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RESUMEN

Los avances técnicos y cientificos en las ciencias biomédicas incluyen
recursos innovadores como los implantes subperiosticos personalizados
digitalmente. Estos se presentan como una excelente alternativa en la
rehabilitacion secuelar del complejo 6rbito cigomatico maxilar.

El maxilar tiene la particularidad anatémica de presentar en su interior el seno
maxilar, formar parte de la 6rbita dando soporte al globo ocular entre otras
estructuras, formar parte de las fosas nasales y también dar anclaje a las
piezas dentarias. El complejo cigomatico es fundamental para la estética de
la cara y dar libertad de movimientos a la mandibula. Su ausencia o atrofia
extrema generan deficiencias estéticas y funcionales para el paciente,
limitando su calidad de vida.

En este trabajo se describen diferentes técnicas quirurgicas, tipos de
implantes personalizados, disefo, planificacion digital y materiales de
construccion adecuados para cada zona para la rehabilitacion estética y
funcional secuelar del complejo orbito cigomatico maxilar.

PALABRAS CLAVE: disefio digital, impresion 3D, secuela, cigoma, malar,
maxilar, orbita, prétesis dental, implantes personalizados.

ABSTRACT

Technical and scientific advances in the biomedical sciences include
innovative resources such as digitally personalized subperiosteal implants.
These are presented as an excellent alternative in the rehabilitation of the
maxillary zygomatic orbital complex.

The maxilla has the anatomical peculiarity of presenting the maxillary sinus
inside, being part of the orbit giving support to the eyeball among other
structures, being part of the nostrils and also anchoring the teeth. The
zygomatic complex is essential for the aesthetics of the face and gives freedom
of movement to the jaw. Its absence or extreme atrophy generate aesthetic
and functional deficiencies for the patient, limiting their quality of life.

In this work, different surgical techniques, types of personalized implants,
design, digital planning and construction materials suitable for each area for
the sequela aesthetic and functional rehabilitation of the maxillary zygomatic
orbital complex were described.

KEY WORDS: digital design, 3D printing, sequela, zygoma, malar, maxilla,
orbit, dental prosthesis, custom implants.
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1 - INTRODUCCION

Las implantes personalizados (IP) en el area bucomaxilofacial son dispositivos
disefados para rehabilitar, total o parcialmente, las estructuras éseas de la
cara. Esto se logra, por su sola implantacion, o siendo soporte de protesis
dento muco gingivales fijas o removibles. Debido a su disefio, los IP se
adaptan al hueso sano remanente, y en muchas ocasiones, se fijan en zonas
especificas mediante tornillos. Estos, en algunas situaciones, presentan su

superficie tratada mecanica y quimicamente permitiendo su oseointegracion
M

El término secuela proviene del latin séquela, “lo que sigue” o “consecuencia”.
Es una alteracién persistente, consecuencia de una enfermedad, un
traumatismo o una intervencion quirdrgica. Es decir, aquella alteracion
funcional o estructural, que a pesar del tratamiento quirurgico terapéutico o al

no tratamiento, se mantiene a largo plazo, pudiendo ser irreversible ).

Las deformidades buco maxilares 0seas secuelares a trauma, patologia o
atrofia maxilar severa, afectan aspectos psicologicos, funcionales,
sociolégicos y nutricionales del paciente. Por lo que su rehabilitacion debe ser
funcional, estética, comoda y segura, pudiéndose llevar a cabo de diferentes

maneras.

La alternativa quirdrgica implica procedimientos complejos para la
reconstruccion de tejidos mediante injertos autélogos o heterélogos con
morbilidad aumentada, con tiempos y costos elevados. En ocasiones, la
cirugia no consigue reconstituir todos los aspectos morfofuncionales
comprometidos. Esto puede deberse al defecto, que por su extension, implica
gran morbilidad, mas de un procedimiento, por limitaciones econdémicas o por

la salud general del paciente 4.
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Entonces, la rehabilitacion de las secuelas del complejo 6rbito cigomatico
maxilar (COCM) sigue siendo un desafio para la cirugia maxilofacial. Ya que
es un elemento clave en la funcion y estética de la cara, particularmente del
tercio medio facial. Repercute en las estructuras del contenido orbitario, dando
alteraciones en la vision y movimientos oculares, asi como también en la

apertura bucal disminuida y alteraciones oclusales ©).

Una alternativa de tratamiento para su resolucion son los IP 3D. Estos brindan
mejores resultados estéticos y funcionales al ser disefiados digitamente sobre
el remanente 6seo virtual del paciente. Disminuyen los costos y los tiempos

quirurgicos, eliminando zonas de toma de injertos autélogos ©).

El desarrollo del CAD/CAM (Computer Aided-Design / Computer Aided-
Manufacturing), la tecnologia de disefio y fabricacion asistida por
computadora, permite la planificacion virtual y prototipado rapido de estos
implantes. De esta manera, se simplifica el proceso de fabricacion. Se disefian
a partir de ficheros de imagenes DICOM utilizando software de segmentacion

y disefio asistido digital (7).

En este trabajo, se analizaron los IP como alternativa en la reconstruccion del
COCM. Se realiz6 una revision histérica, desde las primeras protesis
bucomaxilofaciales removibles hasta los IP fijos actuales. Ademas, se
describen diferentes alternativas de materiales de reconstruccién. Se

estudiaron sus ventajas y desventajas.
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2 - HISTORIA

El uso de protesis faciales se remonta al desarrollo de la civilizacion egipcia,
3200 anos antes de Cristo, donde utilizaban materiales como la madera y
cuero para enmascarar defectos faciales, inclusive post mortem. También
segun estudios arqueoldgicos, en algunas poblaciones prehistéricas del
Pacifico Sur se utilizaban cocos para reparar defectos craneales. Los Incas
usaban placas de oro para reconstrucciones craneales y orales. Luego,
Gabriele Falloppio en 1557 y mas tarde Ambroise Paré en 1585,

reintrodujeron el empleo del oro para este tipo de rehabilitaciones ©.

En el siglo XX, se alcanzé el mayor desarrollo con los materiales aloplasticos.
Inicialmente, se utilizaban compuestos basados en gelatina y glicerina, pero
sufrian deformaciones a temperaturas elevadas. Durante la Segunda Guerra
Mundial se desarrollaron sustancias como el latex liquido prevulcanizado, las
resinas poli vinilicas (PVC) y particularmente el acrilico. Estos materiales
brindaron la posibilidad de realizar prétesis faciales para sustituir la pérdida de
grandes zonas de la cara, logrando resultados satisfactorios tanto estéticos

como funcionales ©,

Toda rehabilitacion comienza con una copia del terreno y la posterior
confeccion del implante o proétesis individualizado correspondiente. Es el paso
fundamental para disefiar y realizar cada caso, lograr una estrecha adaptacion
al terreno consiguiendo mayor estabilidad, debiendo reproducir todos los
detalles del remanente anatémico sano. Para defectos orales, una impresion
con cubetas de stock o individualizadas para una protesis obturatriz,
velopalatina o mandibular. Para defectos faciales, una impresion de la cara
del paciente si fuera una protesis ocular, orbitaria, nasal o para defectos 6seos
subyacentes. El moldeado de impresion facial o moulage es un procedimiento
usado para copiar los contornos del tejido blando de una parte de la cara.
Ocasionalmente, se realizan ciertas impresiones por secciones separadas y

luego vueltas a reunir para obtener una fusion del contorno facial completo
(10)
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Los hidrocoloides irreversibles (alginato) reforzados con yeso en su parte
externa para dar solidéz y evitar deformaciones, fueron los materiales mas
utilizados para las impresiones faciales. A pesar que en algunas ocasiones se
siguen utlizando para determinadas impresiones, la tomografia
computarizada (TC) cambio la forma de adquirir el terreno a rehabilitar. Los
costos son cada vez menores y el acceso a estos estudios digitales es mas

