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Reconstruccion auricular con implantes
mastoideos utilizando el sistema Novaloc.

Implant supported auricular reconstruction using the Novaloc system.
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RESUMEN

La microtia es un padecimiento congénito de etiologia desconocida
que se puede presentar asociado a sindromes, su frecuencia es mayor
en hombres, tiene predileccion por el oido derecho. Se han propuesto
distintas alternativas de tratamiento tanto estéticas como funcionales
que disminuyan riesgos y aumenten la calidad de vida de los pacientes.
Entre los tratamientos méas comunes se encuentra el injerto costocondral,
siendo una alternativa viable, aunque de mayor riesgo y que puede
necesitar varios procedimientos quirtrgicos con el fin de lograr el
mejor resultado estético; por lo mismo, uno de los tratamientos mas
realizados actualmente, es la reconstruccion auricular con implantes
osteointegrados que se colocan en la regién mastoidea y soportan una
protesis auricular. Se presenta el caso de un paciente masculino quien
fue rehabilitado con implantes mastoideos ostoeintegrados para recons-
truccion auricular implantosoportada. Las proétesis implantosoportadas
reducen la necesidad de realizar cirugias correctivas y posibilitan la
buena higiene de la protesis al ser ésta removible, pero sin sacrificar su
estabilidad. Los sistemas mas utilizados son los mismos que se emplean
en sobredentaduras, ya que el disefio del aditamento transmucoso, se
adapta perfectamente al grosor del epitelio en la region mastoidea, por
lo que es una excelente alternativa de tratamiento.

Palabras clave: protesis auricular implantosoportada, microtia, injerto
costocondral, reconstruccion auricular implantosoportada.

INTRODUCCION

L a microtia es una malformacion congénita que tiene
una incidencia aproximada de 1-10 por cada 10,000
nacidos vivos. A pesar de estar asociada a distintos sin-
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ABSTRACT

Microtia is a congenital condition of unknown etiology that can
occur associated with syndromes. Its frequency is greater in men and
has a predilection for the right ear. Different treatment alternatives,
both aesthetic and functional, have been proposed that reduce
risks and increase the quality of life of patients. Among the most
common treatments can be found the costochondral graft being a
good alternative although greater risk of failure and the probability
of several surgeries to get the best aesthetic result. Because of that
one of the most used treatments is the placement of osseointegrated
implants that can hold a prosthetic ear. Here is a case of a male patient
who was rehabilitated with osseointegrated mastoid implants for ear
reconstruction. Implant-supported prostheses significantly reduce the
number of surgeries that must be performed and is a good option to
maintain excellent hygiene as the prosthetic ear is removable, without
compromising stability. The most common system is the same as those
used in overdentures since the design of the transmucosal attachment
fits perfectly to the thickness of epithelium in mastoid region.

Keywords: implant-supported auricular prostheses, microtia,
costochondral graft, implant-supported auricular reconstruction.

dromes, tiende a aparecer de manera aislada, unilateral,
siendo afectado el lado derecho en la mayoria de los
casos. Ademas, en 75% de los casos se puede asociar a
atresia aural. El oido externo comienza su formacion a la
sexta semana de vida intrauterina y se deriva del tejido
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precedente del primer y segundo arco branquial." La
microtia puede ser identificada desde una oreja pequena
de apariencia normal, hasta la ausencia total de la misma,
ademds se encuentra ausencia total bilateral en apenas
10% de los casos. La microtia consiste principalmente en
un tejido cartilaginoso remanente desorganizado sujetado
por tejido blando que se desplaza de una posicion simétri-
ca en comparacion a la oreja contralateral. Generalmente
se ven afectados el conducto auditivo externo y el oido
medio, por lo tanto la audicién se ve afectada hasta en
90% de los casos, yendo desde una disminucion en la
audicién hasta la pérdida total de la misma.? A pesar
de encontrarse de manera unilateral con predominio
por el lado derecho en la mayoria de los casos, distintos
autores describen la microtia y su asociacién a miltiples
sindromes, malformaciones orofaciales, malformaciones
cardiacas y renales, holoproscencefalia y polidactilia.® La
primera clasificacién de este padecimiento fue descrita
en 1926 por Herman Marx y sigue siendo una de las mas
utilizadas en la actualidad (Tabla 1).*

La microtia también puede ser de tipo adquirida por
varios motivos: mordeduras, traumatismos, quemadu-
ras, accidentes, cdncer y congelamiento.” Es de suma
importancia evaluar cada caso en particular ya que las
necesidades de cada uno pueden variar, dependiendo
principalmente del tejido remanente, la funcién auditiva
y la calidad de los tejidos duros adyacentes.*>

