Facultad de Odontologia

Revista Odontoldgica Mexicana

Vol. 20, Nim. 1 @ Enero-Marzo 2016
pp 44-49

CASO CLINICO

Protesis nasal implantosoportada. Reporte de un caso clinico

Implant-supported nasal prosthesis. Clinical case report

Renes Saint Louis,* José Federico Torres Teran,$ Vicente Gonzalez Cardin$

RESUMEN

Un reto en el tratamiento integral de pacientes con defectos facia-
les, es la reconstruccion con fines funcionales y estéticos, que con-
lleva a la eleccién de la rehabilitacion y material a utilizar en cada
caso. Los implantes extraorales juegan un papel importante en el
soporte protésico, influyendo en los aspectos psicolégicos, funcio-
nales y estéticos, aportando al paciente una mejor calidad de vida.
El objetivo de este trabajo es rehabilitar estética y funcionalmente,
y mejorar la calidad de vida del paciente ofreciéndole, una prétesis
nasal implantosoportada.

ABSTRACT

In our days, functional and esthetic reconstruction is one of the
problems most frequently encountered when treating patients
with facial defects. This reconstruction entails to choose among
rehabilitation materials to use in each case. Extra-oral implants
play an important role in prosthetic support, they bear influence
into esthetic, functional and psychological aspects, granting better
quality of life to the patient. The aim of the present study was to
functionally and esthetically rehabilitate the patient as well as
improve his quality of life with the use of an implant-supported nasal
prosthesis.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion protésica es el medio por el cual
se coloca un aparato artificial sustituyendo un érgano
perdido por multiples causas como: congénitas, trau-
maticas y quirurgicas.’

La piramide nasal es el sitio de mayor frecuencia
de tumores cutaneos como el carcinoma basocelular,
el epidermoide y el melanoma, los cuales deben ser
tratados quirdrgicamente, y en algunos casos el mar-
gen de seguridad puede corregirse por cirugia plastica
0 aun dejar el defecto abierto, por la posibilidad de
recidiva.?

Los avances tecnoldgicos han influido sobre las
protesis faciales. Después de la Segunda Guerra
Mundial se comenzaron a utilizar las resinas acrili-
cas y las siliconas para la fabricacion de éstas. Con
la introduccidén de la oseointegracion en la region
extra-oral, se resuelven muchos de los problemas
de estabilidad y retencién que presentan las protesis
convencionales, siendo éste un avance importante
para la retencién de este tipo de prétesis. La oseoin-
tegracion permite el uso de la silicona en su maximo
potencial, eliminando asi el uso de adhesivos, dando
buena retencién y bordes finos, generando un me-
jor resultado estético y brindando mayor seguridad
al paciente.®

Teniendo como contraindicacion para la utilizacion
de implantes oseointegrados la presencia de enfer-
medades sistémicas que perjudiquen el metabolismo
6seo,* como: la osteoporosis, displasia fibrosa, «Mal
de Paget» u osteitis deformante, mieloma multiple,
enfermedades psiquiatricas y conductas adictivas no
controladas; incapacidad para mantener la higiene de
los implantes, lo cual compromete el prondstico; no te-
ner acceso facil al paciente para mantener una terapia
de mantenimiento adecuado.®

En pacientes radiados se debe seleccionar cuida-
dosamente por tener estadisticamente menor éxito
que los pacientes no radiados. Los efectos secun-
darios dependen de la intensidad de la radioterapia;
con dosis baja preoperatorio se ha comprobado que
mejora el control local con una dosis de 34.5 Gy en
15 fracciones de 2.3 Gy durante 19 dias (equivalente)
a 39.6--44 Gy en fraccionamiento habitual y, puede
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llegar en cabeza y cuello hasta 70 Gys en 35 fraccio-
nes de 2 Gys por sesidn, cinco veces a la semana,
0 sea que el tratamiento dura siete semanas.® Cabe
mencionar que el sitio de radiacién debe de ser en la
region de cabeza y cuello sino, no hay afectacion di-
recta a la rehabilitacion maxilofacial con implantes. El
uso de oxigenacion hiperbarica favorece el éxito de la
oseointegracion, se administra antes de la colocacion
de los implantes 20 sesiones de oxigeno hiperbarico
y después de la colocacion del implante 10 sesiones
mas para ayudar en la oseogénesis y evitar pérdida
de implantes.”