descentralizado en la actualidad (19,

Con respecto a los IP, en la década de 1950, en ltalia y en Francia, se
describié la impresion 6sea intraquirurgica y la colocacion de implantes
subperiosticos o yuxtadseoas, en un segundo tiempo quirurgico. En 1956 en
Madrid, Salagaray colocé los primeros implantes dentales yuxtadseos para
reahabilitar con prétesis dento gingivales el sistema masticatorio. Esta técnica,
luego se dejé de usar por sus altas tasas de complicaciones que incluian, la
exposicion, movilidad y pérdida del implante. Esto se debia a que con la
técnica de impresion, auscencia de anclaje y fijacion 6sea, ademas de los
materiales utilizados, no se lograba exactitud en la manufacturacion ni
estabilidad del IP. La falta de de elementos de retencién, se debia al
desconocimiento del comportamiento de las estructuras bioldgicas y fuerzas

relacionadas al area a implantar ('),

En la década de 1980, con la estereolitografia, se obtuvo el terreno real a
rehabilitar en una relacion 1 a 1. Se disefiaba y reproducia por adicion de cera
a mano alzada el IP. Este posteriormente, se fabricaba en acrilico, cromo
cobalto o titanio. De esta manera, se generaba una estructura subperiostica
personalizada a medida al defecto 6seo para dar apoyo a los tejidos blandos
y/o a prétesis dentogingivales de gran volumen ("),

Desde principios del siglo XXI, pero fundamentalmente, en la ultima década,
la aplicacion clinica de la impresion digital 3D ha experimentado un gran auge.
Esto permite planificar tratamientos quirurgicos con IP sin la necesidad de
utilizar materiales de impresién ni de vaciado de las mismas. Las técnicas de

reconstruccion disefiadas a medida utilizando el CAD, junto a las tecnologias
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de impresion aditiva o sustraccion 3D, permiten crear, a partir de una

reconstruccién 3D, IP biocompatibles ().

Las tecnologias de planificacion digital y los sistemas de produccion
CAD/CAM e impresion 3D se combinan con los principios de los sistemas de
osteosintesis y tornillos de fijacion. Generando sistemas de |IP estables y
biocompatibles, muchas veces fijos al hueso remanente con tornillos, para
resolucidn de defectos craneo faciales y ser anclaje de protesis dento
gingivales de gran porte. Este tipo de reconstruccion presenta diversas
ventajas con respecto a los demas métodos. Algunas de ellas son la exactitud
y contacto del implante con el terreno 6seo remanente del paciente, gran
porcentaje del tratamiento y planificacion se realiza de manera digital con muy
poco margen de error. Por ultimo la cirugia de la implantacion es mas rapida

y precisa con este tipo de tecnologia ().

La de fabricacion de los IP puede ser aditiva o sustractiva, fresando un disco

o cubo original de material o imprimiendo tridimensionalmente al IP.

3 - FABRICACION SUSTRACTIVA Y ADITIVA

3.1 - Generalidades

La planificacion virtual comienza en la obtencidon de imagenes a través de la
TC y de herramientas como el escaner de superficie. Los datos obtenidos en
la adquisicion quedan disponibles en el formato DICOM estandarizado
(Imagen digital para la comunicacion en medicina; del inglés Digital Imaging
and Communications in Medicine) para luego transferirse a softwares
especificos de disefio. En estos, se llevan a cabo procesos que incluyen la
reconstruccion y manipulacion 3D de la regidn anatémica de interés, con el fin

de generar un artefacto computarizado ('3,

La materializaciéon a modelos fisicos y tridimensionales de los prototipos de
implantes se consolida mediante métodos sustractivos o aditivos. El
rectificado representa un protocolo de reduccion o sustractivo, donde los
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cortes y fresados de un bloque o disco estandar de material especifico

permiten generar el IP (Figura 1) (14),

Figura 1. Fresado sustractivo de bloque de titanio. Tomado de manual
Empresa Kang Ding Hardware.
https://metalpartss.com/spain/De_mecanizado_CNC _prototipo_a_la_producc

ion_de_Entrega_Global

Por el contrario, los métodos de superposicion multicapa o de fabricacion
aditiva incluyen la estereolitografia y el posterior colado en material noble, la
sintetizacion selectiva por laser, la fabricacion de objetos en laminas vy la

impresion 3D en polimeros o metales (Figura 2) (13),

Figura 2. Impresién 3D de implante personalizado. Tomado de manual

empresa Mecalux. https://www.mecalux.com.uy/blog/fabricacion-aditiva

Dr. Marcos Di Pascua 6
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3.2 - Ventajas y desventajas.

La fabricacion sustractiva tiene la ventaja de ser mas econdmica y rapida.
Pero, su gran desventaja es que el tamano del IP tiene el limite del tamafio
del bloque original a fresar. Es decir, sea del material que sea, nunca podra
ser de mayor volumen que el bloque o disco de material original. Las
dimensiones de los discos para fresadoras estandar del mercado van de 98
mm de diametro y entre 10 mm y 25 mm de ancho, dependiendo el material

del mismo.

La fabricacion aditiva, conocida también como creacién rapida de prototipos o
impresion 3D, tiene la ventaja de la capacidad de producir estructuras
complejas imposibles de ser producidas con otra tecnologia. El nivel de detalle
es superior al sistema sustractivo, por ende la capacidad de contacto de la
pieza con el terreno éseo remanente es mayor, dando mejor estabilidad a la
pieza. Por otro lado, el material desperdiciado es practicamente nulo con
respecto a la sustraccion de un bloque o disco, lo que reduce los costos a

mediano y largo plazo (19).

Los procesos actuales innovadores de fabricacién aditiva son variados, entre
los que se incluyen la inyeccidn de aglutinante (BJG), la sintetizacion directa
por laser de metales (DMLS), la fusion por haz de electrones (EBM), la
conformacion de redes por ingenieria laser (LENS) y el modelado por
deposicion fundida (FDM) (Figura 3) (19).

Dr. Marcos Di Pascua 7
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Figura 3. Esquema de los procesos de fabricacion. Tomado de Oh J. Recent
advances in the reconstruction of cranio-maxillofacial defects using computer-
aided design/computer-aided manufacturing, Maxillofacial Plastic and
Reconstructive Surgery. 2018. 40(2):1-7.

Hoy en dia, gracias a los avances tecnoldgicos, tanto con el método
sustractivo como el aditivo pueden utilizarse diversos tipos de biomateriales,
incluidos los polimeros, resinas, ceramicas, siendo los mas utilizados en el

area maxilofacial el PMMA, el PEEK vy el titanio (4.

4 - BIOMATERIALES

Durante décadas, se han estudiado los materiales implantoldégicos que
satisfagan las necesidades de reconstruccion, con la finalidad de restablecer
la integridad anatémica y funcional de las estructuras dafiadas. Sin embargo,
los diversos biomateriales, no poseen la capacidad natural de inducir el
proceso de regeneracidon Osea, lo que los hace materiales inertes,
biocompatibles y de relleno, que no sustituyen las caracteristicas del injerto

autologo (16),
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El material aloplastico ideal debe cumplir ciertas propiedades como:

- Quimicamente inerte. El término inerte se utiliza para describir algo que
no es quimicamente reactivo al contacto con otro material vivo o no.

- Capaz de soportar esfuerzo y tensiones similares a las del macizo
craneofacial.

- Esterilizable. ElI material tiene que ser posible de esterilizar sin
modificacion de su estructura ni de sus propiedades.

