
expuesto cerebro y duramadre

1.2.3. Clasificacion de los defectos maxilares segun Aramany

La necesidad de estudiar el disefio del obturador maxilar es cada vez mas
frecuente debido al aumento en el numero de pacientes sometidos a
reseccion del maxilar; Aramany realiz6 una clasificacion de los defectos
maxilares, basada en la relacién del area del defecto y el remanente de

organos dentarios.

e Clase I. La reseccion en este grupo se realiza a lo largo de la linea
media del maxilar, los dientes son mantenidos en un lado de la
arcada. Este es el defecto maxilar mas frecuentes.

e Clase Il. El defecto en este grupo es unilateral, manteniendo los

organos dentarios anteriores en el lado contrario. El disefio

14



recomendado es similar al disefio de la clasificacion Il de Kenedy de

prétesis parcial removible.

Clase lll. El defecto palatino esta en la porcion central del paladar
duro y puede involucrar parte del paladar blando. La cirugia no

involucra el remanente de los érganos dentarios.

Clase IV. El defecto cruza la linea media e involucra ambos lados
del maxilar. Son pocos los érganos dentarios que quedan, los cuales
crean un disefo similar al disefio unilateral al de la prétesis parcial

removible.

Clase V. El defecto quirdrgico en este caso es bilateral y se localiza

posterior a los 6rganos dentarios remanentes.

Clase VI. Es un defecto maxilar adquirido anterior, es raro que se
presente, este ocurre generalmente en traumatismos o defectos

congénitos (figura 3)*2.

Figura 3 Clasificacion de los defectos del maxilar de Aramany. Clase |.

Reseccion en linea media. Clase Il. Reseccion unilateral. Clase Il reseccién

central. Clase IV. Reseccion bilateral anteroposterior. Clase V. Reseccion
posterior. Clase VI. Reseccién anterior.

15



1.2.4. Defectos por traumatismos

Las fracturas maxilofaciales representan una causa importante de
morbilidad que pueden tener consecuencias severas, tanto estéticas como
funcionales. La epidemiologia de estas lesiones dependera del tipo,
severidad y las causas que lo produjeron. Podemos dividir los defectos,
segun su profundidad y extension, en defectos superficiales y defectos

mayores de cabeza y cuello.*?

Entenderemos como defectos superficiales aquellos que comprometan
piel, tejido subcutaneo y sistema muscular aponeurotico superficial de la

cara y sus equivalentes o extensiones.'*

Entre las causas del traumatismo facial podemos encontrar: caidas,
accidente de trafico (motocicleta, automovil, bicicleta y atropello a peaton),
violencia, golpe con objeto (herramienta o material industrial) y accidente

industrial .13
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CAPITULO 2 TECNICAS DE RECONSTRUCCION

La reconstruccion de los defectos maxilares tiene por objeto aminorar las
secuelas de deformidad, comunicacién, deglucion y relacién con el entorno

que resultan de lesiones tumorales o traumatismos.

Los principios de reconstruccion del maxilar incluyen cierre y obliteracion
del defecto, dar sostén al globo ocular si es preservado, de lo contrario
realizar llene de la cavidad orbitaria en caso de exanteracion ocular,
mantener una barrera entre senos nasales y fosa craneal anterior, restaurar
apariencia facial y reconstruir el paladar con protesis obturadoras, colgajos
locales, colgajos pediculados hasta colgajos microquirdrgicos dependiendo
del tipo de defecto y del prondstico del paciente; todos estos componen el
arsenal de herramientas con los que cuenta el cirujano plastico
reconstructivo para hacer frente a estos problemas, se han tenido avances
importantes en cirugia reconstructiva en técnicas de injertos 0seos,
musculares y epiteliales con el fin de soportar una protesis. Asi también
requerird de la actuacion de distintas subespecialidades, especialmente

derivadas de cirugia, odontologia y otorrinolaringologia.® 10 14

Estas técnicas deben cumplir con ciertas caracteristicas biomecéanicas ( de
estabilidad y retencion ) asi como cumplir con los criterios estéticos y

funcionales; la eleccion de cada una de ellas dependera de:

e El tamafo del defecto: si se elige un colgajo, el cierre debe hacerse
sin tension para evitar una retraccion cicatrizal, una dehiscencia que
pueda provocar una infeccion, o la pérdida del mismo.

e Presencia de comunicacion de la cavidad oral y los espacios
cervicales: lo que obliga a restablecer la hermeticidad.

e Las caracteristicas del paciente y las enfermedades concurrentes:
gue determinan la viabilidad de ciertas técnicas complejas como los

colgajos libres.'®
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2.1. Colgajos

En la actualidad, la microcirugia representa una gran ventaja reconstructiva
evitando los inconvenientes de otros tratamientos. Los colgajos libres
tienen la capacidad de incorporar grandes cantidades de piel, tejido celular
subcutédneo, musculo y hueso vascularizado, permitiendo la reconstruccién

adecuada de defectos oncoldgicos de tamafio considerable.

Entre las técnicas microquirdrgicas se encuentran los colgajos libres de
tejido blando y 6seo como: colgajos libres de peroné, de escépula, de
musculo recto abdominal, colgajo antebraquial radial, anterolateral de
muslo, dorsal ancho, reportando un porcentaje de éxito entre el 94-96%;
sin embargo, existen complicaciones relacionadas con el lecho receptor, el
area donante, y con las condiciones sistémicas del paciente,

comprometiendo la supervivencia de los colgajos?®. Figura 4

Figura 4 Colgajo de FAMM (miomucoso de arteria facial) para la reconstruccion
palatina.®®

Los defectos resultantes de maxilectomias pueden sistematizarse segun la
clasificacion de Cordeiro, la cual relaciona las opciones de tratamiento con

la magnitud del defecto resultante (tabla 2)°.
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Tabla 2 Clasificacion anatomica para maxilectomias segun Cordeiro.

