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Resumen 
La constante evolución de la Implanto-
logía en los últimos años, ha logrado que 
el implante oseointegrado, sea un medio 
de anclaje eficaz y seguro, para las prótesis 
buco-maxilo-faciales. Los altos índices de 
éxito, que surgen de los estudios clínicos, 
confirman que los implantes oseointegra-
dos son el tratamiento de elección para 
determinados pacientes1.
El objetivo de este trabajo es la presen-
tación de un caso clínico, en el que se 
instalaron implantes orales, para anclaje 
de una prótesis orbitaria. El paciente fue 
atendido en la Facultad de Odontología 
de la Universidad de la República, en el 
Servicio de Prótesis Buco Maxilo Facial, 
conjuntamente con el Departamento de 
Implantología Oral y MaxiloFacial.

Palabras clave: prótesis buco-maxillo-fa-
cial, implantes dentales, prótesis orbitaria, 
implantes extraorales.

Abstract
The constant evolution of Implantology 
in recent years has made osseointegrated 
implant an effective and safe anchorage 
for buco-maxillo-facial prostheses. The 
high success rates, which arise from clini-
cal studies, confirm that osseointegrated 
implants are the treatment of choice for 
certain patients1.
The objective of this work is the presenta-
tion of a clinical case, in which oral im-
plants were installed, to anchor an orbital 
prosthesis.
The patient was attended in the Faculty 
of Dentistry of the University of the Re-
public, in the Service of Prosthesis Buco 
Maxilo Facial, in conjunction with the 
Department of Oral and Maxillofacial 
Implantology. 

Keywords: buco-maxillofacial prostheses, 
dental implants, orbital prostheses, ex-
traoral implants.
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Introducción
Las investigaciones relacionadas al uso de la 
oseointegración como anclaje para las Próte-
sis Buco-Maxilo-Faciales (PBMF), han mos-
trado un incremento significativo en la cali-
dad de vida de los pacientes. Los implantes 
óseointegrados constituyen una alternativa 
previsible para la rehabilitación extra-oral de 
pacientes mutilados faciales por trauma, cán-
cer o enfermedades congénitas. La planifica-
ción del tratamiento, debe ser realizada por 
un equipo multi e interdisciplinario. A pesar 
del desarrollo de los tratamientos reconstruc-
tivos quirúrgicos, la rehabilitación protésica 
sigue siendo el tratamiento de elección para 
un gran número de pacientes. La literatura 
muestra un alto porcentaje de éxito de los im-
plantes extra-orales, aunque menor, al de los 
implantes intra-orales. Esta diferencia podría 
deberse a las condiciones locales del tejido 
blando peri-implantario(1).

Selección del paciente
Consideraciones generales: Según J. 
Wolfaardt(2), los principales beneficios de los 
tratamientos de prótesis Buco Maxilo Facial 
implanto-asistida, sobre cirugías reconstruc-
tivas son:
•  Menor tiempo de duración de la cirugía;
•  Menor riesgo quirúrgico;
•  El acto quirúrgico puede ser realizado con 

anestesia local;
•  Resultados más previsibles que con injer-

tos autógenos; 
•  No existe sitio donante;
•  Menor morbilidad;
•  Permite el monitoreo del sitio de resec-

ción del tumor para diagnosticar y tratar 
en forma precoz posibles recidivas.

Consideraciones en pacientes irradiados. 
Deberán ser seleccionados cuidadosamente, 