- Resistente a la infeccion.

- Radiolucido. Para poder observar los contenidos que envuelve el
implante, como el contenido de la orbita por ejemplo.

- No conductor térmico. Incapacidad de un material para transferir
temperaturas extremas, ya sea frio o calor. No permitir el paso, o
resistirse a la transmisién de la energia cinética de sus moléculas a
otras sustancias adyacentes.

- No ionizante. No debe tener la capacidad de generar
radiacion ionizante. Un tipo de energia liberada por los atomos en
forma de ondas electromagnéticas (rayos gamma o rayos X) o
particulas (particulas alfa y beta o neutrones).

- No corrosivo. Que no sea capaz de destruir o dafar de modo
irreversible aquellas superficies con las que entran en contacto.

- Estable. Que no sea reactivo en el ambiente durante su uso. Que
mantenga sus propiedades utiles en la escala de tiempo de su
durabilidad esperada y bajo las condiciones 6Opticas de aplicacion.

- Economico. De bajo costo.

- No carcinégeno. Se denomina agente carcindgeno a cualquier agente
fisico, que es capaz de dar origen a la proliferacién de células que se
escapan a las leyes de la homeostasis tisular y cuyo resultado final es
la formacion de una masa tumoral. Ninguno de los materiales descritos

en este trabajo poseen esta caracteristica (15).
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A pesar de que es muy dificil lograr todas estas caracteristicas, cada material
tiene sus ventajas y desventajas ademas de indicaciones para cada zona a
rehabilitar. En este capitulo se describe el PMMA, el PEEK y el titanio ya que
son los materiales mas utilizados en la confeccion de IP de manera aditiva y

sustractiva.

4.1 - PMMA.

El polimetacrilato de metilo o PMMA, es un éster polimerizado de acido acrilico
que existe en forma de polvo y se mezcla con un monoémero liquido, el
peroxido de benzoilo. El proceso de polimerizacion se inicia mediante la
reaccion entre el peroxido de benzoilo y N-dimetil-p-toluidina. También se
afiade un material radiopaco como sulfito de bario o didxido de circonio como

componente del polvo (8),

Es un plastico duro, resistente, transparente, de excelentes propiedades
opticas con alto indice de refraccion y buena resistencia al envejecimiento
(Figura 4). Su resistencia a la rotura es siete veces superior a la del cristal a
igualdad de espesores. Es ligero con una densidad de 1.19 Kg/m3 que
presenta buena resistencia mecanica y estabilidad en el tiempo. A pesar de
su ligereza puede soportar una sobrecarga de 70 Kg/m2. No presenta
potencial osteogénico, pero es econdmico, resistente a las fuerzas externas e

inerte (18,

Aunque la reaccion alérgica al PMMA es rara y se produce debido a una
reaccién contra un componente del material, la N-dimetil-p-toluidina, que se
utiliza como acelerador (monémero de MMA). Una pequefia parte de la
poblacién es alérgica a MMA, que puede manifestarse con sintomas de

estomatitis, sindrome de boca ardiente o urticaria crénica (7).

Al ser un acrilico, el PMMA unicamente puede trabajarse de manera
sustractiva, en base a discos o cubos prefabricados en fresadoras, siendo
imposible la impresion o adicidon 3D digital del material. El tamafio del implante
es limitado ya que se fresa sobre preformas de tamanos estandar. No se

Dr. Marcos Di Pascua 10
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liberan fragmentos de mondmero después de su implantacidén y no se genera
toxicidad luego de 48 a 78 meses de la reconstruccion quirurgica. Aunque
presenta una excelente biocompatibilidad, se han descrito reacciones a
cuerpo extrafio que podrian ser el origen de infecciones post operatorias. En
la literatura, su tasa de infeccion es del 13 % (16.18),

I"Ipldlllc.‘.lplu”l Hll’)lﬂ”(t_'JU

n = N

1eba R prodd \,"’

1te_0004 ,,’,',{;\w'é 1 PN

m

ueba pru prueb
nte_0011 implante_0012 implante implante_

Figura 4. Implante personalizado frontal en PMMA. Tomado de caso de los
Dres. Leopoldo Ruiz Huerta, Yara Cecilia Almanza Arjona, Alberto Caballero
Ruiz y Homero Alberto Castro Espinosa del Centro de Ciencias Aplicadas y
Desarrollo Tecnolégico de la Universidad Nacional Autonoma de México
(CCADET) vy del Hospital General Doctor Eduardo Liceaga.
https://imprimalia3d.com/noticias/2015/03/05/004419/implantes-creados-
impresi-n-3d-protecci-n-del-cerebro

En el paciente pediatrico, se plantea la posible restricciéon del crecimiento.
Esta se puede prevenir evitando la colocaciéon del implante directamente sobre
las suturas craneofaciales. Pero se debe considerar ademas, que la lesion
inicial, la cirugia y la cicatrizacion posterior son un factor de riesgo
independiente para la restriccion del crecimiento, independientemente del uso
de PMMA en la reconstruccion. Esto ademas, es valido para todos los

materiales de reconstruccion.
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Los implantes craneofaciales confeccionados con PMMA se han empleado
exitosamente por mas de 45 anos. Para reducir el riesgo de reaccion a cuerpo
extrafo, el implante se fija con placas y/o tornillos de titanio. Actualmente, es
el material aloplastico mas utilizado para  reconstrucciones
craneomaxilofaciales de malar. Se demostré que el polimetilmetacrilato es un
material econdmico y efectivo que permite obtener excelentes resultados
estéticos y funcionales en la reconstruccion de defectos craneofaciales,

principalmente de huesos frontal y malar (6. 17),

4.2 - PEEK.

El polieter éter cetona o PEEK es un material de gran calidad semicristalino y
termoplastico. Se caracteriza por sus excelentes propiedades mecanicas y su
excepcional estabilidad dimensional, incluso a temperaturas continuas de
hasta 250°C. Es un polimero de alto rendimiento que ha sido utilizado por
muchos afios en la industria y que ha tenido éxito en varias areas de la
medicina, la cirugia maxilofacial y la implantologia oral. En el territorio
maxilofacial, ha sido utilizado para la preparacion de distintos tipos de
implantes, como placas para boveda craneal, piso de orbita, arco cigomatico
y angulo mandibular. También se ha utilizado en otras regiones del cuerpo

humano como articulaciones de dedos, rodilla y cuerpos intervertebrales (9.

En comparacion con los materiales tradicionales, el PEEK ofrece grandes
ventajas. Puede ser trabajado de manera sustractiva y aditiva. Cuenta con
gran resistencia en relacion con su peso, propiedades elasticas similares a las
del tejido 6seo, minima corrosion, absorcion de agua extremadamente baja y
es radiotransparente. Es un material termoplastico con buenas propiedades
de imagen, rigidez, durabilidad, peso ligero, fatiga, resistencia quimica y
modulo de elasticidad cercana al hueso cortical. Las reacciones alérgicas al
PEEK son extremadamente raras (19).

