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INTRODUCCION

El término Protesis Maxilofacial describe el arte y la ciencia de restaurar
una parte malformada o ausente de: la boca, los maxilares o el rostro a

través de un medio artificial conocido como protesis.

La capacidad que tiene la prétesis maxilofacial, cada vez va mas alla de
la que actualmente se conoce, se requiere de un equipo multidisciplinario
que proporcione varias opciones de tratamiento, mediante las cuales

después de una valoracion rigurosa, se obtengan los mejores resultados.

Una de estas opciones de rehabilitacion es la que se brinda mediante la
protesis maxilofacial, con esta alternativa se pueden obtener resultados
satisfactorios en diversos estados clinicos, se disminuyen los riesgos, que en
contraste con el tipo de tratamiento de reconstruccion quirdrgica, aumentan
la morbilidad, se exponen a otras complicaciones y en algunos casos se

obtienen resultados poco satisfactorios.

Hablar del panorama que ofrece una rehabilitacion integral de defectos
faciales es muy amplio, es por ello que en este trabajo solo se hara enfoque

a la rehabilitacién mediante proétesis faciales.

Como principal objetivo las protesis faciales pretenden mejorar el
entorno bio-psico-social que se ve afectado en pacientes que sufrieron dafios
en la cara, ya sea de origen patologico, traumatico o congénito; mejorando la

autoestima y la calidad de vida del individuo.
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En este trabajo se describen los principales trastornos que generan

algun tipo de defecto facial, las consecuencias que manifiesta el paciente,
tanto estéticas como emocionales, las afectaciones que se presentan en su
autoestima, en las relaciones psicoafectivas, laborales y por tanto
econdmicas; asi como el tipo de rehabilitacién efectuada mediante protesis

faciales.

Ademas se describen los materiales disponibles actualmente asi como el
proceso de fabricacidn que se lleva a cabo para elaborar una proétesis facial.
Se mencionan de igual manera los avances tecnoldgicos que se han
desarrollado en este campo; los materiales, equipo y tipo de prétesis, como
es el caso de las “protesis bidnicas”, los prototipos realizados mediante
estereolitografia, tomografia axial computarizada y los injertos oculares a

base de hidroxiapatita que favorecen la movilidad de una protesis.
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OBJETIVO

Describir la importancia que tiene dentro de la rehabilitacion integral de
un paciente con defectos faciales, el desarrollo de la prétesis facial,
identificando los materiales y técnicas disponibles actualmente para la
fabricacion y caracterizacion, asi como los factores individuales que

contribuyen al éxito o fracaso de la proétesis.
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CAPITULO 1
ANTECEDENTES

La nocién de belleza surgié con la aparicion de la raza humana sobre la
tierra y aunque la idea mas importante de la época se confina a la
supervivencia, el despertar a la sensibilidad lo representan en el arte
pictorico del periodo (35.000 afios a.C.); esta percepcion se ha transformado
a través de los tiempos a la par de la evolucién del hombre y varia entre

grupos étnicos, culturales, religiosos y sociales.

De la percepcién de belleza surge el concepto de estética facial, que por
su precedente etimologico (aesthetikos = lo que se percibe mediante
sensaciones), puede definirse como la disciplina encargada de estudiar el
grado de belleza de la cara, asi como las normas y métodos para el estudio

de la misma.

Desde tiempos muy antiguos se ha tratado de conceptualizar ciertos
canones para definir un tipo ideal de belleza. Datos historicos revelan que la
cultura griega fue la primera en analizar el sentido de la armonia y proporcion
de las dimensiones, siendo los filésofos griegos quienes introducen por
primera vez el término estética, el cual aplicaron al estudio de las razones
por las cuales “la persona” o “el objeto” resultaban agradables o bellos a la
vista; describiendo asi las primeras leyes geométricas, que manifiestan
armonia de las lineas y equilibrio de proporciones, provocando una

sensacion satisfactoria en el observador?.

Culturas posteriores, se limitaron a copiar obras e ideas griegas sin

aportar nuevos conceptos; y no es hasta el siglo XIX y XX con el surgimiento
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de técnicas audiovisuales (fotografia, cine y television) que se produce una

revolucidn en la idea del concepto estético’.

El concepto de estética es ambiguo, puesto que la percepcion de la
apariencia facial varia entre individuos, culturas y modas; por lo tanto, esta
sujeta a valoraciones constantes, lo que para algunos es considerado
estético, para otros cambia la apreciacion y no genera la misma idea. La
valoracion estética depende en gran parte, del punto de vista de quien la

realiza.

En las culturas antiguas como en la actualidad la estética ha estado
asociada a la proporcionalidad y armonia de los rasgos faciales, y se ha
considerado lo “desproporcionado o asimétrico” como antiestético y poco

aceptable para la sociedad’ 2.

Antiguamente los defectos congénitos de la cara y el cuerpo implicaban
infanticidio en India, China, Japoén, Grecia, Roma y Africa, puesto que era
considerado como piadoso, se les mataba envenenandolos, quemandolos,

ahogandolos o degollandolos.

La amputacion y mutilacion en gran parte de las culturas de la
antigliedad, era practicada como castigo y humillacion a aquellas personas
que habian cometido algun crimen o infidelidad y en algunos otros casos era

consecuencia de alguna enfermedad (lepra, viruela, sifilis y lupus).

Estos castigos generaron en los médicos de la época la idea de
restablecer el equilibrio y armonia facial, es por ello que surgen disciplinas
encausadas al mantenimiento de la belleza como: la cirugia plastica y la

proétesis facials.

=i
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CIRUGIA PLASTICA

INDIA (1500 ANOS A.C)

En el texto Sushruta Samhita, se describe la reconstruccién nasal a
través del “colgajo de mejilla”. Representa la primera descripcién de un
colgajo pediculado.

ROMA (25 A.C.-50 D.C)

Celsus, primer europeo en describir técnicas de cierre de defectos de
nariz, labios y orejas.

GRECIA (625-690 D.C.)

Paulus Aegineta, médico griego, escribié un libro de 7 volimenes en
donde el sexto menciona el tratamiento de defectos faciales con tejidos
sanos adyacentes.

ITALIA (SIGLO XIV)

Se practicaba la reconstruccion nasal total, Antonius Branca describe

una técnica usando un colgajo tomado del brazo3.

PROTESIS FACIAL

EGIPTO (2613 AL 2494 A.C.)

