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INTRODUCCION

Existen varias causas de pérdida dental prematura, como caries dental,

traumatismos y las enfermedades periodontales.

Con el desarrollo de la odontologia y los avances tecnolégicos cada vez es
menor la pérdida dentaria, en la actualidad existe una amplia variedad de
tratamientos para mantener los dientes dentro del maxilar y mandibula, ademéas
el enfoque de la odontologia ha cambiado puesto que el objetivo final es no

extraer dientes.

Lamentablemente no son las Unicas causas de pérdida dentaria, existen
accidentes, heridas de bala, defectos congénitos y cancer oral, que, entre otros
factores no solo van a ocasionar pérdida dentaria sino también pérdida de
tejidos de soporte.

En los defectos congénitos encontramos ausencia o atrofia de estructuras,
tejidos orales y faciales; en lo que respecta al cancer, generalmente se realizan
tratamientos como las maxilectomia y reseccion mandibular. Ambos son
procedimientos quirdrgicos utilizados para la eliminacién de tumores en los
cuales se eliminan dientes y en ocasiones tejidos adyacentes. La rehabilitacién
de éstos pacientes se da una vez eliminada la lesion por medio del acto
quirdrgico y posteriormente cirugia estética para dejar los tejidos lo mas aptos
posibles para poder rehabilitar por medio de prétesis. Dentro de los tratamientos
gue intentan conservar los tejidos estan los implantes dentales que se realizan
cotidianamente con un gran numero de tratamientos exitosos; una buena calidad
Osea es primordial para colocar implantes, asi como una buena cicatrizacion,
ausencia de enfermedades sistémicas severas que puedan ser un riesgo para el

tratamiento o para el paciente, ya que la colocacién de implantes requiere de
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una intervencion quirdrgica y un tiempo de cicatrizacion; e incluso cumpliendo
con todos estos requisitos, existe la posibilidad de que el implante se pierda, por
lo que no todos los pacientes son candidatos para la colocacion de implantes.

El tratamiento ideal seria la colocacion de implantes y rehabilitacion sea con
protesis dental o maxilofacial por medio de prétesis parcial removible (PPR)

implantosoportada.

Sin embargo existen pacientes que no son candidatos para colocacion de
implantes, teniendo como alternativa diferentes tipos de prétesis de acuerdo a
sus necesidades, como son las prétesis fija 0 con aditamentos, ya sean imanes,

aditamentos tipo O-ring, swing lock, etcétera.

La protesis parcial removible con coronas telescépicas, que son aditamentos de
precision, como alternativa de tratamiento es una muy buena opcion para
pacientes que no son candidatos a tratamientos con implantes, puesto que este
tipo de aditamentos incrementan en la protesis las tres caracteristicas basicas
con las que debe cumplir una PPR, que son : retencion, estabilidad y estética.

El proposito de éste trabajo es recordar que existe una alternativa en el uso de
coronas telescopicas para rehabilitacion oral y maxilofacial; que generalmente
no se toma en cuenta por su grado de complejidad, o por creer que ya esta en

desuso.
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OBIJETIVO

Identificar las caracteristicas de la protesis parcial removible, los tipos de
protesis que existen, los componentes de la prétesis, sus aditamentos y las
ventajas de utilizarlos; de ésta manera determinar si las coronas telescopicas

son una alternativa a los tratamientos de prétesis soportadas con implantes
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CAPITULO | PROTESIS ORAL

Una de las ramas posiblemente mas antigua de la odontologia es la protesis;
dentro de la cual encontramos dos grandes ramas, la prétesis oral y maxilofacial,
gue se encargan de sustituir o reemplazar los tejidos que falten por cualquiera
de las causas antes mencionadas. Dentro de los tratamientos de prétesis dental
encontramos la proétesis parcial fija, la prétesis parcial removible y la protesis

total.

1.1 Conceptos de protesis oral

e Protesis dental: es la rama de la odontologia encargada de la
rehabilitacion de las funciones orales, comfort, apariencia y salud del
paciente por medio de la restauracion o reemplazo de los dientes o
estructuras faltantes con sustitutos artificiales.

e Prétesis dental individual: es aquella que Unicamente sustituye a un
diente sin afectar a otros, es decir sin realizar un desgaste en los dientes
contiguos, y puede ser de 3 tipos:

o Dentosoportada: consiste en realizar un tallado sobre un
diente hasta conformar el mufion donde se cementara la
restauracion.

o Adhesiva: cuando falta un diente en la region anterior y no
se pretende utilizar los dientes contiguos como pilares, se
utiliza una protesis que se cementa en las caras palatinas
de los dientes contiguos, aunque esta en desuso.

o Implantosoportada: cuando se tiene un namero insuficiente
de pilares, cuando no se quiere afectar a los dientes

contiguos o cuando no se cumplen los requerimentos. Existe

8
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la alternativa de colocar un implante de oseointegracion y
sobre éste colocar una protesis individual o utilizarlo como
pilar.
Pontico: unidad protésica que sustituye un diente.
Diente pilar: diente sobre el cual se coloca una protesis fija, o sobre el
cual se apoya una parte de la protesis.
Prétesis fija: es la rama de la protesis dedicada al reemplazo o
restauracion de dientes por medio de sustitutos artificiales que estéan fijos
en la cavidad oral.
Prétesis removible: es la rama de la prostodoncia encargada de
reemplazar dientes y tejidos contiguos para pacientes edéntulos o
parcialmente edéntulos por medio de estructuras artificiales que se
pueden retirar de la boca.
Prétesis maxilofacial: rama de la prétesis enfocada a la restauracion y
reemplazo de las estructuras estomatognaticas y faciales por medios
artificiales, fijos o removibles.
Prétesis con implantes: es la rama de la odontologia que se encarga de la
fase restaurativa posterior a la colocacion de un implante®.
Retencidn: es la resistencia al desplazamiento de la prétesis del reborde
alveolar?.
Estabilidad: es la resistencia al desplazamiento de la prétesis ocasionado
por las fuerzas horizontales o de rotacion®.
Soporte: es la resistencia a los movimientos verticales de la base de la

prétesis del reborde alveolar”.
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1.2 Prétesis dental fija

Es aquella que se encarga de restituir los dientes faltantes de una brecha
desdentada, utiliza un diente pilar en cada extremo como soporte del o los
dientes a sustituir. Se denomina fija por que una vez conseguidos los registros y
fabricada la prétesis, ésta va cementada a los dientes pilares, o que proporciona

una alta estética (fig. 1)°.

