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INTRODUCCION

La prétesis maxilofacial es una rama de la odontologia la cual estad orientada a la
rehabilitacion tanto funcional como estética de las estructuras intraorales y extraorales

por medios artificiales, en pacientes que han perdido estructuras craneofaciales.

Los pacientes que presentan algun tipo de defecto facial severo se ven afectados
tanto fisica como psicolégicamente por lo que se vuelve de gran importancia
contemplar la gravedad que estos defectos representan para asi poder brindar un

adecuado tratamiento y mejorar la calidad de vida.

La propia apertura durante un largo periodo de tiempo puede producir una
inflamacién crénica de la membrana sinusal o nasal y la epitelizacién permanente de la
fistula, lo que aumenta el riesgo de sinusitis o infeccién nasal al establecerse una
comunicacion entre una cavidad respiratoria y una cavidad digestiva, la bucal, con la

consiguiente invasion de gérmenes y sustancias bucales en el espacio nasal.!

Por otro lado, la rehabilitacién protésica es el medio por el cual se coloca un aparato
artificial sustituyendo un érgano perdido por multiples causas como: congénitas,
traumaticas y quirargicas. Los avances tecnolégicos han influido sobre las prétesis
faciales. Después de la segunda guerra mundial se comenzaron a utilizar las resinas

acrilicas y las siliconas para la fabricacién de estas.?

Con la introduccién de la osteointegracion en la regidn extra-oral, se resuelven
muchos de los problemas de estabilidad y retencion que presentan las prétesis

convencionales, siendo éste un avance para la retencién de este tipo de proétesis. 2

El empleo de implantes dentales como soporte de proétesis ofrece muchas ventajas,
en comparacion con el empleo restauraciones removibles mucosoportadas. El
implante colocado dentro del hueso sirve a la vez de anclaje para el aparato protésico
y como uno de los mejores procedimientos de mantenimiento preventivo. Se puede
aplicar tension y presion al hueso circundante del implante, esto con la finalidad de
que la remodelacion ésea sea favorable, al volver el hueso mas fuerte para sostener la

carga, tal como indica la ley de Wolff.?

La comunicacién buconasal es una solucién de continuidad entre la cavidad bucal y
la fosa nasal. Esta comunicacion afecta a tres planos: la mucosa nasal, porcién
vestibular horizontal del maxilar y la mucosa bucal. Es un canal recubierto de células

epiteliales que pueden o no tener tejido de granulacion en la mucosa superior.



Inicialmente sus bordes son edematosos, por lo que su cicatrizacion espontanea
depende Unicamente de la existencia de un coagulo normal, estable y no infectado, y
de que pueda recubrirse con el epitelio ciliado de la mucosa nasal y del epitelio

escamoso de la mucosa bucal. !

Los defectos maxilofaciales pueden ser extraorales o intraorales. Ambos limitan en
gran medida la calidad de vida de los pacientes afectados. Se necesita un 6rgano
masticatorio funcional no soélo para triturar los alimentos, sino también para la
deglucién, la percepcién de sabores y el habla. Los defectos maxilofaciales pueden ser

adquiridos o congénitos.®

Debido a la complejidad de las alteraciones existentes o0 resultantes, la
reconstruccion requiere una serie de disciplinas especializadas. Entre ellas se
encuentran las diciplinas quirdrgicas, los servicios psicosociales, los fisioterapeutas,
asi como en ocasiones también los ortodoncistas y, sobre todo en la fase final
protésica. Es necesaria una presentacion interdisciplinar entre los cirujanos y los

rehabilitadores antes de la planificacion de la reconstruccién intraoral definitiva. 3

Los objetivos de la odontologia implantolégica se centran en sustituir los dientes
perdidos por el paciente por un contorno, comodidad, funcion, estética, habla y salud
normales, independientemente de la atrofia, enfermedad o lesién previa en el sistema
estomatognatico. Hay que tener en mente que es la restauracion final, y no los

implantes, la que consigue estos objetivos.>®

Las sobredentaduras sobre implantes dentales se pueden clasificar en tres grupos:
implantoretenidas, mucoimplantosoportadas e immplantosoportdas. En las
implantoretenidas, la retencion esta soportada por los implantes, pero el soporte y la

estabilidad, son responsabilidad de la mucosa.’®

Las implantomucosoportadas, los pilares que van anclados a los implantes son los
que proporcionan la retencion. El soporte y estabilidad son compartidos por la mucosa
y los implantes. En las implantosoportadas, la mucosa no posee ningln tipo de
responsabilidad. Estas se comportan bioemecanicamente como protesis fijas, puesto

gue tanto la retencién, como el soporte y la estabilidad dependen de los implantes.”2

Por otra parte, debe existir un espacio interoclusal adecuado, para el mecanismo de
anclaje de la protesis a los implantes, que nos condicionara la eleccion del tipo de
anclaje, la estructura metalica de la sobredentadura y la colocaciéon de los dientes

artificiales.%10



ANTECEDENTES

A lo largo de la historia se han encontrado hallazgos de prétesis, el primero de ellos
fue encontrado en craneos en el afo de 3000 a.C en Perd, también fueron
encontrados en el periodo inca en un defecto frontal izquierdo con una placa de oro de
1mm de espesor, otros materiales que utilizaban era conchas de plata. En Egipto se
encontraron momias con harices y orejas artificiales, asi como ojos de piedra y

mosaico.!*

Desde tiempos remotos se han elaborado protesis para diferentes partes de la cara,
en momias egipcias se han encontrado orejas, narices y dedos tallados en madera, asi
como ojos artificiales hechos con piedras preciosas.’> En pacientes que presentan
defectos maxilares adquiridos o congénitos, se elaboran obturadores maxilares para
evitar el paso de liquidos y alimentos de la cavidad bucal a la via aérea, apoyando en

la fonacién y masticacion.?

Entre los pioneros en prétesis maxilofacial se encuentran Ambroise Paré (1509-
1590), quien fue un médico francés que sirvié en el ejército como cirujano y que disefd
y confecciond prétesis de nariz en oro , prétesis metalicas de lengua y aparatos para
mal formaciones del paladar; Pierre Fauchard (1678-1761), considerado el padre de la
odontologia moderna, modificd los aparatos de Paré y propuso hacer las prétesis con
hueso y marfil ; y Claude Martin , reconocido por disefiar formas para sujetar las
protesis, él propuso fijarlas usando aros metalicos que contorneaban la cabeza de la

persona. 2

Rahn y Bouchar (1970) definen la prétesis maxilofacial como: “El arte y ciencia que
comprende la rehabilitacion morfofuncional de las estructuras intra y parabucales por
medio artificiales, por medios artificiales, no sélo restableciendo la forma y funcion
adecuada, sino conservando las estructuras remanentes, ya sean duras o blandas en
buen estado de salud, lo que trae consigo la reincorporacion del individuo a la

sociedad”*?

Los defectos que pueden presentarse en cara son provocados por varios factores:
congénito, traumatismos, tumores, etc. La rehabilitacién con protesis puede realizarse
independientemente de la causa de la pérdida de la anatomia, no existe
contraindicacion en el uso de este tipo de prétesis mientras se realizan otros
tratamientos como radioterapia 0 quimioterapia y puede empezarse a tratar a la

persona incluso antes de que se realice una cirugia. 2



En el siglo XIX se utilizé las cascaras de coco en poblaciones como el mar del sur,
también se implement6 el uso de injertos autbgenos como la tibia, costilla, cresta
iliaca, escapula y esternon. En Islandia fueron utilizadas las cdscaras talladas en yeso

paris.!

Segun Rezende (1997) las protesis bucomaxilofaciales se clasifican en prétesis
internas, externas o intra-extra orales o combinadas. Las prétesis externas incluyen;
labios, oculares, 6culo-palpebrales, nasales, auriculares o facial extensa. Las protesis

intrabucales incluyen; obturadoras (palatinas o bucofaringeas) o mandibulares.'>14

PROTESIS OCULARES

Reportes y reliquias de civilizaciones pasadas indican que las restauraciones de los
defectos oculares han existido desde hace miles de afios. Los primeros registros

indican que los ojos artificiales, oidos y nariz se encontraron en las momias egipcias.®

En 1579 Ambroise Paré, un cirujano dentista francés fue el primero en elaborar una
prétesis ocular moderna. Sin embargo, Paré fue el primero en confeccionar una
prétesis ocular en vidrio y porcelana. En 1881 Frohilich y Van Duy intentaron fabricar
prétesis oculares de vidrio en otro tipo material como el marfil, sin obtener resultados
favorables, sin embargo en 1944 las prétesis pasaron a ser competencia de los

sopladores de vidrio, constituyendo un arte. 3

Su funcién es reemplazar la pérdida del ojo a partir de un molde que se toma de ese
espacio, por lo que es una proétesis individualizada, hecha a la medida del paciente. *2
La prétesis se coloca en el interior de la cavidad ocular, la cual debe existir una
perfecta adaptacion en las paredes, para que no produzca Ulceras o proliferacion de la
mucosa que la cubre. EI movimiento dependera de la superficie de contacto que tenga

con los tejidos remanentes. *° (Fig. 1)

Fig. 1 A) Cavidad ocular  B) Prétesis ocular'?



PROTESIS OCULOPALPEBRALES

Estas prétesis se utilizan cuando se produce una pérdida del globo ocular y las
estructuras adyacentes. '° Estas pueden ir sujetas a un armazén de lentes, de manera
que su uso sea cémo para el paciente. Con el uso de técnicas quirdrgicas poco
invasivas, hoy en dia es posible colocar implantes de titanio en zonas donde se

encuentre hueso sano, con la finalidad de ofrecer una mejor retencién a la proétesis.*?

No siempre en la rehabilitacién orbitaria se ajustan a los limites anatbmicamente de
la region, la mayoria de las veces las lesiones afectan a tejidos duros y tejidos blandos

adyacentes por lo que la prétesis debera cubrir totalmente el defecto.®

Aln no existe tratamiento quirdrgico para reemplazar la pérdida del globo ocular,
pero si en gran parte para reemplazar los tejidos adyacentes aunque los resultados no
son los esperados estética y funcionalmente. Pero en muchos casos la cirugia da un

mejor terreno para el asentamiento de la prétesis con injertos cutdneos o mucosos.*®
(Fig. 2)

Fig. 2 Prétesis orbitofacial. 12

PROTESIS NASALES

La piramide nasal tiene un indice alto de padecer tumores cutaneos como el
carcinoma basocelular, epidermoide y melanoma, los cuales pueden ser tratados
quirargicamente, pero no en todos los casos se puede corregir por cirugia plastica.?
Siempre que le sea posible al cirujano, este debera conservar los huesos nasales, ya

10



gue estos son muy importantes para el apoyo de la prétesis. Sin embargo, hay
estructuras anatébmicas que no son favorables para la estabilidad y retencién de la

prétesis como son las alas de la nariz. ¥

Debido a la localizaciéon que presenta la nariz justo en el centro de la cara, es un
elemento anatémico muy importante para la estética. Este tipo de prétesis es hueca en
su parte interna, lo que ayuda a proteger los tejidos de alrededor sin dificultar o impedir
la respiracion. 12 Estas protesis pueden ser totales o parciales dependiendo de la
extension de la piramide nasal y las zonas anatémicas adyacentes afectadas. Cuando
tenemos un defecto unilateral es necesario hacer una sobreprétesis la cual no es muy

estética por su gran volumen. *° (Fig. 3)

Fig. 3 Proétesis nasal®®

PROTESIS AURICULARES

La cirugia de reconstrucciéon auricular es uno de los retos mas importantes, sin
embargo, los resultados son poco favorables, esto debido al grosor de la piel de la
zona, la evolucién de la herida, su cicatrizacion y la movilidad del sitio donante, estos

factores hacen complicado este procedimiento. °

11



Se obtienen a partir de una impresion bilateral del paciente, obteniéndose dos
modelos de yeso, el primero, del area residual y otro del pabellén auricular remanente.
En el caso de que el paciente presente malformaciones bilaterales se toma impresion

de alguno de sus familiares y asi obteniendo un modelo de silicon o acrilico. *°

Las técnicas actuales para reconstruir esta parte del cuerpo no han logrado
solucionar por completo el problema, por lo que es necesario que el paciente se
someta a varias cirugias, aunque el resultado estético no siempre es el mejor; la
protesis puede ayudar que no se realice un procedimiento invasivo y en el que, a
través de fotografias de la persona, se llega a un resultado estético aceptable.
También puede hacerse uso de los implantes osteointegrados para brindar mayor

retenciéon y comodidad. *? (Fig. 4)

Fig. 4 A) B) Prétesis auricular!?

PROTESIS FACIALES EXTENSAS

También denominadas “prétesis complejas”; son aquellas que se realizan para
sustituir dos 0 mas partes de la cara, incluso estructuras de la cavidad oral. Estos son
los casos mas complicados de rehabilitar, esto debido a que por el tamafio de la regién
afectada debe llevarse a cabo un 6ptimo manejo de los materiales y realizar un trabajo
minucioso en lo que respecta a la caracterizacion, para asi logar un resultado estético

y funcional aceptado por la persona y su entorno social.

“El rostro juega un papel muy importante en el proceso de socializacién, ya que
transmite sentimientos, emociones y sensaciones, al existir un dafio en otra parte, el
individuo se vuelve vulnerable y baja su autoestima debido a la percepcién de rechazo,
esto dificulta su participacién activa e incluso lo lleva en ocasiones al aislamiento y

depresion.” 12

Para la elaboracion de las prétesis han sido utilizados un gran nimero de materiales,
entre los que destacan; madera, cera, metales, pero los que mas han tenido éxito
actualmente son los polimeros. 2

12



“La Universidad Nacional Autbnoma de México es la Unica universidad que cuenta
con un programa de Especializacion en Prétesis Maxilofacial. El origen de esta
especialidad se ubica en 1972, donde inicia como servicio en la Clinica Periférica de
Xochimilco, de la Facultad de Odontologia, UNAM, alternando sus actividades con la
Clinica de Labio y Paladar Hendido dependiente de la especialidad de Cirugia Oral y
Maxilofacia”l. ¢ (Fig. 5)

Fig 5. Tipos de prétesis Faciales 12

El 8 de diciembre de 1983 es aprobada por el H. Consejo Técnico Universitario la
especialidad de Prétesis Maxilofacial. Entre junio y agosto del mismo afio se apertura
el Servicio de Prétesis Maxilofacial en el Instituto Nacional de Cancerologia México,

estableciéndose la rotacion de la especialidad en este servicio. ¢

La necesidad que los pacientes han presentado por ser rehabilitados por esta
especialidad ha ido en aumento debido, en primer lugar, al incremento en la sobrevida
de los pacientes con cancer; al ascendente nimero de malformaciones congénitas,
enfermedades sistémicas, accidentes de transito, entre otros. Sin embargo, a pesar de
la importancia que esta especialidad tiene, no se le contempla como un servicio

primario, con la consecuente carencia de especialistas incorporados al sector salud. °

Por otro lado, los colgajos locales y regionales han sido utilizados para la
reconstruccion de defectos en la cavidad oral por mas de 100 afios: en 1901
Eiselsberg fue el primero en utilizar colgajos pediculados p ara la reparacion de
defectos intraorales. Lexer en 1909 reportd el uso de un colgajo de lengua de base
posterior para reparar un defecto de area retromolar y tonsilar. En 1956, Klopp y

Schurter describieron el uso de colgajo de lengua para reparar paladar blando.’8

Conley en 1957, propone variaciones de los colgajos de lengua para cobertura
temporal de heridas y para reconstruccion definitiva en defectos intraorales. Guerrero

Santos en 1953 reporta el uso de colgajos de lengua para reparar defectos labiales, en

13



1966 para el cierre de fistulas palatinas, y en 1973 para la cobertura de injerto éseo.

17,18

Jackson en 1972 reporta la modificacion de colgajo de lengua de base anterior para
el cierre de fistulas palatinas en nifilos, ademas los combina con colgajos de mucosa y
con injertos 6seos de cresta iliaca para el cierre de fistulas palatinas y nasoalveolares

anteriores. 1718

Hockstein en 1977, Carreirao y Lessa en 1980 reportan el uso de colgajos de lengua
en amplio espesor para garantizar la viabilidad de éste. Busic en 1989 y Assunc¢ao eb
1992 utilizan colgajos delgados, demostrando su versatilidad para el cierre de fistulas

palatinas. 1718

La reconstruccion de defectos en la cavidad oral siempre es un reto. Estos se
pueden reconstruir con colgajos locales o a distancia o bien con injertos libres de tejido
blando. La anatomia, localizacion y tamafio del defecto bucomaxilar son factores
importantes para decidir el tratamiento. Las opciones quirargicas segun el tamafio del
defecto pueden ser: el cierre directo del defecto con colgajos locales mucoperiosticos,
colgajos de Vomer, reintervencion total del paladar, colgajos de lengua, colgajos
nasolabiales, colgajos de carrillo o de cuello, combinacion de colgajos faringeos y de

lengua o colgajos de musculo temporal en defectos mayores a 3 cm. 1718
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MARCO TEORICO

La protesis bucomaxilofacial es el arte y la ciencia de restaurar tejidos malformados o
ausentes en la boca, los maxilares o el rostro. Para la sustitucion de tejidos se utilizan
biomateriales aloplasticos que pueden ser removibles 0 no. La colocacién de implantes

dentales y craneofaciales puede ser de gran ayuda para la retencién de la prétesis. *°

La proétesis obturatriz (del latin obturare, cerrar o taponar), tiene como objetivo
principal, cerrar la comunicacion existente entre la cavidad oral y las fosas nasales, ya
sea por motivos congénitos o adquiridos. Por otro lado, busca devolver las funciones
orales que se vieron perdidas o alteradas, su funcién principal sera evitar el paso de
alimento hacia las vias respiratorias superiores, asi como preservar los dientes y
tejidos remanentes en buena condicion, brindar al paciente comodidad, estética y una

funcién adecuada. 202

El objetivo de estas protesis es impedir la circulacién de fluidos y sélidos entre
dichas cavidades y mejorar las funciones propias de la cavidad bucal. Las condiciones
gue deben cumplir las protesis obturadoras son: retencién, estabilidad, ligereza, tener

apariencia estética y ser higiénicas. %

Michel Benoist describe los trabajos de Ambroise Paré (1517-1590), quien es el
primer autor en describir un obturador palatino y de Pierre Fauchard (1678-1761), que
desarrollo un obturador, el cual se introducia en los defectos platinos abriéndose y

cerrandose con un dispositivo de tipo mariposa realizado en oro y plata. 2°

La protesis velopalatal, variedad de la prétesis obturatriz es la restitucion anatémica
y funcional por medios inertes artificiales, aloplasticos, de las pérdidas de sustancias
que involucran el area del velo del paladar, que pueden ser de etiologia congénita o
adquirida, y dentro de esta ultima se incluyen a los traumatismos y a la cirugia por

cancer. 2
Fistulas

Se define fistula como “un trayecto patoldgico, congénito o adquirido, que no tiende a
la cicatrizacion espontanea”. Estas, se dividen segun su localizacién, en internas o
mucosas y externas o cutaneas; pueden presentarse aisladamente o de forma
multiple; segun el origen, se clasifican en adquiridas o congénitas. Para establecer el
diagnostico etiolégico, se utilizan la anamnesis, la inspeccion, la palpacion, la
exploraciéon con una sonda permeable, la inyeccion de sustancia de contraste y el

estudio radiogréfico. !
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“La formacion de una fistula es posible en los tejidos blandos o duros. Estas se
forman cuando las enzimas liberadas por los macréfagos literalmente hacen un orificio
en los tejidos siguiendo el camino que opone menos resistencia, para permitir que el
exudado purulento salga de una regién y fluya hacia otra o encuentre un camino hacia

la superficie.” 22

Mediante el interrogatorio se investiga el momento de su aparicion, la relacién con
un proceso inflamatorio agudo o0 no; o su instauracion cronica. En la inspeccion se
identifica la localizacion externa o interna, el nimero, la situacion en el fondo embudo
o en el vértice de una placa, si destila liquido seroso, sanguinolento o pus, 0 si

presenta una costra que la cubre como sucede a nivel cutaneo. 122
ADQUIRIDAS

Estas son de origen dentario, y pueden ser producidas por periodontitis, abscesos
periodontales, parulicos, quistes odontégenos o dientes incluidos. Tendran una

localizacién caracteristica, dependiendo del diente causante. !

Durante la palpacion se comprueba la expulsion de su contenido y la movilidad de la
fistula con la existencia de un cordén fibroso o no que la une al lugar de origen. Con la
sonda introducida a través del trayecto se detecta la existencia del diente causante, la

capsula de un quiste o el hueso subyacente que puede estar secuestrado. !

MUCOSAS
Pueden ser Unicas o multiples; estas Ultimas tienden a ser muy raras. *

e Unicas: Tienen un origen dentario 0 no
-Dentarias. Producidas por periodontitis, abscesos periodontales, parulicos,
quistes odontdgenos o dientes incluidos. Tendran wuna localizacion
caracteristica, dependiendo del diente causante.
-No dentarias. Causadas por sinusitis crénicas con la instauracién de una
comunicacion bucosinusal; de origen salival, del conducto de Stenon o de
Wharton, o de una ranula del suelo de la boca; a nivel lingual, por una glandula
salival aberrante, un goma sifilico o una lesion tuberculosa; a nivel palatino
como complicacién de una palatoplastia.t

e Mdltiples. Son raras y estan producidas por una osteomielitis, una

osteorradionecrosis o una actinomicosis. !
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CUTANEAS
Pueden ser también Unicas o mdltiples. *

e Unicas. Tienen una causa dentaria o] no dentaria
-Dentarias. Tienen una localizacion topogréfica de acuerdo con el diente
causante. Asi, son caracteristicas las que se presentan en localizacion
submentotniana con origen en un incisivo inferior y las producidas por los
terceros molares inferiores con manifestacion cutanea a la altura de los
premolares a causa del absceso migratorio bajo el masculo buccinador. En el
maxilar puede aparecer debajo del subtabique, del ala de la nariz o en zona
palpebral inferior cuando la causa sea el incisivo central, lateral o canino,
respectivamente. !
-No dentarias. Se deben a osteomielitis, adenopatia tuberculosa o alteraciones
inflamatorias o traumaticas de las glandulas salivales (parétida, submandibular
0 menor).!
-Mlltiples. La mayoria de las veces, en localizacion maxilofacial, son originadas

por la actinomicosis. *
CONGENITAS
Son de localizacion cutanea y de origen no dentario. *

Hay que enumerar las fistulas labiales situadas entre el masculo orbicular de los ojos
y la mucosa oral; las del conducto tirogloso, centrales, a la altura del hueso hioides y
tras una fase previa quistica; por ultimo, las fistulas branquiales como vestigio de la

vesicula cervical y de localizacién por parte del masculo esternocleidomastoideo. !
Fistulas oronasales

Una fistula es un tracto andmalo que se forma entre una superficie epitelial y otra. Por
lo tanto, una fistula oronasal en una comunicacion anormal entre la cavidad oral y la
nariz. Es un proceso patoldgico revestido por epitelio, estas pueden encontrarse en el
paladar blando, aunque pueden encontrarse en el paladar duro y muy frecuentemente
en la union del paladar duro con el paladar blando. La etiologia mas comun es la

dehiscencia de una palatoplastia. 23 (Fig. 7)
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“Las fistulas oronasales o defectos palatinos son comunicaciones adquiridas entre la

cavidad nasal y la cavidad oral y pueden tener diversas etiologias.” 1'%

Fig. 7 Fistula oronasal en paciente adicta a la cocaina. =

ETIOLOGIA?
ORIGEN DENTARIO!

¢ Inclusiones de incisivos centrales y laterales.

¢ Dientes supernumerarios en la linea media.

e Quites dentarios.

¢ Quistes globulomaxilares, quistes nasopalatinos.

e Exodoncia.

OTRAS CAUSAS!

¢ Traumatismos con objetos punzantes en la zona palatina.

e Afecciones especificas: sifilis y tuberculosis. Los gomas sifiliticos en la boveda
palatina son las manifestaciones mas tipicas de la sifilis bucofaringea.

e Lesiones congénitas del tipo fisuras labiopalatinas, ya sea como lesiones
primarias 0 como secuelas del tratamiento quirargico dirigido a su solucion
(palatoplastia).

e Otras como: mal perforante bucal, necrosis diabética, osteorradionecrosis,
rinoescleroma, granuloma malignocentrofacial, papilomatosis oral, histiocitosis,

tumores malignos, osteomielitis, leishmaniosis, lepra o carbunco.

Sus repercusiones clinicas dependen del tamafio y localizacion del defecto, asi
como de los mecanismos de adaptacion de cada uno de los pacientes. Las fistulas
grandes causan gran fuga de aire por la nariz, distorsionando el lenguaje, con voz
hipernasal, flujo de liquidos y comida desde la cavidad bucal para la nariz; incluso
pueden llegar a la pérdida de la audicion. 22
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Los sintomas que acompafian a las fistulas palatinas dependen del tamafio y, de la
posicién, algunos de ellos son la regurgitacion de liquidos de la cavidad oral a la hasal,

defectos en el lenguaje, ademas de halitosis. 23

CLASIFICACION

Gohen y Posnick propusieron las siguientes clasificaciones basandose en el tamafio
del defecto: 224

e Segun Posnik y cols.

-Hendidura simple. Defecto minimo en la linea media. Causado cominmente
por una pequefia dehiscencia sobre el paladar duro.
-Fistulas pequefias. Menos de 1.5 cm de didmetro; se localiza cominmente en
la linea media. Causado comunmente por una dehiscencia sobre la union del
paladar duro y blando o por una pequefia necrosis en los bordes de los
colgajos. 23,24
-Fistulas grandes. Mayor de 1.5 cm de diametro y cominmente causada por
necrosis del tercio anterior de los colgajos probablemente por lesién de la

arteria palatina. Se puede comunicar con la hendidura alveolar. 23 24

e Segln Coheny cols. 2324
-Fistulas pequefas. 1 a 2 mm.
-Fistulas medianas. 3 a5 mm.

-Fistulas grandes. Mayores a 5 mm.
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Capitulo I. EMBRIOLOGIA CABEZA Y CUELLO

La embriologia de cabeza y cuello esta formada por los arcos, bolsas, hendiduras y
membranas faringeos, todos ellos contribuyentes fundamentales para la formacion de
cabeza y cuello. Existen cinco arcos faringeos (1,2,3,4 y 6), cuatro bolsas faringeas
(1,2,3 y 4), cuatro hendiduras faringeas (1,2,3 y 4) y cuatro membranas faringeas
(1,2,3 y 4). En la especia humana, el quinto arco faringeo y la quinta bolsa faringea
sufren una regresidbn completa; el arco adrtico 5 también sufre una regresion

completa.?> 2% (Fig. 8)

A. Arcos faringeos (1,2,3,4 y 6). Aparecen en la cuarta y quinta semanas del
desarrollo, contienen mesodermo somitomérico y células de la cresta neural.
En general, el mesodermo se diferencia en musculos y arterias, mientras que
las células de la cresta neural se diferencian en hueso y tejido conectivo.
Ademas, cada arco faringeo lleva asociado un par craneal. 2° 26

B. Bolsas Faringeas (1,2,3 y 4). Son evaginaciones del endodermo que recubren
el intestino anterior, penetran en el mesénquima circundante, pero sin crear
una comunicacion directa con las hendiduras externas. 2° ¢

C. Hendiduras faringeas (1,2,3 y 4). Son evaginaciones del ectodermo situadas
entre cada arco faringeo, por lo que se desarrollan al mismo tiempo 2> 26

D. Membranas faringeas (1,2,3 y 4).Son estructuras situadas entre cada arco
faringeo, formadas por ectodermo, mesodermo intermedio, cresta neural y

endodermo. 2> 26

Proceso maxiar Canlilago de
T T T, Meckel

Arco
mandoulas

Arco
heoiseo

Promnencia R .
cardaca -

Fig. 8 Embriologia cabeza y cuello?’

El mesénquima con el que se forma cabeza y cuello se origina en el mesodermo de la

placa lateral y paraxial, en la cresta neural y en las regiones engrosadas del
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ectodermo conocidas como placodas ectodérmincas. El mesodermo paraxial (somitas
y somitbmeros) forma las siguientes estructuras: una parte importante de los
componentes membranosos y cartilaginosos del neurocraneo, los musculos
voluntarios de la region craneofacial, la dermis y los tejidos conectivos en la regién

dorsal de la cabeza, y las meninges en posicion caudal con el prosencéfalo. 2> 26

El mesodermo de la placa caudal de la placa lateral forma los cartilagos laringeos
(aritenoides y cricoides) junto con el tejido conectivo en esta region. Las células de la
cresta neural se originan en las regiones neuroectodermo de las areas del
prosencéfalo, del mesencéfalo y del rombencéfalo. Después migran en direccion
ventral hacia los arcos faringeos y en direccién rostral alrededor del prosencéfalo y la

clpula éptica hacia el interior de la regién facial. 2> 26

En estos lugares forman la totalidad del viscerocraneo y algunas partes de las
regiones membranosas y cartilaginosas del neurocraneo. También forman aqui el
resto de los tejidos: cartilago, hueso, dentina, tendones, dermis, piamadre y
aracnoides, neuronas sensitivas y tejido conectivo glandular. Las células procedentes
de las placodas ectodérmicas (placodas epifaringeas) junto con la cresta neural
producen las neuronas del quinto, séptimo, noveno y décimo ganglios sensitivos

craneales. 226

Los arcos faringeos nos solo contribuyen a la formacién del cuello, sino que ademas
intervienen en la formacion de la cara. Al final de la cuarta semana, el centro de la cara
esta formado por estomodeo, al que rodea el primer par de arcos faringeos. Cuando el
embrion tiene 42 dias de vida, se distinguen cinco prominencias mesenquimatosas:
las prominencias maxilares inferiores ( primer arco faringeo) en posicion caudal
respecto al estomodeo, las prominencias maxilares superiores (porciéon dorsal del
primer arco faringeo) en posicién lateral con el estomodeo y la prominencia
frontonasal, elevacion ligeramente redondeada en posicion craneal con el

estomodeo. %> 26

El desarrollo de la cara se completa mas tarde con la apariciéon de las prominencias
nasales. La diferenciacion de las estructuras derivadas de arcos, bolsas, hendiduras y

prominencias depende de las interacciones epitelio-mesenquimatosas. 2° 2

1.1 Lengua

La lengua aparece en embriones de aproximadamente 4 semanas en forma de dos
prominencias linguales laterales y una prominencia medial: el tubérculo impar. Las tres

prominencias se originan en el primer arco faringeo. Una segunda prominencia medial
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(capula o eminencia hipobranquial), se forma en el mesodermo de los arcos segundo,
tercero y parte del cuarto. Por ultimo, una tercera prominencia medial, constituida por
la parte posterior del cuarto marco, marca el desarrollo de la epiglotis. Inmediatamente
detras de esta prominencia se encuentra el orificio laringeo flanqueado por las

protuberancias aritenoides. 26

Conforme las prominencias linguales laterales aumentan de tamafo, rebasan el
tubérculo impar y se fusionan, para dar origen a los dos tercios anteriores de la lengua.
Como la mucosa que recubre el cuerpo se origina en el primer arco faringeo, la
inervacion sensitiva de esta area proviene de la rama maxilar inferior del nervio
trigémino. Un surco en forma de V, el surco terminal, separa el cuerpo de la lengua del

tercio posterior. 2526

La parte posterior de la lengua se origina en los arcos faringeos segundo y tercero, y
en parte del cuarto. La inervacion sensitiva de esta regién de la lengua esta dada por
el nervio glosofaringeo, lo cual indica que el tejido del tercer arco rebasa al del

segundo. 2526

La epiglotis y la parte del extremo posterior de la lengua estan inervadas por el
nervio laringeo superior, lo cual refleja el desarrollo a partir del cuarto arco. Asi, pues,

la musculatura de la lengua estéa inervada por el nervio hipogloso. 25 2¢

El cuerpo de la lengua esta inervado por el nervio trigémino, proveniente del primer
arco; la raiz esta inervada por los nervios glosofaringeo y vago: nervios del tercer y
cuarto arcos, respectivamente. La inervacion sensitiva especial (gusto) con los dos
tercios anteriores de la lengua se obtiene mediante la cuerda timpanica del nervio

facial; el tercio posterior esta inervado por el nervio glosofaringeo. 2> 26 (Fig.9)
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< < -
B Orificio laringeo —x- Raiz
7 * 7de 1a lengua
Prominencias
aritenoideas
Prominencia

de la epiglotis

Fig 9 Embriologia lengua 28
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1.2 Cara

Al final de la cuarta semana, las prominencias faciales constan fundamental de un
mesénquima proveniente de la cresta neural; estan formados por el primer par de
arcos faringeos. Las prominencias (apéfisis) maxilares se distinguen a un lado del
estomodeo; también se distinguen las prominencias (apdfisis mandibulares) en

posicion caudal a esta estructura. 2> 2¢

La prominencia frontonasal, formada por la proliferacion de mesénquima en posicién
ventral con las vesiculas cerebrales, constituye el borde superior del estomodeo. A
ambos lados de la prominencia frontonasal, se originan unos engrosamientos
localizados del ectodermo superficial, las placodas nasales (olfativas), bajo influencia

inductiva de la porcién ventral del prosencéfalo. 25 26

Durante la quinta semana, las placodas nasales se invaginan para producir las fosas
nasales. Al hacerlo, crean una cresta de tejido que rodea las fosas, y dan origen a las
prominencias nasales. Las prominencias sobre el borde externo de las fosas son las
prominencias nasales laterales; las del borde interno son las prominencias nasales

mediales. 2526

Durante las dos siguientes semanas sigue aumentando el tamafio de las
prominencias maxilares. Al mismo tiempo crecen en sentido medial, comprimiendo las
prominencias nasales mediales hacia la linea media. Después desaparece la

hendidura entre la prominencia nasal medial y la maxilar, fusionandose ambas. 25 26

Entonces, el labio superior se forma con dos prominencias nasales mediales y dos
prominencias maxilares. Las prominencias nasales participan en la creacion del labio
superior. Tanto labio inferior como mandibula se desarrollan a partir de las

prominencias mandibulares que convergen a través de la linea media. 2> 26

En un principio las prominencias maxilares y las nasales laterales estan separadas
por un surco profundo: el surco nasolagrimal. El ectodermo en el suelo del surco
produce un cordon epitelial sélido que se desprende del ectodermo suprayacente. Tras
la canalizacion, el cordén forma el conducto nasolagrimal; su extremo superior se

ensancha para constituir el saco nasolagrimal. %> 2°

Tras separarse el cordon, convergen las prominencias maxilares y las nasales
laterales. Entonces el conducto nasolagrimal va desde la quinita medial del ojo hasta
el conducto inferior de la cavidad nasal; las prominencias maxilares se agrandan para

producir las mejillas y el maxilar superior e inferior. 226
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La nariz se origina en cinco prominencias faciales: la prominencia frontal da origen

al puente, la unién de las prominencias nasales producen la cresta y la punta, las

prominencias laterales producen los lados (aletas). 2> 25 (Fig. 10)
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Fig 10 Vistas frontales y laterales de embriones humanos de 4 a 8 semanas. 2’

1.3 Segmento intermaxilar.

A raiz del crecimiento medio de las prominencias maxilares, las dos nasales mediales

se fusionan no so6lo en la superficie, sino también en un nivel mas profundo. La

estructura asi creada es el segmento intermaxilar. Consta de: 2 26 (Fig. 11)

1. Un componente labial que forma el surco subnasal del labio superior.
2. Un componente del maxilar que sostiene cuatro dientes incisivos.

3. Un componente palatino que forma el paladar primario triangular.

El segmento intermaxilar se continla con la porcion rostral del tabique nasal,

constituido por la prominencia frontal. 2526
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Paladar primario
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Fig 11 Segmento intermaxilar 2’

1.4 Paladar secundario

Aunqgue el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, la parte principal del
paladar definitivo esta formada por dos protuberancias en forma de cresta procedentes
de las prominencias maxilares. Estas protuberancias, llamadas crestas palatinas,
aparecen en la sexta semana del desarrollo y estan dirigidas oblicuamente y hacia

abajo en cada lado de la lengua. 2> %

Sin embargo, las crestas palatinas ascienden durante la séptima semana hasta
alcanzar una posicion horizontal por encima de la lengua y se fusionan, dando origen
al paladar secundario. En la parte anterior las crestas se fusionan con el paladar
triangular primario y el agujero incisivo sirve de linea media entre los paladares
primario y secundario. Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas, el
tabique nasal se extiende hacia abajo uniéndose a la cara cefélica del paladar recién

formado. 2526
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1.5 Fosas nasales.

Durante la sexta semana las fosas nasales aumentan considerablemente su
profundidad, en parte por el crecimiento de las prominencias nasales circundantes y
en parte por su penetracion en el mesénquima inferior. En un primer momento, la
membrana buconasal separa las fosas de la cavidad oral primitiva mediante los

foramenes recién formados: las coanas primitivas. 2 26 (Fig. 12)

Estas coanas se encuentran situadas a ambos lados de la linea media e
inmediatamente detras del paladar primario. Mas adelante, al formarse el paladar
secundario y el desarrollo posterior de las fosas nasales primitivas, las coanas

definitivas se encuentran en la unién de la fosa nasal y la faringe. 2526

Los senos respiratorios paranasales aparecen como diverticulos de la pared nasal
lateral, extendiéndose hacia los huesos maxilar superior, etmoidales, frontal y
esfenoides. Alcanzan el tamafio méximo durante la pubertad y contribuyen a la forma

definitiva de la cara. 2526

B C
Fig. 12 Embriologia fosas nasales

1.6 Dientes

La forma de la cara no s6lo esta determinada por la expansion de los senos
paranasales, sino también del crecimiento de la maxila y la mandibula para acomodar
los dientes. Estos mismos provienen de la interaccion epitelio-mesenquimatosa enla
gue participan el epitelio oral y el mesénquima inferior procedente de las células de la

cresta neural. 2526

26



Durante la sexta semana del desarrollo la capa basal del revestimiento epitelial de la
cavidad oral produce una estructura en forma de C, ldmina dental, a lo largo de la
mandibula y el maxilar. Después, la lamina origina una serie yemas dentales: 10 en el
maxilar y 10 en la mandibula que forman los primordios de los componentes

ectodérmicos de los dientes. 226

Pronto, la superficie profunda de las yemas se invagina, lo que da inicio a la fase de
casguete en el desarrollo de los dientes. El casquete consta de una capa externa
(epitelio dental externo), de una capa interna (epitelio dental interno) y de un
nacleo central de tejido entrelazado con holgura: el reticulo estrellado. El
mesénquima que se origina en la cresta neural de la hendidura, produce la papila

dental. 22

A medida que crece el casquete y la hendidura se profundiza, los dientes presentan
el aspecto de una campana (fase de campana). Las células mesenquimatosas de la
papila adyacente a la capa dental interna se diferencian en odontoblastos que mas
tarde produciran dentina. Al engrosarse la capa de dentina, los odontoblastos se
retraen hacia la papila dental dejando detrds de la dentina una delgada apdfisis

citoplasmatica (apo6fisis dental). 2526

La capa de odontoblastos persiste durante toda la vida del diente aportando
predentina de forma continua. Las células restantes de la papila dental constituyen la

pulpa del diente. 2> 2¢

Mientras tanto, las células del epitelio dental interno se diferencian en ameloblastos,
los cudles son los encargados de formar el esmalte. Estas células producen largos
prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina. Un grupo de las células del
epitelio dental interno forman el nudo de esmalte que regula el desarrollo temprano

del diente. 2526
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Capitulo Il. ANATOMIA

2.1 Esqueleto de cabezay cuello

La cabeza es una estructura en la que intervienen diversos elementos, constituida por
una serie de huesos articulados entre si en donde se alojan estructuras no menos
complejas. Para su estudio, la cabeza se va divide en crdneo y cara. El craneo
representa la béveda o calvaria que esta formada por las proporciones escamosas de
los siguientes huesos, que de adelante hacia atrds son: en el frontal, parietales,

temporales y occipital. %

La base esta constituida, de adelante atrds, por el hueso frontal en su porcién
horizontal, el etmoides, el esfenoides y el occipital, dispuestos en la linea media,

completamente lateralmente por los temporales. 3 3t

En la porcién frontal se articulan los huesos que constituyen el macizo facial, como lo
son: los nasales, los lagrimales, los cigométicos, los palatinos, las conchas inferiores,

el vomer, los maxilares y la mandibula. 3% 31
2.1.1 Normas craneales

Se le denomina norma craneal a la vista del craneo desde diversas posiciones: frontal,

lateral, occipital, superior, basal inferior y basal interna. %

Las normas externas son consideradas como anterior, lateral, posterior, superior y
basal inferior. Las normas internas son la béveda craneal, basal interna, fosa craneal
anterior, media y posterior. Las cavidades son la orbitaria, nasal y bucal; las fosas son

temporal, infratemporal, pterigopalatina y pterigomaxilar.
2.1.1.1 Norma anterior.

