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Resumen: Desde la antigiiedad, el ser humano tiende a
reponer los organos perdidos de su cuerpo con protesis,
por razones funcionales y también estéticas.”

Las piezas dentarias asi como también los organos de la
cara son indispensables para una normal vida psicoso-
cial. La implantologia moderna con la oseointegracion es
el mayor avance para la fijacion de estas protesis.

Sumary: Since antiqueness, human beings have been
tending to replace those missing organs with prothesis,
because of functional and aesthetic reasons.

Teeth, as well as other facial parts are considered funda-
mental in order to achieve a normal psychosocial living.
Modern implanthology, together with osseointegration, has
been the most important progress in fixation of prothesis.
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Introduccion

La enfermedad de caries y enfermedad periodontal son
las patologias mas frecuentes que provocan pérdidas de
piezas dentarias.

Las causas de resecciones faciales son traumatologicas,
tumorales y enfermedades congénitas.

En el presente articulo se realiza una revision y puesta al
dia del avance de las protesis y como estas han ayudado
al descubrimiento de la oseointegracion para su fijacion
y retencion.

Historia

Mientras que los médicos y cirujanos barberos se dedica-
ban a realizar las exodoncias (Ver Figura 1), los primeros
ejemplos de protesis dentales fueron fabricadas por ha-
biles orfebres y artesanos,

La idea de utilizar protesis faciales se remonta también a
épocas antiquisimas, como testimonian algunas momias
egipcias que aparecen con narices y orejas artificiales.

Afos atras, profesionales de otras disciplinas elaboraron
alglin tipo de protesis maxilofaciales, especialmente ocu-
lares, pero es recién a partir de la década de 1970 donde
aparecen los primeros especialistas en esta area.

E-mail: info@doctordipascua.com

Protesis dentarias. Clasificacion

Para reponer 6rganos dentarios perdidos, los odont6logos
cuentan basicamente con dos tipos de protesis que pueden
ser confeccionada: protesis removibles y fijas.

Las protesis removibles pueden reponer todo el arco den-
tario, como ees el caso de las protesis completas, tanto
superiores como inferiores.

También pueden confeccionarse protesis parciales remo-
vibles, también individualizadas para el reborde maxilar
superior e inferior. (Ver Figuras 2y 3)

Estas protesis son removibles por el paciente para su
higiene, luego de cada ingesta.

Pueden apoyarse y buscar retencion 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 acrilicos de color rosa simulando encia y
dandole mas altura a la protesis.®

Las prétesis 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)
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Protesis bucomaxilofaciales

Las protesis bucoméaxilofaciales se clasifican, dependiendo
de su contacto con el defecto en anaplerosis y epitesis.

Se denomina Anaplerosis a una protesis que se introduce
en la cavidad, manteniendo contacto con todo el defecto.
Para ello, el defecto debera 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
impresion llamada “moulage facial”.®

Epitesis esun tipo de protesis que se apoya en la periferia
del defecto solamente. En estos casos no es estrictamente
necesario tomar una impresion.

Su elaboracion se inicia adaptando una cera a la zona del
defecto.® Esta cera debe tomar contacto con todos los
bordes del defecto. A partir de esta 1amina se construye
un soporte de yeso que servira como apoyo para trabajar
en la escultura en forma estable.

Tipos de protesis bucomaxilofacial

Son variados los tipos de protesis bucomaxilofaciales,
dependiendo del defecto a rehabilitar®
* Obturatrices. Para las pérdidas de sustancia del
maxilar superior, que producen comunicaciones bu-
cosinusales.
* Velofaringeas. Cuando existe pérdida de tejidos del
velo de paladar.
* Oculares. Se utilizan cuando hay pérdida o atrofia del
globo ocular. (Ver Figura 5)

Trozo de marfil fijado a piezas

* Orbitarias u oculopalpebrales. Cuando la extension de
la lesion involucra ademas, a los tejidos perioculares.

* Nasales. Cuando hay exéresis del apéndice nasal.

* Auriculares. Para la rehabilitacion del pabellon de la
oreja. (Ver Figura 6)

* Craneales. Por defectos 6seos craneales.
(Ver Figura 7)

e Complejas. Cuando el defecto involucra 2 o mas
regiones de la cara.

Los métodos de retencion tradicionales, usados antes de
la oseointegracion, son adhesivos, mecdnicos y anato-
micos.®

Meétodos Adhesivos. El uso de adhesivos cutaneos puede
causar alergias de contacto, pueden perder adherencia con
la transpiracion y tienen poca efectividad, dependiendo
del tamafio y peso de las protesis.

Ademas, algunos pacientes relatan tener dificultad para
recolocar las protesis.

Meétodos mecdnicos. Armazon de lentes, piezas acrilicas,
imanes y clips son medios de retencion tradicionalmente
utilizados en las protesis faciales.

Los armazones de lentes son excelentes medios para re-
tencion de protesis nasales y dculopalpebrales, sin embar-
go, muchos pacientes se angustian frente a la necesidad
de remover la protesis junto con los lentes.