Fig. 1 Protesis dental parcial fija.

Antes Unicamente se realizaban protesis en dientes no muy destruidos,
posteriormente en 1728 Pierre Fauchard describe el uso de “tenons” o pernos
gue soportaban coronas en restos radiculares. Después se utilizaron postes con
mufion colados en aleacion metalica, en 1982 Lowel propuso el empleo de fibras
de carbdn para realizar estos postes, y en 1988 Duret propone el uso de postes
de resina reforzados con fibras de carb6n. Todo ésto por que la odontologia
cada vez es méas conservadora, cuando antes un diente cariado se extraia,
ahora se tiene otra perspectiva del tratamiento, se elimina la caries, se realiza
endodoncia y se coloca un poste para restaurar con protesis fija, los tratamientos
son menos mutilantes, y éstos tratamientos son resultados de la evolucion

tecnoldgica en odontologia®.

10
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1.3 Protesis dental total removible

Este tipo de prétesis se realiza cuando el paciente ha perdido todos los dientes,
o cuando un individuo tiene interrumpido su sistema estomatognatico a nivel del
componente dentario, el sistema estomatognatico se define como el conjunto de
estructuras destinadas a la masticacion y fonacion, estd compuesto por huesos,
dientes, musculos, nervios, glandulas, vasos sanguineos, articulacion

temporomandibular y anexos (fig. 2)°.

Fig. 2 Paciente edéntulo.

Los objetivos finales de la restauracion de la boca desdentada es restaurar la
funcidén y estética. Sin embargo hay que tener en cuenta que las protesis totales
limitan la percepcion, el gusto y otras funciones naturales; es importante recalcar
que el paciente debe acostumbrarse a utilizar su prétesis (fig. 3)°.

Fig. 3 Protesis dental total removible.

11
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1.4 Protesis dental parcial removible

La proétesis parcial removible (PPR por sus siglas en espafiol), es una muy

buena alternativa para la rehabilitacion de ausencia dentaria, para la

rehabilitacién de defectos congénitos y adquiridos (fig. 4)°.

Fig. 4 Protesis dental parcial removible.

Una proétesis parcial removible consta de varias partes.

a)

b)

d)

Un conector mayor, que es la mayor parte de la protesis, su funcion es
unir a los demas componentes de la protesis y otorgar las tres
caracteristicas con las que debe cumplir una protesis: soporte, retencién y
estabilidad.

Conectores menores, que se encargan de unir el conector mayor con los
retenedores, soportes o ponticos.

Retenedores directos, que son los que dan un tipo de anclaje sobre los
dientes pilares para que no se desaloje la prétesis y que no cause
sobrecarga en los dientes del paciente.

Los retenedores indirectos son aquellos que evitan el movimiento de

rotacion de la protesis.

12
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e) Base de prétesis que es la unidad de una protesis parcial (rejilla +
extension del acrilico) que cubre los rebordes alveolares residuales y

donde se instalan los dientes artificiales (fig. 5)°.

Brazo
retentive

Conector mayor

Apoyo protesis

b Conector menor

Fig. 5 Componentes de una PPR.

Ademés de todos éstos, existen otros componentes, los aditamentos de
precision y semiprecision (fig. 6)7, que son partes complementarias de una PPR.
En ciertos casos su uso es una opcién ya que proporciona ventajas como mayor
retencidn y estabilidad, ademéas de estética. Los anclajes o attachés son unos
mecanismos retentivos utilizados como alternativa o complemento a los
retenedores tradicionales. Constan de dos partes, el macho o patrix y la hembra
0 matrix, que pueden ser calcinables o soldados. Los componentes que van en
la prétesis removible pueden incluirse y retenerse en el acrilico, aunque siempre
sera mejor soldarlos directamente al armazon metalico, es importante tomar en
cuenta que donde se coloque un attaché es necesario colocar retenedores

reciprocos.

13
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Fig. 6 Aditamentos de presicion: coronas telescépicas.

El uso del anclaje se plantea en el momento en que el paciente deber ser tratado
con una protesis parcial removible y la estética es fundamental aunque hay que

tomar en cuenta los requerimentos periodontales de los dientes pilares.

El tipo de protesis parcial removible se determinard de acuerdo a la clasificacion
del defecto que se presente, si es de origen dental en base a la clasificacion de
kennedy, si es de origen maxilofacial en base a la clasificacion de Aramany o de

Cantor y Curtis para el maxilar.

La prétesis maxilofacial se dedica a la restitucion de las estructuras orales y
paraorales que no estan presentes a causa de defectos congénitos o adquiridos,
por medios artificiales. La rehabilitacion de éstos pacientes es necesaria tanto

fisiolégica como psicolégicamente’.

14
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CAPITULO Il REHABILITACION EN PROTESIS DENTAL

2.1 Generalidades de larehabilitaciéon en protesis dental

Para iniciar la rehabilitacion de un paciente necesitamos tener elementos de
diagnostico auxiliares que nos permita conocer el estado de los tejidos
periodontales, ademas de modelos de estudio montados en articulador y con las
respectivas relaciones dinamicas. Una vez hecho todo lo anterior se determina

gue tipo de tratamiento se realizara; prétesis parcial fija o removible.

En el caso de los tratamientos de rehabilitacién protésica por medio de protesis
parcial removible, una vez obtenidos los modelos de estudio se analizan en el
paralelémetro (fig. 7)’. para obtener el ecuador protésico de los dientes
remanentes y con ésto conocer la via de insercion, posteriormente se realiza el
disefo de la proétesis, indicando la extension del conector mayor, la localizacion
de los descansos oclusales, la ubicacion de los conectores menores, etcétera.

Fig. 7 Analisis de modelo con paralelémetro

15



2.2 Clasificacion de arcadas en protesis dental

Para pacientes desdentados que seran rehabilitados con proétesis parcial
removible, utilizamos la clasificacion de Kennedy, propuesta en 1923, y hecha

con el objetivo de simplificar el problema, se dividié en cuatro clases.

e Clase I- el paciente presenta dos zonas bilaterales, desdentadas,

detras de todos los dientes reamanente (fig. 8)’.

Fig. 8 Clasificacion de Kennedy 1.

e Clase II- el paciente presenta una zona edéntula unilateral por

detras de los dientes remanentes (fig. 9)".

Fig. 9 Clasificacion de Kennedy Il.