Es la enumeracion de las principales caracteristicas de una vista anterior del craneo y
cara, para lo cual se sigue una descripcion de arriba hacia abajo y de media a lateral.
La porcidn superior esta constituida por el hueso frontal el cual presenta una forma
ligeramente convexa con dos eminencias laterales, en la linea media, una eminencia
aplanada denominada glabela a los lados de la cual se encuentran dos salientes que
son los arcos superciliares, debajo de los cuales se encuentran los arcos orbitarios y
los bordes de la érbita en donde se aprecian los agujeros o surcos supraorbitarios. 3%
31,32 (Fig. 13)
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En la linea media se halla una sutura denominada metdpica que corresponde a la
fusién de dos de los puntos de osificacion del hueso temporal y que desaparece con la
edad; inferior a esta se encuentra el punto nasion y la sutura con los huesos nasales,
dos procesos mediales del frontal que se articulan con los procesos frontales de la

axila 30, 31, 32

En el borde orbitario el proceso cigomatico del frontal articula con el proceso frontal
del hueso cigomético. Por debajo del frontal en la linea media se aprecian los huesos
nasales, inferior a los cuales se encuentra el orificio de abertura piriforme, a lo lado los
procesos frontales de la maxila. En el interior de las fosas nasales se aprecian las

conchas nasales media e inferior y en medio el vomer. 3031 32

A ambos lados se encuentran las cavidades orbitarias cuyos bordes estan formados
por el frontal, el cigomatico y el maxilar. Debajo de estas se encuentra el agujero
infraorbitario, la cara externa del hueso cigomatico y del maxilar, en la cara medial los
lagrimales y etmoidal, y en la cara lateral el esfenoidal; los alveolos dentarios levantan
el hueso formando las eminencias alveolares, siendo la eminencia canina la mas

evidente. 303132

El borde del maxilar deja un espacio que forma la fosa infratemporal. La porcién
inferior la constituye la mandibula de la cual se aprecia su cuerpo y la sinfisis
mentoniana, de la cual se aprecia su cuerpo, cuya linea oblicua externa se dirige hacia

arriba y hacia atras. 30 3% 32

Lateralmente dos tubérculos y dos orificios mentonianos y en el fondo las ramas de

la mandibula. 303132

En esta norma los tres orificios supraorbitarios, infraorbitario y mentoniano se
encuentran en una misma linea vertical. Estos tres dan paso a vasos y nervios; dichos

nervios proceden de las ramas oftalmica, maxilar y mandibular del trigémino. 303132

Fig. 13 Vista Norma craneal anterior3°
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2.1.1.2 Norma lateral

Se inicia con la superficie lateral del hueso frontal en el que se observan: la glabela, el
borde orbitario, los huesos nasal, maxilar, lagrimal, y cigoméatico; la mandibula con su
cuerpo, rama, proceso coronoideo y condilo, el hueso parietal, el ala del esfenoides y

la escama del temporal. 3% 3% 32 (Fig 14)

Se aprecia la sutura coronal por la cual se articulan el frontal y el parietal; inferior a
esta sutura se encuentra la sutura pterion, la cual tiene una forma de “H”, que
comprende la articulacién entre el frontal adelante, el parietal en la porcién superior de
la “H”, y las alas mayores del esfenoides en la porcion inferior de la “H”, y el temporal

en la parte posterior. 30 3132

En la porciéon medial se encuentra el hueso temporal y se le observan su escama, el
proceso cigomatico, el meato acustico externo, el proceso estiloideo y el proceso

mastoideo. 303132

Por encima del hueso temporal esta ubicado el hueso parietal en el que se sitlan las
lineas temporales superior e inferior, el hueso parietal se articula con el occipital y
este, ademas, se articula con el temporal en la sutura occipitomastoidea entre los tres
se sitla el punto craneométrico asterion. En el temporal se encuentra el agujero
mastoideo; y entre los parietales y el occipital, la sutura lambdoidea y el punto
craneomeétrico lambda. 303132
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Fig 14. Vista Norma craneal lateral*®
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2.1.1.3 Norma posterior

Esta integrada por los huesos parietales y la escama del hueso occipital, entre estos la
sutura lambdoidea. A ambos lados en la porcién inferior del occipital se encuentra el

proceso mastoideo del temporal, la sutura occipitomastoidea y el agujero mastoideo.

30, 31, 32 (Flg 15)

En el hueso occipital se aprecian dos eminencias 6seas horizontales y concavas
hacia abajo denominadas lineas nucal superior e inferior, y una vertical que las une,

llamada protuberancia occipital externa ademas del punto inion. *°

El punto asterion se ubica en la articulacion occipito-parieto-temporal y abajo el
proceso estiloideo del temporal. En la mandibula por atrds y abajo estan: la fosa

submandibular, la fosa sublingual, la linea milohoidea, las espinas mentonianas

(apdfisis geni).*°
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Fig. 15 Vista de norma craneal posterior®®

2.1.1.4 Norma superior

Esta formada en su tercio anterior por la escama del frontal que se articula con los
parietales en la sutura coronal; en sus 2/3 posteriores por los parietales, que se
articulas entre si formando la sutura sagital a los lados de la cual se aprecian dos
agujeros parietales a 2 0 3 cm por detras del vértex. Posteriormente la sutura donde se
articulan los parietales con el occipital o lambdoidea y en el externo posterior se ve
una parte de la escama occipital.* (Fig. 16 )
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Fig. 16 Vista Normal craneal superior®

2.1.2 Huesos del craneo

2.1.2.1 Frontal

Es un hueso impar, simétrico en sus mitades, situado en la parte anterior del craneo,
gue presenta como detalles distintivos una porcién horizontal y una escamosa. 3% 3% 32
(Fig. 17)

La porcion horizontal, vista por su cara superior, forma la mayor parte de la fosa
craneal anterior, se aprecian impresiones digitales, eminencias mamilares y una
incisura etmoidal, en donde se articula con la lamina cribosa del etmoides. 3% 3%32 En
su cara inferior presenta hemiceldillas frontales que se articulan con las hemiceldillas
etmoidales para formar celdas frontoetmoidales. Entre estas se forman dos canales:
un canal etmoidal anterior para el nervio etmoidal anterior, que es una rama de Vi y la
arteria etmoidal anterior; por el otro pasan el nervio etmoidal posterior y la arteria
etmoidal posterior (rama de la arteria oftalmica) quedando comunicadas la orbita con

la cavidad nasal. 30313233

En la cara inferior conforma el techo de las cavitades orbitarias en su angulo

superomedial del techo de la 6rbita, presenta un saliente llamado troclea en la que se
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refleja en tendén del oblicuo superior del ojo. En angulo superolateral presenta una

fosa para la glandula lagrimal. 30 31,32, 33

La porcibn escamosa, por su parte extracraneal, presenta dos gibas frontales que
son prominencias laterales, por debajo de las cuales se observan los arcos

superciliares que son representacion de los senos frontales paranasales. 3% 31 32,33

Estos senos son cavidades neumaticas de forma triangular que comunican con la
cavidad nasal, situadas entre las dos laminas 6seas de la porcion escamosa. Forma el
borde superior de la 6Orbita en el cual se sitda la incisura supraorbitaria o un agujero del

mismo nombre, por donde pasan vasos y nervios. 30 31 32,33

En la linea media presenta una pequefia depresion denominada glabela y la sutura
metdpica que es la evidencia de la fusiébn de los dos procesos principales de
osificacion del frontal. Inferior a estos, esta la incisura para los huesos nasales y la

espina nasal. 203132 33

Por su cara endocraneal presenta el agujero ciego y un surco en la linea media que
corresponde a la impresion del seno venoso dural llamado sagital superior. En el borde
superior dentado se articula con los bordes anteriores de ambos parietales

constituyendo la sutura coronal. 3031 32,33

En el borde inferior, se encuentra la espina nasal superior; inmediatamente se
observa el proceso maxilar del frontal que se articula con el proceso frontal de la
maxila. Este borde continda con el borde supraorbitario. En su porcion lateral este
borde termina como proceso cigomatico del frontal que se articula con el proceso

frontal del hueso cigomatico. 3031, 32,33

Fig. 17 Vistas del hueso Frontal.
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2.1.2.2 Etmoides

Es un hueso impar situado en la linea media que forma la parte media de la fosa
craneal anterior, gran parte de las paredes de la cavidad nasal y la mayor parte de la

pared medial de la 6rbita con la lamina orbitaria. 3313233 (Fig. 18 y 19)

Presenta una lamina vertical, una horizontal y dos laberintos. Las laminas vertical y
horizontal forman entre si una cruz, a lo largo de la cual se encuentran dos primas

rectangulares o laberintos etmoidales. 3% 3% 32 33

La lamina vertical o lamina perpendicular presenta una porcidn endocraneal
denominada proceso crista galli, en donde se fija la falce cerebral; y una porcién

nasal que forma la parte superior del septo nasal. 03!

Esta ldmina presenta tres bordes: anterior, inferior y posterior. El anterior se articula
con el hueso frontal. El inferior se articula hacia adelante con el cartilago del septo
nasal y hacia atras con el hueso vémer. El posterior se articula con la parte medial de

la cara anterior del hueso esfenoides. 3% 3!

La lamina horizontal se denomina cribosa por presentar numerosos orificios, como
un colador o criba, por donde pasan las fibras del nervio olfatorio o | par craneal.
Presenta una cara superior endocraneal que aloja al bulbo olfatorio y una cara nasal

gue forma parte del techo de las fosas nasales. 3031

Los laberintos o también llamados “masas laterales” son prismas rectangulares con
su eje mayor vertical con numerosas cavidades neumaticas, presentan seis caras:

superior, inferior, anterior, posterior, medial y lateral. 30 31.32.33

La cara superior presenta hemiceldillas que se complementan con las del hueso
frontal, para formar las celdillas frontoetmoideas y los dos canales etmoidales: el
anterior por donde pasa el nervio etmoidal anterior nasal (V1) y los vasos etmoidales
anteriores; y el canal etmoidal posterior por donde pasan vasos y nervios etmoidales

posteriores. 3031, 32,33

La cara inferior se articula con el maxilar y con el hueso palatino, presenta un
pequeiio gancho llamado proceso uncinado que divide el orificio del seno maxilar en

tres y se articula con la concha inferior, 30:31. 32,33

La cara anterior presenta hemiceldillas que se complementan con las del maxilar y
del hueso lagrimal. La cara posterior también con hemiceldillas que se complementan

con las del hueso esfenoides. 3031, 32,33
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La pared medial forma la pared lateral de las cavidades nasales, presenta salientes

6seos denominados conchas superior y media. 30313233

2.1.2.3 Esfenoides

Hueso impar e irregular, situado en la parte inferior y media de la base del craneo,
forma la mayor parte de la fosa media. Se encuentra por detrds de los huesos
etmoides y frontal, por delante del proceso basilar del occipital y de la porcion petrosa
del temporal, presenta una pequefia porcion que forma parte lateral de la béveda del

craneo. 30313233 (Fig, 20)

Esta formado por un cuerpo central, dos alas menores anteriores, dos alas mayores
laterales y dos procesos inferiores llamados pterigoideos. El cuerpo presenta en forma

clbica las siguientes caras: 30313233

Fig. 20 Hueso esfenoides®

35



La cara superior del cuerpo presenta de adelante hacia atrads el yugo esfenoidal,
saliente triangular que se articula con el etmoides en la fosa craneal anterior, el surco
quiasmatico donde se aloja el quiasma Optico, dos pequefios salientes laterales
llamados procesos clinoideos anteriores; una porcién conocida como silla turca, con
una depresién llamada fosa hipofisiaria donde se aloja la glandula hipdfisis, dos

procesos clinoideos posteriores y una lamina cuadrilatera conocida como dorso de la
siIIa. 30, 31, 32, 33

La cara inferior presenta una cresta en la linea media llamada pico o rostrum, que
se articula con el hueso vémer y pequefos salientes que corresponden a inserciones

musculares. 3031, 32,33

La cara anterior presenta dos cavidades neumaticas llamadas senos esfenoidales,
los cuales son separados por un septo medio y hemiceldillas para complementarse
con las del hueso etmoides y una cresta esfenoidal para articularse con la lamina

perpendicular del etmoides. 30 3132 33

La cara posterior se articula por medio del cartilago con el proceso basilar del
occipital que en etapas posteriores se osifica y constituye una sinostosis, formada

entre los clivus. 3% 31.32.33

Las caras posteriores presentan un surco curvo hacia arriba llamado surco
carotideo que aloja al seno venoso dural llamado cavernoso, en el interior del cual se
encuentran rodeados por endotelio, la arteria carétida interna con el plexo simpatico
carotideo; el lll, IV y VI pares craneales y la rama oftalmica del nervio trigémino pasan

por fuera 30, 31, 32, 33

Las alas mayores son laminas con direccién curva que presentan cuatro caras: una
cerebral o superior que es céncava y forma la mayor parte de la fosa craneal media;
otra temporal o lateral plana, que es exocraneal, y forma parte de la cara lateral de la
béveda craneal y de las fosas infratemporal y temporal. La maxilar o inferior concava
que forma parte de la fosa infratemporal y se observa en la norma inferior del craneo y

una cara orbitaria o anterior convexa, que forma parte de la pared lateral de la oOrbita.

30, 31, 32, 33

En la porciébn media de las alas se encuentran de adelante a atrds y de medial a
lateral, tres orificios que son: el redondo por donde sale el nervio maxilar (V2), el oval
para la emergencia del nervio mandibular (Vs) y el espinoso por don de penetra la

arteria meningea media. 30- 313233
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El borde medial de las alas mayores es el limite inferior de la fisura orbitaria superior
por donde pasan los pares craneales lll, IV, VI, rama oftdlmica del V par hacia la

Orbita. 30, 31, 32,33

Entre el borde lateral y el borde medial de las alas mayores se encuentra la espina
del esfenoides donde se insertan: el ligamento esfenomaxilar, el musculo del martillo y
el ligamento pterigoespinoso (este ligamento, junto con la espina de la lamina lateral,
sirve de referencia para el abordaje del nervio mandibular (V2) en el agujero oval. 30 3

32,33

Los procesos pterigoideos son dos salientes verticales, a los que se les estudia una

base, dos lAminas (alas) y una fosa. 30 31. 32,33

La base se desprende del cuerpo y del ala mayor y en esta se encuentra el canal
pterigoideo por el que pasan el nervio pterigoideo (rama del nervio del facial y nervio
glosofaringeo) y la arteria peterigoidea (rama del maxilar). La fosa pterigoidea situada

entre las laminas, sirve de insercién al muasculo pterigoideo medial. 303132, 33

La lamina medial presenta una saliente puntiaguda donde se inserta el musculo
elevador del velo del paladar; en esta lamina se inserta también el mulsculo constrictor
superior de la faringe y la aponeurosis faringobasilar. La lamina lateral presenta una
pequefa espina para la insercién del ligamento pterigoespinoso y sirve de inserciéon

para el musculo pterigoideo lateral; también se inserta aponeurosis bucofaringea. 3% 3%

32,33

2.1.3 Huesos de lacara

El macizo facial esta constituido por una serie de huesos irregulares que se articulan
entre si y con la parte anterior de los huesos del craneo. Son 14, de los cuales seis

son pares y dos son impares. 3031, 32,33
2.1.3.1 Maxilar (Fig.21)

Los huesos maxilares, o maxilares superiores, se articulan con todos los demés

huesos de la cara, excepto con la mandibula. *° De él emergen cuatro procesos:

e Frontal.
e Piramidal o cigomatico.
e Alveolar.

e Palatino.
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El maxilar forma parte de todas las cavidades de la cara, ya que interviene en la

formacion de la: °

e Cavidad orbitaria.

e Cavidad nasal.

e Bolveda palatina.

e Fosa pterigomaxilar.

e Fosainfratemporal.

La superficie orbitaria protege al ojo y otras estructuras de la orbita. La apofisis
frontal de cada maxilar se articula con el hueso frontal del crAneo y con un hueso
propio de la nariz. Por su parte, las apdfisis alveolares contienen los dientes
superiores. Una fisura orbitaria inferior alargada en cada orbita se sitla entre los

maxilares y el esfenoides. 30313233

En el cuerpo de la maxila, la cara superior u orbitaria es ligeramente céncava,
presenta un surco medio o infraorbitario, que en su porcion anterior se profundiza para
convertirse en un conducto que termina en el orificio infraorbitario, por donde emergen
vasos Yy nervios del mismo nombre. La cara anterior o de la mejilla presenta, en su

parte media, el orificio infraorbitario y lateralmente al proceso piramidal o cigomético.

30, 31, 32,33

En la parte inferior de esta cara se observan se observan las siguientes
caracteristicas de medial a lateral: la insercion del musculo elevador del labio superior,
la eminencia canina y las eminencias que corresponden a los alveolos dentales,

formando parte del proceso alveolar. 303132 33

La cara inferior, que es la mas pequefia de las seis, se convierte en el proceso
palatino horizontal que medialmente forma la espina nasal anterior y el paladar,
presenta el agujero incisivo por donde emerge el nervio incisivo, rama V2 (nervio

maxilar). 3031, 32,33

La cara posterior presenta el seno maxilar y su parte cerrada forma la pared anterior
de la fosa pterigomaxilar; con el palatino anterior por donde pasan el nervio y la arteria

esfenopalatina. 30 3132, 33

En la cara medial se observa la cavidad del seno maxilar y el proceso frontal que
presenta dos crestas, una superior para articularse con los laberintos etmoidales y una

inferior para la concha inferior (cresta conchal). 3¢ 3t 32.33
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La cara lateral presenta el proceso piramidal para articularse con el hueso

cigomatico y dos orificios alveolares posteriores, por los que pasan los nervios para los
molares posteriores. 3031 32,33

Se articula a través del proceso palatino con su contralateral y atrds con la lamina
horizontal del palatino. Arriba con el frontal, lateralmente con el lagrimal y el

cigomatico. Atras con la concha nasal inferior y el etmoides. 3¢ 31,32 33
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Fig.21 Hueso maxilar®®

2.1.3.2 Nasales (Fig. 22)

Los huesos nasales sin pequefias laminas convexas hacia afuera orientadas en
sentido vertical. Se sitian en la parte superior y sagital media de la cara, formando el
techo de la cavidad nasal, se articulan medialmente entre si y lateralmente con el

proceso frontal de la maxila, por arriba con el hueso frontal y el etmoides. 30 31 32,33

En la articulacion entre el frontal y los huesos nasales, se localiza el punto
cefalompétrico denominado nasion. 30 31 32,33
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Fig. 22 Vista frontal huesos palatinos®

2.1.3.3 Cigomatico (Fig. 23)

Este hueso se encuentra en la porcion superior y lateral de la cara entre el frontal,
maxilar y temporal, que se sitia en el pémulo; tiene forma cuadrilatera con una cara
posterior concava. Su borde orbitario es concavo y cortante; su borde posterior queda
articulado con el ala mayor del esfenoides; su borde inferior es dentado y se articula

con el proceso cigomatico del maxilar, 3% 3% 32,33

Presenta dos procesos a continuacion del borde orbitario y un proceso frontal que se
articula con el hueso del mismo nombre, y un ceso cigomético del temporal formando

el arco cigomatico. Presenta uno o dos orificios para el paso de vasos y nervios. 3% 3

32,33
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Fig.23 Hueso cigomatico®

2.1.3.4 Lagrimales (Fig. 24)

El lagrimal es un hueso par de forma cuadrilatera, que se encuentra en la parte

anterior de la cara medial de la 6rbita. Presenta una cara orbitaria concava con la
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cresta lagrimal, la cual limita una depresion en la que se aloja el saco lagrimal. En la
parte inferior de la cresta se encuentra un gancho que limita, junto con el maxilar, la

entrada del conducto nasolagrimal. 30 3132, 33

La cara nasal cdncava completa la cara lateral de las fosas nasales y su borde
posterior presenta hemiceldillas que se articulan con las hemiceldillas del etmoides.
Por delante se articula con el proceso frontal del maxilar; detras, con la lAmina orbitaria
del etmoides y las masas laterales; arriba, con la porcién orbitaria del frontal y, abajo,

con el maxilar. 30313233

Fig. 24 Huesos lagrimales®
2.1.3.4 Palatinos (Fig. 25y 26)

Son dos huesos irregulares que se encuentran en la profundidad de la cara, por detras
de los maxilares con los cuales se articulan. En una vista anterior tienen forma de L,

con dos laminas cuadrilateras, una horizontal y una vertical. 3031 32,33

La ldmina horizontal integra la porcion posterior del paladar 6seo, articulandose con
el proceso palatino del maxilar. En la linea media con el palatino contralateral, forma la
espina nasal posterior y el tercio posterior del paladar 6seo (donde se encuentran los

conductos palatinos posteriores). 30 31 32,33

La lamina vertical forma la porcion posterior de la pared lateral de las fosas
nasales. Por su cara medial presenta dos crestas conchales, en las que se articulan: la
concha nasal media del etmoides y la concha nasal inferior, formando asi los meatos
nasales superior, medio e inferior. Lateralmente se articula con el maxilar y con el

proceso pterigoideo del hueso esfenoides, integrandose a la fosa pterigopalatina. 3 3%

32,33
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En la porcion superior, la lamina vertical presenta un pequefio saliente denominado
proceso orbitario, que forma una pequefia superficie en la porcion medial y posterior
de la cavidad orbitaria. Aqui se encuentra el agujero esfenopalatino para el paso de
vasos Y nervios del mismo nombre a la cavidad nasal y el proceso esfenoidal. 30 31 3233

De esta forma, los palatinos integran parte de las cavidades nasales, bucal y

orbitaria y, con los procesos pterigoideos, la fosa pterigopalatina. 30 313233
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Fig. 26 Huesos palatinos®

2.1.3.5 Conchas inferiores (Fig. 27)

Son huesos pares que se localizan en la pared lateral de la cavidad nasal, tienen
forma de una concha alargada con su convexidad situada en la cara medial y la

concavidad en su cara lateral. En relacion a ellos se encuentra una parte del conducto

nasolagrimal que desemboca en el meato nasal inferior, 39 332,33

La concha inferior puede ser visible por el orificio nasal y se encuentra cubierta de

mucosa nasal. En ellos, el aire choca, se humedece y se calienta. 30 313233

42



Fig. 27 Conchas inferiores®

2.1.3.6 Vomer (Fig. 29)

Es un hueso impar que se encuentra en la cavidad nasal formando la pared inferior y
posterior del septo nasal. Presenta una lamina anterior vertical de forma triangular y
una porcion posterior con dos pequefias alas y un surco. Este surco recibe al pico del

cuerpo del esfenoides. 3% 313233

El borde superior de la lamina vertical se articula con la lamina perpendicular del
etmoides y en su porcién anterior con el cartilago del septo nasal, formandose asi el

septo nasal. 30, 31, 32, 33

En el borde inferior se articula con los huesos palatinos y con el proceso palatino del

maxilar 30, 31,32, 33

Fig. 28 Hueso Vomer

2.1.3.7 Mandibula (Fig. 29)

Hueso impar situado en la porcion inferior de la cara. Est4 constituido por un cuerpo
gue integra el menton y la quijada y dos ramas que ascienden para articularse con los

huesos temporales. 30 31. 32,33

El cuerpo tiene forma de herradura abierta hacia atras. Su cara anterior presenta
una protuberancia mentoniana y una saliente, en donde se fusionan embrionariamente
los dos esbozos del hueso, que se denomina sinfisis mentoniana, y una linea oblicua
en donde se continta con la rama formando el angulo. También presenta dos orificios

mentonianos por donde pasan vasos y nervios mentonianos. 30313233

En su cara posterior presenta cuatro pequefias salientes llamadas espinas

mentonianas para inserciones musculares, y cuatro pares de depresiones y dos lineas.
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Las depresiones son pequefas fosas que alojan a las glandulas sublinguales y a las

submandibulares. 3¢ 31. 32,33

Las lineas se denominan milohioideas para la insercién de los musculos del mismo
nombre. El borde superior del cuerpo forma el proceso alveolar con 16 alveolos
dentarios. En la cara anterior el cuerpo presenta dos orificios a cada lado para el paso

de los vasos y nervios mentonianos, procedentes de la rama Vs trigémino. 30 31.32. 33
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Fig. 29 Mandibula y principales estructuras

2.2 Musculos.
Los musculos de cabeza y cuello se subdividen en varios grupos. Los musculos de
expresion facial, movimiento de los ojos, masticacion, lengua y faringe se originan en

el craneo o en el hueso hioides. 3313233 (Fig. 30)
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Fig. 30 Musculos de cabeza y cuello®
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2.2.1 Musculos de la expresion facial.

Denominados también de la mimica, son derivados del segundo arco branquial y se
originan en la superficie del craneo. Son mdudsculos cutaneos y, por lo tanto, su
insercion es en la capa reticular de la dermis y la estructura ésea del macizo facial. En
sus inserciones, las fibras de colageno del epimisio son continuacion de las fibras de
colageno de la dermis de la piel y de la fascia superficial. ElI séptimo nervio craneal, el

nervio facial, inerva este grupo de musculos. 20 31,3233
Por su situacion son:

e Craneales.
e Auriculares.
e [Extraorbitarios.

e Perinasales.
e Peribucales.

2.2.1.1 Musculos de la béveda craneal.

Musculo occipitofrontal. Es el principal musculo, el epicraneo, presenta dos
vertientes y una fascia aponeurética. El vientre anterior o frontal se origina en la piel de
las cejas y termina en el borde anterior de la aponeurosis, el vientre posterior se
origina en el hueso occipital y se inserta en el borde posterior de la aponeurosis. Su

accion es la cara de sorpresa arrugando la frente. 3% 31

Este muasculo presenta poco o escaso desarrollo en el ser humano y recibe su

inervacion del nervio facial y ramas del nervio occipital. 03t
2.2.1.2 Musculos auriculares

Son pequefios, anterior y superior; todos se desplazan ligeramente en el sentido de su
ubicacién y son cutdneos. Este grupo de musculos son los encargados de mover la
oreja, el primero adelante, otro atras y el dltimo (un poco mas desarrollado), de la
aponeurosis temporal a la oreja, van del temporal a la oreja y pueden desplazarla en
un escaso porcentaje de individuos. En el resto de la poblacion no son funcionales o

no existen. Reciben su inervacion del nervio facial. 3% 31
2.2.1.3 MUsculos extraorbitarios.

Musculo orbicular de los ojos. Este presenta fibras circulares que rodean el borde
de la orbita. Se le estudian tres porciones: orbitaria, palpebral y lagrimal. Cierra los

parpados y recibe su inervacion del nervio facial. 3% 3!
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Musculo (corrugador) superciliar. Se dirige del hueso frontal a la piel de las cejas y

junto a estas realiza la accién de fruncir el cefio. *

Masculo précer. Forma arrugas horizontales en la piel de la raiz de la nariz. Se
origina en el dorso 6seo de la nariz, termina en la piel de la region de la glabela y se

continGia con el masculo frontal. 3°
2.2.1.4 MUsculos Perinasales.

Mdasculo précer (piramidal). Se origina en la fascia sobre el hueso nasal y se inserta
en la piel de la frente, entre las cejas. Tira hacia abajo creando un pliegue transversal.
Se original en las paredes alveolares de los incisivos laterales superiores; presentan
dos porciones: la transversa cruza al dorso de la nariz y la porcién alar se dirige al ala

de la nariz. 3031

Un musculo depresor del septo nasal (mirtiforme) se dirige a la porcion cartilaginosa
del septo nasal y/o desciende de este. Todo este grupo de musculos son inervados

por el nervio facial. 30 3!
2.2.1.5 Musculos peribucales.

Musculo elevador del labio superior y ala de la nariz. Es acintado; se origina en la
maxila que forma la porcion lateral de la nariz. Una porcion se inserta en el ala de la

nariz y la otra en el labio superior. 3% 3!

Muasculo orbicular de la boca (de los labios). Rodea la hendidura labial y, al

contraerse, ejecuta la accion de besar; cierra la hendidura labial. 303!

Musculo risorio. Se origina en la fascia parotidea y se dirige a la comisura labial. Tira

de ella para sonreir. 3% 3!

Muasculo cigomatico mayor. Se origina en el hueso cigomatico y llega a la comisura

del labio. 3931

Musculo cigomatico menor. Se origina en el hueso cigomatico y pliegue nasolabial y

se dirige al labio superior. 3% 3t

Musculo elevador del labio superior. Proviene del proceso frontal de la maxila y se

inserta en la piel del labio superior. 3031

Musculo depresor del angulo de la boca. Se inserta en la piel sobre el cuerpo de la

mandibula y en el angulo de la boca. Provoca la expresion de tristeza. 303!
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Musculo depresor del labio inferior. Se origina en el proceso alveolar de los
incisivos y caninos inferiores y termina en la piel del mentén. Deprime el labio inferior y

arruga la piel del menton. 3031 32,33

Muasculo mentoniano. Son dos pequefios musculos en forma de cono, situados uno a
cada lado de la linea media, entre la barbilla y la porcion superior de la sinfisis
mentoniana; se origina en la mandibula, debajo de la mucosa de las encias. Se inserta

en la cara profunda del mentén; arruga la piel de este. 30313233

Mduasculo buccinador. Forma parte de la pared lateral de la cavidad bucal. Se origina
en el proceso alveolar de la maxila, a nivel del primer molar, continudndose hasta el
proceso pterigoideo del esfenoides; desciende por el ligamento pterigomaxilar y
termina en la mandibula. Este musculo e 3% 32 33jecuta la funcién de soplar y evita la

mordedura de la mejilla al masticar.
2.2.3 Musculos de la masticacion. (Tabla 1)

Los musculos de la masticacibn mueven la mandibula en la articulacién temporal. El
musculo masetero, un musculo grande, el cudl es el mas potente de los musculos de
la masticacién, es el encargado de elevar la mandibula. El temporal colabora en la
elevacién de la mandibula, mientras que los pterigoideos medial y elevan, protraen o
deslizan la mandibula de lado a lado. Esos movimientos potencian el uso eficiente de
los dientes al masticar o triturar los alimentos. El quinto nervio craneal (V), el nervio

trigémino, inerva todos los musculos de la masticacion. 0 31.32.33

Tabla 1. Masculos de la masticacign3® 313233

Musculo Origen Insercién Inervacion Accion
Masetero Aponeurosis 'y | Superficie Nervio Eleva la mandibula y cierra
hueso del lateral y &ngulo | trigémino (V), la boca, ayuda a protraer y
craneo de la rama rama retraer la mandibula 'y a
mandibular. mandibular mover la mandibula de lado
a lado.
Temporal Alo largo de Apdfisis Nervio Eleva la mandibula y cierra
las lineas coronoides de | trigémino (V), la boca, ayuda a retraer y

temporales del

la mandibula y

rama

mover la mandibula de lado

craneo borde anterior | mandibular a lado.
de la rama
mandibular
Pterigoideo medial Superficie Superficie Nervio Eleva la mandibula y cierra
medial de la medial de la trigémino (V), la boca 0 mueve la
placa rama rama mandibula de lado a lado.
pterigoidea mandibular
lateral y
porciones
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adyacentes del
hueso palatino
y el maxilar

Nervio
trigémino (V),
rama
mandibular

Parte anterior
del cuello del
condilo
mandibular.

Pterigoideo lateral Superficie
lateral de la
placa
pterigoidea
lateral y ala
mayor del

esfenoides.

Abre la boca, protruye la
mandibula o la mueve de
lado a lado.

2.2.4 Musculos de la lengua. (Tabla 2)

Los musculos de la lengua se dividen en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos. Los
musculos intrinsecos se originan desde estructuras situadas fuera de la lengua y se
insertan en esta. El geniogloso se origina en la barbilla, el hipogloso en el hueso
hioides, el palatogloso en el paladar y el estilogloso en la apdfisis estiloides. Estos
musculos extrinsecos de la lengua mueven esta siguiendo unos patrones delicados y
complejos, necesarios para el habla. También mueven el alimento dentro de la boca
cuando se estd preparando la deglucion. Los musculos intrinsecos de la lengua,
situados totalmente dentro de esta, colaboran en esas actividades. El 12° nervio
craneal, el nervio hipogloso (XII), inerva todos los musculos intrinsecos y extrinsecos
de la lengua excepto el palatogloso. Este musculo esta inervado por el 10° nervio

craneal, el nervio vago (X). 30313233

Tabla 2. Misculos de la lengua. 30313233

Musculo Origen Inserciéon Inervacion Accion

Geniogloso Superficie Cuerpo de la Nervio Desciende y protrae la
medial de la lengua, hueso | hipogloso (XII) | lengua
mandibula. hioides.

Hipogloso Cuerpo y asta | Lado de la Nervio Desciende y retrae la lengua
mayor del lengua hipogloso (XII)
hueso hioides

Palatogloso Superficie Lado de la Rama del Eleva la lengua, desciende el
anterior del lengua plexo faringeo | paladar blando
paladar blando (X)

Estilogloso Apdfisis Siguiendo el Nervio Retrae la lengua, eleva los
estiloides del lateral hasta la | hipogloso (XII) | lados
hueso punta y la base
temporal de la lengua

2.3 Arterias y venas.

La irrigacion de la cabeza y cuello tiene su origen en el arco aodrtico, a través de las
arterias carétidas comunes y subclavias; la carétida comin y subclavia derecha
provienen del tronco braquicefalico y la car6tida comin y subclavia izquierda

directamente del arco adrtico. 3% 313233
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2.3.1 Arterias caro6tidas comunes.

Ambas arterias carétidas comunes en el cuello presentan caracteristicas similares.
Desde su origen estan contenidas en la vaina carotidea, mediales a la vena yugular
interna y anteriores al nervio vago; se sitlan laterales a la trdquea, laringe y glandula
tiroides. A nivel del borde superior del cartilago tiroides se bifurcan originando a sus
dos arterias terminales: la car6tida interna, que se ramifica dentro del craneo, y la

arteria carétida externa, que irriga estructuras del cuello y la cara. 30313233
2.3.1.1 Arteria car6tida interna. (Fig. 31)

Desde el borde superior del cartilago tiroides se dirige hacia arriba, siendo en su
origen ligeramente superficial, se coloca en el triangulo carotideo, dorsal y lateral a la
carGtida externa. Esta cubierta por la fascia profunda del cuello y por el musculo
esternocleidomastoideo, se sitia profunda a la glandula parétida y la cruzan el nervio

hipogloso y los musculos digastrico y estilohioideo. 30313233

Llega a la cara inferior de la porcion petrosa del temporal y penetra por el conducto
carotideo, a este nivel emite a los ramos caroticotimpanicos. Después asciende, se
curva hacia adelante y adentro, y penetra en la cavidad craneal. Se encuentra
separada del hueso por una prolongacién de la duramadre que la acompafia dentro

del seno cavernoso. 30-31.32,33

Sale del seno para penetrar en el craneo muy cerca de la hipéfisis, cruza el nervio
Optico, emite ramas terminales y colaterales, estas Ultimas son: intrapetrosas,

intrasinusales y oftalmica. 3% 3t

La arteria nasal da irrigacién al saco lagrimal, a la cavidad nasal y se anastomosa

con la arteria angular, rama de la arteria facial. 3% 3!

A DrOMea Spenot

A carteida paierna

A Cardtids comie

Fig. 31 Arterias de cabeza y cuello®.
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2.3.1.2 Arteria caroétida externa. (Fig. 32)

Tiene su origen a nivel del borde superior del cartilago tiroides de la laringe, en donde
es superficial y medial, y se localiza en el triAngulo carotideo. En su ascenso se dirige
medial a la car6tida interna, por debajo de la piel y el mlsculo platisma; posteriormente
se relaciona con el musculo esternocleidomastoideo y los vasos venosos. Sus ramas
se desprenden al encontrase con los musculos estilogloso y estilofaringeo. Se sitla
lateral al hueso hioideo y, finalmente, da sus ramas terminales de la glandula parétida.

30, 31, 32, 33

PR r—

Fig. 32 Arteria carétida externa y ramificaciones®°
Ramas colaterales:

e Arteria tiroidea superior.
e Arteria faringea ascendente.
e Arteria lingual.

o Arteria facial.
e Arteria occipital.

e Arteria auricular posterior.

Arteria tiroidea superior. Tiene su origen a nivel del cuerno mayor del hioides y se
distribuye en los musculos tirohioideo, esternocleidomastoideo y los de la laringe,

emite dos ramas de la glandula tiroides. 3% 3!

Arteria faringea ascendente. De menos calibre, se sitia profundamente en el
cuello, por detras del musculo estilofaringeo. Da irrigacion a los musculos constrictor
medio, superior, estilofaringeo, paladar blando, tonsila palatina y la tuba auditiva.

Origina varios ramos meningeos. 303!
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Arteria lingual. Se origina de la car6tida externa, entre la tiroidea superior y la facial,

se distribuye en la lengua con el nombre de lingual profunda. 203!

Arteria facial. Se origina arriba de la lingual, en el triangulo carotideo. Presenta
curvaturas que le permiten acomodarse durante los movimientos de la deglucion y
masticacion. Es superficial, se coloca en el borde inferior de la mandibula, hasta el
limite anterior del masetero, asciende y cruza a la mejilla hacia la nariz, terminando a
nivel del angulo nasal de los parpados como arteria angular. Da gran cantidad de
ramas que se distribuyen por la piel y los musculos de la cara, la raiz de la lengua, la

tonsila palatina y la glandula submandibular.3° 31

Arteria occipital. Tiene su origen en la parte posterior de la carétida externa a nivel
del borde inferior del vientre posterior de la carétida externa a nivel del borde inferior
del vientre posterior del musculo digastrico; esta cubierta por la insercién del musculo
esternocleidomastoideo y termina en la parte posterior de la piel cabelluda. Da
irrigacibn a los mdusculos digastrico, estilohioideo, esplenio de la cabeza y
esternocleidomastoideo. Su anastomosis con la arteria vertebral, asegura el
establecimiento de la circulacién colateral en los casos en que se efectla ligadura de

la carétida comun o de la arteria subclavia. También da origen a una rama meningea.