TRATAMIENTO
La reconstruccion de eleccion es el
colgajo radial que brinde una
adecuada cobertura externa de piel
con un volumen adecuado.
Se recomienda el uso de colgajos
con dos islas de piel.
La reconstruccion puede incluir
tanto un colgajo libre o un injerto de
piel y una protesis obturadora,
siendo de eleccion el colgajo libre
fasciocutaneo de antebrazo.
Se recomienda un colgajo libre
osteocutdneo, donde se requiere
hueso para proveer soporte
estructural y piel para la region del
neopaladar y piso nasal. El colgajo
de eleccion es el colgajo libre
osteocutaneo de antebrazo en
sandwich.
Se utilizan injertos 6seos.
Un injerto 6seo podria reemplazar
el piso orbitario y un colgajo libre
con una o mas islas de piel podrian
reconstruir el paladar, borde nasal
y/lo mejilla. Con el objetivo de lograr
soporte del globo ocular, obliterar la
comunicacion entre la orbita y
nasofaringe y reconstruir la
superficie del paladar
Es de eleccion el colgajo libre
miocutdneo de recto abdominal,
con una o mas islas cutaneas para
reconstruir el paladar, pared nasal
lateral y cualquier defecto cuténeo.
La eleccién es el colgajo de recto
abdominal, con una o mas islas
cutaneas usadas para cubrir
defectos externos de piel o sellar
cavidad nasal.
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2.2. Rehabilitacion protésica

La rehabilitacién protésica es una alternativa ante las limitaciones de la
reconstruccién quirdrgica, la cual permite la revision periodica de la lesion,
asi como también facilita la limpieza y resulta una solucién econémica, con

tiempos de ejecucion cortos.t

La rehabilitacion protésica incluye al obturador palatino, que es una protesis
parcial o total removible, que presenta modificaciones, dependiendo del
tamafio del defecto, el cual determina su disefio, que lleva incorporada una
parte obturatriz que penetra en los bordes del defecto buscando el cierre

periférico del mismo.1 10

2.2.1. Proétesis obturatriz

La comunicacién entre la cavidad nasal y la oral secundarias a una
reseccion provocan una rinolalia abierta y una salida de alimentos, que se
corrigen perfectamente, con estas proétesis obturadoras la cual consta de
una estructura de metal, una base protésica dentada y de un bulbo de
acrilico. La placa palatina se reajusta en funcién de la cicatrizacion (figura
5)%,

Figura 5 Protesis obturatriz. a) Pérdida de sustancia maxilar con comunicacion

buco nasosinusal. b) Protesis obturatriz con su base y su porcién obturatriz.
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2.2.2. Protesis guia

La colocacion de este tipo de prétesis posterior a reseccion quirdrgica,
permite limitar las desviaciones del fragmento restante hacia el lado
operado, al forzar el reposicionamiento de la mandibula durante los
movimientos de cierre bucal. En pacientes totalmente edéntulos, esta

prétesis no se puede utilizar.'®
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CAPITULO 3 DISENO DE LOS OBTURADORES PALATINOS

El obturador palatino es una prétesis destinada a cerrar defectos
congénitos o adquiridos separando la cavidad oral de la nasal cuya finalidad
serd evitar el paso de los alimentos hacia las vias respiratorias, brindando
al paciente facilidad de realizar funciones como el habla, la deglucién,
masticacion. Esta prétesis debe cumplir con ciertas caracteristicas, como
estabilidad, adecuada retencién, debe ser ligera, higiénica y estética, en la
medida de lo posible? 1°. Figura 6

Figura 6 A) Defecto que engloba el
paladar duro y blando. B) Vision
lateral de la protesis esquelética
parcial removible con aditamento
obturador. C) Vision palatina de la
protesis obturador colocada
intraoralmente.*

Cuando se usa una protesis obturadora se alcanza una serie de objetivos
como: rehabilitacién dental inmediata, permite el seguimiento de pacientes
oncolégicos para observar posible recidivas, corrige situaciones estéticas,

ademas de ser una técnica con resultados predecibles.
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Las indicaciones de un obturador son:

Como estructura de soporte sobre la cual el cirujano puede
conformar los tejidos.

Como protesis temporal durante el periodo de correccién quirargica.
Para restaurar inmediatamente la apariencia estética del paciente.
Cuando el cierre primario esté contraindicado o la edad del paciente
contraindique la cirugia.

Cuando la posibilidad de que el paciente pueda sufrir una recidiva

del proceso por el que se le realizé la reseccion.!

3.1 Componentes de un obturador palatino

En lo que se refiere al disefio de las protesis este dependerd de las

estructuras de soporte, los dientes remanentes, el reborde residual, paladar

duro y las paredes laterales del defecto. Esto es muy importante ya que se

va a necesitar la maxima retencion y estabilidad para contrarrestar las

fuerzas verticales que podrian conducir a la desinsercion de la prétesis. Las

prétesis obturadoras removibles consisten en:

Una estructura metalica (armazén): como cualquier protesis
convencional.

Elementos retentivos: retenedores directos e indirectos.

Un bulbo obturador:la parte que se introduce en el defecto.? Figura
7
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Figura 7 Partes de un obturador palatino. A) bulbo obturador. B) Armazén C)

Retenedores.?