Existen distintas alternativas para la reconstruccion y
tratamiento de pacientes con microtia; una de las mas
utilizadas es el autoinjerto de cartilago costal, en donde
se preforma la matriz de cartilago y se realiza la insercion
en el tejido blando auricular, buscando la forma natural
del pabellén auricular.” Esta técnica requiere de uno o

Tabla 1: Clasificacion de la microtia de H. Marx.*

Tipo | Pabellon auricular pequefio que conserva todos
sus componentes anatémicos, pero la longitud
es 2DE por debajo de la media

Tejido residual de cartilago vertical con cierto
parecido al pabellon auricular, no todas las
estructuras anatomicas son identificables y la
longitud mayor a 2DE por debajo de la media
Masa de tejido irregular sin parecido al pabe-
[16n auricular

Ausencia del pabellén auricular

Tipo Il

Tipo I

Tipo IV

DE = desviacion estandar.

varios tiempos quirdrgicos hasta colocar y encontrar la
posicion anteroposterior deseada del oido en relacion
a su contralateral. Sin embargo, esta técnica algunas
veces corre el riesgo de modificacion de la estructura de
cartilago preformada, por lo que los pacientes pueden
someterse a muchas cirugfas y no resultar satisfactorias;
en esos casos se opta por la colocacion de implantes
osteointegrados y una proétesis auricular.

La colocacion de implantes para restaurar defectos
extraorales ya ha sido descrita y bien aceptada en la lite-
ratura con tasas de éxito de hasta 95% de osteointegracién
sin complicaciones y sin efectos adversos del tejido blando
adyacente; en este caso la piel. Los implantes extraorales
tienen ventajas principalmente por permitir una correcta
higiene al ser mas accesibles, ademds de no estar sometido
a cargas como las fuerzas de masticacién.”

Consta en la colocacién de implantes en la region
mastoidea para posteriormente fijar una estructura im-
plantosoportada, sus ventajas principales son la estabili-
dad que ofrecen, comparandola con adhesivos; ademéds,
el procedimiento se puede completar en un solo tiempo
quirdrgico.? La colocacién de implantes es muy similar a
como se colocan de manera intraoral, y hay que ser muy
cuidadoso de seguir las indicaciones del fabricante de
acuerdo al sistema que se utiliza; una vez osteointegra-
dos los implantes, se puede proceder a la fase protésica
4-6 meses después de la colocacion. El objetivo es que
funcione de manera similar a una sobredentadura sobre
implantes, en donde es necesario poder remover la pré-
tesis para dar mantenimiento y limpieza, por lo que los
sistemas utilizados son practicamente los mismos: constan
del implante, y el sistema de retencién «O ring» para dar
estabilidad.* Sin embargo, se han utilizado varios tipos
de prétesis soportadas por medio de adhesivos o mecé-
nicamente por medio de un riel que ajusta en la prétesis.
Inicialmente, el estandar era sobre protesis adhesivas,
que a largo plazo dificultaba la colocacién por parte del
paciente, ya que no siempre aseguraba su posicién en el
mismo lugar; ademds, los resultados estéticos no siempre
satisfacian las expectativas. Por lo que las protesis auri-
culares implantosoportadas actualmente se fabrican de
dos formas distintas: mediante la utilizacién de imanes o
por medio de una barra con un gancho que mantiene la
prétesis en su lugar.>

Antes de iniciar el procedimiento es necesario obtener
una historia clinica detallada del paciente para poder
estudiar la viabilidad del tratamiento y dar alternativas en
caso de ser necesario, ademds se debe hacer una explo-
racion clinica minusciosa para poder clasificar el defecto
y entender la situacién clinica que presenta el paciente.
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Figura 1: Paciente con microtia grado 111 de Marx en pabellén au-
ricular derecho.

Estudios de imagen como la tomografia computarizada
debe ser analizada, ya que permite evaluar la cantidad
de tejido disponible para la colocacion de los implantes y
los pilares que van a soportar la prétesis, ademas de una
radiografia lateral de craneo en donde se debe hacer un
trazado cefalométrico para poder proyectar la posicion
adecuada de la prétesis, tomando como referencia el
pabellén auricular contralateral.®

Se recomienda realizar el procedimiento con el pa-
ciente bajo anestesia general; asimismo, es indispensable
el andlisis preoperatorio que incluya la evaluacion de la
tomografia axial computarizada, asi como la colocacion
en modelo estereolitrogréfico para planear con exactitud
la posicion final de los implantes y poder elaborar una guia
quirdrgica.® El primer paso es remover todo el cabello del
area quirdrgica, seguido por la infiltracién de anestésico
local. La técnica quirdrgica basica para la colocacién de
implantes mastoideos consiste en realizar una incision
curvilinea de 50 a 55 mm de distancia del conducto
auditivo externo (CAE) que permita disecar un colgajo lo
suficientemente grande para exponer el hueso temporal
en donde se colocarén los implantes.”® Una vez disecado
el colgajo, se recomienda hacer una reseccion del tejido
celular subcutaneo alrededor del sitio de los implantes
para evitar un abultamiento en la zona; una vez expuesto