30, 31, 32,33

Arteria auricular posterior. Es una pequefia rama que asciende cubierta por la
glandula parétida, por detras de pabellon auricular, entre el proceso mastoideo y el
cartilago auricular. Irriga a los masculos digastrico, estilohioideo y esternohioideo. Se
distribuye en la cavidad timpanica, el antro timpanico, las celdillas mastoideas y los

conductos semicirculares, al pabellén auricular y la piel cabelluda. 30 31 32,33
Ramas terminales:

o Arteria temporal superficial.

e Arteria maxilar

Arteria temporal superficial. Es la de menor calibre y corresponde a la
continuacién de la carétida externa, se origina a nivel de cuello de la mandibula,
asciende por la glandula parétida y se divide en una rama frontal y otra temporal. Irriga
a la glandula parétida, a la parte anterior del pabell6on auricular, al conducto auditivo
externo, al masculo orbicular de los ojos y se anastomosa con las ramas lagrimal y

palpebral de la oftadlmica. 30 31 32.33

Arteria maxilar. Se origina medial al cuello de la mandibula y se dirige a la fosa

pterigopalatina penetrando en las cavidades de la cara donde se ramifica. Esta arteria
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da irrigacion al conducto auditivo externo, a la cara lateral de la membrana timpénica,
a la articulacion temporomandibular, a los musculos milohioideo, buccinador y
masticadores. Da origen a las arterias alveolares para las piezas dentarias superiores
e inferiores, a ramos para mucosa bucal, glandulas salivares, paladar, istmo de las
fauces, tuba auditiva, cavidad nasal; también irriga en la 6rbita a una parte de la
glandula lagrimal, los musculos recto inferior y oblicuo inferior del ojo, a los senos
paranasales y da la rama meningea media, que es de mayor calibre entre los vasos
meningeos, la cual penetra en el craneo por el agujero espinoso y se ramifica en la

cara lateral del craneo. 30-81.32.33

2.3.2 Venas
2.3.2.1 Vena yugular interna (Fig. 33)

Principal drenaje del cerebro, se inicia en el agujero yugular y desciende profunda al
musculo esternocleidomastoideo dentro de la vaina carotidea; recibe en su trayecto a
las venas que provienen de las regiones irrigadas por las ramas de las arterias

carétidas externa e interna. 3081, 32.33
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Fig. 33 Vena yugular interna®

e Seno petroso inferior

e Venas tiroideas superior y media
e Vena lingual

e Venas faringeas

e Vena facial

52



Seno petroso inferior. Emerge del craneo por la parte anterior del agujero yugular;

desemboca en el bulbo superior de la vena yugular interna. 33!

Venas tiroideas superior y medial. Reciben la sangre de la glandula tiroides, de
las venas laringeas superiores y de la cricotiroidea; la vena tiroidea media de la parte

inferior de la glandula, de la laringe y de la parte superior de la traquea. 33!

Vena lingual. Se forma por la anastomosis de las venas linguales profundas
dorsales y lingual profunda que reciben toda la sangre de la lengua y algunas la vena

satélite del nervio hipogloso. Termina en la vena yugular a nivel del hueso hioides. 3

31, 32,33

Venas faringeas. Tienen su origen en el plexo faringeo. Reciben la sangre venosa
de la faringe de algunas ramas meningeas posteriores y del conducto pterigoideo.

Drenan en la vena yugular interna. 303132 33

Vena facial. Recibe la sangre venosa que proviene de las zonas que irriga la arteria
facial. Esta vena es superficial, tiene su origen como la vena angular, cuando se unen
las venas frontal y supraorbitaria. La vena facial se sita por atras de los muasculos
cigomaticos mayor y menor, desciende por el borde anterior del midsculo masetero
hasta el angulo de la mandibula, de donde se dirige al cuello y termina en la yugular

interna. 3031, 32,33

Vena angular. Formada por la union de las venas frontal y supraorbitaria, recibe de
la sangre de la piel cabelluda, de la piel de la frente del masculo frontal, de la piel de la
nariz, de la vena infraorbitaria y de los parpados superior e inferior. Se anastomosa

con la vena oftalmica. 3% 313233

Vena facial profunda. Tiene su origen en el plexo pterigoideo y recibe la sangre de
los musculos buccinador, cigomatico, masetero y tejidos vecinos. Termina en la vena

yugular interna. 30 31.32,33
2.3.2.2 Vena yugular externa. (Fig. 34)

Recibe, en su trayecto, las venas que provienen de las regiones exteriores del craneo
y profundas de la cara, entre otras a las venas transversa del cuello y supraescapular.
Se forma por la unién de la vena retromandibular con la vena auricular posterior en el
espesor de la glandula parétida a nivel del angulo de la mandibula, desciende hasta la
parte media de la clavicula. Se encuentra cubierta por el musculo platisma, la fascia

subcutaneay la piel. 30:31.32.33
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Tiene un calibre muy variable. Presenta valvulas, el primer par se sitla
aproximadamente 4 cm por arriba de la clavicula y el segundo para la desembocadura

en la vena subclavia; el segmento venoso entre ambos recibe el nombre de seno. 3 3%

32,33

e Occipital
e Auricular posterior

e Retromandibular

e Yugular externa posterior
e Yugular anterior

e Transversas del cuello

e Supraescapular

Vena occipital. Tiene su origen en el plexo posterior, desciende junto a la arteria

occipital y el nervio occipital mayor. *

Vena auricular posterior. Se origina por anastomosis de las venas occipital y

temporal superficial.*

Vena retromandibular. Se forma por la uniéon de las venas temporal superficial y
maxilar en el espesor de la glandula parétida, profunda al nervio facial y por arriba de

la arteria carétida externa; tiene comunicacion con la vena facial posterior.*°

Vena yugular externa posterior. Tiene su origen en la region occipital. Recibe
sangre venosa de los musculos superficiales, piel y parte posterior y superior del

cuello. 2
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Vena yugular anterior. Se origina de las venas superficiales de la region
submandibular, desciende a los lados del plano sagital medio, se coloca posterior al
musculo esternocleidomastoideo al desembocar en la vena yugular externa y algunas
veces en la subclavia. Recibe sangre de las venas tiroideas inferiores y de las

regiones supra e infrahioideas. 0%

Venas transversas del cuello. Reciben sangre que proviene del musculo trapecio.
30

Vena supraescapular. Recibe sangre de la arteria homdnima a la que acompafa.

Termina en la vena yugular externa o en la subclavia. *°
2.4 Vias aereas superiores

El sistema respiratorio participa en dos funciones: la primera corresponde al paso del
aire y la segunda es la funcién del habla, canto, risa y produccién de sonidos con gran
participacion muscular, aprovechando el aire inspirado. El sistema respiratorio se
divide en vias aéreas superiores e inferiores, comprende los pulmones y las vias que
conducen a estos. Las vias aéreas superiores son: nariz, cavidad nasal, senos

paranasales, faringe y laringe. 30 313233
2.4.1Nariz (Fig. 35y 36)

Es la primera parte del sistema respiratorio e interviene en funciones bien definidas.
Primero, humedecer, calentar y limpiar el aire inspirado; segundo, contener los

receptores del olfato. 3031 32,33

La nariz es una piramide situada en el plano medio de la cara, inferior a la frente y
arriba del labio superior. Presenta diferente tamafio y forma, segun la variabilidad
humana. Tiene una raiz localizada en el espacio interciliar, la pirdmide propiamente
dicha, y el vértice o punta dirigida hacia abajo y adelante. La piramide presenta el
dorso y las caras laterales. El dorso o puente esta formado por los huesos nasales en
la parte medial y los procesos frontales de las maxilas en las laterales. El resto de la
nariz la conforman cinco laminas de cartilago hialino y algunos pequefios cartilagos

accesorios. 30.31,32,33
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Fig. 35 Dorso de la nariz. *°
2.4.1.1 Cartilagos nasales (Fig. 35y 36)

Son los cartilagos pares que corresponden al cartilago lateral, que es una lamina
triangular que conforma desde el dorso nasal a la cara lateral, y los cartilagos mayor
y menor de las alas de la nariz que forman las mismas. Ademas, hay pequefios
cartilagos en forma de cufia que rellenan los espacios que quedan entre los de mayor

tamano. 30, 31, 32,33

La porcién anterior del septo nasa esta formado por una lamina de cartilago Unica,
gue se inserta en su borde posterior e inferior con el hueso vémer, y en su borde

superior con la lamina perpendicular del hueso etmoides. 2031, 32,33

YIwuT ameTvianer v U e U

3

~L
~ 4

Hueso |

Cartllago alar may
—_——

)

ol

Fig. 36 Vistas anterolateral e inferior de nariz y cartilagos nasales®

2.4.2 Cavidad nasal (Fig. 37)

La cavidad nasal se encuentra dividida en dos por un tabique 6seo y cartilaginoso
llamado septo nasal; hacia adelante comunica con el exterior y hacia atras con la
nasofaringe. En esta region, el aire inspirado se humedece, calienta y limpia. Los

orificios externos o nasares estan dirigidos hacia abajo y permanecen abiertos gracias
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a los cartilagos de las alas de la nariz. Las coanas son aberturas posteriores de las

fosas nasales y comunican con la nasofaringe. 30 3132, 33

Las coanas estan formadas en su borde superior por la cara inferior del cuerpo del
hueso esfenoides; sus caras laterales estdn dadas por las laminas verticales de los
huesos palatinos; se encuentran separadas en la linea media por el hueso vomer, que

forma la porcién mas posterior del septo nasal. 30313233

La cavidad es rigida por los elementos 6seos que la conforman; tiene forma de
pirAmide triangular truncada; mide aproximadamente 2.5 cm de alto y 1.5 cm de
ancho. Se le estudia un techo, un piso y dos paredes. Se divide para su estudio en

areas vestibular, respiratoria y olfatoria. 3¢ 31 32,33

NARIZ Y CAVIDADES NASALES

CCARNETE SUPERIOR

SENO FRONTAL SENO ESFENOIDAL

CORNETE MEDI> FOSANASAL

POSTERIOR

CORNETE ADENCIDES

INFERIOR

NASOFARINGE

ORIFICIO EXTERNO

Fig. 37 Nariz y cavidades nasales 3

2.4.2.1 Techo y béveda. (Fig. 38)

Esta regidn es arqueada; la parte anterior se inclina hacia adelante con la espina nasal
del hueso frontal; la parte posterior también es inclinada hacia abajo y esta formada
por el cuerpo del esfenoides. La lamina cribosa del etmoides de solo 3mm de ancho

corresponde a la parte central. 30313233

El piso es casi horizontal y mide unos 7.5 cm de adelante hacia atrés; lo forman la
maxila y el palatino. La pared medial corresponde al septo que esta formado por tres
porciones: la ldmina perpendicular del etmoides hacia arriba, el vémer en la porcién
posteroinferior, y la porcidon cartilaginosa del septo que se encuentra en la parte

anteroinferior. 30 31,3233

La pared lateral es mas compleja por la presencia de las conchas que se proyectan
hacia abajo en la cavidad nasal. La concha inferior es un hueso independiente y de
mayores dimensiones. Las conchas media y superior provienen del etmoides. Las

conchas dividen la pared lateral en cuatro fosas o cavidades: la que se localiza arriba
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de la concha superior se denomina receso esfenoetmoidal; la cavidad que se limita
entre la concha superior y la media es el meato nasal medio, y debajo de la concha

inferior, el meato nasal inferior. 3031 32,33

nasal aateno?

Fig. 38 Techo y béveda de las vias aéreas superiores®

Esta pared lateral presenta forma semicircular y su mayoro altura corresponde a su
parte media; esta formada de la siguiente manera: adelante, el hueso nasal, el proceso
frontal del maxilar y el orificio del seno maxilar, el cual se encuentra cubierto en la
parte inferior por la concha inferior; hacia adelante, el hueso lagrimal; arriba, las nasas
laterales del etmoides; en la parte posterior por la ldmina perpendicular del palatino y

el ala medial del proceso pterigoideo del esfenoides. 30 3132 33

Las conchas nasales superior y media proceden del hueso etmoides y esta Ultima se
proyecta mas hacia adelante. La presencia de las conchas superior, media y posterior
hacen que el aire choque con las paredes, se limpie, humedezca y aumente su

temperatura. 3¢ 31. 32,33
En la pared lateral se presentan los siguientes orificios: 0 32

o En el receso esfenoetmoidal desemboca el seno esfenoidal.

e En el meato superior desembocan las celdillas etmoidales posteriores.

e En el meato medio se abren el seno frontal y el seno maxilar, asi como las
celdillas etmoidales medias y anteriores.

¢ En el meato inferior se abre el orificio del conducto nasolagrimal.

Algo mas arriba del vértice o punta de la nariz, se observa una ligera dilatacion que
corresponde al vestibulo limitada lateralmente por el cartilago del ala de la nariz y

hacia adentro por la pared interna del mismo cartilago. Esta tapizado por piel que
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contiene pelos y glandulas sebéaceas, que al inflamarse producen dolor intenso. La
mucosa tiene muchas glandulas cuya secrecion la protege y sirve para limpiar y

humedecer el aire inspirado. 30 313233

En la capa profunda, principalmente sobre las conchas, las venas forman un
abundante plexo, que se congestiona con facilidad en las inflamaciones, cerrando la

luz de los meatos o de los orificios de los senos. 30 31,32, 33

La mucosa nasal tapiza la cavidad nasal y se continta con la de los senos frontales,
etmoidales, esfenoidales y maxilares, asi como con la conjuntiva ocular a través del
conducto nasolagrimal, y también se continta con la mucosa de la tuba auditiva y del
oido medio. La mucosa olfatoria se localiza en el techo, concha superior y parte alta
del septo; tiene una coloracion amarillenta y presenta células olfatorias bipolares,
cuyas dendritas estdn en el extremo proximal, y sus axones penetran en la lamina

cribosa, para terminar en el bulbo olfatorio. 30 3132, 33
2.4.2.2 Vascularizaciéon
Arterias

Las arterias nasales son ramas de la etmoidal anterior y la etmoidal posterior, ramas
de la arteria oftalmica que irrigan las celdillas etmoidales, los senos frontales y el techo
de la nariz. La arteria esfenopalatina, rama del maxilar, irriga la mucosa de las
conchas, meatos y el septo. La arteria septal anterior procede de la labial superior,

rama de la arteria facial que irriga el septo nasal. 3¢ 3132 33

Las ramas infraorbitarias y alveolar, también ramas de la arteria maxilar, irrigan la
mucosa del seno maxilar y la arteria faringea, que irriga el seno esfenoidal; todas
estas arterias forman un abundante plexo que se distribuye en la profundidad de la

lamina propia. 30313233
Drenaje venoso

Las venas de la nariz drenan en la vena facial y en la oftdlmica. La sangre de la

mucosa confluye en la vena esfenopalatina, que termina en el plexo pterigoideo. 3% 32
Vasos linfaticos

Los vasos linfaticos se dirigen a los nodos submandibulares, maxilares y

submentonianos. 3% 32

Inervacion
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La nariz y las cavidades nasales reciben inervacion de la primera y segunda ramas del
nervio trigémino. La primera rama, el nervio oftalmico, origina a los nervios nasociliar y
etmoidal anterior que inervan la porcion anterior. La porcién posterior la inerva el
nervio etmoidal posterior del nervio oftalmico o el nervio nasopalatino y, de la segunda

rama, el nervio maxilar con el cual se completa la inervacion de las fosas nasales. 3% 3%

32,33

Nervio olfatorio (I par craneal). Se distribuye por la mucosa olfatorio en donde se
encuentran delgadas fibras de células bipolares desprovistas de cubierta, que se
ponen en contacto con el estimulo odorifero. Los fasciculos del nervio olfatorio
ascienden por surcos y orificios en la lamina cribosa del etmoides; penetran en el
craneo para hacer sinapsis con las células mitrales del bulbo olfatorio y se inicia la via

olfatoria. 30313233
2.4.3 Senos paranasales (Fig.39)

Son cavidades neumaticas pares, frecuentemente asimétricas, que rodean las
cavidades nasales. Cada seno presenta un orificio que comunica con la cavidad nasal
y se encuentran tapizados de mucosa, estas cavidades aligeran el peso de los huesos
de la cabeza y dan resonancia a la voz. Son cuatro pares: frontales, etmoidales,

esfenoidales y maxilares. 3031 32,33

Celdillas etmoidales medias
Middle ethmoidal cells

seno frontal
Frontal sinus

Celdillas etmoidales
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Celdillas
etmoidales
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Seno maxilar
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Sphenoidal sinys
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Fig. 39 Molde de los senos paranasales®
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Senos frontales. Se localizan en el diploe del hueso frontal a ambos lados de la
linea sagital media en la region de los arcos superciliares. Su drenaje se efectla en el

meato medio. 3°

Senos etmoidales. Se forman por la confluencia de las celdillas etmoidales dentro
de las masas laterales del etmoides, entre la érbita y la cavidad nasal. Las celdillas
forman tres grupos: anterior, medio y posterior; cada uno de ellos tiene su
desembocadura en las cavidades nasales. Las celdillas anteriores y medias drenan en

el meato medio y las posteriores en el meato superior. 30 31,3233

Senos esfenoidales. Se encuentran en el cuerpo del esfenoides y estan separados
por un tabigue que generalmente se encuentra desviado hacia un lado; pueden ser
pequefios o muy grandes, y drenan del meato superior e el receso esfenoetmoideo o

en el meato superior, 3% 3132 33

Senos maxilares. Son grandes y presentan la forma de una pirdmide triangular de
base medial, que corresponde a la pared lateral de la cavidad nasal; el vértice se dirige
hacia el hueso cigomético, en cuyo espesor se puede prolongar. La abertura del seno
se coloca en su base y el orificio se sita en la prolongacién superior, situacion nada

favorable para el drenaje de esta cavidad que drena el meato medio. 30 31,3233
2.5 Velo del paladar (Fig.40)

El velo del paladar tiene un armazén con varios musculos, que se originan en la
béveda palatina. Su borde posterior es libre y constituye, junto con los arcos del
paladar, el istmo de las fauces. A los lados, su musculatura se continta con la faringe,
también se conoce como paladar blando. Este velo tiene la forma de un puente

colgante con una porcién horizontal y una vertical. 30 3!

Su borde anterior contintia con la porcion fibrosa de la boveda palatina; los bordes
laterales con las encias superiores y la faringe. Su borde inferior presenta en la linea
media la Gvula, o campanilla, de forma triangular, que contiene al musculo de la Gvula,

insertado en el hueso esfenoides y que eleva el velo del paladar en la linea media. 3%
31

A partir de la Gvula, de cada lado se desprenden los arcos del velo del paladar,
palatogloso y palatofaringeo; estos pliegues mucosos en forma de arcos contienen a
los musculos correspondientes. En la base de los dos arcos a cada lado, se encuentra

la fosita para la tonsila palatina. 3% 3t
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Estructura. Esta constituida por los musculos y la aponeurosis del velo del paladar.
La aponeurosis fija anteriormente a la espina nasal posterior, a la béveda palatina y a
los procesos pterigoideos. A estos también se fijan los musculos del velo del paladar.

Son cinco a cada lado y vemos el tensor del velo del paladar. 30 3132 33

Limite posterior. Esta constituido por el velo del paladar y el istmo de las fauces. El
velo del paladar se origina en el borde posterior de la béveda palatina 'y cae de manera
libre hacia la base de la lengua. Es un tabique musculomembranoso, que hacia los
lados se origina el macizo 6seo esfenomaxilar y en el esqueleto fibroso de la faringe.
Esta prolongacion lateral limita parte del istmo de las fauces y participa en la succion,

deglucién y fonacion. 30 313233

La uvula es la parte media de los arcos palatogloso y palatofaringeo; es una

eminencia cilindrica que se desprende de la parte medial del borde posterior del velo

del paladar hacia abajo; esta constituida por los musculos de la Gvula. 3031 32,33

Fig. 40 Velo del paladar®

El velo del paladar estd formado por una hoja aponeurética, musculos, mucosa y
glandulas. La hoja aponeurética forma en realidad un armazoén al velo del paladar. Es
una hoja ancha y resistente, a la cual se insertan los musculos del velo del paladar,

por lo que es una pieza basica en la dindmica de este. 20313233
2.5.1 Musculos del velo del paladar
Los musculos del velo del paladar son unos musculos pares. *°
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Tensor del velo del paladar. Se origina en la fosa navicular, ala mayor del hueso
esfenoides, cara anterolateral de la tuba auditiva. Se inserta en la lamina interna del
proceso pterigoideo y en la cara inferior de la aponeurosis del velo del paladar. Su
accion es tensar el velo del paladar y dilata la tuba auditiva. Es inervado por el

trigémino (V3). 3033

Elevador del velo del paladar. Se origina ventral al orificio carotideo del hueso
temporal, porcion posteromedial de la tuba auditiva. Se inserta en la cara posterior del
velo del paladar. Su accién es elevar el velo del paladar y es constrictor de la tuba
auditiva. Es inervado por el plexo faringeo, formado por el nervio glosofaringeo y el

nervio vago. 303

De la Gvula. Se origina en la aponeurosis palatina detras de la espina nasal posterior y
se inserta en el vértice de la Gvula. Su accion es elevar la Uvula y corta el velo del

paladar. Es inervado por el plexo faringeo. 3% 3
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Capitulo Ill. IMPLANTES DENTALES.

La implantologia oral, es una especialidad odontolégica en donde se utilizan implantes
osteointegrados como soporte para la rehabilitacion protésica fija o removible, unitaria
y total. La implantologia moderna (definida como “el uso de implantes intradseos en
titanio para la rehabilitacion protésica”) y el estudio del proceso de osteointegracion
tuvieron inicio en los afios 60 por cuenta del investigador sueco Per-Ingmar Branemark

y sus colaboradores. 3

Branemark fue el primero en describir el proceso biolégico de la osteointegracion
definiéndola como “contacto directo entre implante en titanio y hueso vivo sin la
interposicién de los tejidos blandos”. De igual manera, determind los siguientes

requisitos fundamentales para obtener la osteointegracion: 3 3536

- Uso de materiales biocompatibles, como el titanio, que no provoca reacciones
de rechazo.

- Técnica quirtrgica atraumatica, esto permite reducir el trauma quirargico y
térmico por cuenta del tejido 6seo, asegurando a la vez la méaxima precision en
la preparacion del lecho entre implante y hueso.

- Una fase de cicatrizacion sumergida de los implantes para reducir al minimo el
riesgo de infeccion y de carga excesivamente precoz de los implantes. Chiapasco

Mateo
3.1 Terminologia genérica de los componentes radiculares.

Un implante enddéstico es un material aloplastico insertado quirargicamente. El prefijo
endo significa “dentro” y 6stico significa hueso. La odontologia implantoldgica es la
segunda disciplina mas antigua dentro la odontologia (la cirugia oral es la mas
antigua). El lenguaje genérico para los implantes enddésticos fue desarrollado por
Misch y Misch en 1992, 3353

Los implantes en forma de raiz son una categoria de implantes endodseos
disefiados para emplear una columna vertical de hueso, similar a la raiz de un diente
natural. Aunque este tipo tiene varios nombres, en 1988 el National Institutes of Health
sobre implantes dentales y la American Academy of Implant Dentistry reconocieron el

término de forma de raiz. 3 3%3%

64



Actualmente existen mas de 90 disefios de cuerpos de implantes disponibles,
ofreciendo asi, una extensa combinacioén: tornillos, cestas, mesetas, bolas, cilindros,

didmetros, longitudes, conexiones protésicas y condiciones de superficie. 3 3536

El disefio mas comun en forma de raiz combina un cuerpo del implante
independiente del pilar prostoddéncico para permitir anicamente la colocacion del
cuerpo del implante durante la cicatrizacion Gsea inicial. Se requiere un segundo
procedimiento para sujetar el pilar imaplantoldgico. El disefio y la filosofia quirdrgica
buscan conseguir una fijacion rigida clinica que se corresponda con una interfase
microscopica directa directa hueso-implante sin que intervenga el tejido fibroso que a
menudo se produce en una parte importante del cuerpo del implante antes de la parte
protésica del procedimiento. 3353 (Fig.41)

Fig. 41 Ejemplo de implante endéstico. 3

A lo largo de los afios se han empleado tres enfoques quirdrgicos para los implantes
de dos piezas: una fase, dos fases, y restauracion inmediata. El procedimiento de dos
fases coloca el cuerpo del implante por debajo del tejido blando, hasta que se haya
producido la reparacién 6sea inicial. Durante una segunda fase quirlrgica, los tejidos

blandos son escindidos para sujetar un elemento transmucoso o un pilar dental. 3 3536

Durante un enfoque quirdrgico de una fase, tanto el cuerpo del implante como el pilar
transmucoso por encima del tejido blando son colocados hasta que se complete la
maduracion Osea inicial. El pilar del implante sustituye entonces al elemento
transmucoso sin necesidad de una segunda intervencidn quirtrgica sobre los tejidos

blandos. 3 3536
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El enfoque de la restauraciéon inmediata coloca el cuerpo del implante y el pilar
protésico en la cirugia inicial. Se sujeta entonces una restauracion al pilar, la cual debe

quedar fuera de contacto oclusal. 3 3>

Se puede elegir también un disefio especial del cuerpo del implante para un método
quirdrgico determinado. El cuerpo de un implante también puede tener un pilar
protésico, que puede formar parte del mismo cuerpo del implante, constituyendo asi
una sola pieza que se insertara y restaurara en la cirugia inicial. Este concepto era el
inicial que se utilizaba en la década de 1930. Existen tres tipos de cuerpos de
implantes endodseos con forma de raiz basados en el disefio; cilindrico, tornillo o una

combinacién de ambos. * 353¢

Los implantes de forma radicular cilindrica (impactados) dependen de una capa o
tratamiento de superficie para proporcionar al hueso una retencién microscopica. Mas
frecuentemente la superficie suele llevar una capa de un material poroso, el cual
puede ser de materiales como hidroxiapatita, spray de plasma de titanio; o un macro

disefio de retencion, que puede ser sinterizacion de bolsas. 3 3536

Los implantes cilindricos suelen ser introducidos o impactados dentro de un lecho
0seo preparado. Pueden presentarse como un cilindro de paredes paralelas o como
disefio de implante conico. Las formas radiculares en forma de tornillo son enroscadas
en un lecho 6seo preparado ligeramente mas pequefio y constan de elementos
retentivos microscoépicos en forma de rosca para la fijacion ésea inicial. Estos pueden

ser maguinados, texturizados o recubiertos. * 3¢

Existen tres geometrias basicas de tornillo-rosca: rosca en V, rosca de contrafuente
(también llamado contrafuente invertido), y desefios de rosca de fuerza, los cuales son
cuadrados. Estos implantes enroscados estan disponibles inicialmente como un
cilindro paralelo o de disefio conico. Las caracteristicas micro o macroscopicas de la
rosca, la inclinacion variable, la profundidad, el angulo, asi como la conicidad, pueden

combinarse para crear una gran cantidad de disefios implantolégicos. 3 3°:3¢
3.1.1 Morfologia de los implantes dentales

Branemark et al. Desarrollaron el disefio de un implante cuyo objetivo era permitir un
mismo mecanismo de acoplamiento para la instalacion de un implante y subsiguiente
conexién de un pilar para la restauracion. El cuerpo del implante puede dividirse en el

modulo crestal (geometria cervical) o plataforma, el cuerpo y el apice. 2 3536
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Los implantes dentales han sufrido muchas modificaciones a lo largo de los afios,
después de mas de 40 afios de oseointegracion en la practica clinica internacional: la

eficacia y eficiencia de los implantes osteointregados. * 353

Durante todo este periodo, la indicacion clinica y uso de los implantes
osteointegrados se expandié desde rehabilitaciones orales de arcos totalmente
edéntulos, considerando también el edentulismo parcial, unitario, protesis
maxilofaciales y una gama de otras aplicaciones cuya Unica limitacion era la habilidad

del cirujano. 3 3536
3.1.1.1 Cuerpo del implante

El cuerpo del implante es la porcion del implante que se introduce en el hueso,
generalmente con aspecto de tornillo, esta en principio disefiado para facilitar la cirugia
o la carga protésica sobre la interfase del hueso implantologico. En un inicio, fue
propuesta la incorporacion al cuerpo del implante de un hexagono externo con 0,7 mm
de altura y 2,7 mm de lado a lado, que permitiese la adaptacion de un dispositivo
llamada montador, el cual es utilizado para la instalacion del implante en el lecho
quirargico, el cual ha sido preparado previamente, ademas de la conexion, de un

componente o pilar protésico y sobre éste la confeccion de la prétesis definitiva. 2 3638

Este cuerpo se compone de tres partes, las cuales son: (Fig. 42)

e Plataforma del implante: es la porcién superior.
e Cuerpo: es porcion intermedia.

e Apice: es la punta o extremo final.

Fig. 42 Partes del cuerpo del implante dental. 39
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El disefio original del hexdgono externo resultd en algunas complicaciones clinicas,
la mas comun fue el aflojamiento del tornillo de cierre y del abutment o pilar protésico,

lo que llevé a proponer alteraciones en su disefio. 3 3¢

Un implante de disefio cilindrico ofrece la ventaja de facilitar su colocacion, incluso
en aquellos sitios donde el acceso es dificil. El tornillo de cierre puede ser fijado
también al implante antes de su colocacién. Es importante tomar en cuenta que un

hueso muy blando puede deshacerse durante la inserciéon de un implante de rosca. 3¢

La mayoria de los implantes cilindricos suelen tener los lados lisos y presentan
forma de bala, requiriendo una superficie de area bioactiva o con capa de superficie
aumentada que mejore la retencién en el hueso. Cuando estos materiales se colocan
sobre un implante, la superficie del area de contacto 6seo aumenta hasta un 30%.
Cuanto mas grande sera la superficie ésea funcional de contacto del implante, mejor

serd el sistema de soporte para proétesis. > 6

El disefio del cuerpo del implante como tornillo macizo es el mas comunmente
mencionado en la literatura. Este se define como un implante con corte de seccién
circular sin penetracion de rejillas o agujeros. En cuanto al disefio, la rosca puede
tener forma de V, contrafuente o contrafuente invertido, o cuadrada (rosca de fuerza).
Este cuerpo de implante permite la osteotomia y la colocacién del implante en hueso
denso cortical, asi como en hueso fino trabecular. La cirugia puede ser modificada

facilmente para acomodar ambas extremidades en densidades 6seas. * 3¢

El tornillo de rosca en V tiene la historia de uso clinico mas larga. El diametro
externo de rosca mas empleado comunmente es de 3,75 mm, con una profundidad de
la rosca de 0,38 mm, y una altura de 0,6 mm. Las diferentes longitudes de cuerpos de
implantes van desde los 7 a los 16 mm, aunque estén disponibles desde los 5 a los 56
mm. Los mismos disefios de cuerpo de implantes se ofrecen en una variedad de
diametros (estrecho, estandar, ancho) para hacer frente a los requerimientos
mecanicos, estéticos y anatomicos en las diferentes areas de la boca donde seran

ocupados. 33

El tornillo sélido permite la extraccion del implante durante el tiempo de cirugia si el
lugar de colocacién no es ideal. Permite también la extraccion del implante durante la
cirugia de la fase Il si el &ngulo o los contornos del hueso de cresta no se consideran

adecuados para el éxito de la prétesis a largo plazo. * 3

Un cuerpo de implante enroscado esta disefiado primariamente para aumentar la

superficie del area hueso-implante y para disminuir las presiones en la interfase
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durante la carga oclusiva. La superficie del area funcional de este implante es mayor
que la de un implante cilindrico en un minimo del 30% y puede exceder el 500%, esto
dependiendo de la geometria de la rosca. Este aumenta en la superficie del area
funcional disminuye la presién impuesta sobre la interfase implante-hueso y esta

directamente relacionado con la geometria de la rosca. % %

3.1.1.1.1 Apice

El disefio del &pice o del tercio apical del implante puede ser de forma coénica,
cilindrica o con extremidad curva. El apice puede tener cAmaras con caracteristicas
diferentes que determinan su potencial de corte. 3 353 (Fig.43)
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Fig. 43 Ejemplo de &pice de un implante dental. *°

Los implantes con geometria apical cilindrica, por lo general, presentan cAmaras con
surcos laterales con bordes afilados y alto potencial de corte. Otros ejemplos de
implantes con apices cilindricos son los implantes con &pices de extremidad curva que
estan normalmente acompafados de camaras con surcos laterales con bordes no

cortantes. 3 3536

Durante la instalacion, este tipo de disefio actlla como un osteotbmo de expansion.
Este disefio fue desarrollado con el objetivo de generar poca compresion de hueso
medular y un anclaje apical en hueso cortical, optimizando, como consecuencia los
valores de estabilidad primaria. * 3536

Las camaras y los apices arredondeados no poseen angulos vivos (cortantes)
protegen las estructuras anatdmicas (seno maxilar, fosa nasal, paquete vasculo-

nervioso inferior) en la region periapical del implante durante su instalacion. 3 3536

Las cdmaras apicales pueden estar en la porcion apical de los implantes; cuando la
camara no presenta poder de corte, tiene la finalidad de optimizar la estabilidad
secundaria de los implantes favoreciendo el crecimiento del tejido 6seo en su interior y
de esa forma ayudando a mantener la osteointegracion de los implantes en funcion a

largo plazo. 3 353641
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3.1.1.1.2 Cuerpo del implante

El diametro y el largo de los implantes es determinado por la calidad y cantidad del
tejido 6seo en cada caso. Cuanto mayor el didmetro y el largo del implante mayor sera
su estabilidad primaria y secundaria. La seleccién del diametro y largo de los implantes
también es determinada por factores como el patron oclusal, muscular y facial del
paciente, relacion o proporcidén entre espacio protésico disponible en altura y tamafio
del implante, tamafio del &rea a ser rehabilitada y su localizacion, tipo de implante y

factores de riesgo involucrados. 3 3536 41
3.1.1.1.3 Modulo crestal o plataforma

Es la porcién disefiada para retener el componente protésico en un sistema de una o
dos piezas. Representa también la zona de transicion del disefio del cuerpo del

implante a la region transésea del implante en el reborde de la cresta. 2 353641

El &rea de conexion del pilar suele tener una plataforma sobre la que se asienta el
pilar; la plataforma ofrece resistencia fisica a las cargas axiales oclusivas. Se incluye
también un disefio antirrotatorio sobre la plataforma (hexagono externo) o se extiende
dentro del cuerpo del implante (hexagono interno, octégono, cono Morce o tornillo

conico, ranuras internas o tubos de leva, surcos). 3 353641

El cuerpo del implante tiene un disefio para transmitir las presiones/ tensiones al
hueso durante las cargas oclusivas, mientras que el médulo de la cresta suele estar
disefiado para reducir la invasion bacteriana. Cuando el médulo cresta es liso de metal

pulido, se le suele denominar collarin cervical. 2 353641

La conexion protésica con el médulo de la cresta se hace mediante un encaje por
deslizamiento o por friccion con una junta de culata o biselada. Todas las conexiones
protésicas van dirigidas a proporcionar un encaje preciso de los dos componentes con

una tolerancia minima. 3 3641
3.1.1.2 Tornillo de cierre

Después de que el cuerpo del implante ha sido insertado durante la primera etapa
quirdrgica, antes de suturar, se sella el cuero del implante en su plataforma por medio
de tornillo de cierre de perfil bajo dentro del implante, con el fin de evitar el crecimiento
del tejido blando en el interior del implante. Antes de suturar el colgajo, es importante
gue el cirujano se asegure de que el tornillo de cierre quede bien asentado sobre la
plataforma del implante, esto con el fin de evitar que crezca hueso entre el tornillo y el
implante. 33641 (Fig.44)
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Fig.44 Tornillo de cierre. 38
3.1.1.3 Tornillo de cicatrizacion

Tras haberse producido la osteointegracion se realiza una segunda etapa quirdrgica,
en la cual se retira el tornillo de cierre y se coloca el tornillo de cicatrizacion, el cual
tiene la funcion de prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos, y permitir
la conformacion de la mucosa gingival con la plataforma del implante, dando asi lugar
al sellado gingival. 3538 (Fig. 45)

Fig.45 Tornillo de cicatrizacion. Vatcroas

3.1.1.4 Pilar de cicatrizacion o provisional

Los pilares de cicatrizacién son tornillos intraimplante abovedados que proporcionan
acceso permucoso a la plataforma del implante. Se colocan al final de la cirugia de
posicionamiento del implante en un abordaje de etapa Unica o después del
descubrimiento cuando la cirugia se realiza en dos etapas. Los pilares de cicatrizacion

estan hechos de titanio o de una aleacién de titanio. 33641

Pueden tener paredes paralelas o pueden ser conicos, y su altura varia entre los 2 y
los 10 mm. La altura del pilar que se va a utilizar viene determinada por el grosor del
tejido. Debe sobresalir entre 1 y 2 mm por encima de la altura del tejido gingival. Para
ayudar a que los tejidos blandos tengan un mejor perfil de emergencia para la

restauracion que se desee colocar. 33641
3.1.1.5 Cofia de impresion

Las cofias de impresion facilitan el traslado de la localizacion intraoral del implante a la

misma posicion en el modelo del laboratorio. Estas cofias pueden ser atornilladas
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dentro del implante o bien atornilladas o cerradas por presion en un pilar de
cicatrizacion. Algunas tienen un lado plano que sirve para orientar las roscas del
implante de disefio antirrotatorio. Esto es importante cuando se utilizan pilares de

cicatrizaciéon o componentes de tipo estandar. 3364

Es habitual que la transferencia de la impresion se haga en cubierta cerrada o en
cubierta abierta. La técnica de cubeta cerrada capta el total de la cofia de impresion, y
después de quitar la impresion de la boca, se desenrosca la cofia del implante y se

vuelve a poner en la impresion junto con un analogo del implante. 33641

El método de cubierta abierta se considera el método de transferencia mas exacto y se
indica cuando se planifican estructuras largas o barras para sobredentaduras, o
cuando los implantes son demasiados divergentes para quitar facilmente la cubeta de

la impresién en la técnica de cubierta cerrada. 364! (Fig.46)

3.1.1.6 Pilar protésico.

Es la porcion del implante que sostiene la protesis. Segun el método por el que se
sujete la protesis al implante, se distinguen dos tipos de pilares: (Fig.47 ) Pilar para

protesis atornillada. 33638
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1. Pilar para protesis cementada.

Fig. 47 Pilar protésico en zona de centrales, A)imagen radiogréafica B) Imagen en
boca®

3.2 Clasificacion de los implantes por su localizacion.

A lo largo de la historia se han desarrollado diferentes tipos de implantes dentales,
entre estos encontramos segun su localizacion en relacion al hueso los implantes se

van a clasificar en tres; enddseos, transdéseos y yuxtadseos. 4?43
3.2.1 Implantes enddseos

Dispositivo en forma de tornillo que se coloca por medio de un acto quirdrgico dentro
del maxilar o la mandibula. Son los implantes dentales descritos por Branemark.
Ademas, estos a su vez se dividen en subcategorias que toman en cuenta funcion,
forma, técnica, de colocacion quirdrgica y segun el tratamiento que ha sufrido la

superficie del implante. 4243 ( Fig. 48)

La morfologia puede diferir en algunos puntos, sin embargo, todos los implantes
tienen el principio de penetrar en el espesor del hueso, y son necesarios el uso de
bisturi y el desplegamiento de la mucosa; estos implantes pueden ser metélicos,

ceramicos, de material organico o semi-biolégicos. 4> 43
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Fig. 48 Ejemplo de implante endo6seo”®
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En la actualidad, casi todos los implantes endodseos tienen un disfieo cilindrico o

afilado, con forma de tornillo y enroscado.*
3.2.1.1 Implantes cilindricos.

Straumann y colaboradores introdujeron los cilindros huecos a mediados de la década
de 1970 con el sistema ITI (International Team for Implantology). La idea inicial era
que la estabilidad se beneficiara de la superficie grande hueso-implante que

proporciona la geometria hueca.

Se pensaba que los agujeros (aperturas) favorecian el crecimiento hacia dentro del

hueso para ofrecer una fijacién adicional.

