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RESUMEN

Uno de los problemas mas frecuentes para lograr resultados sa-
tisfactorios en protesis auriculares es la retencién a largo plazo de
la misma. Los adhesivos han sido hasta ahora los medios prima-
rios de retencién de este tipo de proétesis. En la actualidad con el
desarrollo exitoso de implantes oseointegrados, se dispone de
tratamientos que anteriormente no eran factibles de realizar en la
region craneofacial, por la dificultad en la colocacion y la reten-
cion de la protesis y por la aceptacion del paciente hacia el trata-
miento. Actualmente se le puede ofrecer al paciente una protesis
con mejor funcién, una gran estética y una retencion inmejorable.
El objetivo de este trabajo fue el disefiar y elaborar prétesis auri-
culares, que sustituyen los tradicionales medios quimicos de re-
tencién (adhesivos grado médico) por un medio mecénico a tra-
vés de implantes de oseointegracion, y para lo cual se seleccioné
un metal libre de niquel y berilio llamado Remanium 2000, el cual
fue utilizado en la elaboracién de la barra retenedora, con plasti-
cos calcinables de uso comun en prétesis intraorales.

Se presentan tres casos clinicos correspondientes a pacientes que
fueron atendidos en la Clinica de Posgrado en Protesis Maxilofacial
de la Universidad Autbnoma de Campeche. Los tres pacientes pre-
sentaban anomalias congénitas en el pabell6n auricular y eran con-
siderados candidatos idéneos para el uso de prétesis auriculares
retenidas por implantes, mismas que fueron colocadas exitosa-
mente. Se disefiaron las protesis auriculares retenidas por un me-
dio mecénico, que consistié en una barra retenedora, colocada en
el paciente con implantes oseointegrados y con la utilizacion de
materiales alternativos se logré disminuir el costo de elaboracion
de la protesis auricular en un 70% del costo comercial.

ABSTRACT

One of the most frequent problems, in order to achieve
satisfactory results in auricular prosthetics, is its long-term
retention. Until now, adhesives have been the primary means of
retention for this type of prosthesis. With the successful
development of osseous integrated implants, many treatments for
the craniofacial region are now available in order to avoid
placement and retention prosthesis difficulties, as well as the
treatment acceptance by the patient. Today, it is possible to offer
all patients a functional prosthesis, higher aesthetics and a major
retention. The aim of this study was to design and manufacture
auricular prosthesis in order to replace the conventional chemical
retention (adhesives) by a mechanical device, for which a free
nickel and beryllium metal was selected (Remanium 2000). This
alloy was used to elaborate the retention bar, as well as some
castable current polymers used for intraoral prosthesis. Three
clinical cases were presented from patients attending Maxillofacial
Prosthetic Clinics of the School of Dentistry, University of
Campeche. All of the three patients presented congenital
anomalies in the auricular pavilion and were candidates for
prosthesis retained by implants. The prosthesis placement was
successful. Auricular mechanical prostheses consisted in a
retainer bar placed on osseointegrated implants. The use of
alternative materials reduced the auricular prosthesis commercial
costs by 70%.
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INTRODUCCION

Los pacientes que tienen la necesidad de portar
una prétesis auricular, ya sea debido a que presentan
falta de desarrollo del pabellén auricular conocida
como microtia y/o anotia congénita, por traumatismos
causados en accidentes que provocan la mutilacién
de la oreja o bien por la presencia de tumores que ne-
cesariamente lleven a la recesion del pabellén auricu-
lar, tienen la alternativa de restaurar la ausencia de la
oreja por medios “autdlogos” (esto conlleva la utiliza-
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cion de tejidos propios del paciente como son los in-
jertos de cartilago costal); o bien, mediante métodos
oseointegrados que consisten en implantar fijaciones
mecanicas directamente al hueso temporal en la ap6-
fisis mastoides, con la finalidad de utilizarlas como re-
tenedores protésicos.

La decision final estara condicionada por las carac-
teristicas del defecto que presente el paciente, es de-
cir la arquitectura 6sea, las condiciones de los tejidos
blandos, asi como la presencia o ausencia de cicatri-
ces, injertos y colgajos de piel, o remanentes auricula-
rest y se debe apoyar en estudios de laboratorio, ra-
diografias, tomografias helicoidales tridimensionales
computarizadas, en las cuales se determina la canti-
dad y calidad del hueso de la porcion mastoidea y si
se encuentra provisto de celdas que contienen aire
(neumatizado) o es compacto, éstos son factores que
determinan si el paciente podréa ser rehabilitado por
métodos autdlogos, o es candidato a recibir implantes
oseointegrados.!