porque tienen estadísticamente menor índice 
de éxito, que los pacientes no irradiados(3). La 
radioterapia provoca cambios primarios y se-
cundarios en los tejidos duros y blandos. Los 
efectos secundarios van a depender de la in-
tensidad y del tipo de radiación. Se recomien-
da que toda cirugía sea realizada durante un 
intervalo mínimo de seis meses después de la 
radioterapia(4). El uso de oxigenación hiperbá-
rica está recomendada por algunos autores. En 
Gotemburgo, Suecia, el índice de fracasos en 
la oseointegración de implantes en el maxilar 
superior y la órbita, después de irradiación sin 
oxigenación hiperbárica, alcanzó índices de 
58% entre 1983 y 1990. Después de recibir 
tratamiento con oxigenación hiperbárica los 
índices de fracasos fueron de 2,6% entre 1988 
y 1990(5). Sin embargo, existe una gran contro-
versia en la literatura en cuanto a los beneficios 
reales de dicha terapia. Estos tratamientos es-
tán especialmente indicados en: pacientes que 
precisan ser monitoreados, en función del ries-
go de recidiva del tumor y en pacientes en los 
que fracasó la reconstrucción autógena. Según 
J. Wolfaardt(2) las contraindicaciones serían en 
casos de: enfermedades psiquiátricas y conduc-
tas adictivas no controladas, incapacidad para 
mantener la higiene de los implantes (lo cual 
compromete el pronóstico) y cuando el acceso 
al paciente no es fácil a fin de sostener una te-
rapia de mantenimiento adecuado.
Consideraciones específicas para pacientes 
con necesidad de prótesis óculo-palpebral. 
Para estos pacientes las opciones de trata-
miento son:
•  Parche: Es un tratamiento que no devuel-

ve la estética, ni tampoco ofrece protec-
ción adecuada a las bajas temperaturas 
climáticas.

•  Reconstrucción quirúrgica: tiene alta 
morbilidad, no devuelve la estética e im-
pide el control de recidiva del tumor, en 
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el paciente con cáncer. Además, no existe 
un procedimiento quirúrgico rehabilita-
dor del globo ocular6.

•  Prótesis retenidas por medios mecánicos, 
anatómicos o adhesivos: 
 - Mecánicos: Armazón de lentes y piezas 

acrílicas son medios de retención tra-
dicionalmente utilizados en las pró-
tesis faciales. Las armazones de lentes 
son excelentes medios para retención 
de prótesis nasales y óculo-palpebra-
les. Sin embargo, muchos pacientes se 
angustian frente a la necesidad de re-
mover la prótesis junto con los lentes.

 - Anatómicos: Pueden ser utilizados en 
cavidades anatómicas, para retener a 
través de prolongaciones de materiales 
blandos, o estructuras acrílicas, cuan-
do los tejidos de soporte alrededor de 
la cavidad están sanos.

 - Adhesivos: El uso de adhesivos cutáneos 
puede causar alergias de contacto, per-
der adherencia con la transpiración y 
tienen poca efectividad, dependiendo 
del tamaño y peso de las prótesis. Ade-
más, algunos pacientes relatan tener 
dificultad para recolocar las prótesis.

•  Prótesis sobre implantes. Es el trata-
miento de elección para este tipo de de-
fectos. El uso de implantes ha minimi-
zado el problema de la integridad de los 
bordes de las prótesis, la dificultad en el 
reposicionamiento por parte del pacien-
te y logra disimular los límites de dichas 
prótesis(7). Por lo tanto, las ventajas de 
las prótesis sobre implantes son: reten-
ción previsible, conexión simple para el 
paciente, no produce daños en la piel, 
mayor longevidad de las prótesis y mejor 
estética.

Planificación protésica pre-quirúrgica:
1. Información pre-quirúrgica. Es importan-
te obtener la mayor información posible, acer-
ca de las características físicas del paciente antes 
del acto quirúrgico. Estas pueden ser obtenidas 
a través de fotos, modelos, perfilómetros, etc.
2. Examen psicológico pre-quirúrgico y 
pre-protésico. Es fundamental para evaluar 
las expectativas del paciente, y definir la opor-
tunidad del tratamiento. 
3. Análisis de modelos. Previo a la colocación 
de los implantes, es imprescindible obtener 
modelos para estudio diagnóstico (Fig. 1) y 
confeccionar las guías quirúrgicas (Fig. 2). És-
tas pueden ser realizadas en resina o vinil-ace-
tato a partir de las propias esculturas de cera8. 
Algunos tipos de guías son obtenidas a partir 
de modelos 3D y pueden ser fijadas al tejido 
óseo. Otras menos invasivas pueden ser mon-
tadas en los dientes del maxilar superior9.

Fig. 1. Modelo de estudio diagnóstico con 
la escultura diagnóstica de cera. 

