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INTRODUCC ION 

La finalidad y objetivo de esta tesis, es tener una vista genera 

limada de una rama de la odontología, que en México se está integrando a 

pasos acelerados, y que cada vez es mas necesaria para nuestra civilización 

actual. Adquiriendo asi una mayor responsabilidad el cirujano dentista ya 

que no debe estar ajeno a esta nueva fase de su práctica profesional. 

En la tesis se abordan temas comúnes y temas especiales de la pró 

tesis maxilofacial, pretendiendo que sea este trabajo una introducción a fu 

turas generaciones, que con su capacidad e inquietud integrarán una nueva, 

mejor y renovada sociedad odontologica. 

El problema existe desde tiempo inmemorable, a estos pacientes so 

lo lea quedaba la intimidad, el silencio y la obscuridad para ocultar su de 

ficto, congénito, físico traumático o por estadios degenerativos, haciendo 

los a la vez seres que por " aras " del destino, estaban alejados de tener 

una vida normal en lo concerniente a la. actividades sociales, culturales, 

deportivas, familiares y económicas. Convirtiendose en una carga para la fa 

silla o el estado, siendo personas no productivas para la sociedad. 

Actualmente gracias a la colaboración entre varias diaiplinam pa 

ra integrar equipos de trabajo de alta capacidad, en sus diferentes ramas 

ayudan a estos pacientes que anteriormente eran abandonadas a su suerte, lo 

limando con esto que su reintegración a la sociedad no sea un espejismo. 

Aunque existen casos en los cuales ya no es posible su reintegra 

oión total • su vida normal, por las condición.. de la enfermedad o la ex 

tensión del daño causado por la misma, el realizar cualquier tipo de prdte 

ala, Ayuda para que la ciencia avance, gracias a la tenaz investigación tra 

bajo y colaboración do especialistas y enfermos. 



CAPITULO 1 

LA PROTESI: MAXILOFACIAL EN TEORIA Y PRACTICA 

La teoría de la prótesis maxilofacial es el remplazar a los órga 

nos faciales que se han perdido por diversas causas, pero esto requiere de 

grandes esfuerzos por parte de los equipos multidisiplinarios que se enoar 

gen de estos *esos, cuando el paciente se ve ante una crisis emocional por 

la irremisible pérdida de una parte de su cuerpo principalmente en la cara 

siente que está perdido. La reconstrucción de dichas partes perdidas no es 

tan simple como se piensa pust, existen muchos problemas para que esto se 

pueda llevar a cabo, ya que dichos remplszamientos obviamente no tienen vi 

da y también por lo mismo no tienen mobilidad, siendo esto una gran desven 

taja ya que son auténticos parches estéticos, que solo cumplen con un re 

quisito, y al ser así, limitan a los pacientes. 

En la práctica, la prótesis facial puede mor usada como una madi 

da temporal en los CFICOZ para ocultar la deformidad durante la fase de tra 

tamiento, o como una restauración permanente para ser llevada por el pacten 

te por el resto de su vidas  Cuando la cirugía plástica reoonstuotiva esta 

contraindicada. 21 desarrollo histórico de las modernas prótesis, la verle 

dad de materiales disponibles, sus deseadas cualidades y métodos de fabri 

oacidn son brevemente expuestos, las ventajas y desventajas son enumeradas 

y, le responsabilidad del paciente y cuidado de la prótesis esté ilustrado. 

Los grandes adelantos que se han hecho en el campo de la cirugía 

facial y la supervivencia comprobada de la moderna práctica " en blok " pa 

ra la erradicación de las enfermedades malignas, ha producido el problema 

que el paciente sobreviviente, con severas desfiguraciones faciales es de 

apariencia repulsiva, y he aquí que mentalments K.,iá acabado. 

Anteriormente los procedimientos quirúrgicos aunque fueran harte 

mutilantes, ueguian una filosofía, que todo es insignificante para cc:Inger 

var la vida, no teniendo en cuenta la estética y función del paciente. 
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Esta filosofía ya no prevalece, el paciente demanda más que la pro 

servaoión de la vida, él requiere la rehabilitación de la forma y función y 
este es el propósito que avala,el esfuerzo de el cirujano y la prótesis que 

as coloca al paciente. 

Las prótesis maxilofacIaleu se requieren paras a) el mantenimiento 

de le forma y contorno facial; o b) la restauración facial futura, como la 

nariz. En algunas oraciones cuando la cirugía reconstructiva ya no es faoti 

ble o porque el paciente es muy viejo para sut'rir procedimientos multiplea 

de estados reconatructivos entonces, se aplican las prótesis. 

La temprana historia de la prótesis maitilofacial es dificil de tra 

zar, pero se puede asumir que las restauraciónes protéticas de partes perdi 

das de la cara, fueron practicadas incluso antes de que los procedimientos 

plásticos fueran desarrollados. De acuerdo con Popp ( 1939 ) oídos artifi 

ojales, nariz y ojos han sido encontrados en momias egipcias, en la antigua 

China son también conocidos las reconstrucciones de partes perdidas de na 

ria y oídos, con cera y resina de varios tipos. Paré ( 1575 ) ilustró una 

nariz protdtica confeccionada de plata, y oídos hechos de papel o piel. 

Kingsley en un gran volumen ( 1880 ) describe los aparatos arta 

fioialee para la restauración de la nariz y órbita, en 1894 Tetamore ilue 

tra un udmero de pacientes con pOrdida de la nariz y parte de la cara que 

él había reconstruido con prótesis hechas de nitrato oeluloao en 1901, él 

usó la vuloanita para la fabricOción de prótesis de oídos y nariz como lo 

desoriben Upham y Kazanjian's. (ontribuyó durante y después de la primera 

guerra mundial para la defensa:Y cooperación conjunta del dentista, proa 

todoncista maxilofacial, y cirjanos plásticos, trabajando juntos para el 

daito en la rehabilitación deas injurias faciales o deformaciones de los 

»alentad. 

Atraves del progre:¡, de la cirugía plástica en los últimos 50 a 

Ros se ha eliminado el uso df algunos tipos de aparatos artificiales, la 

prótesis mazilofaoial sigue jugando un papel importante en el rol de las 

restauraciones de la cara y 	rnandibula en asociación con la cirugía. 
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PROTEIS ?ACIALES EXTRAORALES 

La destrucción masiva de los tejidos faciales frecuentemente deja 

grandes y desagradables defectos o deformaciones, que no pueden ser exitosa 

mente reparados por procedimientos quirurgicos reconstructivos, pueden ser 

remediados por prótesis faciales. El cirujano puede remover el aparato cuan 

do quiera examinar el sitio posoperatorio, sin necesidad de hospitalización 

o, si es necesario para el arreglo o ajuste del aparato, además el paciente 

se siente más cómodo ante le sociedad pues no llama tanto la atención su de 

recto. 

Es imperativo que el paciente que requiere de el uso de una próte 

mis maxilofacial, se le haga un exaustivo expediente con el fin de poder te 

ner a la mano el progreso de su enfermedad y seguir correctamente el planea 

miento del mismo, ya que intervienen varias disiplinas para poder atender a 

este tipo de pacientes, la multitud de datos que se aportan es clave para 

que el procedimiento de restauracion y rehabilitación del paciente se lleve 

a cabo. 

Las propiedades del material ideal para prótesis externas se bah 

propuesto por varios autores, actualmente la: autoridades (IP la Academia 

Americana de prótesis maxilofacial con sede en Washington D. C. en el año de 

1966 pidió loa miguientesrequisitoss 

1. Compatibilidad del tejido. El material no debe causar irritación 

en los tejidos que la soportan. 

2. La reproducción verdadera de los tonos de la piel. El material 

debe ser tan suave y flexible como sea necesario, facilmente colo 

reable y texturisable para simular los tonos verdaderos de la piel. 

3. Translucidas. El material debe tener la característica de traes 

lucides para dar una apariencia como si estuviera viva. 

4. Flexibilidad. El material debe :ser flexible y resilente para Oí 

muler el efecto de la carne real. 
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5. Durabilidad. El material debo ser durable lo bastante para re 

sietir la luz solar, el frío o el calor y no debe ser afectado por 

las secreciones del cuerpo. Este debe ser estable contra la conta 

minación ambiental y la contaminación de los productos químicos 

que se usan para el maquillaje por un razonable período de tiempo. 

6. Baja conductividad térmica. El material debe conducir poco o 

ningún calor ni frío. 

7. Ligereza en peso. El material debe ser ligero en peso para que 

no se desaloje tan facilmente por la fuerza de gravedad, loe adhe 

sivos pueden ser usados para detenerla. 

8. Poldeabilidad. El material debe ser facilmente moldeable dentro 

de las formas anatomicas dEb3eadas. 

9. De fácil proceso. El material debe ser fácil de procesar sin la 

necesidad de aparatos costosos. 

10. Fácil de duplicación. 	material debe de ser fácil de dupli 

car principalmente en textura y color. 

11. De fácil limpieza. el material debe er, fácil de limpiar sin 

daño o deteriorización. 

12. Propiedades inertes físicas y químicas y el confort del pacien 

te. El material debe ser confortable para el paciente en su uso y 

no orbe ser química y físicamente irritante para el paciente. 

Actualmente no hay material que cumpla con todas estar o miden' 

0i0M1B, hay prometedores materiales como el hule, el vinil plástico o el si 

linón de grado medico, que son usados extensamente para prótesis «ternes, 

estas substancias tienen numerosas ventajas sobre el acrílico duro, como por 

ejemplo, tienden a producir un tono de piel más natural, tienen máa flezibi 

lidad y viveza son ligeras en peco y pueden ser hechas con su própia reten 

oi6n, por cortes internos en arma, como la órbita, varios 'cátodos han sido 

desarrollados para el coloreado y entintado, estos son intrínsecos o extrin 

micos o la combinación de amboe, cuando es necesaria le apariencia mee nato 
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ral. La gran desventaja da los materiales flexibles aotua].es es la doterio 

ración y por consecuencia se necesita un remplazamiento a oorto plazo. 

Zata desventaja_ ee puede fUllmente manejar gracias al molde madre' 

que se usa para duplicar la prótesis del paciente, cuando se necesita hacer 
el cambio do prótesia, y.  gracias a los registros de color apropiado para el 

paciente, así como características especiales del misma, se podrá duplicar 

la prótesis cuantas veces sea necesaria. 

La fabricación de varias restauraciones flexibles extraorales fue 

ron descritais por Buibulian ( 1945 y 1973 ) y en años recientes por varios 

clínicos usando nuevos materiales flexibles y ligeros, y modificando la tea 

nioa de trabajo básica de acuerdo al material empleado. 

El primer paso para la fabricación de restauraciones faciales em 

la obtención de una adecuada impresión del área del defecto, el siguiente 

paso es la realización de la matriz de (Seta. Varios matreriales de impresión 

so pueden usar para este efecto, como son los hidrocoloidea reversibles o 

irreversibles, hules y silicones y también los nuevos polyhetere, en la mayo 

ría de los casos es aconsejable el uso de materiales de impresión elásticos 

para las áreas de los socabados retentivos, pues estos no lesionan el área. 

La combinación de materiales de impresión rígidos elásticos nos 

dan mejores resultados ya que así se ouenta con una base mejor para los re 

gistros que se necesitan en estos casos, a la impresión rígida se le pone 

una base externa de yeso de parís, para que tenga un mejor apoyo al relizar 

la segunda impresión con material elástico para delimitar loa detalles finos 

que se requieren de la deformidad, posteriormente hay que obtener el modelo 

positivo en donde so va a modelar o esculpir la parte que se perdió de la 

anatomía del paciente, usando arcilla o cera, para este objeto. 

En muchos casos al la prótesis ha sido planeada con anticipación 

se toma direotamneta de] paciente, untes de la cirugía un modelo que nos va 

a servir, para tenerla como guía do nuestro modelado cuando se construya la 

prótesis, al mismo tiempo se toman las guías de ()olor del paciente y se ano 

tan en'lea registros, la flexibilidad l textura y coneiatencia de la piel, que 

dand.,  en los registros detlnitivos del paciente. 
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Para la localización de la linea de unión. entre la restauración y 

la piel, se debe tener cuidado con este margen o de lo contrario quedará o 

muy corto o muy largo, desde la obtención del modelo matriz se cuida este de 

talle, para luego con el paciente podor realizar los ajustes que sea per-ti 

nentes al respecto, cuando se hace la prueba en el paciente se tendrá cuida 

do do que esté bien fijada, sin ovacionar exagerada presión a loe tejidos re 

manentes, cuando esto se ha llevado a cabo se dan los retoques finales, como 

el de ajustar los bordes de la periferia, reorientar la dispoción de los po 

roe para que tenga una mejor apariencia, y los detalles propios de la arre 

gas del paciente. 

1n el caso de la fabricación do una nariz el molde con el que se 

trabaja es do dos piezas, y para la condección do una orja o de una prótesis 

orbitofacial, es necesario que se tenga un molde en tres piezas, esto es con 

el objeto de compenzar los socabados que nos deja el modelado del área. En 

algunos casos un molde de silicon puede ser usado, este es mas flexible y pu 

ede ser capaz de reproducir los socabados en un molde de dos piezas, emplean 

do el molde que se hace para el patrón particular, uno puede ser empleado pa 

ra la fabricación de la prótesis en cualquiera de los materiales flexibles 

sin la destrucción del molde madre. Si ue usa un material duro como la real 

na acrílica parte del molde es usualmente destruido, usando las instrucciones 

del fabricante uno puede verter, pintar o empacar el material dentro del mol 

de madre y fabricar la prótesis final. 

La retención de la prótesis flexible es usualmente obtenida por me 

dio de varios tipos y grados de adhesivos médicos, en algunos 0840e las ayu 

das mecanices como4 las que son descritas por Kazanijian ( 1932 ) pueden ser 

empleadas. 

INSPRUCCIONES POSOPERATORIAS PARA EL CUIDADe Ir LA 190TE 

SIS 

El área defermada deberá de eL3tar limpia y saludable, cuando el pa 

paciente siente puntos o áreas de presión no deberá de usar la patesis, y 

acudirá a el proetodoncleta para su ajusto, nunca deberá el paci4te tratar 

de ajustarla, debe de mantener la próteeis y la cavidad libre del exeuo de 
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adhesivo, así quedará siempre que no se use, y tambien se le debe de quitar 

todo reato de maquillaje para que las substancias químicas no la deterioren 

también debe de estar conciente que el humo del oigarro por los materiales 

que contiene, deteriora más rápidaante la prótesis en el color que fui tela 

de, la prótesis no deberá de someterse a intenso calor o frío por que este 

la deforma permanentemente. 

LIMITACIONES DB PROTESIS PACIALIS 

Zetas prótesis tienen varias desventajas, son carea, tiendes a d• 

'esterare' son el tiempo, el color de la piel y el oolor de la y:atesto ene 

bien, prinoipalmente si el paciente se ha bronceado al sol, no ~mea 

loe movimientos gestioulatorios de la cara, ea difioil de igualar el *eles 

exacto de la piel y los bordes periferioos de la prótesis son frágiles• 



CAPITULO 2 

MATERIALES PARA LA. FABRICACION DE LA PROTESIS MAXILOPA 

Para conseguir unas s.atisfactorlau prótesis faciales refAauradoraa 

son necesarios tres factores: 1) habilidad y capacidad oreade-:ra, 2) oonooi 

mientes técnicos y 3) materiales adecuados que permitan al prostodonoista la 
realización de sus propósitos. En ocasiones no es posible lograr el resultado 

deseable debido a ciertas deficiencias de los materiales disponibles en su 

momento, a pesar de'que las técnicas hayan sido correctas y asimismo la habl 
lidad creadora utilizada. 

MATERIALES DE IMPRESION 

Loa materiales ideales para impresión deben ser capsoell de reprocha 

cir loa más finos detalles, poseer cierta resistencia, ser fáciles de mane 

jar, de fácil obtención y relativamente poco costosos. 

I. Ridr000loides reversibles 

A. ventajas 

1. Reproducen los más finos detalles 

a. Registran ángulos muertos socavados 

2. Fácil manipulación 

a. Pueden ser pinoelados sobre la superficie de modo 
que no queden burbujas atrapadas 

3. Fácil obtención 

4. De poco costo relativamente 

a. Pueden reutilizarse varias veces 

5. Fácil aplicación a los pacientes en posición urecta, 

pero su fluidez crea dificultades en peal:116n reollsa 

da 

B. 	Desventajas 

1. Requieren un soporte rígido cuando se aplicen 

2. Son frágiles cuando las zonas retentivas son agudas 
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Requieren unas dos hor w de preparación an'zes de po 

ter hacer la impresión 

4. Necesitan retenciones o medios intermedia ion para u 

/lit:J.3 al soporte portador 

II. Ridrocoloides irreversibles 

A. 	Ventajas 

1. Reproducen los finos detalles 

a. Registran ánsulou muertos 

2. Fácil manipulación 

a. Fácilmente disponible 

b. Gelifíca en corto tiempo 

3. De fácil obtención 

4. Relativamente baratos 
B. 	Desventajas 

1. Al no tener suficiente consistencia, necesitan un so 

porte rígido 

2. T on frágiles en zonas retentivos delgadas 

3. Gelifican lentamente al ser utilizados en la concia 

tencia debida ( proporción: 1-1 y 2-1 ) 

4. Reuieren paredes retentivas para sujetar el material 

de impresión en la zona precisa 

5. Hay posibilidad de que queden burbujas, lo cual inuti 

liza la impresión 

. La formación de grumos en la consistencia adecuada, 

según la properción'de:la mezcla neoesaria, hace que 

sea difícil de pincelar con ellos la superficie 

7. Todo el material mezclado ya queda inutilizado 

III. Mercaptsnos o cauchos autovulcanizables a la temperatura Lin 

biente 

A. 	Ventajau 

1. Reproducen los detalles finos 
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a. Registran Ingulos muertos 

2. Su consistencia es buena 

a. No se rasgan en zonas retentivas 

3. De fácil obtención 

B. 	Desventajas 

1. También necesitan soporte rígido 

2. Es fácil de ajustar el tiempo de vulcanización 

3. Requiere paredes retentivas para su confinamiento 

4. Elevado costo 

IV. Escayola 

A. Ventajas 

1. Reproducen los detalles finos 

2. Buena consistencia 

3. Fácil manipulación 

4. De fácil obtención 

5. Bajo costo 

B. Desventajas 

1. No puede producir socavados ain fractura 

a. l'Al fácil fractura y desmoronamiento motiva la posi 

bilidad de que el paciente pueda aspirar peaueiioa 

fragmentos 

2. La rnacción exotérmica del fraguado origina molestias 

en la zona de mucosa expuesta 

3. Requiere un separador para que el modelo no quede • 

dherido a la impresión al hacer el vaciado 

Cualquiera que sea el material elegido, la impresión obtenida debe 

ser vaciada tan pronto como sea posible; non ello se trata de evitar los 044 

hioe o alteraciones debidos al material en sí mismo y al mismo tiempo evitar 

cualquier accidente que puede inutilizar la impresión y hacernos repetir el 

trabajo. 