Por friccion: De superficie no roscada cubierta normalmente por una capa de
hidroxiapatita, la cual da retencion quimica. Algunos de estos modelos tienen
perforaciones con el fin de que el hueso se desarrolle en su interior y se fije, lo que da
retenciébn mecéanica. No son muy usados debido a que el proceso es muy lento. se

consigue aumentar la superficie de contacto del implante con el hueso. 4244

Implantes de laminas perforadas: Estos fueron ideados por L.Linkow. Estos no son
recomendados en casos de edentulismo total. Sin embargo, dan buenos resultados
cuando se trata de reemplazar un incisivo central en el maxilar, cuando el hueso es

bastante ancho y profundo. 4> #(Fig. 49)

Fig. 49 Implantes en Lamina*
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A nivel de la mandibula el hueso suele ser bastante débil por lo que se recomienda
prudencia al momento de utilizarlos. Hay que verificar que entre la ldmina y la pared
externa quede una pared suficientemente gruesa como para soportar las fuerzas que

posteriormente se ejerceran. 4

Para el reemplazo de dientes posteriores igualmente hay que manipular con
precaucion por las alturas, dada la ubicacién del seno, son a menudo muy reducidas.
Para colocar un implante lamina es necesario despegar francamente la fibromucosa,

de manera que se tenga una amplia vision del hueso. #?

Son ldminas de titanio que permiten el crecimiento del hueso a través de los mismos.
Estos llevan pilares soldados donde se anclaran las prétesis. Estan indicadas para
pacientes cuya anchura del hueso alveolar es muy escasa para colocar un implante

cilindrico.*?
3.2.1.2 Implantes de hoja

Se insertan en el hueso mandibular después de la elevacién de colgajos periésticos.
Se colocan en su sitio por medio de pequefios golpes en una trinchera estrecha hecha
con una fresa rotatoria. Se perfora uno o varios postes a través del mucoperiostio

después de suturar los colgajos. 4

Después de algunas semanas de cicatrizacion, se fabrica la prétesis fija por medio
de método clasico y se coloca con un cemento. El taladro de alta velocidad, utilizado
en este tipo de implantes, produce una necrosis dsea amplia a nivel histolégico, por lo
cual tiende a presentar una formacién de cicatrices fibrosas. Permite el decrecimiento
del epitelio, lo que lleva a la marsupializacion de los implantes. El retiro de los

implantes posterior a complicaciones incluye el sacrificio del hueso circundante. 4
3.2.1.3 Implantes alfileres.

Se les usa en raras ocasiones, en su técnica clasica se insertaban tres afileres
divergentes de forma transgingival o después de la elevacibn de colgajos
mucoperiosticos en agujeros hechos con taladros espirales. En el punto de

convergencia, se interconectaban los alfileres con cemento. 44

La necrosis 6sea durante el taladro produce un encapsulamiento fibroso,
marsupializacion y pérdida de los implantes debido a infecciones. Cuando se necesita

retirar estos implantes, basta con retirar la conexion. 44
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3.2.1.4 Implantes de disco.

Son utilizados en ocasiones muy contadas. Desarrollados por Scortecci, se basa en la
introduccion lateral en el hueso mandibular de un alfiler con un disco en la parte
superior. Una vez que se introduce, el implante presenta una retencién fuerte contra
las fuerzas de extraccion. El corte del hueso por medio de taladros de alta velocidad

produce cicatrices fibrosas alrededor del implante. #4
3.2.2 Implantes yuxtadseos 0 subperidsticos.

Dispositivo en forma de silla de montar que se coloca sobre la cresta 6sea, entre el
periostio y el hueso alveolar, tiene también unos pilares donde se ancla la prétesis.

Indicados en casos donde la mandibula presenta gran reabsorcion 6sea. 443

Se personalizan de acuerdo con un modelo de yeso derivado de una impresién del

hueso expuesto, antes de la cirugia planeada para la insercion del implante. “4(Fig.50)

SUBPERIOSTICO

&

Fig. 50 Ejemplo de implante subperidstico*®

Para asegurar su éxito deben ser colocados en el hueso més denso que exista. Por
ejemplo, en el maxilar posterior la calidad del hueso que encontramos en gruesa y

esponjosa.

Las mejores areas para colocar los implantes subperiosticos son entre los dos

pilares canino, el arco cigomatico y la parte anterior del maxilar. 4

Son elementos metalicos introducidos bajo la mucosa y reposan contactando los

maxilares o la mandibula. Se confeccionan en el laboratorio de proétesis, a partir de
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modelos. En su mayor parte se realizan con aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno, y

algunas veces estan cubiertos de carbono o de ceramica.
3.2.3 Implantes transdseos

Estos son un dispositivo formado por una placa fija monocortical ubicada sobre la
basal de la sinfisis mandibular y de los cuatro pilares bicorticales, esto quiere decir que
son implantes que atraviesan todo el espesor de la mandibula y de la mucosa oral.
Estos implantes solo estan indicados en la region inter-foramen mentoniano de la

mandibula. *3

Se aplican a través de una incisibn submandibular en la piel y requiere anestesia
general. El primer implante llamado “Staple-Bone”, desarrollado por Smaill, es una
férula adaptada al borde inferior de la mandibula a la que se fijaba por medio de
alfileres estabilizantes. Se colocan dos tornillos transmandibulares en sentido gingival

hacia la boca, teniendo una supervivencia del 90% después de 15 afios.**** (Fig. 51)

Fig. 51 Implante trans6seo*

El otro modelo, introducido por Bosker, tiene dos férulas metéalicas, una debajo del
borde inferior de la mandibula y el otro dentro de la boca para conectar los cuatro
postes perforando a través de los tejidos blandos. Logra un 70% de supervivencia

después de 5 afos en las areas de la sinfisis. 4

3.3 Consideraciones bioldgicas y funcionales.

3.3.1 Superficie de contacto de los tejidos duros.

El propésito principal de la colocacién de un implante es conseguir y mantener una
conexion ajustada entre el hueso y el implante. Este concepto se le conoce como
osteointegracion. Desde el punto de vista histologico, la osteointegracion es la
conexion estructural y funcional directa entre un hueso vivo y organizado y la

superficie de un implante con carga, sin la intervencién de tejidos blandos entre hueso
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e implante. Clinicamente, se le puede definir como la fijacién rigida y asintomatica de
un material aloplastico en hueso el cual tiene la capacidad de soportar las fuerzas

oclusales. 336

Cualquier lesién 6sea produce una reaccion inflamatoria con resorcion 6sea y, como
consecuencia, la activacion de factores de crecimiento y la atraccion mediante
quimiotaxis, de las células progenitoras hacia el sitio de la lesion. La diferenciacion
hacia osteoblastos induce una formacion de hueso de reparacion, que, en caso de

fractura 6sea, lleva a la fusiébn de ambos extremos. #*

Para lograr una osteointegracién exitosa es importante tomar en cuenta los

siguientes factores: 3

Material biocompatible (el implante).
Una cirugia atraumética que lesione minimamente los tejidos.

Colocacion del implante en estrecho contacto con el hueso.

P w0

Inmovilidad del implante con respecto al hueso durante la fase de reparacion.

El material preferido para los implantes dentales es el titanio: es biol6égicamente
inerte y por ese motivo no suscrita la reaccién de rechazo en el tejido anfitrion. Para
gue el implante mantenga estrecho contacto con el hueso se debe preparar el sitio
mediante una técnica precisa. Todos los sistemas de implante cuentan con fresas
especialmente disefiadas que se usan en una determinada secuencia para quitar
hueso de la manera mas atraumatica posible. Los tamafios de las fresas a la medida y
la forma del implante que se va a colocar y crean la presién necesaria para el contacto

inicial con el hueso.3¢

El proceso de osteointegracion observado después de la insercion del implante
puede compararse con la cicatrizaciéon de las fracturas 6éseas. Se debe mantener cierta
movilidad de la superficie del implante hacia el hueso. Una respuesta de inflamacion
ligera, activada por los movimientos o estimulos eléctricos apropiados, puede mejorar
la respuesta de cicatrizacion 6sea, pero esto se vuelve nocivo por arriba de cierto

umbral. 4

La técnica quirdrgica atraumética en un medio aséptico es vital para minimizar las
lesiones mecanicas y térmicas que puede sufrir el hueso. Esto significa que se deben
emplear fresas de osteotomia agudas y de precision que trabajen a baja velocidad y
con mucho torque manteniendo una presion suave e intermitente mientras proporciona
abundante irrigacion. Esta se obtiene de una fuente externa o bien interna, utilizando

piezas de mano y fresas con puertos internos. El objetivo es que, durante la
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preparacion del sitio, la temperatura del hueso se mantenga por debajo de los 47°C.
Cualquier variacién que haga que la temperatura supere ese punto supone un riesgo

de causar necrosis 6sea y el fracaso de la osteointegracion. 3%

El dafio limitado al tejido 6éseo debe ser limpiado por los osteoclastos antes de la
cicatrizacion 6sea. Estas células reabsorben el hueso a una velocidad de 50 a 100 um

diarios.*

En el momento del implante, la estabilidad se establece por el volumen y la calidad
del hueso que contacta estrechamente con los implantes, asi como por la longitud y el
didmetro de estos. Lo ideal seria un implante largo y de un didmetro amplio que se fije
a una placa cortical superior gruesa rodeada de hueso trabecular denso, y que en su

parte terminal se fije a una placa cortical inferior gruesa (mandibular anterior). 3¢

A la inversa, un implante corto y de didmetro estrecho colocado en una zona que
tiene una placa cortical superior fina y un hueso trabecular minimamente denso y que
no se fije al hueso cortical inferior tendria mucha menos estabilidad y resistencia a la

inmovilidad (maxilar posterior). ¢

Durante el tiempo que se requiere para la osteointegracion, es de gran importancia
que el implante se mantenga completamente inmoévil. Por eso, en aquellas zonas en
donde la estabilidad primaria del implante puede ser menor, se necesitaria un periodo
de cicatrizacion en el que el implante inmerso en la encia y sin cargas, seguido de su

afloracion, este método se le conoce como una cirugia de dos pasos. ¢
3.3.2 Tejidos blandos para la superficie de contacto del implante.

A la hora de colocar un implante, es de suma importancia comprender tanto las
diferencias como las similitudes que se presentan entre el tejido blando periimplantar y
el del periodonto. Ambos emergen del hueso alveolar a través del tejido blando, el cual
es tejido conjuntivo cubierto por epitelio y que forma un continuo con un surco gingival
también revestido de epitelio, con su parte mas apical cubierto por epitelio de unién el
cual forma un acoplamiento. Desde este punto, bajando hasta la altura del hueso
alveolar, ambos tipos de tejido blando poseen una zona de tejido conjuntivo denso.
Esta zona de tejido conjuntivo supracrestal es la responsable de mantener una
superficie de contacto estable entre el tejido blando y el implante, y actiia como sello o
barrera. 3¢ (Fig.52)
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Suministro de sangre

Fig. 52 Unidad milticelular basica es el proceso de remodelacién 6sea. Se importan
osteoclastos por medio del suministro vascular y se llenan con rapidez las lagunas de

resorcion por medio de los osteoblastos del recubrimiento. #4

La interfaz entre las células epiteliales y la superficie de titanio se caracteriza por la
presencia de hemidesmosomas y una lamina basal. Entre la insercion epitelial y el
hueso marginal esta un tejido conectivo denso cono una vascularidad limitada en la
proximidad inmediata de la superficie del implante.**

La altura total del ancho biol6gico es de casi 3 a 4 mm, donde casi 2 mm
representan la insercion epitelial y 1 mm es la zona de tejido conectivo supracrestal.
En el aspecto clinico, el grosor de los tejidos blandos periimplante varia de 2 mm a
varios milimetros. El borde apical de la insercion epitelial es de casi 1.5 a 2.0 mm del
margen 6seo. Lo cual significa que la medicion del nivel de insercion realizada con una
sonda periodontal es de 1.5 mm mas alto que el nivel 6seo real. 344(Fig.53)

Espesor bioldgico

Epitelio de union

—

e 097 mm
Imm 1.07 mm {
A

L Tejido conectivo

3a5mm 204 mm

Fig. 53. Comparacion del espesor biolégico entre implante y diente.>®

La direccién promedio de los haces de fibras de colageno de la encia es paralela al
implante o la superficie del pilar. Los haces de fibra también tienen una orientacién
circular tipo pufio. Se observan mayores cantidades de colageno tipo V y VI. El
suministro vascular del periimplante gingival o la mucosa alveolar es mas limitado que

en la zona alrededor de los dientes. 3844
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3.3.3 Consideraciones biomecanicas

Una vez debidamente colocado el implante, su éxito a largo plazo depende de los
factores biomecanicos restauradores, es decir, de como se controlaran o distribuiran
las fuerzas impuestas sobre el implante funcional o sobre la unidad o unidades
protésicas para conservar una conexion biolégica saludable entre el hueso y el
implante. El axioma que se requiere para lograr esto es sencillo: la capacidad de
soportar cargas del implante integrado tiene que ser mayos que la carga prevista
durante su funcionamiento. Si las fuerzas aplicadas son mayores que la capacidad de
carga es probable que causen el fallo del mecanismo, un fracaso o bioldgico, o

ambos.336

El fallo mecanico puede presentarse como una simple fractura de la porcelana o
como un tornillo protésico flojo o quebrado (este tornillo es el que une el pilar de
cicatrizaciéon del marco al implante). El fallo mecanico mas devastador que puede
llegar a producirse es cuando la fuerza es lo suficientemente destructora para llegar a

fracturar todo el conjunto del implante.3=3¢

Por otro lado, el fracaso biolégico se produce cuando la carga funcional supera la
capacidad de soportar cargas de la superficie de contacto implante-hueso. La
presentacion clinica de este problema es una pérdida inicial de hueso alrededor de la
plataforma del implante. Si la pérdida es bastante grave y la provocacion bastante
prolongada, la pérdida de hueso puede avanzar alrededor de todo el implante y hacer

que este fracase por completo. 3 3¢

Es de suma importancia recordar que la restauracion que retiene el implante carece
de ligamento periodontal, es decir, que carece de poder absorber choques que tiene la
restauracion de un diente natural. El ligamento periodontal permite a los dientes tener
un ligero movimiento fisiolégico y en ausencia de inflamacion microbiana son capaces
de moverse y adaptarse a las fuerzas sin pérdida Osea patoldgica. Esto,

lamentablemente, no es posible en un implante osteointegrado. 3 3¢

Existen diferentes factores que influyen en la capacidad de aguantar cargas de los
implantes, como la cantidad y las medidas de los mismos implantes, su disposicion y
angulacion, y el volumen y la calidad de la superficie de contacto entre hueso e
implante. Siguen siendo importantes los mismos factores que maximizan la estabilidad

inicial del implante en el tejido duro. 33

Un hueso cortical grueso y un hueso trabecular denso alrededor de un implante largo

y de gran diametro que esta posicionado en linea con la carga funcional es lo que
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ofrece la mayor capacidad de soporte de cargas y el mejor prondstico de éxito a largo
plazo. A la inversa, un implante corto y estrecho colocado en una zona de hueso
cortical delgado y de hueso trabecular no tan denso, y en una angulacion fuera de eje,
tendra mucha menos capacidad de soporte de cargas y su prondstico no sera tan

bueno. 336

En cuanto al plano oclusal y a la direccion de las fuerzas oclusales, la angulacion de
los implantes es un factor determinante importante de la optimizacion del traslado de
fuerzas a los implantes y al hueso que lo circunda. Las cargas dirigidas a través del eje

largo de los implantes se toleran muy bien. 3 36

Las cargas que salen ligeramente del eje no suelen ser clinicamente perjudiciales,
pero aquellas que son aplicadas en angulos de 20 grados 0 mas pueden causar un
aumento de la carga e iniciar la pérdida de hueso en la superficie de contacto entre
implante y hueso. Y si persiste la carga excesiva, continuard produciéndose una

pérdida de hueso que probablemente haga fracasar el implante.® %

La cantidad de implantes colocados en pacientes cuyas arcadas presentan un gran
namero de ausencias dentales afectan a la capacidad de soportar la carga de las
protesis implantadas. Si la zona desdentada abarca tres dientes, las opciones de
protesis fijas serian la colocacion de tres implantes con tres coronas feruladas, tres
implantes con tres coronas individuales, dos implantes como pilares terminales de una
prétesis parcial fija de tres unidades, o dos implantes adyacentes con una proétesis

parcial fija con un puente voladizo. 3 3¢

Hay que evitar la disposicién lineal o en linea recta de mdltiples implantes ya que
esta disposicion es la que aporta menos beneficios biomecanicos y es la menos
resistente a las fuerzas de torque causadas por la cargas oclusales o laterales

descentradas. Los implantes deben ser colocados de manera curvilinea o escalonada.
3,36

Conectar un Unico implante integrado a un diente natural por medio de una protesis
fija creara una situacion de volado excesivamente cargado. Debido a la inmovilidad del
implante en comparacion con la que presenta un diente natural, cuando se aplican las
cargas a la protesis parcial fija, el diente puede moverse dentro de los limites de su
ligamento periodontal. Esto puede crear tensiones en el pilar de cicatrizacién del

implante de hasta del doble de la carga aplicada sobre la proétesis.

Los restantes problemas que tiene una prétesis parcial fija soportada por la union de

un diente a un implante son: la osteointegracion, el fallo de la cementacion en el pilar
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de cicatrizacion natural, el aflojamiento ya sea del tornillo o del pilar de cicatrizacion y

el posible fallo de los componentes protésicos implantados. * 3¢
3.4 Disponibilidad de hueso y planificacién del tratamiento con implantes.

El proceso de atrofia del volumen éseo y de pérdida del hueso alveolar después de
una extraccion dental han sido descritos. Existen seis tipos de reborde alveolar
residual que son utiles para apreciar el rango y las formas existentes de pérdida 6sea.
Tallgren demostré que la cantidad de pérdida de hueso que ocurria durante el primer
afo tras la falta de un diente era casi diez veces mayor que durante los siguientes

afios. 36

La zona anterior del maxilar se reabsorbe en altura a una velocidad menor que la de
la mandibula. Sin embargo, la cantidad de hueso disponible en la mandibula anterior
es el doble que el existente en el maxilar anterior. Por lo tanto, la atrofia maxilar
resultante, aunque mas lenta, afecta de igual modo a la cantidad de hueso disponible

en un paciente susceptible de colocar implantes dentales. 3¢

Los cambios en la dimension vertical y horizontal en el maxilar superior pueden ser
de hasta un 70%, especialmente cuando se llevan a cabo extracciones mdultiples. En
cualquier area de los maxilares, el reborde residual se desvia hacia palatino en el
maxilar y hacia lingual en la mandibula respecto a la posicion inicial de los dientes a
expensas de la cortical bucal, independientemente del nimero de piezas perdidas.
Sin embargo, tras la pérdida inicial de hueso, el maxilar se continla reabsorbiendo

hacia la linea media.3® 36

La clasificacion del volumen éseo fue propuesta en 1985 por Lekholm y Zarb
describiendo la morfologia del hueso residual con relacion a la colocacion de fijaciones

de tipo Branemark. 35 36

Describieron seis estadios en la reabsorcion dsea, que varian desde la minima hasta
la extrema. Los cinco estadios de reabsorcion en cualquiera de los dos arcos se
correlacionaban con la modalidad de los implantes, el abordaje quirargico y el tipo de

prétesis final. 3 3¢

También, en 1988, Cawood y Howell propusieron otra clasificacién de la reabsorcién
O0sea que incluia la expansion de los senos maxilares. En 1985, Misch y Judy
establecieron cuatro categorias basicas de la disponibilidad de hueso para
implantologia dental en el maxilar y la mandibula, que siguen los fendbmenos naturales
de reabsorcién en cada region, y determinaron un abordaje diferente para colocar

implantes en cada categoria. > 3¢
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Se incluyé la inclinacion del hueso y la altura de la corona para cada volumen 06seo,
ya que afectan al posterior tratamiento protésico. Estas cuatro divisiones originales de
hueso fueron mas tarde ampliadas con dos subcategorias con el fin de aportar una
guia adecuada para las distintas opciones de tratamiento implantolégico, de injertos

6seos o de prostodoncia. 3% 3%
3.4.1 Modelos de reabsorciéon 6sea

La rehabilitacion estética y funcional de los edéntulos, parciales o totales, mediante
prétesis soportada por implantes osteointegrados, se ha vuelto una practica muy

difundida, con resultados muy favorables a largo plazo. * 364

Al tiempo de la pérdida de los dientes los maxilares se dirigen a un proceso de
reabsorcion progresivo que puede llevar a un insuficiente soporte 6seo para la
insercidn de implantes, relaciones esqueléticas intermaxilares alteradas y reduccion de

la mucosa queratinizada. * 364

Un intento por clasificar objetivamente las alteraciones de los maxilares edéntulos
fue propuesta por Cawood y Howell en 1988. (Fig. 54) Ellos destacaron que la
reabsorcion repite ciertos patrones, a pesar de la variabilidad interindividual. Los

patrones que ellos observaron fueron: 3 3641

» EIl hueso basal no cambia de forma en manera significativa a menos que no
esté sometido a estimulos irritantes locales, como las prétesis incongruentes o
con sobrecarga.

» ElI proceso alveolar sufre modificaciones morfolégicas significativas y
predecibles.

» El modelo de reabsorcion cambia de acuerdo con la zona: en la region
interforaminal mandibular la pérdida de hueso es primordialmente horizontal,
mientras que posteriormente a los foramenes mentonianos, la reabsorcién
primordialmente es vertical; en el maxilar, tanto anterior como posterior, la
reabsorcién es primordialmente horizontal sobre la vertiente vestibular.

» En cuanto a las modificaciones de las relaciones esqueléticas entre las dos
arcadas, se evidencian tres tipos de cambios: en sentido anteroposterior,
ambas arcadas se vuelven mas cortas; transversalmente, el maxilar se torna
progresivamente mas estrecho, mientras el arco mandibular se torna més
amplio; verticalmente, la distancia interarcada aumenta, aun cuando en parte
es compensada por un movimiento de autorotacion de la mandibula con

acentuacion del progenismo.
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Las inserciones de los musculos periorales y del piso de la boca se

superficializan progresivamente.

Los tejidos blandos sufren, a su vez, modificaciones: la cantidad de encia

adherida disminuye pasando de cuadros menos graves a los mas graves de

atrofia.

Los cambios intraorales repercuten sobre la morfologia facial. La comisura

perioral y los musculos mimicos faciales se modifican en relacion con la

comisura labial, creando el asi llamado modiolo. La pérdida de los dientes y la

reabsorcion de las crestas 6seas conducen un cambio de direccion y a la

pérdida del tono muscular, por lo que el modiolo colapsa atras y abajo.

Réne

Fig. 54. Clasificacion de la reabsorcion dsea propuesta por Cadwood y Howell.®

En lo que se refiere a la reabsorcion ésea, propusieron 5 clases para el maxilar y 6

clases para la mandibula. 3 341

Tabla 3. Modelos resorcién 6sea®3¢4

Maxilar Mandibula

Clase | Dentadura presente Dentadura presente

Clase Il Cresta alveolar postextractiva | Cresta alveolar postextractiva inmediata.
inmediata.

Clase llI Cresta edéntula postextractiva tardia | Cresta edéntula postextractiva tardia con
con proceso alveolar redondeado | proceso alveolar redondeado pero con alturay
pero con altura y espesor adecuados. | espesor adecuados.

Clase IV | Cresta en filo de cuchillo, con altura | Cresta en filo de cuchillo, con altura adecuada
adecuada pero de espesor | pero de espesor insuficiente.
insuficiente.

Clase V Cresta plana, altura y espesor no | Cresta plana, altura y espesor no adecuados.
adecuados, con pérdida subtotal o
total del proceso alveolar.

Clase VI Cresta deprimida asociada con reabsorcién del

hueso basal que sigue modelos de
reabsorcion variables y no previsibles.
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Una situacion favorable para la insercion de implantes osteointegrados en zonas
edéntulas es encontrada solamente en el caso de Clase Il y Ill. En los casos restantes,
hay una reduccién del volumen 6seo que a largo plazo puede tornar impredecible la

supervivencia de los implantes y, en algunos casos, hasta impedir la insercion. 2 3641

Ademés del volumen 6éseo, otro factor importante para una correcta planificacion
terapéutica y prondstica de la rehabilitacion implantosoportada es la calidad 6sea.
Lekholm y Zarb en 1985 propusieron 4 clases de acuerdo con la calidad 6sea. La
atribucion a una clase especifica puede ser realizada solo intraoperatoriamente y es

seguramente objetiva, pero puede ser de ayuda durante el procedimiento implantar. *

36,41

La clase | se encuentra casi exclusivamente a nivel de la porcion basal de la sinfisis
mentoniana. El tejido 6seo ofrece una notable resistencia a la penetracién de las
fresas durante la preparacion de la zona implantar. Por lo tanto, existe el riesgo de
sobrecalentamiento del tejido 6seo en las porciones mas apicales de las fresas, debido

a la dificultad para lograr, a este nivel, un enfriamiento adecuado. 3 341

En estas circunstancias, pueden estar indicados un enfriamiento tanto interno como
externo, una preparacion de las zonas con movimientos intermitentes y una remocion
continua de las virutas 6seas del espiral de las fresas, y asi mantener una capacidad
de corte adecuada. Es por estos motivos, aun cuando podria parecer lo contrario, que

el hueso de clase uno no constituye lo ideal. 3 3641

La vascularizacion local, ademas, es reducida, disminuyendo por lo tanto los
mecanismos reparadores alrededor de los implantes. Esta indicado, en la clase |,
particularmente cuando se emplean implantes largos mayores de 12 a 13 mm, utilizar

todas las fresas de diametros progresivos y hasta realizar una sobre preparacion. *

36,41

El hueso de clase Il constituye la situacion ideal para la insercién de implantes. La
corticalizacion y densidad esponjosa suficiente garantizan la estabilidad primaria de los
implantes; la buena vascularizacion del endostio garantiza, ademas, Optimas
posibilidades de reparacion del tejido 6seo periimplantar. Este hueso se encuentra,
generalmente, en las regiones anteriores de la mandibula y del maxilar. La
preparacion de las zonas no presenta, generalmente, especiales dificultades y es

seguido por procedimientos estandar previstos para cada metodologia. 3 3641
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El hueso clase Il constituye todavia una situacién aceptable para la insercion de los
implantes, por la presencia de un endostio de calidad discreta y por una nueva
vascularizacién y una cortical todavia constituida en forma discreta. La densidad de la
zonha esponjosa es, de cualquier forma, inferior y ésta se manifiesta con una menor

resistencia a la penetracion de las fresas. * 3641

Por lo general, este hueso esté presente en el maxilar y en la mandibula posterior. En
estos casos, para mejorar las probabilidades de una estabilidad primaria de los
implantes, puede indicarse una ligera subdimensionalizacion de la preparacion de la

zona implantar. 3 3641

El hueso clase IV constituye la situacibn menos favorable para la insercion de los
implantes. La presencia de una cortical muy delgada y de una zona esponjosa muy
enrarecida expone al riesgo de una estabilidad primaria dificil de los implantes, por lo
que en estos casos, el subdimensionamiento de las zonas implantares es altamente
aconsejable (por ejemplo, puede ser suficiente, para un implante de 3,75 o 4 mm,

utilizar una sola fresa de 2 mm de diametro). 3 3641

En estos casos, también lo indicado puede ser preparar las zonas no con fresas,
sino con oste6tomos que se emplean para las técnicas de expansion de las crestas

alveolares, logrando una preparacion para la compresion lateral y no por sustraccion. *

36,41

En la clase V, ademas, estan especialmente indicados implantes fileteados con
superficie rugosa, los cuales ofrecen una mejor estabilizacion inicial y una mayor

superficie para la osteointegracion posterior. 3 3641
3.4.2 Variedades de hueso disponible
3.4.2.1 Clasificacion de la calidad 6sea

La estructura interna del hueso se describe en términos de calidad o densidad 6sea, y
refleja un nimero de propiedades biomecanicas tales como la dureza y el médulo de
elasticidad. La densidad del hueso disponible en un éarea edéntula es un factor
determinante en el plan de tratamiento, el disefio del implante, la técnica quirdrgica a

utilizar, el tiempo de cicatrizacion y la carga protésica inicial. 3844

El hueso es un 6rgano con la capacidad de remodelarse y su funcién se encuentra
influencia por mudltiples factores, entre los que se encuentran: las hormonas, las
vitaminas y las influencias mecanicas. Asi mismo, los pardmetros biomecénicos y el

tiempo que el paciente ha estado edéntulo, son factores predominantes. 3844
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La calidad del hueso depende de la ubicacion en la arcada; esto debido a que el
maxilar y la mandibula tienen funciones biomecénicas diferentes. El maxilar es una
unidad de distribucién de fuerza, mientras que la mandibula esta disefiada como una
unidad de absorcion de fuerza. Cualquier tension hacia el maxilar se transfiere por el
arco cigomatico y el paladar lejos del cerebro y de la 6rbita; asi el maxilar tiene una

tabla cortical delgada y un hueso trabecular fino que soporta los dientes. 3844

Tras la pérdida dental, la densidad ésea disminuye, este cambio de densidad es mayor
en la region posterior del maxilar y menor en la zona anterior mandibular. El hueso
cortical y el trabecular del cuerpo se ven modificados constantemente por el modelado

y remodelado 6seo. 3844

El modelado comprende areas independientes de formacién y reabsorcion que dan
como resultado un cambio en la forma o tamafio del hueso. Mientras que el
remodelado es un proceso de formacion y reabsorcion en la misma area, que sustituye
a un hueso previo ya existente y afecta, primariamente, al recambio interno del hueso
incluyendo la regiéon donde se pierden dientes o el hueso proximo a un implante

dental. 3844

En 1985, Lekholm y Zarb describieron cuatro tipos de calidad 6sea encontradas en
la region anterior de los maxilares; esta se clasifica dependiendo de la presencia de
hueso compacto 0 hueso €sponjoso: 38,44 (Fig.55)
-Calidad 1: constituida por hueso compacto homogéneo.

-Calidad 2: capa gruesa de hueso compacto alrededor de un ndcleo de hueso

trabecular denso.

-Calidad 3: capa delgada de hueso cortical alrededor de un hueso de resistencia

denso favorable.

-Calidad 4: capa delgada de hueso cortical alrededor de un nicleo de hueso

esponjoso de baja densidad.

4 J N v

! 2 3 .
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Fig. 55 Tipos de calidad 6sea *

3.4.2.2 Clasificacién de la densidad dsea.

En 1988, Misch propuso cuatro grupos de densidades 6sea independientemente de la
region de los maxilares, con base en caracteristicas microscopicas del hueso cortical y
trabecular. %844 (Fig. 56)

Macroscépicamente se observan cuatro densidades Oseas: estas densidades son las
que constituyen las cuatro categorias 6seas (D1,D2,D3,D4) localizadas en las areas

edéntulas del maxilar y de la mandibula. 3844
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Fig.56 Tipos de densidad ésea. 38

D1: Es un hueso cortical denso.

D2: Hueso con cortical de densa a porosa en la cresta y, en el interior del hueso

presenta hueso trabecular grueso.

D3: Hueso con una cresta cortical porosa delgada y hueso trabecular fino en la regiéon

mas cercana al implante.
D4: Casi no hay hueso cortical crestal.

D5: Sélo algunos autores describen la existencia de un hueso D5, el cual es detallado
como un hueso muy blando, con una mineralizacién incompleta y con amplios
espacios inertrabeculares. Este hueso suele ser inmaduro como el hueso de un injerto

sinusal en desarrollo. 3844

Tabla 4. Clasificacion de Misch para densidad 6sea®

Hueso segun su | Descripcién del tipo de | Zona anatomica donde se

densidad ésea hueso localiza

Densidad tipo 1 (D1) Cortical densa Zona anterior mandibular

Densidad tipo 2 (D2) Cortical porosa y | Zona anterior mandibular
trabéculas gruesas Zona posterior mandibular
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Zona anterior maxilar

Densidad tipo 3 (D3) Cortical porosa (delgada) y | Zona anterior maxilar
trabéculas finas Zona posterior maxilar
Zona posterior mandibular

3.4.2.3 Tipos de hueso (Fig. 57)
Divisién A (hueso abundante)

La divisibn A con hueso abundante a menudo se forma pronto tras la extraccion
dental. Este hueso abundante permanece durante unos pocos afos, aunque la altura
del hueso interseptal se reduce y la anchura original de la cresta disminuye en mas de
un 30% en los primeros afos.® (Tabla 5)

Tabla 5. Dimensiones de la division A3

Anchura mayor a 6 mm.
Altura mayor a 12 mm.
Longitud mesiodistal mayor 7 mm.

Angulacion de la carga oclusal (entre el plano oclusal y el cuerpo del implante)
mayor a 25 mm.

e Altura del espacio para la corona menor o igual 15mm.

Hueso abundante y disponible en todas las dimensiones. Debe sefialarse que la
altura de hueso puede ser de 20 mm para la division A, pero esto no significa que la

longitud del implante deba ser igual a la del hueso disponible. 3

Divisién B (hueso casi suficiente).

Segun se produce la reabsorcion ésea, disminuye la dimensién transversal disponible
del hueso. Esto ocurre sobre todo a expensas de la cortical vestibular, puesto que es
mas fina que la bucal, especialmente en el sector anterior. Se estima que tras la
extraccion o pérdida de la pieza dental existe una pérdida transversal de un 25% en el

primer afio, y de un 40% durante los 3 primeros afios. 3

Este hueso de division B (descrito como atrofia leve-moderada), se mantiene estable
unos 15 afios en la mandibula anterior, la reabsorcion en altura es 4 veces mas rapida.
En el maxilar posterior la reabsorcion es maxima (la méas rapida de las superficies
Oseas intraorales), a los que se une la expansion del seno maxilar edéntulo. El
resultado es que los sectores posteriores muestran una altura insuficiente (C-h) antes
que los anteriores. 3
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El hueso de division B muestra suficiente altura. (Tabla 6) La anchura se puede
clasificar en B+ con unas dimensiones transversales de 4 a 6 mm, y en B-w con unas
dimensiones de 2,5 a 4 mm, en donde ya esta indicado realizar injertos 6seos. El

diametro del implante elegido puede ser menor.®

Tabla 6. Dimensiones de la divisién B

e 2,5a6 mmde anchura:

-B+: 4 a 6 mm.

-B-w: 2,5 a4 mm.

Altura mayor a 12 mm.

Distancia mesiodistal mayor a 6 mm.
Angulacion menor 20 grados.

Espacio para la corona menor a 15 mm.

3.4.3.3 Divisién C (hueso comprometido)

El reborde de divisibn C es deficiente en una o mas dimensiones (anchura, altura o
angulacion) (Tabla 7) independientemente de la posiciéon del implante en el area

edéntula. 3

El patron de reabsorcion se produce primero en la anchura y luego en altura. Como
consecuencia de esto, a pesar de que la altura se mantiene, el reborde de division B
se reabsorbe en anchura hasta que resulta inadecuado para cualquier disefio de

tratamiento con implantes endodseos. Esta categoria se denomina division C-w. 3

Tabla 7. Hueso de divisién ¢

Anchura (hueso C-w): 0 a 2,5 mm.

Altura (hueso C-h): menor a 12 mm.

Angulacion de la carga oclusal (hueso C-a) mayor a 30 grados.
Espacio de la corona en altura (ECA): mayor 15 mm.

3.4.3.4 Division D (hueso deficiente)

La reabsorcién 6sea a largo plazo puede producir una pérdida completa del reborde
residual acompafiada de una atrofia del hueso basal. La atrofia intensa se corresponde
con el reborde clinico de division D. La pérdida 6sea puede continuar mas all4 de la
posicion de las raices dentarias previas e incluso puede incluir el hueso que existe

sobre el nervio alveolar inferior o la espina nasal del maxilar. 3

Las sobredentaduras implantosoportadas estan indicadas siempre que sea posible
para disminuir complicaciones sobre los tejidos blandos y sobre los nervios, aunque
requieren un soporte anterior y posterior sobre implantes, lo que casi siempre necesita

un aumento 6seo previo a la colocacién de los implantes.® (Tabla 8)
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Tabla 8. Hueso division D3

e Atrofia intensa:

* Pérdida de hueso basal.

Maxilar plano.

Mandibula con espesor de lapicero.
e Mas de 20 mm de altura de corona.
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Fig. 57 Tipos de hueso para implantes dentales *®

3.4.3 Hueso disponible

La disponibilidad 6sea describe la cantidad de hueso que existe para colocar implantes
en cada area edéntula. Se mide en anchura, altura, longitud, angulacién y el espacio

disponible para la corona/ prétesis. 336 41

Como regla general, se asume un error quirdrgico de 1.5 mm a 2 mm entre el
implante y cualquier referencia anatdmica vecina. Los fabricantes descubrieron la
forma radicular del implante en sus dimensiones de anchura y longitud. La longitud del
implante se corresponde con la altura de hueso disponible. Muchos fabricantes
disefian implantes con una porcién crestal mas ancha que el cuerpo. En estos casos,
las medidas a menudo indicadas por el fabricante, son la de menor anchura del
implante. El clinico deberia conocer todas las dimensiones del implante, debido a que
la dimension de la cresta 6sea (donde el area crestal del implante es mas ancha) es
habitualmente la zona méas estrecha de hueso disponible y el area donde le implante

estd mas cercano a los dientes vecinos. 3 3¢ 4
3.4.3.1 Anchura del implante.

Con una mayor superficie de contacto entre hueso e implante, se transmiten menores

fuerzas de contacto al hueso y, por lo tanto, el prondstico del implante mejora. Para un
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implante estandar con forma de raiz cilindrica cada 0,25 mm de aumento en el
didmetro se corresponden con un incremento del &rea de superficie de

aproximadamente entre el 5y el 8%. 334

Por lo tanto, un implante 1 mm mas ancho tendria aproximadamente de un 20 a un
30% mas de superficie. Debido a que la carga o estrés (S) es igual a la fuerza (F)
dividida por el &rea funcional (A) sobre la cual es aplicada (S=F/A), el diametro mayor

disminuye la cantidad de carga en la zona crestal del implante. 3 3641

Ya que la pérdida temprana de hueso ocurre en las zonas crestales del mismo y que
las complicaciones protésicas pueden estar relacionadas con el tamafio de la parte
crestal del implante, la anchura del mismo es mas critica que su altura, una vez se

haya obtenido una altura minima. 3 36 41
3.4.3.2 Altura del implante

Un implante cilindrico 3 mm mas largo, tiene de un 20 a 30% mas de superficie. La
ventaja del incremento de la altura o longitud no se evidencia tanto en el contacto con
el hueso a nivel crestal, sino que mas bien influye en la estabilidad inicial del implante,
en la cantidad medida de contacto hueso-implante, y en una mayor resistencia de

torque rotacional durante el apretado de los aditamentos atornillados. * 36 41

El aumento en la longitud de un implante en un lecho inmediato postextraccion mas
ancho que el didmetro del mismo, también aumenta el porcentaje inicial de contacto
0seo, lo que puede disminuir el riesgo inicial de movimiento en la superficie de
contacto. El hueso crestal y las estructuras anatomicas oponentes estan a menudo

compuestas por hueso cortical, el cual es mas denso y resistente que el trabecular. *

36, 41

Como resultado de todos estos factores, puede ayudar a estabilizar el implante
mientras el hueso entrelazado se forma. De este modo es recomendable un contacto
directo entre el hueso y el implante. Una vez que el implante se ha integrado, el area
crestal es la que revive la mayor carga. Por lo tanto, la longitud del implanto ya no es

tan efectiva como la anchura. 33641

Cuando se elige la longitud minima para implantes endodseos, la supervivencia
depende en parte de la densidad 6sea. El hueso mas denso puede recibir un implante

corto mientras el hueso menos denso y mas débil requiere un implante mas largo. 3 3¢

41

93



3.4.3.3 Altura de hueso disponible.

La altura disponible de hueso se mide desde la cresta del reborde alveolar edéntulo
hasta el limite anatdmico opuesto. Las regiones anteriores se encuentran limitadas por
las fosas nasales en el maxilar, y el reborde inferior de la mandibula. Las regiones
anteriores tanto del maxilar como de la mandibula tienen la mayor altura, debido a que
el seno maxilar y el nervio alveolar inferior limitan esta dimension en las areas
posteriores. La region de la zona canina ofrece la mayor altura de hueso disponible en

la zona anterior del maxilar. 3 36 41

En las regiones posteriores de maxilar y mandibula, habitualmente hay mas
disponibilidad de hueso en altura en la zona del primer premolar maxilar que en el
segundo, el cual, a su vez posee mas altura que la zona molar debido a la morfologia

concava del suelo del seno maxilar. 33641

En las areas donde se generan grandes fuerzas y donde la denticién natural esta
formada por dientes mas anchos con dos o tres raices, los implantes cortos son
frecuentemente utilizados y en algunos casos en un numero insuficiente debido a

algunos factores anatémicos limitantes. 3 36 41

La altura minima de hueso sugerida para obtener unos resultados predecibles de
supervivencia de implantes a largo plazo, se acerca a 12 mm. Las tasas de pérdida de
implantes mas cortos de 9 mm descritas en la literatura suelen ser mas altas

independientemente del disefio y del fabricante. 3 36 41

La cantidad minima de hueso requerido puede verse reducida en hueso muy densos
en sinfisis de mandibulas atréficas, en los casos en que la prétesis recibe escasas
fuerzas (como una sobredentadura) o cuando la dimension méas corta del hueso se

compensa con el nimero, las medidas o el disefio de los implantes. 3 364

La cantidad de altura 6sea disponible en un area edéntula es el aspecto de volumen
mas importante a la hora de considerar implantes, ya que afecta tanto a la longitud del
implante como a la de la corona. La altura de la corona se relaciona directamente con

factores oclusales y con factores estéticos. 3 3¢ 41
3.4.3.4 Anchura de hueso disponible.