16
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e Clase lll- el paciente presenta una zona edéntula unilateral,
involucrando la zona anterior pero sin cruzar la linea media (fig.
10)’.

Fig. 10 Clasificacion de Kennedy lII.

e Clase IV- el paciente presenta la zona anterior edéntula, cruzando

la linea media (fig. 11)".

Fig. 11 Clasificacion de Kennedy |.

En la modificacion hecha a la clasificacion de Kennedy por Applegate, se deben
tomar en cuenta también el valor protésico de los dientes que son adyacentes a
las brechas para servir de soporte. Esta clasificacion se denomina clasificacion
de Kennedy modificada por Applegate, y toma la zona mas posterior desdentada
para determinar la clasificacion en la cual se encuentra un arco, a las demas

zonas desdentadas, les denomina modificaciones®.

17
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2.3 Consideraciones en la rehabilitacion con proétesis dental parcial
removible

Dentro de las causas de la pérdida dentaria esta la enfermedad periodontal, que
es una infeccion caracterizada por inflamaciéon cronica, dafio a tejidos
periodontales, que resulta como pérdida 6sea. Debido a ésto se pierden los
dientes, o se extraen cuando no reaccionaron al tratamiento periodontal. Por lo
gue la rehabilitacion protésica debe rehabilitar la funcion y estética tomando en

cuenta que es una denticion periodontalmente comprometida.

En los dltimos afios, se han reemplazado las protesis parciales removibles por
protesis implantosoportadas, que permiten eliminar las bases extensas, mejorar
la estética y aumentar la retencion. Ademéas actualmente los implantes se
utilizan mas cominmente para reemplazar dientes con prondstico inadecuado.
Los implantes dentales han sido de los descubrimientos mas destacado en
odontologia, y el tratamiento de elecciébn en la mayoria de los casos de

edentulismo®.

Segun Pjetursson and Lang las complicaciones en los tratamientos protésicos
implanto-soportados son més altas que aquellos tratamientos dentosoportados.
Debido a esto, la seleccion del diente sobre el cual va a soportarse una prétesis
o del implante debe ser determinada por la condicion de la denticién, del reborde
alveolar, la mucosa, la edad, y las condiciones oclusales, periodontales y
medicas del paciente.

Debido al interés en preservar los tejidos, la estética y las limitaciones de las
protesis convencionales las proétesis implanto-soportadas han sido la manera de
realizar los tratamientos protésicos en la actualidad. Las protesis implanto-
soportadas tienen varias ventajas como preservar la altura ésea del reborde

alveolar, estética y autoestima de parte del paciente.

18
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Ademas los implantes pueden mejorar el soporte, la retencién y la estabilidad de
la PPR, reducir el stress provocado en los dientes con aditamentos, eliminar los

retenedores antiestéticos, modificar la configuracion desfavorable de los arcos.

La pérdida de implantes sucede una vez oseointegrado el implante, sea por una
excesiva carga, por una infeccion o por una reaccion toxica producida por la
contaminacion del implante. Las complicaciones asociadas a la rehabilitacion
protésica con implantes se dividen en 6, que son:. quirargica, pérdida del
implante, pérdida Osea, pérdida del tejido blando peri implante, mecanicas,
estéticas y fonéticas. Por lo que la rehabilitacion protésica debe ser
cuidadosamente examinada para seleccionar el tratamiento mas adecuado para

cada paciente y siempre basar las decisiones en evidencia cientifica.

Por el contrario las protesis convencionales son preferibles en las siguientes
situaciones: enfermedades sistémicas severas, riesgo de carcinoma oral, riesgo
de anafilaxia por alergia al titanio, riesgo de endocarditis, infarto al miocardio,
osteoradionecrosis, cicatrizacion comprometida, anorexia o bulimia, pacientes en
crecimiento o embarazadas, pacientes que no pretenden someterse a una
intervencidén quirlrgica, pacientes con desOrdenes psiquiatricos severos,
pacientes que abusan de alcohol o drogas, fumadores, pacientes con mala
calidad Osea, maxilar atrofico, pacientes previamente irradiados y post-
irradiados que se consideren con alto riesgo de fracaso en la colocacion de
implantes y en pacientes en los cuales el tratamiento con implantes ha

fracasado’®*t.

19



CAPITULO Ill MAXILECTOMIA Y RESECCION MANDIBULAR

3.1 Causas

Las neoplasias odontogénicas son la principal causa para realizar un
procedimiento de éste tipo, estas alteraciones tienen una gran variedad de
patrones histologicos complejos. Aunque una gran parte son benignos y
autolimitados también existen malignos, y el tratamiento en ambos casos es la
reseccion. Los mas comunes son ameloblastoma, odontoma y carcinoma

mucoepidermoide.

En México el carcinoma mucoepidermoide polipoide ocupa el lugar 35 de
frecuencia, siendo mas comun en hombres que en mujeres, alrededor de la 62 y
72 década de vida. Dentro de los factores de riesgo encontramos la exposicion
frecuente a polvos de niquel, cromo, ademas de otros productos en la industria

de calzado, madera, etcétera.

Ameloblastoma : El tumor odontogénico mas frecuente , representando el 1 %
de todos los tumores de la mandibula. Por lo general, se encuentra en la
mandibula, especialmente cerca del &ngulo 60 %, aunque hasta el 20 % surge
en el maxilar. Su mas alta frecuencia es entre la cuarta y quinta décadas, pero
todas las edades afectadas. Los rayos X por lo general muestran un area
radioltcida multilocular, la erosion de la cortical lingual o borde inferior es un
signo caracteristico ademas de la reabsorcion radicular. El tumor puede ser
solido, quistico o microquistico; en las areas solidas de la histologia es
caracteristica. El tumor crece por proliferacion e infiltrados epiteliales a lo largo
de los tejidos blandos entre los huesos trabecular, por lo general se extiende
mucho mas alla de los margenes radiogréaficos. La recurrencia es inevitable si no

es resecado completamente. Mdltiples recurrencias corren el riesgo de
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afectacion de tejidos blandos especialmente en los espacios parafaringeos
ademas de la difusion de tumor a los pulmones y ganglios linfaticos.

Hay muchos subtipos diferentes histolégicos: folicular, plexiforme,
acantomatoso, destermoplastico, de células granulares, entre otros, que
probablemente no tienen relevancia clinica real. Dos variantes tienen un mejor

prondstico el ameloblastoma uniquistico y el ameloblastoma extradseo.