Los pacientes que pueden rehabilitarse por medio
de implantes oseointegrados en muchas ocasiones
ven esta alternativa como una opcién inalcanzable,
por los altos costos que representa utilizar los avan-
ces biotecnolégicos en esta forma de restauraciéon
protésica. Esta técnica no representa una novedad,
ya que desde 1979, en Suecia se documenta, con éxi-
to la colocacién de una protesis auricular retenida por
medio de implantes oseointegrados.?

Para su elaboracidon se utilizaron materiales bio-
compatibles probados cientificamente como el oro y el
titanio comercial puro, tal como lo demostré Brane-
mark, quien revolucioné con sus aportaciones las teo-
rias existentes de la oseointegracion.2 En este senti-
do, es importante considerar que el alto costo de los
materiales no permite, a la mayoria de los pacientes,
tener acceso a los nuevos avances tecnolégicos, ra-
z6n por la cual, el presente estudio tiene como obijeti-
vo utilizar un material que retna condiciones de bio-
compatibilidad, durabilidad, funcionalidad y estética,
mas econdémico que los mencionados anteriormente
(oro y titanio) y que permita ofrecer a los pacientes de
escasos recursos econémicos las mejores alternati-
vas de rehabilitaciéon protésica.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan tres pacientes, el primero masculino
de 20 afios, con ausencia congénita del pabellén auri-
cular derecho, Al interrogatorio clinico manifesté tener
14 intervenciones quirdrgicas con la intencién de re-
construir el pabellén auricular por medio de tejidos au-
télogos (injertos de cartilago) teniendo como resultado
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una retraccion importante, que produjo una huella ci-
catrizal muy marcada (Figura 1), por lo cual se le pro-
puso la eliminacion del remanente auricular y la colo-
cacion de una prétesis auricular con una barra
retenida por implantes oseointegrados. El segundo
caso correspondié a una paciente femenina de 38
afios, originaria de la ciudad de Campeche quien pre-
sentaba microtia congénita del pabellén auricular de-
recho, su estado de salud aparentemente bueno; se le
sugirié la eliminacion del remanente auricular y la co-
locacién de una prétesis auricular retenida por implan-
tes en la region temporomastoidea. El tercer caso co-
rrespondié a un paciente masculino de 13 afios,
estudiante, originario de la ciudad de Campeche. El
paciente presentaba microtia congénita del pabellén
auricular derecho, su estado de salud general era
aparentemente bueno, se le sugirié la eliminacién del
remanente auricular, y colocacién de implantes oseo-
integrados y proétesis auricular con barra retenedora.
Los tres pacientes se atendieron en la Clinica de Pos-
grado de Prétesis Maxilofacial de la Universidad Aut6-
noma de Campeche.

Después de realizar una historia clinica completa,
toma de modelos de diagndstico, toma de radiogra-
fias, fotografias, tomografias axiales computarizadas
y analizar cada caso por separado se consideraron
pacientes idéneos para aceptar una rehabilitacién
oseointegrada y se procedié a la elaboracion de sus
prétesis. Para ello, se dividié el trabajo en tres etapas,
la primera, consistié en colocar los implantes directa-
mente al hueso mastoides en el sitio seleccionado en
el disefio. En la segunda etapa se disefi6 y elaboré la
barra retenedora de la prétesis y finalmente, en la ter-
cera y Ultima etapa se disefid la prétesis auricular id6-
nea para cada uno de los pacientes.

PRIMERA ETAPA DE TRATAMIENTO

Se colocaron los implantes (fijaciones), que se divi-
dieron en las siguientes fases quirdrgicas:

Primerafase quirargica

Una vez valorado fisica y mentalmente el paciente
como apto para recibir los implantes se procedi6 a la
colocacion de los mismos por medios quirlrgicos de-
terminandose la posicion de los implantes. Segun las
necesidades de cada uno fueron indicados dos im-
plantes para cada paciente y la posicion propuesta fue
de 2 cm por detras del conducto auditivo externo, és-
tos se colocaron segun la posicién de las manecillas
del reloj: uno a las 8:00 horas y el otro a las 11:00, in-
mediatamente se continud con los procedimientos de
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fenestracion de los lechos de recepcién de los implan-
tes, irrigando generosamente con solucién salina fisio-
I6gica, lo que permitié controlar la temperatura produ-
cida por la friccion de la fresa al penetrar en el hueso
y evitar asi la necrosis del tejido, y lograr, asimismo,
una completa éseo-integracién de las fijaciones. El si-
guiente paso consistié en la fijaciéon de los implantes
(Imtec Co.) de 4.7 mm de diametro por 5 mm de longi-
tud esterizados que fueron colocados con una pinza
de titanio en el emplazamiento para su insercion utili-
zando una llave inglesa de cilindro para apretar ma-
nualmente. El siguiente paso consistié en retirar las
monturas de las fijaciones y colocar los tornillos de
cobertura en su lugar.?