Cuando el tamafio del defecto es mas grande que los tejidos remanentes;
la protesis es demasiado grande, pesada y la estabilidad se ve
comprometida. Al hablar de inestabilidad de un obturador se refiere a
filtracion de aire y liquidos hacia la cavidad nasal con un compromiso

importante de las funciones basicas.?

3.2. Clasificacion por el momento de su colocacion:

Estas proétesis pueden ser clasificadas segun el momento de su colocacion
en: protesis obturadora quirdrgica o inmediata, protesis obturadora

transicional o intermedia y protesis obturadora definitiva o final.?

3.2.1. Obturador quirargico

Se realiza a partir de impresiones y modelos prequirdrgico, se coloca en el
quiréfano inmediatamente después de haber resecado quirargicamente el

maxilar; la importancia de este obturador radica en que atenuda el impacto
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fisico y psicologico del paciente. El obturador quirdrgico debe ser removido

de 7 a 10 dias después de la cirugia.

Entre las ventajas de este obturador, son que el paciente puede alimentarse
sin depender de una sonda nasogastrica; se mantiene el control del lecho
quirdrgico durante el proceso de cicatrizacion y se previene para que los

tejidos cicatricen adecuadamente.!’ Figura 8

Figura 8 Protesis quirdrgica. A) Insercion de protesis obturadora en el
defecto. B) Obturador maxilar quirdrgico inmediato.®

3.2.2. Obturador transicional

Se usa desde el momento en que se retiran los apdsitos, se coloca
normalmente 7 a 10 dias después de la cirugia. A medida que avanza la
cicatrizacion, se fabrica una protesis obturadora provisional y se extiende
mas alla en el defecto, con adiciones posteriores para mejorar el selloy la
retencion.

Las ventajas de este tipo de obturadores, son la de mantener el control del

lecho quirargico durante la cicatrizacién y mejorar la deglucion y fonacion

del paciente.
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Sin embargo, el protesista no debe apresurarse para proporcionar dientes
artificiales para la protesis obturadora provisional, ya que pueden imponer

un estrés excesivo en la herida y retrasar el proceso de cicatrizacion.

Las protesis obturadoras provisionales se pueden confeccionar usando

diversas técnicas, entre ellas estan:
e Método convencional sin dientes artificiales.
e Usando una matriz de acetato.
e Modificando un obturador quirdrgico.
e Duplicando los dientes y el paladar recientemente removidos.

e Utilizando resina acrilica termopolimerizable (figura 9 y 10)*8.

Figura 9 Protesis obturadora
provisional completa. Vista de
superficie oclusal.

Figura 10 Prétesis obturadora
provisional completa. Vista de la

superficie del bulbo.
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3.2.3. Obturador definitivo

Se usa en pacientes que presentan una cicatrizacion completa de los
tejidos, después del proceso quirurgico y finalizado todas las modalidades
terapéuticas. Este obturador proporciona un paladar artificial que separa
las cavidades nasal y oral; rehabilitando parcialmente la fonacion,
deglucion, masticacion y sin duda la apariencia del paciente. Estos se
modifican con el tiempo, dependiendo de los cambios en el proceso
residual, pérdida de dientes pilares, nuevas intervenciones quirdrgicas en

el defecto o resorcion del hueso alveolar.1”:18

Tres o cuatro meses después de la cirugia, después de una evaluacion
exhaustiva de la curacion y el pronéstico del tumor, se puede administrar
una proétesis obturadora definitiva.® Figura 11

Figura 11 A) Obturador definitivo con bulbo acrilico. B) Protesis

obturadora en paciente.?®
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3.3. Clasificacion por los materiales para su elaboracion

Generalmente, los pacientes que necesitan este tipo de protesis son
pacientes que necesitan una rehabilitacion total o que son parcialmente
desdentados. En el primer caso la protesis esta hecha completamente de
resina acrilica. En el segundo caso, las protesis estan hechas de resina
acrilica y ademas una aleacién de cobalto-cromo o titanio, muy parecida a

una protesis removible parcial convencional.?! Figura 12 y 13

Figura 12 Fotografia del
defecto en el paladar. A) Se
observa edentulismo completo
en el maxilar. B) La dentadura
completa maxilar con la
extensién superior del
obturador.??
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Figura 13 Fotografia.

A) Comunicacion oroantral.

B) Cierre de la comunicacion
mediante la prétesis con
aditamento obturador.?

3.3.1 Rigidos

Este tipo de obturador est4 indicado cuando el defecto o la comunicacion
son de tamafio pequefio 0 mediano y no presenta retenciones anatomicas
gue resulten suficientes para obturar dicho defecto, el material es de resina

acrilica y forma parte de la base de la protesis.
Se realiza sobre todo para pacientes adultos y en las comunicaciones que

estan en el centro del paladar; entre las ventajas que tiene estos

obturadores esta que es higiénico, y es de facil mantenimiento.*® Figura 14
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Figura 14  Prétesis  parcial
esquelética removible con
obturador para la porcion mas
anterior del paladar y rehabilitacion
del reborde alveolar.?

3.3.2. Flexibles

Esta indicado cuando la comunicacidbn es muy extensa y ademas el
paciente carece de dientes, el soporte y la retencion de la protesis se ve
afectada, por lo que este obturador penetra dentro del defecto y busca la
retencion en las paredes del defecto garantizando su cierre hermético y la

separacion de la cavidad nasal y oral.

Este obturador esté indicado cuando el paciente tiene limitada la apertura,
efecto de la cirugia y la radioterapia, ya que al ser flexible se deforma para
entrar en el defecto y una vez dentro recupera su forma original obturando

el defecto.??