De la 42 dinastia egipcia proceden prétesis de nariz, érbita y oreja
encontradas en excavaciones de tumbas que podrian corresponder a
restauraciones de érganos o mas bien a dispositivos colocados después de
la muerte, ya que en esa época se pensaba que “solo aquellos que no
tuvieran desfiguramiento fisico podrian entrar al reino de Osiris”.

Se utilizaron materiales inertes como metales (oro y plata) y madera en
trepanaciones cranealess34.

PERIODO GRECO-ROMANO (1000 A.C.)

Se introduce el término prétesis que proviene del griego: afadir o

reemplazar. Se utilizan mascaras fabricadas en plata como camuflaje,

10
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estatuas de este periodo muestran el uso de prétesis oculares, y se
encuentran moldes de oreja, nariz y érbita hechos en terracota provenientes
de Grecia, que se utilizaban probablemente como objetos votivoss.

CHINA (200 D.C.)

Se descubre una mascara fabricada de “laca”, sostenida por una
subestructura metalica; documentaciéon de excavaciones mencionan el uso
de proétesis con resinas coloreadas, yesos, minerales y madera con el fin de
reemplazar estructuras anatémicas perdidas durante las guerras o con fines
de embellecimiento para los funerales.

FRANCIA (1500 D.C.)

Ambrosio Paré cirujano militar, fue uno de los primeros personajes en
utilizar prétesis para sus pacientes, por lo que se le conoce como el padre
de las prétesis faciales. Utiliz6 materiales como: oro, plata y lino, asi como
papel maché y cuero con sostén metalico en la confeccién de proétesis
auriculares.

Uno de los primeros pacientes en utilizar una prétesis facial fue Tycho
Brahé, matematico y astrénomo sueco que perdidé el tercio medio de su
estructura nasal en un duelo de espadas, ante lo cual le fue colocada
inicialmente una figura en cera, remplazando su anatomia perdida, pero
finalmente le fue adaptada una prétesis nasal obtenida de una lamina
metalica (plata).

SIGLO IXX (1800 D.C.)

Las guerras europeas de los aiios 1800 dejaron multiples soldados con
secuelas de heridas y mutilaciones, lo que fue el principal estimulo para
varios cirujanos en la busqueda tanto de reconstrucciones quirargicas como
para tratar de elaborar prétesis en reemplazo de estructuras maxilares,
oculares, dentales, faciales y corporales34.

Un ejemplo es el Dr. Forget, cirujano-dentista, diseid una media

mascara para tratar a un soldado que perdié el tercio inferior de la cara. La

11
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construccién fue hecha por M. Verschuylen en plata, fijada a la cabeza con
lazos de cuero3+4.

En 1820, Delabarre publicé un libro en el que introdujo innovaciones en
prétesis intra y extraoral. Bardeleben describié y construyé una proétesis
nasal parcial de madera.

En esa época surgen materiales como: vidrio, goma de vulcanita,
porcelana, platino y celuloide.

SIGLO XX (1900 D.C.)

El Dr. Brusotti de Milan construyé prétesis con molde metalico y
ceramica; Upham de Boston en 1901, construia narices, orejas y prétesis
dentales usando goma de vulcanita3.

Heening de Alemania desarrollé un material protésico: una combinacién
de gelatina, glicerina, con colorantes y carbén carbonado, que se conocié
como Elastina que era de vida corta.

El Dr. Arthur Bulbulian de la Clinica Mayo, introdujo la goma de latex en
sus prétesis. Posteriormente en 1940 se introdujo el acrilico y el PVC:
polivinil-chlorido.

En 1950, Schuchardt introdujo el Flexiderm y una década después, la
Dow Corning introdujo la goma de silicona que fue aplicada en prétesis por
el cirujano maxilofacial George Barnhart.

En la actualidad, las prétesis faciales estan realizadas en acrilico y
silicén de grado médico, que son caracterizadas por un tefido que simula la

pigmentacion de la piel, elasticidad y transparencia de cada individuos.

12



ag

[y

1 OO UNAM WW
NACIONA 7 / ’, UNAM
I Gudllén Silva Bheida E. N

CAPITULO 2
CONCEPTOS Y PRINCIPIOS GENERALES EN
PROTESIS FACIAL

2.1 Etiologia de la ausencia o pérdida de la estructura facial

Uno de los factores importantes a considerar dentro de una rehabilitacion
facial protésica, es el conocimiento de la causa u origen de la pérdida de la
estructura facial. Al especialista en Protesis Maxilofacial, esto le brinda la
informacion necesaria para determinar las caracteristicas y complejidad del

tratamientoS.16.

La ausencia o pérdida de la estructura facial, generan alteraciones en la
anatomia y funcion de la misma, ademas de tejidos adyacentes. Como
tratamiento rehabilitador de primera instancia se encuentra el procedimiento

quirurgico reconstructivo (cirugia plastica)s67.

Ante las dificultades de un tratamiento, ya sea por la magnitud de la
estructura facial perdida, enfermedades sistémicas que impiden un
procedimiento quirurgico, cuestiones econdmicas o negativa del paciente; los

casos son remitidos a protesis maxilofacial para su rehabilitacion integral.

Para establecer el estudio de los casos en que se presenta una pérdida
0 ausencia de estructura facial, actualmente se considera una clasificacion
en la cual se plantean tres categorias de origen; esto ayuda no solamente a
realizar una evaluacion correcta del paciente, sino también a proporcionar la

mejor opcion de tratamiento56.7,

13
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Los defectos faciales entonces, pueden ser generados por:

malformaciones congénitas, traumatismos y patologias deformantes>.

2.1.1 Malformacién congénita craneo-facial

Por malformacion congénita se entiende, aquel trastorno de nacimiento
que produce deficiencias estructurales faciales presentes al nacer, y que
generalmente son producidas por una alteracion en el desarrollo fetal, en la

mayoria de los casos se encuentran asociadas a trastornos genéticos®.7.

En estos casos, las malformaciones van a la par de otras
manifestaciones como: facies particulares, caracteristicas clinicas especificas
y presencia de otras anomalias, esta concurrencia de signos son conocidas

como sindrome.

En una forma amplia, pueden dividirse en aquellas que tienen una
relacion con la aparicién de fisuras o hendiduras de los tejidos blandos y
Oseos del craneo y cara, como es el caso de la fisura labial y palatina; y en
aquellas que derivan de un cierre prematuro de las suturas craneales,

llamadas sinostosis (producto de un crecimiento éseo anémalo)®. Fig.16.7.

