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RESUMEN

Los implantes aloplasticos pueden definirse como la sustitu-
cién protésica ante la falta de continuidad 6sea que produce un
defecto o deformidad del craneo o huesos largos por multiples
etiologias. Las técnicas de reconstruccién reiinen a diversas
disciplinas que participan desde el diagnéstico, plan de trata-
miento y reconstruccién, incluyendo el desarrollo de nuevos
materiales conocidos como biocompatibles. Presentamos la
experiencia obtenida durante 8 afos en diferentes areas anaté-
micas utilizando implantes de metilmetacrilato y silicon, como
una alternativa en la reconstruccion ante la falta de continui-
dad 6sea, disminucién de volumen en tejidos faciales y por
ausencia de 6rganos, describiendo la técnica para el diseio,
elaboracién, esterilizacion e insercién protésica.

Palabras clave: Implantes craneofaciales, implantes de metilme-
tacrilato y silicon.

INTRODUCCION

La necesidad de reconstruir ha existido siempre, en
especial cuando el area involucrada es la cara. El
reemplazo de los tejidos ausentes en diversas areas
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SUMMARY

Alloplastic implants can be defined as the prosthetic replacement
in the absence of bone continuity causing a defect or deformity
of the skull or long bones of multiple etiologies. Reconstruction
techniques bring together different disciplines involved in: the di-
agnosis, treatment and reconstruction plan including the develop-
ment of new materials known as biocompatible. We present the
experience gained in 8 years in different anatomical areas using
methylmethacrylate and silicone implants, as an alternative to
rebuilding in the absence of bone continuity, volume decrease of
facial tissues and organs absence, describing the technique for the
design, development, sterilization and prosthetic inclusion.

Key words: Craniofacial implants, methylmethacrylate and silicone im-
plants..

anatomicas, ha representado histéricamente un reto
desafiante que reunié en forma coactiva a diversas es-
pecialidades médicas. Asi lo muestran las evidencias
encontradas en antiguas civilizaciones y sus logros ob-
tenidos, destacando entre ellas los hallazgos antropo-
l6gicos localizados en el Perd, en donde se encontraron
craneos con trépanos realizados 3,000 anos antes de
Cristo, por «cirujanos» preincaicos. Otros ulteriores
corresponden al periodo inca que muestran conchas
de plata y oro junto a trépanos con reconstruccion in
situ, destacando una placa de oro de 1 mm de espe-
sor, ante un defecto frontal izquierdo, hallado en la
osamenta de un personaje considerado de clase social
alta, mientras que otros materiales fueron utilizados
en el resto de la poblacién menos afortunada.!

En Europa también se encontraron craneos con
trépanos e insercion de anillos. Zubillaga,? cita a Fa-
llopius (siglo XVI), y su propuesta en la reimplanta-
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ci6n 6sea o el empleo también de una placa de oro,
probablemente es la primera descripcién de una cra-
neoplastia, que para algunos contemporaneos, como
Ambrosio Paré, era cuestionada como método de tra-
tamiento. Otro antecedente es la descripcién de una
reconstruccién del craneo por un traumatismo con-
tuso, empleando un fragmento craneano de un perro
muerto; a pesar de la buena evolucién, esto produjo
al paciente una polémica social al ser portador de un
hueso animal. En otras poblaciones como en el mar
del sur, durante el siglo XIX fue utilizada la cascara
de coco y durante el siglo XX el cuerno de bufalo, ante
defectos pulsatiles y dolorosos del craneo.

Una época importante en la reconstruccién quirar-
gica ocurri6 durante el siglo XIX, con la utilizacién
de injertos autégenos, el colgajo dermoperiéstico, y el
injerto de periostio, con sitios donadores como la tibia,
costilla, cresta iliaca, escapula y esternén. La inves-
tigacion en homoinjertos ha permitido el desarrollo
exitoso de algunas técnicas, pero no se utiliza univer-
salmente en el craneo.

Otro no menos ingenioso, ocurrié en el sur de Is-
landia, también con conchas talladas de cocos. Otros
elementos encontrados fueron el yeso de Paris y la
adhesion de corcho. Claudio Martin,? utilizé con poco
éxito un armazo6n metalico como soporte en una re-
construccién nasal.