El PEEK tiene propiedades osteoconductoras muy limitadas. Por lo tanto, se
han realizado varios ensayos para mejorar la bioactividad de los implantes con
este material. Como tal, los materiales a base de PEEK estan ganando un
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interés cada vez mayor como posibles alternativas al titanio en IP,
especialmente para reconstrucciones del piso de Oorbita aisladas o que
involucren otros huesos como el malar, ya que sus excelentes propiedades
permiten, por sustraccion o adicion, implantes muy finos y ligeros que con otro

material seria imposible de realizar (9 20),

En un estudio comparativo para rehabilitacién de piso de érbita con implante
personalizado en PEEK y con malla de titanio estandar realizado por Yurii
Chepurnyi, Denis Chernogorskyi, Andrey Kopchak y Oksana Petrenko en el
2020, se dieron resultados indicativos de una mayor eficacia clinica de los IP
de PEEK en comparacién con las mallas de titanio en la exactitud de
reconstruccién del volumen orbitario original. La incidencia de enoftalmos
residual en el grupo principal también fue significativamente menor. No hubo
diferencias en la motilidad o diplopia entre ambos grupos un mes después de
la cirugia. Sin embargo, las diferencias estadisticamente significativas en
diplopia tres meses después de la cirugia mostraron la presencia de
condiciones menos favorables para la rehabilitaciéon en los pacientes con
malla de titanio estandar. Las principales ventajas del PEEK para la
reconstruccion son sus propiedades mecanicas y posibilidad de producir IP
con un espesor de de 0,4 mm mediante fresado o impresion 3D (Figura 5) (9.

Figura 5. Disefio digital de implante personalizado en PEEK de piso de orbita
y cirugia de implantacion del mismo. Tomado de Chepurnyi Y, Chernogorskyi
D, Kopchak A, Petrenko O. Clinical efficacy of peek patient-specific implants
in orbital reconstruction. Journal of Oral Biology and Craniofacial Research.
2020. 10:49-53.
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4.3 - Titanio.

El titanio grado 5, Ti6Al4V, es una aleacion con un 6% de aluminio y 4% de
vanadio. La aleacion de titanio Ti6Al4V se desarroll a principios de la década
de 1950 para aplicaciones aeroespaciales y actualmente es la aleacion de
titanio mas utilizada. Representa el 50% del uso total de titanio en todo el
mundo. El titanio grado 5 casi ha reemplazado a todos los demas materiales
en la fabricacion de implantes craneofaciales debido a su biocompatibilidad,
resistencia a la corrosion, resistencia a la fatiga y fractura, bajo médulo de

elasticidad, bajo peso y propiedades de osteointegracién 20 7),

La resistencia a la fractura es una de las propiedades mas importantes que se
debe considerar durante la fabricacion de IP, ya que muestra la capacidad del
material de mantener su integridad cuando es expuesto a tensiones. El
modulo elastico del titanio fundido denso es mucho mas alto que el del hueso
humano y es dos veces mas pesado que el hueso cortical denso natural,
incluso en espesores de 0.8 mm que es el minimo utilizado para IP que
rehabiliten secuelas maxilares. Es por eso que el titanio grado 5 se
recomienda para su uso en |IP que recibiran grandes fuerzas, como por

ejemplo la masticacion (20,

El titanio es un material que puede trabajarse de manera aditiva y sustractiva.
Las aleaciones de este metal son reactivas, particularmente a altas
temperaturas, absorbiendo oxigeno y nitrégeno de la atmdsfera e hidrogeno
si hay humedad. Por lo tanto, cuando los dispositivos de titanio se fabrican de
manera aditiva, el entorno debe purgarse con un gas inerte como el argén, lo
gue hace que el procedimiento de fundicidn del material sea extremadamente
sensible requiriendo de maquinarias especificas con altas tecnologias,

encareciendo el proceso, siendo esta una desventaja 29,
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El titanio y sus aleaciones se desarrollaron con el objetivo de presentar una
reaccion nula o reducida con los tejidos circundantes al implante, debido a una
pelicula de 6xido que se forma en la superficie. El uso de titanio y sus
aleaciones en la fabricacién de IP tiene la ventaja de su alta reactividad
provocada por su alta energia superficial. Por este motivo, los implantes
fabricados con este material tienen una enorme capacidad de oxidarse y

formar una capa protectora de 6xido en la superficie.

Esta capa se forma espontaneamente e inmediatamente después del contacto
del implante con aire u otros fluidos biolégicos a temperatura ambiente. La
capa protege el implante, siendo responsable de su excelente
biocompatibilidad y alta resistencia a la corrosién. Favorece la adsorcion de
proteinas extracelulares y por tanto la osteogénesis, ya que se producen

interacciones entre los sistemas bioldgicos y esta capa superficial de 6xidos
(7)

Linkow y col. en 1995 fueron los primeros en perforar la estructura metalica
del implante para permitir la fibrointegracion del periostio a través de estos
puntales. Los IP de titanio actuales se perforan con orificios de 2,3 mm para
permitir su fijacion con tornillos de titanio de 2,0 mm y también permitir el
crecimiento 0seo a través de ellos. Ademas, a la cara del implante que toma
contacto con el tejido O0seo se le realiza un tratamiento de superficie
microscopico similar a los implantes dentales convencionales para promover

y permitir la oseointegracion y aumentar la inmovilidad ).

Por todas estas ventajas, es el mas biocompatible de todos los metales
conocidos, y es el material indicado para la confeccion aditiva de IP que
tendran comunicacion con el medio externo, rehabilitando secuelas en
maxilares o mandibulas que requieran la devolucion de la oclusion y funcién

masticatoria (Figura 6) 20),
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Figura 6. Implante personalizado de manera aditiva en titanio para rehabilitar
maxilar artéfico. Tomado de manual de empresa New Sugical, Implantize,

CPMH. https://newsurgicalopme.com.br/implantize-comh/

5 - SEMIOLOGIA DEL PACIENTE SECUELADO DEL COMPLEJO
ORBITO CIGOMATICO MAXILAR

5.1 - Generalidades.

El COCM ocupa una posicion clave en el tercio medio del rostro, dando
proyeccion a la cara en sentido anteroposterior, lateral y vertical. No cumple
solamente funciones estéticas. Por su ubicacion, conecta directa e
indirectamente entre si otras regiones del esqueleto facial, como la orbita, el

maxilar, el seno maxilar, las fosas nasales y la base del craneo ©).

5.2 - Anamnesis.

En la valoracién de estos pacientes se debe tener en cuenta su necesidad. Se
les debe preguntar cual es su motivo de consulta, indagar que es lo que le
molesta, su queja principal o inquietud. Es decir, cual es la expectativa del
paciente con respecto al tratamiento. Que describa la historia de la
enfermedad, particularmente su primera aparicién, por qué presenta el
defecto, que cambios involucraron en sus funciones y el impacto sobre otros

factores que condicionen su calidad de vida ©®).
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La edad y condicion psiquica del paciente son importantes para evaluar la
cooperacion del mismo al momento de planificar el tipo de rehabilitacion dento
alveolar en pacientes con ausencia o atrofia severa de maxilar por el
mantenimiento higiénico de las mismas y evitar infecciones y dehiscencias

que comprometan el IP (?2),

Ademas, se debe investigar si la secuela fue a causa de la reseccion de un
tumor maligno o benigno, ya que los cabos 6seos del remanente no se
comportaran de la misma manera si la zona recibi6 radioterapia por ejemplo,
o si presenta tejidos blandos cubriendo el defecto o no. Esta situacion clinica
me puede condicionar, por ejemplo, el disefio y la fijacidn del IP (22,

5.3 - Examen fisico.

En el examen fisico segmentario del COCM se deben buscar signos comunes
de pacientes secuelados de dicha zona. Hay que tener en cuenta e informar
al paciente, que los IP no podran solucionar ni curar algunos signos y
sintomas por mas que se intente. Estudiar si la secuela es exclusivamente
estética o nos limita funcionalidad como la adecuada visidn, apertura bucal,
masticacion y/o alimentacion. Investigar qué sector anatémico esta ausente,
si es unicamente el malar, arco cigomatico, ausencia o atrofia severa del
maxilar, o todas las anteriores juntas. Si hay piezas dentarias o no, si hay
comunicacion buco sinusal o buco nasal. Estudiar la fonacion y deglucion del

enfermo.