Uno de los avances mas recientes en tecnologia dental es la aplicacion de
materiales similares al nylon para la fabricacibn de dispositivos
dentales. Desde su introduccion en la década de 1950, ha habido un
continuo interés en los materiales dentales termoplasticos. Las resinas
termoplasticas se usan en una amplia variedad de aplicaciones, desde
préotesis parciales flexibles removibles, cierres dentales parciales
preformados, obturadores y aparatos de terapia del habla, retenedores
ortoddncicos, portaimpresion, férulas oclusales y aparatos de apnea del

suefio®. Figura 15
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Figura 15 Obturadores flexibles. A) Obturador terminado con el cierre flexible en

la regién anterior.® B) Prétesis obturadora hecha de polieteretercetona (PEEK).?*

Las resinas termoplasticas y los copolimeros tienen muchas ventajas sobre
los sistemas convencionales de resina ya que tienen un desempefio
predecible a largo plazo. Entre sus ventajas estan que exhiben alta
resistencia a la fluencia y alta resistencia a la fatiga, asi como excelentes
caracteristicas de desgaste y resistencia a los solventes. Las resinas
termoplasticas tipicamente tienen muy poco o casi ningan monémero libre
en el material. Un porcentaje significativo de la poblaciéon es alérgico al
mondmero libre y estos materiales ofrecen una nueva alternativa de
tratamiento seguro para estas personas. La desventaja de estas resinas
incluye la pérdida gradual del color de la base de la protesis, el
atrapamiento del aire dentro del material base de la proétesis, entre el

material base de la prétesis y los dientes de resina acrilica.®

Asi también en la busqueda de nuevos materiales para la confeccion de
obturadores palatinos se han utilizado materiales como el
polieteretercetona (PEEK), un material que se usa a menudo en medicina
pero rara vez en odontologia; obteniendo buenos resultados ya que
lograron simplificar la elaboracién del bulbo de la prétesis y ademas reducir
el peso de la misma.?*
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CAPITULO 4 TIPOS DE RETENCION

Dependiendo del tipo de defecto y los tejidos remanentes las protesis
pueden ser combinadas y complejas; la 6ptima rehabilitacion depende de
la fijacion, retencion y estabilidad, que se le proporcione a cada protesis.
Es importante realizar un examen minucioso del area del defecto, las
cavidades, las condiciones de los tejidos, las zonas de soporte, y la
disposicion 6sea, de esta manera se podra elegir la técnica de retencidn

mas adecuada para la elaboracion de las protesis.

Los medios de fijacion o retencion constituyen un aspecto importante en la
rehabilitacion protésica, ante las posibilidades de desalojo de la protesis,
ya sea por su tamafio, su peso o0 por encontrarse en zonas de mucha

movilidad, dificultan la adaptacion de los margenes de la misma.

Cada paciente tiene un requerimiento diferente para la rehabilitacion
protésica, para lo cual existen diferentes técnicas de fijacion, que pueden
ser utilizadas solas o combinadas para darle estabilidad a las proétesis y
novedosos biomateriales , como adhesivos, imanes, lentes con elementos
de fijacién a través de una estructura acrilica,proporcionando una excelente

retencion, las cuales pueden ser:?3:24

4.1. Retencidn anatdmica

Es la retencién dada por la anatomia propia del defecto; en los pacientes
que después del tratamiento quirdrgico no presentan deformidades de
importancia, es la mejor opcion, ya que junta la fijacién, retencion y
estabilidad miofuncional que necesita el paciente, asi como la estética.
Entre los inconvenientes que se presentan, es la friccibn constante que

ejerce la protesis al tejido adyacente, provocando laceraciones, malestar e
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infecciones recurrentes y como consecuencia la decisién del paciente de

abandonar la prétesis.

4.2. Retencion quimica

Durante muchos afios la técnica de eleccién han sido los adhesivos
médicos. Entre sus presentaciones estan las pastas o liquidos, aplicados
con pincel, spray o gotero. El periodo de la actividad de los adhesivos
cutdneos varian de 10 a 48 horas, su efectividad depende de las
condiciones epidérmicas del paciente, tipo de piel: grasa, seca o mixta, si
presenta lesiones, el vello facial, el sudor, los fluidos corporales, las
cremas, las pomadas, y los factores ambientales: el sol, el polvo, el humo
y los climas extremos, influyen en la pérdida y alteracion de sus

propiedades quimicas.?*

Los adhesivos utilizados, son a base de agua o de silicona de platino,
dependiendo del tipo de adhesivo que se utilice, también puede ocasionar

irritacion de la piel y alteraciones en el color de la protesis.

Los pasos para usar este sistema son colocar el adhesivo por todo el
contorno posterior de la prétesis y a seis milimetros aproximadamente del
borde, asegurandose de que se encuentra limpia de residuos adhesivos y
grasa; se asea el area del defecto, colocando un acondicionador de tejido
para proteger la piel lo que ayudara que la protesis tenga mayor adherencia
(figura 16).2°

Figura 16 Retencion quimica de una

protesis nasal.
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Para obtener el funcionamiento 6ptimo, se debe proteger la protesis de
elementos abrasivos, causticos y solventes, su limpieza se realiza
solamente con agua y jabén neutro, secando perfectamente sin tallar la

superficie.

Esta técnica puede presentar efectos secundarios o estar contraindicada
en dermatitis, alergia, irritacion, sensibilidad a los compuestos quimicos de
los adhesivos, y en pacientes programados 0 expuestos a tratamientos de

radioterapia.

