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Introducción
La enfermedad de caries y enfermedad periodontal son 
las patologías más frecuentes que provocan pérdidas de 
piezas dentarias. 
Las causas de resecciones faciales son traumatológicas, 
tumorales y enfermedades congénitas.
En el presente artículo se realiza una revisión y puesta al 
día del avance de las prótesis y cómo estas han ayudado  
al descubrimiento de la oseointegración para su fijación 
y retención.

Historia
Mientras que los médicos y cirujanos barberos se dedica-
ban a realizar las exodoncias (Ver Figura 1), los primeros 
ejemplos de prótesis dentales fueron fabricadas por há-
biles orfebres y artesanos, 
La idea de utilizar prótesis faciales se remonta también a 
épocas antiquísimas, como testimonian algunas momias 
egipcias que aparecen con narices y orejas artificiales.
Años atrás, profesionales de otras disciplinas elaboraron 
algún tipo de prótesis maxilofaciales, especialmente ocu-
lares, pero es recién a partir de la década de 1970 donde 
aparecen los primeros especialistas en esta área. 

Prótesis dentarias. Clasificación
Para reponer órganos dentarios perdidos,  los odontólogos 
cuentan básicamente con dos tipos de prótesis que pueden 
ser confeccionada: prótesis removibles y fijas.
Las prótesis removibles pueden reponer todo el arco den-
tario, como ees el caso de las prótesis completas, tanto 
superiores como inferiores. 
También pueden confeccionarse prótesis parciales remo-
vibles, también individualizadas para el reborde maxilar 
superior e inferior. (Ver Figuras 2 y 3)
Estas prótesis son removibles por el paciente para su 
higiene, luego de cada ingesta.
Pueden apoyarse y buscar retención sobre mucosa, so-
bre piezas dentarias remanentes, o en ambas zonas de 
la arcada.
Muchas veces reponen no solo piezas dentarias perdidas, 
sino también hueso que se reabsorbe con el paso del tiem-
po, utilizando acrílicos de color rosa simulando encía y 
dándole más altura a la prótesis.(2)

Las prótesis fijas son confeccionadas por el profesional 
que prepara como sus pilares a piezas remanentes vecinas 
a las brechas desdentadas, siendo cementadas permanen-
temente y no pueden ser retiradas por el paciente. (Ver 
Figura 4)E-mail: info@doctordipascua.com

Resumen: Desde la antigüedad, el ser humano tiende a 
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A. Pilares preparados 
para recibir prótesis fija; 
en caninos con tallado y 
en centrales con pernos 
muñones metálicos.  
B. Prótesis fija cerámica 
cementada.

Trozo de marfil fijado a piezas 
dentarias a través de placas de 
oro realizado por los etruscos, año 
700 a. C.

Figura 1

Juego de prótesis  
completa removible.

Figura 2
Juego de prótesis 
parciales removibles 
en cromo cobalto.

Figura 3

Figura 6

Figura 4

Prótesis Auriculares.Figura 5 Prótesis Oculares. Figura 7 Prótesis Craneales.

dedor de la cavidad logran soportar estructuras acrílicas, 
como puentes.

La oseointegración 
Las prótesis clásicas conllevan la dificultad de obtener 
estabilidad y retención, lo que la oseointegración con-
siguió resolver.
Sin duda, la oseointegración ha sido  el avance más im-
portante para las rehabilitaciones prostodónticas en los 
últimos 25 años. 
La oseointegración tiene como características y logros 
más importantes:

permitir una retención y estabilidad que asegura la • 
inmovilidad de las prótesis, 
eliminar el uso de adhesivos, • 
dar buena terminación y bordes finos, • 
generar un mejor resultado estético y • 
brindar mayor seguridad al paciente.• (6)

La implantología ha evolucionado constantemente en 
los últimos años, transformándose en un medio eficaz y 
seguro de anclaje para las prótesis bucomáxilofaciales. 
Distintos estudios confirman altos índices de éxito, lo que 
torna a los implantes óseointegrados en un tratamiento de 
elección para determinados pacientes.(7)

Los medios de fijación o retención constituyen un aspecto 
vital. El uso de implantes de titanio ha minimizado el 

Prótesis bucomáxilofaciales
Las prótesis bucomáxilofaciales se clasifican, dependiendo 
de su contacto con el defecto en anaplerosis y epítesis.
Se denomina Anaplerosis a una prótesis que se introduce 
en la cavidad, manteniendo contacto con todo el defecto.  
Para ello, el defecto deberá estar cubierto de piel o mucosa 
sana. En estos casos lo ideal es obtener un modelo que 
reproduce el defecto, lo que se consigue por medio de una 
impresión llamada “moulage facial”.(3)

Epítesis es un tipo de prótesis que se apoya en la periferia 
del defecto solamente. En estos casos no es estrictamente  
necesario tomar una impresión. 
Su elaboración se inicia adaptando  una cera a la zona del 
defecto.(3) Esta cera debe tomar contacto con todos los 
bordes del defecto. A partir de esta lámina se construye 
un soporte de yeso que servirá como apoyo para trabajar 
en la escultura en forma estable.

Tipos de prótesis bucomáxilofacial
Son variados los tipos de prótesis bucomáxilofaciales, 
dependiendo del defecto a rehabilitar(4)

Obturatrices.•  Para las pérdidas de sustancia del 
maxilar superior, que producen comunicaciones bu-
cosinusales. 
Velofaríngeas. • Cuando existe pérdida de tejidos del 
velo de paladar. 
Oculares.•  Se utilizan cuando hay pérdida o atrofia del 
globo ocular. (Ver Figura 5)

Orbitarias u oculopalpebrales.•  Cuando la extensión de 
la lesión involucra además, a los tejidos perioculares. 
Nasales.•  Cuando hay exéresis del apéndice nasal. 
Auriculares.•  Para la rehabilitación del pabellón de la 
oreja. (Ver Figura 6)
Craneales.•  Por defectos óseos craneales.  
(Ver Figura 7)
Complejas.•  Cuando el defecto involucra 2 o más 
regiones de la cara. 