Para un ordenamiento del examen se puede dividir en cara, ojos y boca.
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Cara:

Boca:

Asimetria facial por alteracion de la prominencia malar, en sentido
antero-posterior y/o transversal.

Parestesia de mejilla, labio, ala y vertiente nasal.

Surcos naso genianos marcados por atrofia maxilar o falta de soporte
OGseo por su ausencia.

Pseudo clase Ill esqueletal por atrofia maxilar o falta de soporte 6seo
por su ausencia

Alteraciones en la funcion del nervio facial 23),

Enoftalmos.

Exoftalmos.

Hipoglobo.

Distopia.

Diplopia.

Aspecto antimongoloide de la hendidura palpebral.
Limitacion de movimientos oculares.

Agudeza visual 2%,

Pérdida de dimension vertical.

Labio superior corto.

Trismus o apertura bucal disminuida.

Ausencia de piezas dentarias superiores parcial o total.
Comunicacion buco sinusal.

Comunicacion buco nasal 23,

5.4 - Examenes paraclinicos.

Un escaneado intra oral, modelos digitales de estudio articulados en casos de

secuelas maxilares en que se rehabilitara la oclusion y fotografias clinicas son
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utiles para llegar a un diagnostico y evaluar resultados. Pero lo fundamental e
indispensable para realizar una planificacidn digital para la rehabilitaciéon con
IP es una TC helicoidal con cortes de a 1 mm de craneo y mandibula actual,
desde la base frontal hasta el hioides. La TC de mandibula, es necesaria, para
tener la referencia oclusal. Ya que, en rehabilitacion de secuelados maxilares,
es posible la confeccion digital de una somatoprotesis dento gingival e
instalarla en el mismo acto quirurgico. Las imagenes son recibidas en formato

DICOM por la empresa productora del IP (24.25),

La imagen producida por el tomografo presenta las densidades diferenciales
que componen el objeto analizado. Es decir, las imagenes de la TC se
muestran en diferentes tonos de gris segun los patrones caracteristicos de
absorcion que exhiben los diferentes tejidos cuando se exponen a radiacion
ionizante. A diferencia de las radiografias simples que solo muestran 5
densidades (aire, grasa, tejido blando, hueso y metal), la TC muestra una
amplia gama de densidades que van desde el aire (negro) hasta el hueso

(blanco).

Las unidades Hounsfield (UH) son una escala que se utiliza para mostrar el
rango de densidades de tejido al visualizar una TC. La escala varia de -1.000
a +3.000 UH. ElI agua, por convencién, es designada como valor 0 UH.
Mientras mas alto sea el valor de UH mas brillante (0 mas denso) se mostrara
el tejido. Alterar la configuracion de la ventana ayuda a reducir el rango de UH
que se muestra, lo que a su vez ayuda a maximizar la tasa de deteccion de
diferentes patologias que involucran por ejemplo el parénquima cerebral
(infartos), boveda craneana (fracturas) o tejidos blandos (hematomas).

Para valorar el defecto del paciente se solicita TC con ventana 6sea, cortes
axiales, coronales y sagitales, con la reconstruccion 3D correspondiente (29),
Ademas de valorar el defecto, su extension, que zonas involucra, evaluar
forma y densidad de los cabos Oseos, también sirve para planificar
digitalmente el IP, zonas de fijacion, tipos y medidas de tornillos y evaluacion

de fuerzas recibidas.
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6 - TECNICA QUIRURGICA

Para efectos de éste trabajo, se dividira el protocolo de tratamiento quirurgico
para el COCM, en lo que se refiere a la porcidn érbito cigomatica por un lado,
a la porcibn maxilar por su ausencia o atrofia severa por otro, o una

combinacion de ambas secuelas y zonas vecinas.

Como cada paciente es valorado de forma individual y debe ser tratado segun
sus necesidades, tanto el IP como el abordaje quirdrgico seran variables y
especificos para cada caso. De todas maneras, se presentan los pasos de
cada uno para asi abarcar todas las zonas limites que describe este trabajo.
También se presentan casos clinicos para ejemplificar algunas de las

situaciones mas frecuentes.

El abordaje a utilizar dependera del defecto del paciente, del disefio del IP, si
es una pieza sola o varias, por donde sera la via de colocacién, si requiere
fijacion y posibilidades de combinaciones con fijacion percutanea. Aunque el
IP sea unilateral, el abordaje puede ser bilateral, para facilitar el acceso e
insercion del IP, identificacidn de los margenes por la movilidad de los tejidos
blandos. Se debe considerar la presencia de cicatrices por heridas o
incisiones quirurgicas previas y defectos en tejidos, si hay material de
osteosintesis a retirar y del biomaterial del IP a utilizar, ya que algunos en
espesores finos pueden llegar a ser algo flexibles facilitando la insercion y

minimizando el abordaje.

6.1 - Técnica quirurgica para el complejo orbito cigomatico maxilar.

La planificacion de la cirugia esta en relacion al defecto, al tamafo del IP y a
su via de insercion. Se puede realizar un abordaje principal, que se utiliza para
la insercidn del IP y abordajes complementarios que se utilizan para facilitar
el decolado, la exposicion y la fijacion del IP.
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6.1.1 - Abordaje a la union cigomaticomaxilar.

Se realiza una incision en la mucosa vestibular del maxilar, de 3 a 5 mm por
encima de la unién mucogingival, que se extiende desde el canino hasta el
primer o segundo molar. Se eleva el colgajo mucoperiostico hasta exponer la
sutura cigomaticomaxilar asi como el nervio infraorbitario. Si la via de abordaje
para introducir el IP fuera por piel, la fijacién al maxilar remanente del mismo

puede realizarse por este abordaje complementario mucoso 7).

6.1.2 - Abordaje a la union cigomaticofrontal.

Si el IP es introducido por boca y quiere fijarse en la union cigomaticofrontal,
el acceso se puede realizar a través de la cola de la ceja, abordaje tipo
Dingman o a través de la incisién para blefaroplastia superior. La incisién de
blefaroplastia superior permite un acceso mas amplio a la pared lateral de la
orbita. El acceso por la cola de la ceja se realiza a través de una incision de
2 cm en el extremo distal de la misma, continuando a través del orbicular y del

periostio hasta el limite inferior de la ceja 7).

6.1.3 - Abordaje al arco cigomatico.

El abordaje coronal proporciona una exposicion amplia del defecto, pared
lateral de la orbita, reborde orbitario externo, cuerpo del malar y arco
cigomatico. Se utiliza para implantes totales de malar y puede ser hemicoronal

si la secuela es unilateral 47,

6.1.4 - Abordaje al reborde infraorbitario.

Se utiliza si el IP repone parte del piso orbitario, ya que las fijaciones son, por
lo general, en las tres zonas antes descritas. Este abordaje permite el acceso
tanto al reborde infraorbitario como al suelo de la 6rbita. Se puede acceder via
subtarsal, subciliar o transconjuntival. Como ventajas, el abordaje subtarsal
presenta menor riesgo de acortamiento palpebral, de exposicidn escleral y de

ectropion que el subciliar, y proporciona una mayor exposicion. Sin embargo,

Dr. Marcos Di Pascua 21



Implantes personalizados en la rehabilitacion secuelar del complejo érbito cigomatico maxilar. 2022.

la cicatriz es menos estética y la incidencia de edema post operatorio es mayor

que en el subciliar ),

6.1.5 - Abordaje de Weber-Ferguson.