La impresión tiene dos funcioneu ~a el protéhicos el modelo re 



19 

sultante le permite hacer un modelado previo sin necesitar la presenola del 

paciente, lo cual ahorra tiempo en la clínica y evita molestias al paciente; 

asimismo, el modelo obtenido sirve para la educación del paciente en el ulte 

rior manejo de la prótesis. 

MATERIALES PARA MODELADO 

Los materiales utilizados en los procesos de modelado deben poseer 

ciertas propiedades intrínsecas que faciliten el trabajo; ser maleables para 

facilitar el ajuste de los contornos; tener la suficiente consistencia o ou 

arpo para permitir que sea esculpidos bordes finos que aguanten el subsecuen 

te manejo; poseer la textura suficiente que más tarde llevaremos al modelo 

acabado; su color debe ser lo más aproximado al de la piel, ya que de esta 

manera morí menor la distorsión visual; finalmente, la necesidad de que su 

oosto no sea elevado y que resulte de fácil adquisición. 

I. Arcilla de escultor ( arcilla humedecida, que cuando seca ad 

quiere consistencia dura, casi pétrea ) 

A. 	Ltajas 

1. Su consistencia se puede graduar añadiendo más agua 

2. Se presta para esculpir un modelo de ensayo 

3. Adquiere una buena textura 

4. Se consiguen unos bordes ligeros 

5. Poco costosa 

6. De fácil obtención 

Be Desventajas 

1. Debe ser mantenida hdmeda todo el tiempo, pues si se 

deja secar, se abren grietas y se desease 

2. Si el modelado dura algún tiempo, el lienzo que debe 

recubrirle para mantenerla húmeda tiende a destruir 

los detalles y textura que se trata de conseguir para 

el modelo 

3. Su color gris motiva que dé lugar a distorsión visual 

II. Zscayole 

A. Ventajas 
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1. Fácilmente disponible 

2. De bajo costo 

3. De fácil y rápida reparación 

4. En su estado plástico puede ser modelada fácilmente 

B. Desventajas 

1. No tiene elasticidad 

2. No puede ser utilizada en zona,,, retentivas 

3. El tiempo de fraguado es relativamente corto 

4. Tiene tendencia a desmoromarse en la superficie 

5. Es dificil añadir nuevo material para reconstruir con 

torras 

III. Plastilina ( arcilla para modelar preparada con acietee + tia 

rra de Puller + a base de aceites ) 

A. 	Ventajas 

1. Siempre está dispuesta para el uso 

2. Requiere pocas atenciones generalmente 

3. Se pueden hacer bordee finos persistentes 

4. Fácilmente moldeable 

5. Su textura es buena 

6. Es bastante resistente y de manejo poco delicado 

B. Desventajas 

I. Su color no es parecido al de le piel 

2. Algo mas costosa que la arcille de escultor 

3. El aceite que la impregna puede exudar con el tiempo 

y afectar el modelo terminado 

IV. Ceras 

A. Ventajas 

I. Su color es similar al de la piel 

2. Fácilmente disponible 

3. Costo variable según la marca 

4. Bastante resistente 
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5. Pueden hacerse bordes finos, que son persistentes 

6. 	textura es buena 

B. Desventajas 

1. El modelo so talla más que se esculpe 

2. Su base grasa puede exudar sobre el modelo de pie 

dra y afectar el producto final 

3. A bajas temperaturas se baco quebradiza. 

Materiales para prótesis extraorales 

El tipo de material utilizado para hacer una prótesis extraoral de 

pende, en gran medida de la preferencia del prostodonoista, ya que él elige 

generalmente el material que posee las propiedades necesarias para ser utili 

nado en el tratamiento de un determinado defecto. El material ideal sella a 

quel que reuniere las siguientes propiedades: 

1. Compatibilidad. El material no debe causar ni irritaoión ni mo 

lestia para los tejidos ::obre los que contacta. 

2. Flexibilidad. Debe ser blando, elástico, flexible y plegable de 

tal forma que parezca como carne. 

3. Poco pesado. Su peso debe ser ligero para que no se caiga o se 

desplaze 

4. Translúcido. Debe de tener translucidez para que tenga mayor aa 

pacto de naturalidad, o de tejido vivo. 

5. Facilidad de manejo. debe ser fácil de trabajar, sin necesidad 

de máquinas complicadas y costosas, y prestarse a ser trabajado 

con las técnicas pr)plas del laboratorio de prótesis dental. 

.6. No ser conductor térmico. 

7. Durabilidad. Debe :,er resistente a la luz solar, al calor. a la 

humedad, a las grasas de le piel y a su exposición al medio ex 

terno ambiental, aun en las condiciones externas más desfavora 

Idee; debe :Jer resistente a ataques de carácter físico o quími 

co; debo de mantener su estabilidad por un periodo razonable de 

• tiempo sin deterioración flsica o química 
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Fácil duplicación. Debe ser posible su duplicación para obtener 

prótesis idénticas o duplicadas ( el modelo no debe de ser des 

truido en los modelos duplicados que se obtienen ) 

9. Disponibilidad. Debe ser fácil de adquirir y poco costoso. 

10. Higiénico. Debe poder limeiarse cómodamente sin daño o deterio 

ración. 

SILASTIC 382 HTV 

El 9,11astic 362 es un caucho silicona de utilización médica. Se 

trata de un producto que se presenta en forma de un liquido blanco espeso y 

viene en un recipiente separado del catalizador, que es de caraoter organo 

métalioo; cuando se combinan ambos, esta especie de caucho sintético se vul 

oaniza sin necesidad de calor ni de presión. Hay disponible dos catalizadores 

la utilización del dibutil dilauratu de estado prolonga el tiempo de catan 

zaoión y puede ocasionar irritación a la piel, a menos de que sea lavada 

cuidadosamente antes de su colocación. 

El tiempo de vulcanización ouede variar de 2 a 60 minutos graduar 

do la cantidad de catalizador; se consigue más precisión si el catalizador 

se mezcla previamente con aclarador haciendo la mezcla antes de añadirlo al 

Silastic, se puede añadir hasta un 10Y, de esta mezcla sin que se afecte el 

producto o la prótesis terminada. tlay que recordar al seguir las indicacio 

nes del fabrioante que los tiempos están calculados para moldes abiertos y 

secciones débiles; para moldes cerrados y secciones más gruesas debe cono 

dere 17,ayor plazo de tiel antes de baoer la separación. 

Cuando el catalizador y la goma 1A3 mezclan enérgicamente, nos en 

oontramos con el problema de la inclusión de burbujas, lo cual puede ser 

motivos de vacíos o poros en la superficie; para evitar la mas mfniza post 

biltdad de formación de poros, la mezcla debe hacerse en una superficie pla 

na. 

Como este material puro ee blanco, resulta difícil conuguir su oo 

loración interna; pura aumentar e:Jte problema y aumentar su translucidez 

puede utilizarse Silastia claro ( 5392 ). Le resietencia de loe bordes es 

otro problema, la utilización de nilón blanco embebido en la prótesis le dé 
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bastante re_isteneda. 

leste material. 	82 ruede ser moldeado sin mucha dificultad 

con le presión de una simple prensa de banco o el material puede ser vaciado 

el peso del muterial puede presentar un nroblema, pero es posible reducirlo 

grandemente mediante 	utilizaci6n de una espuma, tipo Silastic ( S5370 ) 

para la parte interna de la prótesis Trueca. 

Las gomas de ..Jilicont, vleanizadas e la temperatura ambiente no 

prácticamente afectadas por oxígeno, ozono, ni luz ultra violeta; pueden pa 

recer casi inde,tructibles; Gin embargo, hay una serie de factores que son 

detrimentes para. ellas: los adhesivos especiales que se utilizan para mente 

nerla en posición correcta ( adhesivo tipo E Lose Corning ) secreciones de la 

piel, y especialmente la pobre estubilideS. de ciertos pigmentos, en particu 

lar loe aplicados extrInsecamente; todo. ellos contribuyen a la deteriori 

zación del material. Para evitar el uro de adhesivos con estos problemas de 

rivados de 	acción deletérea, se GtilizanI dentro de lo posible, las reten 

°iones mecánicas, ángulos muertos, imanes u otros medios, en un esfuerzo pa 

re prolongar la vida de las prótelris. 

Los agentel,,  colorantes utilizados de manera intrínseca, que parecen 

dar loe mejores resultados, son monómero-polímero de metil metacrilato y los 

pigmentos de óxido ferroso en una. babe de silastic. Los colorantes que se 

colocan en forma extrfnseca y oue proeorciowni mejores resultados son mezclas 

de monómero-polímero de metil metacrilato en une base de Silastio preoatali 

zeda. 

El promedio de vida de una prótesis de silastic es de unos seis a 

ocho meses. Loe defectos ligeros que e producen antes de rehacer la prótesis 

pueden ser compensados mediante catalización de una porción de goma teñida a 

deouadarnente, con la cual se rellena le parte defectuosa. 
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SILA7TIC 399 ( unto,_ DX 4-4043 ) 

El Silastic 399 eu uno. goma. ( RTV ) que vulacniza a la temperatura 

ambiente y que posee fo&,s las 'ropiedades básicas del Silastic 502; la prin 

cipal diferencia entro ifiebas es el color. El Silasfic tiene característicao 

de u:, gel claro, lo cual 1-Ice mas fácil su tinción. Se necesitan dos catan 

~torea con este material, lo que no ofrece mayor dificultad a su uso s  pues 

tan sólo exige más tiempo de ejecución. 

Las observaciones más interesantes efectuadas mediante investiga 

°Din y experiencia en su uso es la necesidad de la tinción para compensar el 

jigero oscurecimiento que tiene lufar los dos o tru primeros días •n el mate 

rial vulcanizado. Sin embargo, no se dispone de mucha experiencia sobre el 

uso del material Silastic 399 bosta el momento, ya que no se ha utilizado por 

largo tiempo aún. 
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REALASTIC 

TEl Realastic es un compuesto de cloruro de polivinilo ( PVC ), el 

cual solidifica en forma de material flexible cuando se calienta. Los compo 

rientes de este material están sujetos a deteriorización por la luz ultravio 

lote, ozono, peróxido y plomo tetraetilo; por conuiguiente, a pesar de ser 

estéticamente bastante satisfactorio, el Realastic tiene una vida muy corta 

se puede elegir entre estética y longevidad, lo cual es también válido para 

el Mediplás. 

El Realastio es muy fácil de trabajar, y pronto se logran éxitos 

con su uso. Las mezclas de tonos y colores necesarios para igualar al tono 

de piel del paciente son fáciles de obtener dada la gran variedad existente; 

los tonos 27 y 28 tienen tendencia a producir un tinte especial en la prdte 

sis, lo cual motiva que se utilicen con precaución y en pequeña proporción. 

Las capas suceeivas permiten incorporar Internamente muchos de los 

colores, hecho que incrementa la vida de la prótesis. 

La tinción puede ser realizada tanto en el interior como en el ex 

terior utilizando una gran variedad de agentes colorantes. Los pigmentos fe 

rrosos incorporados a la mezcla proporcionan exelentes resultados estdticoa 

y son mas duraderos; las mezclas xilénicaa de estos pigmentos utilizados ex 

teriormente no son satisfactorias y tienden a desvanecerse o desteñirse. La 

utilización de pigmentos en forma de copos ( de color de vino ) no son muy 

sugestivos para algunos Usos de piel en s tonalidad, para otros si lo son. 

Sea cual fuere el tipo de tinción utilizado, los cambios que en 

ellos da 	la luz ultravioleta apaga gradualmente su color. Al parecer 

este tipo de rediación ultravioleta da lugar a diversas combinaciones en las 

cadenas orgánicas componentes y a unts subsiguiente alteración que produce su 

endurecimiento y el color amarillo. El endurecimiento es lo primero que tie 

no lugar, y el paciente nota que la prótesis que llevaba antes cómodamente y 

bien adaptada a los tejidos a.lorl le irrita. Los fabricantes recomiendan al 

punas cremas de aoondic:onamiento que i aplican durante la noche a las pró 

tesit, y parece que prolongas la vida de las mitsmae. 
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Sin embargo, la utilización de cutas cremas condicionadoras crea 

problemas con ellas, pues como son aplicadas sobre las márgenes, esto motiva 

que más tarde los adhesivos no den retención. Por tal motivo, los pacientes 

deben ser advertidos del cuidado que deben poner en la aplicación de estas 

cremas, evitando los bordes para que los udhesivou :Jean efectivos en ellos. 

Duda la corta vida media de este tipo de prótesis, se sugiere que 

Jean construidas en moldes metálicos para poder repetirlas fácilmente del sao 

dalo original. 

Prara conseguir una apariencia translúcida, debe pintarse una napa 

de material transparente o claro anterior a la aplicación del material tea 

do. Pintando el material claro en un molde frío se consigue una mayor unifor 

midad en las capas y, más tarde, esto se endurooe calentando y añadiendo el 

material teñido. Es necesario evitar que el material claro se endurezca muy 

pronto, pues de ello se deriva una mala unión entre las sucesivas capas; se 

necesitan aproximadamente unos dos minutos para conseguir que adquiera sufi 

ciente ouerpo y que se mantenga en la posición en que fue situada. 

Cuando se trata de oonstruir una prótesis hueca, tenemos que oer 

atorarnos de que las márgenes del molde estén completamente limpias de cual 

quier trozo de material fraguado y de que cierren completamente; si las már 

genes no están despejadas y el molde no cierra por completo, los bordes que 

darán mas gruesos de lo que se habían modelado originalmente. 

El acabado de estas prótesis c,e hace bastante bien con piedras 

raskut y tiras de lija en el torno. Si por alguna oausa los bordes han resul 

tado más grueses,:podemos utilizar una tira de lija para adelgazarlos por 

el lado que contacta con los tejidos y así conformarlas adecuadamente. La re 

sistencia de los bordes es mejor cusndo no hay que adelgazarlos extermadamen 

te y en algunos casos que lov deseamos finos es conveniente introducir en la 

mama nilón para reforzarlos. 

El Rsalastio ea el material ideal para ser utiliz.do por aquellas 

personas que no tienen experiencia en el uso de prótesis maxilofaciales; la 

facilidad de su manejo y la posibilidtal je colorearlas adecuadamente en cada 
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caso de manera sotisfactori:, conduce 	que este material pe utilice por los 

novatos; el mayor inconveniente que que presentan es la necesidad de utili 

sur moldes metálicos para uu construcción con el muplemento y coste que esto 

supone. 



M2T1L MAnRILATW 

Este material es el que resulta más familiar para los dentistas, 

ya que tienen experiencia tanto en su manipulación como en la colocación del 

mismo y en la. construcción de dentaduras, en las coronas o en facetas para 

puentes, los resultados estéticos son más fáciles de conseguir en estos ca 

sos que en los otros materialea, pues si bien la mayor parte de los coloran 

tes son aplicados exteriormente, puede riplicarsolo eor encima una capa de 

acrílico transparente que lo protege y evita que sea abrasionado y aparezca 

al cabo del tiempo, el color base que tiene la prótesis. 

Los problemas encontrados al utilizar este material son numerosos 

desde el punto de vista del paciente; las mayores qujas se derivan de su ri 

gides, ya que no soportan estas márgenes duras que so dislocan fácilmente e 

irritan los tejidos marginales. La elevada conductividad de esto material 

motiva que en un tiempo frío sea causas de molestias para los usuarios. Otro 

motivo de queja es la pérdida del lustre o brillo deepuós de un período de 

uso y loe malos resultados estéticos cuando se trata de remediarlo. 

El proatodoncieta debe evitar la tendencia a dejar la, superficie 

muy pulida, pues con ello se pierde la textura. La retención debe ser planea 

da a base de adhesivos, dado que esta oaracteriatica se rigidez, própia de 

este ti:o de prótesis, motiva la imposibilidad de utilizar retenciones y án 

gulos muertos par: su sujeción. También hay que considerar la necesidad de 

destruir el molde cuando se construye una prótesis de e,te material. Por 

ello, cuando se trata de construir más de una prótesis, es necesario dupli 

car el molde original. 

El metil metacrilato ofrece determinadas ventajas que no debemos 

olvidar cuando se trate de conseguir resistencia dentro de la falta de gro 

sor. Eetae ventajas se tendrA en cuenta cuando ae trate de cubrir tejidos 

bulbouce, sin elAmr,570 carecen de valor en C130 de intentar reeonetruir, por 

ejemplo, un ala dn le y-? -rlz Tw neoa.Ata ser movible. Date material ha demos 

tracio er efioaz al tratar de recoletruir pabellonee auriculeres en loa que 



no interviene el ,novilli-.nto. 	 au faxilidad 	reparacionez, y ajus 

tes lo hace luy 4t11 	C.1.i .7:(»' de defecto,. CO2 frocuehtes modificaciones de 

los tejidos o en aquel los pacl.:nt?s quo ton -z,enolos a venir a la consulta pa 

va las .utitucioneA 	 debid:, a lo:, rápidos cambios de color de la 

próte.is. 

MMD1FLA7 

Kediplás es un plastisol termocurabl, ,lue es básicamente un com 

puesto orgánico de polivinilo. :e presenta en una variedad de colorea básicos 

premezclados, los cuales pueden er teñidos ulteriormente para ajuzterse al 

tono de la piel del paciente. El hecho i,;-eneralmente de que este material esté 

pintado exteriormente ( YOULDYE ) constituyo un problema, pues cada vez que 

el paciente lava su prótesis arrastra parte del color y con ello se deteriora 

ésta. 

El 1;ediplás puede ser polimerizado dentro de un molde de yeso pie 

dra, pero se recomienda el uso de Moldes de metal, pues los moldes metálicos 

no solo aceleran el proceso de curado, sino que facilitan las frecuentes re 

paraciones necea arias por la corta vida de estas prótesis. 

Igual que otras resinas de polivinilo, también es afectado por la 

luz ultravioleta, ozono, peróxido y plomo tetraetilo. Se cambia el sustrato 

del material y la prótesis amarillea cuando queda expuesta a estos factores. 

Asimismo, el material pierde rarte de su flexibilidad debido a la 

absorción de sudor, cosméticos y a los propios adhesivos, ya que todos ellos 

neutralizan el plastificante. 

Al efectuar la elaboración de este material, se obtiene un fraguado 

inicial a los 1000  C, pero el material no alcanza tl)da su resistencia hasta 

que la temperatura interior no Llega a loe 1400  C. 

Se requieren unos 10 minutos a 140° C, para que fragte el Mediplés 

en un molde de yeso piedra n de metal abierto. Cuando se usan mullas de tipo 

dental con yeso piedra y cerradas, el t.iempo de curado es bastante mayor, 

unas dos horas y media, pero ni el molde en de metal, el periodo de tiempo 

neoehario eh ba:Aante más corto. 
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Durante el fraguado tendremoa cuidado de no aobrecalantar el mate 

riel, pus:: el Mediplás muestra tendencia a oscurecerse cuando se somete a un 

calor excesivo, :in embargo, si no llega a le completa polimerización, puede - 

causar irritación en la piel. El tiempo adecuauo de curado de este material 

es un problema que sólo ae resuelve por la experiencia, por oso, las persa 

nas que no tienen costumbre de manejarlo, e2 .suentran algunas dificultades en. 

su manejo hasta que consiguen familiarizarse con sus propiedades. 