Fig. 2: Duplicado de modelo diagnóstico y 
la guía quirúrgica estampada. 
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4. Escultura. Para realizar la escultura pri-
mero hay que definir la extensión - que debe 
ser la menor posible- para que la prótesis sea 
imperceptible. Luego se adapta una lámina de 
cera al modelo y aquí se puede elegir traba-
jar toda la escultura en cera o usar plastilina, 
como preconiza la escuela brasileña de San 
Pablo(10). Es una etapa imitativa, donde se de-
ben conocer las proporciones faciales, aplicar 
conocimientos de anatomía artística, antro-
pología física y cartografía facial. Es necesario 
observar todos los detalles del lado sano, o de 
la fuente de información elegida, como ser fo-
tos propias del paciente, de parientes, etc.(6). 
5. Estudios imagenólogicos(11). Para la colo-
cación de implantes extra-orales, es impres-
cindible una tomografía computada. Este 
examen permite la obtención de un prototi-
po, que es un proceso de obtención de mo-
delos, a través de la integración de diferentes 
tecnologías. Se logra así la materialización 
tridimensional en escala real 1:1 de las estruc-
turas obtenidas en la tomografía computada, 
siendo muy útil para planificar la cirugía. 

Técnica quirúrgica
Consideraciones quirúrgicas generales: Los 
tres principales sitios de colocación de im-
plantes extra-orales, según B. Badie(12) son: 
la región temporal, la región óculo-palpebral 
y la región naso-maxilar. En la región óculo-
palpebral se utiliza generalmente, el reborde 
supraorbitario, que permiten la colocación 
de implantes de 3-4 milímetros de largo. A 
veces es posible colocar implantes más largos, 
dependiendo de una previa evaluación radio-
lógica. El índice de éxito en esta región, es 
menor que para la región del temporal, por el 
poco espesor del reborde y por la baja densi-
dad ósea. Es recomendable utilizar implantes 
sin plataforma expandida en esta región, ya 
que existe gran riesgo de exposición, por el 

hecho de ser un hueso fino. El cirujano tiene 
que tener mucho cuidado para no perjudicar 
la estética de la ceja en el momento de repo-
sicionar el colgajo(2). De acuerdo a lo mencio-
nado anteriormente, surge la idea de utilizar 
implantes dentales para esta región. Actual-
mente presentan características en su diseño 
que los hacen más indicados, se dispone de 
implantes de menor diámetro, cónicos y con 
roscas más agresivas para compensar la baja 
densidad ósea, consiguiendo una buena esta-
bilidad primaria (Fig. 3).

Fig. 3. Implantes cónicos, cortos (8.5 mm) y 
de diámetro reducido (3.25 mm)

Para obtener un buen resultado protésico, y 
mantener un buen estado de salud del tejido 
peri-implantar, es fundamental realizar una 
correcta técnica quirúrgica. La manipulación 
de los tejidos blandos deberá ser la adecuada. 
Se debe dejar con anterioridad, una región al-
rededor de los implantes sin folículos pilosos. 
También se debe remover tejido subcutáneo, 
en una extensión de 10 milímetros aproxima-
damente alrededor de los implantes(13). Por lo 
tanto, el tejido peri-implantar ideal deberá ser 
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fino, inmóvil, sin folículos pilosos y sin esca-
lones(14). Los posibles sitios de implantación 
en esta región son: el borde superior, lateral e 
inferior de la órbita, donde pueden ser colo-
cados implantes de 3-4 milímetros de largo, 
como ya fue mencionado anteriormente. Un 
mínimo de 3 o 4 implantes son necesarios 
para estas prótesis. El eje longitudinal del im-
plante deberá estar dirigido hacia el centro de 
la órbita. Una guía quirúrgica será fundamen-
tal para dar la información sobre la posición 
de los implantes, para que éstos no interfieran 
con la posición de la prótesis ocular. Los pila-
res trans-epiteliales deben quedar por dentro 
de los límites de la cavidad orbitaria, para no 
perjudicar la prótesis. Es fundamental, el uso 
de guías quirúrgicas (Fig. 2), y la presencia del 
rehabilitador en el acto de la cirugía(2). 
En el caso clínico presentado, fue realizado el 
protocolo habitual para implantes cónicos de 
diámetro reducido (Biomet 3i):
•  Se prescribieron 4 mg de dexametasona 

una hora antes de la cirugía.
•  El paciente recibió una dosis única de 2 g 

de amoxicilina, una hora antes del proce-
dimiento quirúrgico. 