Este abordaje combinado se utiliza para grandes IP que involucren al hueso
malar y maxilar. Permite una vision directa y amplia de toda la zona. Se realiza
en piel a través de la linea media del borde del bermellén, subnasal, nasal
lateral y parpado inferior tipo subtarsal o subciliar. Se puede extender de 2 a
3 cm lateral al canto lateral para exponer el arco cigomatico por la extencion
del IP o para ganar movilidad de tejidos blandos. La incision en boca se realiza
en mucosa vestibular o en bordes cervicales de dientes remanentes si los

hubiera 9),

6.1.6 - Implantes personalizados para el complejo 6rbito cigomatico maxilar.

La alteracion anatomica del COCM genera una deformidad cosmética

inaceptable en la mayoria de los casos (Figura 7).

Figura 7. Secuela de trauma malar derecho resuelta con implante
personalizado. Tomado de caso del Instituto Dr. Eugenio Lalinde. Espana.
https://drlalinde.es/estetica-facial/cirugia-osea-facial/traumatismos-faciales/
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Los arbotantes perdidos en la zona como los pilares fronto cigomaticos y
pterigo maxilares, las paredes y marcos orbitarios deben ser reconstruidos
con el objetivo de mantener la dimension vertical y transversal del tercio medio
facial. Las alteraciones funcionales, como movimientos mandibulares, pero
sobre todo a nivel ocular, junto a las secuelas estéticas deben recomponerse
con la anatomia original del paciente previa secuela para conseguir resultados

satisfactorios a largo plazo (30 42),

Figura 8. Implante personalizado de malar derecho en peek fijado con placas
y tornillos de osteosintesis. Tomado de caso del Dr. Mohd Nazimi Abd Jabar,
cirujano  maxilofacial de la Universidad Nacional de Malasia.
https://3dprint.com/84651/malaysian-woman-freed-from-headaches-by-3d-

printed-facial-implant/

El uso de un IP malar permite al cirujano verlo y manipularlo sobre una
reconstruccion de modelos en tres dimensiones y a tamafio real para ver su
ajuste anatdémico y corroborar la simetria con respecto al contralateral sano
(Figura 8). Se debera poner especial atencion sobre la érbita operada, que
tras la cirugia deberia proyectarse algo mas que el globo contralateral,
aproximadamente 1 cm® menos de volumen total con respecto a la érbita
sana. Sobrecorregir la posicidn del globo para evitar cualquier recaida en la
proyeccidon del mismo. Si la proyeccion fuera idéntica inmediatamente post
cirugia, podria presentarse enoftalmos post quirurgico tras la resolucion del
edema. Incluso con una buena reconstruccion orbitaria, el restablecimiento
inadecuado del volumen puede provocar enoftalmos, diplopia y reduccion de

la agudeza visual ).
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Si la secuela fuera unilateral, el IP se disefia y fabrica a espejo con respecto
al lado sano para lograr simetria. Si fuera bilateral hay estandares como el
indice facial de Kollman que relaciona la dimension vertical de cara desde el
punto nasion a gnation, con la dimension horizontal desde zigion a zigion,

dando un promedio para pacientes mesoprosopicos de 88 a 84.

En este caso a continuacion, el IP fue realizado en dos partes con segmento
frontal y cigomatico articulados basandose en una imagen reflejada
contralateral, realizado en PEEK utilizando un método de fabricacion aditiva o

impresion 3D (Figura 9).

)
i

Figura 9. Disefio del IP en PEEK junto a una malla de titanio. Tomado de Day
KM, Phillips PM, Sargent LA. Correction of a Posttraumatic Orbital Deformity
Using Three-Dimensional Modeling, Virtual Surgical Planning with Computer-
Assisted Design, and Three-Dimensional Printing of Custom Implants
Craniomaxillofac Trauma Reconstruction. Department of Plastic Surgery,
University of Tennessee at Chattanooga, Chattanooga, Tennessee, 2018.
11(1):78-82.

Como el piso de orbita estaba conminuto, el IP se combiné con una malla de
titanio que se fijo al borde infraorbitario del implante malar con micro tornillos
para establecer una correcta contencion ocular (Figura 10). Si bien el PEEK
puede trabajarse a espesores minimos de 0.4 mm de manera aditiva, la
precision de la impresora utilizada en este caso no permitia estos espesores

minimos, por eso se optd por combinar el material con una malla de titanio ?8).

Dr. Marcos Di Pascua 24



Implantes personalizados en la rehabilitacion secuelar del complejo érbito cigomatico maxilar. 2022.

Figura 10. Implantes confeccionados en modelo estereolitografico a espejo.
Tomado de Day KM, Phillips PM, Sargent LA. Correction of a Posttraumatic
Orbital Deformity Using Three-Dimensional Modeling, Virtual Surgical
Planning with Computer-Assisted Design, and Three-Dimensional Printing of
Custom Implants Craniomaxillofac Trauma Reconstruction. Department of
Plastic Surgery, University of Tennessee at Chattanooga, Chattanooga,
Tennessee, 2018. 11(1):78-82.

Se abordo6 por cicatrices de abordaje bicoronal y del parpado inferior previos
para proporcionar una exposicion suficiente, Se retiraron placas y tornillos de
fijacion previas y fragmentos 6seos. Los IP se insertaron y fijaron por partes
como se establecio en la planificacion digital. Se resuspendio el tejido blando
de la mejilla y el parpado con multiples suturas al hueso y se realizé una

cantopexia lateral (Figura 11) 28,
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Figura 11. Pre y post operatorio del paciente. Tomado de Day KM, Phillips PM,
Sargent LA. Correction of a Posttraumatic Orbital Deformity Using Three-
Dimensional Modeling, Virtual Surgical Planning with Computer-Assisted
Design, and Three-Dimensional Printing of Custom Implants Craniomaxillofac
Trauma Reconstruction. Department of Plastic Surgery, University of
Tennessee at Chattanooga, Chattanooga, Tennessee, 2018. 11(1):78-82.

Para los casos en que la secuela involucre malar y maxilar, el IP debe ser de
titanio para soportar las fuerzas de la masticacion, tenga la capacidad de
oseointegrarse y asi ganar estabilidad en el tiempo mas alla del sistema de

osteosintesis (Figura 12y 13).

Figura 12. Diseno digital de IP para secuela malar y maxilar con mufiones
trans gingivales que recibiran la prétesis. Tomado de caso del Dr. Rui Coelho

(Portugal) realizado con la empresa CPMH Digital.
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Figura 13. Abordaje Weber-Ferguson con extension a un lado del canto lateral
para llegar a la secuela malar y fijar el IP. Tomado de caso del Dr. Rui Coelho
(Portugal) realizado con la empresa CPMH Digital.

6.2 - Técnica quirurgica para ausencia o maxilar atrofico severo.

6.2.1 - Abordaje en mucosa.

En pacientes edéntulos se incide en el centro de la cresta alveolar en toda la
arcada si la zona a exponer es bimaxilar, se agrega una incision vertical a lo
largo de la cresta cigomatica para facilitar la exposicion 6sea de esta zona. Es
importante realizar la incision en la encia adherida, dejando una banda de esta
tanto en el colgajo vestibular como en el palatino. De esta forma al suturar, los
cilindros de fijacion quedaran rodeados de encia adherida en toda su
circunferencia. También, dependiendo el caso, se puede incidir la linea media
por vestibular para eliminar tensiones y ganar mayor movilidad de los tejidos
(Figura 14) (32.25),
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Figura 14. Abordaje en mucosa para colocacion de implante personalizado
maxilar. Tomado de Mommaerts MY. Additively manufactured sub-periosteal
jaw implants. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2017. 46(7):938-940.