Ameloblastoma uniquistico : Los pacientes mas jovenes en los que se presenta
es en adolescentes alrededor de Ilos weinte afios, se presenta
predominantemente en la regién del tercer molar inferior, estan asociados con el

diente no erupcionado.

Ameloblastoma extradseo: Menos del 5 % de los ameloblastomas surgen en los
tejidos blandos gingivales sin afectacion 6sea, pueden parecerse a un épulis

fibroso. Requiere una cirugia menos radical.

Odontoma: Es una malformacion que forma distintas estructuras parecidas a
dientes, masas desorganizadas de la dentina, esmalte, cemento, o cualquier
combinacién de éstos. Comunmente se presentan en adolescentes o adultos
jovenes. La mayoria son pequefios, estan relacionados con la denticion
permanente, y estan asociados a dientes no erupcionados, los mas grandes
pueden producir la expansién 6sea. En las radiografias se muestran masas
densas radiopacos rodeada por una zona radiolicida bien definida. Los
odontomas simples se encuentran con mayor frecuencia en los segmentos
posteriores odontomas compuestos en los segmentos anteriores especialmente
del maxilar. La presencia de mdultiples odontomas sugieren el sindrome de
Gardner. Histologicamente se componen de dentina con cantidades variables de
esmalte, cemento, y otros tejidos blandos componentes tipicos de la
odontogésis, pueden parecerse a los de otros tipos de tumor odontogénico como

por ejemplo, fioroma ameloblastico , fibro-odontoma ameloblastico, ademas
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pueden estar asociados con otros tumores odontogénicos , como el quiste

odontogénico calcificante .

Otros tumores benignos incluyen: tumor epitelial odontogénico calcificante,
tumor odontogénico adenomatoide, quiste odontogénico calcificante, fioroma
ameloblastico, fibromixoma odontogénico, cementoblastoma, las radiografias

muestran una calcificacidbn moteada a diferencia de los quistes.

La presencia de un tumor odontogénico es poco frecuente y generalmente sélo
se diagnostica histolégicamente, aunque hay signos y sintomas que sugieren su
presencia como dolor, parestesias, el rapido crecimiento o desplazamiento
dental y la ulceracién de tejidos. Las radiografias pueden mostrar la destruccion

Osea irregular o los diferentes patrones de raciolicidez y radiopacidad.

Dentro de los tumores se incluyen el ameloblastoma maligno o carcinoma
ameloblastico, el carcinoma odontogénico de células claras, carcinoma de que
surja en un quiste odontogénico es decir cualquier tipo de quiste odontogénico y
carcinoma de células escamosas por lo general, carcinoma intradsea, y
sarcomas odontogénicos, siendo este Ultimo muy raro. En general suelen ser
tumores malignos de bajo grado, aunque se observa crecimiento no controlado

local de tumor y metastasis, requiere una cirugia mas radical.

La estrecha proximidad de las estructuras anatémicas importantes en las
mandibulas significa que las muestras de biopsias de lesiones 6seas primarias
tienden a ser pequefas. Las lesiones benignas seran eliminados en su totalidad,
a menudo en forma de fragmentos. La evaluacion histologica es requerida.
El acceso al tejido se logra ya sea por un colgajo mucoperidstico o extraccion de
los dientes en la region para exponer la lesion. Las biopsias se toman como

legrado, por medio de la extraccion dental, con un taladro o un cincel.
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Otras razones para la pérdida de estructuras orales o faciales, son causas como
traumatismos dentro de las cuales pueden ser accidentes balisticos, accidentes
de transito o relacionados con el trabajo; y las patolégicas, que pueden ser por
necrosis 0sea de origen infeccioso como la osteomielitis, osteitis, de origen
toxico por contacto con fosforo, mercurio o arsénico o por agentes fisicos como
osteoradionecrosis causada por exposicion a radiacion debido al empleo del

paciente.

3.2 Procedimiento quirdrgico

La maxilectomia es un procedimiento quirirgico empleado para la eliminacion de
tumores malignos del maxilar; cuando el procedimiento se realiza en la

mandibula se denomina mandibulectomia o reseccién mandibular.

La reseccion del maxilar por un proceso neoplasicos pueden ser por
alveolectomia maxilar, maxilectomia parcial, hemimaxilectomia y maxilectomia
radical. La alveolectomia maxilar estd indicada cuando un pequefio tumor
invade mucosa alveolar en cercania al hueso, la lesién se encuentra dentro del
proceso alveolar y no implica al seno maxilar. Cuando la lesién se localiza en la
mucosa alveolar superior o en el suelo del seno maxilar se realiza una
maxilectomia parcial (fig. 12)*. La maxilectomia esta indicada para los tumores
mas grandes ubicados en la boca, que impliquen la totalidad o parte del seno
maxilar, puede estar incluido el suelo de la oOrbita y las estructuras adyacentes.
En otros casos involucran la cavidad nasal, senos paranasales, la o6rbita, y la
base craneal anterior crean retos quirdrgicos graves. Los avances en las
técnicas quirargicas de la base craneal han hecho posible el funcionamiento de
muchas de las lesiones que se consideraban anteriormente inoperables. Estos

avances incluyen técnicas microneurovascular, diagnéstico patologico, y
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modernas técnicas de imagenologia, que son gestionadas por un equipo

multidisciplinario para la reseccion segura y radical del tumor.

Fig. 12 Maxilectomia

En la mandibula es el mismo proceso, se llama reseccion mandibular o
mandibulectomia si es completa o si es la mitad hemimandibulectomia (fig.
13)%2,

Fig. 13 Mandibulectomia
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3.3 Biopsias

La gran mayoria de los dientes se eliminan debido a la caries dental o
enfermedad periodontal y no se presentan para el examen histolégico a menos
gue encontremos hallazgos clinicos o radiolégicos inusuales. Los dientes
adyacentes a las lesiones quisticas se eliminan ya sea como parte del
tratamiento para la lesion, por ejemplo, el diente no erupcionado asociado con
un quiste dentigero o porque no pueden ser restaurados a la funcién de utilidad,
por ejemplo, un diente cuyas raices se han reabsorbido ampliamente por una
lesion. Cuando se sospecha una lesion neoplasia, los dientes pueden ser
retirados para proporcionar acceso al tejido subyacente para la toma de una

biopsia.