Segunda fase quir Urgica

Después de cuatro meses de colocadas las fijacio-
nes en la regién temporomastoidea y corroborar con
estudios radiograficos una completa oseointegracion
de los implantes, se procedié a la segunda fase qui-
rdrgica, que consistio en la conexidn de los postes de
cicatrizacion a las fijaciones, éstos son unos tornillos

Figura 1. Paciente con defecto auricular, después de va-
rios intentos por reconstruir la oreja con injertos desplaza-
dos y de cartilago.

guias largos conectados a los pilares subcutaneos
(Figura 2). Para esto fue necesario exponer la fijacion
y prepararla. Se procedié a romper la envoltura del pi-
lar de cicatrizacion y se deposité en un recipiente de
titanio y utilizando pinzas del mismo material, ésta se
llevé a la entrada del roscado de la fijaciéon y con un
destornillador hexagonal (hexagono interior) se hizo
girar el pilar hasta que el hexagono de éste, y el de la
fijacién, encajaran correctamente. Posteriormente se
verificd la existencia de una buena oseointegracion,
percutiendo los pilares de cicatrizacién. En este mo-
mento de la intervencion, todos los implantes estuvie-
ron oseointegrados satisfactoriamente. Después de
este paso se esperd a que todos los tejidos que se
encontraban alrededor de los implantes estuvieran sa-
nos, listos para continuar con la segunda etapa del
tratamiento.!

SEGUNDA ETAPA DE TRATAMIENTO

Consistié en disefiar una barra que fuera retenida
por los implantes y que serviria como retencién para
la prétesis auricular, en los siguientes pasos:!

Figura 2. Colocacion de postes de impresion en los implan-
tes intradseos, colocados en la regiéon mastoidea, como so-
porte de la barra retenedora de la protesis auricular.
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Impresion

Cuatro semanas después de ser colocados los
postes de cicatrizacion, se procedid a la toma de im-
presion, bardeando con cera el area del defecto se-
leccionada para colocar la prétesis auricular. Poste-
riormente se colocé una capa delgada de material de
polivinil siloxano hidrofilico (reprosil), alrededor de
los postes, procurando que éstos no fueran cubiertos
en su totalidad, inmediatamente después, se rellené
la superficie del area delimitada con cera (bardeado)
con yeso piedra. Una vez fraguado el yeso se desen-
roscaron los tornillos guias y se removi6 la impre-
sién. Las réplicas de los pilares se unieron a los pos-
tes y la impresién dio un modelo de trabajo en yeso
dental.® Una vez terminado el modelo de trabajo del
defecto del paciente, se obtuvo un duplicado de los
postes pilares en la posicion y direccién correcta, asi
como la profundidad en la que se conectan con las
réplicas de los implantes (analogos) lo cual sirvié
como una guia adecuada para la elaboracion de la
barra retenedora.t

El segundo paso consistié en ubicar la profundi-
dad correcta de los conectores subcutaneos (analo-
gos) dentro del modelo de trabajo, para ello, prime-
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ro se tomo una impresiéon del modelo de trabajo con
los postes guias en su posicién utilizando vinil poli-
sulfuro pesado. Una vez retirado el material de im-
presién, se recort6 el yeso alrededor de los postes
hasta una profundidad que permitia visualizar los
analogos de los implantes subcutaneos, procurando
no dejar retenciones en el socavado del yeso. Se-
guidamente y sin desenroscar los postes, se coloco
el material de impresién en su correcta posicion al
cual previamente se le perforaron dos conductos
gue comunicaron la porcién exterior del material
con la porcién interior del socavado. Lo anterior tie-
ne la finalidad de introducir por un conducto un ma-
terial que proporcionase una réplica del tejido suave
peri-implantico (se aconseja utilizar Gingi—mask).
En este caso, se utilizé polisulfuro de la casa Kerr.
Por el otro conducto, se liberé el excedente del ma-
terial después de retirar la primera base de impre-
sion. Este procedimiento permitié tener un modelo
del defecto conteniendo un &rea alrededor de los
tornillos guias desmontables, asi como poder ob-
servar, con precision, la profundidad a la cual se
ajustaron éstos con los analogos de los implantes y
ademas que fueran de la textura parecida del tejido
gue rodeaba al implante.!