Se pueden hacer márgenea finos con este producto. pero hay que te 

ner. en cuenta que, cuando estas márgenes carecen de soporte, se rompen-con: 

facilidad, por ello, generalmente se trata de reforzarlas con inclusiones de 

nilón blanco. 

Al considerar el uso del Mediplás tenemos que adoptar una decisión 

sobre qué es más necesario la duración o la estética. Cuandó es hace una pró 

tesis ce cate material. 

DERMASIL 

'Ea una silicona autocurabIo, en la que se usa un catalizador para 

iniciar la reaccióa. Es un .material. do color claro, al cual se añade un pig 

mento de fondo para obtener los tonos deseados.Loa pigmentos recomemdados 

por el fabricante ion extremadamente fuertes y, por consiguiente, deben •de 

utilizarse cantidades mínimas tan sólo. Para facilidad. de uso y rapidez en 

la construcción, se recomienda el empleo de porciones premezcladas de los 

diversos pigmentos con una muestra ye preparada para control y gula de color, 

las diferencias de aspecto de el Dermasa.  mientras se mezcla y cuando ya se 

ta polimerizado, determinan, gire la utilización de eatoa.aatrones de muestra 

aea altamente beneficiosa. Para obtenerlos de una forma muy rápida, basta 

añadir mas catalizador a una porción de la mezcla. 

El material muestra tendencia a opacificarse y adquirir aspecto 

muerto cuando se utiliza un exceso de pigmento, por consiguiente, debemos. 

cerciorarnos de que las mueztras son del mismo groaor que la próteaia l  en 

orden a determinar raí la obrecarga de color puede procudir aquel efecto. 

Eute mirterial es 'Lu 	frágil y debe reforzarte con nilón. Los 
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fabricantes recomiendan dejar una fina rebaba de 1/8 a 1/4 de pulgada sobre 

lae márgeneu para dejar una mejor armonía con el tejido vecino, esto so ha 

encontrado ser muy frágil y ze dala fácilmente al hacer la limpieza do la 

prótesis. 

Al pintar los colores dentro del molde, hay que tenor en cuenta la 

velocidad, pues si una sección se colorea y sIJ permite cocar antes de aNadir 

el color siguiente, la prftesis final tendrá un aspecto emborronado. Los co 

lores :individuales deben ser pintados en una forma pun'¿eada y girando el mol 

de para armonizarlos. El pigmento rojo es el que más dificultades presenta, 

ya que se cae fácilmente en el exóeso, cuando es necesario utilizar el rojo 

como color básico, reeulta difícil ormonizar con el color de la piel. 

La coloración externa o extríneeou es deseable si se aplica median 

te un fino pincel, pero ni le capa es fuerte, parece extermadamente brillan. 

te y tiene aspecto artificial. Puede hacerse mate eliminando el pigmento de 

las capan más finan mediante tetracloruro de carbono. 

PkIJAMED 

Químicamente, el. Palemed es un copolímero de moléculas cruzadas do 

metacrilatos y acrílicos/  eu estructura molecular determina que posea una • 

inherente blandura, coneíste en un polvo y un líquido, que, cuando se mezcla. 

dan al producto resultente un aspecto pastoeo. Este producto puede colocarse 

en un molde o mufla cerrada y polimerizaree en un baño de agua caliente, una' 

vez polirnerizado, la prótesis tiene esponjoso uu centro mientras que su por 

ción externa muestra un aspecto similar al de la piel y una superficie conti 

nua. 

la preparación de loe moldes es de una importancia primordial para 

obtener una prótesis eatiefaetorie, la mufla no debe ser llenada por entero 

( debe dejarse un 10 7‘, libre ) para prevenir la expansión del material y con 

seguir que su centro o núcleo quede como espuma. Tiene intereu que las pro 

porciones polvo—líquido sean muy exactas, por ello, existen unas cartas o 

cuadros de r'eleniones de pesos entre el modelo de cera y el Plamed que han 

establecido los fabricantes« Hay otra -erie de indices de conversión intero 

eantee l  come leera 1:1; plaetilina, 1,5o:1; Coe-Flex, 217:1. 
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Las discrepanoias en estos valores de conversión puede ser motivo 

de alturacionem en los resultados. Di ol volumen de Palamed os muy grande, 

la forma resultante o prótesis final es más grande, aunque bien conformaday 

cuando el volumen es reducido, la prótesis resultante carece do homogenoi 

dad. La retirada de la prótesis resultante del modelo, una vez polimerizadas 

es también un procedimiento delicado, que puede ser facilitado si se sumerge 

la mufla abierta en agua caliente ( a 45° durante 10 minutos )5  con lo cual 

se consigue un relativo reblandecimiento.. Para recortarla, por el contrario/  

es interesante que, al hacer el repasado, se sumerja, una vez extraida del 

molde, en Agua fria para que so endurezca. 

En una prótesis parcial de Palamed, las secciones más gruesas son 

bastante elásticas, pero, sin embargo, las más finan son bastante plástica% 

ya que el centro de estas últimas es menos esponjoso. En estas secciones más 

finas tanto la forma como la estabilidad y resistenoia están disminuidas y, 

consecuentemente, a voces en las márgenes pueden hallarse distorsionadas. 

Este carActer plástico do las seccionen finas pueden dar lugar a 

una distorsión permanente de la prótesis con una presión prolongada, como el 

cano de dormir cobre una de las orejas. Por esto se recomienda su aplicación 

en casos de reconstrucción nasal, prótesis nasales, ya que en estos casos.  

tienen GU máo completo aprovechamiento tanto su estructura molecular como su 

elasticidad subsiguiente. 

Otro problema que piantes su uso os la pegajosidad, de su suporfi 

cie lo cual motiva su facilidad para depósitos de polvo, circunstancia que 

hace necesario la limpieza mediante el benceno. Desde el punto de vista esté 

tico, el Palamed ea un material satisfactorio para las prótesis faciales, su 

vida promedio es de unos siete meses, ya que pasado este plazo amarillea, he 

siendo necesario su sustitución. 
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e A:PIM° 3 

RESTAITRACIOW 	11-A.3 

Porque la cara es el primer medio de comunicaciÓn inrpersonal tn 

físico desfiguramiento inmediatamente atrae la atención, esto facilmente in 

pide una normal comunicación y relación social. Los defectos faciales ocurren 

en todos los grupos y edades, corno resultado de defectos de nacimiento, de 

traumay'o de caneer oral. La correción de dichos defectos por cirugía plás 

tica es lo ideal, pero so siempre os aplicable, adicionalmente esta es costo 

ea, laboriosa, coneume tiempo y a menudo, requiere de múltiples hospitaliza 

oiones, en un paciente con cancer esto puede ser indeseable para permanente 

mente cubrir el defecto quirugico y esconder una posible recurrencia, así, 

de esa manera las urótesis maxilofaciales son invaluables para dichoe pacied 

tes, en la restauración de su apariencia, confidencia y función, y social 

aceptación. 

La contrucción de la prótesis maxilofacial es el arte y la ciendita 

de la anatomía funcional, y reconstrucción cosmética por medio de cuerpos 

inhortes que sustituyen la región defectuosa en cabeza y cuello. El proteuia 

ta aplica conocimientos anatómicos, habilidad técnica y talento artístico, 

en la fabricación de dicha parte artificial facial. 

Cualquiera quo sea la causa, de la pérdida de nariz, nido, ojo o 

cualquiera otra oatructura de la cara. Crea una deficiencia física y peto° 

lógica, dichas paciente tienden a ocultarse de la sociedad y llevan una vida,  • 

no productiva, sus sentimientos de pena y de auto compasión así como su ina 

&locación social deben ser conquistados, si la calidad de su vida es inore 

mentada, un remedio efectivo e inmediato es altamente deseable, si estos 

detrimentos sentimientos sobrevienen, un método para conciliar el defecto 

visible debe ser implementado, solo entonces cuando el paciente regresa al 

trabajo y participa de las actividades familiaree y comunitarias se podrá 

evitar que esto caiga en el alcoholismo o las drogas. 
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Una próteais de la regia5n facial debe cubrir el defecto completa 

mente y dar una relativa inviaibilidad, La prótesis debe imitar la felxibi 

lidad, pliabilidad, textura, color y forma de los tejidos naturales„ Debe 

de resistir al stress del medio ambiente, procedente de la luz solar, hume 

dad, químicos comúnes, bacterias, moco y otros fluidos corporales, no debe 

ser afectado viablemente con los tejidos que contacta. 

El dispositivo en sí debe ser confortable para llevar, fácil de 

limpiar, durable, de cerca la prótesis debe verse natural y bien funcional, 

que sea fácilmente manejable para evitar la carga física y emocional al 

paciente. 

Unión de equipos 

Siempre que un cirujano anticipa la necesidad de una restauración 

facial a un paciente, un planeamiento con el protesista está indicado, la 

situación del planeamiento ideal se obtiene a travez del pre—operatorio, los 

e.fuerzos cordinados y planeados del equipo de restauración maxilofacial 

tienen por objeto lograr que el paciente obtenga de su prótesis la mayor ea 

tisfaccién en todos los campos, el equipo de personal usualmente esta forma 

do por, un cirujano, un erotesista, un psicólogo, y a veces un radiotera 

plata, un trabajador social y on foniatra, según el caso a tratar. 

Muchos factores del método seleccionado son importantes para la 

finalización del tratamiento: la edad del paciente, la habilidad del perno 

nal entrenado, la condición de los tejidos locales y adyacentes, la previa 

irradiación, el diagnóstico del tumor y los deseos del paciente. Los bene 

Netos para el paciente vienen de la combinación de conocimientos de varios 

especialistas en varios campos. 

La consulta preequIrurgica, dele involucrar una discusión acerca 

de la extensión de la remoción de los tejidos circundantes que forman la 

rehabilitaoión, que desde un punto de vista esta pueda interferir con la 

prótesis, esto es especialmente cierto alrededor de la nariz y el oído. 

En anos pasados los aparatos maxilofaoiales extra—órales fueron 

fabricados de los materiales; disponibles de la época, estos eran facilaente 
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laborables, madera, marfil, cerámica, ceras y metales como, cobro, oro, pl• 

ta y aluminio entre los materiales más usados, algunos aparatos oorregien 

solamente la parte "gruesa" de la desfiguración estos eran durablea y fuertes 

pero fueron conspicuos, debido a la pobre coloración y matiz que tenían. 

Cuando los materiales suaves y flexibles vinieron a sor disponibles, 

se hicieron intentos para crear prótesis más relisticas, aunque grandes pro 

grasos se han hecho en esa dirección, incluso la mejor prótesis fabricada con 

la apariencia de " viva- como el tejido natural " es una prótesis qua no tie 

ne vida, movimiento, rubor orgánico ni tampoco tiene el calor de la piel re 

al, el material ideal debe poseer las :Aguientes caracteristicass 

1.- Flexibilidad y docilidad. 

2.- Firmeza y estabilidad dimencional. 

3.- Resistencia a los fluidos oorporales. 

4,-  Ligereza. 

5.- Adaptabilidad para colorear:5e y debe tenor translucidez* 

6.- Temperatura estable. 

7.- Baja conductividad térmica. 

8.- Estabilidad bajo el stress ambiental. 

9.- Biologicamente inactiva. 

10.- Durabilidad. 

11.- Sin olor ni sabor. 

12.- Compatibilidad con los adhesivos. 

13.- Razonable durabilidad y almacenaje. 

14.- Fácil de reproducir, modelar y curar. 

15.- Fácil de modelar y duplicar. 

16.- Habilidad de formarse rápidamente. 

17.- Estética general. 

18.- Posibilidad de bajo costo. 

Algunos de los plásticos que ahora son usados incorporan muchas de 

las cualidades arriba mencionadas, mejores materiales, más una hábil aplica 

cidn de loa principios de reoonutruoción han resultado en prótesis satisfao 

tarima. 
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Más cirujanos están prescribiendo prótesis faciales :llanto tempora 

les como permanentes, corno parte:, de su programa de tratamiento, por los re 

sultados satisfactorios que se llevan a cabo en le campo de la rehabilitación 

protétioa. 

LA OREJA. 

Las desfiguraciones en la zona de la oreja por ausencia oongenita 

o remoción quirurgica ( usualmente el lóbulo ) son muy frecuentes, en el caso 

de una nueva oreja. :"-13 obtiene una impresión de la oreja sana, el modelo se 

corre en yeso piedra, entonces mientrs vemos el modelo positivo reflejado en 

un espejo, modelaremos la oreja faltante, esto es hace para invertir la ia& 

gen, y tener una sella más real de nuestro modelado. Ya modelada en cera se 

fija al paciente para los últimos arreglos, y cuando este modelado sea apto 

bado por el paciente, la prótesis es procesada . 

Como más de tres cuartas partes de la percepción del sonido se 

puede perder si tan solo un tercio de la superficie de la oreja se pierde, la 

construcción de una prótesis tiene una doble indicación, estética y funcio 

nal auditiva, siempre y cuando las estructuras del oído interno esten intao 

tas. La estructura más adecuada para la retención de la oreja externa es el 

tregua, la linea períferica de demarcación anterior de la prótesis puede ter 

minar justo detrae de 'esta estructura. La rpejor estructura anatómica para la 

retención de una oreja artificial, es el canal auditorio externo, porque la 

prétebis puede extenderse &ntro de él. Si un paciente puede respirar a tra 

ves de su " nariz " o escuchar por su " oreja ", el pensará menos que es una 

prótesis y más como una parte de sí mismo. Esto se complementa con el nene 

serio cuidado diario de la prótesis, pronto hace que la persona que la lleva 

esté mucho más oonciente de au apariencia y propio arreglo, de esa manera 

adopta una mejor actitud psicológica. 

LA NARIZ. 

Las deformaciones de la nariz se encuentran en ambas caras inter 

na y externa, en el caso de un problema interno, se ha encontrado a paoien 

tes con remoción quirugica de la colunnela, esta situación causa colapso de 
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el ala y por lo tanto dificulta la respiración, un apuntalador septal puede 

ser fabricado, este 	comodamente fijado dentro de la nariz para restaurar 

la integridad de las fosas, nasales y mejorar la re¿,ipiración. 

La linea de demarcación entre la periferia de la prótesis y el te 

jido remanente es menos vilAble, si se hace en el dobles natural do la piel, 

así como el dobles naso-labialI  para comprender esto, si es necesario cubrir 

la parte remanentedel colapleo del repliegue el resultado de la prótesis na 

sal resultará muy bulboso. 

Un ejemplo de un problema exterior, es la total remoción de la na 

rizo Una prótesis es modelada para igualar la forma de la nariz del paciente 

( por fotografías, descripciones familiares o modelada de una nueva forma 

para mejorar, el arreglo de la " nueva " cara ). La prótesis se hace hueca 

para minimizar el peso y taaibien para que el paciente pueda respirar a tra 

ves de ella, con ello se logra que exista un cambio térmico del aire frío, 

aunque no en su totalidad. y tan eficiente como lo es la nariz natural, pero 

al quedar hueca, se convierte en una trampa de calor, permitiendo que so 

lleve acabo el cambio térmico reducido. Tambien ayuda a que la voz se esou 

che mas natural, la prótesis es fijada por medio de una cinta adhesiva doble 

a los tejidos que circundan el defecto, el uso de anteojos está también re 

comendado para cubrir los márgenes superiores de la prótesis e incrementar 

la retención de la misma. 

OTRAS ESTRUCTURAS. 

Las prótesis •maxilofacialee pueden tambiál cubrir defectos de la 

mitad de la cara ¿ la integridad de la mandibula y el cuello, el defecto 

facial que se valla a cubrir con dichas prótesis se fabricará de la manera 

ya expuesta, y solamente el anclaje final o sujeción de la prótesis varirá. 

EL OJO, 

La meta de la fabricación de una prótesis ocular, es la de igualar 

al ojo existente las consideraciones para igualarlo son: 

a). La apertura del párpado debe igualarse al ojo normal en ambas 

dimensionee vertical y horizontal. 
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b). El párpado superior debe cerrar completamente cuando el pa 

ciente cier.re lob ojos, y duerma.. 

c). El contorno del párpado debe ser re,etaurado e igualar el cjo 

normal, sin áreas protusivas o depresiones que lo distorcio 

nen. 

d). La forma de lh prótesis debe permitir un máximo de motilidad 

y estabilidad. 

e). La forma y  el espeeor del ojo se deben eliminar en el espa 

cio muerto detrae de la prótesis. 

f). Los detalles del color del iris, dimensión, plano de visión 

y el tono y color de la esclera, deben ser igualados. 

g). La prótesis debe ser confortable sobre todo. 

Si ésta es molesta no podrá ser llevada por el paciente, una pobre 

fijación causará, secreciÓn/  infección o cualq;ier otro daño a la cavidad. 

Entonces el efecto cosmético debe ser sacrificado, en orden de que 

el ojo pueda zer tolerado, el reciente debe de entender que la fijación del 

ojo está limitada, a, la cavidad y a las condiciones de los párpados. La fi 

jeoidn de un ojo artificial elitá basada en el tipo de la operación efeotuada 

la información del tipo del implante y procedimientos quirurgicos que se lle 

varon a cabo en el paciente/  deben estar disponibles para poder realizar una 

mejor fijación. Se decidirá la base de la prótesis basandose en lea siguien 

tes cinco condiciones de la cavidad. 

1.- La existencia de un ojo ciego debido a accidente o enfermedad 

muchos ojos son lastimados y salvados, la visión se pierde pe 

ro las demás estruothras están saludables, la cornea puede 

estar cicatrizada. 	ojo descolorido, o sea el iris y también 

fuera de foco, todo ttiA',o añadido e una apariencia no placenta 

ra. Los ojol, ciegos raramente mantienen su posición y general 

mente ee mueven hacia afuere y hacia arriba. 

Despuél. de un. período ie varios años, el ojo generalmente me 

atrofie, dejando bustwte espacio para la col)oaoión o fija 
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cidu de una prótesis, usualmente un ojo muy delgado como los 

lentes de Qoutacto ( concha esclerar ) son usados debido al 

espacio limitado. Loa ojos enfermos tambien pueden ser tra 

tados y retenidos por un mínimo de aloe, hay generalmente 

sensibilidad corneal, y la cornea debe ser protegida por me 

dio de un puente. Muchos ojona microftálmicos, no son removi 

dos y un ojo ( concha ) eafijado sobre ellas. En los casos 

de ojos microftálmicos este ojo ( concha ) debe ser fijado, 

lo más rápido posible, en orden de que la cavidad y el desa 

rrollo de las estructuras oseas, sean lo más normal posible, 

un insuficiente volumen de la cavidad ocasionará la carencia 

de soporto para las estructuras oseas y como resultado de un 

sitio temporal que ruede establecerse, esto tambien se sum 

ple, por la pérdida de un ojo en la infancia. 