4.3. Retencidon mecanica

Es el tipo de retencién mas utilizada en la cavidad bucal, tanto para protesis
dentales como para obturadores, actualmente se cuenta con una gama de
materiales y estructuras, que le garantizan al paciente una excelente
fijacion, retencion y estabilidad de su prétesis; ayudandonos de ganchos
colados, ganchos forjados de titanio, de cromo, cobalto, circunferenciales,

barras labial, lingual, ataches, conectores, esqueletos protésicos.?®
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CAPITULO 5 USO DE IMPLANTES EN PROTESIS
MAXILOFACIAL

En la rehabilitacion de defectos maxilares extensos, los implantes
osteointegrados representan la mejor y mas estable retencién; los
principios y conceptos aplicados a los implantes intraorales son los mismos

que presenta la oseointegracion de implantes extrabucales.?*

5.1. Definicién de implantes dentales

El implante dental es un aditamento disefiado para sustituir la raiz ausente

de un diente y mantener una corona artificial en su sitio permitiendo su

unién al hueso (figura 17)2°.

Figura 17 Implante dental.
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Con el descubrimiento de Branemark y otros colaboradores a mediados del
siglo XX se supo que el titanio se podia adherir al hueso humano, dando
origen al término de oseointegracion. Esto permitio fijar estructuras estables
a los huesos maxilares. Posterior a ello logré crear los sistemas de
conexidn para sujetar las protesis sobre maxilares de pacientes totalmente

desdentados.

Los avances tecnologicos y bioldgicos han permitido avanzar sobre la
implantologia clasica llegando a un resultado funcional de la rehabilitacion
implanto protésica, asi como también en la disminucion del tiempo y
simplificacion de los procedimientos clinicos y del laboratorio, teniendo

como resultado mayor comodidad terapéutica en los pacientes.?®

5.2. Componentes del implante dental

El implante tiene una geometria cilindrica roscada el cual consta de tres
partes funcionales:

1) El apice donde se encuentra una serie de muescas que permiten la
insercion del mismo en el hueso y la descompresion de las cargas durante
la cicatrizacion.

2) El cuerpo

3) El cuello donde se encuentra el sistema de conexion al soporte

protésico.?’ Figura 18

Figura 18 (A) Componentes del
implante en forma de raiz:
tornillo de proétesis (Ps), tornillo
de pilar (As), pilar (A), (F) es la
porcion incrustada en el hueso
alveolar que sufre
osteointegracion, (B) El

accesorio de titanio roscado 28
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El sistema del implante costa de tres piezas: implante, soporte protésico

y tornillo de fijacion protésica.

Los elementos que se pueden diferenciar en el disefio del implante son el
cuerpo, el cuello y el tornillo de cierre. La funcion del tornillo de cierre es
fijar la protesis al implante. El tornillo se inserta en una rosca interna que
tiene el implante. Este se aprieta y afloja por medio de una conexion externa

o interna en el cuello del implante.

e Tornillo de cobertura

Se coloca con el fin de evitar el crecimiento de los tejidos adyacentes.

e Tornillo de cicatrizacion
Su funcidn es prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos

dando asi lugar al sellado gingival.

e Pilares

Es la porcién del implante que va a sostener propiamente la protesis.

e Restauracion protésica (corona)
Dispositivo que restaura o reemplaza la estructura dental perdida (figura
19).28

Figura 19 Esquema funcional del sistema de implante con conexion externa.
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5.3. Clasificacion de los implantes dentales

Los implantes dentales pueden ser clasificados de acuerdo a:

1)
2)
3)

5.3.1.

b)

5.3.2.

Sitio de localizacién del implante
Composicion del implante

La interfase resultante hueso-implante

De acuerdo al sitio de localizacion del implante

Enddoseos o Intradseos:
Son colocados en el hueso a través de la encia y sirven como pilares

artificiales.

Subperidsticos o0 yuxtadseos:
Una estructura es adaptada sobre el reborde 6seo, debajo de los
tejidos de la encia.

Transoseos:
Penetran totalmente la mandibula y por medio de unos pilares se
proyectan a la boca para soportar una prétesis.

De acuerdo a la composicion del implante

Ceramicos: Incluyen vidrio, alimina (oxido de aluminio), aluminio
calcico y fosfato tricalcico.

Carbon: Que puede ser pirolitico o vitreo.

Polimeros: Incluye polimetilmetacrilato, politetrafluorretileno (teflon)
y fibras de carbon (proplast).

Metales: Es el material de eleccion en el actualidad. Debe ser inerte,

no corrosivo, no biodegradable y biocompatible. Entre los mas
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5.3.3.

b)

usados se encuentra el titanio comercialmente puro y sus

aleaciones.

De acuerdo a la interfase resultante hueso-implante

De interfase directa.

Existen dos tipos de interfases consideradas como directas.

La primera es la oseointegracion. Es el resultado del contacto intimo
y dinamico entre la capa de Oxido de titanio y los proteoglicanos

provenientes del huésped de 30 a 40 Um que los separa.

La segunda es la biointegracién. Donde una capa de hidroxiapatita
que recubre el implante la separa del hueso. Esta es considerada de
interfase directa debido a la capacidad osteoinductiva de la

hidroxiapatita.

De interfase indirecta.

Fibrointegracion. Tejido fibroso que separa el metal del hueso. La
Academia Americana de Odontologia la define como contacto de
tejido a implante con tejido de colageno denso sano entre el implante
y el hueso. Esta integracion hace referencia al tejido conectivo
formado por fibras de colageno bien organizadas presentes entre el

implante y el hueso. Estas fibras afectan la remodelacion ésea.?®

5.4. Implantes y radioterapia

El protocolo de radioterapia para los tumores de cabeza y cuello consisten

en irradiacion en el area cervicofacial con dosis totales entre 50 y 70 Gy,
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esas dosis se administran en fracciones de 2Gy al dia durante 5 dias a la

semana, en un periodo de 5 a 7 semanas.