Figura 3. Disefo de la barra retenedora en plastico calci-
nable.

Figura 4. Barra retenedora de la prétesis auricular vaciada
en metal y pulida.
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Disefiodelabarra

Una vez obtenido el modelo de trabajo, se disefié la
barra retenedora, para esto se seleccion6 material plas-
tico calcinable (Presi—Disc), el cual proporciona cilindros
gue se ajustan perfectamente a los soportes analogos
(Imtec Co.) y dan un didmetro transmucoso correcto,
ademas de perfiles en barra de plastico calcinable con
caballitos de plastico elastico (Presil-Horix), los que se
pudieron colar en metal precioso o0 econémico. Una ven-
taja del remanium 2000, es que se adapta pasivamente
al modelo de trabajo, el colado es homogéneo y no
muestra zonas sin fuerza, ademas que la entrada del
tornillo no tiene que ser moldeada en cera y en caso de
un mal colado, la pérdida financiera es minima.t

Encerado delabarra

Con los materiales antes descritos, se roscaron los
cilindros de plastico calcinable a los analogos que se en-
contraban en el modelo de trabajo. Posteriormente se
coloco la barra de plastico calcinable en una posicion,
considerando que se encontraba debajo del antihélix de
la oreja protésica aproximadamente a 0.2 mm de su
base dividida en tres partes: una central y dos extremos,
gue por cuestiones mecanicas de retencion se sugiere
gue no se extienda a mas de 8 a 10 mm de los pilares.
Estas porciones fueron unidas a los cilindros plasticos
con cera, adoptando la posicion mas conveniente para
la rehabilitacién y tomando en cuenta que recibirian los
clips retenedores de 5 mm (uno por cada porcion de la
barra) (Figura 3). Ya terminado el disefio de la barra en
cera se le colocaron los cueles para el colado, en este
caso, fueron tipo Ruin Abr, fue el disefio mas apropiado
por coincidir el tamafio y disefio de la barra.

I nvestimento

Una vez encerada la barra, se dio paso al proceso
de investimento, para esto, se eligié el material casto-
rit (dentaurum), por sus cualidades en no permitir dis-
torsiones en el colado y evitar discrepancias como
consecuencia de contracciones y expansiones de los
metales.

Colado metélico

Para este proceso, el metal de eleccion fue el re-
manium 2000 (dentaurum), el cual contiene aleacio-
nes del 61% de Co (cobalto), 25% de Cr (cromo), 7%
de Mo (molibdeno), 1.5% de Si (silicio), 5% de W
(tungsteno) y el resto de Mn (manganeso), C (carbo-
no) y N (nitrégeno).

El proceso del colado necesitd eliminar el plastico
calcinable y la cera a una temperatura de 900°C
(1,600°F) para después fundir y vaciar el metal en una
centrifuga convencional, segun los pasos tradiciona-
les de laboratorio.

Terminado delabarra

Una vez obtenida la barra, se eliminaron los exceden-
tes metalicos (Figura 4), y seguidamente se adapt6 el
colado en el modelo de trabajo, para ello, se utilizé una
fresa de tungsteno para dar acabado a la parte superior
del cilindro y en forma manual al término del roscado del
tornillo, procurando lograr una conexion perfectamente
ajustada del colado con los implantes, utilizando el des-
tornillador hexagonal externo con disco de rotacion.
Después de ajustar la barra en el modelo de trabajo, se
pulié con sumo cuidado, procurando limpiar las impure-
zas del colado y no adelgazar la barra en un intento de
darle un alto brillo, ya que tiene un diametro perfecta-
mente calibrado para recibir los clips retenedores y cual-
quier cambio en la medida, por minimo que sea, puede
llevar a la pérdida de retencion (Figura 4).