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde tiempos remotos, el hombre ha tratado de
restaurar los defectos faciales y deformaciones que
alteran su aspecto. Asi vemos, como han sido en-
contradas momias egipcias con narices, 0jos y orejas
artificiales, pero es alrededor de 1950 cuando Ambroi-
se Paré describe la primera protesis maxilofacial. La
prétesis maxilofacial es la rama de la practica odon-
tolégica que comprende la rehabilitacién funcional y
estética de las estructuras intraorales y paraorales.
Utilizar medios artificiales, cuyo objetivo no debe ser
solamente reestablecer la forma y funciéon adecuada,

sino también preservar los tejidos remanentes en bue-
nas condiciones. En 1977 el concepto de oseointe-
gracion fue expendido para la region craneofacial con
Anders Tjenstrém (Suecia), creando asi, un ventilador
nuevo con las posibilidades de rehabilitar la cara con
protesis buco-maxilofacial con implantes.®

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 74 afos de edad origina-
rio de Capulhuac, Estado de México. Se presenta al
Departamento de Protesis Maxilofacial remitido del
Servicio de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional de
Cancerologia de México.

A la valoracion clinica presenta el cartilago nasal
destruido, causado por la reseccion quirdrgica de una
lesiéon tumoral (Figuras 1 y 2). El defecto quirurgico re-
sultante era inadecuado para satisfacer los requisitos
estéticos del paciente obstaculizando sus actividades
sociales. Por lo tanto, se le sugirié una rehabilitacion
protésica nasal por distintos medios de retencién (ad-
hesiva e implanto-soportada) explicando los pros y
contras de cada una.

El paciente eligié una protesis nasal implantosopor-
tada hecha de resina acrilica como base, silicon grado
médico y magnetos.

Figuras 1y 2.

Paciente con cartilago nasal
destruido, después de la inter-
vencion quirdrgica, y defecto cu-
bierto con gasas.
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METODOLOGIA
Colocacion de implantes

Con la ayuda de una tomografia se analiz6 el lu-
gar correcto donde hay suficiente hueso para colocar
los implantes; se colocaron tres implantes (implantes:
Strauman para nariz, tres. REF 043.030S LOT 1025,
4.1 mm, de diametro 6.0 mm de largo) en el hueso
maxilar en el area préoxima donde estaban los huesos
nasales.

Curacion y mantenimiento

Posterior a la cirugia y durante el periodo de
oseointegracién (tres meses), se realizd curacién y
mantenimiento de los implantes con una solucion y
gel de super oxidacion de pH neutro (Estericide), para
prevencion y control de infecciones de los tejidos cir-
cundantes a los implantes. Los periodos de curacion
de nuestro paciente fueron cada tercer dia durante el
tiempo de cicatrizacion.

Después de dos meses se realizé el cambio del ta-
pon de cicatrizacion por el aditamento del Titan mag-
netic, esto con el fin de servir de receptor a la futura
protesis, la cual llevara en su parte posterior imanes
que servira como antagonistas con estos magnetos
atornillados al implante. Se cita a consulta en la clinica
de proétesis maxilofacial del INCAN. A la exploracién
clinica se observo el defecto limpio y con buena cica-
trizacion, por lo que se decidid iniciar el tratamiento
protésico nasal (Figura 2).

Obtencion del modelo de trabajo

Para la obtencién de la impresion del defecto, se
delimitd el area a impresionar, se realiz6 cuidado pre-
vio a la impresién mediante la colocacion de vaselina
en cejas y pestanas para evitar el desprendimiento de
las mismas, y se protegieron tejidos nasales rema-
nentes para evitar flexionarlos por medio de una gasa
humeda. Se colocaron los pines de impresién para
transferir por medio de un analogo la ubicacion exac-
ta de los implantes y poder trabajar en el modelo de
yeso representando la cara del paciente.

La impresion facial fue obtenida con alginato refor-
zada con una gasa y yeso dental y al mismo tiempo
se colocan los andlogos que quedaran inmersos en el
yeso; El positivo fue obtenido con yeso tipo-1V (Figu-
ras 3y 4).

Placa base de resina

Esta placa se realiz6 con el fin de contener los ima-
nes y formara la parte posterior de la proétesis.

Se elabord con acrilico transparente autocurable, el
cual se coloca posterior a la colocacién de los imanes
sobre el implante de laboratorio, se coloca una mezcla
de polvo-liquido sobre el modelo previamente tratado
con separador yeso-acrilico en el area deseada. Lue-
go de que el acrilico se ha curado se retira del modelo
la placa de resina para recortar los excesos y pulirla.

Modelado en cera y prueba del modelado
en el paciente

Sobre este modelo de yeso se realiza el modelado
de un patrén de cera con forma de nariz adecuada a
la morfologia de la cara y segun el conocimiento vi-
sual y fotografias anteriores del paciente.

Después de la adaptacién y conformacién de con-
tornos marginales, el patron de cera fue ubicado y
probado en el paciente (Figuras 5 y 6).