Las lesiones quisticas muy grandes tienden a ser marsupializadas, eliminado el
total de la lesion, debido al riesgo de fractura o lesidn iatrogénica a los nervios.

Una porcion del revestimiento sera muestreada.

Para procesos neoplédsicos en mandibula se pueden realizar mandibulectomia
marginal, hemimandibulectomia, reseccion del borde si la lesion se encuentra en
el hueso alveolar o piso de la boca donde hay una minima invasion del hueso. Si
los dientes estan presentes, la linea de la escision pasa por debajo de sus
vértices, a menudo incluyendo el canal alveolar inferior. Si la rama esta
involucrada, la linea de la escision puede incluir la apdfisis coronoides. La
hemimandibulectomia esta indicada para la extension del tumor al cuerpo de la
mandibula ya sea desde el aspecto alveolar o de las placas corticales bucal o
lingual, para evitar la fractura. Los ameloblastomas y otros tumores
odontogénicos localmente agresivos en la mandibula por lo general requieren
hemimandibulecmia , hay poco riesgo de diseminacion perineural , por lo que la
escision puede ser menos radical. Sin embargo, si hay un riesgo de propagacion

perineural de tumor dentro de la mandibula, un bloque de hueso
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gue contiene la totalidad del conducto alveolar inferior se escinde del lingula al

agujero mentoniano*?.

Hay que identificar los dientes que presenten caries 0 restauraciones, la
reabsorcion radicular, o tejido blando adjunto, trastornos del desarrollo intrinseco
de los tejidos duros dentales, por ejemplo, dentinogénesis imperfecta. Y se

deben conseguir los siguientes datos:

* La longitud anteroposterior.
* La altura 6sea maxima.

» Los elementos asociados de tejidos blandos, por ejemplo, mucosa, musculos
pterigoideos, contenidos orbitales.

* Dimensiones maximas del tumor.

* Distancia mas cercana al hueso anterior o posterior.

* Descripcion, por ejemplo tumor sélido, quistico, etcétera.

» Con origen en el hueso o la extension a las estructuras adyacentes
* Tipo de muestra

* Tipo de tumor presente (y grado, en su caso)

* Grado de difusion

* Distancia de tumor cutdneo mas cercano margen mucoso.

 Distancia de tumor del hueso mas cercana

3.4 Cirugia estética

Independientemente del volumen de maxilar o mandibula removido, las secuelas
gue dejan este tipo de cirugias son importantes, ya que se alteran las funciones
y la estética, para minimizar ésto inmediato a la cirugia se realizan injertos

0seos, en el caso de la mandibula de cresta iliaca, escapula, costilla, radio,
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fibula y crdneo; de ésta manera se pueden conseguir mejores resultados

estéticos para el paciente y se logra restablecer mejor el area perdida.

El principal objetivo en una restauracion maxilofacial es lograr ademas de
estética y funcion, la oclusion dental que permita al paciente realizar sus
funciones lo mejor posible, para asi devolverle una adecuada calidad de vida. La
restauracion 0sea no implica que se realiz6 una restauracion exitosa, el hueso
debe tener la capacidad de recibir una prétesis dental o maxilofacial, con el

objetivo de recuperar funcion y estética.

La reconstruccién tanto de maxilar o mandibula (fig.14)*® se puede dar por

medio de los siguientes procedimientos:

e Clavo de Kirshner, se puede moldear dando la dimensién correcta a la
curvatura mandibular, por medio de analisis cefalométricos para su mejor
adaptacion.

e Placas de titanio, es el procedimiento mas utilizado debido a su grado de
éxito, si esta soportado por implantes condilares tiene mayor estabilidad
en apertura y cierre.

e Regeneracion 6sea guiada, cuando se tiene una porciéon faltante de
hueso, éste es el tratamiento de eleccion, por medio del hueso del
paciente o por medio de injertos de hueso bovino o equino.

e Hidroxiapatita, es el principal componente mineral del hueso, por lo que
se logran muy buenos resultados.

e Metilmetacrilato, es ideal para la reconstruccion, ya que favorece la
oseointegracion sin producir metalosis, corrosion o biodegradacion de la
superficie, es un material compatible, que tiene compatibilidad mecanica

ademas resistencia a la presion traccion y flexion.
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Los materiales para la realizacion de una prétesis deben cumplir con ciertas

caracteristicas fisicas y bioldgicas, ademas su confeccion debe ser esmerada y

seguir los requisitos necesarios para ser colocada en el medio interno'*>16:17,

Fig. 14 Reconstruccion mandibular.
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CAPITULO IV REHABILITACION MAXILOFACIAL

4.1 Clasificacion post-quirurgica de maxilar y mandibula

La protesis maxilofacial en especifico se encarga de rehabilitar los defectos de
origen traumatico, congénito o post quirdrgico del paciente a menudo con
protesis parciales removibles que cuentan con componentes tales como
obturadores que cierran el defecto resultante de la hemiseccién del maxilar

superior, de mandibula, de paladar, etcétera.

La clasificacion del Dr. Mohammed Aramany fue la primera publicada en 1978,

gue divide los defectos post-quirdrgicos en 6 categorias basada en la relacion

entre el defecto y los dientes y estructuras remanentes*®%°.

e Clase | Arco curvo: defecto unilateral, anterior y posterior desde la linea
media palatina, donde se removieron paladar, reborde alveolar y dientes

remanentes (fig. 15)%.

Fig. 15 Clase | de Aramany

e Clase | Arco linear: Es la clasificacion utilizada para defectos clase | en

los cuales no existen dientes anteriores.
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e Clase II: unilateral posterior, involucrando cresta alveolar, en donde se

mantiene la denticién de la pre-maxila y la maxila del lado opuesto, es
29
)

similar a la clase Il de Kennedy (fig. 16

Fig. 16 Clase Il de Aramany

e Clase lll: Es el defecto central a la linea media sin involucrar proceso
alveolar ni dientes, se mantienen los dientes remanentes, se asemeja a la

clase Ill de Kennedy (fig. 17)%.

Fig. 17 Clase Ill de Aramany

e Clase IV: involucra la eliminacién quirdrgica de la porcion anterior del
maxilar completa, dejando un defecto bilateral anterior y unilateral

posterior (fig. 18)%.
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Fig. 18 Clase IV de Aramany

Clase V: defecto bilateral posterior, la mayoria o todos los dientes

anteriores estan presentes (fig. 19)%.

