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resumen

La prétesis maxilofacial es el arte y la ciencia de la practica dental
dedicada a la rehabilitacién de estructuras perdidas para res-
tablecer las funciones y la estética. Estructuras que pueden quedar
mutiladas como resultado de intervenciones quirdrgicas, defectos
congénitos o traumatismos sufriendo alteraciones tanto funcio-
nales como de apariencia.

La utilizacién de prétesis intraorales y extraorales nos ayudan a
restablecer lo perdido por medio de sustitutos artificiales que
pueden ser adheridos diariamente para proporcionar estabilidad
y estética factores importantes en un tratamiento exitoso en
aquellos pacientes con defectos intraorales y extraorales.

Introduccion

Se define prétesis maxilofacial como el arte y la ciencia de
la rehabilitacién funcional y estética en la cual se involucran
estructuras intraorales y extraorales las cuales se pueden
perder por fraumatismo, factores congénitos o como resul-
tado de infervenciones para extirpar patologias en la cual
los defectos quedan muy evidentes. Es pues una de las
opciones que podemos ofrecer al paciente mutilado para
volver a recobrar las funciones propias de cavidad oral asf
como para favorecer la estética y ayudar en el factor
psicolégico.’

El linfoma no Hodgkin comprende un grupo complejo
de neoplasias que son diversas en historia, forma de
presentacidn, respuesta a tratamiento y pronéstico. Los
linfomas dentro de cavidad oral representan menos del 5 %
de las malignidades orales.’

Los linfomas caracterizados por acumulacién difusa de
linfocitos o linfoblastos sin presencia de células de reed
sternberg se clasifican como linfomas no Hodgkin. Su
estadiaje clinico es muy similar al del linfoma de Hodgkin,
en conjunto acarrea un peor pronéstico. Al igual que la
enfermedad de Hodgkin, los linfomas no Hodgkin se
diagnostican segun la poblacién celular predominante. Es
importante diferenciar los subtipos ya que su pronéstico es
distinto. Actualmente se emplean dos clasificaciones
aunque la mayor parte de los linfomas no Hodgkin derivan
de los linfocitos b, existe una forma cutdnea originada a
partir de células t. Este cutdneo de células t es exira
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abstroact

Maxillofacial prosthetics is the art and science of dental practice
dedicated to the rehabilitation of structures lost to restore function
and aesthetics.

Structures that can be mutilated as a result of surgery, birth defects
or trauma undergoing changes both functional and appearance.
The use of intraoral and extraoral prostheses to help us restore
what was lost by artificial substitutes that may be attached daily to
provide stability and aesthetics of these factors are important to
take the patient to successfully treat those with intraoral and
extraoral defects.

ganglionary se conoce como micosis fungoide. Raramente
estd afectada la piel, lo que se conoce como sindrome de
sezary.

Suelen desarrollarse en ganglios linfaticos sin embargo
se observa afectacién extra ganglionar, especialmente en
cavidad oral. Asociado frecuentemente a pacientes con
VIH.

Este tumor es mds frecuente en hombres, tiene afinidad

por las estructuras de la linea media facial y se asienta en la
regién del tabique nasal, causando osteolisis con invasién
del etmoides y penetracién a través del suelo de las fosas
nasales y paladar. Estas lesiones pueden perforar el pala-
dar, formando una masa necrética que se infroduce en la
cavidad oral.
El Estadio 1: se caracteriza por la afectacién de un Gnico
grupo de ganglios linfdticos en una drea anatémica
determinada. El Estadio 2: representa la afectacién gan-
glionar de més de una regién. El Estadio 3: indica
proliferacién linfoide por encima y por debajo del
diafragma y; el Estadio 4: se alcanza cuando las células se
diseminan, sin estar confinadas al tejido linfoide. Es el peor
pronéstico ya que por lo regular el paciente muere.

Los linfomas no Hodgkin se tratan segin el estadiaje de
la enfermedad y el subtipo patolégico empleando la poli-
quimioterapiay la radioterapia.’

El paciente con defecto facial después de la recesién
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tumoral o traumatismo sufre, sumando a la lesién misma,
una tensién psicolégica severa. La cirugia debe restaurar la
estética facial y si es posible la funcionalidad, para que el
paciente pueda llevar una vida normal tanto como sea
posible.