Fisuras de labio y paladar
(labio leporino)

Fisuras faciales -—t Craneosinostosis
MALFORMACIONES

CRANEOFACIALES

Simples

Sindromatica

Microsomia hemifacial

Disostosis craneofacial
Sindrome de Treacher Collins

Hipotelorismo e hipertelorismo
Malformaciones de orbita

Distopia orbitaria

Fig.1 Clasificacion de las malformaciones craneo-faciales.

14
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Fisuras del labio y paladar, labio leporino: son alteraciones que

involucran estructuras anatomicas diferentes, como el labio superior, nariz,
hueso maxilar, proceso alveolar, paladar duro y paladar blando; éstas
pueden presentarse de forma aislada o en conjunto y cabe la posibilidad de

que la alteracion se manifieste de forma unilateral o bilateral8. Fig.248.

Fig.2 (A) Fisura de labio paladar hendido unilateral, (B) Fisura de

labio paladar hendido bilateral.

La etiopatogenia de esta enfermedad es producida por una falla en la
unién y un inadecuado desarrollo de los tejidos, que se produce en un alto

porcentaje entre la sexta y décima semanas de vida intrauterina8®.

Es asociada a multiples factores como los hereditarios (predisposicion
genética y las aberraciones cromosomicas), éstas ultimas relacionadas con
factores ambientales, fisicos, quimicos y bioldgicos, factores que pueden
considerarse como teratdogenos, tales como farmacos, deficiencias
nutricionales (vitaminas y acido félico), enfermedades durante el embarazo y

el consumo de alcohol, drogas y tabaco.

Autores como Gonzalez Osorio y Medina Solis, mencionan que en
México la incidencia de casos es de 1,1 a 1,39 por cada 1.000 nacidos vivos
registrados y que ocupan el primer lugar entre todas las anomalias

congénitas®.

15
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La principal problematica para estos pacientes, se presenta en los

primeros dias de nacido, cuando la alimentacion resulta un proceso dificil de
llevar a cabo, y que es fundamental tanto para la supervivencia como para el
tratamiento quirurgico rehabilitador, el cual se lleva a cabo hasta los 3 y 6
meses de edad; por lo que muchos pacientes recurren al uso de una protesis
maxilofacial obturadora que permita facilitar la deglucion y masticacion,

promoviendo el crecimiento y aproximacion de los segmentos 6seos®:10.

Fisuras faciales: son consideradas como hendiduras o defectos que no solo

comprometen tejidos blandos sino también tejidos 6seos.7.10, Fig.349.

Fig.3 Fisura
facial

unilateral.

Su etiologia es incierta pero se relaciona a los factores anteriormente
mencionados, anadiendo a estos casos las infecciones, radiacion,

alteraciones metabdlicas maternas, entre otras.

Paul Tessier en 1973 desarroll6 la clasificacion de hendiduras faciales,
utilizé como referencia anatdmica la érbita, nariz y boca para realizar un
mapa topografico de las lineas de la hendidura, las numeré del 0 al 14; los
numeros bajos del 0-7 son hendiduras faciales y los numeros altos del 8-14

corresponden a su extension 6sea’©.

La manifestacion de las
hendiduras es muy variada, pueden

ser solo faciales, facial y craneal o

solo craneales®7.10, Fig.450,

FIG.4 (A) Fisuras multiples, (B) Fisura0-14.

16
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Craneosinostosis (CS): son entidades patolégicas que consisten en el

?

cierre prenatal prematuro de una o varias suturas craneales, lo que produce
un crecimiento y desarrollo anormal del craneo, generando una alteracion en
el volumen o en la morfologia de craneo y cara conocida como, dismorfia
craneal o craneofacial®.10.

e Craneosinostosis simple: cuando esta malformacidon solo comprende una

sola sutura, son las alteraciones que se presentan en mayor porcentaje y

por orden de frecuencia se clasifican en (fig.5)810.

7 ™
A Escafocefalia: Afectacion de la sutura sagital, el resultado es
| - manifestado como una cabeza alargada en sentido anteroposterior y
Eﬁ'.‘. corresponde al 50% de las CS8.10,
_9 - W
N /
s ™

Trigonocefalia: Alteracion en la sutura frontal o metopica, las
caracteristicas clinicas son una frente estrecha y prominente, con una
linea media de forma triangular; se aprecia hipotelorismo.

o /
—\\'\
Plagiocefalia: Solo hay afectacion de una sutura coronal, su
..um manifestacion incurre en una deformacion asimétrica con hipoplasia
de la orbita correspondiente.
/
\‘

sutura fronto-temporal y la etmoido-esfenoidal, lo que da como
resultado un craneo corto y ancho y una hipoplasia del tercio medio

Oxicefalia: Afectacion de todas las suturas del craneo, se genera una

e microcefalia.
/
. . . . N
@ Braquicefalia: Es el cierre complejo sutural coronal, abarcando la

Fig.5 Clasificacion de CS simples: (A) Escafocefalea, (B) Trigonocefalea, (C) Plagiocefalia,

facial. Cuando existe un compromiso bilateral se genera exoftalmos,

————— hipertelorismo y retrusion del tercio medio facial®10.

(D) Oxicefalia, (E) Braquicefalia.
17
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e Craneosinostosis sindromatica: en ellas existe un compromiso de

varias suturas; en estos casos estan asociadas a diferentes sindromes,

de los cuales los principales que afectan la regién facial son (fig.6)6.10:

E

Fig.6 (A) Sindrome de Crouzon (B) Sindrome de Apert (C) Sindrome de Carpenter
(D) Sindrome de Chotzen (E) Sindrome de Pfeiffer.

Sindrome de Crouzon: sus caracteristicas clinicas
indican una braquicefalia, nariz en gancho, hipoplasia
maxilar, labio superior corto e inferior saliente,
hipertelorismo, exoftalmos y estrabismo
divergente® 10 Fig. 1051

Sindrome de Apert: También conocida como
acrocefalosindactilia, presenta braquicefalia asociada
a sindactilia de los pies y manos, atresia de las
coanas, megalocérnea, estrabismo e hipoplasia
orbitaria®19.Fig.1152

Sindrome de Carpenter: Las manifestaciones clinica
son polisindactilia, obesidad y defectos
cardiacos® ' Fig.12%3

acrocefalosindactilia tipo 111, los rasgos tipicos de est

enfermedad son braquicefalia, asimetria craneal,
hipertelorismo, Ptosis palpebral, braquidactilia,
sindactilia e incluso hendidura palatina®1°.Fig.135

Sindrome de Pfeiffer: Existe un hipertelorismoy

sindactilia parcial en manos (entre 2°y 3°
digitos)810.Fig.14%

18

¥



ax

FACULTAD

UNAM ﬁ
RS Gudllén Silva Gheida E. N VNAM

Disostosis craneofacial: a esta entidad pertenecen las malformaciones:

Microsomia hemifacial: Conocida también como sindrome de primer y

segundo arco, por ser derivadas de los arcos branquiales correspondientes.
Es un trastorno en el cual el tejido de un lado de la cara no se desarrolla
completamente, afectando principalmente al esqueleto facial en las regiones

auditiva, oral, maxilar y mandibular?.10,

Esta alteracion es la mas comun después del labio y paladar hendido,
causa una malformacion auricular variable, hipoplasia mandibular y maxilar,
ademas de generar asimetria facial con desplazamiento de la mandibula y
menton hacia el lado afectado, alteraciones de mordida e incluso paralisis
facial (fig.7)6.11.