2.— Simple enucleación sin un implante, un ojo puede ser remo 

vido y la conjuntiva cerrada sin el uso de un implantes, los 

los múeculos pueden ser suturados juntos, a la forma de un 

raigón. Esto será de alguna ayuda al movimiento de la próte 

sis, la prótelial  será generalmente larga y gruesa. 

En una simple enucleación, la aparienoie hundida se sesarro 

lla en años posteriores debido a la pérdida, de la totalidad 

del volumen del globo ocular. 

3.— Enucleación con un implante, en muchos caeos cuando el ojo 

es removido un implante es colocado en la cavidad al tiempo 

de la intervención. El implante sirve para dos propósitos, 

primero remplaza parte de el volumen perdido cuando el ojo 

es removido, y aegundo incrementa la movilidad de el ojo sr 

tificial catos Implantes caen en dos grupos; rimplea esferas 

y múscoloe fi jodoL. a implantes. 

a). 	Esferas, estos implante, son pelotas hechas de vidrio, oro o 

plástico, loa tamaños que se utilizan son de 10mm. a 20mm., 
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de diámetro, la elfera es colocacda en la cápsula Tenosis y 

la cápsula y la e5.:fera cubiertas por la conjuntiva aoi la 

esfera ea apta para migrar en la cavidad y no puede ser oen 

trada en la cicatrización final, la linea externa de la es 

Pera es usualmente evidente en la cavidad. A menos que la 

esfera usada sea sumamente grande, un ojo puede sor fijado 

y formar la relación de la cavidad con la pelota o globo o 

cular, si una esfera grande es usada será necesario el uso 

de una prótesis de concha. 

b). 

	

	Músculos fijados a los implantes, hay muchos diseños de esto 

los más usuales son; esferas de plástico con malla o esferas 

con túneles donde se fijan los músculos. Los músculos son 

suturados juntos en posición antral, la forma es confortable 

para una máxima movilidad. 

4.- Evisceración, en una evisceración el contenido de la orbita 

del globo es removido y remplazado por una esfera, la pared 

esclerótica, músculos y espesor orbital se mantienen en su 

sitio. En una evisceración se puede hacer que la cornea que 

de en su lugar o puede ser removida. El tamaño de la esfera 

a usar estará determinada por el tipo de " ojo " que se vaya 

a usar, si una esfera grande es insertada la cavidad que dá 

es casi de tamaño completo y una esfera pequeña dará una esa 

vidad muy amplia, esto también cuando la cornea ea removida 

se "necesitará una prótesis más gruesa. 

5.- Exenteración, en una exenteración el contenido de la orbita 

en su totalidad 2on removidos, si los párpados son coacerva 

dos un ojo voluminoso puede ser usado, para llenar esta ca 

vidad, eataa próteala por su puesto no tendrán movimiento 

alguno. Este tipo de cavidad usualmente eL cubierto con un 

injerto de piel, dejando una pequeña depresión donde una 

restauración facial pueda ser usada. A mayor agresión del 

acto quirurgica, est() ee cuando desaparecen loa párpados, la 
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ceja y base ocular, se requiere de una prdtebis orbito—faoial 

y es más complicada en su elaboración. 
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APITIT1,0 

GIRUGIA PLASTICA Y OIRUGIA MAXILOFACIAL 

Inducidos por las observaciones clInIcas, por las verificaciones 

operatorias o una orientaci5n nueva de la teapeutIcao  un gran número de 

autores han sido conducidos a reconsiderar algunos puntos de orden anatomo-

fisiologico, la extensidn general de estas precisiones es sin duda limitada, 

pero no deja de tener interés en la especialidad desde el punto de vista 

préotico. 

Sobre el plano angioldgico, por ejemplo, todo pareola haber sido 

dicho desde Salmon, sobre el sistema arterio-venoso de la cara. Ahora bien, 

loa trabajos de R. Combelles relacionados con el feto, y de V. Mita en tela 

alón con el adulto, tienden a probar lo contrario, a partir de nuevos medios 

de exploración. En particular aparece de aqui en adelante que la arteria fe 

oial me termina, en el 78% de los casos, a nivel del ala de la nariz y no ea 

el ángulo interno del ojo y por consiguiente se une al sistema cometido* la 

terno y no externo. La arteria facial puede incluso detenerse al nivel del 

labio superior ( 10% ) de los casos, hasta encima del reborde mandibular ( 8 

% ) de los casos. 

El cuidado debe estar puesto en el trazado de alguno. de los gi 

rones outdneos faciales, e., no hay ahí igualmente un elemento patogénioo ea 

le localización de cierta lesión centro-facial de orden médico t. 

Del mismo modo, se ha relacionado con volver a ver cuidadosa:mate 

la vasoularización de la lengua, pues, cada vez más, se utilizan airones pe 

dioulados extraídos sobre este órgano para obturar brechas palatinas, cerrar 

~domes, reconstruir rebordes labiales. Ello es así igualmente para la 

rrigacidn de los maxilares. La cirugía ortopédica con sus osteotomfam teta 

les o aumentarlas cada vez más ususlek, tendría necesidad de conocer mur 

exeetamente como los diferentes sectores óseos estaban vasculasizadoe. 

Sobre el plano cutáneo, la noción antigua de las lineas de toamiéa 

esté igualmente reconsiderada. Desde 1832, Dupuptren notaba quo, el *orto es 

Saneo bombo con un mazada de seseidn ~omiso es ovoide y no rodeado, os 
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razón de la orientación de las fibras elásticas, variable de una región a 

otra. 

A partir de esta idea, una verdadera cartografía ( las lineas de 

Langer ) ha sido establecida en el tiempo, de manera que el operador pueda 

hacer una incisión, tanto como se pueda hacer paralelamente a estos trazados 

y eliminar así fuerzas nocivas con resultados de cicatriz indeseable. • 

De hecho, estos estudios practicados sobre el cadáver no deben, 

sin modificaciones ser transUdados cobre el ser vivo, en el caso de este 

dltimo en efecto, estas lineas de tensión preferenciales no parecen imponer 

se, como lo confirma 1.: anatomía patológica y lalz pruebas dinamométricas, la 

plasticidad de la niel dependería evencialmente del líquido intersticial, 

ehtea reservas no coinciden con los plieues naturales que, por otra parte, 

no corresponden forzosamente a 1:71i lineas de tensión y es necesario utili 

zarlas lo más posible como guía de cloute. 

Sobre el plano visceral, la sialografia tiende a convertirse en 

ser práctica corriente en materia de patología salival. Con este propósito 

actualmHite, la detección del radio-trazador i-.troducido en el organismo, el 

Technetium 99 m está hecho con una cámara fija con centelleo que permite ob 

tener la fotografía Polaroid casi instantánea de la cabeza y del conjunto 

de las glándulas salivales así como de repetir estas fotogrffas de manera do 

realizar una especie de filme de la sialografia 

Además ha sido colocado a] punto un procedimienyo de análisis nu 

sérico de la fijación del radio-isótopo por el tejido salival, que hace po 

oíble el estableciliento de una curva representativa del funcionamiento se 

lival con sua fases de secreción y de excreción, el conjunto del sistema 

puede ser explorado de aquí en adelante, en particular las glándula acceso 

risa que deben jugar un papel particularmente importante en la patogenia de 

ciertau"bocas secas". Contrariamente a la Taluo7rafía, ningún accidente no 

table ha sido hasta si presente reportado con este propósito. 

ALGUNAS APLICACIONES 

La moyor parte de estos estudios preliminares son la base de lea 
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aplicaciones prácticas, la micro-cirugía vascular esta ocupa un lugar dada 

vez ala importante en la especialidad pues alcanza este viejo sueno de loe 

cirujanos plásticos, obtener pedículos de los jirones cutáneos de grueso 

espesor extraídos a distancia. pasta el presente, unioamente los ingertos 

delgados pueden sabrevivir en estas condiciones, en tanto que los tramilla» 

tes muy gruesos deben ser traídos in situ, por etapas sucesivas necesitando 

a veces un descanso del antebrazo, por ejemplo, que coloca al paciente en 

posiciones mas o menos vcrobáticas, de aqui en adelante es concebible de 

transferir un fragmento cutáneo con sus vasos nutricios y colocarlo sobre 

una pérdida de substancia después de haber realizado anastomosis de estos 

últimos con los elementos vasculares situados en la inmediacién. 

Es así como, segmentos de la pared abdominal irrigados por la ar 

teria epigástrica superficial y su vena por encima de la arcada °rural, de 

las sonsa del cuero cabelludo nutridas por los vasos temporales superficiales 

han podido ser transladados y enlazados, los primeros sobre la carótida y le 

Itguier externa, las segundas sobre su homólogo del lado opuesto. 

De igual modo se ha podido tomar del epiplón con su pedículo gas 

tro-epiploioo y ramificar éste sobre los vasos temporales superficiales, se 

puede así completar una vasta brecha radioneorótica, basta enseguida colocar 

un ingerto outaneo sobre el soporte epiploico. 

LA CIRUGIA CRÁNEO FACIAL 

No está distante el tiempo en que se tenia alguna reticencia para 

atacarse a las malformaciones o a las deformaciones ora:leo-faciales. 

Si la mandíbula gozaba desde largo tiempo todas las posibilidades 

de la cirtmia Ortopédica, las partes media y superior de la cara no eran 

aprovechables mas que por ingertos de aposición. 

Me Gillies quien, desde 1950, practicó las primeras osteotomias es 

tendidas tratando de desolidarizar la cara del créneo.En efecto, su tramado 

de sección quedaba bastante " en retirada " en relación a la disyuncién 

necesaria en esos casos. 

ge al manto de Paul Tessier haber emprendido, verdaderas separa 

sienes cráneo-faciales y haber ~pilado la técnica, estas intervenoiewls le 
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dirigen desde luego a las disoutosis sráne-faciales caracterizadas por una 

ainoutosiu prematura de las suturas coroneles, sugitales o de todas las su 

turas que sean llevadas consigo, esquemáticamente, una retrusión del macizo 

facial y una disminución del volúmen de la órbita con luxación adelante del 

globo ocular. 

De aqui en adelante, sssicias s las osteotomias totales retro-la 

grimales, a los ingerto,: óseos y ssteosinteuis, .s posible aumentar la pro 

fundidad de laórbita y de dar al macizo facial una posición normal. Pasando 

cuidadosamente " bajo el periostio ", se puede respetar los elementos no 

bles de la región, la muy rica vascularización de la cara permite 01443 Si 

presac, menos facilmente concebibles en otros sectores. 

Estas técnicas conciernen igualmente a las secuelas traumáticas, 

siempre más importantes y la cirugía tumoral de la superestructura del maci 

so facial y de la región fronto-banal, por Vfas primeramente cutáneas ( ex 

tendidas ) y mucosas ( vestíbulo bucal, nasales y conjuntivas ), se ha vuel 

to común explorar a " cielo abierto " el conjunto de la región fronto-facial. 

Los ingertos musculares libres, las secuelas funcionales y estéti 

.cae de las parálisis faciales periféricas plantean siempre problemas terapéu 

ticos muy dificiles, es necesario señalar le vía seguida actualmente por 

Thompson de Londres, él, reanima los elementos mayores de la media cara fi 

jada por ingertos musculares libres que, con la parte posterior por neuro 

anastomosis, llegan a _er funcionales, la conducta operatoria ea eaquemítiom 

mente la siguiente, en el primer tiempo, se seccionan los nervios del enlacia 

lo pedio y ocasionalmente del pequeño palmario. 

quince dias más tarde se extrae el músculo pedio en su totalidad, 

despues para los parpadou, se fijs un cuerpo muscular pedio al nivel de cada 

párpado, sobre el musculo orticular, del lado ¿ian, los dos tendones pedios 

son introducidos, después del corte ne un tuncl trsnunasal, preparado en el 

curso de la primera intervención, ePos con suturados al cantus externo de 

los párpados paralizados deusueu de haberlos recorrido en su espesor. 

Por el orificio bucal, .s puede utilizar sea los dora cabos muscula 

res restantes del podio completados por el tendon del fascia-lata, ya asa el 
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pequifo palmario, el cuerpo del músculo está amarrado al sistema muscular del 

zygomático y al esfínter bucal del lado sano, los tendones despues de un tra 

yocto subcutáneo, son fijados con la arcada zygomática del otro lado. 

Para los párpadoo, los resultados son muy satisfactorios, no lo 

son tan alentadores, para el orificio bucal pues, a este nivel, los movimien 

tos normales son más variados y más complejos. 

La colaboración quirúrgico-protética, ante las posibilidades qui 

rúrgicas que se acabar. de citar puede parecer admirable que se pueda aún con 

ceder a los procedimientos protéticos un interés particular, de hecho ea neo. 
serio sabor bien que progresos indiscutibles han sido realizados eild, también 

gracias a un mejor conocimiento de las técnicas y gracias a la evolución de 

loe productos utilizados, en particular de las resinas autopolimerizables y 

a los silicones, desde entonces la conjunción quirúgico-protétioa ha entrado 

en una fase activa esta os efectiva en los tres grandes aspectos de la pré 

tesis maxilofaciall  las prótesis endo-cavitales, endo-tegumentarias y lea exo 

faciales. 

Las prótesis endo-cavitales, colocadas en la cavidad bucal poro 

también en las ventanas de las fosas nasales o Las órbitas, completan y fati 

litan el tratamiento quirúrgico. Es necesario insistir en los obturadores ya 

que estos ilustran hasta que punto ésta colaboración quirúrgica protética ce 

estrecha y puede ser de gran interes en cirugía cancerigena, no solamente 

para los cirujanos sino parabién para el paciente. Así pues a titulo de ejem 

plo, la impresión del futuro obturador es tomada en el momento de la inter 

vención, el bulbo Obturatriz flexible y relleno de sílicon le permitiré al 

paciente oonservar una deglución y una fonación normales. 

Las prótesis endo-tegumentarlas, que se diferencian de endo-pró 

tesis e inclusiones, son puestas en el interior de los tegumentos, según el 

elemento escogido y la finalidad buL,cada, estas son puestas a niveles dife 

rentes: intra-dermico, subcutaneo, yuxta-perióstio, intra-6seo o intra-arti 

oular, estas necesitan por su tvlsma naturaleza una cooperación pro, en, y 

pout operatoria constante. 
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En cuanto a las prótesis exo—faciales estas sem instaladas a títu 

lo definitivo si el tratamiento quirúrgico está contra indicado o a titulo 

provisional en condiciones muy particulares y en la espera de una prótesis 

autoplástica. El tratamiento quirúrgico no tiene nada que temer de este epi 

sodio protético, pues sus ventajas son indiscutibles. Estas epitesis no 

tienen mas que la pretensi3n de permitir al paciente, agredido por las intim 

venoiones repetidas de " descansar un poco " en mejores condiciones y al el 

rujano el esperar el ffn de la evolución dHl proceso de cicatrización 7  el 

reequilibrio de las diferentes constantes biológicas. 
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REHABUITACION PROUTICA r) CABEZA Y'.il.ELLO EN PACIENTES 

CO:, 	AYCER. 

1 dentista en general tient 	ia oportunidad de proveer al 

gún tipo de rehabilitación para sacient(!u Jon ancer en cabeza y cuello, timo 

biés, si el dentista está a-ociado a u:, hospital en donde se realizan inter 

vencionos, de cancer en cabf,:za y cuell, encontrará que sus Jervicios son 

frecuentemente necesitados. En el ámbit7 Ú. iaa. prótesis maxilofaciales se a 

barcan muchas y complicadas prótesis para el área de cabeza y cuello, el den 

tista Ireneral, usando equipos y suminitros disponible.. en su laboratorio, 

muede hacer muchas ciasen de prótesis orales simples. estas prótesis pueden 

rehabilitar al paciente a un. función total, cuando es incapaz de hablar, oo 

mer o deglutir adecuadamente. 6;r1 suma el dentístii de práctica general, ten 

drá a su cargo el cuioado y la responsbilidaá del paciente cuando él haya 

ejecutado alptIn tratamiento rehabilitstorio en ellos, pero si el dentista no 

está capacitado para solucionarle al paciente sus problemas, tiene que reos 

tirlo al centro más cercano de prótesis maxilofacial. 

Grandes adelantos se llevan a cabo para los pacientes de °amor do 

cabeza y cuello en sus tratamientos, como resultados de dichos tratamientos 

son; Cirugía, Radioterapia, Quimioterapia, Cryocirugfa y 'juimiocirugía, su 

ohos pacientes quedan con varios y severos defectos en cabeza y cuello. Ea 

por eso que la experiencia y entrenamiento del dentista, a travee de los • 

iios en el Uso y aplicación de las prótesis para la reconstrucción de estos 

pacientes, más sus conocimientos anatómicos de cabeza y cuello, tolerancia 

de los tejidos, técnicas de impresión y el uso de materiales artificiales co 

mo plásticos y metales, en la cavidad oral, lo colocan a el en exelente po 

sición para usar sus experiencias para cabeza y cuello en general. 

Aunque muchas de las prótesis recon,Avuctivas son exteremadasente 

complicadt,p y requieren entrenamiento epeciallzado, hay algunos procedision 

tos que fa'cilmente los puede realizar fglaisnti,t:. general ( Romero 194o ). 
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21 propóH.to.de  este estudio r3 prebentar una vista general en la 

rehabiJjtación por medio de la prótell• maxilofcial en paciente:, con can 

cer de cabeza Y cuello, discutir el rol del dentista general en sus procedi 

mientot, de r,.babilitación y finalmente prek,,entar las áreas en las cuáles el 

dentista puede actualmente proveer sus servicios en la construcción de las 

prótesis maxilofaci;de,.. 

115/TRTí‘Neii, D'II; 1,A i'1i0T:2,1 '11XILOIPAO,AL. 

le siguiente clasificación de- próte,;ie= Maxilofacial e simple, eb 

tá resomide. en; A. próteib facial, B. prótesis intraoral, C. tratamiento 

protésico y D. implante protésico. 

h. La prótesis faoial e,tá indicada para ?liclente.c:i que tienen un 

defecto quirúrgico, donde una porción vi.Able de anatomía ce cabeza y cuello 

be ha perdido ( Roberto 1967 ). e incluyen en e•,:te grupo la porción nasal, 

orbital, auricular y próteis compueste!,. La nariz porque 	a porción cen 

tral de 1. cara y el. ciertamente la primera Area'a .,econocerse o hacerse vi 

sible al tener un defecto, e:, una de las prótesis más, comúnes por la freouen 

ola de carcinoma de célula babel. 