Los métodos de retención tradicionales, usados antes de 
la oseointegración, son adhesivos, mecánicos y anató-
micos.(5)

Métodos Adhesivos. El uso de adhesivos cutáneos puede 
causar alergias de contacto, pueden perder adherencia con 
la transpiración y tienen poca efectividad, dependiendo 
del tamaño y peso de las prótesis. 
Además, algunos pacientes relatan tener dificultad para 
recolocar las prótesis.
Métodos mecánicos. Armazón de lentes, piezas acrílicas, 
imanes y clips son medios de retención tradicionalmente 
utilizados en las prótesis faciales. 
Los armazones de lentes son excelentes medios para re-
tención de prótesis nasales y óculopalpebrales, sin embar-
go,  muchos pacientes se angustian frente a la necesidad 
de remover la prótesis junto con los lentes.
Métodos Anatómicos. Pueden ser utilizados en cavidades 
anatómicas para retener a través de prolongaciones de 
materiales blandos o cuando los tejidos de soporte alre-

Sitio a 6 mm de grosor
Sitio b 4-5 mm

Sitio d 3 mm o menos

Sitio a: Use implantes regulares, para retener prótesis dentarias o prótesis 
faciales complejas ya que puede utilizarse una mayor carga a nivel del tejido 
óseo.

Sitio b: use implantes cortos (5 mm) o basales (4 mm). Son comunes a nivel 
periorbital, también el área piriforme, temporal y hueso cigomático.

Sitio d: use implantes basales, para retener prótesis orbitarias o nasales, y 
sobre todo para retener las de pabellón auricular.

Implantes en 
arco cigomático

(Vista de abajo)

Esquema frontal y sagital de la clasificación de JensenFigura 8

problema de la integridad de los bordes de las prótesis y 
el mal posicionamiento, y ha mejorado el camuflaje.(8)

Debido a la necesidad de determinar los sitios para la 
colocación de implantes en la región cráneo facial surge la 

Figura 9

Corona cerámica atornillada a 
implante unitario.

Figura 10

A. Pilares ballattach sobre 
2 implantes en mandíbula. 
B. Prótesis completa inferior 
removible fijada con las 
cazoletas y sus O-ring a los 
implantes

A

B
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clasificación de Jensen, que permite tener una idea aproxi-
mada de la cantidad de hueso en las distintas regiones. 
Jensen y col. dividen los diferentes sectores en sitios alfa, 
beta y delta. El sitio alfa tiene una profundidad ósea de 6 
milímetros o más, el sitio beta 4 o 5 milímetros y el sitio 
delta 3 o menos.(3) (Ver Figura 8)

Implantología oral  
y rehabilitaciones oclusales

Con la colocación quirúrgica de implantes radiculares 
de titanio y luego de la espera para que se integre com-
pletamente al hueso del paciente (2 a 4 meses aproxima-
damente), se puede rehabilitar desde una pieza dentaria 
perdida hasta un arco completo. (Ver Figura 9)
Es importante tener guías quirúrgicas para predeterminar 
el lugar de donde saldrá la prótesis y donde se necesitará 
colocar el o los implantes. 
Se pueden implementar prótesis fijas atornilladas a roscas 
internas del implante, como también removibles con sis-
temas de fijación con imanes o los llamados “ballattach” 
(sistema macho/hembra). (Ver Figura 10)
Es posible rehabilitar exclusivamente coronas dentarias, 
o si la pérdida también abarcó hueso, las prótesis pueden 
reponer diente y hueso/encía. Son las llamadas prótesis 
híbridas. (Ver Figura 11)

Implantología extraoral y 
rehabilitaciones maxilofaciales

En el caso de las prótesis maxilofaciales hay estructuras 
y zonas óseas específicas de implantación.
Para el caso de prótesis auriculares, lo ideal es colocar 
2 implantes posicionados a 18 milímetros del centro del 
meato auditivo externo, a una distancia de 15 milímetros 
entre sí.(9) (Ver Figura 12)
En las oculopalpebrales las zonas de implantación son 
los bordes laterales, inferior y superior de la órbita. Es 
conveniente colocar 2 implantes en el borde superior y 
2 en el inferior para retener este tipo de prótesis. (Ver 
Figura 13)
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Para prótesis nasales es recomendable reducir anterior-
mente el septum para ganar espacio y anchura ósea. Es 
recomendable colocar 2 implantes para retener este tipo 
de rehabilitación.

Conclusiones
Ninguna parte del cuerpo revela el carácter de la persona 
en igual proporción que el rostro; ninguna parte es capaz 
de expresar las sensaciones, sentimientos y emociones 
como la cara.
La implantología es, sin lugar a dudas, uno de los mayores 
avances en el área estomatológica, lo que ha permitido 
mejores resultados funcionales y estéticos.
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Figura 11

Prótesis híbrida de arco 
completo superior sobre 7 
implantes.

Figura 12
Prótesis auricular fijada  
a estructura metálica colada y atornillada 
a 2 implantes colocados en la apófisis 
mastoides del temporal.

Figura 13
Prótesis oculopalpebral  
fijada a 2 implantes colocados en borde 
superior de la órbita y otro fijado en el 
borde inferior.