Fig.7 (A) Microsomia hemifacial, (B) Clasificacion de Prusansky para microsomia hemifacial.

19
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Sindrome de Treacher Collins: también

conocido como “disostosis mandibulofacial”, Fig.8

presenta caracteristicas clinicas parecidas a la [p/ndrome de

Treacher
microsomia hemifacial, pero este sindrome es

siempre bilateral6.7.10, Fig.85%6,

Sus manifestaciones incluyen una hipoplasia mandibular y en la érbita,

ausencia del hueso cigomatico, malformacion auricular y ptosis palpebralS.

Malformaciones de Oérbita: estas alteraciones son asociadas a otras
patologias, se manifiestan como cambios en la distancia y posicién de las

orbitas, causando una afectacion facial estética y funcional’.

¢ Hipertelorismo e Hipotelorismo: el hipertelorismo
es el aumento de la distancia de las paredes internas
de la 6rbita y el hipotelorismo corresponde a una menor
distancia entre ambas orbitas, que en el adulto normal

corresponde a 23-28mm de distancia (fig.9)13.

e Distopia orbitaria: se refiere a la malposicion
orbitaria que genera asimetria a la altura de los bordes
orbitarios inferiores, puede ser idiopatica o asociada a

sindromes como el de Goldenhar, microsomia

hemifacial, craneosinostosis coronal o sindromes de \
hendidura faciales, asi como fracturas del piso o Fig.10 Distopia

reborde orbitarios (fig.10)3. orbitaria.
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2.1.2 Traumatismos de cabeza y cuello

Como traumatismo de cabeza y cuello se entiende aquella entidad
clinica, habitualmente de urgencia, que involucra lesiones traumaticas y sus
secuelas, que se producen en la cara y en la region cervical. Estas lesiones
requieren una evaluacién clinica multidisciplinaria en un paciente con una

gravedad cosmeética, funcional y vital variables’.

Autores como Garcia-Perla Garcia, refieren que las lesiones traumaticas
son ocasionadas en el 60% de los casos por accidentes automovilisticos, el
20% por accidentes domésticos, incluidas las caidas causales, el 15%
debido a agresiones, el 3% por accidentes laborales y el 2% relacionado a
otras causas, destacandose los accidentes deportivos; produciendo heridas
en la mayoria de los casos en la region facial, esto debido a la particular

posicidn y exposicion anatomica de la zona'4.

Los traumatismos de cabeza y cuello se pueden clasifican en'4. Fig.1157:
e Traumatismos de partes blandas
o Contusion
o Abrasion
o Laceracién
o Quemadura
e Traumatismos 6seos
o Craneofaciales (tercio superior)
o Maxilo-malares (tercio medio): en la mayoria de los casos se
generan fracturas que pueden clasificarse por la extension de la
fractura en Le Fort I, Il y lll; en fracturas de proceso alveolar y
sagitales del maxilar superior.

o Mandibulares (tercio inferior): Las lesiones mas frecuentes en

21
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este hueso se presentan en tres zonas débiles que son: el

cuello del condilo, el agujero mentoniano y el angulo

mandibular.

Fig.11 Tipos de trauma facial.

2.1.3 Patologia de cabeza y cuello

El cancer de piel y el cancer bucal son las principales entidades
patolégicas que provocan defectos faciales una vez que la extirpacion

quirurgica de la lesidn se lleva a cabo'5.16. Fig.1258,

Fig.12 Representacién de defectos faciales postquirurgicos.

22
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La etiologia multifactorial del cancer se asocia con factores
carcinogénicos como el tabaco, alcohol, radiacion, infecciones, irritacion

crénica y oncogenes.

Los tumores de las fosas y senos paranasales constituyen menos del
1% de todas las neoplasias malignas y el 3% de todos los canceres que
afectan las vias respiratorias altas, de acuerdo con el Registro
Histopatoldgico de Neoplasias en México, de los tumores de la cavidad nasal
y senos paranasales, ocurren en el antro maxilar el 60% de los casos, en la
cavidad nasal el 20%, en el seno etmoidal el 10% y el resto de estos
padecimientos se han encontrado en los senos frontal y también en el
esfenoidal (fig.13)15.16,

Fig.13 Afectacion de cancer en fosas nasales.

Los principales tipos de cancer que afectan la regién buco-facial son:

Carcinoma epidermoide (carcinoma de células escamosas 6 carcinoma
de células planas): Es el tipo histologico mas comun, representando del 80 a
90% de todos los casos, es el segundo en frecuencia de las variedades del

cancer cutaneo's.16,
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El carcinoma epidermoide es una neoplasia maligna de los

queratinocitos epidérmicos, el carcinoma epidermoide presenta riesgo de

metastasis, generalmente a los ganglios regionales.

El tumor predomina en las areas expuestas de la cara y las
extremidades. ElI 60 a 70% de los pacientes presentan la lesion en la cara,
especialmente en la nariz, las mejillas y el labio inferior. Alrededor del 20%
presentan el tumor en las areas distales de las extremidades, especialmente

en el dorso de las manos y las piernas?s.16,

La mayoria de las lesiones se van a manifestar clinicamente, como

tumores de aspecto nodular, ulceroso o vegetante (fig.14)15.16.74,

Fig.14 (A) Carcinoma epidermoide en

zona de dermatitis cronica.

Fig.14 (B) Carcinoma epidermoide en

labio inferior.