En forma paralela al avance quirdrgico, el éxito en
la reconstruccion por craneoplastia dependid, desde el
inicio de siglo XX, del desarrollo de materiales aloplés-
ticos, como acrilicos y metales. Los metales utilizados
desde 1565 fueron el oro y la plata, pero fue hasta las
décadas de los treinta y cuarenta del siglo XX que se
introdujeron metales inertes, como el titanio, cromo-
cobalto, molibdeno, vitalio y acero inoxidable 316L.°
El titanio se ha destacado por su biocompatibilidad,
facil manejo y posibilidad de combinar con otros ma-
teriales, como las mallas con hidroxiapatita.”®

El metilmetacrilato se descubrié en 1939. Al ser
un material inerte y resistente se emple6 experimen-
talmente en 1940; su aplicacién clinica se limita a
utilizarlo sobre superficies 6seas; si bien tiene bue-
na aceptacién, también se han descrito reacciones a
cuerpo extrano, con infeccién local y exposicion de la
prétesis. En su presentaciéon autopolimerizable desen-
cadena una reaccién exotérmica severa que produce
lesiones en los tejidos involucrados. Posteriormente
se utilizé en su modalidad termocurable, con disefio y
elaboracién tridimensional computarizada previa a su
insercién. Su osteo-integraciéon se ha descrito incorpo-
rando 4cido polilactico-glicélico.>?

Otra modalidad se conoce como reemplazo de te-
jidos duros (HTR hard tissue replacement), polimero

de polimetilmetacrilato — polihidroximetilmetacrilato.
Su estructura tedricamente permite la incorporacién
al implante de tejido fibrovascular y sustitucién ésea
(250-300 micrones); la superficie hidréfila con carga
negativa evita la adhesién bacteriana reduciendo el
riesgo de infeccién.?

En las ultimas décadas, la hidroxiapatita ha re-
presentado una buena alternativa; su componente
mineral primario de hueso formado por moléculas
de fosfato calcico, interconectadas por estructuras
hexagonales, permitieron emplearlas, a mediados
del siglo XX, en forma de cerdmica preformada; pos-
teriormente se desarrollé como cemento, pudien-
do moldearse durante la intervencién quirdrgica.
Su combinacién con otros elementos en forma de
malla, permite utilizarla en defectos craneanos de
mediana a extensa dimension (hasta de 25 cm?); en
defectos pequenos tiene la ventaja de evolucionar
sustituyendo el implante por crecimiento del tejido
6seo circundante, actuando como osteoconductor;
al combinarla con otros biomateriales tipo proteina
6sea morfogenética como la osteogenina, o con el
fosfato beta tricalcico.!l:!2

Antes del desarrollo de la tecnologia computarizada
en tercera dimension, los implantes eran disenados a
partir de una impresién anatémica con amplios mér-
genes alrededor del defecto; las proétesis eran modela-
das individualmente en cera o arcilla, para establecer
su dimensiones. La tomografia y estereolitografia, son
una mejor opcién que permite desarrollar los implan-
tes con mayor precision.

La tecnologia CAD/CAM/CNC, permite obtener im-
plantes de forma geométrica y personalizada. Una al-
ternativa es mediante el prensado de ldmina (sistema
CAD/CAM), a través de un negativo del implante en
material ceramico de alta resistencia y compresién; la
lamina del material biocompatible es prensada hidrau-
licamente y se obtiene el implante. Otra forma conoci-
da como maquinado directo, parte de un bloque sé6lido
de material que es tallado y acabado hasta lograr la
forma deseada. Lo anterior parte de imagenes digita-
les tipo DICOM, que es el estandar para la comunica-
cién de imagenes médicas y su informacién asociada,
obtenidas por tomografia computarizada, resonancia
magnética, medicina nuclear y ultrasonido.?

El Servicio de Proétesis Maxilofaciales del Hospital
General de México, desde 1991 desarroll6 como traba-
jo experimental el disenio de prétesis testiculares de
silicon.*5

Se presentan 8 anos de experiencia en la elabora-
cién y uso clinico de proétesis para reconstruir defectos
6seos y de tejidos blandos de diferentes areas anato-
micas.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo a un total de 188
casos de pacientes atendidos en el Servicio de Prétesis
Maxilofacial del Hospital General de México, de 1987
a 1995. Los implantes fueron en su mayoria por defec-
tos oculares, craneales y faciales, que valorados pre-
viamente por servicios como oncologia, oftalmologia,
neurocirugia, y cirugia plastica y reconstructiva, remi-
tiéndolos a la Unidad de Prétesis Maxilofacial, para su
elaboracion. En algunos casos por necesidades propias
de los especialistas en urologia y ortopedia, se elabora-
ron implantes testiculares y para extremidades.

Los criterios de inclusién, exclusién y eliminacién
para la colocacién de cualquier material protésico in-
cluyeron ausencia de infeccién local e inexistencia de
enfermedad sistémica que contraindicara la cirugia.
En todos los casos se obtuvo consentimiento informa-
do para la realizacién de la cirugia y colocacién del
material protésico.

El diseno de la prétesis se realiz6 con adecuacién a
las necesidades del area anatémica afectada, con me-
didas y forma por medio de estereolitografia e impre-
siones directas en yeso y cera. Se tomé en cuenta el
perfil del material y medios de retencién o sujecion.
Con base en esto se seleccion6 el material idéneo para
la elaboracién de las proétesis.