•  Antisepsia en la región con clorhexidina 
al 2%.

•  Aislamiento del área quirúrgica con un 
campo quirúrgico estéril.

•  Anestesia terminal infiltrativa (3.6 cc) de 
mepivacaína al 2% con 1: 100.000 de 
epinefrina.

•  Incisión y decolamiento tomando como 
referencia la guía quirúrgica. 

•  Colocación de la guía quirúrgica.
•  Perforación de la cortical con fresa redon-

da (3i® Biomet, EE.UU.), bajo refrigera-
ción, a una velocidad máxima de 1.200 
rpm.

•  Completar la secuencia de fresas de acuer-
do con el diámetro del implante elegido 
en la planificación, obteniendo de esta 

manera la posición tridimensional ópti-
ma. 

•  Instalación de los implantes cónicos (Bio-
met-3i Osseotite NT mini de 3.25 x 8.5 
de largo).

•  Medición de la estabilidad primaria con 
torquímetro quirúrgico y con Ostell.

•  Instalación de tapas de cicatrización.
•  Reposición del colgajo y sutura con seda 

5,0; instalación de gasa medicamentosa 
en 8 (Fig. 4).

Medicación y atención post-operatoria. La 
paciente recibió 875 mg de amoxicilina por 
vía oral cada 12 horas durante 7 días. Para 
la analgesia, se prescribe ibuprofeno 600 mg 
por vía oral cada 8 horas durante 3 días. La 
evaluación postoperatoria tuvo lugar siete 
días después de la cirugía cuando se retiran 
las suturas y las gasas, y mensualmente hasta 
4-6 meses. Después de este período, se evaluó 
la oseointegración de los implantes y se reali-
zó la prótesis (Fig. 5). Los criterios utilizados 
para evaluar la oseointgración son: ausencia 
de dolor, disestesia e inmovilidad15.
Análisis imagenológicos. La paciente se some-
tió a una tomografía digital inicial antes de la ci-
rugía (T0) para el diagnóstico y la planificación. 
Se realizará una segunda tomografía de control, 
dos años después de realizada la prótesis.

Fig. 4. Sutura de tejidos blandos con sutura 
nylon 4.0
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Fig. 5. Prótesis instalada

Discusión
Según muestran los estudios, la complicación 
más común es la inflamación del tejido peri-
implantar(16,17). La emergencia de los implan-
tes a través de la piel es el punto más débil 
de los implantes extra-orales, sin embargo 
después de más de 40 años de experiencia los 
estudios muestran resultados muy buenos. 
Pocos son los pacientes que muestran signos 
y síntomas de inflamación(14). La emergen-
cia del implante produce una fractura en la 
primera barrera biológica de protección del 
organismo. Lo mismo sucede en boca, pero 
la mucosa consigue una mejor adhesión epi-
telio-titanio. En la piel se ha observado una 
formación de tejido no queratinizado con 
mayor concentración de células inflamato-
rias. Este podrá estar compensando la ausen-
cia de adherencia epitelial(14). Los factores que 
predisponen a la infección en la piel, según 
A. Telljeström(17) son: el diseño del implante 
extraoral con plataforma, salud local y sisté-
mica del paciente, movimiento y espesor de 
la piel alrededor del implante y una higiene 
deficiente. Para Abu-Serriah(17) el problema es 
multifactorial. Dicho autor menciona la in-
terrupción de la integridad de la piel, la poca 
ventilación de las prótesis y la dificultad para 
la higiene. Para Toljanic(18) lo fundamental 