En eta (vrea de la cara, el metil metecrilato o el :Ancón son los 

dos materiales más usados para éste tipo ce prótesib nasales, aunque loa bi 

celes de las prótesis son (Aficiles de cubrir en esta área de la cara, el 

uso de anteojos mejoran y cubren el defecto de la mayor parte de los margen 

en visiblvs ( Lowenstein 1968 ). Ooacionalmente se ve un paciente con exen 

teraoión de lor contenidos de la órbita ocular ( Bilge 1969 ). El uso de una 

combinación de acrílico y silicón para la construcción de una prótesis es ge 

neralmente exitosa, do todas formas el naciente debe estar conciente de las 

limitaciones de dicha reconstrucción. !n ojo prótetico no tendrá movilidad 

será un"ojo ciego" en este caso meré necesario que el paciente siempre mire 

de frente a su interlocutor, para minimizar la diferencia entre el ojo nor 

mal y la prótesis. 

La prótesi aurioular ea también muy común Jor lu frecuenCis do 

carcinoma de célula babel en esta 	porque el o5".t:1 es más bien un (Irgan() 
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discreto y se encuentra en el lado opuesto de e:1 oído normal, eL posible cona 

truir una prótesis para estos defectos, y etas resultan literalmente indo 

tectablee, ioc meterialee aceptable:; para 	reconstrucción son el metil 

metacri lato y el silicón, atreves del arreglo 	us apropiado de el pelo cer 

ca de la prótesis está. puede ser .steticamente exitosa en la mayoria de los 

casos ( Benoit 1968 ). 

B. i,os defecto,: que involucran a . a cavidau oral son ez:teremada 

mente Uebil:tantes para el -paciente porqUe está afectando a funciones vital 

ee come habla, deglución y masticación 	Curtis 1967 ). Las erót,sis que se 

usan er la cavidad bucal se han clasificauo por uh.chol. anos como; dentaduras 

completas, dentaduras arcille: y prótesis fijan para aquellos pacientes,que 

tienen un defecto de le cevieac oral. liodificaiones m6.s cepecializadas pue 

den hacereet heciendo e•eetee pleStesie eent ele. más rutineriae, en orden que 

efectuen une reconstrucción protétice más adecuada para la r' eteuración del 

paciente con e,,ncer de cabeza y cuello. 

Obturi,dores, o prótesis que cierran y ..ellan un defecto quirúrgico 

son quzá, o eáei comúnmente construidos para pacientes con cencer, ee así 

que en estas ineetncies el dentista ee ocacionelmente llamado para el cuida 

do y elaboración de loe procedimientos de dichas reconstrucciones, general 

mente han sido los materiales suavee loe que proveen mejoren resultados en 

comparación de los duros. En esta instancia es primero necesario que se coe 

plemente la próteie oral de -cuerdo e buenos principios prostodonticos, des 

pues de que se ha comelatado la prótesis se reliza un corte interno que ha 

ce que la prótesis tenga una .superficie plana y retentiva en el área del de 

feote esto es en un obturador de un obturador del maxilar por ejemplo. Un 

material blando como el eilicón e.T.V. o alguno de los acrílicoe blandos se 

utilizan para rebasar el área del defecto para eellar el mismo, cuando el ma 

ferial ha terminado eu reacción, la prótesis se remueve de la boca y se pule 

apropiadamente. le flexibilidad del segmento del obturador •,ermite que los 

margenee del defecto sean suavemente contactados, sin presión, mientras la 

próteeie orar realiza los movimientos de habla y masticación, cuando la seo 
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cióa del obturador en conetruída con material curo, frecuentemente se necesi 

tan hacer ajusten de esta porción, ocaclonanuo que ue:,pués exista desajustes 

un el área pnr 

C. La pérdida del habla es uno de lob problemaa má., desalentadores' 

en algunos de los pacientep con canoer y deben tratarse. Esto puede ser cau 

osado .prque.parte del -aladar duro se extirpa y la reconstrucción en esta 

instancia se hace con el uso de un obturador, que se planea y ne discute 

con el paeiente previamente a la intervención. Rás frecuentemente y más se 

riamente non loe. :-acientea que han perdido todo el paladar blando o en una 

Paringotomía que repll 4 a en la pérdida dm lo: wisculop del e.,finter de la a 

pertura VelofarIngea, perdiendose así el control de aire que pa,ia por la ca 

vidad nasal. 1n epte punto el paciente tiene una pronunciación nasal muy 

Marcada, como los pacientes que tienen paladar hendido, la construcción de 

una prótesis que el paciente necesita para corregir este defecto, necesita 

de varias modificaciones la tecnica, para poder obtener los registros de la 

zona mas superior y los bordes de la misma del área velofaríngea en la zona 

de los msculos propios, impresión con ceras blandas son nececarias para po 

der obtener un registro adecuado de la zona, más la construcción del Obtura 

dor con acrílicos suaveu. 

De esa manera le prótesis simplemente mantiene el espacio cuando 

los músculos son activados en los movimientos de habla y deglución, estas 

prótesis auxiliares del habla saos usualmente extensiones de una prótesis to 

tal, o parcial superior que se extienden en la parte posterior del paladar 

blando y son poeicionadas de tal forma, que hacen que lo‘,. tejidos contacten 

durante los movimientos musculares en el área residual velofaríngea. 

1l dentista general tiene la habilidad de inovar y modificar la 

clileice dentadura, parcial o total para cumplir oon lob requerimientos cape 

oletee uel paciente, que ha sido intervenido cuirúricamente en la cavidad 

oral. Cuando una porción del proceso alveolar residual ha sioo removida por-

un pequen° tumor, la aplionción de buenos principios nrotoonnticos en la 

construcción de este tipo de prótesis será más que suficiente. Cuando ma 

yoree diatorcionea existen en lo cavidad oral por ejemplo, en una nemimandi 
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bulectomía se requieren de considerables conocimientos de la naturaleza del 

acto quirúrgico, y 	la anatomía existente que es necesaria para su reoona 

truooidn, en pacientes que han sufido de una hemimandibulectomia existe una 

Bola fosa glenoidea y un cóndilo, esto es el remanente, así que de esta ma 

nora no hay discusión en la relación céntrica en la preparación de la pr6 

tesis intraoral y esta es irrelevante. 

Teniendo snlo un cóndilo en donde la mandíbula residual rota, el 

paciente no tiene ningún punto de cierre central, o más bien el cierre o la 

elevación de la mandíbula se localiza en una amplia área. 

De esta manera es necesaria que la dentadura se construya para amo 

modar la oclusión sobre una amplia área para proveer al paciente con una ad* 

cunda superficie de masticación. Hay algunas situaciones en donde es IMOSII 

rio que el dentista completamente reoriente su pensamiento en cuanto • la 

funoión en la cavidad oral ( Moore 1972 ). Por ejemplo se puede ver M'alela 

mente que el paciente que ha sido sometido a una Gloseotomí• total no puede 

masticar, la lengua es necesaria para que continuamente coloque el bolo eli 

menticio en la tabla oolusal, y cuando esta se pierde simplemente el bolo me 

puede ser controlado. Naturalmente que la experiencia prótesioa del dentista 

puede proveer un servicio muy grande a este tipo de paciente en especial. La 

lengua a más de ser necesaria para la masticación ea por supuesto el prime, 

movimiento en la fuerza inicial de los estados de degluoión, ami en el ocre 

de pacientes con Glosectomía total, solo se pueden capacitar para quo ~dem 

" deglutir " los alimentos líquidos y semi líquidos. 

En algunos casos esto es posible por la construcción de una gula 

protitioa de comida, el cual permite que líquidos y semi líquidos de su die 

ta sean colocados en la oavidad oral y sean guiados en la bipotaringe p el 

esófago, este tipo de prótesis tiene forma de embudo y cubre el piso de la 

boca, conduciendo cualquier alimento líquido o semi liquido de alimento La 

teriormente y diatalmente a la porción de la hipofaringe y anterior del osé 

Pago, en este caso el paciente vierte el líquido o semi liquido de su dieSe 

sobre la parte anterior inferior de los dientes en forma tal quo la ~ad' 

se guiada en la guía protésioa de comida 
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El paciente al terminar sus alimentos por el uso de un enjuague de 

agua, eliminará lob restos de partículas de su guía prottisica de ~sida. 

En la prótesis maxilofacial se contempla la construoción de próte 

sis para pacientes que tienen ausencia de alguna parte de su estructure ene 

tónica, pero también, 	construyen para pacientes que en los primeros esta 

dios de su enfermedad son necesarios para su tratamiento, como escudos de 

plomo para radioterapia, transportadores de fluor y prótesis con pestaña que 

guíe a la mandíbula, en los pacientes que han sido intervenidos en una candi 

buleotomía parcial, hay interesantes perspectivas para el dentista general 

que se encuentra en contacto con un hospital que tiene este tipo de paoien 

tes ( Hiong 1972 ) 

D. La construcción de prótesis para implantes que reoonetruyen •l 

oontorno de los tejidos son los límites de la prótesis maxilofacial. Muchos 

materiales son usados en estas prótesis, como son; silicon de grado ~loop 

polyetileno, oromo-cobalto, metil metacrilato y titanio. Estos pueden ser 

usados para la reconstrucción en la cara, oomo el reborde ocular, eminencia 

:Balar y otras estructuras que se hayan perdido por un carcinoma. 

Los implantes metálicos son los más frecuentemente usados para la 

reconstrucción de la mandíbula ( Dickinson 1972 ). 

El papel del dentista en la prótesis maxilofaoial, el dentista 

tiene dos responsabilidades en la prótesis maxilofacial para loa pacientes 

con oanoer en oabeza y cuello estos son; A. Soporte dental y B. Prótesis in 

traorales simples. El dentista general puede ser llamado para proveer muchos 

tipos de tratamientos dentales para pacientes en preparación de ~ores pré 

tesis orofaciales. Consideraciones especiales pueden ser necesarias cono una 

previa o continua radioterapia o quimioterapia, esto puede modifioar nuestra 

rutina dental de tratamiento la multitud de dificultades que pueden originar 

se en estos pacientes con Ganser han sido recientemente publicados donde se 

deslinda claramente la. responsabilidad del dentista ( Csrl et al 1972 ). 

El dentista puede proveer numerosos tipos do prótesis simples para 

pacientes que requieren rehabilitación. Porcue las prótesis que henos visto 
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tienen frecuentemente modificaciones de las que se construyen en forma ruti 

naria, para el dentista eE posible realizar los procedimientos de laborato 

rio l o, fácilmente puede instruir a un laboratorio comercial para los proas 

dimientos rutinarios de estas prótesis. Prótesis que se sugieren para el den 

tista general, para la rehabilitación de los pacientes oon cáncer de cabeza 

y cuello: A. Obturadores, B. Dentaduras modificadas, C. Entablilladores qui 

rúrgicoe, D. Puentes de Andrews, E. Transportadores de fluor, F. Prótesis 

cosméticas y G. Ejercitadores de Trismus. 

La construcción de obturadores está bien contemplada en la prdoti 

oa del dentista general, particularmente en la reconstrucción de defectos en 

el área del paladar duro, en este punto es inicialmente posible que se ~da 

acrílico blando a la dentadura existente del paciente, mor medio de un sim 

ple rebase, o construir una nueva para sellar el defecto. 

Aunque esto solo puede ser considerado como una medida temporal, 

el aparato puede proveer un significativo servicio en términos pera mejorar 

la masticación, degluoión y habla del paciente, mientras él •s referido al 

prostodoncista o a un centro de prótesis maxilofacial. La oonatruooidn de lea 

aparato nuevo o la modificación de el anterior para la reoonstruocidn de la 

cavidad oral en pacientes que no solo han perdido los dientes mina también 

una porci6n alveolar, esto tipo de trabajo también está oontemplado en la ha 

bilidad de dentistas generales. Otra situación que frecuentemente se origiaa 

es cuando el paciente ha sido intervenido quirúrgicamente en el piso de la 

boca, resultando en la pérdida del surco lingual o en el área retromilebido• 

porque la lengua hl..tenido que ser necesariamente suturada a la cresta régi 

da mandibular. En este punto la dentadura puede ser construida de todas ter 

mas, procedimientos extremadamente exactos deben ser heobos, para asegurar 

unas adecuadas impresiones y que la impresión mantenga bien definidos lea lt 

mitos del área de trabajo, adems de que la oclusión mantenga su estabilidmi 

de estas prótesis ya que estas tienen un área inadecuada para el soporte da 

dentaduras. 

Un paciente en la práctica dental general puede estar programad* 
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para una cirugía orofacial significativa, el dentista tiene la oportunidad y 

la responl,abilidad de ofrecer al cirujano de cabeza y cuello cualquier pró 

tesis oral, que sea contemplado en el 'dan de tratamiento total. 

El uso de entablilladores orales es un excelente ejemplo de este 

servicio, las dentaduras existentes de estos pacientes pueden ser modifica 

dos o un nuevo entablillador puede ser preparado, esto es usado para orante 

ner los fragmentos mandibulares en relación el uno con el otro, hasta que 

exista una cicatrización ósea apropiada, en la ausencia de dientes suficien 

tes para el entablillador, puede ser alambrado al hueso. 

Cuando el paciente tiene los dientes suficientes el soporte para 

la fijación de la prótesis es ideal, pero también tiene una significante per 

dida en la porción del puente alveolar debido a una cirugía de cáncer, el u 

so de un puente de Andrews está indicado, estas prótesis están recomendadas 

para pacientes que tienen extremadamente reabsorvidos atas prooesos, cuando 

las prótesis convencionales puede ser indesables para estos pacientes que 

tienen una gran muesca en el proceso alveolar, así también en aquellos que 

tienen paladares hendidos, y pacientes que han sido operados en esta área 

pueden parecerse mucho a los que han sufrido una severa reabsoroldn . El uso 

de los puentes de Andrews para la reconstrucción de los espacios de estas 

secciones y su colocación en los tejidos demanda una buena habilidad. 

Cuando el dentista tiene un paciente en su práctica que va a ser 

sometido a radioterapia las glándulas salivales deben protegerse espeolal 

mente, el dentista asume considerables responsabilidades en la vigílemela 7 

manejo de estos pacientes. Un soporte prostodocico en esta área toma la for 

ea de un transportador de fluor, así que el paciente puede proveerse la ose 

tidad diaria de fluor que necesita su tratamiento, el transportador de fluor 

es similar a los que se utilizan en la práctica infantil, debe ser de todas 

formas, un material permanente y renstente como si fuera un protector bu 

cal que puede ser usado básicamente diario por un tiempo prolongado. Las m0 

dificaciones no son frecuentemente necesarias porque loe pacientes son cibal 

tos con una mas estable dentición. 
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La dificultad estética y el problema sooiai que confrontan los pa 

cientes con un problema facial mayor puede ser devastadora, porque la cara 

ea la porción más visible del cuerpo, generalmente unan prótesis grandes lla 

man la atención an el paciente. Prótesis faciales ideales debon de ser cona 

truidas para dichos pacientes y la responsabilidad del dentista, ver que os 

tos pacientes sean referidos a un apropiado centro de prótesis maxilofacial, 

algunos procedimientos pueden ser llevados a oabo en el laboratorio del den 

tista de práctica general como por ejemplos Obturadores, ejorcitadorea de 

Trismus, entablilladores, portadores de fluor, guías protésioas de oomida, 

escudos de plomo etcétera. 

La cirugía o la radio-terapia de la articulación temporomandibular 

o la región oorrecpondiente frecuentemente origina Triamus, debido a la sus 

oulatura que la soporta; estos pacientes tienen dificultad para comer y por 

lo mismo se les dificulta su aseo porque los dientes no pueden ocluir apto 

piadamente. La experiencia en pacientes con este problema debilitante forau 

la complicadas técnicas para ayudarlo a que la mandíbula tenga su depresibi 

lidad normal, y esto nos lo ofrece la construcción de una prótesis simple 

que es un ejercitador, para estos pacientes con Trismus, este ejeroitador es 

de forma escalonada con terminaciones redondas que van de mayor a menor y 

que también es de un material resistente, pero no duro, oomo el hule o sili 

oón de grado médico ( RTV 385 ). El paciente lentamente empuja la punta del 

ejercitador entro sus dientes y lentamente incrementa la apertura a la ves 

que realiza movimientos masticatorios, este ejercicio normalmente lo debe 

hacer cada dos horas y en diferentes lugares de la boca para minimizar la pi 

sibilidad de movimientos demtarios, estos ejercicios los llevar/ a cabo el 

tiempo que sea neoesarlo hasta lograr su apertura normal. 
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CAPITULO 6 

PROTESIS MAXILOPACIAL DE POLIETILEHO CLOEILDO 

Existe claramente la necesidad de materiales prottSsicos maxilofa 

ojales con propiedades mejoradas, entre aquellos que est&a corriente y comer 

°talmente disponibles, los polisiloxanos, poliuretanos y el cloruro de poli 

vinilo forman la base do los materiales que se usan en una forma WilS amplia, 
las variedades mejoradas de los primeros dos están oonetentemento bajo el fe 

mento y desarrollo en la universidad de Alabama ( Polisiloxanos ) y en el es 

tado de Miohigan ( PoLiuretanos ). Un nuevo material que so podría oonside 

rar oomo una mejora sobro el PVC: Polietileno olorado ( OPE ). Los plaatiso 

les del PVC se pueden formular para tenerse una amplia gama de propiedades 

en la región que se piensa que es importante para los materiales protésicom 

ertraorales. Apeear de su aceptación general, los plaetieoles del PVC Mame 

varios inconvenientes . En particular, cuando se mejoran el equilibrio total 

de las propiedades, su resistencia al desgarre es demasiado baja para perol 

tir modelar bordes " en bisel " extremadamente delgados requieren grandes si 

veles de plastificantes y su estabilidad ambiental es inadecuado. 

21 polietileno olorado es similar al PVC tanto en su composición 

quietos y en las propiedades físioas sin embargo, hay diferencias impartan 

toas Son mucho más resistentes a la degradación ambiental; se pueden prado 

oir para que sean blandos, tiesos, elastoméricos sin necesidad de los pies 

'incautes; son compatibles con muchos materiales polimárioos y se almo fd 

oilmente con ellos para aumentar además su escala o gama de propiedades dtil 

es, p son termoplásticos estables y se pueden moldear en formes complejas • 

temperaturas bajas. Ast, el polietileno olorado tiene el potencial para re 

presentar las mejores ventajas del PVC con mejoras sobro este último. 

Segdn las propiedades del polietileno olorado, pareos ofrecer 1114,00 

roa promesas'oomo materiales protásioos marilofaciales. En consecuencia se 

alai& un proyeoto con los objetivos del desarrollo de los materiales de peli 
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etileno clorado y demostrar su capacidad para servir como materiales proté 

aioos extraorales con función y apariencia mejoradas comparado con los ma 

teriales comerciales ya disponibles. 

MI TODOS Y MATERIALES 

Entre las variedades del polietileno obrado que tiene disponible 

la Doy Chem/cal Co., se escogió el único que llenó más estrechamente los ori 

tenias idealizados para un material maxilofacial. En comparación con Bah és 

te material se mezcló con cantidades moderadas de otros polímeros y archiva 

lentes del proceso, se hicieron prótesis de prueba a partir de auto© asteria 

lea y se escogió el quo contenía polietileno de baja densidad ( LDPE ) para 

el eatudio mis intenso. Además del LDPE, be mezcló también el polietilemo 

alarido 3614 con estaarato cáloioo, aceite de soja epozilizado, polietileno 

olorado con bajo peso molecular y pigmentos seleccionados. Este material se 

designó CIII-OSRI-1. 