el hueso, se coloca la guia sobre el hueso para poder
iniciar con la colocacién de los implantes. Usualmente se
ocupan implantes de 5-7 mm de largo y 5 mm de espesor
separados de 10-15 mm entre si colocados a las 7, a las 9
y a las 11 horas. El protocolo de fresado se debe realizar
siguiendo las indicaciones del fabricante y siempre con
irrigacion abundante para evitar necrosis 6sea; posterior-
mente, se colocan los implantes en su sitio y se llevan a
su lugar con ayuda de un torquimetro, lo que permite
evaluar la estabilidad inicial que tienen. Posteriormente,
se colocan los aditamentos sobre cada implante y se sutura
el colgajo para que la piel pueda cicatrizar alrededor de
ellosy puedan formar un adecuado perfil de emergencia;
finalmente, se debe esperar de cuatro a seis meses para
la completa osteointegracion de los implantes y poder
fabricar la prétesis definitiva.?

Las soluciones mas comodas son por lo general las que
no involucran cirugfa, o la menor cantidad de tiempos
quirdrgicos posibles; y aun asi, los implantes mastoideos
no afectan significativamente la satisfaccion del paciente
con el tratamiento.”

Sin embargo, no existe un consenso universalmente
aceptado para decidir cudl es el mejor tratamiento para

Figura 2: Corte tomografico coronal para evaluar el hueso disponi-
ble y seleccionar la medida adecuada para los implantes.
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Figura 3: Modelo estereolitrografico en donde se realizo la coloca-
cion previa de los implantes a 13 mm del conducto auditivo externo
alas7,alas9yalas 11, respectivamente.

el paciente, ya que existen muchas variables que influyen
en la toma de decisién, como lo son: edad, crecimiento,
grado de malformacion, etiologfa, percepcion psicoldgica
por parte del paciente entre otras.'’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 26 afos de edad, asiste a consulta
de cirugia maxilofacial por fracaso en cirugia de recons-
truccion auricular con injerto costocondral, se realiz6
la historia clinica completa del paciente el cual refiere
«inconformidad estéticay. En el examen clinico se observa
microtia en pabell6n auricular derecho grado Il de Marx
(Figura 1) en donde se aprecia un esbozo de cartilago
amorfo. Se registré la medida del pabell6n auricular con-
tralateral para determinar la medida de la prétesis, dando
un total de 62 mm, esto con el fin de tener un resultado
armonico y simétrico, Se comenzé con la planeacion
quirdrgica y se analizé detalladamente la tomografia para
evaluar el espacio disponible para los implantes; se regis-
traron medidas de hueso disponible en los distintos cortes
tomogréficos (Figura 2), asi como de tejido blando, lo que
permite seleccionar el pilar implantolégico adecuado
para el caso. Se realizé6 un modelo estereolitografico en
donde se midi6 el drea disponible para la colocacién de
implantes; en este caso se planeé la colocacion de tres
implantes a 13 mm de distancia del conducto auditivo

externo (CAE): posteriormente se realiz6 la cirugia en el
modelo estereolitografico (Figura 3) para poder analizar
el resultado y se fabric6é una guia para la colocacion de
implantes que permitiera posicionarlos a las 7, a las 9 y
alas 11, a 13 mm de distancia del CAE. En el acto qui-
rargico se realiz6 una incisién retroauricular hecha a 50
mm del CAE para exponer la porcién mastoidea del hueso
temporal en donde se colocé la guia quirdrgica (Figura
4). Se realizé el protocolo de fresado para implantes 4.1
x 6 mm (Figura 5) y se insertaron los implantes en su
posicion, a un torque final minimo de 45 nm (Figura 6) se
colocaron los tornillos tapa de los implantes y, por tltimo,
se remodel6 el cartilago preexistente y se suturé el lecho
quirdrgico con nylon 5-0 (Figura 7). Se llevé un control
postoperatorio durante los siguientes cuatro meses para
evaluar la completa osteointegracion de los implantes.