4 Fi ‘ Clase de Aramny

Clase VI: Es el defecto menos comun, se localiza en la porcidn anterior, y
es causado generalmente por anomalia congénita o por trauma, es similar
a la clase IV de Kennedy. Los dientes remanentes proveen la mayor parte
del soporte (fig. 20)%.
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Fig. 20 Clase VI de Aramany

Después de un procedimiento de reseccion mandibular el paciente debe ser
rehabilitado, la presencia de dientes naturales en una mandibula seccionada,

determina el tipo de tratamiento restaurativo de eleccion.

En 1971 Cantor y Curtis (fig. 21)%° realizaron una clasificacién en base a la

cantidad de mandibula remanente después de la cirugia, la clasificacion fue

hecha para pacientes edéntulos, aunque también es valida para pacientes
parcialmente desdentados®®%.

e Clase I: existe una reseccion alveolar radical y la continuidad de la
mandibular es preservada.

e Clase II: la reseccion mandibular se realiz6 hasta la mitad o posiblemente
mas de la mitad.

e Clase IV: existe una reseccion mandibular lateral y por consiguiente un
aumento 6seo para formar una pseudoarticulacion en la region de la rama
ascendente.

e Clase V: existe una reseccion mandibular anterior que cruza la linea
media pero ambas articulaciones se mantuvieron, la continuidad de la
mandibular se restaurd por medio de injerto éseo autégeno.

e Clase VI: es similar a la clase V, sin embargo la continuidad de la

mandibular no se restauro.
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Fig. 21 Clasificacion | de Cantor & Curitis.

Aunque cada paciente es diferente, éstas clasificaciones ayudan a delimitar a los
pacientes dentro de un esquema, para poder dar un plan de tratamiento

adecuado segUn las caracteristicas de los tejidos remanentes®.

4.2 Protesis parcial removible con aplicacion maxilofacial

La rehabilitacion protésica de los defectos congénitos o adquiridos en la cavidad
oral se da por medio de protesis parcial removible, tienen como funcion también
formar una barrera entre el defecto y la cavidad oral, por esta razén se denomina
obturador. Ya que generalmente una maxilectomia o una mandobulectomia
dejan un faltante que hay que reemplazar para devolver las funciones y estética

al paciente.
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Después de la cirugia, existen cambios en la anatomia y la fisiologia en el area
del defecto, lo que ocasiona que no se cumpla con los requerimentos para
soportar una protesis. Ademas la mayoria de los pacientes ademas de haber les
hecho cirugia han sido radiados, por lo que la mucosa se encuentra atréfica,
fragil; también xerostomia y en el caso de haber realizado hemi
mandibulectomia o reseccion mandibular radical, la mandibula pierde su
continuidad, se pierde el balance y la simetria de la funcion mandibular, por lo

gue se producen movimientos del fragmento residual hacia el lado de la cirugia.

La estructura no es lo Unico que se altera, en los pacientes que se realizd una
mandibulectomia a veces se realiza también glosectomia, por lo que se
compromete el sistema estomatognatico, y también se complican las funciones
de deglucién, y fonacién, las cuales son importantes para devolver la calidad de
vida y reformar al paciente en la sociedad. No siempre las rehabilitaciones
protésicas logran devolver todas las funciones perdidas, ni la estética total (fig.
22) %,

Fig. 22 Protesis parcial removible soportada con coronas telescépicas.

Los parametros para realizar una protesis en estos pacientes son los mismos
gue en proétesis oral, para obtener la maxima retencién, soporte, estabilidad,

estética y funcion posible (fig. 23)%3.
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Los procedimientos son semejantes, se toma una impresion anatémica y se
fabrica un modelo, para realizar un portaimpresion personalizado vy
posteriormente tomar una impresion fisiol6gica, con el objetivo de obtener
retencion, proveer soporte, estabilidad y crear la mayor estética posible®>2*,

Fig. 23 Soporte, Estabilidad y estética en el modelo de trabajo.

4.3 Manejo del paciente edéntulo en prétesis maxilofacial

Cuando hablamos de protesis maxilofacial nos enfrentamos a dos problemas
principales, el primero la restauracién de las funciones del segmento que
tenemos y el segundo, la estética. Los pacientes que fueron sometidos a
cirugias resectivas totales son mas complicados, ya que el prondstico no es el
mejor. Por la gran cantidad de tejido perdido, aun cuando esta indicada la cirugia
reconstructiva, sélo se logra mejorar un poco la estética. No hay mucho tiempo
gue perder, inmediatamente se tiene que asistir al paciente con fisioterapia para
lograr un cierre controlado de la boca del paciente.
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Los movimientos indicados en fisioterapia ayudan a contrarrestar la rigidez que
se produce por la cicatrizacién, reducen la posibilidad de presentar trismus y
reprograman la musculatura para que el paciente aprenda a controlar sus
movimientos. La rehabilitacion protésica per se no resuelve todas las
alteraciones derivadas de una cirugia de éste tipo, por lo cual se requiere de un

tratamiento integral que permita la adaptacion del paciente

Para la reconstruccion de segmentos mandibulares, se requieren modificaciones
en las protesis que se van a utilizar, por ejemplo con placas, o microplacas para
mantener la forma del nuevo arco mandibular, la necesidad de mantener la
forma del nuevo arco nos va a llevar a tomar largas citas para los trabajos

reconstructivos®:?>2,

Para realizar un mejor trabajo en el disefio de las prétesis nos ayudamos de las
diferentes pruebas que ofrece la imagenologia como el Estudio Tomogréfico
Axial (TAC) (fig. 24) %. En donde se pueden hacer cortes por medio de un
software para la manipulacion de imagenes, y tras imprimirlas se puede
conseguir un modelo aproximado de la mandibula; o por medio de

estereolitografia, mas preciso?®.

Las configuraciones inusuales del tejido blando remanente, el soporte 6seo
comprometido, la falta de mucosa, y la obliteracion de los vestibulos por la
reseccion, pueden requerir cirugias alternativas como vestibuloplastias, injertos,

entre otras.
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Fig. 24 Tomografia axial compuarizada.

Para pacientes con mandibulectomia marginal, el tratamiento preferido es
prétesis parcial removible, siguiendo los pasos para realizar PPR convencional,
s6lo que se debera tomar en cuenta eliminar las fuerzas laterales causadas por
el movimiento de labios y lengua, por lo que la evaluacion de la zona neutra es
importante, ya que los tejidos que la conforman pueden influenciar de manera
considerable la estabilidad. Las fuerzas producidas durante la contraccion
muscular de masticacion, fonacion y deglucién, afectaran directamente a la
protesis. No obstante hay que tener en cuenta la presencia e importancia de las
fuerzas verticales, las fuerzas rotacionales, las fuerzas anteroposteriores

ocasionadas por contactos prematuros vy la fuerza de gravedad?®’.