para controlar la infección son: la selección 
adecuada del paciente, la ventilación adecua-
da de la prótesis, y el protocolo de higiene 
adecuado. Hay estudios que han comproba-
do la presencia de microorganismos patóge-
nos oportunistas a pesar de los esfuerzos para 
una correcta higiene. Estos estudios no mos-
traron una correlación directa entre la higiene 
y la inflamación del tejido peri-implantar(18). 
Otros estudios encontraron estafilococos 
áureus en pacientes con inflamación tisular, lo 
cual según los investigadores, muestra que la 
higiene del paciente es un aspecto crucial(19). 
Según M. Abu-Serriah(20) estudios de cultivo 
de los microorganismos y estudios de sensibi-
lidad deben guiar los tratamientos de las in-
fecciones, ya que no hay un microorganismo 
predominante en los sitios infectados. Para 
R. M. Watson(21) los problemas de higiene 
surgen cuando los tejidos blandos son muy 
espesos y cuando no existe suficiente espacio 
entre los pilares. Esto va a depender de una 
correcta planificación protética y una técni-
ca quirúrgica adecuada. R.D. Nishimura(22) 
relató complicaciones muy reducidas, en los 
pacientes con tejido peri-implantario fino e 
inmóvil y con buena higiene. Holgers y col.
(4) describieron una clasificación sobre la res-
puesta de la piel alrededor de los implantes 
extra-orales:
•  0: tejido sano;
•  1: tejido levemente enrojecido (cuadro in-

flamatorio leve);
•  2: comienza la formación de tejido de 

granulación con secreción local;
•  3: tejido de granulación exuberante y pre-

sencia de supuración;
•  4: presencia de infección.

Desde el comienzo del tratamiento los pacien-
tes deberán ser entrenados para los cuidados 
de la higiene utilizando diferentes medios, 
dependiendo de cada caso. El paciente podrá 
usar gasa, cotonetes, hilos o cintas dentales, 
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cepillos etc., con agua y jabón líquido 3 veces 
al día. También se recomienda usar peróxido 
de hidrogeno 1 vez al día(4). El protocolo de 
higiene presentado por P. F. Allen(4) consiste 
en: limpiar los pilares con cotonetes embe-
bidos en 50:50 agua y peróxido de hidroge-
no, usar cepillos interdentales e hilo dental 
expandible, limpiar las prótesis con agua y 
jabón con un cepillo blando y retirar las pró-
tesis al dormir para ventilar la piel y disminuir 
el riesgo de reacción tisular.
Los pacientes también deberán cumplir con 
un régimen de controles que va a depender de 
un diagnóstico de riesgo. En estos controles se 
deberá re-evaluar el diagnóstico de riesgo de 
cada paciente y realizar los tratamientos per-
tinentes conforme a la necesidad de cada uno. 
Llevando en consideración la clasificación de 
Holgers, los tratamientos serían:
•  Holgers tipo 1: Orientar al paciente a me-

jorar la higiene y aumentar los controles;
•  Holgers tipo 2: Lo mismo que para Hol-

gers 1 e indicar terracortril y polymyxin 
B, que son antibiótico, antimicótico y an-
ti-inflamatorio esteroideos. Será aplicado 
3 veces por día durante una semana;

•  Holgers tipo 3: Realizar lo mismo que 
para el caso de Holgers 2 y colocar un 
tapón medicamentoso (“B-soaqued tam-
pon”). También se puede remover la barra 
y re-colocar los tornillos de cicatrización. 
Si no hubiese mejora, estaría indicada la 
cirugía para remover el tejido de granula-
ción peri-implantar;

•  Holgers tipo 4: Retirar los pilares y dejar 
cicatrizar por segunda intención. 

El caso clínico descrito en este artículo, pre-
sentó un cuadro inflamatorio leve (Holgers 1), 
en su segundo control semestral, por lo que se 
insistió en mejorar la técnica de higiene. El 
paciente fue colaborador, obteniendo así, una 
buena respuesta del tejido peri-implantar, sin 
complicaciones luego de dos años de reali-
zados los implantes. El diseño de implantes 

dentales, cónicos, de plataforma reducida, pa-
recería ser más adecuados para esta región de 
baja densidad y ancho reducido.

Conclusiones
La utilización de implantes dentales para la 
rehabilitación con prótesis buco-maxilo-fa-
cial, es una opción de tratamiento, ya que su 
diseño presenta ventajas para algunos sitios 
extra-orales. La elección del tratamiento debe 
ser realizada cuidadosamente por un equipo 
multi e interdisciplinario. El paciente deberá 
conocer cuáles son los riesgos, el pronóstico 
a mediano y largo plazo tanto de los implan-
tes como de las prótesis. Además deberá tener 
claro cuáles son sus responsabilidades, al res-
pecto de la higiene y a los controles progra-
mados.
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