En general el dafio de la radioterapia se basa en la disminucion de la
remodelacion 0sea y eleva el riesgo de osteonecrosis, provocando un dafio
tisular que produce la muerte de las células normales y a la vez un dafio
celular en ese tejido. Ambos efectos sumados se traducen en un déficit en

la regeneracion tisular del hueso.

El hueso es una estructura con una fisiologia y una radiosensibilidad muy
especifica. De tal manera que sabemos que por su alto contenido en calcio
puede absorber entre un 30 y un 40% mas de radiacion que el tejido blando
circundante. Ademas ese comportamiento varia segun el tipo de

radioterapia utilizada.30:31

En estudios experimentales con animales irradiados se estudian

principalmente 3 parametros:

1. Biomecanicos: medidas cuantitativas acerca de la estabilidad del
implante. Encontrando una disminucion en la estabilidad de los

implantes colocados en hueso irradiado.

2. Histomorfométricos: estudios cuantitativos del crecimiento 6seo
alrededor de implantes. En los que se ha encontrado una
disminucién de la superficie hueso-implante y especificamente del

espesor 0seo y especialmente del hueso trabecular.

3. Histologicos: analisis cualitativos de la regeneracion 6sea con el
paso del tiempo, encontrando una disminucion de la regeneracion
Osea y alteraciones en la arquitectura vascular del hueso irradiado
(figura 20).%°
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Figura 20 Corte histologico. A. contacto hueso-implante colocado
inmediatamente en hueso no irradiado. B. Contacto hueso implante en la técnica
de colocacidon de implantes en 2 etapas después de dos semanas insertado en
hueso irradiado. C. Contacto hueso implante colocado en hueso irradiado
inmediatamente después de la exposicion. Se observa infiltracion celular

inflamatoria.
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Asi también en relacién a si existen diferencias en la oseointegracion
segun el tipo y superficie de los implantes: Weinlander investigé la
aposicion en tres tipos distintos de implantes, de superficie lisa, rugosa y
los terceros recubiertos de hidroxiapatita, encontrando que tras recibir 50
Gy los implantes lisos ofrecen un 24% de indice de aposicion frente a un
34% en los controles no irradiados, los rugosos un 45% frente a un 50% de
los rugosos no irradiados y los recubiertos de hidroxiapatita un 69% en los

irradiados frente a un 72% en los controles.3°

Respecto al mejor momento para colocar implantes en relacion a la
radioterapia, en general los estudios animales sefialan una mejor
oseointegracion si se demora la colocacion de implantes respecto a la fecha
de finalizacion de la radioterapia o si se colocan antes de recibir la

radioterapia.

Hoy en dia los implantes osteointegrados estan siendo utilizados para la
reconstruccién facial porque ofrecen varias ventajas para la retencion de
prétesis. Existen estudios que demuestran evidencia favorable en las tasas
de éxito y supervivencia de implantes craneofaciales utilizados en
pacientes irradiados a largo plazo. Asi como también, existe una clara
recuperacion del hueso irradiado en el metabolismo 6seo humano a unos
12 meses de espera tras finalizar el tratamiento de radioterapia y que a
pesar de los efectos de la radiacion, la oseointegracion en hueso irradiado

es posible.3% 32

5.4. Implantes en proétesis maxilofacial

La rehabilitacién protésica maxilofacial retenida con implantes tienen un
impacto positivo en la calidad de vida del paciente, produciendo un

adecuado resultado estético al permitir dar volumen a la zona del defecto y
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disminuye problemas relacionados con la retencién y su funcion. Las
mucosas estan sujetas menos a la irritacion mecéanica y quimica durante la
colocacion y retiro de la prétesis, ademas de mantener accesible el defecto
para la inspeccién constante, permitiendo una adecuada higiene. En
general, la estética aumenta porque se mantienen los margenes finos y el

posicionamiento de la prétesis es mas facil?®. Figura 21

Figura 21 Distintos tipos

!' I de implantes usados en
Mini implante

prétesis maxilofacial.33

Implante ZigomEnoso |“ plante Plerigoideo

5.4.1. Implantes pterigoideos

Estos implantes fueron introducidos por Tulasne en 1989, en esta técnica
se coloca el implante a través de la tuberosidad maxilar y en la placa
pterigoidea. El implante pterigoideo se coloca en la region de la
tuberosidad y luego sigue una direccién oblicua mesiocraneal hacia el
proceso piramidal; posteriormente avanza hacia arriba entre ambas alas de
los procesos pterigoideos y encuentra su invasion en la fosa pterigoidea o

escafoides del hueso esfenoides.
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La longitud de estos implantes oscila entre 15y 20 mm, y generalmente se
colocan en un angulo de 45° a 50° respecto del plano horizontal. Para esta
técnica por lo general, se utiliza una combinacion de osteotomos y brocas
quirurgicas con largas extensiones debido a la naturaleza semioculta de la
zonaquirurgica y la densidad O0sea de las placas pterigoideas y para

minimizar el potencial de lesionar estructuras vitales (figura 22 y 23)33,

Algunas de las complicaciones con la colocacion quirdrgica informadas en
la literatura incluyen sangrado Venoso leve, trismus
menores, mala colocacion del implante y episodios continuos de dolor e

incomodidad.