La anchura de hueso disponible se mide entre las corticales lingual y bucal en la cresta
del supuesto lugar de implantacion. La cresta de un reborde edéntulo suele estar
soportada por una base ancha. En la mayoria de las areas debido a la forma triangular

de una seccion, la osteoplastia suele proporcionar mas anchura 6sea que altura. En el
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maxilar anterior a menudo no se cumple esta regla, ya que la mayoria de los rebordes
edéntulos presentan una concavidad lingual en la zona incisal con una forma en relgj

de arena. 3

La reduccién e la cresta afecta a la localizacion de los limites anatbmicos oponentes,
con posibles consecuencias en la cirugia, en la seccion de la longitud de los implantes

y en el aspecto y el disefio de la prétesis definitiva. 3

Los implantes con forma de raiz de un didmetro de 4 mm a nivel crestal
normalmente necesitan mas de 6 mm de anchura 6sea para proveer suficiente grosor
06seo e irrigaciébn vascular alrededor del implante y asi hacer predecible su
supervivencia. Estas dimensiones incluyen mas de 1 mm de hueso a cada lado del

implante a nivel crestal. 3

Para aquellos implantes con forma de raiz, la minima cantidad de grosor 6seo se
localiza en las lineas medias y facial y lingual exclusivamente en la zona crestal. El
area crestal del reborde residual suele ser de naturaleza cortical y suele tener mas

densidad que las regiones de hueso trabecular por debajo. 3

Los rebordes edéntulos que son mas anchos de 6 mm han demostrado menos

pérdida de hueso que aquellos casos con menos disponibilidad 6sea. *
3.4.3.5 Longitud de hueso disponible.

Como regla general, el implante deberia estar al menos 1,5 mm alejado del diente
vecino y 3 mm del implante adyacente. Estas medidas no solo permiten un error
quirdrgico, sino que también completan la anchura de un implante o el defecto crestal

de un diente, el cual es habitualmente menor a 1,4 mm. 8

Por ello, en el reborde mas fino, a menudo esta indicado colocar dos o mas
implantes estrechos cuando sea posible para obtener una superficie de contacto

suficiente para compensar la deficiencia en anchura del mismo. 3

La anchura ideal de un implante para un reemplazo unitario o en caso de multiples
implantes juntos se relaciona frecuentemente con las dimensiones del diente natural
gque se va a reemplazar. El diente tiene su mayor anchura en los contactos
interproximales, su parte mas estrecha en la union amelocementaria, y es incluso mas
delgada en el punto de contacto con el hueso crestal, el cual se encuentra 2 mm por
debajo de la UAC. El didmetro ideal del implante se corresponde con la anchura de un

diente natural 2 mm debajo de la UAC, si ademas esta a 1,5 mm del diente adyacente.
3
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3.4.3.6 Angulacién del hueso disponible.

La angulacién 6sea es el cuarto factor determinante de disponibilidad de hueso. La
angulacion del hueso alveolar equivale a la trayectoria de las raices naturales respecto
al plano oclusal. Idealmente es perpendicular al plano oclusal, el cual se alinea con las

fuerzas oclusales y es paralelo al eje mayor de la restauracion protésica. 3

Las superficies incisales y oclusales de los dientes siguen la curva de Wilson y la
curva de Spee. Por ello, las raices de los dientes maxilares se angulan hacia un punto
comun aproximadamente 10 cm alejado de ellas. Los dientes anteriores maxilares son
el Unico segmento en cada arco que no recibe una carga sobre su eje mayor hacia las
raices dentales, y por lo contrario reciben la carga habitualmente a un angulo de 12

grados. ®

Es raro que la inclinacibn Osea permanezca ideal tras la pérdida dental,
especialmente en el arco anterior edéntulo. En esta region, la reabsorcion tras la
pérdida dental a menudo obliga a una angulacién de los implantes o a una correccién

del lugar de colocacién antes de la insercion. 3

El factor limitante de la angulacion de fuerzas entre el hueso y el pilar de un
implante, a menudo se relaciona con la anchura del hueso. En zonas edéntulas con un
reborde ancho pueden elegirse implantes con forma de raiz mas anchos. Estos
implantes pueden permitir hasta 25 grados de divergencia respecto a los implantes
adyacentes, dientes naturales o incluso fuerzas axiales de oclusiéon, con un

compromiso moderado. 3

La carga angulada recibida por el cuerpo de un implante aumenta la cantidad de
estrés transmitido al hueso crestal. Ademas, la mayor anchura 6sea permite algin
grado de angulacion al colocar el implante. El cuerpo del implante a menudo puede
insertarse de un modo tal que reduzca la divergencia de los aditamentos sin que se

comprometa la zona alrededor de la mucosa. 2

Por lo tanto, son aceptables angulaciones de hasta 25 grados del implante en
aquellos rebordes anchos. El reborde delgado, aunque todavia adecuado, con
frecuencia requiere de un implante con forma de raiz mas estrecho. Si lo comparamos
con diametros mayores, los mas estrechos provocan un mayor estrés crestal y pueden

no tener disponible la misma cantidad de aditamentos protésicos. 3
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3.4.3.7 Espacio de la corona en altura

El espacio de la corona en altura (ECA) se define como la distancia vertical desde la
cresta del reborde al plano oclusal. Puede afectar el aspecto de la prétesis definitiva,
asi como la cantidad de fuerzas transmitidas sobre el implante y el hueso crestal que
lo rodea durante la carga oclusal. EI ECA puede considerarse como un voladizo

vertical. 3

Cualquier direccién de fuerza no aplicada sobre el eje mayor del implante,
incrementard el estrés crestal sobre el area de contacto entre hueso y el
implante, asi como también sobre los tornillos de los aditamentos de la

restauracion. 3

Cuanto mayor sea el ECA, mayor sera la fuerza o el brazo palanca ante una fuerza
lateral o voladizo. Estéticamente, si el ECA e grande la prétesis probablemente sera
poco parecida a las dimensiones del diente natural. La ausencia de un ligamento
periimplantario hace que el estrés entre el hueso y el implante no pueda ser corregido
aumentando la altura del implante. Por lo tanto, a medida que el ECA aumenta,
deberian colocarse implantes mas anchos o en mayor nimero para contrarrestar el

incremento del estrés. En un caso ideal, el ECA deberia ser igual o menor de 15 mm. 3
3.5 Osteointegracion

Por lo general, se habla de implantes osteointegrados queriendo decir, de esta forma,
gue el proceso biolégico de mayor importancia es la unién intima que se establece

entre el tejido 6seo y la superficie implantar. 3841 44

Un concepto mas moderno tiende a describir la integracion del implante en un
sentido mas general, incluyendo asi el andlisis de lo que sucede a nivel de la interfase
entre la superficie implantar y los tejidos blandos epiteliales y conjuntivos

supracrestales. 3841 44

A comienzos de la década de los afios sesenta, Branemark y sus colaboradores de
la Universidad de Goteburgo iniciaron el desarrollo de un implante, el cual dependia

del anclaje directo del hueso, lo que se denominé osteointegracion. 384144 (Fig. 58)
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Fig.58 Microfotografia de la osteointegracion®

La osteointegracion se define como la directa aposicién del tejido 6seo sobre la
superficie del implante sin interposicién de tejido blando; en otras palabras, es la
conexién intima, directa y funcional, entre el tejido 6seo vivo, sano y la superficie del

implante, sin capas de tejido blando interpuestas, a un nivel microscopico. 3841 44

El primer investigador que demostré claramente la osteointegracion fue A. Schrueder
de Suiza. Trabajé desde mediados de la década de los afios setenta,
independientemente de Branemark. Su trabajo fue la inspiracion para el desarrollo del

sistema de implantes conocido como Boneloc. 38 44

Albrektsson y cols, en 1981, definieron una serie de factores basicos que debian ser

controlados para lograr conseguir una correcta osteointegracion; 8 44

Biocompatibilidad.

Disefio.

Condiciones de la superficie del implante.
Estado del lecho del huésped.

Técnica quirdrgica de insercién.

o gk wh e

Condiciones de carga aplicadas posteriormente.

Por otra parte, histolégicamente ha sido demostrado que la superficie implantar
produce una interface no sélo con el tejido 6seo, sino también con el espacio de los
espacios medulares. Recientemente, Romanos y colaboradores demostraron que la
conexién entre la superficie implantar y el tejido 6seo se produce a través de una capa
de material amorfo constituido por glicoproteinas y por mucopolisacaridos de alto peso

molecular. 384144 (Fig.59)

COOPERACION
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Fig. 59 Representacion gréafica de la osteointegracion. 38

Los mismos autores observaron que, con el trascurrir del tiempo, se presentan
modificaciones cuantitativas tanto del material amorfo, el cual disminuye su espesor,
como la capa de TiO2 que, por otra parte, aumenta. Los experimentos sobre animales
han demostrado que una rugosimetria con valores iguales a 1,0 a 1,5 estimula una
mayor respuesta 6sea. Una rugosidad con espacios inferiores a 100 um no permite un
crecimiento 6éseo completo en su interior, ain cuando en los mismos se podria
depositar sustancia 6sea fundamental, dafiado lugar a variaciones muy notables de los

valores de retencién del implante en si. 3844

El proceso de osteointegracion es dependiente del tiempo, se ha demostrado que
este proceso no se producia en forma adecuada, sino después de las primeras 3-4
semanas, mientras que una amplia superficie de contacto entre hueso y superficie
implantar era observable sélo después de 3 meses aproximadamente. Esto lleva a la
necesidad de evitar la carga funcional por lo menos 3 meses a cada implante insertado

en la mandibula y hasta 6 meses para los aplicados en el maxilar. 3844

La utilizacion de hueso autodlogo y los resultados que se logran, constituyen lo que se
conoce como el estandar dorado o gold standard de referencia, aun cuando otras
sustancias aloplasticas han dado resultados clinicamente satisfactorios actuando en

forma esencial como factores capaces de favorecer la osteointegracion. 3844

Entre los factores osteoinductores y osteoconductores, las proteinas morfogénicas
del hueso (BMP, Bone Morphogenetic Proteins) influyen de manera relevante en los
procesos de diferenciacion, crecimiento y metabolismo de los elementos celulares. Las
proteinas osteomorfogénicas son miembros de una familia de factores de crecimiento
que tienen en comun algunas cadenas de polipéptidos que determinan las afinidades

estructurales. 3844

Las moléculas, que son las Unicas sustancias en capacidad de indicar la formacion
de tejido 6seo en zonas extraesqueléticas, aun cuando algunas demuestran la
capacidad la estimular la migracion de células pregeneradoras, la proliferacion de
elementos celulares mesenquimatosos y la angiogénesis, son esencialmente factores
de diferenciacion, ya que intervienen transformando el fenotipo de las células
mesenquimaticas en el de los osteoblastos. Las proteinas osteogenéticas purificadas
son obtenidas en cantidades elevadas con procedimiento de biologia molecular,

conocido como método de recombinacion del DNA. 3844

99



3.6 Caracteristicas de los tejidos periimplantares.

Las estructuras periimplantares dependen del sistema del implante, la posiciéon y el
procedimiento clinico utilizado: tomando en cuenta que el implante es el apoyo o
anclaje de una protesis dental, el pilar y la restauracién deben emerger a través del

tejido conectivo y el epitelio.

Los tejidos periimplantares protegen al implante de cambios presentados por
bacterias; trauma mecénico causado por procedimientos restaurativos, fuerzas

masticatorias y el mantenimiento de la higiene oral. 4

El término de integracion del tejido blando describe el proceso biolégico que se
presenta cuando ocurre la formacién y maduracién de la relacién estructural, los

tejidos blandos (conectivo y epitelio) y la porcién transmucosa del implante.** (Fig.60)

Fig.60 Interrelacion implantes y tejidos periimplantares. 38

3.6.1 Anatomia del tejido blando periimplantar

La mucosa alrededor de los implantes es llamada mucosa periimplantar y sus
caracteristicas se establecen durante el proceso de cicatrizacion de la herida posterior
a la colocacion del implante. Esta mucosa puede ser un tejido queratinizado firme por
medio de fibras de colagena al periostio 0 una mucosa no queratinizada, que proveen
un sellado transmucoso contra irritantes bacterianos suficiente estabilidad estructural

para resistir el trauma mecanico cominmente encontrado en la cavidad oral. 384144
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Después de la colocacién del implante, la cicatrizacién de la herida en la mucosa es
un proceso bastante delicado, el cual requiere de varias semanas de remodelacion de
los tejidos. La interfaz tejido blando- implante juega un papel muy importante en el

mantenimiento a largo plazo de un nivel estable de hueso marginal. 3841 44

Berglund y cols. Examinaron también la composicion de los tejidos del
compartimiento supraalveolar en los dientes y en los implantes. Comprobaron que en
el sitio dentario, el tejido supraalveolar se caracteriza por la presencia de un cemento
acelular fibroso extrinseco en la superficie radicular. Desde el cemento se proyectan
haces de fibras gruesos dentogingivales y dentoalveolares en direccion lateral,

coronaria y apical. 384% 44

Un andlisis integral de la composicién de los dos compartimientos de tejido conectivo
reveld que la mucosa periimplantar contenia mas colageno (85% frente al 60%) vy
menos fibroblastos (1-3% frente a 5-15%) que las regiones correspondientes de encia.
La porcién supraalveolar de la mucosa periimplantar en la interfase de tejido conectivo
y titanio presenta las caracteristicas de un tejido cicatricial rico en coladgeno y con

pocas células. 3841, 44

El Aporte vascular proviene de los grandes vasos sanguineos supraperiésticos, que
emiten ramas para formar los capilares de las papilas de tejido conectivo bajo el
epitelio bucal y el plexo vascular lateral del epitelio de union. Este vaso da ramas para

formar un plexo de capilares y vénulas por debajo del epitelio bucal y de unién. 384144

El epitelio de unidén es muy similar al de los dientes naturales en su forma y funcién.
Posterior a la colocacién quirdrgica, los fibroblastos del tejido conectivo y de la mucosa
forman una unién biolégica a la capa de 6xido de titanio (TiO2) en la porcién apical del
pilar del implante, con una capa delgada de células, y termina a dos milimetros del
margen gingival y +/- 1.5mm de la cresta 0sea. Este epitelio se une al titanio formando
una interfaz entre las células epiteliales y la superficie del titanio, se caracteriza por la
presencia de hemidesmosomas que ayudan a formar una lamina basal interna que

actlla como un sellado biol6gico. 3841 44

Los componentes colagenos del cuerpo lineal no se pueden adherir o incrustarse en
el cuerpo del implante tal y como hacen en el cemento del diente. Es un componente
importante de proteccion para el cierre de la mucosa, formando un sellado que impide
la llegada de los productos o bacterias de la cavidad oral al tejido 6éseo,

proporcionando una barrera mecanica contra el desgarro. 3841 44
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El epitelio del surco se forma adyacente al implante dental para proveer proteccion
celular inmunologica, tiene incluido un rico plexo vascular que no presenta el potencial
de las conexiones anatomosantes derivadas de los vasos del ligamento periodontal;

puede contribuir aparentemente a la pérdida 6sea marginal observada. 3841 44

El epitelio oral se presenta como una delgada que provee proteccion a las fuerzas

mecanicas, de masticacion, procedimientos restaurativos y de higiene oral. 3841 44

El tejido conectivo que rodea al implante, deriva de un empalme de fibras que se
originan de la cresta alveolar a la encia libre y forman dos grupos de fibras principales
que se proyectan de forma circunferencial y paralelamente a la superficie del implante
y/lo al aditamento; los haces de fibras nunca estan insertados en el implante; se
establecen varias semanas posterior a la colocaciéon del implante; con un alto

porcentaje de fibras coladgenas y un bajo porcentaje de fibroblastos. 3841 44

Algunas de las fibras se alinean como haces gruesos en zonas distantes desde el
implante. Se observan mayores cantidades de colageno tipo V y VI. Este tejido
conectivo adyacente al implante es relativamente acelular y avascular comparado con
sus analogos tejidos periodontales; en general es un tejido conectivo denso adyacente
al implante similar histolégicamente a la cicatriz del tejido, rico en colageno y pobre en

elementos celulares, comparado con tejido lejanos a la zona del implante. 3841 44

Estas diferencias en el tejido conectivo hacen que los implantes sean mas
susceptibles a cambios mecanicos o bacterianos. La funcién de las fibras es aln
desconocida, pero su presencia ayuda a crear un sellado de tejido blando alrededor

del implante, proporcionando estabilidad mecanica. 3841 44

La ausencia de ligamento periodontal tiene consecuencias clinicas de gran
importancia por lo que cualquier falta de armonia oclusiva tiene repercusiones en la
interfaz hueso-implante; ademas de la reduccion de la sensibilidad tactil y funcién
refleja; por lo que esta interfaz y su rigidez son un aspecto biomecanico predominante

en el mantenimiento del tiempo y la intensidad de la carga. 3841 44

El sistema vascular de la mucosa periimplantaria contiene menor cantidad de vasos
sanguineos, presentando irrigacion de los vasos de la mucosa periimplantar y del
hueso haciéndolo limitado debido a la ausencia de un ligamento periodontal. Se
originan desde los vasos sanguineos supra-periosticos en el exterior de la cresta
alveolar; dando las ramas de la mucosa supra alveolar y formando los capilares debajo
del epitelio oral, y el plexo vascular situado inmediatamente lateral al epitelio de union,

siendo muy similares a las que se encuentran en el periodonto normal. 3841 44
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El tejido conectivo y la unién transmucosa del implante contienen solo unos pocos
vasos debido a que existe un tejido conectivo denso con una vascularizacion limitada,
los cuales podrian ser identificados como ramas terminales de los vasos sanguineos
del supra — periostio. El tejido cicatrizal presenta poco elemento sanguineo , por lo que
el tejido periimplantar puede ser menos resistente a los impactos mecanicos y

microbioldgicos. 3841 44
3.6.2 Espesor biologico.

El establecimiento del adecuado espesor biolégico alrededor del implante es crucial
para la salud de las estructuras periimplantares, y puede contribuir a la pérdida 6sea
marginal observada posteriormente. Se define como la suma de la altura del epitelio
de unién (+/- 2mm), el tejido conectivo supracrestal (+/- 1 mm) y el surco (+/- 1mm),

consiste en un rango alrededor de tres a cinco mm. 3844

El trauma asociado con la preparacion del lecho quirargico, la carga oclusal sobre el
implante, la inflamacién peri- implantar y el establecimiento del espesor biolégico
alrededor del implante durante la cicatrizacién, tienen repercusién en la pérdida 6sea

secundaria a la pérdida del tejido blando. 3844

Existe un espacio entre el tornillo de cierre y el cuerpo del implante que es similar
entre la conexién — pilar la cual ha sido denominada micro-espacio o micrograp de
una dimensién de 0 um tiene conexion directa metal-metal, relacionado con la

respuesta inflamatoria asociado con la formacion de infiltrado inflamatorio. 3844

Cuando se encuentra expuesto al entorno oral, se suele observar una pérdida 6sea

de por lo menos 0.5 mm por debajo de la conexion. 3844
3.7 Farmacos de interés
3.7.1 Bisfosfonatos

Son un grupo de farmacos que se utilizan ampliamente para varios trastornos 6seos y
gue han sido aprobados por la FDA en Estados Unidos para el tratamiento de la
osteoporosis, las metastasis 6seas de los procesos oncoldgicos y la enfermedad de
Paget. Existen dos tipos principales de bisfosfonatos: los que contienen nitrégenos y
los que no lo contienen, y se agrupan segun la via de administracion que se emplee,

ya sea oral o intravenosa. %143 (Tabla 8)

Tabla. 8 Tipos de bisfosfonatos?®

Contienen nitrégeno
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Orales: alendronato, risendronato.
Intravenosos: pamidronato, zoledronato.
No contienen nitrégeno

Etidronato.

Clodronato.

Tiludronato.

Las principales complicaciones que se han observado en pacientes que toman
bisfosfonatos son la osteonecrosis, la necrosis avascular, la osteomielitis y la

afectacion del maxilar y la mandibula. 4143

Actlan suprimiendo y reduciendo la reabsorcién ésea por los osteoclastos. Esto se
consigue impidiendo directamente la agrupacién y funcion de los osteoclastos e
indirectamente estimulando a los osteoblastos para producir inhibidores de la

formacion de los osteoclastos. 34443

Debido a esta supresion de la reabsorcion Osea, se pueden tratar eficazmente, y se
pueden aliviar los sintomas del dolor y de enfermedades como las manifestaciones
Oseas de la enfermedad de Paget, la displasia fibrosa y las metastasis 6seas de los

canceres. 34143

La vida media en el torrente sanguineo es corta y oscila entre 30 minutos y 2 horas,
pero una vez absorbidos por el tejido dseo, estos farmacos pueden persistir durante
mas de 10 afios en los tejidos esqueléticos, dependiendo del tiempo de recambio
6seo. Después de una cirugia 6sea en el maxilar o la mandibula pueden desarrollarse
una lesion radiotransparente o una exposicion 6sea mas que el mecanismo tipico de

cicatrizacion. 34143

La osteonecrosis puede permanecer asintomatica durante semanas y, posiblemente,
meses. Las lesiones suelen desarrollarse alrededor de aristas Gseas y zonas en las
gue se ha practicado una cirugia, incluyendo extracciones, apicectomias retrogradas,

cirugia periodontal y cirugia de implantes dentales. 34143

Entre los sintomas se encuentran el dolor, la inflamacion de los tejidos blandos, la
movilidad de los dientes y el drenaje. Radiograficamente se observan cambios
osteoliticos y la biopsia de los tejidos muestra la presencia de actinomices debida a la

infeccion secundaria. 34143

Se sugiri6 in protocolo preoperatorio para la administracion de los bisfosfonatos a los

pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos orales. El protocolo considera el tipo
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y duracion del uso de bisfosfonatos, asi como los factores de riesgo radiograficos y
clinicos. Dependiendo de los valores de laboratorio obtenidos, puede estar indicado
interrumpir temporalmente el tratamiento con bisfosfonatos. A pesar de ellos, no se
observa un aumento en los niveles de bisfosfonatos debido a que los niveles que se
miden persisten en el hueso durante mas de 12 afios después de terminado el

tratamiento. 34143 (Tabla 9)

Tabla 9. Protocolo, sugerencias y evaluacion de los pacientes que tomas

bisfosfonatos.?
Uso de los bisfosfonatos orales en >3 afos.

1. Aprobacioén por parte del médico para que interrumpa los bisfosfonatos 3
meses antes y 3 meses después de la cirugia.

2. Determinar los niveles séricos de CTx durante la consulta inicial e
inmediatamente antes de la cirugia; los niveles de CTx deben de >150 pg/ml
antes de llevar a cabo la cirugia.

3. Consentimiento informado detallado para la osteonecrosis asociada a los
bisfosfonatos.

Uso de bisfosfonatos orales en <3 sin factores de riesgo clinicos ni
radiograficos.

1. Los niveles séricos de CTx deben ser >150 pg/ml.

2. Llevar a cabo la cirugia con un consentimiento informado detallado para la
osteonecrosis asociada a los bisfosfonatos.

3. Si los niveles séricos de CTx son <150pg/ml, instituir una suspension de la
medicacién con la aprobacién del médico; seguir monitorizando sus niveles
cada 3 meses hasta que los niveles sean >150 pg/ml.

Uso de los bisfosfonatos orales en <3 afios con factores de riesgo clinicos o
radiograficos.

1. Suspensién de la medicacion durante 3 meses aprobada por el médico.

2. Los niveles séricos de CTx deben ser >150 mg/ml para llevar a cabo un
consentimiento informado para la osteonecrosis asociada a los bisfosfonatos.

3. Silos niveles séricos son <15 pg/ml, seguir monitorizando cada 3 meses hasta
gue los niveles de CTx sean >150 pg(ml.

Valoracién del riesgo de laboratorio

Valores de CTx (pg/ml) Riesgo de osteonecrosis
e 300-600 (normal) Ninguno
e 150-299 Ninguno a minimo
e 101-149 Moderado
e <100 Alto

La historia mas importante de los bisfosfonatos es el uso de bisfosfonatos
intravenosos que contienen nitrégeno. La Academia Americana de Periodoncia
establecié que debian evitarse los procedimientos dentales invasivos en pacientes que

tomaban un tratamiento i.v, salvo que fuera necesario. 3443
3.7.2 Farmacos inmunosupresores

Son medicamentos utilizados en los tratamientos inmunosupresores para inhibir o

impedir la actividad del sistema inmunitario. Suele utilizarse para evitar el rechazo de
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los érganos y tejidos trasplantados, asi como para el tratamiento de las enfermedades

autoinmunitarias. 34143

Estos farmacos tienen muchos afectos secundarios, la mayoria de los cuales actian
no selectivamente, por lo que el cuerpo es incapaz de resistir las infecciones. Existen
cuatro clases de farmacos inmunosupresores: glucocorticoides (prednisona),
citostaticos (agentes quimioterapicos), anticuerpos (anticuerpos policlonales) y

farmacos que acttan sobre las inminofilinas (ciclosporina). 34143

Los citostaticos son farmacos habituales utilizados para el tratamiento de las
enfermedades malignas. No discriminan entre tejido normal y maligno y se vuelven
citotoxicos para el tejido normal. La mayoria de los agentes quimioterapeuticos tienen
efectos citotdéxicos sobre el hueso, especialmente sobre el hueso injertado cuando la

irrigacion esta comprometida. 34143

Los agentes quimioterapicos son altamente téxicos para las células que tienen una
velocidad de recambio elevada; por ello, la mucosa oral es afectada a menudo y las

ulceraciones mucosas se infectan secundariamente. 34143

Los glucocorticoides tienen propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras muy
potentes. Estos farmacos se utilizan mucho para el tratamiento de las enfermedades
inflamatorias y autoinmunitarias, por lo que se les debe prestar atencion a los
pacientes que reciben tratamiento de glucocorticoides en altas dosis y a largo plazo.
Estos farmacos dificultan muchos procesos anabdlicos normales del cuerpo y
suprimen el sistema inmunitario, lo que puede llevar a complicaciones graves en

implantologia. 34143

Estudios muestran tasas elevadas de fracasos con los implantes dentales y la
guimioterapia citotoxica concurrente, por lo que el tratamiento con implantes esta
contraindicado en los pacientes que estan recibiendo cualquier tipo de medicacion
quimioterapéutica. Sin embargo, una vez completado el tratamiento quimioterapico,
puede finalizarse en tratamiento implantolégico siempre que se estudie el sistema

inmunitario del paciente y con la aprobacién del médico. 34143

Para los pacientes que reciben dosis elevadas de glucocorticoides a largo plazo, es
necesario consultar con el médico para conocer el estado actual del sistema
inmunitario. Esta medicacion puede ser una contraindicacién para el tratamiento de

implantes. 34143
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3.7.3 Farmacos anticoagulantes
3.7.3.1 Warfarina sédica

Se utiliza como anticoagulante en una gran variedad de situaciones como la
enfermedad cardiaca sistémica, la trombosis venosa profunda, la embolia pulmonar y

las valvulas cardiacas artificiales. 34143

Tiene una vida media de 40 horas (oscila entre 20 y 60 horas) y su modo de accion
es la interferencia con la sintesis de la vitamina K, que es un cofactor en muchas

reacciones con la cascada de la coagulacion. 34143

Estudios demuestran que la cirugia puede llevarse a cabo con seguridad en
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante siempre que sus valores del INR se

encuentren dentro del margen terapéutico. 34143

Se debe consultar la médico del paciente para determinar el INR mas reciente antes
de la cirugia. Si estos valores se encuentran dentro del margen terapéutico (2 a 3,5),
no es necesario interrumpir el uso del anticoagulante. Si los valores INR estan por
encima del margen terapéutico (en especial, por encima de 4), el médico ha de tomar
las medidas adecuadas para bajarlo a unos valores seguros o quizas interrumpir la

Warfarina y suplementarla con heparina o vitamina D. 34143
3.7.3.2 Aspirina

La aspirina 0 acido salicilico ha sido utilizado como antiinflamatorio, analgésico y
antipirético. Sin embargo, en la década de 1980 se descubri6 que la aspirina tiene
también un efecto antiplaquetario a dosis muy bajas (0,5 a 1 mg/kg) frente a las dosis
elevadas necesarias para su efecto antipirético (5 a 10 mg/kg) y para la respuesta

antiinflamatoria (30 mg/kg). 34143

Debido a este descubrimiento. La aspirina a dosis bajas se ha convertido en un
farmaco preventivo secundario para los pacientes con enfermedades cardiovascular y

vascular periférica. 34143

Actla inhibiendo la formacién de la prostaglandina y tromboxano A2 dentro de las
plaquetas. Ello afecta a la formacion del trombo debido a la disminucion irreversible de
la agregacion plaquetaria. Existen muchos estudios en la literatura que defienden la
suspension de la aspirina durante los 7 a 10 dias anteriores a una cirugia electiva,
mientras que otros sugieren seguir con el tratamiento con aspirina independientemente

de la intervencion quirdrgica. 34143
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No existen estudios de doble ciego que apoyen la recomendacion de suspender las
dosis bajas de aspirina (< 100 mg), especialmente con los procedimientos de cirugia
oral, por lo que no hay razén para interrumpir su uso en los procedimientos de
implantes dentales habituales. La interrupcion del tratamiento con aspirina puede
exponer al paciente al riesgo de desarrollar tromboembolismo, infarto miocardico o

accidente cerebrovascular. 3443

No obstante, para los pacientes que toman dosis elevadas de aspirina (>100 mg), o
en combinacién con otros anticoagulantes (clopidogrel, dipiridamol/aspirina), hay que

obtener los tiempos de hemorragia y consultar con el médico. 34143

El clopidogrel es un inhibidor de las plaquetas y en la actualidad es el nUmero 36 en
la lista de los 50 farmacos mas utilizados. Se ha aprobado para la reduccion de los
episodios arterioesclerdticos en pacientes que han sufrido un ictus reciente, un IM

reciente o una enfermedad arterial periférica establecida. 34143
3.7.3.3 Suplementos herbales

Los suplementos dietéticos y herbales de venta libre se estdn consumiendo mucho
para mejorar la salud general, asi como para el tratamiento de las situaciones
cronicas. Se sabe que las hierbas tienen efectos secundarios no deseados y causan

interacciones con farmacos. 3443

Se las ha asociado también con complicaciones quirdrgicas (cuadros). Muchos de
esos suplementos contienen ingredientes activos con efectos bioldgicos potentes. Las
dosis son variables y no se pueden regular. El Journal of the American Medical
Association estima que 15 millones de adultos podrian sufrir interacciones adversas
entre las hierbas y los farmacos prescritos. Se han publicado mas de 2.900 efectos
adversos relacionados con los suplementos y estan recogidos en la FDA, junto con
104 muertes. 3443 (Tabla 10y 11)

Tabla 10.Suplementos asociados con una mayor hemorragia®
Camomila.
Dong quai.
Hierba santa.
Aceite de pescado.
Ajo.
Jengibre.
Gingko.
Ginseng.
Hipérico.
Vitamina E.
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Tabla 11. Suplementos asociados con las interacciones entre los farmacos y los

antiinflamatorios no esteroideos
Hierba santa.
Gingko.
Ginseng.
Hipérico.

3.7.4 Radiacion/ radioterapia

La radioterapia de cabeza y cuello produce una fibrosis progresiva de los vasos
sanguineos y los tejidos blandos, xerostomia y la disminucion en la calidad de
cicatrizacion del hueso del maxilar y la mandibula (Tabla 12). Se asocia a los agentes
quimioterdpicos con la cicatrizacion de muchas heridas y con estados de

inmunosupresion. 34143

Con la radioterapia, los efectos agudos incluyen mucositis, funcion salival alterada y
riesgo de infecciones mucosas. Entre los resultados a largo plazo, el tejido se vuelve
hipovascular, hipéxico e hipocelular, lo cual se debe a cambios en la vascularizacion y
celularidad de los tejidos blandos y duros, a las lesiones de las glandulas salivales y

una mayor sintesis de colageno que da lugar a fibrosis. 34143

Estos efectos sobre el hueso hacen que, después de los procedimientos quirlrgicos
disminuyan mucho la cicatrizacién y reparacién de las heridas. Cuando el hueso se
expone a niveles altos de radiacion, el hueso sufre cambios fisiologicos irreversibles
gue incluyen el estrechamiento de los canales vasculares (endarteritis), menor flujo
sanguineo y pérdida de osteocitos. Con el tiempo el hueso se vuelve no vital, lo que

lleva aun remodelado y una capacidad de cicatrizacién limitados. 34143

Tabla 12. Cambio en el tejido irradiado

Tempranos
Trastornos salivales.
Cambios en la mucosa oral y en la piel.

Tardios

Desmineralizacion.

Fibrosis.

Mayor susceptibilidad a infecciones.
Necrosis avascular.

Colocacion de implantes después de la radioterapia
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Con respecto a la cicatrizacion de los implantes dentales, se ha visto la capacidad del
hueso para osteointegrarse con implantes dependiendo de la zona de irradiacion, de la

dosis de radiacion y del tiempo transcurrido desde la exposicion a la radiacion. 34143

Los implantes en hueso irradiado se asocian con un mayor riesgo de
osteorradionecrosis, especialmente con radiaciones por encima de 50 Gy. Con
respecto al tiempo, existen dos efectos antagonicos sobre la cicatrizacién de los
tejidos irradiados. Se ha visto que un efecto positivo a corto plazo es una mejoria en la
capacidad de cicatrizacion Osea, que estaba reducida. Un efecto negativo a largo

plazo da lugar a un mayor dafio vascular. 3443

El tiempo desde la radioterapia hasta la colocacién de los implantes no parece tener
efectos en el prondstico de los implantes. La mayoria de los estudios muestran que
cuanto mayor es el periodo que transcurre desde la radioterapia hasta la colocacion de
los implantes, mayor es la tasa de éxito y menor el riesgo de osteorradionecrosis.
Varios autores recomiendan tiempos diferentes para iniciar el tratamiento; estos

tiempos pueden ser de 3 a 6 meses, 12 meses y 24 meses. 34143

La cantidad de radiacion necesaria para causar los efectos adversos ha sido también
objeto de andlisis. Algunos estudios que el umbral se encuentra en 50 Gy, con valores
>50 Gy (71 % de supervivencia) frente a <50 Gy (84% de supervivencia). Por lo tanto,
la literatura disponible en la actualidad establece que puede completarse la cirugia de
colocacion de implantes en pacientes que han sido irradiados a dosis inferiores a 50
Gy. 34143

La dosis dada en Gy (antes rad) puede ser engafiosa, ya que no se da el nUmero
total de fracciones. Una evaluacion mas exacta de la dosis de radiacion absorbida ha

recibido el nombre de “efecto de radiacién” que se calcula con la féormula: 3

Tiempo total de Tx :
P X (Dosis por Tx) X (N.° de Tx)

(N.° total de Tx)

Los estudios muestran que los implantes colocados en pacientes con un efecto de
radiacion acumulada de 18 a 20 (fraccionamiento estandar de aproximadamente 48 a

65 Gy) tienen una tasa de éxito elevada. 3
Osteorradionecrosis

Esta es el riesgo mas importante cuando se colocan implantes en un hueso que ha

sido irradiado, que es una desvitalizacion irreversible del hueso irradiado que se
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caracteriza por la presencia de un hueso blando y necrético que no cicatriza

adecuadamente. 34143

El mecanismo fisiopatologico es un desequilibrio entre la demanda y la disponibilidad
de oxigeno causada por la endarteritis de los vasos sanguineos. Entre los sintomas
clinicos se encuentran: dolor, exposicion de hueso necrético, fracturas patolégicas y

supuracion. 34143

La incidencia es dos veces mayor en pacientes dentados que en pacientes
edéntulos y el uso de alcohol y tabaco lleva una mayor incidencia. Los estudios
muestran que la incidencia total después de la radioterapia es del 3 al 22%. Este
riesgo es el que incita a tratar de una manera muy aislada con radiacion al paciente en

la zona de los implantes antes de la cirugia. 3443
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Capitulo IV. METODOS DE DIAGNOSTICO

Las técnicas de diagnéstico por imagen ayudan a desarrollar e implementar el plan de
tratamiento para el equipo y el paciente. La informacién obtenida del historial clinico,
loa andlisis de laboratorio, los modelos diagndsticos, los encerados diagndsticos, y las
imagenes diagnosticas, juega un papel en el desarrollo de la planificacion y sus

objetivos. 3

Los objetivos del diagnéstico por imagen dependen del niumero de factores, que
incluye la cantidad y tipo de informacion requerida y el periodo de tratamiento

considerado. 3
Fase 1

La fase 1 se denomina diagnéstico por imagenes implantolégicas prequirdrgicas e
involucra a todos los exadmenes radiologicos pasados y las nuevas exploraciones
radiologicas escogidas para planificar el tratamiento. Los objetivos de esta fase
incluyen toda la informacion quirdrgica y protésica necesaria para determinar la
cantidad, calidad y angulacién del hueso; las relaciones entre las estructuras criticas
para las probables zonas implantarias; y la presencia o ausencia de patologias en los

lugares propuestos para la cirugia. *
Fase 2

La fase 2 se denomina diagndstico por imagenes implantologicas quirdrgicas e
intraoperatorias y se centra en la asistencia de la intervencién quirdrgica y protésica
del paciente. Los objetivos de esta fase de imagenes son evaluar las zonas quirdrgicas
durante e inmediatamente después de la cirugia, facilitar la obtencién de una posicion
y orientacion 6ptimas de los implantes dentales, evaluar la fase de cicatrizacion e
integracion de la cirugia implantologica, y asegurar que la posicion del pilar y la

fabricacion de la prétesis sean correctas. 3

Fase 3

La fase 3 se denomina diagnéstico por imagenes implantolégicas postoperatorias.
Esta fase se inicia justo después de la colocacién de la protesis y continla mientras
los implantes se encuentren en los maxilares. Los objetivos de esta fase de imagenes
son evaluar el mantenimiento a largo plazo de la fijacién rigida del implante y de su
funcion, incluyendo los niveles de cresta 6sea alrededor de cada implante, y evaluar el

complejo implantolégico. 2
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4.1 Radiografias intraorales
4.1.1 Radiografia periapical

Son imagenes de una region limitada alveolar mandibular o maxilar. Se producen
colocando la pelicula en la boca y paralela al cuerpo del alveolo con el rayo central del
dispositivo de rayos X perpendicular a dicho alveolo en la zona de interés,

proporcionando una vista lateral alveolar. *

Esta utiliza la regla de la técnica paralela, obedece a los principios geométricos de
formacion de imagen, ofreciendo una imagen con menos ampliacion y distorsion por
medio de los dispositivos de posicidén. Proporciona numerosos detalles de la estructura
Osea alveolar, asi como la presencia de alteraciones del espacio correspondiente al
ligamento periodontal, alteraciones en la lamina dura, presencia de patologias
adquiridas y de desarrollo de los dientes adyacentes al sitio del implante, ademas de

gue se puede evaluar la cantidad de hueso residual en el sentido vertical. ®

La radiografia periapical no proporciona informaciones sobre la dimensién

vestibulolingual del reborde, y la identificacion del canal mandibular de observar. 3
4.2 Radiografias extraorales
4.2.1 Radiografia panordmica

Es una técnica radiografica tomogréfica de plano curvo empleada para presentar el
cuerpo de la mandibula, del maxilar, y la mitad inferior de los senos maxilares en una
sola imagen. Todas las especialidades utilizan esta radiografia para una evaluacion
inicial y un examen diagndstico preliminar o después de una evaluacion clinica

minuciosa. 3%

Ofrecen una amplia visibilidad de las estructuras anatomicas, presencia de
variaciones morfolégicas de los senos maxilares, variaciones anatémicas del canal
mandibular y foramen mentoniano, presencia de patologias extensas en los huesos
maxilares, como quistes de origen dental, queratoquistes, ameloblastomas, entre

otros. 343

Evalda con una magnificacion constante el tamafio en altura del implante con
margen de seguridad de 10% en el sentido vertical. Esta radiografia no muestra en
profundidad de la dimensién del proceso alveolar ni su inclinacién en sentido vestibulo

lingual. 343
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4.2.3 Radiografia cefalométrica o telerradiografia

Son radiografias planas orientadas del craneo, este es orientado hacia el aparato de
rayos X, y al receptor de imagen que emplea un cefaldmetro, que fija fisicamente la
posicion del craneo con dispositivos en el canal auditivo externo. Resalta una
magnificaciéon del 10% de la imagen con un objetivo focal de 60 pulgadas y una

diferencia entre objeto y pelicula de 6 pulgadas. % (Fig. 61)

Demuestra una imagen transversal de los alveolos maxilar y mandibular en el plano
sagital medio. Muestra la relacion espacial entre la oclusion y la estética con el largo,
el ancho, el angulo, y la geometria de los alveolos y son mas exactas para las
determinaciones de cantidad 6sea. Los implantes tienen que ser posicionados con

frecuencia en las regiones anteriores adyacentes a la tabla lingual. 34

Muestra la geometria de los alveolos en la region medio-anterior y la relaciéon entre la
tabla lingual y la anatomia esquelética del paciente. En pacientes edéntulos, nos
muestra la relacion de la prétesis y guia quirdrgico con el reborde residual, ademas de

la relaciéon maxilomandibular y el perfil de los tejidos blandos. 34

Fig.61. Radiografia lateral de craneo/ cefalométrica*®

4.2.4 Tomografia

La radiografia de seccién corporal es una técnica especial que permite la visualizacién
de una seccion de la anatomia del paciente volviendo borrosas las regiones de la
anatomia del paciente localizadas por arriba y por debajo e la seccién de interés. 34!
(Fig. 62)
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El principio bésico de la tomografia consiste en que el tubo de rayos X y la pelicula
estén conectados por una barra rigida llamada la barra de fulcro, que pivota en un
punto llamado fulcro. Cuando se conecta el sistema, el tubo de rayos X se mueve en
una direccion con el plano de la pelicula moviéndose en la direccién opuesta y con el

sistema pivotando sobre el fulcro. 34!