Cuando los pacientes han perdido un ojo y el parpado,
la cirugia pléstica reconstructiva no puede reemplazarlos
satisfactoriamente con tejido autégeno.*

Una de las opciones es rehabilitar con prétesis maxilo-
facial.

El uso de los materiales utilizados en la confeccién de la
protesis maxilofacial ha sido de gran ayuda para los
tratamientos protésicos en pacientes con defectos faciales
lo cual dia a dia ha ayudado a mejorar tanto la estética
como la funcionalidad déndole al paciente una apariencia
mds natural. Entre lestos materiales tenemos los silicones
grado médico que han sido de gran utilidad en las dos
Gltimas décadas.’

La retencién de la prétesis puede llevarse a cabo por
diferentes métodos. Uno de ellos son los adhesivos para la
piel que son los més utilizados por ejemplo, los hechos a
base de agua no son agresivos para la prétesis ni para la
piel y se colocan sobre los margenes de la prétesis, en
contacto con la piel. Estos adhesivos se eliminan facilmente
con aguay jabén la accién de estas sustancias puede durar
hasta diez horas; aunque su periodo de persistencia es
variable ya que pueden influir algunos factores como son el
movimiento de los tejidos y condiciones ambientales.’

Reporte clinico

Paciente masculino de 42 afos, originario del Distrito
Federal referido para la rehabilitacion de un defecto
complejo en el cual estdn involucradas varias estructuras
de la cara tanto internas y externas. Ha sido tratado en el
hospital de cancerologia con pronéstico reservado.

Acude a la clinica con un defecto el cual incluye la
perdida de la parte del ala izquierda nariz, ojo, parpado,
carrillo, labio inferior y superior. De igual forma las
estructuras intraorales como son maxilar izquierdo
incluyendo érganos dentarios asi como el paladar duro y
blando. Se toman impresiones de la cavidad oral para
formar un obturador definitivo, una vez creado el obtura-
dor definitivo se toman impresiones de cara y se obtiene el
positivo. Se disefa una prétesis ocular similar al ojo
remanente.

El paciente fue enviado a rehabilitacién protésica. Se
tomaron impresiones de la zona del defecto con alginato
tipo | y se cubrié con gasas de yeso para darle soporte a la
impresién, se desinfecto y posteriormente se vacié en yeso
tipo lly otra en yeso tipo IV.

Se empez6 a encerar la zona del defecto, se enmufla, se
desencera y se coloca un separador, se infroduce en la
mufla el silicon grado médico realizando el vulcanizado
por espacio de 12 horas.

Eliminamos los sobrantes del silicén, realizamos la
caracterizacién de la prétesis y procedemos a ajustarla.

Se orienta la prétesis de ojo con relacién al otro. Una
vez obtenidas todas las prétesis se ajustan y se colocan en
el defecto. El paciente debe utilizar lentes para disimular la
protesis orbitofacial, el obturador es retenido con los dien-
tes remanentes, y la retencién de la prétesis orbitofacial con
adhesivo grado médico. Se da instrucciones al paciente y a
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un familiar de cémo colocar la prétesis y de su limpieza.

Actualmente se pueden utilizar implantes para darle
una mayor retencidn a este tipo de prétesis pero desgracia-
damente el costo elevado de este tratamiento, sus no muy
buenas expectativas y malas reincidencias no resulta muy
prdctico este tipo de tratamientos.

El éxito de cualquier prétesis facial depende de las
propiedades fisicas y mecdnicas del material usado en la
fabricacion de la prétesis.”

Los adultos y personas de edad avanzada son comin-
mente mds afectados por el linffoma no Hodgkin.*

Conclusion

Los defectos faciales traen como resultado pacientes
mutilados tanto fisica como emocionalmente es indispen-
sable tratar este tipo de pacientes con mds detalle en cada
etapa del tratamiento para asegurar una rehabilitacién
protésica exitosa ya que el paciente tendrd confianza en el
procedimiento que se le va a realizar. También al momento
de que utilice su prétesis se le devolverd calidad de viday se
elevara la autoestima.

Verimdgenes en la siguiente pdgina.

Vista frontal del defecto facial de lado izquierdo.
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Vista lateral del defecto.

Toma de impresion.

Vista intraoral del defecto.

Obtencién del positivo. Encerado de la prétesis facial. Enmuflado de la prétesis. Magquillaje de la prétesis facial y el ojo.

Colocacion del obturador. Prueba de color de la prétesis.

Colocacion de la protesis.
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