Carcinoma basocelular: neoplasia epitelial de malignidad limitada por su
crecimiento lento y su excepcional capacidad para dar metastasis, no se le
conoce lesion precursora; es el mas comun de los tumores cutaneos
malignos y localiza fundamentalmente en la cara de sujetos de edad

mediana o avanzada's.
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El carcinoma basocelular se origina a partir de células madre

indiferenciadas y pluripotentes de la capa basal epidérmica y foliculos

pilosebaceos5.16,

La mayoria de los carcinomas basocelulares se localizan en la cara,
especialmente en las regiones centro-faciales, mas del 90% de estos
tumores se desarrollaron en la cara siendo las regiones mas afectadas la

nariz, los parpados inferiores y las mejillas (fig15)15.16,

Fig.15 (A) Carcinoma basocelular perlado en canto interno de ojo, (B) Carcinoma

basocelular ndédulo-quistico en punta nasal.

2.2 Clasificacion de los defectos faciales

Como defecto facial entendemos entonces, que es toda aquella
alteracién morfologica y funcional de un érgano o region del cuerpo que es

producida por malformaciones congénitas, traumatismos o patologias®.

Autores como Kan-ichi-Seto refiere una clasificacion elaborada en 1981,

utilizada para identificar los defectos ubicados en solo la mitad del rostro20.
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Esta clasificacion esta basada en la valoracién de los defectos faciales

que involucran solo la piel (F) y la interaccibn que se presenta con la
formacion de cavidades por afectacion ésea (C), manifestadas después de la
reseccion quirurgica de las neoplasias malignas; para su mejor estudio divide
la mitad del rostro en cuatro regiones: orbital, regién infraorbital, region

cigomatica y region bucal, incluyendo el labio superior20,

Compromiso dérmico facial (F)

FO: No existe compromiso dérmico facial.
F1: Existe una afectacion en piel dentro de la 6rbita.
Los casos de defecto dérmico limitado a la regién orbital se subdivide en:
F1: defecto orbital profundo.
F1a: defecto orbital superficial o poco profundo.
F1b: defecto causado por una reconstruccion insuficiente.
F2: Defecto dérmico facial en la regién infraorbital.
F3: Defecto dérmico facial debajo de la regién cigomatica.
F4: Defecto dérmico facial en la regién bucal y labio superior.
Presencia y extensidn de cavidad en el defecto (C)
Co: No hay manifestacion de cavidad en el defecto facial.
C1: Presencia de cavidad en la regién orbital.
C2: Presencia de cavidad en la regién infraorbital.
C3: Presencia de cavidad en la region cigomatica.
C4: La cavidad se extiende a la regiéon bucal y labio superior.

26

¥



AL
UNAM F.,u o
100 oy Guillén Silva Blicida E. ' UNAM

Los defectos en la region facial se pueden clasificar en:

2.2.1 Defectos del tercio facial superior

Defectos craneales. se presentan en la mayoria de los casos como

consecuencia de los traumatismos y extirpaciones quirurgicas de neoplasias.
La cantidad de tejido 6seo ausente en la zona es de vital importancia para la
planificacion del tratamiento, ya que entre mas extenso sea el defecto, mayor
es la complejidad y compromiso del mismo y la probabilidad de éxito

disminuye>®20, Fig.165°.

Fig.16 (A) defecto craneal en
region parietal, (B y C) defecto

craneal en region frontal.

Defectos oculares. aquellos que son generados por la pérdida del globo

ocular o atrofia del mismo, en este caso los tejidos adyacentes se mantienen

intactos®. Fig.1760,

Fig.17 defecto ocular.
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La extension del defecto ocular depende del procedimiento quirurgico
que se haya utilizado para su remocion, es decir, la cantidad de tejido

remanente de la zonab. Fig18,1961.

Fig.18 Fig.19
EVISCERACION: Vaciamiento ENUCLEACION: Avulsion,
quirurgico del contenido del extirpacién o ablacion del
globo ocular, preservando la bulbo ocular en su totalidad®.

esclera y algunas veces
también la cérnea>.

o DN /

Defectos orbitales. estos defectos son determinados por la pérdida del

globo ocular y los tejidos adyacentes (parpados, cejas, etc.)>.

Fig.20
EXENTERACION: Procedimiento quirtrgico mediante el

cual se extrae el globo ocular con tejidos anexos

orbitarios segun la necesidad® '8,

La zona facial afectada es muy dificil de rehabilitar quirurgicamente,
incluso para la cirugia plastica; el procedimiento quirdrgico se realiza
unicamente para mejorar el terreno protésico, generando un lecho para que

el asentamiento de la prétesis se realice en las mejores condiciones®.
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2.2.2 Defectos del tercio facial medio

Defecfos nasales. corresponde a la pérdida parcial o total del apéndice

nasal, lo que provoca una facie leonina®. Fig.2118.

De acuerdo con su magnitud o grado de complejidad, los defectos

nasales pueden ser:

o Pérdida parcial de la nariz

o Pérdida total de la nariz y conservacion de los tejidos adyacentes

o Pérdida total de la nariz y otras estructuras de la cara: globo ocular,
mejilla, seno maxilar, labio superior y otras estructuras Oseas y

cartilaginosas.

Fig.21 Defecto nasal total
que genera una facie

leonina.

Defectos auriculares. en estos defectos los pacientes pueden presentar

pérdida parcial o total del pabellon auricular, unilateral o bilateral (fig.22)5:30.

Estos defectos pueden dividirse en:
o Pérdida parcial del pabellén auricular
o Pérdida total del pabellon auricular

o Pérdida total bilateral de los pabellones auriculares.
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Fig.22 Pérdida total del pabell6n auricular.

Defectos maxilares. los defectos maxilares siempre son evidentes

después de la remocidon quirurgica parcial o total de la estructura maxilar, ya

sea por neoplasias o traumatismos®. Fig.231°.

-\ O\ S ] s i

Fig.23 Paciente con defecto orbito-maxilar, rehabilitacion con prétesis combinada.

Los pacientes manifiestan intraoralmente: pérdida del reborde alveolar y
los dientes presentes en éste, limitacion de la apertura bucal y en algunas
ocasiones existe compromiso del paladar blando, ademas de causar una
comunicacion entre la cavidad nasal y oral, desérdenes en la deglucién,

interferencia en la masticacion y alteracion en la fonacion®.
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Extraoralmente manifiestan: desviacion de la comisura labial y

hundimiento de la hemiarcadas.

De forma general se clasifican los defectos maxilares en:

o Pérdida parcial del maxilar (hemimaxilectomia)

o Pérdida total del maxilar (maxilectomia)s. Fig.2475.