111 CPE-OSIRI-1 se caracterizó en cuanto a sus propiedades fíalos& 

químioam usando ASTM y otros procedimientos normales de prueba para loe eles 

tdmeroap tensión, desgarre, modulo elástico, ruptura al alargamiento, duresa 

y resistencia a la decoloración. Las piezas se expusieron en oondioiones ar 

bientales durante varios meses. Su pérdida, en terminas de propiedades meo< 

nioas y del color de los materiales pigmentados, y el peso y oambioa dimen 

sionalea se estudiaron durate un periodo de cuatro meses en un clima meridlo 

tul, se comprobaron adhesivos protésicoa comerciales, una cinta con adbesilli 

por ambas caras ( 3M Company ) y un adhesivo liquido ( Derma-llesive, Coa9MMY 

), uaandolos para unir el material experimental a una cinta de cuero y medir 

la fueres requerida para desprender el polímero. Los adhesivos se unen oís 

fuertemente al ouero que al polímero, y, por tanto, se mide la resistenoie 

para romper la unión del polímero con el adhesivo. 

Se evaluó la reuistenoia al solvente al sumergirse mueatrai, ya 

sea agua destilada o exano/tolueno 70/30 ( v/v ) durante 24 horas a tempera 

tura ambiente. El peso y las dimensiones se midieron antes y después de la 
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inmersión, se eliminó 01 solvente hidrocarbórico con evaporeci¿n y s19 pesó 

el residuo para determinar la cantidad del material extraído, se aplio6 una 

gota de .agua a la superficie plana en un espacio estrecho y eu dejó que DO 

pusiera en equilibrio, se determinó el ángulo de contacto usenelo un onsan 

ohador do siluetas. 

Además del CPE experimental, las pruebas anteriores también se lle 

varon sobre muestras de cuatro materiales protésicoe comerciales; Sflaetio's 

399 y MDX4-4210 ( Dem Corning Polisiloxanos )1  Realastio Plaetisool ( un 

plastisol de PVC de industrias Realastic ), y Epithane 3 ( un producto Maro 

Poliuretano ). Se hicieron en todos los casos de tres a cinco roaplioasiones 

y se reportaron los valores promedio. Para estimar la posibilidad de la inri 

tación o sensibilización dérmica, se unieron muestrae delgadas del material 

de OPE a la piel afeitada do seis conejos albinos usando el adhesivo liquido 

Derma-Hesive, se observaron tres sitios de prueba durante un periodo de 72 

horas. 

Las prótesis del experimento se moledearon usando la adapteoidn de 

un procedimiento descrito por Canada y Guerra. En esta técnica se utilizó vio 

tal galvánico para hacer un molde metálico, se escogieron láminas de GSRI-OP 

E-1 de una variedad de veinte tonos o tanalidades pigmentadas, se cortaron 

para adaptar el molde y so colooaron entre las mitades del molde, se usó un 

agente para soltar el florooarburo para cubrir las superficies metálicas del 

molde, el molde parcialmente cerrado, se calentó entonces durante 10 minutos 

a 200 grados oentígradoe, se separó del horno y se cerró en una prensa de 9a 

no, se enfrió en agua corriente y se separó. Se hicieron adiciónes curreoti 

vas de poUmero y de fibras rojas de nylón en ¿Seto punto se repitió el pro 

oedimento del moldeo, se pueden repetir los cioloe del calentamiento y del 

prensado tantas veces como se necesite y cada vez se ajusta la prótesis, des 

pnilti del eiolo final del oelentamiento, prensado y onfríamic,ntO!, ,.ira (lepero 

la prótesis y se le del color a mano con colorantes oleosolubies, se usaren 

colorantes aprobados por la A.D.A., se diluyeron seis coloren a tres caneen 

traoionee cada una en ciolohexano. 



So condujeron las evaluaciones clínicas on voluntarios humanos sn 

la clínica dental y neurológica del hospital Charity en Noca Orleans. Durante 

las evaluaciones iníciales se acordaron únicamente a siete puslontes 7 estos 

requirieron solamente pequoHas prótesis, tal como nariz oídos y orbitofacia 

les, luego se intentaron problemas más complejos, Aa muestra del paciento in 

cluye miembros de la raza negra y de la raza blanca, asT como miembros del 

sexo femenino y masculino. Estos pacientes van a usar sus prótesis durante 

dos años, en el transcurso de cote tiempo seguiremos estrechamente a los pa 

ciontes para evaluar cuan bien se sostienen los materiales y cuan satisfaoto 

ria es la prótesis para el paciente.. El Derma-Resivo aa está usando para u 

nir la prótesis, cada paciente está instruido para remover la prótesis cada 

noche, lavarla con un jabón suave y dejarla secar durante la noche. 

RESULVIDOS. 

Las propiedades mecánicas del material CPE-GSRI-1 exuden todos los 

parámetros fijados excepto la dureza, sin embargo, a causa de su excepoional 

resistencia al desgarre, la prótesis de CPE so puedo moldear en secciones 

transversales mucho más delgada que lo usual con otros materiales, en la 

práctica se ha encontrado que cs completamente satisfactoria una dureza Sho 

re A. do 45, las propiedades mecánicas del CPE-GSRI-1 se comparan completa y 

faborablemente con los valoren publicados para otros materiales, la compara 

alón se hizo para ambos materiales el comercial y el experimental. 

La cura no alteró marcadamente las propiedades físicas del CPE-GSR 

-1 con una exposición en la parte externa del teoho del laboratorio de hasta 
6:9 

cuatro meases, elGPE-GSRI-1. se compara muy favorablemente con don materiales 

protósicon comerciales, su estabilidad del oclor es digna. de mención, se ve 

que el material protónico de CPE retiene la porción mayor de su resistencia 

destiñe muy poco, permanece razonablemonto suave y está aln dentro do la en 

cala deseable dospuéa de una exposición a la intemperie de cuatro meses. 

bu adhesión entre los adhesivos comerciales para la piel y el ma 
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torial CPE~GSRI-1 su ron, alta y superior a la de los materiales protésioos 

quo se utilizaron, excepto en un caso ( PVC con la cinta que tiene adhesivo 

on ambas caras 3 M ), la experiencia clínica ha sido clurl el berma—liesivs s(9 

adhiero muy fuertemente, y so debe separar do la prótesis usando o.cetonae.  

La resistencia a los solventes también es muy buena, lee materia 

loe protésicosde CPE en su reaitencia a la incorporación de :La humedad ( lo 

que podría llevar a la inestabilidad dimensional si es excesiva ), y a la in 

corporación do los solventes hidrocarbúricos ( una medida de resistencia pa 

ra limpiar fluidos, gasolina. etcétera.). Muy poco material se podría extraer 

con los solventes hidrooarbüricos, con la excepción marcada de Plastisol PVC 

Realaatic que contiene grandes cantidades de plastificantes y endurece sus 

tancialmente cuando se eliminan, el material protésioo de OPE también probó 

ser superior en su resistencia a la coloración. 

El método de prueba ovalua la suceptibilidad la suoeptibilidad a 

la coloración por una amplia variedad de tintes y señala una clasificación 

conforme a cuanto tinto permanece durante cuatro días do contacto y después 

de lavarse con agua caliente, y conforme al grado en que emigra el tinte a 

través del material polimérico, se utilizaron diez diferentes materiales °o 

atines de coloración, tal como la mostaza, tinta para sellos, lustre y llpiz 

labial etcétera. El OPE—GnI-1 se coloreó estrictamente con mostaza, tinta 

para sellos,lustre y lápiz labial y se coloreó ligeramente con el café ne 

gro, los otros materiales también se decoloraron por estos tintes y por va 

rioa de otros tintes también. 

La bumectabilidad, se midió por el ángulo estátioo do contacto en 

tre mis bajo el ángulo de contacto, más rápidamente el líquido va a husada 

oer el material que se prueba, esto también se puedo correlacionar con la 

sensación táctil y a la comodidad con la cual la contaminación se acumularé 

y mg podrá eliminar, un ángulo bajo de contacto con aceite y un ángulo mode 

redo ( 45° - 900 ) de contacto con el agua se podría esperar que resultara 

en unanpalpasión" similar a la do la piel humana ( ignorandose otros facto 

reo importantes, tal como la textura y el pelo ), por otro lado, un ángulo 



62 

bajo do contacto con el aceite haría un material ouceptible a la contamiva. 

orón con los materiales aceitosos y grasosos, se puede ver que el msterial 

CPE-GSRI-1 tiene propiedades " similares " en SU superficie a las de la 

piel humana y ae van a manchar fácilmente con los materiales aceitosos, por 

otro lado, va a derramar el agua y no se manchará fácilmente con los mate 

Hales con base acuosa. Se puede esperar que esta propiedad mejore su resis 

tenoia a la intemperie y su capacidad para limpiarse con jabón o soluciones 

detergentes. 

Se empezaron esayos clínicos después que se determiné que no se o 

riginaron efectos de irritación o sensibilización con el CPE-GSRI-1 en los 

experimentos con conejos albinos. Ahora, siete pacientes han sido adaptados 

con pequeñas prótesis no complejas y la primera ha estado en uso durate ocho 

semanas, todos los pacientes, hasta ahora, han encontardo sus prótesis mutis 

faotorias y no experimentado efectos dañinos. 

El material de CPE ha probado que es muy fácil de trabajarse y de 

fabricar una prótesis bien adaptada, una vez que se han hecho los moldes ( 

un proceso de rutina en New Orleans, que se puede adaptar rápidamente por la 

mayor parte de los laboratorios y clínicas dentales ), no se necesita más de 

una hora para hacer una pequeña prótesis, como una nariz, y adaptarla al pa 

ciente y colorearla para igualar la tes del paciente. Los dispositivos proté 

sinos de CPE-GSRI-1 se encontaron que se pueden corregir fácilmente cortando 

Be con varias fresas o al usarse una espátula caliente o un hierro para sol 

dar, es esta forma se pueden reparar o corregir varias imperfecciones mien 

tras el paciente está presente, también, se pueden usar los métodos y herra 

mientas para reparar o alterar las prótesis antiguas. 
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CATITULO 7 

PROBLEMAS FISICOS PARA LA OBTENCION DE REGISTROS EN LOS 

PACIENTES DE PROTESIS MAXILOPACIAL. 

Psioologicamente los registros correctos maxilomandibularee son e 

senciales para la construcción de prótesis removiblee aceptables. Todavía es 

te tema evoca más controversias que cualquier otro procedimiento prostodón 

tico, el prostodoncieta maxilofacíal tiene en adición a este dilema el regís 

tro de las relaciones mandibularee con estruoturas que han sido alteradas a 

natómicamente y fisiológicamente, el propósito de esto estudio oe explorar 

brevemente los conceptos de relación céntrica y oclusión céntrica y los re 

gietros mandibulares y como ambos, convencionalmente se ajustaran a una pró 

tesis removiblo maxilofacial y delinear el problema especial del prostodon 

cierta maxilofaoial que puedo encontrar en relaciones viables para estos pa 

oientes. 

RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA. 

Mucha de le eonfución puede ser atribuida a la interpretación del 

término " céntrica. " Kinger y Hughes, y Regli y Avant han discutido este te 

ma extensamente y todavía la confución permanece por lo tanto las definioio 

nes aceptadas para relación céntrica y oclusión céntrica serán descritas, la 

definición más descriptiva de relación céntrica mandibular contenida en el 

glosario de tdrminoe de protodoncia es; " La relación fisiológica más retro 

ida de la mandíbula al etre:alar y la forma en que el individuo puedo tener mo 

vimientos de lateralidad en esta condición en el que existen varios grados 

do separación mandibulur y ocurre alrededor del eje de bisagra terminal ". 

La oclusión céntrica es definida como: " La posición de contacto centrada do 

las superficies oclu:3elou inferiores contra les superiores en el cual todas 

las demás posiciones horizontales son excénteiraz ". 

La relación céntrica mandlbular es una relación hueso a hueso mien 

tras la oclusión céntrica os una relación diente a diente, muchos prostodon 
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cintas eutan de acuerdo quo para prostodoncia removible las dos porciones de 

boa coincidir. Infortunadamente esta terminología para el uso de la prótesis 

maxilofacial no ha sido definida. Al trabajar con una alterada estructura sea 

ndibular e incluso pérdida del cóndilo es necesario aclarar estos conceptos. 

Existen muchos factores que afectan a la prostodoncia removible en 

general y a los registros mandibulares en particular. 

( 1 ) la edad, .salud, inteligencia, y mecanismos neurológicos y 

psicológicos. 

( 2 ) La diferncia de los dentados, parcialmente edéntulos y total 

mente edéntulos. 

( 3 ) La influencia de previas experiencias prostodoncioas del pa 

ciente. 

( 4 ) La salud de lo© tejidos de base para la dentadura y las es 

tructuras de la articulación temporo-mandibular. 

( 5 ) El tamaño relativo de las mandibulas y su relación una con o 

trae 

( 6 ) La habilidad, entrenamiento y experiencia del prostodonoista. 

El prostodoncista maxilofacial, se enfrenta a problemas adioiona 

lea como son: ( A ) El efecto de la remoción quirúrgica de porciones de la 

dentadura y/o estructuras adyacentes. ( B ) El grado de movimiento postopera 

torio de las estructuras remanentes de la mandíbula y el maxilar. ( C ) El 

efecto de las malformaciones congénitas en los tejidos blandos adyacentes. ( 

D ) La secuela de la radioterapia. ( E ) La influencia de avorraoionea menta 

les como resultado del tratamiento de los síntomas de enfermedades orales o 

malformaciones. ( ] ) El efecto de los procedimientos reconstructivos quirúr 

gioos. 

Debido a la complejidad. del tema, es aconsejable airounaaribirlo a 

la prótesis removible y dividir este en tres categorías. Estas son, la pro 

blemaa generales que afectan a la. totalidad del sistema eatomatognétioo son 

la consideración de tener unas relaciones aceptables mandibulares para pa 

oienteu do maxilofacial. 2. Aquellos problemas más específicamente atribuí 
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dos al maxilar y 3. Aquellas secuelas que principalmente afectan a la ■aedi 

bula. 
Consideraciones generaless hay dos factores que pueden alterar a 

cualquier paciente en maxilofacial por ejemplo: la :Acuna de la radiotera 

pis, y el trauma emocional de la terapia para el canceroso. 

Si los músculos masticatorios suprahioideos e infrabioideos y otro 

músculos adyacentes y/o las estructuras adyacentes de la articulación tempo 

ro-mandibular estar incluidas en el rayo de radiación primario, existe una 

gradual reducción en el aporte sanguíneo y se incrementa la fibrosis resul 

tarado trismus. Y los movimientos mandibulares restringidos pueden deaarro 

llar una reducida dimensión vertical de oclusión, y complicando el uso de 

tramadores intraoral y limitando o alterando los movimientos del borde; bao 

ta el momento no existen estudios de los efectos do la radioterapia en las 

relaciones maxilomandibularea o movimientos mandibulares. 

El estudio del impacto psicológico de las anormalidades en los re 

Bistros de la relación mandibular se encuentra más allí del enfoque de es 

te estudio, de todas formas se ha establecido que muchos individuos con de 

fectoo orales y faciales estan estigmatizados y tienen un reducida ladeen 

propia. 

El paciente de cáncer se encuentra sufriendo una depresión como 

resultado del impacto del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. 21 tan 

tor desconocido es el rol ni cualquiera de los factores emocionales inter 

vienen en" los datos de los registros mandibulares con la consideración de 

000peraoidn de los pacientes en general y •u habilidad de presentar en par 

ticular sus movimientos mandibulares. 

Z1 maxilar.- loa defectos en el maxilar pueden estar divididos OR 

Meollos defectos resultantes de malformaciones congénitas y aquellos ~ce 

tos adquiridos del control quirúrgico de una neoplasia oral. 

21 mayor problema escudado con la deformidad del maxilar es le en 

tabilieecidn de la base de registro y el problema tientos, esta asociado sal 

la presión par• obtener los registros maxilo-mandibulares. Los movimientos 
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mandibulares usualmente no estan afectados directamente. 

La literatura de la prótesis removible contiene muchas referencias 

a este problema Hanau describo la influencia de la variación, de la resilien 

cía de los tejidos en el relajamiento de los ajustes del articulador. Algu 

nós investigadores compararon la presioión de varios métodos para la obten 

ción de los registros mandibulares ellos encontraron algunas diferencias en 

sus resultados y conclusiones, estos autores estan de acuerdo en que la flan 

oldes en las porciones edéntulas y la anormal relación mandibular crean una 

gran variabilidad en los registros innecesariamente la presión en el regia 

'ro y la relación céntrica y en loe registros excéntricos. 

Estas investigaciones tambien son reveladoras en la prótesis as 

xilofacial, así como el registro de las relaciones maxilo-mandibulares con 

alteradas estructuras mandibulares localizadas en posiciones anormales. 

Con labio leporino y deformaciones del paladar el edéntulo maxilar 

está usualmente circunscrito a la altura y rigidez normal alveolar y el pala 

dar puede ser plano. La deficiencia es evidentemente en la porción anterior 

de la maxila, a voces crea una pseudo clase III de Anglo en las relacione. 

mandibulares. 

En pacientes con cáncer el más común defecto postoperatorio taxi 

lar esta localizado lateralmente con el balance de la maxila para tener Une 

configuración normal. 

Con la reducción del soporte alveolar y con la reducción del sello 

retentivo debido a las perforaciones oronasales uno puede esperar que el re 

gietro de la base que se mueve superiormente dentro del detecto. En pacten 

te. de paladar hendido con deficiencias de paladar en la parte anterior l• 

base bajo presión puede empujar hacia arriba el [res anterior, mientras que 

en pacientes con maxilectomia, la base puede desplazarse hacia arriba en el 

lado del defecto. La prueba de esta hipótesis del diseño de instrumentación 

por Taylor y Rosítano fue usada para la prueba de pacientes escogidos con 

problema* maxilefaciales, este equipo permite que todos los movimiento• de 

la mandíbula se van a registrar en dos planos de referencia y referidos • en 
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teroero que mantiene una memoria visual. Un registro fue cuando se hizo por 

fotografía las imágenes registradas en el osoiloscopio. 

Paciente de 72 arios do raza blanca con labio leporino y deformidad 

del paladar fue analizada, en su infancia su premaxila fue removida, dejando 

un gran defecto alveolar anterior el maxilar remanente del arco fue delinea 

do ofreciendo un soporte limitado para su sobredentadura, el tuvo dientes 

mandibulares que facilitaron la colocación del clutch bucal para hacer los 

movimientos. 