RESULTADOS

Los implantes elaborados fueron 188: Oculares 140
(74.4%), testiculares 16 (8.5 %), para relleno facial 10
(5.31%), de craneo 9 (4.78%), piso de 6rbita 5 (2.65%),
hamero 4 (2.12%), y mandibula 4 (2.12%). El material
empleado fue acrilico, silicén y titanio (Cuadro I).
Las prétesis oculares fueron esféricas con didme-
tros estandarizados de 14, 16 y 18 mm, aunque de

Cuadro I. Las protesis elaboradas se colocaron en siete regiones anaté-
micas y se emplearon tres materiales: acrilico, silicén y titanio.

Implante Material Unidades %

Ocular Acrilico 140 74.46

Testicular Silicon 16 8.51

Facial Silicon 10 5.31

Craneo Acrilico 9 4.78

Piso de 6rbita Silicon 2 2.65
Acrilico 3

Himero Acrilico 4 212

Mandibular Acrilico 1 212
Titanio 3

Total 188 99.95
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acuerdo al tamano de la cavidad orbitaria se requi-
rieron proétesis de 9 a 21 mm. En todos los casos se
empled resina acrilica y se cubrieron con los tejidos
orbitarios remanentes (Figura 1). Del total de 140
insertados, 5 presentaron rechazo y extraccion de la
proétesis (3.57%). En el piso de la 6rbita se colocaron 5
proétesis, ninguna se expuso.

Las prétesis testiculares se elaboraron sélo en sili-
c6n industrial procesado.* Se colocaron 16 implantes
con diseno ovoideo en 3 tamanos: 2.0x2.5;2.4x 3.4,y
3.0 x 4.7 cm. Se colocaron en la bolsa escrotal a través
de la incisién de la orquiectomia. Se presenté rechazo
y retiro de la prétesis en 2 casos (12.5%) (Figura 2).

Las protesis faciales fueron disehadas para de-
fectos congénitos y adquiridos. De los 10 que se in-
sertaron, ninguno present6 rechazo y se recuper6 el
volumen facial en todos. La distribucién fue: mandi-
bulares 4, de malar 3, regién temporal 2 y céndilo 1.
Las ventajas de su elaboracién previa fue la precisiéon
del volumen deseado, ajuste, estabilidad y reduccién
del tiempo quirargico (Figura 3). Los 4 casos de re-
construccién mandibular, cuyo objetivo fue dar conti-
nuidad y mejoria del contorno, en todos se colocaron
en un tiempo quirargico diferente a la reseccién man-

.

Figura 1. Protesis oculares. Se emplean protesis oculares esféricas (a)
con didmetros promedio de 14, 16 y 18 mm. Se cubren con las estructuras
infraorbitarias remanentes y sobre ellas se coloca la protesis ocular (b).

Figura 2. Prétesis testiculares. Se disefian en forma ovoide en 3 tamarios
2.0x25,24x34y30x4.7cm; se colocan en la bolsa escrotal a través
del acceso de la orquiectomia.
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dibular. En estos casos no se presentaron complica-
ciones.

Las proétesis para defectos craneales se elaboraron
en metilmetacrilato termocurable.'® En todos los casos
se planearon con base en estereolitografia y en todos
se colocd la prétesis un ano después de la cirugia neu-
rolégica, evaluando ausencia de procesos infecciosos
o fistulas de liquido cefalorraquideo. No hubo exposi-
cién o complicaciones (Figura 4).

Las prétesis de htimero se utilizaron en pacientes
con sarcoma para preservar la extremidad. De las 4
proétesis colocadas para recrear la articulaciéon del
hombro ninguna tuvo datos de rechazo o exposiciéon
(Figura 5).

DISCUSION

El éxito de los materiales protésicos se debe en buena
medida a una adecuada seleccién del material y pla-
neacién preoperatoria. Todos los materiales utilizados
para la fabricacién de prétesis requieren de una pre-
paracién y manejo especifico. Asimismo, se debe reali-
zar una adecuada planeacién preoperatoria tomando
en cuenta la patologia de base, los tejidos a reempla-
zar y los tejidos disponibles para la cobertura de la

proétesis. En cuanto a la prétesis en si, se debe elegir
el material que produzca menos reaccion; se debe di-
senar tomando en cuenta el tamano, grosor y medios
de fijacion, para evitar complicaciones en el manejo
especifico de cada material.