DISCUSION

La microtia es un padecimiento que no solo tiene re-
percusiones funcionales, sino también estéticas y psico-
l6gicas, lo que puede afectar negativamente el estado
de animo de los pacientes. Tratar este padecimiento
antiguamente era una tarea complicada y cualquier
resultado indeseado puede ser inmejorable."" Principal-
mente por este motivo es que la implantologfa auricular
es una técnica descrita y efectiva ante estas situaciones
y cada vez es mds fiable debido a las técnicas altamente
efectivas y el avance dia tras dia de estos sistemas. La
colocacién de implantes para reconstruccion auricular
tiene indicaciones muy puntuales, entre ellas la recons-
truccion fallida por técnicas quirtrgicas.® No solo se han

Figura 4: Insercion de la guia prefabricada para los implantes.
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Figura 5: Fresado del hueso mastoideo para la colocacion de los
implantes en su respectiva posicion.

utilizado los implantes para prétesis dentales o prétesis
auriculares, también se han descrito casos de protesis
nasales y oculares’ con estos sistemas, dado a la gran
estabilidad y buen pronéstico. Se han realizado diversos
estudios donde se demuestra la efectividad de este tipo
de tratamientos; Omar A y colaboradores'? realizaron
una investigacion observacional de 10 casos en donde
el 100% de los implantes colocados mostré una correcta
osteointegracion a corto y largo plazo.” Arora V y asocia-
dos realizaron un estudio en el que evaluaron la tasa de
éxito de implantes y barra metalica colocados en ocho
pacientes para reconstruccién auricular, dando una tasa
del 100% de osteointegracion.

Si bien el éxito de este tratamiento no estd garantiza-
do, la correcta planeacién y comunicacién con el paciente
puede marcar la diferencia. Es necesario hablar acerca
de los beneficios que obtendrd el paciente como una
alternativa protésica implantosoportada, asi como hablar
de las ventajas y las desventajas que conlleva. Es de suma
importancia recabar la mayor cantidad de elementos
posibles: historia clinica completa, estudios de imagen,
examenes complementarios, guifas quirGrgicas, entre
otras. Esto permite llegar a la cirugia con un protocolo
bien definido que ayuda a minimizar riesgos y a obtener
resultados mas predecibles. También es de vital impor-
tancia la comunicacion con el protesista maxilofacial
encargado de la rehabilitacién del caso, ya que este tipo
de pacientes deben ser tratados desde un punto de vista
multidisciplinario y no solo del cirujano, lo que ayudara

a obtener un resultado satisfactorio desde la planeacién
hasta la insercion de la protesis.

Es necesario hablar con los pacientes sobre las re-
comendaciones postoperatorias, tales como: mantener
una adecuada higiene de los implantes y de la prétesis,
y acudir a citas de control postoperatorio.

Es bien sabido que la implantologia se ha estado
desarrollando durante los Gltimos afos y, en consecuen-
cia, existe una gran cantidad de opciones y soluciones
implantoldgicas en cuanto a medidas de los implantes,
tipos de aditamentos, tipo de superficie, entre otras. Hay
que estar conscientes del comportamiento que tiene el
titanio al atravesar la piel y su estabilidad a largo plazo, si
bien hoy existen aditamentos que llevan tratamientos en
su superficies con el objetivo de mejorar su adaptacién a
piel y mucosas, Pl Branemark y T Alberktsson publicaron
un estudio en donde colocaron 50 implantes mastoideos
de titanio y notaron que se mantenian estables sin re-
acciones tisulares periimplantarias por los siguientes 50
meses.'? Eso significa que con los métodos y tratamientos
superficiales actuales cientificamente probados se puede
tener mayor predictibilidad con respecto a la coexistencia
de los implantes en la regién mastoidea.

Se debe considerar el grado de satisfaccién del pa-
ciente ante este tratamiento. Katherine K'y colaboradores,
en un estudio realizado en ocho pacientes, concluyeron
que el grado de satisfaccion fue del 100% y que este tipo
de tratamientos se debe considerar como una alternativa
poco riesgosa y con alto indice de satisfaccion.'

Si bien no existe un sistema de implantes disefiado
para este tipo de protesis, se puede decir que es un tra-
tamiento tan versatil que un sistema se puede adaptar
sin problemas para otro propésito, como es el caso del

Figura 6: Insercion de los implantes.
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Figura 7: Sutura del lecho quirdrgico con nylon 5-0.

sistema Novaloc, especialmente disefiado para sobre-
dentaduras. Este es un sistema relativamente nuevo, pero
que ha mostrado excelentes resultados al dar la retencién
similar a un sistema de sobredentaduras convencional;'”
ademas, es sumamente flexible y adaptable a las mucosas
y tejidos de revestimiento. Esto supone una opcién c6-
moda e higiénica sobre los cuales se puede fabricar una
protesis auricular. El sistema ofrece diferentes opciones
de angulaciones para los pilares protésicos, siendo una
opcion mds versatil y flexible.

CONCLUSIONES

La rehabilitacién auricular con implantes mastoideos os-
teointegrados es un tratamiento predecible que muestra
buena aceptacion por parte de los pacientes y que ha de-
mostrado ser una alternativa de bajo riesgo a tratamientos
quirdrgicos convencionales como el injerto costocondral.
Los pacientes candidatos a este tratamiento deberan
ser cuidadosamente seleccionados, tomando en cuenta
multiples factores para minimizar el riesgo de fracaso, ya
sea de los implantes o la prétesis auricular.
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