Como anticipadamente los movimientos mandibulares se hicieron sin 

limites normales, bajo una ligera y moderada presión de cierre, la sobreden 

tadura del maxilar se movió dentro del defecto, como se refirió en el moví 

miento de la mandíbula del punto de incisión. 

al primer ciclo del movimiento mandibular resultó en un gran des 

plaaamiento de la prótesis maxilar, con la prótesis o el punto incisivo man 

dibular, este se movió aproximadamente 2.5 mm. esto comparado con el 1.5 o 

1.8 de desplazamiento de mucosa con dientes opositores mandibulares a la 

dentadura maxilar completa registrados por Belger. 

La magnitud del mivimiento indica que el problema del prostodon 

oiita mazilofacial puede tener en consideración la estabilidad del registro 

de la base y la necesidad de estabilización de presión para hacer los regís 

tres mandibulares a traves de un paciente con una resección mandibular ore 

ando un gran movimiento normal de la dentadura dentro del defecto se deber* 

de esperar, eepeoialmente en los movimientos laterales en el arca del dere* 

te. 

La mandíbula, primariamente se estudiaron pacientes con resección 

de la mandíbula seguidos de cirugía de control para tumores orales. En con 

traste 0011 los pacientes con deficiencias maxilares, en estos pacientes sus 

seitsientes mandibularea, son directamente afectados para este análisis, se 

Uso la suposición de que la reseooidn anterior de la mandíbula usualmente 

requiere una cirugía rehabilitatoria y posteriormente una rehabilitación 

pretddostios puede ser colocada. Es por esto que solo pacientes con renco 
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oiones laterales mandibulares y estructuras de tejidos suaves contiguas a la 
reaeación fueron estudiados. Los dientes mandibularea mantienen alguna sensi 

bilidad propioseptiva, y permiten para la construcción de la retención de ls 

gula protésioa, lo cual mejora para las relaciones maxilo-mandibulares. 

Con pacientes edéntulos y con mandibulectomia asta guia puede es 

tar perdida este análisis, se concentra en pacientes edéntulos con mandibu 

lectomía, con la esperanza, de que esta informaci% pueda ser aplicada para 

la obtención de registros mandibulares. En pacients edéntulos con mandibu 

leotomfa puede estar alterada esta guía de registros. 

Las bemimandibulectomías ovacionan mayores cambios en las relacio 

nes mazilo-mandibulares, después de la cirugía la porción remanente de la 

mandíbula tiende a desplazarse hacia el área de la resección. La porción re 

manante también se retrae y gira, el término medio mandibular quirúrgico ro 

ta baoia abajo de las cúspides linguales en el lado operado de la mandíbula 

7 la parte inferior se encuentra retruída, liberando la mayoría de los con 

tactos oolusales de las cúspides bucales. Para una posición de abertura, la 

mandíbula se debe mover diagonalmente para establecer contactos con los en 

tagcnistas del maxilar, la línea normal del movimiento paralelo en el plano 

sagital se pierde. En adicción la discriminación táctil, junto con la fuer 

ea de cierre, están relacionados con la interdigitación ouspidea de la san 
«bula, puede oourrir que una relación distal a los dientes del maxilar se 

presente postquirúrgioamente pues falta el otro punto de estabilización. 

Ray varias razones para tener una posición anormal mandibular y un 

patrón de cierre alterado, el incremento de fibrosis debido a la radiotera 

pía y la cicatriz que nos queda postquirúrgica juegan un importante papel, 

también puede ser un factor contribuyente la cirugía reoonstruotiva inicial 

donde interesa la lengua y las estructuras del piso de la boca, de todas for 

mas, la determinante primaria puede ser la acción de los múlsouIda suprabioi 

deo. remanentes que pueden causar estas posiciones y movimientos mandibula 

reo. 

ESTUDIO CLINIOO. 
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Las observaciones clínicas de estos pacientes con mandibuleotomias 

y resecciones laterales fueron estudiados con los siguientes métodos: mode 

los de estudio, radiogrfias panorámicas, reportes detallados de radiología y 

cirugía fueron obtenidos para cada paciente, y el auarato que se le denominó 

Analizador de Movimiento mandibular de los doctores Taylor R., aceitan° S. y 

Dimití el cuál tiene sensores electromagnéticos que transmiten sus datos a 

una pantalla con oscilosoop:o teniendo un plano preorientado, y una base que 

sujeta al implemento en la cabeza del paciente teniendo apoyos ajustables en 

la posición frontal y parietales, incluye también olutch'es que se sujetan a 

la porción remanente mandibular, todas las imágenes obtenidas fueron fotogra 

fiadas para tener registros permanentes. 

Dos pacientes tuvieron que usar aditamentos guías para dichas gui 

Me. 

Sl tiempo desde que fue operado el paciente hasta la feoha de la 

prueba varió de cuatro meses a ocho años; tres de estos pacientes reoibieron 

radioterapia, y cuatro tuvieron resección radial del cuello. 

Dos pacientes tuvieron patrones idénticos do movimiento mandibular 

en •l plano sagita', ambos pacientes cerraban sus mandíbulas diagonalmente, 

ninguno de los pacientes pudo mover la mandíbula en dirección protusiva la 

posición de contacto dental en la posición de cierre fué repetible, en lo■ 

planos frontales y horizontales ningún paciente pudo hacer ningún movimiento 

■andibular lateral en el lado no afectado, los movimientos del lado afectado 

no pudieron ser repetidos. 

in este estudio se encontró un paciente que podía libremente lle 

ver a nabo el movimiento de protución y de direoción lateral, pero experimen 

taba grandes dificultades para oordinar y repetir los movimientos mandíbula 

res. 

La posición de contacto horizontal en la posioión de cierre era 

sobre una amplia área; se estudió a un paciente también que había tenido be 

simandibuleotomia oobo años atrás, y un año antes de este estudio fue res 

taurado oon un injerto de hueso que terminaba en le rama ascendente, los 
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patrones de este paciente en su cierre en el plano sagital fueron los más a 

decuados a todos los pacientes que se probaron, de todas formas, esto pacten 

te todavía desviaba su mandíbula a la apertura on el lado del defecto esto 

es en forma diagonal. 

Pacientes edéntulos fueron estudiados y se usaron adhesivos para 

le estabilidad de la hemidentadura. El patrón de sus movimientos fué igual 

al de los pacientes anteriores, encontrando que tenían restricoiones en el 

movimiento protusivo y do lateralidad. Los demás movimientos fueron repeti 

blee por los pacientes. 

En conclusión este estudio fué para explorar en este tipo de pro 

blemaa, pero no sirve como base o guía definitiva para todos los pacientes, 

ya que este tipo de pacientes no pudieron relisar todos los movimientos en 

forma satisfactoria y sobre todo no pueden repetir igual el movimiento, así 

que para tener una información a la ouál se le pudiera se le pudiera sacar 

promedio no es posible, faltan muchos datos por compilar, y faltan muohos oa 

sos por estudiar pues hay que considerar que existen casos combinados. 

Tratar de reproducir este tipo de movimientos en un articulador es 

prácticamente imposible, en conclusión se pudo obtener que existe un poroen 

taje de demvisoi6n en la oclusión céntrica de 0.3 mm. en direooión horizon 

tal y 0.2 ma. en direooión vertical. Solo hubo un paciente que en dirección 

borisontel registré 0.7 om.„ todos los demás están en promedio. Algunos de 

setos patrones de movimiento pueden ser explicar en términos anatómicos en 

todos loa movimientos y posiciones que lleva a cabo la hemimandibula pero 

esto estd.supeditado a las estructuras musculares remanentes, la salud del 

paciente, la edad y sus hábitos que ha adquirido son el tiempo, más esto, so 

lo es en forma descriptiva como una auténtica información de las oorrelaoio 

nes fisiológicas y anatómicas de estos movimientos mandibulares anormales. 
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CAPITULO 8 

RETENCION Dk AMPLIAS PROTESIS FACIALES 

De vez en cuando pacientes con amplios defectos en la cara regule 

ron prótesis maxilofaciales muy amplias, requiriendose para este tipo de pa 

oienteu grandes esfuerzos no tanto en la construcción sino propiamente ©n la 

sujeoidn de la misma por la extenoión que presenta por ejemplo; los grandes 

defectos faciales que incluyen los contenidos de la órbita, antro maxilar, 

y posiblemente una parte o la totalidad ae la nariz, presenta un mayor pro 

bloom' de retención la base inferior de la prótesis ya que usualmente desean 

ea en tejido movible cuyos esfuerzos para soprtar la prótesis no son sufí 

Gentes. Los bordes superiores pueden estar soportados por hueso pero cato 

solo ofrece seguridad cuando el paciente esta reclinado, cuando el paciente 

*uta en posición erguida, este soporte es prácticamente inexistente. El pro 

bisela es que esta prótesis debe desoansar en una superficie vertical y no 

existe un soporte vertical oapaz de soportarla. 

Anteriormente este problema ha sido manejado de varias formas, si 

un obturador intraoral es requerido y una prótesis extraoral se necesita pus 

de fijarse a este esto puede proveer un exoelente soporte el dnioo problema 

es que cualquier movimiento intraoral resulta en un movimiento de la próte 

sis facial, esto es una fuente de ansiedad para el paciente; bajo condicio 

nes ideales las prótesis intraorales y extraorales pueden ser beneficas una 

• la otra, la prótesis puede estar no fija a el marco de la base esta forma 

de soporte suspende a la prótesis del borde superior de retenoidn en el pla 

no vertical y en adición deben usarse adhesivos que incrementen el soporte y 

• sismo tiempo el adhesivo ayuda a mantener el cierre de los márgenes oer 

oanos a la piel. 

El problema de ekte método es que solo hay dos puntos de contacto 

entre la forma de la ventana y el puente de la nariz, la región temporal es 

su segundo apoyo, un soporte total vertical depende de estos dos puntos fi 
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nalmente si los nnteojo tienen que ser removidos la prótesis tambien se re 

moveré . 

El método de parche de ojo, este método propone una retención ex 

traoral incorporandose el parche a la prótesis en sí. Este parcho es social 

mente aceptado y juzgado por otros como un vendaje para un ojo lastimado.La 

técnica es simple y requiere que lob materiales esten bien combinadas, para 

que el parche no se note se deja•una pequeña pestaña alrededor de el. 

Kr& un paciente con un amplio defecto facial como resultado de, nu 

seroso procedimientos quirúrgicos para el tartamiento de, carcinoma do oélu 

la basal generalmente se destruyen, los contenidos de la órbita, la nariz, 

el antro, porción de la nariz no afectada, poción del maxilar o la totali 

dad del maxilar involucrado y a veces parte del labio superior, hasta tres 

cuartas partes del carrillo del lado correspondiente. 

Una prótesis intraoral se construye y se inoerta, y una prótesis 

facial se fabrica en silicón RTV y se colorea por medios, como el método de 

tatuaje. La prótesis completa es colocada en su lugar y el parche ocular me 

coloca en la posición deseada. La linea esterna del parche ea trazada sobre 

la prótesis facial y unas cintas la jifan en su posición, se retira la pró 

tesis y se realizan varios agujeros como guía para el parche, para que pies 

pre quede en esa posición. 

Como se puede observar, cuando existe este problema solo con la 

ayuda de aditamentos extraoralem, se puede ayudar al paciente que requiere 

del uso de amplias prótesis, maxilofaciales, y existen muchas limitaciones 

para estos pacientes por su misma extensión. 
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CAPITULO 9 

EVALUACION DE LA ESTABILIDAD EN LA LUZ SOLAD DE LOS BLAS 

%MEROS DE POLIURETANO PARA USO MAXILOPACIAl. 

La desfigureci:Sn facial o la p,6rdida de partes de la cara;  a par 

tir de cualquier causa, produce un severo impacto puicol6gico en un indivi 

duo. El trauma y la dotecoióu previa del oáncor con su e--‹olsión quirówsica 

han aumentado el nluo2o do peoientes que sufren la desfiguración facial a va 

grado alarmante. La rehabilitación de eates pacientes al remplaaarao loa ras 

goe faciales perdidos con las prótesis que ea sienten y se ven como la piel 

natural, os una responsabilidad de los protosistas ms:Alofaciales. El arto y 

la oienoia para fabricar una prótesis facial que parezoa natural douanda el 

entrenamiento altamente especializado asá como materiales altamente especia 

Usados. 

La neoesidad do malerialos protósicos mejorados se hizo realidad 

ya que los materiales comercialmente disponibles para la prótesis facial, du 

rente las dos décadas pasadas han probado que no son enteramente satisfacto 

rioa ni para el prostodonoista ni para el paciente. 

Comereialmente, existen tres tipos de polimeros empleados oorrien 

temente por los proatoconcistas, y estos son; el PVC plastificado, las oili 

oonae y un eaatómero do poliurotano. Cada tipo tiene cus ventajas y dosventa 

jaa, el siliodn tiene In ventaja principal do la disponibilidad y de procesa 
• 

bilidad, loe oostos
í 
  son moderados, sin embargo, tiene pobre resistencia al 

desgarre y • la tensión, excepto, para el nuevo y modificado MDX4-4210 do la 

Dow Corning y el Silfonilen UTV experimental de la Southern Researoh Institu 

te, también tien pobre adhesión a las cintas adhesivas y tiono una colora 

oién limitada, parecen fries, y sin vida a eausa de su opacidad. Los tipos 

vinilioo• ofrecen buenas propiedades físicas, ooloraoión y aparienoia, la ¡aa 

yor detiolenoia es la necesidad del moldeo a gran temperatura, y, en cene* 

disemia, se deben usar moldes metdlicos. Como una oonseouenoia, el gasto adi 
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laridad de estos materiales mientras unas cuantas clínicas, tienen las insta 

laciones especializadas que se necesitan, esto no es disponible para la gene 

calidad, otra desventaja es la pérdida de las propiedades físicas con el 

tiempo, debido a la migración de los plastificantes (lel material hospedante. 

Este fenómeno de la migración se ha conocido muy bien en los sis 

temas del PVC. Existe solamente un tipo de elastómero de poliuretano 5  con el 

nombre industrial de Epitane-3 de Daro, que se ha usado clínicamente, la ven 

taja es que se puede modelar en una forma líquida y se cura rápidamente a 

productos de uso final a temperaturas por debajo de los 1000C. So puede obte 

ner una variedad de propiedades sencillamente, al variarse las proporoiones 

del sistema de dos componentes, a causa ae la disponibilidad, la fácil elabo 

ración, el bajo costo y la ámplia gama de propiedades se debe esperar que 

loe poliuretanos ofrezcan muchas promesas en el desarrollo de loe materiales 

maxilofaciales. 

Como so sabe , uno de los mayores criterios de los materiales pro 

'Micos maxilofaciales producidos en la previa investigación , es que deben 

ser capaces de resistir la degradación de la luz ultra violeta. Se ha genera 

do poca investigación para examinar esta importante propiedad en una forma 

sistemdtioa, la ignorancia de la viabilidad potencial de los elastómeros de 

poliuretanos en el uso maxilofacial, podría ser parte de la razón de esta de 

fioienoia. El propósito es el de presentar algunos descubrimientos básicos 

en esta área a fin de que se puedan iniciar las investigaciones comprensivas 

seta iniciación es un paso necesario para garantizar la aplicación de los e 

laat6meros de poliuretano en las prótesis maxilofaciales satisfactoriamente, 

los primeros esfuerzos se enfocaron en el examen de los absorbedores de lus 

ultra violeta comercialmente disponibles y eliminar aquellos que muestran i 

neficacia en los términos de los fenómenos de la pegajosidad y el awarillado 

loa resultados obtenidos se usan para dirigir la segunda fase, que se conoen 

trard •n los cambios de las propiedades físicas de los sistemas estabilizado 

res de poliuretano con la exposición de la luz ultra violeta, los datos, ds 
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la segunda fase se van a presentar de un modo alentador, lou descubrimientos 

y esfuerzos podrían, en el futuro, llevar la forma de entender los meoanie 

mas fundamentales implicados en el envejecimiento o exposición de la luz ul 

tra violeta de los clastómeros de poliuretano. 

EXPERIMENTOS. 

MATERIALES. Elastómoros de poliuretano, para es4 e estudio se han 

escogido dos tipos de poliuretanos, el primero, Calthane 17D-2300, que es a 

bastecido por la Cal Polumer Company de California. Es un sistema de dos coa 

ponentes y no contienen MOCA o TDI. La parte A es pu prepolímero terminado 

por Disocianato Alifático y la parte B es un polieether terminado en Hidro 

silo. No tienen color y ofrecen una muy buena oprtunidaa para determinar el 

fondeen° del amarillado con curación de luz ultra violeta. Controlandose la 

proporción de A a B, se prepara un elastómero flexible con grado de dureza 

Shore de aproximadamente 40. Se empleó una proporción fija .41/B 	2/2 por pe 

so la segunda muestra, de la prueba se sintetizó. Los componentes prinoipa 

les que se emplearon en la síntesis fueron un Foliol de nombre industrial 

Polar:~ de la Quaker Oats Company, y un monómero Disocianato DDI-1410 de la 

General Mills. Los polimegs son una serie de Diolee &lit/bicos de Poliether 

disponibles en tres pesos moleculares; 650, 1,000 y 2,000 . Los diolee tie 

nen grupos terminales Hidroxilo y sostenes formados por una unidad repetido 

ra de Oxido de Tetrametileno. El DDI-1410 es un Disocianato Alifátioo y tie 

ne la estructura 0.0 -N-( CH2  ) 36  -11..C*0 . Conforme al fabricante tiene un 

orden exteremadamente bajo de toxicidad y una velocidad baja de reactividad 

con agua, la dosis letal para las ratas es mayor de 34.6 gr./Kg., también 

tiene una baja presión de vapor de 0.001 mmHg. a 25°C., se usó el TXP para 

ourar los productos. 

ADI<PIVOS POLIMERICOS. Se incorporaron once absorbedores de luz ul 

trs violeta y un antioxidante en los sistemas de poliuretano. Los grupos qui 

micos funcionales oubren todos los absorbedores de luz ultra violeta coser 
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°talmente disponibles que se pueden encontrar en el mercado y son diferente* 

uno al otro químicamente. Se emplearon todas las fuentes de abeorbedores de 

lua ultra violeta porque raramente, se ha publicado o conocido la informa 

oién acerca de la eficacia de los absorbedores de luz ultra violeta en los 

sistemas del poliuretano, ya sea en las instituciones académicas o en la in 

dustria. Una prueba de todos los absrobedores de luz ultra violeta es el psi 

mes paso que se neoesita tomar, este acercamiento es mucho mejor que otros 

medios ya que se puede eliminar a ciertos absrobedorea de luz ultra violeta, 

que no son compatibles y satisfactorios con un examen preliminar de su esta 

baldad. Aquellos que fallan en las pruebas de selección no serán evaluados 

mda, •n la segunda fase, este procedimiento va a resultar en los ahorros de 

tiempo, esfera° y costo. 

PECNICA DE LA ELABORACION. 

Preparación de las muestras de prueba, sin hacer caso del tipa de 

poliuretanos, LA, emplearon los siguientes procedimientos generales Untos 

mente fueron necesarias modificaciones menores para algún poliuretano *apea 

fiaos 

( 1 ) La parte del poliol se precalentó a la temperatura que mugí 

rió el fabricante. 