TERCERA ETAPA DE TRATAMIENTO

Esta etapa comprende el proceso final y el ajuste
de la protesis auricular. Las prétesis auriculares im-
planto-retenidas, constituyen un desafio con respecto
a la colocacién estética de los margenes de la préte-
sis. Para lograr un buen resultado de la misma, se
debe disponer de una técnica que permita procesar la
prétesis sin la necesidad de tener la barra retentiva en
el modelo de trabajo, ademas de tener en cuenta que
los movimientos de los condilos mandibulares y teji-
dos suaves, asociados con los cambios de posicion
de la cabeza, pueden producir la pérdida de contacto
entre el silicén y la piel adyacente en los margenes de
la prétesis.* El primer paso consiste en elaborar una
concha de material acrilico, que contenga las grapas
retenedoras de la prétesis, las cuales se insertaran en
la barra retenida por los implantes (Figura 5). Una vez
procesada la concha retenedora, se coloca en su po-
sicion sobre la barra retenedora que porta el paciente
y se tomd una impresion para obtener el modelo de
trabajo, en el que se fabricé la prétesis. El material de
eleccion, fue un silicén, grado médico, fabricado en
Alemania, llamado comercialmente Technoven Limi-
ted (silicén elastémero, grado médico), éste fue carac-
terizado intrinsecamente con fibras sintéticas, para
darle el color y la apariencia de una oreja natural, lo
mas semejante a la piel de los pacientes, mezclando
diversos tonos de color y verificando constantemente
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al tomar un poco de la mezcla con una espatula, acer-
candola al paciente para observar que el color fuera el
adecuado, segun la oreja del lado contrario.®

Una vez que el silicén reuni6 las caracteristicas de-
seadas, fue llevado al modelo de trabajo, se colocé en
cada capa del mismo y se procedié a enmuflarlo, pre-
sionandolo con una prensa, para después hervirlo en
agua por tres horas y después dejarlo reposar duran-
te veinticuatro horas. Una vez vulcanizada la protesis,
se destap6 el modelo, se recupero y recortaron los
excedentes con una tijera pequefia de corte fino, se
limpid retirando cualquier excedente de yeso y se dejé
lista para colocarla en el paciente. Los pacientes reci-
bieron instrucciones del manejo e higiene de sus pro-
tesis, éstas son portadas con seguridad y confianza,
aumentando la autoestima de los pacientes portado-
res de este tipo de proétesis (Figura 6).3

RESULTADOS

El disefio de las tres prétesis auriculares oseointe-
gradas, reunieron las condiciones de retencién, bio-

Figura 5. Barra retenedora en el modelo de trabajo, junto
con la concha de acrilico que contiene las grapas de reten-
cion para la prétesis auricular.
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compatibilidad y estética con la utilizacion de materia-
les alternativos, con los que se fabrican convencional-
mente, los costos de produccién se redujeron en un
70% con la sustitucién de la barra de oro que tiene
una calibracion exacta para recibir con precision las
grapas retenedoras de la protesis, por una barra que
se disefié con plasticos calcinables y se fundio con un
metal llamado remaniun 2000.

Se realiz6 el seguimiento de los casos por espacio
de dos afios sin reportar problemas de rechazo de las
fijaciones oseointegradas, ni dafio a la piel y tejidos
adyacentes y los pacientes refieren portarlas con sa-
tisfaccion y seguridad.

DISCUSION

Las barras implanto-retenidas disefiadas por Bra-
nemark, (Alemania) en 1980 son utilizadas actualmen-
te con gran aceptacion por los pacientes ya que ga-
rantizan un alto grado de retencion y estética, estas
barras son fabricadas en oro perfectamente calibrado
para recibir las grapas retenedoras de la prétesis, lo
cual asegura una retencion insuperable, y los soportes
subcutaneos disefiados en titanio comercial puro, lo
gue garantiza la biocompatibilidad con los tejidos del
paciente, aunque por el alto costo de estos materiales,
no es una opcion restauradora para muchos pacientes
que tienen la necesidad de portar una protesis auricu-
lar, y no cuentan con recursos econémicos para tener
acceso a estos avances bhiotecnoloégicos. El propésito

Figura 6. Paciente portando con seguridad la proétesis au-
ricular mediante una barra implanto—retenida en la regién
mastoidea.
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de este estudio consistidé en elaborar una protesis au-
ricular retenida con implantes oseointegrados que re-
uniera las condiciones de retencion, biocompatibilidad
y estética, utilizando materiales alternativos a las ba-
rras de oro prefabricadas, con la finalidad de reducir
los costos de produccion, para poder llevar los avan-
ces de la tecnologia a las personas que no cuentan
con los recursos econdmicos suficientes, y ver esta
alternativa de rehabilitacion protésica como una solu-
cién inalcanzable.145°

CONCLUSIONES

Con los cambios en los materiales tradicionales por
otros alternativos se logra la reduccién de los costos
de produccion de las prétesis auriculares hasta en un
70% aunque la retencion de las mismas se redujo en
un 10%, hecho que no se considera favorable, en
cambio, ahora se puede ofrecer una solucién de esté-
tica y seguridad a un mayor nimero de pacientes, por
lo tanto, los protesistas maxilofaciales deben conside-
rar el tratamiento propuesto como una alternativa para
ofrecer a pacientes de escasos recursos.
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