Figura 22 Imagen radiogréfica lateral que muestra la colocacién de 2 implantes
pterigoideos e 1 implante normal en el hueso cigomatico derecho, luego de una

maxilectomia bilateral.
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Figura 23 Radiografia panordmica que muestra los implantes pterigoideos con
pilares localizadores y un implante en el hueso cigomatico derecho.

La planificacién cuidadosa y el uso de la tomografia computarizada por haz
de rayos ayudan a prevenir algunas de estas complicaciones.

5.4.1.1. Indicaciones

Los implantes pterigoideos se han utilizado principalmente en la
rehabilitacion de pacientes con maxilares atroficos o con el fin de evitar los
procedimientos de aumento del seno maxilar. Sin embargo también se
menciona en la literatura el uso de implantes pterigoideos en pacientes
sometidos a maxilectomia. Son pocos y no describen la cantidad de

implantes, el nimero y el tipo de pacientes que los recibieron (figura 24)3.
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Figura 24 Vista
intraoral del defecto
quirurgico del paciente
gue  muestra los
pilares del implante en
los implantes
pterigoideos.

5.4.1.2. Ventajas y Desventajas

La principal ventaja de usar implantes pterigoideos es que la densidad del
hueso en esta area ofrece un buen potencial de anclaje, que puede ser
superior al de cualquier otra parte del maxilar superior. Sin embargo, la
principal desventaja de este procedimiento es la sensibilidad de la técnica

y la dificultad de acceso para los médicos y los pacientes (figura 25)33.

Figura 25 Yeso definitivo del defecto quirdrgico. Obturador que fue recortado
hueco desde la superficie palatina lista para ser colocada.
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No se tiene un informe certero de la tasa de supervivencia a largo plazo de
estos implantes, pero un estudio que describe la supervivencia en un
periodo de hasta 10 afios calculé una tasa de supervivencia acumulativa
del 95,3%. Otros estudios han encontrado tasas de supervivencia similares

en un periodo de tiempo variable.

5.4.2. Implantes cigomaticos

Como alternativa a las plastias de aumento 6seo en el tratamiento
restaurador de los pacientes con maxilar atrofico surgen los implantes
cigomaticos. Los implantes cigomaticos creados y desarrollados por el Dr.
Branemark, han sido usados como anclaje posterior para prétesis implanto
soportadas en pacientes con atrofias maxilares severas, desde 1990. Asi
también estos implantes se utilizan para la rehabilitacion de pacientes
oncologicos operados de maxilectomia, con el fin de evitar técnicas mas
cruentas y con mayor tasa de morbilidad como eran los injertos 6seos en

bloque®®. Figura 26

Figura 26 Implantes cigomaticos (Implante rojo representa la técnica original) 3°
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Branemark buscé una estructura 0sea remanente de estos pacientes,
pilares de hueso reforzado, compacto o cortical. Consideré el hueso
cigomético como un excelente pilar, por su gran densidad ésea, y estudi
la posibilidad de que sirviera como anclaje en pacientes con gran
reabsorcién 6sea del maxilar superior. Desarroll6 un implante enddseo en
45 grados, de 4.5 milimetros de diametro en su parte mas ancha, y que
puede medir entre 30 y 52.5 milimetros de longitud®®. Figura 27

El nimero, posicion, angulacion y la longitud de los implantes cigomaticos
dependeran del tamafo del defecto, del hueso residual, de la cobertura de

los tejidos blandos, asi como de la biomecénica de la restauracion
protésica.

t
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Figura 27 a) Implante cigomatico. b) Colocacién del implante 7P
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El concepto original establece la colocacion de un implante Unico en el
hueso cigomatico bilateralmente, combinado con al menos dos implantes
convencionales en el sector anterior del maxilar, donde usualmente si
existe hueso remanente. En el caso de pacientes maxilectomizados, entran

directamente en el cuerpo del malar®. Figura 28

Después de la colocacién de los implantes se puede alojar una proétesis
provisional. Se debe esperar que los implantes se 6seointegren entre 4y 6

meses, para poder colocar la protesis definitiva.

Figura 28 Radiografia panoramica que muestra cuatro implantes P

El estdndar de oro radiografico para la evaluacion de defectos 6seos
maxilares adquiridos es la tomografia computarizada (TC) con
reconstrucciones tridimensionales. Estas imagenes ayudan a establecer la
participacion del hueso cigomatico en el defecto, sus dimensiones AP y ML,
asi como su topografia secundaria, como la curvatura de la pared anterior

del maxilar.3*
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5.4.2.1. Indicaciones

El tratamiento con implantes cigomaticos esta indicado en personas que
fueron sometidas a cirugias por traumas o tumores en el maxilar, en
maxilares edéntulos que permiten la colocacion de un implante anterior y
otro posterior, cuando hay poco volumen 6seo que impide la colocacion de
un implante convencional, tanto en el sector anterior como en el posterior,
también existe la posibilidad de usar dos implantes cigomaticos a cada lado
si no es posible la colocacion de implantes debido a la pérdida 6sea

anterior.34

5.4.2.2. Ventajas y desventajas

En casos de reabsorciones maxilares severas o en pacientes edéntulos
superiores totales se elimina la necesidad de injertos 6seos o

levantamiento de seno maxilar.