La magnificacion varia del 10 al 30% con una magnificacion mayor que suele
producir imagenes de calidad méas alta. Las estructuras densas como los dientes,
exostosis, tablas corticales espesas, y materiales dentales/restauraciones son dificiles
de borrar de manera efectiva cuando son mucho mas densas que las estructuras

representadas en la seccién tomografica. 34!

Para los pacientes de implantes dentales, las peliculas complejas tomogréaficas de
alta calidad muestran los alveolos y, teniendo en cuenta la magnificacion, permiten la
cuantificaciébn de su geometria. Esta técnica permite también la determinacién de la

relacion espacial entre las estructuras criticas y el lecho implantolégico. 34!

De una manera ideal, las secciones tomogréaficas espaciadas cada 1 a 2 mm
permiten la evaluacion de la region del lecho implantoldgico y, con integracién mental,

permiten la apreciacion del aspecto casi tridimensional del alveolo. 34!

Fig. 62 Tomografia computarizada. *°
4.2.4.1 Tomografia computarizada

Es una técnica de imagen digital y matemética que crea secciones tomograficas en las
gue la capa tomogréfica no estd contaminada por estructuras borrosas de la anatomia

adyacente. Permite la diferenciacion y cuantificacion entre los tejidos duros y blandos.

3,41

Inventada por Hounsfield y presentada al mundo de la imagen en 1972, teniendo sus

origenes en las matematicas y la astrofisica. La TC produce imagenes de la anatomia
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del paciente. La fuente de rayos X es sujeta rigidamente a un detector geométrico de
haces en abanico desplegado, que rota 360 grados alrededor del paciente y recoge los
datos. 34

Tipos de escaneres TC
Médico

Estas unidades de barrido TC son maquinas tomogréficas que estan clasificadas como
maquinas de 4-, 8-, 12-, 16-, 32- y 64- cortes. El nimero de cortes corresponde al
namero de veces que el haz de rayos X rota alrededor del paciente para adquirir los
datos. En cualquier caso, al consistir estas imagenes en una serie de imagenes
incrementadas agrupadas conjuntamente, las capas espirales de la TC producen unas
imagenes reconstruidas medias basadas en multiples rayos X que atraviesan el area

escaneada.®*

En la década de 1980, la reconstruccion de los cortes de seccion de las imagenes de
TC mejord el diagnéstico y la planificacién del tratamiento en la implantologia oral.
Estas imagenes reformateadas permitieron la evaluacién en tres dimensiones de las

estructuras vitales y e la anatomia oral relacionada. 34

Al no estar desarrollados los escaneres médicos para el reformateo dental, existian
errores inherentes como la distorsién, magnificacion y problemas de posicionamiento

gue conllevaban a inexactitudes en el momento del formateo. 34
Tomografia volumétrica de haz de cono

El tubo de rayos X de estos escaneres rota 360 grados y captura imagenes de la
mandibula y el maxilar en 36 segundos, de los que solo se necesitan 5,6 segundos
para la exposicién. El posicionamiento de los pacientes es similar al empleado con los
escaneres médicos en donde el paciente estd acostado sobre una camilla con la

cabeza posicionada en un atrio abierto. 34!

Una pelicula de exploracion permite un posicionamiento adecuado y calibra la dosis
de radiacion. Las imagenes registradas se colocan sobre un chip de dispositivo de
carga acoplada con una matriz de 752x 582 pixeles y son convertidas en cortes
axiales, sagitales y coronales y permite reformatearlas a una vision tradicional de
imagenes radiograficas, asi como imagenes tridimensionales de tejidos blandos u

0seos. 341

Tomografia Computarizada Interactiva
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La TCI es una técnica que permite al radidlogo transferir el estudio de imagen al clinico
como un archivo de ordenador que le permite observar e interaccionar sobre el estudio
de imagen con un ordenador personal. El ordenador del odontélogo se transforma en
una estacion de trabajo radiolégica diagndstica con herramientas para medir la
longitud y anchura de los alveolos, medir la calidad 6sea, y cambiar la ventana y nivel
de la escala de grises del estudio para aumentar la percepcion de las estructuras

criticas. 341

Se proyectan y referencian imagenes axiales, cortes de seccion, panoramicas, y
tridimensionales de manera que el odontélogo puede apreciar la misma posicion o
region de la anatomia del paciente en cada una de las imagenes. Se pueden
seleccionar regiones de la anatomia del paciente para proyectarlas normalmente, con
magnificacién, o con un niumero de representaciones de escala de grises que faciliten

la apreciacion de la anatomia, de las estructuras o de la enfermedad. 34

Una caracteristica importante es que permite llevar a cabo una cirugia electronica
(CE) seleccionando y colocando cilindros de tamafio arbitrario que simulan la forma de
la raiz de los implantes en las imagenes. Con una plantilla diagndstica adecuadamente
disefiada CE puede llevarse a cabo para desarrollar electronicamente la planificacion

del tratamiento en tres dimensiones. 34!

Los implantes electrénicos pueden colocarse en posiciones y orientaciones
arbitrarias unos respecto de los otros, de los alveolos, de las estructuras criticas, y de

la oclusién prospectiva y de la estética. >4
4.3 Estereolitografia

La estereolitografia (SLT) es otro sistema de prototipado (conjunto de tecnologias, que
se originan en los sistemas de disefio y elaboracién asistidos por computadora
CAD/CAM) rapido por el cual se obtienen modelos solidos en tres dimensiones, a
través del procedimiento de datos obtenidos de la tomografia computarizada o la

imagen por resonancia magnética.* (Fig. 63)

Esta técnica posee una variedad de aplicaciones en el campo de la medicina y la
odontologia, especificamente en el diagnéstico y planificacion de tratamiento
quirurgico de las deformidades faciales, reconstrucciones Oseas, dentales y de la
articulacion temporomandibular. Estos modelos sirven también como registros o
documentos fisicos de la historia clinica de los pacientes y para educar e informar al

paciente sobre el desarrollo del tratamiento. *°
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Por otro lado, el equipamiento es costoso, puede haber errores en el tamafio real o
presencia de pseudoforAmenes en algunas estructuras Oseas delgadas. Otra
desventaja, es que no se pueden reconstruir tejidos blandos, por lo tanto, su uso en

reconstrucciones faciales es muy limitado. %°

Esta técnica consiste en solidificar la resina de estado liquido, mediante la
proyeccion de un haz de laser de una frecuencia y potencia muy concretas. Se utiliza
con éxito en las deformaciones dentofaciales, estudios de crecimiento del macizo
maxilofacial e investigaciones, en la implantologia (guias quirargicas),
reconstrucciones Oseas, dentales y de la articulacion temporomandibular,
malformaciones de cabeza, cara y cuello, cirugias estéticas y maxilofaciales con

etiologias patoldgicas y/o traumaticas.>®

-
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Fig.63 Estereolitografia. >°

4.6 Modelos diagnosticos y guias quirdrgicas
4.6.1 Modelos diagnésticos.

Los modelos diagndsticos le permiten al odontdlogo evaluar varios criterios
prostodoncicos en ausencia del paciente. Ademas de toda la informacion facilitada,
que es similar a la evaluacion del tratamiento sin implante, los modelos también
ayudan a la seleccion del lugar del implante y a la angulacién del mismo durante la

fase quirdrgica. 3

A menudo, las guias quirdrgicas se disefian a partir de los modelos diagnésticos o
después del encerado diagndsticos de las protesis disefiadas. Puede emplearse un
juego de modelos como registro permanente de la situacion pretratamiento para
cuestiones dentales y legales puesto que se llevan a cabo procedimientos

irreversibles. 3

Los modelos diagnéstico montados empleando un registro de relacion céntrica
mandibular y de oclusion maxilomandibular sobre un articulador semiajustable

proporcionan mucha informacion: 3
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1. Posicion de oclusion céntrica, incluyendo contactos oclusales prematuros.

2. Relaciones entre el reborde edéntulo y las piezas dentales adyacentes y la
arcada antagonista.

3. Posicibn de los pilares naturales potenciales, incluyendo su inclinacion,
rotacion, extrusion, separacién, paralelismo y consideraciones estéticas.

4. Morfologia dental, estructura de los pilares potenciales y condiciones globales.
Direccién de fuerzas en lugares de futuros implantes.
Esquema oclusal presente, incluyendo la presencia de contactos en trabajo y
no trabajo.

7. Angulacion, longitud, anchura y ubicaciones del tejido blando edéntulo,
posicion estética permucosa, inserciones musculares y tuberosidades.
Espacio interarcada.
Curva de oclusién general de Wilson y curva de Spee.

10. Relaciones entre las arcadas.

11. Denticién antagonista.

12. Esquemas oclusales futuros potenciales.

13. Numero de dientes perdidos.

14. Situacion en la arcada de futuros pilares.

15. Formay asimetria de la arcada.

Los modelos diagndsticos se montan en una relaciéon de oclusién céntrica con un
espaciador de cera entre las arcadas. Los contactos prematuros pueden ser
detectados quitando el espaciador de cera. El dentista lleva a cabo entonces un ajuste

oclusal sobre los duplicados de los modelos diagndsticos y lo replica en boca. 3

Los duplicados de los modelos diagndsticos pueden montarse también en un
articulador para determinar alteraciones seleccionadas y para el preencerado y con el
fin de determinar el contorno deseado, el esquema oclusal y los aspectos estéticos de

la restauracion final. 2

El odont6logo ademas de usar estudios radiograficos puede emplear los modelos
diagnosticos para evaluar el volumen del hueso subyacente. El odontélogo inserta una
aguja equipada con un tope endoddncico a través de la mucosa que cubre el implante

y mide el espesor de la mucosa en las zonas crestal, facial y lingual. 3
4.6.2 Guias quirurgicas.

El odontdlogo restaurador elabora un modelo de guia quirdrgica después de la cita

prequirdrgica restauradora, una vez determinados el disefio final protésico, el esquema
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oclusal y la localizacion, tamafio y angulacion del implante. (Fig. 64) La guia quirdrgica

determina la colocacion del implante que ofrece la mejor combinacién de: 3
Soporte a las fuerzas oclusales repetitivas. 3

1. Estéticas.

2. Requisitos de higiene.

Fig. 64 Ejemplo de guia quirtrgica. 52

La plantilla de la guia quirtrgica debera ser estable y rigida en la posicion correcta.
Si la arcada que esta siendo tratada tiene dientes, la guia ha de abarcar un namero
suficiente de dientes para que quede estable. Cuando no hay dientes remanentes, la
guia se debe extender sobre areas de tejido blando no reflejadas, como podrian ser el

paladar y las tuberosidades maxilares o las almohadillas retromolares de la mandibula.
3

El odontdlogo debe determinar la angulacion ideal para la insercion del implante
sobre el encerado diagnéstico y la guia deberia reproducir esa posicién durante la
cirugia. Esto requiere, al menos, dos puntos de referencia para cada implante. Para

conseguirlo, hay que elevar la guia quirdrgica sobre el hueso edéntulo. 3

La distancia entre 2 puntos localizados respectivamente sobre la superficie oclusal
(fosa central o borde incisal) de la corona del pilar plantificado y de la cresta del
reborde representan unos 8 mm. Como resultado, estos dos puntos de referencia
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pueden unirse mediante una linea que representa el eje de insercion ideal del
implante. La angulacion ideal es perpendicular al plano oclusal y paralela al pilar mas

anterior (natural o implante) unido al implante. 3

Otros requisitos ideales de la guia quirargica incluyen el tamafio, la asepsia
quirdrgica, la transparencia y la capacidad para revisar la guia como se ha indicado.
La guia no debe ser voluminosa ni dificil de insertar, ni debe oscurecer los puntos de
referencia quirdrgicos circundantes. No debe contaminar un area quirdrgica durante la

colocacioén de los injertos 6seos o los implantes. 3

La guia quirdrgica se deberia relacionar con el contorno facial ideal. Muchos
rebordes edéntulos han perdido hueso vestibular y la guia puede ayudar a determinar
la cantidad de aumento necesario para la colocaciéon del implante o de apoyo a los
labios y la cara. Puede utilizarse para un injerto 6seo y mas tarde la misma guia puede

emplear para la insercion de los implantes, asi como para descubrirlos de nuevo. 3

Para su elaboracion suele bastar con la modificacién de la guia radiogréfica si se
empled un encerado ideal de los dientes o de los tejidos faciales como plantilla para la
guia radiogréfica. Ya disponiendo de la posicion ideal de los dientes y facilmente se
consiguen el aumento del orificio de acceso y las aperturas vestibular y lingual.
Cuando el eje axial de los dientes es visible y puede mantenerse, una verificada la
disponibilidad 6sea, el alargamiento del conducto del eje axial garantiza una guia

exacta del implante. 3

Un método sencillo para elaborar una guia quirdrgica consiste en usar una
modificacion de la férula clara de Preston para el diagnéstico de los contornos del
diente, la posicion de los dientes y la forma oclusal. Se termina el encerado
diagndstico para ver previamente el tamafio, posicién, contorno de los dientes, asi

como la oclusién en la zona edéntula en la que se van a colocar los implantes. 3

Se toma una impresién de arcada completa con alginato del encerado diagndstico y
se vacia en yeso. Sobre el modelo duplicado de los dientes encerado se ajusta al
vacio y recorta una plancha de acrilico para que ajuste sobre los dientes y los

contornos gingivales de la parte vestibular de la cresta. ?

Si no hay dientes ah de conservarse la parte posterior de la guia, asi como cubrir las
almohadillas retromolares o las tuberosidades y el paladar para ayudar a su

colocacion. 3

Se recorta la superficie oclusal en las zonas ideales y opcionales para los implantes,

manteniendo las lineas angulo vestibular y vestibulooclusal de la guia quirargica. A
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continuacién, se dibuja una linea negra sobre la guia con un marcador para indicar el

centro de cada implante y la angulacién deseada. ®

Puede fijarse también una guia quirdrgica para arcadas totalmente edéntulas en la

parte oclusal de los dientes antagonistas. *

1. Se prepara un encerado completo de los dientes y/o tejido a sustituir con la
protesis ausentes en las zonas edéntulas. Se prepara un orificio a través del
centro de la fosa central de cada diente pilar posterior futuro y a través de la
posicién del borde incisal de los dientes anteriores. 3

2. Sobre el modelo de escayola se fresa cada lugar elegido hasta una
profundidad que se corresponde con el espesor aproximado del tejido blando
medido, de preferencia, en una radiografia panoramica (aproximadamente de 2
a 3 mm). Se pasa un alambre de ortodoncia a través de los dientes y por los
orificios, lo que permite que cada pin de la guia contacte con la guia sin
modificar la dimensiéon vertical de oclusién y la posicibn emergente del
implante. Se hace un pequefio bucle en el otro extremo del alambre para darle
retencion. El alambre debe estar a 1-3 mm de la arcada antagonista. 3

3. Sobre el modelo antagonista pincelado con separador se construye una guia
de resina acrilica sobre las superficies oclusales en las que estan embebidos
los bubles de retencién de los pins indicadores. Hay que embeber cada pin por

completo en el acrilico en relaciones excéntrica y vertical correctas. 3

Una vez reflejado el tejido blando, la guia se posiciona sobre los dientes de la arcada
antagonista. El paciente puede ocluir sobre los pins, determinando cada uno la
posicion central ideal de los dientes. Puede utilizarse una fresa piloto para marcar la
posicion del cuerpo de cada implante. Con la plantilla puede determinarse también la

angulacion de la osteotomia. 3

La guia puede ser usada también en la fase Il, en la que se descubre el implante,
para encontrar la posicion de cada implante cuando esta indicado retirar poco tejido
blando para las protesis fijas tipo 1 (PF-1) en lugar de una reflexion completa del

tejido. 3

Un implante situado al lado de un diente natural deberia estar 1,5-2 mm de distancia
de la uniébn amelocementaria interproximal (UAC) en las zonas estéticas, en las que el
contorno de las papilas interdentales es un factor determinante. Por tanto, el agujero
hecho con la fresa piloto deberia estar a una distancia del diente natural de casi 4 mm
para poder colocar un implante de 4,1 mm de didametro en el médulo crestal. Esto

requiere un espacio mesiodistal minimo de 7 mm. 3
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En las zonas no estéticas, donde la papila interdental no es tan necesaria, un
implante situado al menos a 1,5 mm de distancia de un diente contiguo minimiza el
riesgo de un error quirargico y facilita un acceso mas facil para la higiene y el

mantenimiento a largo plazo. 3

4.6.2 Guia quirargica avanzada.

Las guias quirtrgicas avanzadas requieren una tomografia computarizada (TC) como
prerrequisito para el analisis debido a la mayor precision de la TC en comparaciéon con
el resto de las técnicas radiogréficas. Estas guias necesitan también un software de
apoyo para mejorar la planificacion empleando la visualizacién tridimensional (3D). 3
(Fig. 65)

Fig. 65 Guia quirlrgica avanza con ayuda de tomografia computarizada.

El software que incluye la informacién de la TC y de la planificacién de los implantes
puede exportarse posteriormente a un software de disefio asistido por ordenador
(CAD). Para dichas aplicaciones se recomienda el uso de férulas radiogréficas con
una correcta visualizacion de los dientes diagndsticos para visualizar el plan de

tratamiento protésico junto con la topografia 6sea.®

La guia quirargica puede clasificarse en dos categorias. La primera incluye el uso de
asistencia computarizada para la fabricacion de las guias, empleando la fabricacion
virtual de las posiciones de los implantes. Las guias se entregan a los cirujanos antes

del procedimiento y ninguna modificaciéon es posible durante la cirugia. 3

La segunda categoria consiste en el empleo de técnicas de navegacion. No hay guia
de la fresa, pero el software facilita observaciones a tiempo real al cirujano a fin de
comparar la ejecucion con la planificacién. Asi es posible realizar modificaciones

durante la cirugia si es necesario. ®
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4.6.2.1 Disefio y fabricacion asistida por ordenador de guias quirargicas.

Se dispone de mudltiples técnicas de ingenieria, tales como el sinterizado laser para
fabricar modelos tridimensionales. Uno de los sistemas (Surgiguide, CSI Materialise,
Glen Burnie, Md) emplea un proceso de fabricacion asistida por ordenador (CAM),

llamado estereolitografia. 3

Se deposita una capa de polimero liquido y se polimeriza con un laser dirigido por
ordenador. Se van apilando y polimerizando capas hasta que se genera un modelo
final. La exactitud de los modelos anatémicos generados por este método depende de
la calidad de la TC y del método umbral (proceso informatico que determina qué es
hueso y qué es tejido blando), pero los estudios muestran una estabilidad dimensional

en un margen de 0,6 m.3

Para la fabricacion de las guias, se utiliza el plan de tratamiento del odont6logo para
disefiar las guias siendo usados los archivos de la TC para preparar las guias
soportadas en tejido blando o duro. Los programas de software son capaces de
maximizar la estabilidad y retenciébn del implante detectando la mejor guia de

insercion, evitando zonas retentivas en el hueso. 3

Los disefios también incluyen orificios de irrigacion, suficientes areas de superficie
para mantener la figura mientras se practicas las osteotomias, asi como otras
caracteristicas, tales como las extensiones bucales si se requiere poner un tornillo de

retencion transversal. 8

Ademas, se fabricaron guias en serie para irse adaptando al aumento de los
diametros de la fresa. Una vez finalizados los disefios, las guias se procesan con el
método de estereolitografico y los tubos de acero inoxidable son puestos en su lugar

mas tarde. 3

Las guias quirdrgicas puedes ser fabricadas también para varios implantes
maxilofaciales, tales como implantes pterigoideos o cigomaticos donde el acceso y

visualizacion son dificiles. 3

Un método similar emplea impresoras tridimensionales para fabricar guias, en vez
de esterolitografia. Se utiliza también un polimero de uso médico para fabricar las
guias capa a capa. El proceso requiere de una TC del paciente con una guia
escanografica, asi como una imagen escaneada del dispositivo. Esta guia puede
contener puntos de referencia de gutapercha insertados en el acrilico al final de la

preparacion de la guia.®
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Otros métodos alternativos emplean el fresado de guias. Este método necesita la
incorporacién de marcadores de metal en ubicaciones especificas en las guias
escanograficas, que deberian ser facilitadas por el fabricante. Una vez que las guias
son devueltas y usadas durante la TC, el odontdlogo un plan quirtrgico de una forma

tradicional, empleando un software. 3

El odont6logo devuelve entonces el plan, el modelo y la plantilla escanogréfica para
la conversion de la plantilla en una guia quirdrgica. Para lograr transferir el plan el
modelo se coloca en una maquina de fresado controlada por ordenador, el cual
compara los puntos de referencia con las imagenes de la TC. Es entonces cuando el

plan se transfiere a la guia utilizando la fresa de procesado dirigida por ordenador. 3

Se afiaden manguitos guia de metal para una guia ideal de las fresas quirargicas. En
este sistema sé6lo se fabrica una plantilla, pero se insertan secuencialmente fresas
guia de diametro creciente en los cilindros maestro de recepcion. Debido a su
capacidad para descansar sobre dientes naturales, este método puede ser aplicado en

pequefias brechas edéntulas. 3
4.6.3 Navegacion quirdrgica.

La férula radiogréfica incluye marcadores y puntos de referencia para relacionar las
posiciones con las imagenes de la TC; la planificacion virtual de los implantes se lleva
a cabo empleando un software. Para la cirugia, la pieza de mano se equipa con un
dispositivo de posicionamiento a 3D, tales como los digitalizadores electromagnéticos

o diodos emisores de luz. 2 (Fig. 65)

Son también necesarios marcadores extraorales unidos a la guia quirtrgica a fin de
que el ordenador pueda analizar las posiciones del maxilar y la mandibula y la pieza
de mano entre si. La reevaluacién continua de las localizaciones y las coincidencias
con la TC durante la cirugia permite la visualizacion de osteotomias y la comparacion
de la planificacién y el fresado. Algunos sistemas informéticos estan equipados con
alertas audibles o visuales cuando las osteotomias se desvian de la planificacion o

cuando una estructura vital va a ser afectada. ®
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Fig. 66 Navegacion quirargica utilizada en consultorio dental.>*

Para llevar a cabo una cirugia con empleando este sistema, ha de procesarse una
TC en presencia de una férula radioldgica adherida a un dispositivo de registro de un
arco fabricado. Los datos se transfieren al software y se lleva a cabo la planificacion

utilizando implantes virtuales. 3

Tanto el dispositivo de registro adherido al paciente como la pieza de mano tienen
diodos emisores de luz (LED) que se localizan en el espacio gracias a camaras
infrarrojas montadas sobre el sillon dental. La pantalla de un monitor muestra en
tiempo real la posicion de la fresa en los planos mesiodistal, vestibulolingual y

coronapical. ®
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Capitulo V. PROTESIS MAXILOFACIAL OBTURATRIZ

El sistema estomatognatico constituye una solo unidad biolégica y las funciones que
realiza, entre otras, son la masticacion, la deglucion, la respiracién, la fonacion y la
apertura y cierre de la cavidad bucal. Estas funciones se basan en un binomio de
forma-funcién. La protesis bucomaxilofacial es el arte y la ciencia de restaurar una
parte malformada o ausente de la boca, los maxilares o el rostro, debido a defectos
congénitos, traumatismos o extirpacion de tumores, mediante el uso de sustitutos

artificiales, los cuales pueden ser o no removibles.>%¢

La meta principal de la prétesis maxilofacial es contribuir a la rehabilitacion completa
del paciente poniendo énfasis en: restauracion completa de la estética, restauracion de
la funcion, protecciéon de los tejidos, efecto terapéutico o curativo, estimulo moral o

terapia psicoldgica, y un efecto resultante positivo en la rehabilitacién social.®®

Un método que llega a ser utilizado para el tratamiento de defectos orofaciales es la
cirugia plastica. Segun Resende y colaboradores, hay numerosas condiciones y
circunstancias que pueden contraindicar el tratamiento quirdrgico-plastico,
principalmente en lo referente a la dificultad de integracién de los injertos y trasplantes,

como lo son:%”

Estado general y edad del paciente

Extension de la pérdida

Condiciones locales del tejido

Condiciones vasculares precarias circundantes a la lesion

Limitaciones econdmicas del paciente

nmoow?>

Oposicion del paciente a someterse a diversas intervenciones

En cuanto a la oportunidad del empleo de protesis faciales, se presentan dos

indicaciones:®’

e Como proétesis provisional, utilizada durante el periodo de observacién clinica,
se destina a mejorar los aspectos estéticos y funcionales.

e Como protesis reparadora, siendo contraindicacion formal de la cirugia plastica.

Cuando se altera la integridad y funcion del paladar, la fonacién y deglucion se
afectan, y por ende debe considerarse su rehabilitacion. La pérdida de habilidad para
hablar, comer y controlar los liquidos orales, ademés de los defectos estéticos en la
forma de la cara, son factores mas importantes a considerar parar rehabilitar

protésicamente a los pacientes.%®
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El reemplazo protésico puede ser extraoral o intraoral. Las protesis extraorales son
elaboradas con materiales no irritantes a la piel (silicones, resinas acrilicas,
vynilpolimeros) reproduciendo los tejidos lo mas naturalmente posible y la retencion es
dada o proporcionada por la misma anatomia del defecto. Las prétesis intraorales
usualmente son elaboradas con resinas acrilicas y estructuras metélicas (vaciados),

éstas se clasifican principalmente en:%®

1. Prétesis no convencional.

2. Protesis para labio y paladar hendido.

3. Goteras para fracturas de maxilar y mandibula.

4. Obturadores (quirdrgicos, temporales y permanentes) que se usan para
defectos congénitos o patoldgicos y frecuentemente se emplean en pacientes
con maxilectomias parciales o totales.

5. Prétesis para reseccion mandibular.

Para oponerse a estos problemas surgen los obturadores protésicos o palatinos que
son indicados para sellar los tejidos expuestos de forma quirdrgica o congénita siendo
un sustituto fundamental del paladar duro, del hueso alveolar y de los tejidos blandos
circundantes, el cual va encaminado a restituir las funciones basicas de deglucion,

fonacion y masticacion.>®

Un obturador palatino es una prétesis estomatol6gica bucomaxilofacial total o parcial
removible, fija o incluso sobre dentadura que lleva incorporada una parte obturatriz
gue penetra en los bordes del defecto buscando el cierre periférico del mismo.% (Fig.
67)

Fig. 67 Ejemplo de obturador palatino.>®

Su funcion principal es cerrar la abertura manteniendo la integridad de los
compartimientos orales y nasales, separando asi la cavidad oral de la nasal o sinusal.
Facilita el habla, deglucion y masticacion, en etapas quirargicas, provisionales y

definitivas.>®

Segln Sharma y colaboradores, una prétesis obturadora esta indicada cuando:
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1. Pacientes presentan dientes remanentes suficientes para dar soporte y
estabilidad a la proétesis.

2. Defectos del paladar duro, ya que los colgajos realizados en esta zona suelen
ser muy voluminosos dificultando el habla y masticacion del paciente.

3. Pacientes con comunicaciones velo palatinas.
Otras indicaciones para realizar y colocar un obturador son:%°

e Se puede usar para actuar como una estructura de soporte a los tejidos que
van a ser contorneados por el cirujano.

e Para servir como una protesis temporal durante el periodo de intervenciéon
quirurgica.

e Para restaurar la apariencia estética rapidamente para incorporar al paciente a
la sociedad.

e Cuando el cierre quirdrgico primario esta contraindicado.

¢ Cuando la extension y el tamafio de la deformidad hacen que la cirugia esté
contraindicada.

e Cuando hay una condicién avascular de los tejidos y esté contraindicada la
cirugia.

e Cuando el paciente sea susceptible a tener recurrencia de la lesion original que
produjo el defecto.

Las principales funciones que lleva a cabo el obturador son:®°

e Permite adecuada alimentacion del paciente.

e Se puede usar para mantener la herida o el area del defecto limpia, y nos
ayuda a la cicatrizacion de defectos traumaticos o postquirdrgicos.

o Puede ayudar a la reconstruccién del contorno del paladar duro y/o blando.

¢ Mejora el habla o, en algunos casos permite que el habla sea posible.

e Estéticamente hablando, puede corregir el contorno labial y de las mejillas.

e Ayuda a mejorar la calidad de vida de los pacientes con defectos maxilares.

e Mejora degluciéon y masticacion.

¢ Reduce el flujo de exudado hacia la boca.

e Se puede utilizar como una base para sostener los tejidos después de la
cirugia.

e Su uso puede reducir el riesgo de presentar una hemorragia.

El mecanismo de retencion mas utilizado en estos tiempos por los rehabilitadores

ante un obturador, son los implantes osteointegrados. Pueden situarse en el maxilar
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remanente, dando retencién, aumentando el soporte y la estabilidad de la protesis. El
éxito de la colocacién de los implantes en el maxilar para la retencion de obturadores
es aproximadamente de un 80-85% si el hueso no ha sido radiado. Si el maxilar ha
sido radiado los porcentajes de éxito bajan considerablemente hasta

aproximadamente un 65%.%°

Sobre el obturador actian distintos tipos de fuerzas como consecuencias del
desarrollo de las funciones orales de los pacientes. Las fuerzas de traccion son cargas
verticales que actian en sentido opuesto al de la insercion de la proétesis. Las fuerzas
compresivas son cargas verticales que actian en el sentido de la inserciéon de la
protesis y las fuerzas horizontales son cargas laterales, de flexion y rotaciéon. La
biomecanica del obturador consiste en su funcionamiento basado en 3 principios:

soporte, estabilidad y retencion.*°
5.1 Tipos de obturadores

La rehabilitacion protésica del paciente se lleva a cabo en tres etapas, en las cuales

se confeccionan tres tipos diferentes de obturadores.>®

e Obturadores inmediatos o quirdrgicos. Se colocan inmediatamente después
de haber realizado la cirugia, en su gran mayoria son confeccionados de resina
acrilica. Se encargan de contener el tejido blando, lo cual disminuye la
contraccion cicatrizal y protege la herida de traumas. °°

e Obturadores de transicion provisionales terapéuticos o temporales. Se
emplean para facilitar el cierre resultante desde el momento en que se retiran
los apoésitos y el obturador quirdrgico, aproximadamente 10 dias después a la
ablacién quirdrgica, hasta que se establece la cicatrizacion y se puede realizar
la prétesis definitiva. Sirven como matriz para aposito quirdrgico, protegen la
herida, soportan y guian los tejidos durante la cicatrizacion y facilitan al
paciente mejorar la fonacién y la deglucién.®®

e Obturadores definitivos. Destinados a los pacientes que presentan una
cicatrizacion completa después del tratamiento del proceso patologico.
Constituyen la tercera etapa del tratamiento. Se inicia cuando el paciente
completo todas las modalidades terapéuticas y los tejidos maxilares blandos y
duros han cicatrizado. Este se elabora después del sexto mes de la cirugia.®®

e Obturador de emergencia. Se confecciona cuando el paciente acude a
consulta con la comunicacion buconasal por no habérsele realizado la prétesis

inmediata; la prétesis de emergencia puede confeccionarse con acrilico
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autopolimerizable, acrilico termopolimerizable y con laminas por el método

estampado. *

En lo que se refiere al disefio de la prétesis para los defectos maxilares, debemos
considerar las estructuras de soporte: dientes remanentes, el reborde alveolar

residual, el paladar duro y las paredes laterales del defecto.5°
5.1.1 Obturador quirdrgico.

Es una placa base, la cual se realiza en el modelo obtenido previo a la cirugia. Esta va
a ser colocada al momento de realizar el procedimiento quirdrgico. Este tipo de
obturador sirve como matriz en el cual el paquete quirdrgico puede ser posicionado. El
obturador mantiene en su lugar al colgajo o injerto para que pueda tener una

adecuada cicatrizacion, en caso de que este se haya realizado.® (Fig. 68)

Disminuye el riesgo de contaminacién en la herida, evitando asi cualquier infeccion,
permite que el paciente hable correctamente, ya que va a dar contorno al area del
paladar. Nos va a ayudar a reducir el impacto psicolégico que le produce al paciente el
procedimiento quirdrgico, ya que ayuda a que el proceso postoperatorio sea mas facil

de llevar.°

Este obturador también va a ayudar a mentalizar al paciente de que el periodo de

rehabilitacion ha comenzado.®®
Principios para su disefio.®

e Debe tener una terminacién corta en la unién del injerto con la mucosa.

e Debe ser lo mas simple, ligero y econémico posible.

e Si se trata de pacientes dentados se le deben unas perforaciones en las
extensiones interproximales con una pequefia fresa, para que pueda ser
sostenidos por los dientes al momento de la cirugia por medio de alambre.

e Se debe contornear bien el paladar para facilitar el habla y la deglucién
postoperatoria.

¢ No se debe rehabilitar la oclusién posterior del lado del defecto, hasta que este
haya sanado.

e En algunos pacientes, se puede utilizar su protesis existente como obturador
postquirurgico, siempre y cuando se adapte al defecto. Cuando la prétesis no
cubre el defecto en su totalidad se extiende con resina acrilica, de preferencia

transparente para que se puedan observar las areas donde existe presion.
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e Después de que la prétesis es ajustada, se rebasa con el material adecuado.
Posteriormente se utilizan ganchos para sostenerla, ya sea en el reborde
alveolar o en los arcos cigométicos y/o anteriormente a la espina nasal.

e En pacientes dentados, la retencién se obtiene de los dientes remanentes
utiizando ganchos también, ya que los ganchos convencionales no
proporcionan una adecuada retencién.

¢ No se debe retirar ni mover hasta que pase el proceso inflamatorio (después de
7 a 10 dias).

Fig. 68 Obturador quirtrgico palatino. °

5.1.2 Obturador temporal (Transicional)

Se realiza en el modelo obtenido de una impresion postquirdrgica, la cual tiene paladar
y un borde falsos, y por lo general no tiene dientes. El bulbo que se extiende hasta el
area del defecto es hueco. Al paciente que porta este tipo de obturadores se le revisa
cada dos semanas, esto debido a los cambios rapidos que muestra el tejido blando al

momento de la cicatrizacion.® (Fig. 69)

El material de rebase debe ser cambiado en cada cita por uno nuevo para evitar
infecciones. El obturador definitivo todavia no esta indicado, hasta que el sitio del
defecto esté completamente sano y dimensionalmente estable; hasta que el paciente

esté preparado fisica y mentalmente para el procedimiento restaurativo.®°

Las principales razones para elaborar una protesis nueva, o definitiva, es que la
adicion de rebase va a aumentar el peso y el grosor del obturador, ademas de que el
material se vuelve rugoso y antihigiénico. Otra razon es que, si se perdieron algunos
dientes, colocarlos va a ayudar al mejoramiento psicoldgico del paciente. Ademas, si la
estabilidad y la retencién son adecuadas, el hacer que haya contacto oclusal en el lado

del defecto, ayuda a mejorar estos aspectos.®°
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Fig. 69 Obturador transicional palatino.®®

5.1.3 Obturador definitivo.

La respuesta individual de cada paciente a la cirugia y a la terapia (radiacion,
guimioterapia, etc) es la que determina cuando se debe tomar en cuenta la realizacion
del obturador definitivo. Esto sera cuando la condicion y numero de dientes

remanentes se hagan mas criticos. © (Fig. 70)

Toda lesion cariosa se debe restaurar o cualquier diente desahuciado se debe
extraer o tratarse con endodoncia si la extraccion esta contraindicada. Una evaluacion
periodontal a fondo de la denticibn remanente debe indicar que dientes podrian
requerir ferulizacion para una maxima duracién en boca y que dientes estaran en

mayor riesgo cuando estés sometidos al obturador.5°

Solamente cuando los procedimientos de restauracion, de endodoncia vy
periodontales se finalicen debe el paciente ser considerado para una protesis

obturadora definitiva. ©°

Aproximadamente 6 meses después de la cirugia se puede en una prétesis
definitiva, ya que es el tiempo aproximado para que haya una recuperacion y
estabilidad de los tejidos de soporte; aunque el tiempo varia dependiendo el pronéstico
gue haya tenido la cirugia. También va a variar dependiendo si el paciente ya se
acostumbrd al obturador y si este es eficiente; y si hay presencia o ausencia de

dientes. €

Los cambios asociados a la cicatrizacion continian dandose en los bordes del
defecto por lo menos al afio, los cambios dimensionales se dan primeramente en los

tejidos blandos, y posteriormente en el hueso de soporte. &
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Para mejorar la adhesion y retencién, se requiere de un obturador bulboso y hueco,
para paladares fisurados y para pacientes gque hayan sido sometidos a una

maxilectomia. °

Fig.70 A) Implantes colocados en boca B)Proétesis®°

Las principales consideraciones generales con respecto al disefio bulboso del

obturador son: 8

o El bulbo no es utilizado en los defectos palatinos centrales, si el defecto es
pequefio, o cuando los rebordes residuales estan sanos.