Enmuflado y desencerado de la proétesis

Se realiza en una mufla de prostodoncia, utilizando
yeso tipo lll (piedra) para la base de la mufla, Cuando
el yeso ha fraguado se colocan dos capas de sepa-
rador yeso-acrilico para poder colocar la contramufla
y agregar yeso tipo IV (vel-mix). Una vez fraguado el
yeso de la mufla, ésta se coloca en una prensa y se
lleva a una olla con agua hervida por aproximadamente

Figura 2. Tomografia del paciente con los implantes oseoin-
tegrados.
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15 minutos, luego se retira la prensa y se abre la mufla,
para que la cera fundida se lave. Se agrega mas agua
caliente con detergente y se tallan las dos contrapartes
de la mufla con un cepillo de cerdas de plastico para
evitar que queden restos de cera y grasa en el yeso.

Caracterizacion intrinseca y prensado del silicon

Con la presencia del paciente, se procede a copiar
el color de la piel del paciente, asi como las manchas,

de su cara, lunares, etc. Se realiza el caracterizado
intrinseco del silicén con fibras sintéticas de «flock»,
(fibras textiles) que mimetizaran el tono basico de la
piel. Se elaboran diferentes tonalidades segun el area
a copiar, para posteriormente colocarse segun el efec-
to que se desea obtener.

Se coloca en la mufla con una espatula fina, en par-
tes segun el color que se le dio a cada porcién del
silicon (grado médico), y el resto del silicon sobre las
demas areas de la mufla, y luego se cierra la mufla

Figuras 3y 4.

Obtenciodn del negativo mediante
la toma de impresion de los re-
manentes nasales con hidroco-
loide irreversible y el positivo con
yeso tipo-1V.

Figuras 5y 6.

Colocacion del patron de cera de
la nariz desarrollada sobre los re-
manentes nasales del paciente.
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uniendo las dos contrapartes y se lleva a una prensa
hidraulica con una presién de 350 a 400 kg se deja
vulcanizar por 24 horas.

Caracterizacion extrinseca

Se recupera la prétesis de silicon para poder recor-
tarla y proceder a la caracterizacion extrinseca.

Esta caracterizacion se realiza con pinturas de 6leo
y mondmero de acrilico para diluir las mismas; se co-

locan sobre la prétesis con pinceles con el fin de dar
detalles en cuanto al color de la piel del paciente. Fi-
nalmente, cuando el color de la protesis es satisfac-
torio se coloca una capa de silicon de grado médico,
esto con el fin de sellar el color colocado y evitar que
se borre con facilidad (Figura 7).

Posteriormente, la protesis fue entregada al pacien-
te, indicando los cuidados de la misma (Figuras 8y 9).

Durante la posterior cita de revision, el paciente no
presentd ninguna queja ni molestia expresando satis-
faccion con el resultado estético obtenido.

DISCUSION

Un dilema general existe para todos los pacientes
si ir para las técnicas quirdrgicas o la rehabilitacion
prostética. Muchas técnicas quirurgicas se han divul-
gado en la reconstruccion nasal, incluyendo colgajos
rotatorios, injertos internos y externos de cartilago y
los implantes autdlogos. Con el advenimiento de téc-
nicas quirargicas microvasculares, el potencial para
una reconstruccion quirurgica mas favorable de la na-
riz es inminente. Sin embargo, la localizacién promi-
nente de la nariz y la complejidad de su configuracion
anatémica hace la reconstruccion quirdrgica dificil. En
la rehabilitacion maxilofacial, la opcién prostética de
defectos nasales es mas viable especialmente cuan-
do los defectos son grandes de tamano. Ademas; es
ideal si el factor de costo es una cuestion de preocu-

Figuras 8 y 9.

Colocacion en el paciente de la
protesis terminada y revision del
paciente dos semanas después.




Revista Odontolégica Mexicana 2016;20 (1): 44-49

49

pacion por la rehabilitacion. También hay que men-
cionar que la proétesis de retencion adhesiva no es la
opcion ideal de rehabilitacion si solamente el paciente
cumple con los requisitos previos a la rehabilitacion
implantosoportada.

Con los implantes como medio de retencion el pa-
ciente se siente mas seguro evitando molestias lim-
piando los residuos de adhesivo después de cada
uso, ademas se siente mas seguro de convivir con los
demas sin preocupacién de que su proétesis se caiga
al estornudar, sudar o agacharse. En fin, los implantes
extraorales ofrecen mejor retencion y estabilidad a las
protesis faciales que los adhesivos y brindan la sa-
tisfaccion estética al paciente, ofreciéndole una mejor
calidad de vida.®

CONCLUSION

Las mutilaciones de la regién maxilofacial son las
que mas afectan la apariencia fisica indiscutiblemen-
te. Cualquier defecto en la nariz se convierte en una
barrera para que el paciente vuelva a las actividades
diarias normales. Los defectos nasales se pueden
restaurar por la reconstruccion quirdrgica o prostética.

Los defectos postquirdrgicos por pérdida de la re-
gién nasal dejan secuelas que comprometen la estéti-
ca y el estado emocional del paciente. Este problema
es eliminado en su totalidad con la colocacién de una
prétesis implantosoportada.
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