Incluso realizando las técnicas reconstructivas, no se logra restaurar las
funciones sensoriales, 0 motoras, incluso con implantes los niveles de funcién
masticatoria y las fuerzas oclusales son diferentes a las normales. En un estudio
realizado para la comparacion de prétesis convencionales e implantosoportadas,
se concluyd que para pacientes con cancer oral, el uso de protesis
convencionales superé a aquellos tratamientos implantosoportados, el fracaso
de los tratamientos con implantes se debi6 a la falta de uso, preferir un

tratamiento alternativo?.
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Todos los principios de proétesis oral se aplican a las restauraciones protésicas
maxilofaciales; se necesita un conector mayor rigido, la configuracion de los
planos guias para facilitar la estabilidad y los anclajes, un disefio que ofrezca el
maximo soporte, si es posible generar descansos sobre los cuales se puedan
apoyar los soportes para resistir las fuerzas en los dientes pilares, control del
plano oclusal opuesto al defecto especificamente cuando involucre dientes

naturales.

Ademas hay que tener en cuenta la localizacion y tamafio del defecto, la

importancia del diente de soporte mas préximo al defecto.

4.4 Rehabilitacion protésica con aditamentos

Posiblemente tendremos que recurrir a otros tratamientos y especialidades para
lograr todos los objetivos y requerimentos del tratamiento escogido, por lo que
tendrdn que realizarse tratamientos de conducto, preparaciones, entre otros,
ademas del extenso trabajo de laboratorio. Para lograr una asociacion entre
prétesis parcial removible y prétesis fija, contamos con aditamentos (fig. 25)%
como una importante alternativa para la rehabilitacion protésica., particularmente
cuando el uso de implantes es limitado o no indicado. Dentro de las ventajas de
las PPR con aditamentos son las mejoras que se pueden obtener en estética y
biomecanica, asi como la correccion de los arcos edéntulos clases Il de

Kennedy, o de arcos parcialmente desdentados
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Fig. 25 Aditamento de precision.

Los aditamentos no sélo proveen las caracteristicas antes mencionadas, sino
gue previenen el desalojo de la protesis durante los movimientos funcionales.
Estos aditamentos se clasifican en aditamentos de precision y semiprecision,
pueden ser de adhesién, coronas, aditamentos intra y extracoronarios, coronas
telescépicas, domos, o retenedores prefabricados.

También resuelven las fuerzas transmitiéndolas del aditamento al diente soporte
o abutment, para prevenir lesiones en los tejidos blandos y prevenir el acamulo
de comida entre el diente y la base de la prétesis por tener una gran cercania

con el diente.

Dentro de las desventajas de éste tipo de proétesis estan las amplias

preparaciones que hay que hacer en los dientes que recibiran los aditamentos,

39



ax

UNAM ﬁ

1904

=V

alto grado de complejidad y la cantidad de tiempo que se requiere, clinico y de
laboratorio, ademas las complicaciones para realizar reparaciones.

Las PPR pierden su funcion por varias razones, dentro de los criterios para

realizar este tipo de protesis, hay que tener parametros para evaluar a largo
plazo la funcién del abutment.
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CAPITULO V REHABILITACION PROTESICA: PROTESIS
PARCIAL REMOVIBLE CON CORONAS TELESCOPICAS

El proceso de rehabilitacion con PPR consta de una serie de pasos a seguir:

Primero que nada hay que realizar todas aquellas acciones que sean necesarias
para tener un campo de trabajo limpio, hay que tomar en cuenta que el
tratamiento protésico siempre es la Ultima parte de un tratamiento odontolégico
integral. Por lo que el paciente debera someterse a los procedimientos de las

demas especialidades para poder avanzar a la fase protésica.

Después se toman impresiones de ambos arcos, y las relaciones intermaxilares
como relacién céntrica, oclusidon céntrica, movimientos excéntricos, dimension

vertical, entre otras.

Se articulan los modelos en relacion céntrica y se analizan con el paralelometro,
ademas se puede complementar el estudio con radiografias, tomografias, y
demas estudios imagenoldgicos.

Posteriormente se realizan las placas base, con éstas se toman impresiones
dindmicas para obtener los modelos fisioldgicos y poder trabajar sobre de éstos
las estructuras de la protesis. Se envia al laboratorio con los modelos marcados
con el disefio deseado, ademas de las indicaciones de los aditamentos

necesarios.

Una vez obtenidas las estructuras de la proétesis se verifican en la boca del
paciente, y se colocan rodillos de cera sobre los cuales se montan los dientes

para articularlos en boca y volver a mandar al laboratorio para que los procesen.
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El laboratorio devuelve la proétesis con todos sus componentes y la lista para
entregarla al paciente, sélo hay que verificar en boca que sea comoda, que no
tenga puntos de contacto prematuros o que le moleste al paciente (fig. 26)%.

Fig. 26 Protesis con aditamentos terminada.

5.1 Obturadores con aditamentos.

En la rehabilitacion con prétesis parcial removible con aplicacion maxilofacial, se
deben seguir los principios de disefio utilizados en protesis dental con PPRs
convencionales, necesitamos un conector mayor, elementos que faciliten la
estabilidad y retencion, un disefio con maximo soporte, retenedores directos y
reciprocos, etcétera. Ademéas debemos localizar el defecto en especifico la
relacion que tiene con los dientes remanentes. Es importante tener en cuenta las
fuerzas verticales, la fuerza de gravedad en protesis superiores, las fuerzas
anteroposteriores ocasionadas por interferencias oclusales. Las propiedades del
obturador seran mejores cuando el tejido remanente después de la cirugia sea
extenso, de buenas caracteristicas y la presencia de dientes remanentes del

lado del defecto o de ambos lados para incrementar el soporte y la retencién?.
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Ademés de requerir tratamientos de conductos, colocacién de postes, y que en
ocasiones los dientes remanentes no cumplan con las condiciones necesarias
para soportar protesis fijas, la protesis maxilofacial muchas veces requiere mas
gue restituir simplemente los dientes. El uso de PPRs con aditamentos permite
complementar ciertas caracteristicas de las prétesis removibles con las de las

prétesis fijas, como son mejorar la estética y la biomecanica®.