Hay que proteger el conducto excretor de la glandula parétida con
separadores junto al colgajo vestibular e identificar el foramen infraorbitario y
su contenido si es que existiera en el defecto. Se expone todo el maxilar en
su cara vestibular hasta piso de fosas nasales, gran parte del paladar duro y
hueso malar, lo que permite la fijacion del IP en este nivel. Los abordajes
utilizados para acceder al maxilar o a la zona del defecto generalmente son
por esta via, pero en casos de ausencia del mismo se puede acceder por piel

y asi llegar a huesos vecinos remanentes para poder fijar los sistemas del IP
(29)

6.2.2 - Abordaje doble en mucosa y piel.

En pacientes secuelados post maxilectomia, las cicatrices de abordajes
previamente realizados como Weber-Ferguson sirven de guia para una
excelente vision al defecto y a huesos aledafios como el malar para fijar el IP,
zonas donde unicamente por abordajes mucosos no se accede. Se debe tener
presente que a mayor tiempo de la reseccion, se pierden por la cicatrizacion,
los planos anatomicos, lo que dificulta el decolamiento, haciendo mas

complejo insertar, posicionar y fijar el IP (29,
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6.2.3 - Implantes personalizados para maxilar.

La secuela cuando hay ausencia de maxilar por patologias tumorales o atrofia
extrema por reabsorcion, genera un perfil concavo, pérdida de la dimension
vertical de la cara y dificultad para una correcta alimentacion del paciente
(Figura 15).

Figura 15. Paciente con maxilar atréfico, véase la pseudo clase Il y pérdida
de dimensiéon vertical. Tomado de Ramirez LM, Echeverria P, Zea FJ,
Ballesteros LE. Dimension Vertical en Edentados: Relacion con Sintomas
Referidos. Int. J. Morphol. 2013. 672-680.

En el caso de la ausencia maxilar o la atrofia severa el IP subperidstico
fabricado con tecnologia aditiva se concibié como una soluciéon definitiva para
la rehabilitacion. Se insertan y se fijan en los pilares del tercio medio facial,
contrafuertes caninos y cigomaticos, donde el hueso no sufre atrofia por
desuso y donde suele haber suficiente grosor y calidad ésea para obtener la
estabilidad primaria mediante tornillos de osteosintesis.

En la interfaz 6sea, la microrugosidad, la energia superficial y los tratamientos
de superficie que se le realizan a la estructura, generalmente de titanio para
esta zona, determinan el potencial de osteointegracion del implante. Esto es
valido para todos los IP de titanio, pero es una gran ventaja cuando se

rehabilita maxilar por las fuerzas que recibira en la masticacién. Por lo general
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presentan mufones transmucosos que salen a boca para poder recibir una

rehabilitacién dento gingival de tipo hibrida 3.

El disefio comienza con la reconstruccion de un modelo 3D virtual del maxilar
a partir de la TC. Una vez obtenido este modelo virtual de trabajo, se definen
las posiciones y orientaciones Optimas de los muiones emergentes de
conexién para la prétesis. El siguiente paso es posicionar la ubicacion de los
tornillos de osteosintesis que fijaran el IP al hueso remanente, eligiendo para
ello las zonas de mayor densidad 6sea. Con las posiciones de fijacion
obtenidas, se dibuja y define la forma de la estructura, asi como su grosor,
nunca mayor a 0.8 mm para dar confort y evitar dehiscencias, sabiendo las
propiedades del titanio. Se obtiene también el tamafo maximo de los tornillos

en cada punto (Figura 16) (),

Figura 16. Disefio de la posicion y emergencia 6ptima de los cilindros de
fijacion para la protesis. Orientacion espacial de la protesis y esquema de las
longitudes de tornillo recomendadas. Tomado de Chamorro Pons M, Arias
Gallo J, Margarit Pérez L, Demaria Martinez G, Cidad Vicario A. Implantes
subperidsticos personalizados para la rehabilitacion completa del maxilar
superior atrofico. Revision de una serie clinica de 8 casos. Rev Esp Cirug Oral
y Maxilofac. 2021. 43(4):140-148.

A partir del arco dental superior que albergaran los mufiones de conexion, el
IP se disefia como uno o dos segmentos, dependiendo cada caso en particular
para evitar decolamientos excesivos, desgarros en tejidos blandos y angulos
muertos del defecto si los hubiera. El o los segmentos del IP tipicamente

tienen cuatro o seis pilares fijados al marco principal por cuatro brazos (Figura
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16). El marco principal generalmente tiene dos extensiones en los pilares
faciales, cada uno de los cuales recibe tres tornillos de osteosintesis (32).

s
FE

\_.'
4°

Figura 16. IP maxilar impreso en titanio. Tomado de Mommaerts MY.
Additively manufactured sub-periosteal jaw implants. Int. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2017. 46(7):938-940.

El disefio finalizado se exporta en un fichero con formato .stl para proceder a
su fabricacion. La misma se realiza en dos pasos. Primero se imprime la
estructura en titanio con sus conexiones, ya que por su tamarfo y forma no se
puede obtener por fresado sino mediante técnica aditiva. Las conexiones
quedan impresas como cilindros sélidos. Posteriormente estos cilindros de
fijacion se terminan mediante microfresado, lo que permite obtener un grado
optimo de precisidén en la zona de conexidn con la futura protesis cuando la

misma se cementa.

Actualmente las conexiones se finalizan con munones tipo Multi-Unit que se
atornillan independientes al IP luego de ser fijado en la secuela. Por ultimo, se
limpia y termodesinfecta, quedando lista para esterilizar. Junto con la
estructura y los tornillos de fijacion de titanio viene un modelo 3D del maxilar

del paciente y una copia de la estructura en poliamida.
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Esta copia sirve para preparar la protesis transicional y también se usa como
guia en la intervencion para el fresado y algunos desgastes especificos
(Figura 17) 29

Figura 17. Colocacién de prueba de la copia de la estructura en poliamida
sobre el hueso remanente. Tomado de Chamorro Pons M, Arias Gallo J,
Margarit Pérez L, Demaria Martinez G, Cidad Vicario A. Implantes
subperidsticos personalizados para la rehabilitacion completa del maxilar
superior atrofico. Revision de una serie clinica de 8 casos. Rev Esp Cirug Oral
y Maxilofac. 2021. 43(4):140-148.

Se inserta el IP en posicién y se fija mediante tornillos de osteosintesis de la
longitud adecuada, segun su planificacion digital (Figura 18). Se atorrnillan
mufones tipo Multi-Unit transmucosos y se cierran los colgajos con puntos
separados. Previo al cierre, se puede utilizar un colgajo bilateral de la bola
adiposa de Bichat para dar plenitud y proteccion al IP por vestibular (Figura
19) 29),
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Figura 18. IP fijado en maxilar atrofico con estructura protética para fijar
protesis temporaria. Tomado de Mommaerts MY. Additively manufactured
sub-periosteal jaw implants. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2017. 46(7):938-940.

Figura 19. Cierre de los colgajos interponiendo la bola de Bichat para cubrir el
aspecto vestibular de la estructura. Cierre definitivo. Tomado de Chamorro
Pons M, Arias Gallo J, Margarit Pérez L, Demaria Martinez G, Cidad Vicario
A. Implantes subperidsticos personalizados para la rehabilitacion completa del
maxilar superior atrofico. Revisién de una serie clinica de 8 casos. Rev Esp
Cirug Oral y Maxilofac. 2021. 43(4):140-148.

La rehabilitacion del sistema masticatorio se puede resolver con protesis
removibles sobre barras tipo dolder (Figura 20) o en la misma planificacion
digital del IP, se disefa una protesis dento gingival inmediata fija en material
temporal impreso en 3D como puede ser PMMA o PEEK (32),
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Figura 20. Confeccion de sobredentadura removible sobre barra dolder
atornillada a munones de IP de titanio instalado. Tomado de caso del Dr. José

Crestanello Nese. Uruguay.