El tratamiento restaurador mediante esta técnica conlleva ciertos riesgos
por las relaciones anatdmicas que estan implicadas en la cirugia (fosa
temporal, Orbita, fosa pterigopalatina, senos esfenoidales, base del
craneo). Por ello, es imprescindible poseer experiencia previa en implantes
convencionales asi como un exhaustivo conocimiento de la anatomia
maxilofacial. Entre un implante cigomatico y uno convencional existen
importantes diferencias protésicas debidas a la resistencia de fuerzas y por
ende a la distribucion de las mismas. Al ser implantes muy largos (30 - 52,5
mm) en una zona en la que existe un limitado apoyo 6seo, ya que todo el
soporte lo brinda el hueso malar, esto conduce a una mayor tendencia a la
flexion provocada por fuerzas horizontales, el soporte es siempre en la
insercion en el malar, todo esto genera momentos de flexion que se deben
minimizar. Nunca pueden funcionar solos, para contrarrestar esto la

primera precaucion es quirdrgica afiadiendo un apoyo anterior, bien sea
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con implantes convencionales (minimo dos) o con otros dos implantes

cigomaticos en anterior3?, Figura 29

Figura 29 Tomografia computarizada. Planificacién en la colocacion de implantes

cigomaticos.®®

Al elegir reconstruir los defectos 6seos maxilares adquiridos con implantes
cigomaticos, se tienen dos opciones; una rehabilitacion funcional de una
etapa o una rehabilitacion de dos etapas:

Rehabilitacion en una etapa:

El objetivo principal es colocar los implantes y cargarlo inmediatamente,
entre las ventajas esta que el paciente usa su protesis de manera
inmediata, por lo general esto se logra con una protesis provisional fija. Una
vez que los implantes que han logrado la osteointegracion, después de 4
a 6 meses, se puede administrar la prétesis final (figura 30).3°
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Figura 30 Fotografias A) Implantes listos para ser restaurados. B) Vista de la

prétesis removible final

Rehabilitacion en dos etapas:

En este caso se colocan los implantes y después de 4 a 6 meses de
oseointegracion se descubren para su posterior restauracion; entre las
desventajas de esta técnica estan que se requieren una segunda
intervencion lo que retrasa la rehabilitacion Una vez que los implantes estan
descubiertos, idealmente, deben ser ferulizados tan pronto como sea

posible, ya sea con la restauracion provisional o final.3¢

5.4.3. Mini implantes

Victor Sendax extendio los estudios del profesor Branemark, cuando se dio
cuenta que se podia lograr la estabilizacion de dentaduras con el uso de
implantes de menor diametro insertados directamente en el reborde

alveolar.

La tasa de supervivencia que se ha encontrado oscila entre el 83,9 al
97,5%, dependiendo de la ubicacién y de su indicacion para la restauracion

de un solo diente o como elementos retentivos secundarios en protesis
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total. Los mini-implantes MDI fueron originalmente utilizados con fines
transitorio y provisional, pero se observO que estos implantes se
osteointegraban con el mismo principio de los convencionales (figura 31y
32) %,

Figura 31 Fotografia

intraoral  postoperatoria

de los implantes

inmediatos.

Figura 32 Panoramica.
Postoperatorio que
demuestra  los mini
implantes en el maxilar

restante.

5.4.3.1. Indicaciones

La indicaciones de mini implantes (MDI) es para aquellos pacientes en
donde no exista estructura dsea suficiente para la colocacion de

implantes menores a 3.75 mm.
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5.4.3.2. Ventajas y desventajas.

Las ventajas incluyen menor sangrado y menor incomodidad en el
postoperatorio, cicatrizacion mas rapida (por la reduccion de la maniobra
quirurgica), menor pérdida 6sea comparado al método tradicional;, ademas
de ser econdémico. De primera instancia se utilizaron de forma provisional
para carga inmediata junto con los implantes convencionales, con la
finalidad de ser medios de retencion de protesis inmediatas, para prevenir
cargas prematuras en el hueso y no comprometer a los implantes

definitivos.

La rehabilitacion bucal con implantes reduce significativamente el proceso
patolégico de reabsorcion ésea, luego de la colocacion de los implantes.38
Entre las propiedades mecénicas del mini implante transicional se
encontraron que el MDI es mas fuerte y con mayor probabilidad de
integrarse, por lo que es adecuado para uso a largo plazo. ¥’
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CONCLUSIONES

En México la prevalencia del cancer oral ha aumentado en los dltimos afios
en pacientes cada vez mas jovenes, y existe una mayor asociacion con el
virus del papiloma humano por lo que es importante hacer hincapié en la
prevencion, asi como mejorar la educacion para la salud e informar a la

poblacién sobre los factores de riesgo, para tener un diagnostico oportuno.

Hoy en dia el uso de implantes osteointegrados es una alternativa para los
pacientes que han sufrido resecciones amplias mejorando con ello la
retencion, estabilidad y la calidad de vida del paciente en general.

Es una realidad que el uso de radioterapia en pacientes oncolégicos no
impide la oseointegracion de los implantes para ayudar a retener la protesis
obturadora. Solo es necesario esperar de 6 a 12 meses para obtener

resultados favorables.

Entre las ventajas de utilizar implantes oseintegrados es que ayuda a
redistribuir las cargas de la cresta 6sea evitando que el defecto se haga

mas grande.

El uso de mini implantes dentales para retener prétesis removibles
parciales y completas se ha convertido en un tratamiento comudn con alta

eficacia. En situaciones altamente seleccionadas.

La técnica con implantes cigométicos es un método quirargico totalmente
fiable y predecible evidenciado en la literatura y es ahora considerado como
una alternativa en el tratamiento del maxilar atréfico en pacientes
edéntulos, simplificando la rehabilitacibn de maxilares con alto grado de
reabsorcion, brindando excelente oportunidad de colocar la prétesis total

inmediatamente, sin requerir hospitalizacién del paciente.
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