Fig.24 Representacion de hemimaxilectomia y maxilectomia.
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Kan-ichi Seto describe una clasificaciéon basada en el compromiso en

paladar duro y blando en la que englobaZ0:

COMPROMISO Y EXTENSION DEL DEFECTO EN PALADAR DURO Y AREA
ALVEOLAR (H)

HO: no existe compromiso.
H1: el defecto solo limita el proceso alveolar.
H2: el defecto solo se encuentra limitado al paladar duro.
H3: el defecto se extiende desde el proceso alveolar a la porciéon del paladar
duro, involucrando solo la mitad del maxilar.
H4: existes solamente un compromiso maxilar unilateral.
H5: defecto alveolar y palatino que abarca una porcién mayor que la unilateral.
H6: defecto maxilar completo (maxilectomia).

COMPROMISO Y EXTENSION DEL DEFECTO EN PALADAR BLANDO (S)
S0: no existe compromiso.
S1: compromiso del margen anterior del paladar blando.
S2: compromiso que abarca hasta el limite posterior del paladar duro y cruza la
linea media.
S3: el defecto se extiende mas alla de la linea media y al margen posterior del
paladar blando.
S4: el defecto se extiende hasta el margen posterior del paladar blando y
compromete la pared lateral faringea.

RANGO DE APERTURA BUCAL (D)
DO: no hay alteracién en la apertura .
D1: limitacion de la apertura bucal moderada.
D2: limitacion de la apertura bucal severa.
Dx: imposible determinar.
NUMERO DE DIENTES REMANENTES (T)

TO: se mantienen siete 0 mas dientes remanentes para la retencion.
T1: de 4 a 6 dientes a considerar para la retencion.
T2: de 1 a 3 dientes remanentes a considerar para la retencion.
T3: paciente edéntulo o sin dientes remanentes a considerar para la retencién.
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La clasificacidon de Aramany para pacientes parcialmente edéntulos que

han recibido tratamientos quirurgicos?!.

e Clase |: defecto unilateral, anterior y posterior desde la linea media
palatina.

e Clase ll: unilateral posterior, involucrando cresta alveolar.

e Clase lll: defecto central a la linea media sin involucrar proceso
alveolar ni 6rganos dentales.

e Clase IV: defecto mas extenso en la linea media en 6rganos dentales
anteriores y posteriores.

e Clase V: defecto bilateral posterior.

o Clase VI: defecto en la porcion anterior (fig.25)21.

Fig.25 Clasificacion de Aramany.
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2.2.3 Defectos del tercio facial inferior

Defectos mandibulares. en correspondencia al tamano de la reseccion

quirurgica por neoplasia o traumatismo se generan defectos que pueden ser

clasificados como®.

o Pérdida parcial de la mandibula (hemimandibulectomia)

o Pérdida total de la mandibula (mandibulectomia)

Las manifestaciones clinicas que genera la pérdida de hueso y dientes
de la zona son la apreciacion de la union de la cara lateral de la lengua con
el piso de boca y la mucosa del carrillo, limitacién de la apertura bucal, asi
como la desviacion de la mandibula hacia el lado afectado. Externamente se

genera un hundimiento en la zona y asimetria facial®. Fig.2662.

Fig.26 TC prequirurgica de hemimandibulectomia.
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2.3 Consideraciones bio-psico-sociales del paciente con defectos

faciales

El ser humano es una unidad indivisible entre las esferas biologica,
psicoldgica y social; es imposible imaginarse que una afectaciéon en una de
estas areas que no perjudique a la persona en su conjunto. Todas las
afectaciones del individuo en sus aspectos fisico-biolégicos tendran sus

correspondientes alteraciones en las esferas psicologica y social®23.

El rostro es la unica parte del cuerpo que es capaz de expresar
emociones, sentimientos, sensaciones y en gran medida revelar el caracter
de la persona, forma parte de nuestra identidad y es fundamental en nuestra
autoestima; por lo tanto cuando una persona padece algun tipo de lesion en
esta zona del cuerpo, existen limitaciones psiquicas y disminucion de la

personalidad por ser la parte corporal mas valorada.

Los pacientes que presentan alguna mutilacion en la region facial se
enfrentan a mayores problemas que solo la apariencia fisica, como es el
caso de alteraciones en la fonacién, una mala alimentacion generada por
problemas en la masticacion y deglucion de los alimentos, una disminucion
en la autoestima, discriminacién, limitacion de oportunidades laborales,
consecuencias psicoafectivas y sociales y por lo tanto una disminucion en la

calidad de vida del individuo.

El paciente que sera rehabilitado facialmente mediante una protesis
debe considerarse como una persona que ha enfrentado una mutilaciéon
subsecuente a una enfermedad patoldgica o algun traumatismo, por lo que
las ansiedades que manifiesta el paciente son elevadas y por consiguiente

muy importantes para el clinico523.
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Es por ello que se debe valorar de forma individual al paciente con

defecto facial, antes de iniciar la rehabilitacion protésica, ya que el éxito de la
misma depende de la aceptacidon del individuo; la intervencién oportuna de
un equipo multidisciplinario es necesaria para mejorar las expectativas y

calidad de vida del paciente.

La valoracidon multidisciplinaria indicara si el paciente es apto para
aceptar una protesis y las condiciones y posibilidades de rehabilitacién que
nos permitan la prediccion en cierto porcentaje del éxito de la misma. Se

deben tener en cuenta los siguientes factores referentes al pacientes23.

Personalidad: Valorando el estado emocional se determinan los cuadros
psicopatologicos en los que se encuentra el paciente como son la ansiedad,
la depresion, la agresividad y que tan graves son, lo que podria perjudicar la

rehabilitacion protésicas.

Aceptacién: Los individuos reaccionan de manera diferente ante la
presencia de situaciones especificas y es por ello que cada persona
manifestara de forma diferente, segun su personalidad, experiencias vividas

y el apoyo familiar recibido en el enfoque de su mutilacion.

El paciente tiene esencialmente que pasar por un duelo psicoldgico del
organo perdido, el tiempo de duracién varia de persona a persona y es muy
importante para el clinico, puesto que si el paciente no acepta que perdio el

organo, no sentira una necesidad propia de un sustituto artificial.
Estos factores obligan al clinico a crear una relacién con el paciente en

la cual se pueda inducir una motivacion personal que genere una aceptacion

ante el procedimiento, es indispensable que el clinico trate de personalizar
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los sentimientos del paciente: entender como la vive y qué espera del

tratamiento, para brindarle la mejor asesoria y opciones de tratamiento.