¢ No es necesario utilizarse en el obturador quirdrgico.

e No debe ejercer presion al ojo durante el proceso de masticacion.

e Debe ser hueco, para ayudar a la resonancia al hablar, para reducir el peso en
el lado del defecto; posiblemente pueda ayudar a la estética, asi como una
conexion o base entre la parte oral con la extraoral.

e Debe ser elaborado de una sola pieza.

o Debe estar sellado en su parte superior. Hay ventajas y desventajas en ambas
formas (abierta o sellada). Si el obturador se deja abierto, las secreciones
nasales se acumulan aumentando el peso y el mal olor, se puede hacer una
pequefia ranura en la parte inferolateral del carrillo para su drenaje. Otra
desventaja es que cuando esta abierto, la saliva y restos alimenticios pueden
quedar atrapados en el interior, dificultando su limpieza.

e No debe ser demasiado grande para que no interfiera al momento de que el

paciente abra.

Las ventajas de que los obturadores contengan el bulbo hueco es que el peso del

obturador se reduce, haciéndolo méas confortable y eficiente. Lo ligero del obturador
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mejora uno de los problemas principales de retencién, y aumenta la funcion fisiolégica

para que los dientes y tejidos de soporte no reciban carga extra. °

También, la reduccidn de presidn en los tejidos circundantes ayuda en la deglucién y
favorece la regeneracion tisular. Lo ligero del obturador reduce la sensacién de estar
utilizando una protesis y no causa atrofia excesiva, ni cambios fisiolégicos en el

balance muscular. ¢
5.1.4 Componentes del obturador palatino (Fig. 71)

1. Obturador: Parte que se inserta para separar ambas cavidades nasal e intraoral y
rehabilitar la cavidad oral propiamente dicha.
2. Base de la dentadura: Parte protésica que esta en contacto tisular remanente (area

de soporte) presente también en prétesis convencionales.

3. Retenedor: Puede ser un broche, corona, iman, bola, accesorio de barra, implante,
etc.

'Fig. 71. Componentes del obturador palatino®

5.2 Caracteristicas
Los obturadores tienen como principal funciébn separar la comunicacion entre la
cavidad bucal y las vias aéreas superiores. Al mismo tiempo protege el lecho

quirdrgico residual, evitando su posterior colapso. *°

Devolvera el soporte a los tejidos blandos de la cara, que han perdido su sustrato
0seo, reestableciendo estética alterada, actuando también como apoyo psicologico y
emocional. Las condiciones que deben cumplir las proétesis con obturadores son:
retencion, estabilidad, ligereza, tener apariencia estética y ser higiénica. *°
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En los casos de pérdida extendida de estructura, el obturador puede llegar a tener
gran volumen, por tal razon si es rigido debe ser hueco, con minimo espesor para ser

lo mas liviano posible. *°

El tamafio del defecto condiciona el disefio y forma del obturador. Cabe recalcar que
entre mas grande sea el defecto, més dificil se torna lograr la obturacion de la
comunicacion, menos soporte y capacidad de anclaje tendra. En la actualidad, se
prefiere la utilizacion de obturadores rigidos, por encima de los flexibles, dado que

estos Ultimos sufren de alteraciones por la flora microbiana nasal. *°

Los obturadores rigidos, penetran en el defecto, realizando el sellado periférico en el
mismo defecto, evitando el reflujo de alimentos o el escape de aire. Si estan abiertos
en la parte superior, colectan las secreciones nasales y por ende facilitan la higiene de

la proétesis, brindando mayor comodidad al paciente. °

El obturador debe tener la misma extensién que una prétesis convencional con
sellado periférico y borden funcionales, buscando la compresién del sellado posterior y

el obturador estar ubicado en la cara interna de la base, en contacto con el defecto. %°

Para que el obturador palatino permita una recuperacion en estética dentofacial y
funcional como la masticacion, deglucién y fonacién, deben tenerse en cuenta una
serie de principios que guien y justifiquen el disefio mas apropiado en cada caso para
optimizar la retencién, soporte y estabilidad del obturador y en definitiva su
funcionamiento biomecanico, del que dependerd el éxito y durabilidad de la

rehabilitacién protésica. *°

Sobre el obturador actian distintos tipos de fuerzas como consecuencias del
desarrollo de las funciones orales de los pacientes. Las fuerzas de traccion son cargas
verticales que actian en sentido opuesto al de la insercion de la protesis. Las fuerzas
compresivas son cargas verticales que actian en el sentido de la insercion de la
prétesis y las fuerzas horizontales son cargas laterales, de flexiéon y rotacion. La
biomecéanica del obturador consiste en su funcionamiento basado en 3 principios:

soporte, estabilidad y retencion. *°

Los factores a considerar en relacion con la retencion de los obturadores incluyen
fuentes remanentes intraorales basados en la forma anatémica del postoperatorio, las
acciones retentivas basadas en las formas de los obturadores para hacer uso
efectivo de estas fuentes, retenedores para los dientes residuales, el peso del
obturador y la colocacién de implantes en la cavidad oral para proporcionar fuentes de

retencién mecanicas. *°
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Las formas retentivas intraorales constan de varias estructuras como; dientes
residuales que son la fuente de retencion mas poderosa, en los cuales se utilizan
retenedores de broche, coronas, imanes, bolas o barras de anclaje como retencion
mecanica; el paladar duro residual funciona como la base del obturador palatino que
esta firmemente adherido al mismo, su funcidn retentiva es la absorcién por la presion
negativa; el tabique nasal residual es un soporte previsto de la pared interior del
obturador que se hace mayor en el rango desmontable (aproximadamente 10 mm),
actla retentivamente en el mantenimiento de la presidén negativa, o en la prevencion

del lado de balance. 50

Por otra parte, esta la zona del defecto y/o fistula, consta de los procesos del proyecto
para las socavaciones del defecto en la porcién anterior y posterior; en la abertura
nasal anterior y en el sitio de la nasofaringe del paladar blando residual, actia en la
retencién mecanica en el desprendimiento del obturador. Por ultimo, se encuentra el
tejido bucal cicatricial, donde la pared del obturador es contorneada y se da la

retencién por tejido cicatricial y la presion del tejido del colgajo. 5°6°

Otra propiedad que deben de adquirir los obturadores es el soporte para que no se
produzca su impacto sobre las estructuras de apoyo (tejidos remanentes y hueso
subyacente), es decir, es la capacidad de oponerse a las fuerzas de compresién. La
zona de soporte protésico (apoyo basal) se va reduciendo a medida que se reabsorbe
el reborde residual. Si las crestas estdn muy reabsorbidas, el area que soporta la

prétesis se reduce y la mucosa que la rodea disminuye el grosor y la elasticidad. 5°6°

En general, se considera que el uso de implantes es un gran avance brindando
estabilidad, soporte y retencion a la prétesis con obturador, dado que, no se
desprende, no son susceptibles de desplazamiento por los tejidos méviles adyacentes,
permiten realizar todo tipo de actividades fisicas y aumentan la comodidad del

paciente hasta la medida de lo posible. 50¢°

Keith en 1994 refiri6 las ventajas y desventajas de los obturadores

implantosoportados: %°
Ventajas

e Laretencién se alcanza en su totalidad por el implante.

e Elimina el uso de adhesivos como medio de retencion, y con ello la posibilidad
de irritar el tejido.

e Elimina la necesidad de retencién mecanica, como retenedores, que resultan

molestos para el paciente.
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e La retencidon anatomica, producida por las hendiduras, es minimizada o
anulada, evitando asi la abrasién de los tejidos.

e Buen resultado estético.
Desventajas

o Necesidad por parte del paciente de una cirugia adicional. Este puede ser el
principal inconveniente, ya que un alto porcentaje de los pacientes ya habran
sido sometidos a varias operaciones previas y se muestran negativos a otra
cirugia, por minima que esta pueda ser.

e En los pacientes que han recibido radiacion, debido a la alteracion de la
vitalidad del hueso, las posibilidades de que se produzca la osteointegracion
son menores, sobre todo en el maxilar.

5.2.1 Tipos de retencién

Las protesis pueden ser combinadas o complejas, dependiendo de la superficie del
defecto resultante, de los tejidos afectados, y de las estructuras involucradas; la
optima rehabilitacion depende de la fijacion, retencidon y estabilidad que se le
proporcione a cada protesis. Para elegir la técnica de retencion mas adecuada en la
elaboracion de las protesis, se realiza un examen minucioso del area del defecto, las

cavidades, las condiciones de los tejidos, las zonas de soporte y la disposicién ésea.

50,60

Considerando que cada paciente tiene un requerimiento diferente para la
rehabilitacion protésica, tenemos a nuestra disposicion diferentes técnicas de
fijacion, que pueden ser utilizadas solas o combinadas para darle estabilidad a

las prétesis, proporcionando una excelente retencién, éstas pueden ser: 5960

e Anatémica.
e Quimica.

e Mecanica.
5.2.1.1 Anatémica

Es la retencion dada por la anatomia propia del defecto; en pacientes que después del
tratamiento quirargico no presenta deformidades de importancia, es el método mas
adecuado, ya que conjunta fijacion, retencion y estabilidad miofuncional que requiere

el paciente, asi como la estética. 590

En determinados casos, algun inconveniente que se puede llegar a presentar, es la

friccion constante que ejerce la prétesis al tejido adyacente, provocando laceraciones,
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malestar e infecciones recurrentes, y como consecuencia la decision del paciente de

abandonar el uso de la prétesis. 50¢°
5.2.1.2 Quimica

Durante muchos afios la técnica de eleccion mas efectiva para brindarle al paciente
fijacion, retencion y estabilidad a su protesis, han sido los adhesivos médicos. Su

presentacion puede ser en pastas o liquidos, aplicados con pincel, spray o gotero. 560

El periodo de la actividad de los adhesivos cutaneos varia de 10 a 48 horas, su
efectividad depende de las condiciones epidérmicas del paciente, tipo de piel: grasa,
seca 0 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. °

El uso de adhesivo puede llegar a ser un impedimento para la realizacion de los
movimientos naturales de gesticulacion, por temor o por previas experiencias del
paciente a la hora de realizarlos, a tal grado que la prétesis pueda llegar a

desprenderse o desajustarse. *°

Para tener el funcionamiento éptimo, se debe proteger la prétesis de elementos
abrasivos, cdusticos y solventes, su limpieza se realiza solamente con agua y jabén

neutro, secando sin tallar la superficie. °

Esta técnica puede presentar efectos secundarios o0 estar contraindicada en
dermatitis, alergia, irritacion, sensibilidad a los compuestos quimicos de los adhesivos,

y en pacientes programados o expuestos a tratamientos de radioterapia. >°
5.2.1.3 Mecanica.

La retencibn mecanica es la mas usada en la cavidad bucal, tanto como para protesis
dentales como para obturadores, actualmente se cuenta con una amplia gama de
materiales y estructuras, que le garantizan al paciente una excelente fijacion, retencién
y estabilidad de su prétesis; tales como retenedores forjados de titanio, cromo, cobalto,
circunferenciales, protesis facial fija, barra labial, lingual, conectores, esqueletos

protésicos. %

Las alternativas en el tratamiento de implantes, ha revolucionado todas las técnicas
de fijacién, retencién y estabilidad para las prétesis orales y extraorales, tanto en

pequefios defectos como en defectos complejos. *°
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5.2 Materiales

Entre los primeros materiales utilizados, se encontraban el celuloide o goma
vulcanizada, con el inconveniente de la dificultad en su preparacién, su aspecto poco
convincente y la facil combustibilidad; después se utiliz6 un compuesto basado en
gelatina y glicerina, el presenté un féacil deterioro y su incompatibilidad con la

temperatura ambiental, derritiéndose ante una temperatura elevada. &

Fue durante la Segunda Guerra Mundial cuando aparecen en el mercado sustancias
como el latex liquido prevulcanizado, las resinas polivinpilicas (PVC) y particularmente
el acrilico, que brindaron la posibilidad de realizar proétesis faciales para sustituir la
pérdida de grandes zonas de la cara, logrando resultados satisfactorios tanto estéticos

como funcionales. !

Chalian y colaboradores hacen notar el extraordinario desarrollo de técnicas y
materiales, en ese periodo, aparecen los acrilicos y posteriormente los mercaptanos y

siliconas. 1

Los silicones se han usado en medicina desde 1945. Son considerados dentro de los
biomateriales que cumplen con estrictos requisitos, como la biocompatibilidad,
considerada como el grado de tolerancia del material por parte de la materia viva,
simulando de una manera casi perfecta el funcionamiento de los 6rganos o tejidos que
esta reemplazando. Siendo +esta la razén por la cual tienen una historia tan
prolongada en el uso de la medicina, ya que son sustancias seguras e idealmente
biocompatibles que inducen una respuesta apropiada a la situaciébn y altamente

beneficiosa en el cuerpo. %

En la actualidad las protesis faciales estan realizadas en siliconas (elastémeros no
acuosos) de uso médico, caracterizandose por un tefiido que simula la pigmentacion
de la piel, elasticidad y transparencia de cada individuo. Debe ser de alta pureza y con
una viscosidad de 300 cetistokes. Los silicones deben resistir la descomposicion
guimica, incluso en condiciones adversas como seria en contacto con los &cidos

gastricos. ©!

El disefio de las prétesis es realizado con cera o arcilla asi obteniendo la mayor
similitud de la dimensién de la lesion para la confeccion de esta. La toma de impresion
se realiza con hidrocoloides irreversibles directamente en la zona después colocando

yeso para la segunda impresion.*®

Podemos asi resumir que los materiales utilizados para la fabricacién de protesis

son: resinas acrilicas, copolimeros acrilicos, copolimeros y policloruro de vinilo,
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polietileno clorado, elastomeros de poliuretano, elastomeros de silicona: HTV, RTV,

espuma de silicona, copolimeros de bloque y polifosfacenos. 62
Los materiales para fabricar dentaduras deben cumplir siguientes propiedades: 52

- Propiedades fisicas: Deben poseer una apariencia similar a los tejidos blandos
del medio oral, sobre todo en zonas visibles. El polimero debe tener una
temperatura de transicion vitrea alta para evitar su ablandamiento y distorsion
durante su uso y limpieza. También se requiere de buena estabilidad
dimensional para que la dentadura no varie su forma con el tiempo. En la
estabilidad dimensional de la dentadura influye la liberacién de tensiones
internas, la polimerizacion incompleta del material y la capacidad de absorcién
de agua. La densidad del material debe ser baja, para que la prétesis sea
ligera. Ademas, una elevada conductividad térmica favorece una mucosa
saludable. Por ultimo, es importante que las resinas sean radiopacas para
poder realizar correctamente diagndésticos radiogréaficos. 62

- Propiedades mecanicas: Una combinacion de elevado mddulo elastico y
elevado limite elastico permite elaborar protesis de secciones mas pequefias.
Ya que las dentaduras superiores tienden a fracturarse por la parte de en
medio debido a los esfuerzos de flexion. La fractura de las dentaduras también
ocurre a menudo por un mecanismo de fatiga en el que la acumulacion de
pequefias tensiones de flexion, tras un periodo de tiempo, conlleva la formacion
de pequefas grietas que se propagan dando lugar a la fractura. Por ello, los
materiales debes poseer una elevada resistencia y limite de fatiga. También es
importante que los materiales posean una elevada resistencia al impacto y a la
abrasion. 62

- Propiedades quimicas: Un material para dentadura debe ser quimicamente
inerte, insoluble en los fluidos orales y no debe absorber agua o saliva, ya que
ademas de alterar las propiedades mecanicas del material, sera poco higiénico.
62

- Propiedades bioldgicas: El material curado no debe ser irritante o toxico para el

paciente y no debe permitir el crecimiento de baterias u hongos. °2
5.2.1 Polimeros (resinas acrilicas).

Una de las aplicaciones més frecuentes de los polimeros en odontologia corresponde
ala fabricaciobn de las bases y prétesis removibles (totales o parciales) y fijas

implantosoportadas. También se utiliza en la fabricacion de cubetas individuales,

141



placas de ortodoncia, férulas de relajacion y quirargicas, obturadores para fisuras y

comunicaciones oronasales u orosinusales, dientes artificiales, etc. %2

Las resinas acrilicas fueron sintetizadas y comercializadas por primera vez a
mediados del Siglo XX, como una necesidad de reemplazar los silicatos usados en la
restauracion oral debido a que estos materiales tenian grandes desventajas, como el

desgaste al poco tiempo de ser instaladas o localizadas en los pacientes. %

Las resinas acrilicas son polimeros duros, fragiles y cristalinos. Son incoloros, pero
facilmente coloreables. En odontologia, las resinas acrilicas se utilizan como
materiales termoestables ya que, tras su curado, si se recalientan no reblandecen. Son
ampliamente utilizadas en la fabricacibn de bases de dentaduras. La base de las
dentaduras es la zona donde la dentadura en la que descansan los tejidos blandos, sin

incluir a los dientes artificiales. 62

Antes de 1940 la vulcanita, un caucho natural con elevado entrecruzamiento, era el
material mas utilizado para la fabricacion de bases de dentaduras, pero era dificil de

colorear y tendia a absorber saliva haciéndolo poco higiénico. &2

Tabla.13 Clasificacion de los polimeros para bases de dentaduras

Tipo | Clase | Descripcién

1 Polimeros termocurables, polvo y liquido.

Polimeros termocurables, preforma.

2
1 Polimeros autocurables, polvo y liquido.
1 Polimeros autocurables, polvo y liquido vertibles.

- Termoplasticos.

- Materiales fotopolimerizables.

OB WINNPEF P

- Materiales polimerizables por microondas.

5.2.1.1 Composicién

La mayoria de los polimeros de tipo 1 y 2 se comercializan en dos componentes, un
sélido en polvo y un liquido. El principal componente del sélido en polvo son esferas
de polimetilmetacrilato con diametros por encima de 100 um. Estas se producen por
un proceso de polimerizacion en emulsiéon en el cual el monémero de metacrilato de

metilo, conteniendo un iniciador, se suspende en forma de gotas en agua. 2

Se puede adicionar almidén o carboximetil celulosa como endurecedores y
estabilizantes, pero pueden contaminar las esferas de polimero. La temperatura de la
emulsién se eleva para producir la descomposicion del perdxido (iniciador) y comenzar
el proceso de polimerizacion del metacrilato de metilo para formar esferas de PMMA

las cuales, después de ser secadas, forman un polvo a temperatura ambiente. Al
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polvo, ademas del perdéxido sin reaccionar tras el proceso de polimerizacion del

PMMA, se le afiade mas iniciador. 2
5.2.1.1.1 RESINAS TERMOPOLIMERIZABLES

Estas requieren la aplicacién de temperatura para polimerizar. Suelen utilizarse para la
fabricacion de dentaduras completas e industrialmente para la fabricacion de dientes.
También se emplean en el rebasado y reparacion de prétesis y se comercializan en

forma de polvo y liquido o gel (se necesita disponer de una mufla especial). &2

Su manipulacién incluye la mezcla del sélido en polvo y del componente liquido que
se vierte en un molde para ser curado. La proporcion entre los componentes del polvo
y del liquido controla la procesabilidad del material asi como los cambios
dimensionales producidos durante el curado. El monémero de MMA experimenta una
contraccion durante polimerizacion en torno al 21%. Esta contraccion de
polimerizacién se reduce considerablemente si se utiliza una mezcla con una relacion
polvo/liquido alta. Sin embargo, si la relacion polvo/liquido es demasiado elevada, la
mezcla es dificil de manejar y no fluye adecuadamente en los moldes. Ademas, la
cantidad de mondmero es insuficiente para unir las microesferas de polimero, dando

lugar una elevada porosidad y aspecto granular en el material final. 62
5.2.1.1.2 RESINAS AUTOPOLIMERIZABLES.

Tienen su campo de aplicacién en las reparaciones de protesis parciales o totales, en
el rebase directo e indirecto de las mismas y en la construccion de portaimpresiones
individuales. Se comercializan también como mezclas bicomponentes de un sélido en
polvo y de un componente liquido, y su composicion es casi igual que la de las resinas

de termocurado, a excepcion de que el activador se incluye en el liquido. &

El mezclado del sélido en polvo y del liquido se realiza de la misma que para las
resinas autopolimerizables. Tras la mezcla, se produce un aumento gradual de la
viscosidad del material hasta llegar al estado de masilla de trabajo. Las esferas de
polimero mas pequefas se disuelven en el mondémero mientras las de mayor tamafo

se hinchan por absorcién del mismo. 2
5.2.1.1.3 RESINAS FOTOPOLIMERIZABLES.

Las resinas fotopolimerizables para bases de dentaduras fueron introducidas en el
mercado en 1983. Para polimerizarlas se emplea una fuente de luz de longitud de
onda entre 400-500 nm. Este sistema elimina la necesidad de usar mufla, encerado y

tanques de hervido. !
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Estdn formadas por una mezcla de monomero de dimetacrilato de uretano,
particulas nanométricas de silice y macoesferas de PMMA (Polimetilmetacrilato). Se
afladen pequefias cantidades de iniciadores fotosensibles (canforoquinonas) y
activadores (aminas) como fuentes de radicales libres. El material se suele suministrar
pre-mezclado en forma de ldminas flexibles las cuales estdn protegidas de la luz
ambiente. No pueden ser curadas bajo presion en un molde y la superficie del material
se recubre con un compuesto no reactivo (carboximetil celulosa) para evitar la

polimerizacion por el oxigeno del aire. ®*

Entre las ventajas de este tipo de resinas se encuentra su amplia versatilidad, un
contenido de mondémero residual minimo, un tiempo de trabajo corto y propiedades
fisicas similares a las de las resinas acrilicas termofotopolimerizables. Entre sus
desventajas se encuentran su elevada absorcién de agua y la pobre adhesion a los
dientes. Estos materiales son muy Utiles cuando se producen bases de dentaduras

huecas. 5!
5.2.1.2 Estructura y propiedades

Las resinas acrilicas de uso dental pueden ser consideradas como materiales
compuestos en los que las esferas de PMMA, que inicialmente forman parte del sélido
en polvo, se integran en una matriz de material recién polimerizado. El grado en que
ambas partes se integran afecta las propiedades mecanicas del material compuesto.
Durante la mezcla y el estado de masilla de trabajo, el monémero del componente
liquido puede penetrar las capas mas externas de las esferas de PMMA las cuales son
susceptibles de disolverse en el mismo debido a su bajo nivel de entrecruzamiento de

cadenas. %?

Durante la polimerizacién del monémero, las esferas y la matriz se integran debido a
gue las cadenas de polimero se intercalan. Desde un punto de vista estético, las
resinas acrilicas para fabricar bases de dentaduras se encuentran disponibles en un
amplio abanico de tonalidades y grados de opacidad. El valor de la temperatura de
transicion vitrea puede variarse dependiendo del peso molecular promedio y del nivel

de mondmero residual. 62

Las resinas acrilicas tienen baja densidad (aprox. 1.2 g/cm3 ) debido a que estan
compuestas por atomos ligeros como el C, O e H. Esto permite fabricar protesis ligeras
y, en el caso de las prétesis superiores, minimiza el desplazamiento debido a fuerzas
gravitacionales. Sin embargo, esta es también la razén de que no sean radiopacas por

si mismas, ya que el C, O e H son pobres absorbentes de los rayos X. Dado que la
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absorcion de rayos X es una de las principales técnicas de andlisis utilizadas en la

deteccion de fragmentos inhalados o ingeridos, esto constituye una desventaja. 2

Las resinas acrilicas se pueden considerar buenos aislantes térmicos. Esto también
es una desventaja ya que los tejidos orales se guian de los estimulos térmicos para
mantener una buena salud oral de la mucosa. Al usar protesis fabricadas con este
material, los pacientes pueden perder parte de los reflejos que les protegen de la

ingesta de bebidas o alimentos demasiados frios o calientes. ®2

En relacion a las propiedades mecanicas, comparados con las aleaciones de Cr/Co
y acero inoxidable, las resinas acrilicas son materiales blandos, flexibles y poco
resistentes. Sin embargo, construyendo las bases de dentadura con suficiente espesor
las resinas acrilicas proporcionan una rigidez y resistencia adecuadas. La resistencia
transversal de una resina acrilica es suficiente para resistir la fractura por las fuerzas
masticatorias, aunque tanto la resistencia a la fatiga como la resistencia al impacto es
relativamente baja y pueden dar lugar a la fractura del material. La resistencia al
impacto del material es esencialmente una medida de su tenacidad y mide la energia

necesaria para iniciar y propagar una grieta en el seno del mismo. 52

En cuanto a las propiedades quimicas y bioldgicas, las resinas acrilicas absorben
agua lentamente hasta alcanzar el equilibrio con un 2% de absorcion tras un periodo

que dura entre varios dias y semanas, segun la dureza de la dentadura. %2

La porosidad también es una caracteristica importante. El metacrilato de metilo y otros
mondmeros se evaporan facilmente a temperatura ambiente. Si esto ocurre durante el
manejo o procesado de la resina, el material resultante sera poroso y esto no sélo
debilita el material sino que también puede dar lugar a malos olores o sabores ya que

los poros pueden alojar residuos o particulas contaminantes. &t

La norma ISO para bases de dentaduras indica los valores maximos de monémero
residual permitidos segun el tipo de resina acrilica, los cuales son 2.2% para los tipos
1, 3, 4 y 5 (resinas termopolimerizables, termoplasticos, resinas fotopolimerizables y

polimerizables por microondas), y 4.5% para el tipo 2 (resinas autopolimerizables). ®2

La resistencia al impacto de un polimero acrilico puede mejorarse significativamente
afadiendo un elastémero. El elastébmero es capaz de absorber la energia del impacto
previniendo la fractura de la resina. Una alternativa a la adicién de elastomeros en la
formulacién es la utilizacion de copolimeros acrilico-elastomero, como el metacrilato

de metilo-butadieno o el metacrilato de metilo-butadieno-estireno. %2
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5.2.2 Copolimeros acrilicos

Los copolimeros acrilicos (“AC”) son copolimeros termoplasticos transparentes de
etileno y acrilato con una excepcional flexibilidad a baja temperatura y resistencia al
impacto. La familia incluye; copolimeros de etileno-acido acrilico (“EAA”), etileno-etil
acrilato (“EEA”) 'y etileno-butil acrilato (“EBA”), etileno-acrilato de metilo
(“EMA”), etileno-n-butil acrilato (‘EBA”).54

Los dos copolimeros mas importantes son etileno-etil acrilato (“EEA”) y etileno-butil
acrilato (EBA). Se producen mediante una polimerizacion por radicales libres a alta
presion. Dado que la reactividad del acrilato es mucho més alta que la del etileno, se
incorporan mas mondmeros de acrilato al comienzo de la polimerizacién que hacia el
final. La arquitectura molecular heterogénea resultante proporciona una buena
adhesion a sustratos polares y no polares. También proporciona una buena

compatibilidad con una amplia variedad de polimeros.

Los AC se mezclan frecuentemente con otros termoplasticos como PP, PE, PA, PET
y PVC para mejorar su procesabilidad y / o mejorar su rendimiento. Por ejemplo, los
dominios de acrilato de etileno dispersos aumentan la resistencia al impacto del
polimero base al absorber la energia del impacto. También se sabe que los AC
mejoran la dispersion de pigmentos y cargas minerales. Las aplicaciones tipicas de AC
incluyen adhesivos de fusion en caliente, plasticos coextruidos y productos de

espuma, asi como capas Yy peliculas sellables por extrusiéon en envases flexibles. °

El acrilico de alto impacto es un producto que presenta un mejoramiento en las
propiedades mecanicas de las bases de dentaduras, en particular la resistencia al
impacto, es debida a los desarrollos en la formulacibn que incorpora varios
mondmeros para producir un copolimero. Los polimeros de metacrilato han tenido
gran popularidad en la odontologia porque se procesan con facilidad utilizando
técnicas relativamente sencillas, tienen la capacidad de proporcionar las propiedades
esenciales y las caracteristicas necesarias para usarlos en restauraciéon oral. Una de
las principales aplicaciones es para protesis totales y removibles, que rehabilitan la

funcién masticatoria, fonética y estética. %°

Este producto puede ser procesado utilizando las mismas técnicas del acrilico
convencional y mantiene las caracteristicas estdndares de calidad, de acuerdo a las

especificaciones de la norma ISO 20795. ©°

5.2.3 Copolimeros y copolimeros bloque
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Un copolimero se compone de dos o mas subunidades monoméricas diferentes
enlazadas para crear una cadena de polimero. Un copolimero es en realidad un tipo
de polimero. Un polimero es una molécula grande que se forma a partir de la unién de
muchas subunidades de repeticion llamadas monémeros. Lo que hace que los
copolimeros sean distintos es que estas subunidades que se repiten son diferentes

entre si. %

Los copolimeros blogue son macromoléculas en las que unidades diferentes
se agrupan de manera separada formando secuencias, que se encuentran
enlazadas quimicamente en una zona definida. Esto puede dar pie a la

formacion de copolimeros dibloque, tribloque, etc.

Su nombre dependera directamente del nimero de segmentos que integren
la cadena principal del polimero. Los copolimeros tienen propiedades de
autoensamblaje y forman estructuras tridimensionales ordenadas que pueden
ser depositadas en sustrato, generando patrones que pueden ser analizados

por diferentes técnicas analiticas, asi como diversas microscopias. %

Los copolimeros bloque al estar constituidos por dos segmentos diferentes,
permiten obtener propiedades de dos diferentes polimeros en una sola cadena
polimérica, lo que los hace atractivos a potenciales aplicaciones que pueden
abarcar aspectos como termoplasticos elastoméricos o plasticos de alto

impacto para adhesivos, aditivos, espumas, entre otros. %

Hay dos métodos generales para la sintesis de copolimeros; método con un
prepolimero y método con dos prepolimeros. El primer método implica un
prepolimero con dos rectantes pequefios. Mientras que el método con dos
prepolimeros involucra la sintesis separada de dos diferentes prepolimeros,
cada uno conteniendo grupos terminales apropiados, seguido de una
polimerizacibn de ambos prepolimeros mediante reaccidbn de sus grupos

terminales. %

La longitud de los bloques y y el peso molecular final del polimero son
determinados por los detalles de la sintesis del prepolimeros y su consecuente
polimerizacién, usualmente con dispersiones méas estrechas de la longitud del blogue

cuando se emplea el método de dos-prepolimeros.

5.2.3.1 Copolimeros dibloque
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Los polimeros lineales AB son las estructuras de copolimeros mas simples,
donde los bloques de diferentes estructuras quimicas estan vinculados entre si
a través de un punto de union en comun. El método general para la

preparacion de estos es la adicién secuencial de monémeros. %

En este método, uno de los monémeros es polarizado primero y después de su
consumo completo, se adiciona el segundo mondmero y asi la polimerizacién puede
continuar hasta completarse. Una vez que la polimerizaciéon esta completa, se adiciona
un agente terminante y el copolimero dibloque puede ser aislado (normalmente por

precipitacién en un no-solvente). %°
5.2.3.2 Copolimeros tribloque.

Los copolimeros tribloque pueden ser de dos tipos; los que contienen dos clases de
monémeros diferentes (copolimeros ABA) o los que contienen tres mondémeros
diferentes (copolimeros ABC) y dependiendo del tipo de copolimeros tribloque, asi

como de los monémeros a emplear, sus métodos de sintesis tendran una variacion.

El método mas comun para la sintesis de copolimeros triblogue lineales que
contienen tres tipos de monomeros diferentes (llamados terpolimeros), es por
polimerizacién aniénica en la adicidon secuencial de monémeros en tres pasos. Siendo
el orden de adicion de los monémeros durante la reaccién la parte mas importante en

la metodologia.
5.2.4 Policloruro de vinilo

El cloruro de polivinilo se obtiene polimerizando el cloruro de vinilo. Existen dos tipos
de cloruro de polivinilo, el flexible y el rigido. Ambos tienen alta resistencia a la
abrasién y a los productos quimicos. Pueden deformarse linealmente hasta 4 veces y
se suele copolimerizar con otros monémeros para maodificar y mejorar la calidad de la
resina. Las resinas de PVC casi nunca se usan solas, sino que se mezclan con

diferentes aditivos. ¢

El PVC flexible se destina para hacer manteles, cortinas para bafio, muebles,
alambres y cables eléctricos. El PVC rigido se usa en la fabricaciéon de tuberias para
riego, juntas, techado y botellas. En aplicaciones biomédicas, el PVC es usado,
principalmente, en mangueras y bolsas para transfusiones de sangre, alimentacién y
dialisis; catéteres, etc. EI PVC puro es un material duro y fragil, pero con la adicion de
plastificantes, se lo transforma en flexible y blando. ElI PVC tiene problemas para

aplicaciones a largo plazo debido a que los plastificantes pueden ser disueltos por los
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fluidos corporales. Si bien esos plastificantes tienen baja toxicidad, su pérdida hace

que el PVC se transforme en menos flexible y quebradizo. ¢
5.2.5 Polietileno clorado

Es el polimero de mayor empleo y sus aplicaciones van desde materiales de
construccién y aislantes eléctricos hasta material de empaque. Es barato y puede
moldearse a casi cualquier forma, extruirse para hacer fibras o soplarse para formar
peliculas delgadas. Segun la tecnologia que se emplee se pueden obtener varios tipos
de polietileno. ¢

El polietileno de baja densidad se fabrica de dos maneras: a alta presion o a baja
presion. En el primer caso se emplean los llamados iniciadores de radicales libres
como catalizadores de polimerizacion del etileno. El producto obtenido es el polietileno
de baja densidad ramificado. Cuando se polimeriza el etileno a baja presion se
emplean catalizadores especiales (denominados tipo Ziegler-Natta) y se usa el 1-
buteno como comondmero. De esta forma es como se obtiene el propileno de baja
densidad lineal que posee caracteristicas muy particulares, como la de poder hacer

peliculas delgadas y resistentes. %

Cuando se polimeriza el etileno a baja presion y en presencia de catalizadores
Ziegler-Natta, se obtiene el polietileno de alta densidad (HDPE). La principal diferencia
es la flexibilidad debido a las numerosas ramificaciones de la cadena polimérica a
diferencia de la rigidez del HDPE. Se emplea para hacer recipientes moldeados por
soplado, como bhotellas y cafios plasticos (flexibles, fuertes y resistentes a la

corrosion).

Para aplicaciones biomédicas, el polietileno es empleado en su forma de alta densidad
debido a que el de baja densidad no puede soportar las temperaturas de esterilizacion.
Este material tiene una buena tenacidad, resistencia a las grasas y aceites y tiene un
costo relativamente bajo. Empleado en tubos de drenajes y catéteres, hilos de sutura,

cirugia plastica, etc. ®®
5.2.6 Elastémeros de silicona; HTV, RTV

Tradicionalmente existen dos grandes familias de siliconas: las siliconas vulcanizables
al calor (HTV) y las siliconas vulcanizables al frio (RTV). Entre estas ultimas se
distinguen: siliconas de alta consistencia, siliconas de baja consistencia, siliconas

liquidas, geles y los adhesivos. ¢’
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Las siliconas son materiales de naturaleza poliémerica, formados por una cadena
alternada de atomos de silicio y oxigeno. Constituyen buenos elastbmeros debido a
que la cadena principal es muy flexible. Los enlaces entre un atomo de silicio y los dos
atomos de oxigeno unidos son altamente flexibles y el dngulo formado por estos

enlaces puede abrirse y cerrarse sin demasiados problemas. 8

Las siliconas sintetizadas a partir de mondmeros basicos pueden ser separadas en
dos clases: aceites no reactivos y los aceites reactivos. Los aceites no reactivos son
los polidimetilsiloxanos. La longitud de la cadena aumenta y por consiguiente la

viscosidad del aceite también. &’

En cuanto a los aceites reactivos, pueden ser descritos como aceites

polidimetilsiloxanos que poseen funciones quimicas en los enlaces externos.

A lo largo de la cadena, se distribuyen las funciones quimicas de manera mas o
menos aleatoria, segun el método de sintesis. Cuando las funciones reaccionan, una
red tridimensional se forma para dar lugar a un elastémero de silicona. Este fenomeno
se llama polimerizacién. El nimero de funciones reactivas por cadena y la longitud de
las cadenas, son parametros que permiten modular las propiedades finales del

elastomero, tales como;dureza, elasticidad, velocidad de polimerizacién y deformacion.
68

5.2.6.1 Propiedades
Propiedades quimicas.

Quimicamente inertes, no son alteradas por las variaciones del pH, resisten a la

oxigenacion y a la accion de la mayoria de las sustancias quimicas. 8
Propiedades fisicas.

Presentan estabilidad térmica (-50° C, + 260° C), aislantes térmicos, ausencia de
modificacion por el vacio, radiaciones de presion o radiaciones y permeabilidad a los

gases. %
Propiedades mecénicas.
Elasticidad, resistencia a la ruptura y resistencia al cizallamiento.