5.2 Consideraciones paralos dientes pilares o abutments

Las protesis removibles pierden sus funciones por muchas razones,
generalmente es por el deterioro de los dientes de soporte o abutments, ya sea
por causa periodontal, caries o fractura, y la frecuencia es mas alta en la maxila
gue en la mandibula debido al tipo de hueso; en la mandibula es mas esponjoso
y en la mandibula mas compacto. Por ésto hay que seleccionar los abutments
cuidadosamente, ademas de revisar al paciente periédicamente para verificar la
integridad, higiene, soporte éseo y demas factores que influyen en el prondstico

del abutment®Z.

5.3 Coronas telescoOpicas una alternativa vigente

Usualmente cuando hay un tratamiento inovador, las modalidades de
tratamiento previas se perciben como anticuadas u obsoletas, puesto que las

nuevas son mas rapidas, mas faciles o por ser nuevas simplemente.

Un retenedor telescopico o corona doble, como su nombre lo indica es una
corona que soporta a otra. La superior esta fabricada sobre la inferior de manera
concéntrica, ajustan a la perfeccion, por lo tanto se requiere la interaccion con un
buen laboratorio. La segunda corona puede ser el componente de una protesis

fija, retenedor de una protesis removible o soporte de una sobredentadura.
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La definicion de una corona telescopica por “The Glossary of Prosthodontic

Terms” es una corona artificial construida para ajustar sobre otra corona (fig.
27)%.

Fig. 27 Corona telescdpica.

Y aunque en desuso, las coronas telescépicas siguen siendo un recurso valioso
para restaurar. Los tratamientos con implantes no hacen que las coronas
telescdpicas sean obsoletas, incluso pueden complementarse, extendiendo el
rango de alternativas de tratamiento para ofrecer al paciente.

Antes de la llegada de la implantologia, un paciente parcialmente desdentado
presentaba muchos problemas para la rehabilitacién, lograr un tratamiento
estable, funcional y estético, las coronas telescépicas proporcionaban todos
éstos requerimentos. Proveen las siguientes ventajas:

e Facil remocion para el paciente.
e Reduccion de las fuerzas laterales en los abutments, por lo que
disminuyen el stress sobre los mismos, ya que distribuye y transmite las

fuerzas a través del conector mayor.
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e Permanencia de dientes que no deben ser utilizados en protesis fija por
su pronostico dudoso, e incluso dientes con pronostico desfavorable
pueden ser retenidos.

e Unidn biomecanica entre protesis fija y removible.

e Restauracion de arcos desdentados unilaterales.

e Ferulizacion bilateral y distribucion de cargas.

e Compensacion de pérdida 6sea de manera estética.

e Puede ser auxiliar en casos de bruxismo, ya que las PPRs con coronas

telescopicas tienen un grado de amortiguamiento.

Durante afios se han tenido problemas relacionados con mantener la salud
periodontal en proétesis fija y removible, las PPRs con coronas telescopicas
permiten al paciente remover la placa, y al odontdlogo realizar tratamientos

periodontales con facilidad.

Ademdés para incrementar la retencion, pueden cementarse para comodidad del
paciente y de acuerdo a sus necesidades, por medio de cementos temporales,
de ésta manera permitir al odontdlogo retirarla facilmente para revisiones

periddicas®233343°,

5.4 Procedimiento para rehabilitar con coronas telescopicas

Hay que tener en cuenta las condiciones del paciente, la rehabilitacion de
pacientes con enfermedades sistémicas, o adultos mayores, ha sido un reto para
la protesis, el tratamiento de éstos pacientes demanda mucho compromiso y la

seleccion adecuada de los tratamientos que no pongan en peligro al paciente.
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El edentulismo parcial esta definido como la ausencia de algunos pero no todos
los dientes naturales en un arco, en los tratamientos convencionales los

pacientes se quejan de la sensacion de desalojo de la protesis durante la

masticacion. La colocacion de implantes es una opcién, aunque requiere
condiciones especificas del hueso y los tejidos periodontales, ademas de la
ausencia de riesgo sistémico. La fabricacion de protesis retenidas con coronas
telescopicas ofrecen las ventajas ya mencionadas, ademas de permitir la
propiocepcion. Aunque el manejo es complejo, la fabricacion requiere tiempo y
precision, se refleja en ofrecer un tratamiento con alta estética, funcién y sobre

todo devolver la seguridad al paciente dentro de la sociedad (fig. 28)%.

Fig. 28 Paciente edéntulo.

Para la fabricacion®3":

e Se toman impresiones de ambos arcos con hidrocoloide irreversible, se
obtienen los modelos en yeso tipo Ill, se toman registros como dimension
vertical, relacidon céntrica, oclusién céntrica y movimientos excéntricos.

e Se montan los modelos con ayuda del arco facial en un articulador

semiajustable en relacion céntrica para su analisis en el paralelometro.
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Se preparan los abutments y se les toma impresion con elastémeros,
posteriormente se obtienen los positivos en yeso tipo IV.

Se envia al laboratorio para que procese las coronas primarias.

Se checa intraoralmente el paralelismo de las coronas primarias. Se toma

impresion final con elastbmero, se vuelve a montar en el articulador y

posteriormente se devuelve al laboratorio para que fabrique la estructura
metalica con las coronas secundarias, que ajustaran sobre las coronas
primarias (fig. 29)%.

El laboratorio devuelve la estructura ya terminada y se coloca en el
articulador para eliminar contactos prematuros y verificar el paralelismo
de las coronas.

Por ultimo se verifica en la boca del paciente, se le dan indicaciones de

uso e higiene.

Fig. 29 Protesis parcial removible soportada por coronas telescépicas.
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CONCLUSIONES

En base a la informacién revisada en éste trabajo, la protesis parcial removible
con aditamentos de precision como son las coronas telescopicas, son una
alternativa que se cree en desuso, tal vez por la cantidad de pasos requerida
para un tratamiento de ésta naturaleza, o porque existen nuevos tratamientos
que son mas innovadores. Esto no significa de ninguna manera que la protesis
parcial removible soportada con coronas telescopicas no pueda ser usada, hay
ciertos casos en los cuales no existen las condiciones 6ptimas para colocar

protesis fija o soportada con implantes y ésta es una alternativa de tratamiento.
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