Con informacién adecuada y teniendo en cuenta las expectativas del
paciente es necesario hacer conciencia de la funcion y resultados reales que

se pueden obtener de una protesis facial®.23,

La aceptacion de la protesis es un proceso que consta en la mayoria de

los casos de tres etapas®:

e Primera etapa: el paciente la siente como un cuerpo extrano, ajena a
su organismo, por lo que en esta etapa el paciente puede referir
molestias durante su adaptacion.

e Segunda etapa: existe una incorporacién parcial de la protesis y
comienza la aceptacion como parte de si mismo.

e Tercera etapa: el paciente incorpora completamente a su personalidad

la prétesis como parte de si mismo.

2.4 Principios de estética facial

Parte del éxito del tratamiento de la protesis facial se fundamenta en el
trabajo de confeccion y escultura de la misma, el reto para el clinico se basa
en la elaboracion de un modelo que duplique lo mejor posible la funcion facial

y capture la expresion individual de cada paciente?s.

Se deben considerar varios elementos esenciales que se encuentran
involucrados en el concepto de principios estéticos, para la elaboracion de
una protesis facial. Estos componentes incluyen consideraciones

anatdmicas, fisioldégicas, de la expresion, forma y proporcion de las
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estructuras faciales, la definicion de los detalles y caracteristicas

individuales; son fundamentales y actuan como guias para el protesista

maxilofacial en la confeccién protésica.

La prosopometria (parte de la antropometria), es el estudio de las
medidas de las proporciones relativas y de la localizacion simétrica de los
organos faciales. A partir de esas nociones se verifica por ejemplo, el indice

nasal, las proporciones relativas de la nariz en relacion con la cara.

La biotipologia analiza las caracteristicas morfoldgicas faciales en los
tipos raciales predominantes, por ejemplo, los diferentes tipos de dorsos y

bases nasales.

La cartografia facial, estudia el mapa de la cara trazando, sobre la
fotografia de la cara del paciente, lineas imaginarias y arbitrarias, de manera

a encuadrar los elementos fisonomicos en un sistema geomeétrico.

2.4.1 Anatomia

Un principio estético importante, es el conocimiento por parte del clinico
de la anatomia facial y su fisiologia. La forma de la protesis facial se rige en

primer lugar por el sitio del defecto en la funcion existente.

Tomando en cuenta que la cara consiste en una organizacion de varios
niveles, el conocimiento basico de la anatomia facial genera una
comprension de como la forma y funcidn de las estructuras superficiales de la

piel, tienen relacién y son influenciadas por las estructuras mas profundas?s.

38

=i



100 UNAM e . F";’"N“':;;
TR Guillén Situa Gheida E. 1 VNN

El conocimiento de la anatomia facial profunda y superficial es

fundamental en la definicion de las areas que requieren proteccion y aquellas
que se pueden utilizar para la retencion de la prétesis. En la mayoria de los
casos, las protesis faciales actuan ademas de elementos estéticos, como
mecanismo de proteccion y conservacion de estructuras particularmente
sensibles, cuya funcion radica en limitar la exposicion ante agentes

externos?5. Fig.2763.

Hueso
frontal

Hueso
Hpeso nasal
cigomatico
Maxilar
Mandibula —
.. B FADA”

Fig.27(A) Componentes 6seos que conforman la cara, (B) Componentes musculares que proporcionan

volumen a la cara.

Una vez que el sitio del defecto se ha evaluado para valorar la forma y
tipo de retencidn a la que estara sujeta la prétesis y el papel de proteccion
que desempenfara, algunos requisitos funcionales deben ser considerados,
como por ejemplo, el tipo de tejidos sobre los que descansara la prétesis, el
tipo de agentes ante la cual estaran expuestos los mismos y el tipo de
secrecion mucosa de las cavidades internas que deben ser cubiertas para
mantener un ambiente humedo y retener liquidos; un ejemplo claro de la

importancia de este ultimo es en el caso de protesis nasal?s.
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Este tipo de prétesis debe proporcionar una camara de sonido, ademas

de ser hueca, cuya funcidén principal sera conservar liquidos, reducir la

hipernasalidad y crear un pasaje de aire suficiente25.

La importancia de la valoracién de los tejidos sobre los cuales estara
apoyada, y estabilizada la protesis, radica en que siempre se deben generar
y mantener las mejores condiciones tisulares, para una correcta interaccion

entre la protesis y los tejidos22.25,

Ejemplos como formas afiladas de hueso que en ocasiones son dejadas
después de un proceso quirurgico y que estan cubiertas solo por una capa
delgada de piel, pueden ser particularmente sensibles y en ocasiones la

superficie retentiva no tolerara la presion ejercida por la protesis.

Con fines protésicos también se consideran a las estructuras faciales
como puntos topograficos o de referencia, por ejemplo, el hélix, anti hélix y
tragus son términos topograficos utilizados para describir las porciones del
oido, y son los puntos a considerar en la confeccidon de una protesis

auricular.

2.4.2 Forma

Una vez que ha sido considerada la anatomia del sitio del defecto y las
necesidades de retencion y proteccion del area, el protesista maxilofacial
puede centrarse en el modelado de la estructura facial a sustituir, como se ha
mencionado anteriormente, la superficie facial no es plana, la organizacion
en varios niveles de la estructura, genera un volumen y caracteristicas
especificas de la zona, lo que provoca un efecto Optico de superficies

faciales distintas e irregulares.
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Es necesario tener algun tipo de plan o idea de lo que se esta creando
antes de la confeccion de la prétesis facial, en muchos casos, algunos
auxiliares como imagenes (fotografias) o esquemas del defecto, nos permiten
establecer el lugar que ocupa el defecto en el espacio y el volumen a

considerar del mismo, es decir, determinar sus dimensiones.

El trazo de planos, puntos y lineas sobre las fotografias y esquemas
genera una serie de planos ficticios sobre el rostro, ademas, dividirlo en
cilindros, cubos, conos, piramides y formas de media luna, ayudan a

simplificar una estructura facial compleja22.25, Fig.2864.

Fig.28 (A) Representacion de puntos de referencia, (B) Formas faciales.

Esta serie de trazos ayudan a definir y esquematizar la forma de la
préotesis facial, es decir, se puede identificar en base a estos: largo,

extension, direccidn, proyeccion y tamano de una caracteristica especifica.
Un ejemplo aplicable a esto, es la forma de piramide alargada que puede

considerarse en la estructura de la nariz, asi como la forma tubular y en

media luna de los cartilagos que forman la estructura auricular22.25,
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2.4.3 Proporcion

Se considera proporcién a toda aquella relacién de elementos cuyas
magnitudes son medibles. Por ejemplo el tamafio o dimension que manifiesta
determinada cosa, objeto o persona con respecto a los estandares

existentes.