La prétesis hibrida definitiva se confecciona 2 a 4 meses después de la fijacion
del IP, manejando y transfiriendo los mufiones Multi-Unit transmucosos de la

manera convencional que se utiliza en prostodoncia.

6.2.4 - Comunicacién bucosinusal y/o buconasal.

El tipo de lesidon pre existente y la posterior reseccion de la misma, dejan
secuelas de grandes defectos, en especial, comunicaciones de la cavidad oral
con el seno maxilar y/o con las fosas nasales. Hay situaciones donde un buen
cierre de los tejidos blandos, acompafnados por la bola adiposa de Bichat junto

a una buena planificacion del IP lograra cerrar estos defectos.
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Si las comunicaciones (Figura 21) no pueden resolverse herméticamente con
los propios tejidos del paciente y con el IP, existe la posibilidad de disenar
(Figura 22), junto a los IP fijos, mufiones/broches tipo locator o ball attached y
obturadores removibles (Figura 23), independientes de la proétesis dento
gingival, que permitan las correctas funciones de fonacion y alimentacion, y a

la vez una facil higiene del defecto por parte del paciente.

Figura 21. Gran comunicacién buco nasal por secuela de maxilectomia.
Tomado de caso del Dr. Abdulaziz Algufari (Arabia Saudita) realizado con la
empresa CPMH Digital.

Figura 22. Disefio de implante personalizado con muiones Multi-Unit en
cresta alveolar (azul) y Locator en palatino (amarillo). Tomado de caso del Dr.

Abdulaziz Algufari (Arabia Saudita) realizado con la empresa CPMH Digital.
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Figura 23. Implante, prétesis y obturador palatino disefiados digitalmente
sobre modelo 3D. Tomado de caso del Dr. Abdulaziz Algufari (Arabia Saudita)
realizado con la empresa CPMH Digital.

6.2.5 - Comunicacioén con el medio externo a través de los munones

protéticos.

Tras la implantacion, tanto el hueso como los tejidos blandos interactuan con
la superficie de titanio del IP. En la interfaz transgingival, es la funcionalidad
de adhesion celular para queratinocitos y fibroblastos la que asegura un
sellado epitelial que resista la infiltracion por biofilm presente en la interfaz
supragingival. La periimplantitis alrededor de las fijaciones endodseas a
menudo conduce al fracaso de la supraestructura, por lo tanto, los mufones
o transepiteliales tipo Multi-Unit son de conexién estandar idénticos a los
utilizados en implantologia radicular convencional. Esto facilita la unién de la
encia adherida, protegiendo al medio interno. En los casos donde la
planificacion digital deje los mufiones en zonas donde no existe este tipo de
encia, es indispensable para la estabilidad a largo plazo del IP, generar encia
adherida, previa implantacion o en el mismo acto quirdrgico (Figura 24) ©¢2),
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Figura 24. Colgajo de encia insertada llevada desde palatino a vestibular,
rodeando los mufiones Multi-Unit atornillados al IP maxilar parcial derecho ya
instalado. Cierre de zona cruenta palatina con bola de Bichat. Tomado de caso

del Dr. José Crestanello Nese. Uruguay.

7 - DISCUSION

La reconstruccion quirurgica con injertos y prétesis son dos enfoques posibles
para el tratamiento secuelar del COCM. Las intervenciones en este campo
son complejas y requieren una precision decisiva. Las soluciones con injertos
para estos casos requieren procedimientos con varias etapas que alargan el
tratamiento y con resultados no siempre predecibles, como lo demuestran los

porcentajes de éxito de la literatura relacionada.
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Para rehabilitar la ausencia de maxilar o su severa atrofia con prétesis fija
implanto asistida se requieren complejos procedimientos de injertos 0seos
para crear el adecuado volumen éseo para la posterior instalacion de los
implantes. Se han desarrollado diferentes técnicas en este sentido como la
elevacion del piso del seno maxilar, injerto de hueso autdlogo triturado con
una malla de titanio, fijacion de un autoinjerto con el mismo implante en un
solo acto quirurgico, injertos de hueso autdlogo en combinacion con
osteotomia tipo Le Fort 1, injertos libres de cresta iliaca e injertos pediculados

de perongé (34.35,37),

Estas técnicas, aunque posibilitan la rehabilitacién del COCM, son complejas,
invasivas y necesitan una zona donante intraoral o extraoral segun la
magnitud de la pérdida ésea, aumentando los tiempos, un post operatorio con
morbilidad importante, sabiendo también que muchos de estos pacientes son
secuelados de intentos fallidos de injertos 6seos previos y por supuesto que

son técnicas que aumentan los costos del tratamiento 39,

Los implantes cigomaticos son una técnica valida para estos pacientes ya que
se aprovecha la consistencia del hueso malar para fijar con un anclaje
consistente y predecible sin necesidad de tiempos extra de espera por injertos
0seos y procedimientos complementarios, pero requieren de mucho
entrenamiento quirurgico y protético su instalacién, mejorando y facilitando la

técnica con la utilizacion de guias quirdrgicas ©6),

Si la rehabilitacién del COCM incluye zona de piso de orbita, las mallas de
titanio prefabricadas son de gran utilidad, pero presentan el inconveniente de
tener tamanos y contornos que no se ajustan correctamente al defecto de
cada caso, dificultad en su colocacion y posibilidad de lesion de estructuras

adyacentes como el nervio éptico #4941,

Para la rehabilitacion del paciente secuelado del COCM con IP se debe
realizar un exhaustivo examen semioldgico, tener claro la zona y funciones
perdidas o disminuidas involucradas para saber disefar digitalmente y

seleccionar el biomaterial mas especifico para cada zona (16. 19 20),
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8 - CONCLUSIONES

En este trabajo se presentaron las caracteristicas para la rehabilitacion
secuelar del COCM. Como por ejemplo sus indicaciones, contraindicaciones,
técnicas quirurgicas, ejemplos de casos clinicos y especificaciones de
biomateriales de construccion para cada area. El uso de las tecnologias
actuales en la planificacién quirdrgica guiada por computadora y fabricacion
aditiva, producen IP de ajuste pasivo para las necesidades especificas del

paciente, siendo una alternativa para estas reconstrucciones.

En este sentido, tras la introduccion de recursos de imagen como la TC, se
desarrollaron nuevas y formidables alternativas a los métodos de tratamiento
convencionales. El diagnostico y la planificacién ahora se pueden realizar en
un entorno virtual tridimensional y la creacion rapida de prototipos ha surgido

como un método revolucionario para producir |P (31 38.39),

Los IP se indican en titanio para todos los casos, especificamente cuando van
a soportar cargas oclusales por las fuerzas de la masticacion y por las
adhesiones epiteliales de los mufones transgingivales. Los IP fabricados en
PEEK son excelentes por su bajo peso y capacidad de comportarse sin
deformacion ni fracturas a espesores minimos, siendo indicados cuando
alguna zona del piso de 6rbita del COCM se ve afectada. Los IP en PMMA,
solo pueden fabricarse de manera sustractiva, siendo indicados para secuelas

malares, zona anterior maxilar y reborde inferior orbitario (16.19.20),

De todo este analisis se puede concluir que los IP son una muy buena
alternativa terapéutica para tratar pacientes secuelados del COCM. No
solamente por el menor tiempo de tratamiento, mejor precision de la
reconstruccion, sino también porque éste implica una disminucion de costos
para el paciente. Los resultados estéticos obtenidos son comparativamente
mejor a los logrados con las técnicas convencionales antes mencionadas. Los
resultados funcionales como la movilidad ocular y la funcion masticatoria

también mejoran rapidamente.
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