5.2.7 Polifosfacenos

Los fosfazenos son una familia de compuestos quimicos que contienen formalmente
un doble enlace entre el fésforo y el nitrégeno. Los poliosfacenos, también conocidos

como imidas de fosfano, son polimeros como los polisiloxano, la cadena principal de
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nitrégeno y fosforo es muy flexible, de hecho los polifosfazenos forman excelentes
elastbmeros y en muchos aspectos, es mejor que el caucho o las siliconas a base de

butadieno-estireno. 68

Son aislantes, transparentes a partir de 220 nm y pueden ser muy flexibles. Las
propiedades fisicas y quimicas de los polifosfacenos dependen principalmente del
grupo X. Por lo tanto, la seleccion de estos sustituyentes permite la sintesis de

polimeros con propiedades predeterminadas. 8

Asi, grupos perfluoroalcéxidos producen polimeros hidrofobos y aislantes que
mantienen sus propiedades elastébmeras incluso a bajas temperaturas. Estos
polimeros también presentan permeabilidad a gases y en particular al oxigeno.
Polifosfacenos con grupos laterales cargados como tetraalquilamonios, sulfonatos vy
con el grupo 2-(2-metoxietoxi)etoxi, son conductores idnicos con temperaturas de

transicion vitrea (Tg) bajas.
5.3 Impresiones y modelos
5.3.1 Impresiones anatémicas y modelos de estudio

Existe real importancia en la adecuada toma de impresiéon de los tejidos tanto duros
como blandos intraorales que nos servird de guia para un adecuado tratamiento final,
debido a que, si existe un error desde este punto, se creara un reacciéon en cadena

gue ira perjudicando el correcto seguimiento del tratamiento. "

La técnica de impresion puede variar de acuerdo con las habilidades, medios y
materiales que se dispongan, con la que cada uno se sienta mas cémodo; esta se

podra realizar con pasta zinquendlica, silicona o alginato. *

Es recomendable usar una cucharilla de impresion que sea de aluminio por la razon
de que es mas maleable, y puede ser recortada y adaptarse a la forma y
requerimientos de cada paciente. Dependiendo de los dientes remanentes, se

escogera cucharilla para dentados o desdentados. 2

Se toma una impresion anatémica con alginato en un portaimpresion prefabricado,
colocando gasas que cubran la comunicacion nasopalatina expuesta, puesto que se
trata de un material menos rigido que permite una ligera insercion en el defecto,
reflejando asi los limites en el defecto. (Acosta Garcia). Se debe hacer presion en
contra de la cucharilla hasta que se penetre ligeramente el alginato en la gasa, esta se
utiliza para evitar el atascamiento en la cavidad y una posible bronco-aspiracion del

paciente. 172

151



Dependera el tipo de defecto o tamafio de la fistula, si presenta dientes y/o rebordes
residuales remanentes que requieran de una estructura de metal la cual se disefiara y
realizara a partir de una correcta toma de impresién anatémica con alginato, para
obtener el modelo de estudio y ser duplicado para el encerado y vaciado de la

estructura de metal; sin necesidad de realizar un portaimpresion individual. °

Algunos clinicos realizan el portaimpresion individual para poder obtener un modelo
de trabajo y fabricar en este la estructura de metal, pero si se manipula el material de
impresion de manera inadecuada y en mayores cantidades para lo que esté indicado
el material, como lo es el hule de polisulfuro puede deformarse la impresion y por lo

tanto no ajustar el metal adecuadamente en boca. ©

Al necesitar una gran cantidad de alginato para tomar la impresion, se le puede
agregar una pequefia porcion de algodon durante la mezcla para aumentar la

consistencia y disminuir el riesgo de retencién del material en el defecto o fistula. ™

Una vez obtenido el modelo primario, se realiza el estudio dentario y también de las
zonas mucosas con el paralelometro, incluyendo el ecuador del defecto o fistula. El
estudio de las zonas mucosas y del defecto es imprescindible, ya que el eje de entrada
y saluda de la proétesis con el correspondiente obturador, es determinado por las
estructuras duras dentarias, debiéndose respetar largo de la base y sellado de la

comunicaciéon de acuerdo a este eje. 172
5.3.2 Impresiones fisiol6gicas y modelos de trabajo

A partir de la obtenciéon de los modelos de estudio, se procede a delimitar las areas
para el disefio de los portaimpresiones individuales con acrilico autopolimerizable,
principalmente en obturadores que no requieran estructuras de metal. (Acosta Garcia)
Cubeta individual: se realiza una cubeta individual Unica para terreno dentario y
mucoso, la papila piriforme y el rafe medio son aliviados por motivos bioldgicos,
utilizando cera rosada, para posteriormente realizar una cubeta individual en acrilico.

Aliviada en los dientes y ajustada en la mucosa. *'2

En el maxilar se procede a la rectificacion de bordes con modelina en barra
delimitando asi el area y posteriormente la toma de la impresion fisiolégica con hule de
polisulfuro. Con respecto a la arcada antagonista, si es dentado o parcialmente
dentado ya restaurado y requiere un tratamiento protésico parcial removible, se
trabajara de manera conjunta ambas arcadas, si es el caso de no ser necesaria

rehabilitacion de la arcada antagonista no sera necesaria la toma de impresion
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fisiolégica. La impresion se desinfecta con glutaraldehido al 2% de 10 a 15 minutos y

se realiza el positivo con yeso tipo IV. 7

El modelo de trabajo debe presentar una reproduccion fiel de los rebordes residuales
y estructuras adyacentes, asi como del defecto, sus caracteristicas topograficas
variadas en profundidad y ancho nos daran la superficie de apoyo de las bases
protésicas. Su correcta obtencién debe satisfacer con eficacia los requerimientos

técnicos de construccion a los que seran sometidos, es decir; fidelidad y resistencia. ©
5.4 Funciones a restablecer por la protesis obturadora

Kantner y West dividen los componentes del habla en cinco funciones: la respiracion,
fonacién, resonancia, articulacién e integracion neurolégica. Chierici y Lawson afiaden
a esta lista la audicion, o la capacidad de recibir sefiales acusticas, ya que es vital para
el habla normal. La recepcion e interpretacion de las sefiales acusticas permite al
orador supervisar la salida de voz y su control, cuando estd comprometida puede
afectar el desarrollo del habla y la terapia posterior se ve obstaculizada en pacientes

con deficiencias auditivas. "*"172

En condiciones normales la masticacién, deglucion, fonacion y respiracién, son
llevadas a cabo gracias a la oclusion funcional que se produce entre el paladar duro
con la lengua. En pacientes con defecto en el maxilar, no existe este cierre u oclusién

faringopalatina y existe una comunicacion oro-nasal, alterando la fonacién. 07172

En consecuencia, se imposibilita la articulacion de palabras y la voz se vuelve
hipernasal. Ademas, existe intercambio de fluidos entre la cavidad y las fosas nasales
modificando su flora microbiana, se altera la ingesta de alimentos y quedan residuos

en las fosas nasales, produciéndose peligro de aspiracion. 707172

El protesista maxilofacial busca cerrar la comunicacién oro-nasal, para mejorar la
capacidad de fonacion, deglucién, masticacion y respiracion, de modo que estas sean

aceptables. 707172

Esta dimension adicional de la terapia protésica requiere un conocimiento basico de
estos mecanismos. Por lo tanto, se tendra que explorar la anatomia y la fisiologia
normal, relacionar esta informacién para la rehabilitacion de pacientes con defectos o

deficiencias del paladar duro, paladar blando y las paredes de la faringe. 707172
5.4.1 Respiracion

Durante la respiracion, la inhalacion y la exhalacion son aproximadamente iguales en

la duracion y el flujo de aire es regular y repetitivo. Sin embargo, durante el habla, la
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fase de inhalacion se acorta y la fase de exhalacién se prolonga y no es repetitiva.

70,71,72

El movimiento hacia arriba del diafragma con la contraccion de los cartilagos costales
y la musculatura contigua crea una presién intrapulmonar que es mayor que la presién
atmosférica, permitiendo asi que el aire sea expulsado de los pulmones. La
prolongacion de la exhalacion se archiva por los mecanismos de valvula a lo largo de
la laringe, la faringe, componentes nasales y orales de las vias respiratorias. Estas
vélvulas impiden la espiracion del aire y ayudan a crear las sefales de voz. Si se ve
comprometida la capacidad vital de los pulmones, como en el enfisema, el habla sera
percibida como “entrecortada”. La pobre proyeccion de la voz, en tales casos, se debe

a la reduccién del volumen y la presién del aire expirado. 707172
5.4.2 Fonacion

La fonacion es un proceso aprendido, en el que se utiliza estructuras principalmente
de la deglucién y respiracion, ya se requiere el control y la modificacion del aire. Al ser
una funcién aprendida es alterada por las cirugias ablativas. La tension y posiciéon de
las cuerdas vocales van a determinar el tono de los sonidos, si la laringe es resecada,

el paciente debe aprender a usar el eséfago como sustituto de la laringe. 707172

En algunos de los pacientes que presentan alteraciones en el cierre velofaringeo
pasan por un proceso de adaptacion en el que las paredes faringeas laterales o la
pared faringea posterior realizan movimientos para encontrarse y asi lograr el cierre,

mejorando la deglucion y la fonacion. 707172

El tamafio del defecto debido al tamafio de la lesién guarda relacién directa con la
posibilidad de dafio de las paredes faringeas por extension de la escisién quirargica,
aumentando el riesgo de pardlisis de las mismas, dificultando el cierre velofaringeo de
manera permanente, provocando dificultad para la fonacion y la deglucién sin importar
que el obturador tenga la retencion y la estabilidad necesarias y selle de manera

adecuada el defecto. 707172

En pruebas de fonacién se menciona la relacion directa entre el tamafio del defecto y
el cierre velofaringeo para la pronunciacién de fonemas, debido a que los pacientes
con defectos de mayor tamafio sin el obturador colocado tienen un indice superior de
fonemas omitidos, sustituidos e incorrectos, lo mismo ocurre con pacientes que

presentan incompetencia velofaringea. 707172

Los defectos de cierre velofaringeo intervienen en el funcionamiento de un obturador

palatino, los que presentan estas alteraciones tienen mayor dificultad para pronunciar
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fonemas y para deglutir cualquier tipo de alimento, sin importar que el obturador se
encuentre en buenas condiciones y tenga un adecuado sellado. Se debe de tener en

cuenta esta complicacién al momento de ajustar o adaptar el obturador. 707472

Ante la ausencia dental la retencion y estabilidad se ven ain mas comprometidas
por la situacion de tejidos duros y blandos remanentes que no aportan una adecuada
area de soporte provocando que estructuras adyacentes como la lengua, traten de

mantener en su posicion a la misma prétesis, afectando la fonaciéon. 707172
5.4.3 Masticacion

La masticacion es la etapa preliminar antes de la fase oral de tragar, y se conoce
como la fase de preparacién. El trabajo de alterar de los alimentos a través de este
proceso es con el objetivo de que tengan el tamafio y las propiedades fisicas que

hagan posible la deglucién. 707172
» Funcién de la lengua

Durante la masticacion, la lengua hace movimientos para transferir la comida y se
prepara a la cavidad faringea para la deglucién. La Unica diferencia entre esto y la
etapa oral de la deglucién es la direccion de transito. En defectos maxilares, la
masticacion no se puede restaurar sin la restauracion del movimiento de la lengua,

incluso si la oclusion en si se restaura con la prétesis y/o implantes. 707172

Cuando la funcibn masticatoria se evalla como pobre, es necesario incluir

examenes funcionales de la lengua o la etapa oral de la deglucién. 707472
5.4.4 Deglucién

La etapa de deglucion se refiere a transferir a la cavidad faringea el bolo alimenticio al
paladar después de la masticacion en la etapa preparativa, y la fase faringea se refiere
a la etapa en la que el bolo se mueve al eséfago, y el reflejo de tragar se produce para
evitar la intrusion del bolo en la trdquea. Aspiracién o mala deglucién, se refiere a la

intrusion del bolo dentro de la traquea. 707172

En particular, en el defecto de paladar blando, los movimientos de la pared faringea
lateral y posterior tienen un efecto en el pronostico para la restauracion funcional
deglutiva, en el caso de insercion de protesis con obturador palatino en el paladar

blando. 707172

Las evaluaciones funcionales son importantes para comenzar con la detecciéon de
errores de la deglucién y estimar que esta ocurriendo en el trastorno de la mala

deglucion y en qué etapa de la misma se produce. "*7%72
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> Prueba de beber modificada.

Esta es una prueba para la evaluacion de la presencia o ausencia de errores
de la deglucion en la fase postoperatoria temprana. La inhalacion de aire y
beber agua, se observan fugas en el &rea de los labios. 07172

» RSST (prueba repetitiva de deglucién de saliva)

La extension de el reflejo de deglucion se determina midiendo la cantidad y el

namero de veces que el cartilago tiroides asciende. 707172
» Auscultacion del cuello

Auscultacién de la piel lateral de la traquea inmediatamente por debajo del cartilago
cricoides. La mala deglucién se confirma después de tragar agua, suena un burbujeo

posterior durante la inspiracion. 77172
5.5 Uso de implantes en prétesis maxilofacial

La rehabilitacion protésica maxilofacial retenida con implantes tiene 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 disminuye problemas
relacionados con la retencién y funcién. Las mucosas estan sujetas menos a la
irritacibn mecanica y quimica durante la colocacién 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 protesis es mas facil. 70717273
5.5.1 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. Este implante se
coloca en la region de la tuberosidad y luego sigue una direccion 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. 70.71.72.73

La longitud de estos implantes oscila entre 15 y 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 combinacién de osteotomos y brocas quirtrgicas con largas

extensiones debido a la naturaleza semioculta de la zona quirtrgica y la densidad
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Osea de las placas pterigoideas y para minimizar el potencial de lesionar estructuras
vitales. 70717273 (Fig.72)

Algunas complicaciones con la colocacién quirdrgica informadas en la literatura
incluyen sangrado venoso leve, trismus menores, mala colocacion del implante vy

episodios continuos de dolor e incomodidad. 70717273

-l
AR

= > i

Fig. 72. Imagen radiogréfica lateral de craneo que muestra la colocacion de 2
implantes pterigoideos.”

5.5.1.1 Indicaciones

Estos implantes se han utilizado principalmente en la rehabilitacién de pacientes con
maxilares atroficos o con el fin de evitar los procedimientos de aumento de seno
maxilar. Sin embargo, también se menciona en la literatura el uso de implantes

pterigoideos en pacientes sometidos a maxilectomia. 7273
5.5.1.2 Ventajas y desventajas

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

y la dificultad de acceso. 7273
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No se cuenta con 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%. 717273
5.5.2 Implantes cigométicos

Como alternativa a las plastias de aumento 6seo en el tratamiento restaurador de los
pacientes con maxilar atréfico surgen los implantes cigomaticos. Creados Yy
desarrollados por el Dr Branemark, han sido usados como anclaje posterior para
prétesis implantosoportadas en pacientes con atrofias maxilares severas, desde 1990.
Asi también estos implantes se utilizan para la rehabilitacion de pacientes oncol6gicos

operados de maxilectomia, con el fin de evitar técnicas con mayores tasas de

morbilidad como eran los injertos 6seos en bloque. *7# (Fig.73)

-
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Fig. 73 Implantes cigomaticos (implante rojo representa la técnica original) ™

Branemark busc6 una estructura 6sea remanente de estos pacientes, pilares de
hueso reforzado, compacto o cortical. Consider6 el hueso cigomatico como un
excelente pilar, por su gran densidad Osea, y estudio la posibilidad de que sirviera
como anclaje en pacientes con gran reabsorcion 6sea del maxilar. Desarrollé un
implante endodseo en 45°, de 4.5 mm de didmetro en su parte mas ancha, y que

puede medir entre 30 y 52.5 mm de longitud. >"* (Fig. 74)

El nimero, posicion y longitud de los implantes cigomaticos dependera del tamafio
del defecto, del hueso residual, de la cobertura de tejidos blandos, asi como de la

biomecanica de la restauracion protésica. >
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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 los pacientes maxilectomizados entran directamente en el cuerpo del malar. 7

Después de la colocacion de los implantes se puede alojar una protesis provisional.

Se debe esperar a que los implantes se Oseointegren entre 4 y 6 meses, para poder

colocar la prétesis definitiva. 374

!
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Fig. 74. a) Implante cigomatico. b) Colocacién del implante "

5.5.2.1 Indicaciones

El tratamiento con implantes cigométicos 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 éseo 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. 7*7°

5.5.2.2 Ventajas y desventajas

En caso de reabsorciones maxilares severas o en pacientes edéntulos superiores

totales se elimina la necesidad de injertos 6éseos o levantamiento de seno maxilar. "
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El tratamiento restaurador mediante esta técnica conlleva ciertos riesgos por las
relaciones anatémicas que estan implicadas en la cirugia. Por ello es imprescindible
poseer experiencia previa en colocacién de implantes convencionales, asi como un

exhaustivo conocimiento de la anatomia. 737

Entre un implante cigomatico y uno convencional existen importantes diferencias
protésicas debido a la resistencia de fuerzas y por ende a la distribucion de estas. Al
ser implantes muy largos (30-52,5 mm) en una zona en la que existe un limitado apoyo
0seo, ya que todo el soporte lo brinda el hueso malar, esto conduce a una mayor
tendencia a la flexion colocada por fuerzas horizontales, el soporte es siempre en la

insercion en el malar, todo esto genera momentos de flexién que se deben minimizar.

73,75,76

Nunca pueden funcionar solos, para contrarrestar esto la primera precaucién es
quirdrgica afiadiendo un apoyo anterior, bien sea con implantes convencionales

(minimo 2) o con otros dos implantes cigomaéticos en anterior. 37576

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

rehabilitacion de dos etapas: 37576
Rehabilitaciéon 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 proétesis provisional fija. Una vez que los implantes han logrado la

osteointegracion, después de 4 a 6 meses, se puede administrar la prétesis final.
7375(Fig. 75)

Figura.75. Fotografias A) Implantes listos para ser restaurados. B) Vista de una
prétesis removible final. 73
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Rehabilitacién en dos etapas:

En este caso se colocan los implantes y después de 4 a 6 meses de osteointegracion
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. "
5.5.3 Mini implantes

Victor Sendax extendi6 los estudios del profesor Branemark, cuando se dio cuenta que
se podia lograr la estabilizacion de dentaduras con el uso de implantes de menor
didmetro insertados directamente en el reborde alveolar. La tasa de supervivencia que
se ha encontrado oscila entre 83,9 al 97,5%, dependiendo de la ubicacion para la
restauracion de un solo diente como elementos retentivos secundarios en proétesis

total. 7377

Los mini implantes MDI fueron originalmente con fines transitorios y provisional, pero

se observo que estos implantes se osteointegraban con el mismo principio que los

convencionales. 77 (Fig.76)

Fig.76. Radiografia panoramica que muestra mini implantes en el maxilar.

5.5.3.1 Indicaciones

Las indicaciones de los mini implantes (MDI) es para aquellos pacientes en donde no
exista estructura 6sea suficiente para la colocacion de los implantes menores a 3,75

mm. 73,77
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5.5.3.2 Ventajas y desventajas

Las ventajas incluyen menor sangrado y menor incomodidad en el postoperatorio,
cicatrizaciéon mas rapida (por la reduccién de la maniobra quirargica), menor pérdida
O6sea comparada al método tradicional; ademas de ser econdmico. 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 prétesis
inmediatas, para prevenir cargas prematuras en el hueso y no comprometer a los

implantes definitivos.

La rehabilitacion bucal con implantes reduce significativamente le proceso patolégico
de reabsorcion ésea, luego de la colocacion de los implantes. 2 Entre las propiedades
mecanicas del mini implante transicional se encontraron que el MDI es el mas fuerte y
con mayor probabilidad de integrarse, por lo que es adecuado para uso a largo plazo.

7

5.5.4 Implantes transnasales

Los implantes dentales transnasales se usan soélo en situaciones en las que el hueso
maxilar se encuentra sumamente deteriorado. Estos implantes son colocados a través
de la cavidad oral como el resto de los implantes, la diferencia es que son anclados en

el cornete nasal inferior.”® (Fig. 77)

También suelen ser utilizados para dentaduras tipo All on 4/ on X, y el material mas
utilizado suele ser la Zirconia. Su uso principal es evitar un cigoma cuadruple donde
son colocados cuatro implantes cigomaticos. Los casos de implantes cigomaticos
cuadruples solo son utilizados en los casos mas extremos dénde se cuenta con poco
hueso en la parte anterior. Su objetivo es utilizar dos implantes transnasales en la

parte anterior y asi solo utilizar dos implantes cigomaticos. "

5.5.4.1 Indicaciones

Para su colocacién debe de haber un suficiente volumen éseo en el proceso fontal del
maxilar (minimo 3 mm); altura minima del hueso de 4 mm entre la cresta del maxilar y
la cavidad nasal; volumen 6seo maxilar insuficiente en la zona premaxilar; volumen
insuficiente del hueso cigomético; posicion del foramen infraorbitario en la trayectoria
de los implantes cigométicos; gran concavidad e la pared anterior del maxilar, en la
que gran parte del implante no estara en contacto con el hueso y estard cubierta
Gnicamente por tejido blando, lo que aumenta el riesgo de exposicion del cuerpo del

implante. ”®
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5.5.4.2 Contraindicaciones

Deben evitarse las cavidades nasales muy anchas con un limite lateral colocado
distalmente, debido a que el implante no tocara la pared 6sea distal, lo que provoca
que el injerto éseo no sea viable después de la colocacion del implante y podria

interferir en la funcion respiratoria.

Fig. 77. Radiografia panoramico con implantes transnasales y cigomaticos colocados.
79

5.6 Sistemas y dispositivos de retencién

Hoy en dia se tienen existentes varios métodos para la conexion de las
sobredentaduras a los implantes subyacentes, conexiones independientes de cada
pilar del implante o retenedores de barras continuas son los enfoques mas comunes.
En cualquier caso, la retencién y la estabilidad son datos principalmente por los
implantes a través de ataches, y el soporte es el compartido por los implantes y

rebordes edéntulos posteriores. 8081

En el eje vertical una distancia minima de 13 a 14 mm desde la plataforma del
implante hasta el borde incisal de la sobredentadura es necesaria para los ataches de
barra, permitiendo 4 mm para la barray 1 a 2 mm entre la barra y la encia para la

higiene, asi como un espacio para el clip y la caja de acrilico/diente. 88

Por su lado, para anclajes solitarios se requiere solo de 11 mm de espacio vertical

por encima de la plataforma del implante, por lo tanto, ofrecen una mayor flexibilidad.

80,81

Los dispositivos de retencion para sobredentaduras puede ser de 4 tipos: 81:88.83

e Clipsy barras.

e Pernos con anillos de rencion. (O-ring, Locator, ERA, UCLA)
e Magnético o imanes.

e Cofias telescopicas (rigida o no rigida).
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5.5.1 Clips y barras

El aditamento de barra ha sido un sistema utilizado desde 1950 en las protesis
hibridas convencionales rehabilitadas con implantes. Los primeros casos
documentados hacen referencia a la rehabilitacion con implantes subperiosticos. El
aditamento en barra da lugar a un bloqueo primario o ferulizacion de los implantes. Los
distintos tipos de barras implantosoportadas se clasifican de acuerdo con distintos
criterios. 82(Fig.78)

Los dos principales grupos son las barras articuladas y los anclajes en barra. &2

Fig. 78. Aditamento en barra para colocacion de prétesis en mandibula. &

En el grupo de las barras articuladas, las dos mas simples son la barra de perfil
circular y la barra de perfil ovalado de Dolder. Si se decide usar la barra sobre mas de
dos implantes, los movimientos rotatorios se veran afectados y muy limitados. La

traslacion vertical se realiza alternativamente por medio de un anclaje de barra. 82

Algo similar ocurre cuando se utilizan aditamentos en barra sobre dos o mas
implantes con extensiones distales (cantiléver). Hay una amplia discusion sobre las

ventajas y desventajas de este tipo de aditamentos. &

Las proétesis y barras con una extension distal de mas de 10 mm aumentan

exponencialmente las fracturas de las estructuras y el estrés en la unién implante-pilar.
82

Para la confeccion de las estructuras en barra se utilizan distintas técnicas y
aleaciones, como barras metdalicas prefabricadas adaptables, ya sean de titanio,
aleaciones de oro o de titanio, combinadas con cofias atornilladas para barras unidas
mediante soldadura o laser a la propia construccién de barras. 82
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Otra opcidn es el uso de barras sintéticas prefabricadas de perfiles diversos que se
unen a la construccién deseada mediante estructuras previamente elaboradas para

barras concretas. 2

La elaboracion en metal se realiza con fundiciéon convencional y las aleaciones mas
comunes seran de titanio, oro y de Co-Cr, debiendo respetar los parametros
preestablecidos como una distancia maxima de 18 mm y una altura vertical minima de

2 mm. &

Las barras también pueden ser confeccionadas mediante el uso de fresado en metal

o uso de CAD-CAM en ceramicas de 6xido para resultados mas estéticos. &

La parte hembra del aditamento siempre debe adaptarse al perfil de la barra. Existen
matrices para aditamentos de barra y barras articuladas prefabricadas adaptables en
distintos materiales. Segun el caso, pueden adquirirse con o sin retenedores. El ajuste
de la retencion se realiza con herramientas especiales mediante la activacion o la
desactivacion de las laminillas posteriores sometidas a carga para modificar la
retencién segun se desee. La laminilla de la porciéon anterior asume la funcion de

superficie guia. 8

Las matrices sintéticas de semiprecision son otro tipo de aditamento prefabricado,
por mencionar algunos: Hader, Sterngold ImplaMed, Attleboro, entre otros. Como es
costumbre en estos sistemas, las matrices tienen un cddigo de color que proporcionan
diferentes niveles de retencidn, y estas se anclan a la base de la prétesis por medio de
retenedores metalicos por friccibon. De este modo es mas sencillo ajustar

individualmente la friccion la prétesis, seleccionando las matrices adecuadas. &

Si se presenta disminucion en la retencion, las matrices se sustituyen utilizando una

herramienta especial. &

Si llegase a producirse una disminucion de la retencion existen distintas maneras de
resolverlo, ya sea mediante galvanizaciébn como en las coronas telescopicas, afiadir
aditamentos adicionales o sustituir completamente la barra, aunque es el menos

conservador y mas costoso. 82

Una posible alternativa para disminuir la pérdida de la retencion de las
construcciones con barras confeccionadas individualmente es el uso de varillas de
fricciobn. En estos casos, la pérdida de retencion se recupera facilmente en la unidad

dental, activando las vatrillas. 82
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En la literatura se debaten 2 factores como causa de la disminucion de la retencion
en sistemas que emplean barras. El primer factore se trata del incorrecto uso y
manipulacién por parte del paciente, al ladear la prétesis al retirarla o insertarla, vy, el
segundo factor puede tratarse de una dislocacién tridimensional, sobre todo en el caso

de extremos libres. 82

5.5.2 Pernos con anillos de retencion.

Los ataches o anclajes son elementos retentivos que evitan el desalojo de la
prétesis de su posicion ideal. Los sistemas de retencién por perno (atachment)
han estado disponibles en el mercado por varias décadas. Son sencillos de
usar y proporcionan una retencion y estabilidad razonables para las

sobredentaduras con implantes.

En un articulo escrito por Raico y Cols. Clasifican a los pilares protésicos por

su conexioén en; 82

1. Conexion externa:
Hexagono externo: la figura geométrica de hexagono se encuentra por encima
de la plataforma del implante por lo tanto los pilares asientan sobre los

implantes. 8 (Fig.79)

Fig. 79. A) Conexidn hexagono externo-
Neodent. 8

2. Conexion interna:
Hexagono interno: los pilares asientan dentro de la depresién hexagonal del
implante. Presentando 6 posiciones, lo que le da la posibilidad de variacion
cada 60°. (Fig.79)
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Figura. 80. B) Conexién hexagono interno®
Por su retencion a la proétesis: 8

1. Atornillado: emplea un tornillo o rosca para fijar la prétesis.

2. Cementado: su fijacion es a base de cemento.

3. Pilar o perno para retenedor: (attachment) emplea un sistema de retenedor
para fijar o soportar una prétesis removible (como un retenedor en anillo O-ring,

Locator, etc).
Por su relacion axial con el cuerpo del implante: (Fig. 81)

1. Rectos: son pilares con una angulacion de 0° con respecto al eje axial del
implante, solo varia la altura gingival.

2. Angulados: se utilizan en aquellos casos en los que es necesario una
correccion de angulacién de manera que los tornillos de acceso no queden en
posicion desfavorable.

Recto 15°

v ,

Fig.81. Ejemplo de pilares, recto y angulado.??

Dentro de los sistemas de retencion de sobredentaduras mediante pilares para

retenedor, (también conocidos como pernos), estan: &
Bola o’ring

Consiste en un pilar intermediario con una proyeccion en forma de esfera, que se
instala en el implante, con altura de cinta metalica (de 2, 3 y 5 mm) elegida de acuerdo

con la altura del tejido periimplantario. Otra pieza llamada hembra, es una cdpsula con
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un anillo interno de goma, que queda incorporada a la proétesis y le proporciona

retencion. 8 (Fig.82)

El anclaje de bola retentivo se clasifica como un anclaje mévil, se llaman elementos
de retencidon moviles que permiten movimientos de rotacién de la prétesis en uno o

varios sentidos y/o movimientos de traslacion. 8

Fig. 82. Perno bola o’ring 8

Los pilares incluyen un receptor hembra de titanio, dos juntas de goma (negras) y una

junta de procesamiento (roja). & (Fig.83)

Fig. 83. Perno bola 0’ring.

Opcion econdémica de restauracion de sobredentadura que pueden ser prefabricados
o colados y que cuya colocacion de dos o tres puede suministrar muy buena retencién

y estabilidad a una prétesis removible. 8283 (Fig. 84)

Por su parte Matos D, refiere que estos se indican cuando los implantes estan
paralelos entre si, con divergencia maxima de 8°. Cuando la inclinacion es superior a
esta ocurre pérdida rapida de la retencion por el desgaste del anillo de goma. También

se indican para implantes muy separados entre si. 8283
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Fig. 84. Sistema de anclaje para protesis hibridas implantosoportadas con Bola o’ring
82

Locator

Es un atache axial de paredes paralelas con anclaje elastico universal para implantes
endoobseos, disponibles para las principales marcas de implantes y en distintas alturas,
es un atache resilente con una parte macho en anillo cilindrico y una parte hembra
compuesta por un casquillo de acero inoxidable, que contiene distintos tipos de nylon

intercambiables, que se adaptan al anillo de la hembra. 8283

Se utilizan para dar soporte a sobredentaduras removibles sobre implantes. Para
ello, se colocan roscados sobre los implantes, como si de unos pilares tradicionales se

tratara, y en ellos encaja la sobredentadura ejerciendo una leve presion. 8283 (Fig.85)

L &
.
-

Fig.85. Sistema de anclaje LOCATOR. 8

El sistema de anclaje de implantes LOCATOR esté disefiado para utilizarse con
sobredentaduras o dentaduras parciales, retenidas total o parcialmente por implantes
endodseos en el maxilar o la mandibula. No son apropiados en los casos donde se

necesite una conexion totalmente rigida. 8283

Los retenedores o anclajes tipo Locator presentan un buen nivel de retencién o
anclaje para las sobredentaduras mandibulares y las gomas (macho) vienen en
diferentes grados de retencién suave (rosa), ultrasuave (azul) y rango ampliado, asi

como las negras para procesado y maxima retencion. 828
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ERA

El atache ERA es un perno resilente que provee resilencia vertical y de bisagra,
contiene un patrén hembra de nylon, un macho de color negro que crea 0.4 mm de
resilencia vertical y dos machos codificados por colores que ajustan en la hembra.

Cada color crea un diferente rango de retencion. 8283

Indicado para sobredentaduras con implantes y en prétesis parciales unilaterales o
bilaterales, en las cuales esta un ajuste de semiprecision resilente. No son apropiados
en casos de disefios que requieren rigidez en su funciébn segun el manual de
REDENCOL. #23 (Fig. 86)

Fig. 86. Ataches ERA. &

Cofias telescopicas rigidas

Transfieren la mayor parte de sus fuerzas masticatorias a los implantes de soporte, lo
que incrementa el riesgo de fatiga del implante y de fractura eventual del implante o
sus componentes. 8283 (Fig. 87)

o

Fig. 87. Cofias telescopicas rigidas. %
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5.5.3 Aditamentos magnéticos.

Estos sistemas de aditamentos se emplean desde hace décadas en las prétesis

hibridas convencionales, de igual manera que los de bola. 8283

En sus inicios, los primeros imanes desarrollados para uso intraoral con suficiente
retencion y de tamafo ideal estaban compuestos de samario-cobalto (Sm-Co) y

posteriormente de neodimio-hierro-boro (Nd-Fe-B). 828 (Fig. 88)

Fig. 88. Aditamento magnético. &

Sin embargo, su alta tendencia a la corrosion obligaria a estos imanes a ser
encapsulados en fundas de titanio o de acero fino para prolongar su tiempo de vida y

mantener sus propiedades. 8283

En los inicios de la aplicacion de los imanes en conjunto a implantes para la
rehabilitacion oral, esta se limitaba a grupos de indicacibon muy especificos, que
enfatizaba protesis maxilofaciales en casos de defectos craneofaciales, conforme ha
pasado el tiempo, os aditamentos magnéticos se han adaptado y establecido con éxito

como anclaje de prétesis removibles implantosoportadas. 8283

Una de las ventajas, la cual ha sido demostrada en estudios in vivo e in vitro, es la
aparicion de fuerzas elevadas en el desacoplamiento del anclaje magnético que
permite evitar una sobrecarga en el caso de los implantes cortos. También se ha
demostrado que confieren una facilidad de higiene. Otro punto a favor que presentan
este tipo de aditamentos es la posibilidad de emplearlos en implantes divergentes de

una forma mas sencilla en comparacién con otros sistemas. 8283

En la actualidad los anclajes magnéticos se dividen en sistemas de campo
magnético abierto y cerrado. Se ha demostrado que la efectividad del anclaje
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magnético en campos cerrados es superior a la de sistemas abiertos del mismo
tamafio, pero esto puede cambiar con respecto a la distancia que haya entre los

imanes. 8283

También existen los sistemas llamados “mono” y “dldo”. En los sistemas mono, la
porcion de la pareja de imanes en boca estd hecha en una aleacion facil de
magnetizar y estos imanes pueden emplearse a modo de pilar confeccionado sobre

implantes para ahorrar espacio. 8283

El sistema ddo consiste en dos imanes de polaridad contraria, de los que uno se
encuentra permanentemente dentro de la cavidad oral. Estos imanes tienden a ser
mas grandes que los mono, pero estos pueden ser completamente encapsulados para

evitar la corrosion y la pérdida de sus propiedades. 8283

Investigaciones recientes han demostrado que no existen efectos negativos
documentados sobre los campos magnéticos en cavidad oral, ademas de que sus
propiedades retentivas se han mejorado y su tamafio ha disminuido. Ademas, al ser
una opcién mas econémica de aditamentos de precision, se han convertido en una
excelente alternativa a los sistemas retentivas mas tradicionales, especialmente para

el sector geriatrico. 8283

Los estudios in vitro realizados no han podido probar una reduccion significativa de
la retencién paulatina respecto al paso del tiempo en comparacidon con otros
aditamentos, sin embargo, la deficiencia de higiene y ola adhesion de sarro a estos
aditamentos, conduce a una separacion de las parejas de imanes y, en consecuencia,

a una reduccion de la retencién. 8283

Se debe prestar principal atencion al asentamiento de la prétesis, ya que, si existe
un asentamiento incorrecto de la prétesis sobre los aditamentos magnéticos, esto
puede llevar a un desgaste de la superficie del iman e incluso a la perforacion de las

capsulas de titanio. 8283

Con la perforacion de las laminas, se aumenta la posibilidad de corrosiéon del iman, y
esto conduciria a una reducciéon de la retencibn, ademas de las eventuales

complicaciones bioldgicas. 82
5.5.4 Coronas telescopicas

Las coronas telescopicas sobre implantes como aditamentos para protesis removibles
y sus distintas versiones se comenzaron a documentar desde principios de los afios

noventa. 8283
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Los sistemas de coronas telescopicas convencionales para dientes naturales como
las de paredes paralelas, telescépicas resilientes o conicas, fueron adoptadas por los

implantes intradseos para su rehabilitacion. 8283

En un inicio la mayoria de las aleaciones descritas en la bibliografia para la
confeccion de coronas ancladas sobre implantes eran las de alto contenido en oro
debido a su biocompatibilidad. Posteriormente, se implementaron las coronas de
Titanio, aleaciones de Titanio, aleaciones Co-Cr y distintas ceramicas de silicatos y
oxidos. 828 (Fig. 89)

Las coronas primarias pueden fijarse sobre los implantes por medio de pilares
atornillados, de forma similar a un mifién que sera rehabilitado posteriormente con la
pared secundaria y la prétesis. Si se opta por esta opcidén, la protesis y sus
componentes tendrian que ser perforados en caso de complicacidon para poder

acceder al pilar. 8283

Fig. 89. Coronas telescoépicas para implantes dentales. &2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La odontologia es un area cuya especialidad se centra en cabeza y cuello, y por eso
son los especialistas mejor preparados para abordar todo tipo de patologias en esta
area, en este caso los especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial y Protesis
maxilofacial, pudiendo dar un tratamiento en conjunto que vea tanto por la estética
como por la funcién, devolviendo asi lo mas cercano posible a lo que el paciente

perdio.

JUSTIFICACION

Las fistulas y/o defectos oronasales, generan una gran disminucién en la calidad de
vida de los pacientes que las presentan, sin importar la etiologia que las genere,
provocando principalmente rinolalia abierta y regurgitacion alimentaria a las fosas
nasales. Por eso, es tan importante el papel de la odontologia en el tratamiento de
estas patologias. Ya que, la odontologia no solo es un area médica que se encarga de
la prevencion y restauracion de la salud bucal, si no, de todo el sistema de cabezay
cuello. Por lo que trabajando en conjunto especialidades como Cirugia Oral y
Maxilofacial y Protesis, los cirujanos dentistas podemos devolver a los pacientes, no
s6lo una buena estética, si no, ademas podemos devolver funcionalidades perdidas
por diversas causas, en el caso de este trabajo, una patologia originada por diversas

etiologias.

OBJETIVO GENERAL

Describir los tratamientos quirargico y protésico para colocar una protesis obturatriz

mucoimplantosoportada para cierre de fistulas o defectos oronasales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Recopilar las causas mas frecuentes que pueden generar la formacion de una
fistula oronasal.
e Demostrar la importancia de la intervencion odontologia en la rama de cirugia y

prétesis para tratamiento de pacientes con fistulas o defectos oronasales.
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e Dar una alternativa y/o opcion de tratamiento en el cierre de fistulas

oronasales.

HIPOTESIS

Si realizamos un buen tratamiento quirdrgico y posteriormente se coloca una prétesis
obturatriz mucoimplantosoportada, entonces se podra lograr exitosamente el cierre de

la fistula y/o defecto oronasal sin importar la etiologia de esta.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo de investigacion sera una revision bibliogréafica, que se enfocara en
el procedimiento quirdrgico y la colocaciéon de proétesis implanto soportadas para el
cierre de fistulas y/o defectos oronasales. Las variables utilizadas seran cualitativas

nominal y binaria.
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CONCLUSIONES

En conclusién, podemos decir que las fistulas y defectos oronasales son un problema
que afecta no sélo la integridad fisica del paciente, si no, que también afecta a nivel

psicolégico y social.

El tratamiento para estas alteraciones resulta un gran reto para el odontélogo ya
que, debido a su zona anatémica y las estructuras involucradas, no siempre es posible
ofrecer al paciente un tratamiento convencional que logre cubrir todas sus
necesidades. Dando a notar la importancia de que como odont6logos debemos estar
bien capacitados para realizar un correcto diagnéstico y de esta manera llevar a cabo

el mejor tratamiento posible, trabajando diversas especialidades en conjunto.

Debido a esto, se vuelve de vital importancia que el odontélogo brinde a los
pacientes nuevos métodos de rehabilitacion siempre con la idea de que, con las
nuevas herramientas que se tienen al alcance, se logre dar un mejor estilo de vida al

paciente.

Por fortuna, en la actualidad contamos con un mayor nimero de herramientas y
materiales diversos, incluidos los implantes, los cuales ayudan a brindarle al paciente

una mayor estabilidad y con esto lograr el propésito principal.

Las proétesis obturatriz mucoimplantosoportadas son una excelente opcién de
tratamiento, ya que se obtiene el sellado y estabilidad que brindan los implantes
dentales, pero con la ventaja de que al poder ser removidas por el paciente, este
mismo puede mantener una mayor higiene del area afectada y asi evitar futuras
complicaciones. Devolviendo asi al paciente las funciones basicas como respiracion,
fonacion, masticacion y deglucion, y ayudar a mejorar el aspecto psicolégico y social.

Brindando asi un concepto completo de salud.

El amplio sistema de implantes dentales y sistemas de retencion que se tienen hoy
en dia en el mercado nos ayudan a poder acoplarnos a cada caso en particular,
dependiendo de las caracteristicas anatomicas de cada paciente y, asi, poder brindar
una ayuda sin importar la etiologia de la fistula y/o defecto, y los dientes u estructuras

afectados.
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