Una vez establecidas las margenes del defecto y ac-
ceso quirdrgico, se disena el implante sobre un modelo
de trabajo, que puede ser directamente la estereolito-
grafia o modelo en yeso, a través de una impresioén di-
recta del defecto. El implante se modela inicialmente
en cera rosa del nimero 7, lo que permite hacer una
valoracién prequirdrgica directamente sobre el area
del paciente y realizar los ajustes necesarios. El dise-
No en cera permite establecer la textura superficial
que se requiera, dependiendo de esto, del area anaté-
mica y del compromiso fisioldgico de los tejidos invo-
lucrados; algunos requieren de una superficie rugosa
con el propésito de lograr mayor adherencia sobre te-
jidos blandos, en otras debe ser lisa, otros contienen
pequenas perforaciones que permitan el contacto de
los tejidos del lecho con los de la cubierta, otros, por el
contrario, no requieren perforarse.

Una vez terminado el modelo en cera, se coloca el
implante en muflas de yeso piedra. Finalizado el pro-
ceso de fraguado, se retira la cera, cuidando de no con-

Figuras 3 a y b. Las protesis faciales se
adecuaron al defecto de tejidos blandos o
tejidos dseos.

Figuras 4 ay b. Las prctesis para defectos
craneales se elaboraron en metilmetacrilato
termocurable, disefiadas con estereolitogra-
fia.
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taminar el yeso con la cera por exceso de temperatu-
ra, ya que ésta contaminara posteriormente la resina
acrilica o el silicon, comprometiendo la biocompatibi-
lidad del material.

La resina o silicén se empaca en la mufla y se pren-
sa utilizando, cuando se trate de resina acrilica, pa-
pel celofan himedo para retirar los excedentes. El
proceso de prensado de la mufla es convencional y se
transporta a la estufa conteniendo agua a temperatu-
ra ambiente hasta alcanzar y mantener una tempera-
tura entre 70 y 85° centigrados, durante 8 horas conti-
nuas (dependiendo de las indicaciones del fabricante).
Cuando el tiempo de procesado se cumple, el implante
permanece en el recipiente hasta que la temperatura
del agua regresa a la ambiental.

Se abre la mufla y se retira el implante para darle
un adecuado terminado; se eliminan los excedentes
y alisan las margenes. En ocasiones se incluyen per-
foraciones en el disefno, con diametro de 0.5 a 1 c¢m,
para permitir el contacto entre los tejidos del lecho
quirdrgico, que por traccién hacen contacto con los
de la cubierta, cubriendo totalmente al implante. En
superficies mayores de 25 cm? estas perforaciones
también permiten disminuir el volumen del material
implantado y una mayor vascularizaciéon entre ambos
tejidos; otras perforaciones permiten el paso de mate-
rial de sutura o aditamentos de fijacién.

Cuando se selecciona el silicon como material, el pro-
cedimiento es igual, modificando la temperatura que
sera de 50° a 60° centigrados durante 8 horas, posterior-
mente el implante no se remueve de la mufla hasta 48
horas después y se deja también en solucién fisiolégica
72 horas antes de iniciar el proceso de esterilizacion.
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Figuras 5 a, b y c. Prétesis de himero para
restituir la longitud de la extremidad o re-
crear la articulacion escapulohumeral.

La insercién del implante se efectiia de acuerdo al
plan de tratamiento, modificando su diseno cuando
asi lo requiere el cirujano. El seguimiento del paciente
lo lleva a cabo el especialista involucrado y también el
protesista.

CONCLUSIONES

Los implantes craneofaciales son una alternativa en
la reconstruccién quirdrgica ocular, facial, craneana,
de la articulacién temporomandibular e intraoral,
también representan una alternativa en extremida-
des y otras areas, entre las que destacan testiculo y
esternén, y dependen de un equipo profesional mul-
tidisciplinario.

Los materiales utilizados son resinas acrilicas y si-
licon; su empleo depende directamente de la funcién
del implante que se requiera. Cuando se confeccionan
en resina acrilica existen dos aspectos que en nues-
tra experiencia han dado buen resultado: 1) El uso
adecuado de metilmetacrilato termocurable procesa-
do segtn el protocolo descrito, y 2) Evitar el uso de
cemento quirdrgico compuesto de esa misma resina,
pero que se aplica directamente sobre los tejidos, que
durante su manipulacién presenta una reaccion auto-
polimerizable, y desprende radicales téxicos para los
tejidos involucrados en el defecto que estamos recons-
truyendo, especialmente por la irrigacién que evita la
reaccién exotérmica que también puede lesionar los
tejidos del lecho quirtargico y de la cubierta.

El silicon utilizado también es transparente y en la
mayoria de los casos su presentacién es hermética, lo
que facilita su manipulacién. El procedimiento debe



56

Echevarria PE y cols.: Diferentes aplicaciones de los implantes aloplasticos elaborados en metilmetacrilato y silicon

Cir Plast 2009;19(1-3):51-56

ser cuidadoso y de la misma forma que con el acrilico,
se debe evitar durante el procesado la contaminacién
con cabello, residuos orgénicos u otros elementos.
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