Meétodos Anatémicos. Pueden ser utilizados en cavidades
anatomicas para retener a través de prolongaciones de
materiales blandos o cuando los tejidos de soporte alre-

N Figura 4
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para recibir protesis fija;

dentarias a través de placas de
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Esquema frontal y sagital de la clasificacion de Jensen

I Sitio o0 6 mm de grosor
Il Sitio B 4-5 mm

Sitio ® 3 mm o menos

Sitio ou: Use implantes regulares, para retener protesis dentarias o protesis
faciales complejas ya que puede utilizarse una mayor carga a nivel del tejido
0seo.

Sitio [3: use implantes cortos (5 mm) o basales (4 mm). Son comunes a nivel
periorbital, también el area piriforme, temporal y hueso cigomatico.

Implantes en

iti i P G arco cigomético 2
Sitio O: use implantes basales, para retener protesis orbitarias o nasales, y ‘ ‘ “’3’;»
sobre todo para retener las de pabellon auricular. (Vista de abajo) £,

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

La oseointegracion

Las protesis clasicas conllevan la dificultad de obtener
estabilidad y retencion, lo que la oseointegracion con-
siguio resolver.

Sin duda, la oseointegracion ha sido el avance mas im-
portante para las rehabilitaciones prostodonticas en los
ultimos 25 aios.

La oseointegracion tiene como caracteristicas y logros
mas importantes:

* permitir una retencion y estabilidad que asegura la

inmovilidad de las protesis,

* eliminar el uso de adhesivos,

* dar buena terminacion y bordes finos,

* generar un mejor resultado estético y

* brindar mayor seguridad al paciente.®

Figura 10

Corona ceramica atornilladaa  A. Pilares ballattach sobre
implante unitario. 2 implantes en mandibula.
B. Protesis completa inferior

. , . removible fijada con las
La implantologia ha evolucionado constantemente en cazoletas y sus 0-fing a 0

los tltimos afios, transformdndose en un medio eficaz y implantes
seguro de anclaje para las protesis bucomaxilofaciales.
Distintos estudios confirman altos indices de éxito, lo que

torna a los implantes 6seointegrados en un tratamiento de ~ problema de la integridad de los bordes de las protesis y
eleccion para determinados pacientes.” el mal posicionamiento, y ha mejorado el camuflaje.®

Los medios de fijacion o retencion constituyen un aspecto  Debido a la necesidad de determinar los sitios para la
vital. El uso de implantes de titanio ha minimizado el  colocacion de implantes en la region craneo facial surge la
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Protesis auricular fijada

a estructura metalica colada y atornillada
a 2 implantes colocados en la apofisis
mastoides del temporal.

Protesis hibrida de arco
completo superior sobre 7
implantes.

Protesis oculopalpebral

fijada a 2 implantes colocados en borde
superior de la drbita y otro fijado en el
borde inferior.

clasificacion 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 6sea de 6
milimetros o mas, el sitio beta 4 o 5 milimetros y el sitio
delta 3 o menos.® (Ver Figura 8)

Implantologia oral
y rehabilitaciones oclusales

Con la colocacion quirtirgica 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 guias quirdrgicas para predeterminar
el lugar de donde saldra la protesis y donde se necesitara
colocar el o los implantes.

Se pueden implementar protesis fijas atornilladas a roscas
internas del implante, como también removibles con sis-
temas de fijacion con imanes o los llamados “ballattach”
(sistema macho/hembra). (Ver Figura 10)

Es posible rehabilitar exclusivamente coronas dentarias,
o si la pérdida también abarco6 hueso, las protesis pueden
reponer diente y hueso/encia. Son las llamadas proétesis
hibridas. (Ver Figura 11)

Implantologia extraoral y
rehabilitaciones maxilofaciales

En el caso de las protesis maxilofaciales hay estructuras
y zonas Oseas especificas de implantacion.

Para el caso de protesis auriculares, lo ideal es colocar
2 implantes posicionados a 18 milimetros del centro del
meato auditivo externo, a una distancia de 15 milimetros
entre si.) (Ver Figura 12)

En las oculopalpebrales las zonas de implantacion son
los bordes laterales, inferior y superior de la orbita. Es
conveniente colocar 2 implantes en el borde superior y
2 en el inferior para retener este tipo de protesis. (Ver
Figura 13)

100

Para protesis nasales es recomendable reducir anterior-
mente el septum para ganar espacio y anchura o6sea. Es
recomendable colocar 2 implantes para retener este tipo
de rehabilitacion.

Conclusiones

Ninguna parte del cuerpo revela el caracter de la persona
en igual proporcion que el rostro; ninguna parte es capaz
de expresar las sensaciones, sentimientos y emociones
como la cara.

La implantologia es, sin lugar a dudas, uno de los mayores
avances en el area estomatoldgica, lo que ha permitido

mejores resultados funcionales y estéticos.
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