( 2 ) Pué necesario el mezclar el poliol precalentado con un Dime 

cianato predeterminado y desgasificar la mezcla para eliminar el 

aire atrapado. 

( 3 ) Añadir una cantidad correcta del degradador de cadena o ea 

pansor de cadena a la mezcla. 

( 4 ) Añadir aditivos poliméricoo a la mezcla. 

( 5 ) Desgasificar la mezcla completa de nuevo si os atrapé aire 

durante el mezclado. 

( 6 ) Añadir unas cuantas gotas del catalizador. 

( 7 ) Centrifugar el colado de la mezcla a una temperatura eleva 
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da durente un periodo requerido. 

La proporción del poliol al Disocianato ze fija por el fabricante 

uin embargo, se puede variar la proporoión ligeramente y así alcanzar dife 

rentes propiedades« Se usó para el DD1-1410 y el Polimeg 650, una proporción. 

de 4.513.0 por pero, y re empleó para el Calthane la-2300 una proporción de 

2t3 por peso. Segundo, ee eiieuieron los tiempos do procalontamiento y la tem 

poratura sugerida por el fabricante. Se recomendó una temperatura de 930C. y 

una hora de calentamiento para el DDI-1410 y el Folimeg 650. Sin embargo, ia 

temperatura inferior de 154° C. y un calentamiento de una hora se sugirió pa 

ra el Caltbane NV-2300. Tercero, se recomienda altamente el precalontamiento 

bajo vuelo ya que la humedad puede reaccionar con el uretano y pueden recul 

tar propiedades indeseables. Cuarto, se sugiere una cantida fija total de po 

lin y el Disocianato debido al beche de que la estabilidad anta la luz ul 

tra violetas  en una función del espesor de la muestra . Se usó un peso total 

de cinco gramos y el espesor promédio de la película resultante fué de tan 

solo 0.20-0.35 mm.. Quinto, no empleó una concentración común y fija del ab 

sorbedor de luz ultra violeta, porque las concentraciones difercri es, de ab 

sorbedor dieron diferentes grados do protección. Teóricamente ce puede usar 

una alta concentaoión para aumentar la protección, sin embargo, se debe con 

niderar la biocaompatibilidad, ya que la mayor parte de los aditivos polimá 

ricos non tóxicos y dañinos de usarse en grades cantidades. 

Sobre la baso de la eficiencia y la biocompatibilidad se oree que 

el 1.5 % por peso es el porcentaje óptimo que dé buena proteoción y una bue 

na blocompatibilidad, se usó esta concentración durante todo el estudio, en 

el caso de combinaciones de diferentes aditivos polimérioos, se acopló la 

conoentraoión de atada aditivo de manera que se mantuvo un total de 1.5 % . 

También son posibles diversas combinaciones entre los absorbedo 

res de luz ultra violeta y lo anti-oxidantes, en ente experimento se omple 

aran seis combinaoionee, Son loe abuorbedores de luz ultra violeta solos, 

don abserbedoreo do luz ultra violeta diferentes, abLorbodorevl de luz ultra 

violeta más Zn0, el absorbedor de luz ultra violeta más ZnO már, santa-oxiden 
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te y el 2,110 solo. 

Exposición a la luz ultra violeta, las muestras de pruebas helabas 

de estas eombinacioneu se expusieron a una fuente de lun ultra violeta pa 

ra determinar su durabilidad, se usó, como fuente de lut ultra violeta 31 a 

parato para medir las condiciones climatológicas Atina con arco de cátodo de 

carbón do doble lámpara modelo 1111).1,-X, este aparato medidor do las oondioio 

nes climatológicas tiene una bombilla eléctrica No.9,200- PX y carbones de 

mecha No. 20 y sin mecha No. 70. Se separaron periódicamente las muestran 

del aparato medidor de las condiciones climatológicas a intervalos do 14 ho 

ras y se verificaron los fenómenos del amarillado y de la pegajosidad. So 

ajustó el aparato medidor a una humedad relativa de 17 % y a una tempera 

tura de 1351T., la ventaja de usar este aparato es que el instrumento está 

rápidamente disponible y su distribución espectral tiene una similitud ge 

neral al de la radiación solar. 

Resultados, so pueden sacar varias conclusiones a partir de estos 

resultados, la más importante es la supusición popular acerca de la estabi 

lidad do exposición de loe poliuretanos alifátiooa ante la luz ultra violeta 

esto llevó a considerar el uso de poliuretanos alifátioos oomo un material 

protésico, sin embargo, los resultados no justificaron esta suposición. Doe 

tipos de poliurotanos alifáticos se fundieron completamente en menos do oua 

tro días de exposición de la luz ultra violeta. 

Segundo, el fenómeno del amarillado con la curación de luz ultra 

violeta pareos estar mejorado al emplearse los poliuretanos alif&tioos, no 

se desarrollo ningún color amarillento, aún después Ce la fusión oomplota, 

este descubrimiento se apiloa a todas las muestras, excepto el absorbedor de 

UVAX-340 en el sisteun DDI, el color amarillo claro en este sistema, se dona 

rrollo en cualquier concentración ( 1.0 % y 1.5 % ) después de una exposi 

oión de 48 horas y de 72 horas respectivamente, el color amarillo porsitió 

aún cuando las nuostraa se fundieron oomplatamente. 

Terooro, las; combinaciones de diferentes abnorbedores mejoran la 

protección hasta en un grado. !I. grado de mejora por supuesto, depende del 
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tipo de abeorbedoree en la combinación, por ejemplo, una combinaoión 7N-328 

y UVD-49, en el sistema CED-2300, se extendió el paso de fundirse completa 

mente en 96 horas en vez de 72 horas, lo que ocurrió cuando ee rud el UVD-49 

solo. Otro ejemplo es la combinación lee TE-328 y el N-539 en donde se obeer 

vó la fusión completa hasta que transcurrieron 226 horas. En contraste las 

96 horas fuerón el límite para el sistema que usó el 11-539 solo. El efecto 

de las combinaciones depende grandemente del efecto de loe constituyentes in 

dividuales en la combinación. En otras palabras, sí uno de dos constituyen 

tes mostraron protección satisfactoria cuando se usaron solos, entonces el 

acoplamiento con cualquier otro tipo de estabilizador tambión demostraría re 

sultados similares, esto implica que el constituyente que contiene la energía 

más fuerte en la combinación ve a dominar la ejecución o funcionamiento total 

de la combinación. Los resultados del TE-770 acoplado con otros absorbedoree 

ilustran esta observación. 

Cuarta, el incorpora un anti-oxidante con un estabilizador de luz 

ultra violeta demuestra la mejora definida en la función de los poliuretanos 

esto sugiere, que el fenómeno de la auto--oxidación, que se oonooe muy bien 

en otros tipos do polímeros sintéticos, puede ser posiblemente sensible para 

la parte de la degradación de loe sistemas del poliuretano alifático causados 

por la luz ultra violeta. Varios ejemplos ilustran esta hipótesis, por ejem 

plo, la adición de anti-oxidantes tal como el Irganox 1010, a loa sistemas 

de Calthans ND-2300, ya enbebidoe con el estabilizador EFU, doblaron la vida 

de los sistemas de 72 a 144 horas con la curación de luz ultra violeta. Se 

muestra otro ejemplo, en la combinación de TN-328 e Irganx 1010. El tiempo 

para la pegajosidad ligera parece que se extendió de 120 horas sin un anti-

oxidante, a 226 horas con un anti-oxidante. 

Quinta, se han observado diferentes funciones o funcionamientos 

oon el mismo absorbedor, en diferentes sistemas del poliuretano, esta fun 

oión inconsistente de los absorbodores complica la situación y es la causa 

básica do la carencia do progreuo en este campo. Aún cuando se ha probado 

que un °torio abeorbedor es eatisfaoiori.o en un sistema eupscífico oon po 
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liuretanos, no se va azarantizar su éxito con otros sistemau, los ejemplos 

característicos son AM-340, EIU y TW-328. El AM-340, en los sistemas DDI no 

mostraron ningúna pegajosidad hsta que transcurrieron 250 horas, sin embar 

soy  el mismo estabilizador UY on los sistemas Calthene ND-2300 no evitó la 

fuoi6n completa en una exposición de 300 horas, mientras que los ni-Lemas DDI 

con TN-328, mostraron solamente una pegajosidad ligera. Esta complejidad nun 

oía se ha observado esotros tipos do polímeros sintéticos y hacen que la mi 

alón de estudiarlas sea mucho más complicada. 
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CAPITULO 10 

ASPECTOS EMOCIONA.LE EN LOS PACIENTES QUE POR DIVERSOS 

FACTORES REWIEREN DE UN CAYBIO DE PROTESIS. 

Los problemas emocionales son frecuentemente encontrados en pacían 

tes que requieren de un cambio de prótesis, estos pacientes, desganados y re 

nuontes para aceptar una nueva prótesis, tienen la idea y el temor de que la 

nueva prótesis no so verá ni lucirá como la antigua, además confunden muy 

frecuentemente, el ajuste y la estabilidad, como presión y sensación de no 

relación a la masticación, con la nueva prótesis, a esto el paciente agrega 

la forma tamaño y color, que no pueden ser producidas en la nueva prótesis y 

logioamente el rechazo a esta no se hace esperar, este"fraoaso"ha ocasionado 

que en más de una ocasión operador y paoiente se rechacen, aún cuando estas 

nuevas prótesis han sido bien manejadas, y el molde de la prótesis ha sido 

bien duplicado, el paciente puede quedar insatisfecho, este problema ha coa 

Mimado inumerables fracasos en las dentaduras convencionales o maxilofaoial 

es. 

Este problema es mayor con amplios defectos anatómicos ya que pus 

den ocasionar una prolongada depresión en el naciente, y aún una degradación 

en la personalidad del mismo, cuando la primera prótesis ha sido aceptada 

por el paciente y ha sido usada por un periodo moderaao de tiempo, el acto 

del cambio por una nueva, no importa que tanto se ha mejorado estética y tun 

oionalmente esta nueva prótesis, puede ser un formiaable desentendimiento pa 

re el paciente y el dentista. La nueva urótesis puede causar cambios en va 

rima. *rema, loe hábitos del paciente pueden ser alterados debido al mejora 

miento de la retención, y el arreglo de los nuevos dientes, la degluoión pus 

de ser influénoiada, la resonancia nasal es generalmente afectada resultando 

un sin número de <manos que el paciente objeta. 

La respuesto. a este problema está en le habilidad y etperioncia de 

el dentista, anticiparse y tener preparado un tratamiento psicológico y cli 
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nico adecuado al caso del paciente es su responsabilidad, el dentista debe 

ser positivo y confidente, y todavía no debe ser autoritario en el ánimo del 

paciente pura aceptar el cambio de la prótesis, ya que un tratamiento bien 

planeado da oomo resultado que el naciente, solo visite al dentista para los 

pequeños ajustes de la prótesis, y no, para que insista en cada cita en el 

rechazo quo siente por esta nueva prótesis, o que objete cualquier argumento 

para que se le construya una nueva, porque la que porta no le es satisfacto 

ria/  ni estéticamente, ni, funcionalmente. 

HISTORIA DE UN PACIENn. Se diagnosticó por los síntomas revelados 

del paciente un carcinoma epidermoide en el paladar dui'o del lado izquierdo 

con extensión, dentro del maxilar y senos etmoioaleu. Una parcial reseoción 

del maxilar fue preformada y se hizo una hendidura en el espesor para colocar 

un injerto. Antes de la cirugía las impresiones fueron hechas y la prótesis 

quirúrgica fué construida. El paciente usó esta prótesis con revisiones pe 

riodicas por un lapso de dos meses, entonces una nueva prótesis provisional 

fué construida y la usó por un período de cuatro meses bajo estrecha suporvi 

Sión, cuando era necesario ajustes y revisiones se hicieron, entonces una nue 

va prótesis definitiva fué construida, consistiendo en un obturador bulboso 

hueco de resina theme polimerizable, con retenedores directos de alambre, 

la paciente se sintió bien con esta prótesis, que usó durante tres años, en 

este tiempo la dentadura fué revisada y rebasada tres voces. 

Después de tres affine y medio un examen oral reveló quo el cambio de 

los tejidos habia oreado la necesidad de una nueva restauración. 

Tratamiento. El cuadrante periodontal sano con dientes remanentes 

en la parto no resectada de la maxila del paciente, el margen de resección 

de el paladar duro y premaxila fué en línea media, se construyó una baso ma 

tría con un descanso oclusal en la parte tneoial del segundo molar y un gen 

cho cirounferencial, para crear una retención distal, un gancho oclusal dis 

tal o descanso oclusal fue colocado en el primer molar con un gancho oírcun 

feroncial asf proveer retención social, un gancho barra fué colocado en el 

incisivo central derecho, retención indirecta fué ganada a travez del deseen 
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so en cíngulo ael canino, la porción Lel obturador en la prótabis fue busca. 

Procedimientos. ba matriz babe ce la prótesis fué construida, la 

apropiada retención fué satisfactoria, los gancaoa y sus retenciones fueron 

colocados en la posición aaecuada, se colocaron los rodillo;, oclusales on la 

parte posterior, y deapuéa de estabilizar y contornear la baso al antagonis 

tal  y obtener la dimensión vertical del lidiante, la matriz fué montada en 

un articulador Hanau H-2 usando un record arbitrario, la matriz del modelo 

fué montada usando el registro de la relación céntrica, los r•ogistroa de la 

teralidad y protusiva fueron hechoc, y los instrumentos fueron ajustados. 

La parta anterior y riosterior de loa dientes fué colocada, balan 

ceda y articulada de acuerdo al caso y la prótesis fué procesada, al colo 

caria en la boca del paciente, el ordenamiento, del color y la forma, no le 

gustaron al paciente, mita fué la primera de aiete citas para corregir estos 

" defectos " que ella observaba, solo después de realizar tres; diferentes 

combinaciones, tanto en forma, tamaño y color, de las cuales el naciente se 

encargó con cierta indecisión, acordó el procesamiento final de la prótesis 

la porción huata bulbosa del obturador fué trazada y la prótesis completada. 

La colocación inicial de la prótesia fué conducida de la manera 

usual, la oclusión fuó ajustada y la pasta indicadora da presión se colocó 

para usarse como una guía clínica para la eliminación de las Breas de pre 

sión, no hubo ninguna porción saliente del obturador, y la retención y la 

estabilidad fueron satisfactorias, la resonancia nasal se mejoró mucho el 

sonido hueco de la vieja próteais fué ausente en la nueva, excepto por los 

bubseouentes ajustes para incrementar el oomfort del paciente, la prótesis 

tenía todo el aspecto en estética y biomecánica de un éxito. 

Adaptación dul paciente a la nueva, restauración. El paciente no 

estaba satisfecho, ella sentía que se escuchaba como si tuviera un resfria 

do, esto fué debido al cambio de la resonancia nasal, se quejaba ce una 

insuficiencia respiratoria nasal, un mejor sellado del obturaoor fuó ol na 

oimiento de esta queja, panaó que la prótesis estaba muy apretada, lo oca 

oionaba el mejor aiuste y el uso de ganchos vaciados en vez de los alambre° 
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forjados que tenla la vleja próteeie, y aunado a todo veto ne estaba tiegurt 

de que el ordenamiento de los nuevos diento le Ngradara por completo, eobre 

todo en la parte anterior, porque estos fueron colocamos aifwr(!ntuMCiltú 

loa de su próteein anterior. La base de toda su antipatía hacie la nueva pró 

tesis fuó centrada alrrododor de la comparación de la prólesie anterior. 

Desde entonces en opinión del dentista no hubo otra alteración que 

lo sirviera a la paciente para objetar el trabajo, una paciente espera sobro 

loe siguientes seis meses, y numerosas citas para ajustar la dentadura, en 

las (males algunas veces ella nortabe la vieja dentacura, y realmente ful 

muy poco lo que se le ajuetó a la nueva dentadura en este periodo de tiempo, 

de hecho el paciente fuó constantemente felicitado y animado, y un gran y 

concentrado esfuerzo se hizo para no reñir su desengaño o su exibieión, gxa 

dualmente ella empezó a usar más :su nueva dentadura y admitió una mejor a 

daptación, y dijo que por primera vez ella pudo beber de una fuente sln per 

dida de agua a travez ce su nariz, tambien notó que ya no nesecitaba previo 

nar su mano contra su cara en el lado del defecto para hacer su habla tinten 

dible, este fuá un hábito que adquirió con su vieja prótesis, la falte de 

ventilación nasal dejó de ser un problema, y la retención se volvió un oon 

fort en vez de una amenaza, comenzó a adaptarse y a aceptar el aparato, fi 

nalmento durante un período de vacaciones la paciente dijo que habla usado 

la prótesis todo el tiempo, con seguridad y confianza 
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CONCLUSION. 

Como ya se vid en los capitulos anteriores, la participación del 

cirujano dentista de práctica general, y su responsabilidud ante este tipo 

do problemas, no ceta alejado de su práctica, además la tácnica, a&todos y 

materiales, no le son del todo desconocidos, solo se requiere de un provio 

entrenamiento, para poder realizar, en diversos pacientes loe tratamientos 

o implementos quo se requieran en el caso. .'.uando a la práctica general el 

paciente se presenta con este tipo de problema el estar enterado de como y 

porque, su aparato o aparatos que porte, y sean de reconstrucción en el 

campo ce la prótesis maxilofacial, el dentista de práctica general tiene la 

obligación de, orientar al paciente, para que él pueda resolver el problema 

por el cual lo visitó, o proveer el o los servicios que pueda proporcionar 

a este tipo de pacientes, el diagnóstico, esta comprometido, en el campo de 

la restauración a nivel de cáncer en la cavidad oral, y, es obligación del 

dentista remitir al paciente para su completa atención en el campo oncoló 

gico, solo así, se puede atender en forma, más humana e integral al pacien 

te que depositó a más de su ealud, la confianza en nuestras manos, hacer 

por el naciente, un diagnóstico integral, concierte y profesional, redituará, 

para el dentista el eaber que su diagnóstico y atención, fueron los adecua 

dos, de acuerdo a su capacitación y criterio, sin ovacionar problemas futu 

ros y dosastrozos para el paciente. 

Tecnología, práctica y experimentación eon los caminos de la pró 

tesis maxilofacial, y, estando eencientee de esta situación, se requiere que 

profesionales en las ranas de la salud, coordinen sus esfuerzeu para una a 

tonoi6n global, Womana, oonoient,1:1 1  cdentific y ty!-ofei.sional, oyo requisre 

(lote tipo do pacientes. 
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Para un futuro, en un mundo técnico, científico y cultural altamen 

te tipificado y sofisticado, aparentemente no queda mucho por hacer, pero el 

cuerpo humano, apesar de que es la maquinaria más perfecta de la creacidn, 

se, a la ves la más frágil, vulnerable e indefensa de la misma. 
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