El entendimiento de la proporcion facial es una herramienta util para el
establecimiento de dimensiones como anchura, tamano y longitud que
generan armonia. La experiencia clinica del protesista maxilofacial en la
medicion de las relaciones faciales determina parte de la caracterizacién de

la prétesis facial.

La cara es ligeramente asimétrica, esta asimetria es lo que le
proporciona a las caracteristicas faciales una belleza natural, la comparacion
de elementos entre si y entre las estructuras restantes genera pistas

adicionales en la confeccidn de prétesis faciales.

Una variacion de proporciones de los elementos, puede generar el efecto
optico que haga mas evidente tanto el defecto como la protesis facial,

haciendo que el paciente se sienta incomodo con la protesis.

Se deben tomar en cuenta cinco factores que influyen en la
interpretacion y éxito del tratamiento protésico rehabilitador: la edad, raza,

sexo, habito corporal y personalidad?2.25,
- Edad: el envejecimiento crea un conjunto de modificaciones inevitables

e irreversibles que se producen en un organismo con el paso del tiempo, en

el hombre estas modificaciones comprenden la reduccion de la flexibilidad de
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los tejidos, la pérdida grasa en el tejido subcutaneo, pérdida del colageno

etc., por lo que la piel comienza a abolsarse cayendo en pliegues y arrugas,
dando como resultado la traslacién de las proporciones faciales a favor de
las secciones superiores mediante la calvicie con el retroceso de la linea de
implantacion del cabello, la caida de la punta nasal, pérdida dental y

lipodistrofia subcutanea que acentuan el esqueleto facial22.

- Raza: es la forma de clasificar al ser humano de acuerdo a sus

caracteristicas fisicas y genéticas siendo identificada principalmente por el
color de la piel, pero la apariencia y rasgos faciales son muy importantes al

momento de realizar un analisis de las proporciones de la cara.

- Sexo: entre el hombre y la mujer existen diferenciasen su apariencia

facial, evidencias en estas proporciones es la nariz, el arco supraorbitario
que los hombres lo presentan mas prominente, los 0jos mas pequefos y la

talla cefalica mayor que la mujer.

El rostro de la mujer tiende a ser mas redondo, con lineas curvas

mientras que en los hombres sus complexiones son mas fuertes y angulares.

- Habitos corporales: Autores como Jesus Burgué Cedefio mencionan

que existe correspondencia entre |la apariencia facial y los habitos corporales,
los individuos brevilineos (picnico o de huesos gruesos), tienden a tener cara
ancha y redondas, con nariz pequena y ancha, mientras los individuos
longilineos (asténico o de huesos delgados) tienden a tener caras alargadas

y delgadas con nariz grande y estrecha.

- Personalidad: la expresion de la cara nos ofrece una impresion del

individuo, asi podemos juzgar a través de los signos faciales la personalidad.

43

=i



ag

CULTAD

e
100" B =
v Qm%w Silea %w{d g A

No solo con el lenguaje oral nos comunicamos, con la mimica podemos

expresar nuestros sentimientos, deseos, tendencias, expresar alegria, pena,

furia, asco, sorpresa o miedo.

Asi, la medicién de las proporciones faciales se basa en un analisis facial

y son denominadas “proporciones auricas.

Estas proporciones han sido estudiadas desde la época de los egipcios y
en base al concepto de que se podia dividir la tierra de manera exacta a
partir del hombre, encontraron que un cuerpo humano media lo mismo de
alto que de ancho con los brazos extendidos y que el ombligo establecia el

punto de divisidén en su altura22.25,

Este conocimiento paso a Grecia en donde se establece el numero
aureo phi= 1.618. Finalmente Ricketts, el padre de la ortodoncia moderna,
asegura que las proporciones divinas se aplican perfectamente en la cara
humana y que la proporcién de 1:618 es constante en el balance de un

rostro, estableciéndose asi los parametros del analisis facial26.

Estos parametros mencionan que?2:
e La combinacion de la altura cabeza-cara se puede dividir en dos

partes iguales.

e La altura facial se dividen en tres partes iguales, el primer tercio va
desde el trichion (Tr) a la glabela (G), el tercio medio desde la (G) al
punto subnasal (Sn) y desde este punto al mentén, corresponde al

tercio inferior de la cara (fig.29) 22.
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Fig.29 Divisién de los tercios faciales.

e La cara en el plano medio-sagital se divide en cinco partes iguales, y
cada una de estas partes equivale a la amplitud de un ojo, es decir,

que la anchura de un ojo es la quinta parte de la cara (fig.30)22.

Fig.30 Divisién de los cinco segmentos faciales.

e La longitud de la nariz es igual a la longitud de la oreja.
e La distancia interocular es igual a la anchura de la nariz.
e La distancia interocular es igual a la longitud de la fisura palpebral.
e La anchura de la boca es igual 1.5 veces la anchura de la nariz.
e La anchura de la nariz es igual a una cuarta parte de la anchura de
lacara.

e La inclinacion del puente nasal es paralela a la linea axial de la oreja.
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2.4.4 Expresion

La cara transmite el estado de animo, sentimientos y refleja los habitos
de la persona, por lo que la expresion es un factor primordial en la escultura

de una caracteristica facial2s.

La protesis como sustituto estético, debe ser lo mas natural posible,

imitando la captura de la expresion facial.

La funcién facial no es estatica, la contraccion o tension de los musculos
crea una funcidn expresiva en particular, capaz de transmitir una amplia

gama de emociones como felicidad, tristeza y depresion.

Mediante la observacién del paciente, el clinico puede capturar la
expresion tipica y caracteristicas especificas, como lineas en la piel por edad
avanzada, inclinacién ocular que proyecte un ojo sonriente o cansado y
triste25. Fig.3165,

Fig.31Tipos de expresién que manifiesta un individuo.

Todos estos elementos establecen criterios y aportan datos que son
aplicados a la elaboracién de protesis maxilofacial, definiendo el éxito en la

misma?5.
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2.5 Proétesis faciales

Actualmente especialidades quirurgicas como la cirugia plastica y
reconstructiva, han logrado obtener un gran desarrollo en la rehabilitacion de
defectos faciales, es por ello que siempre son valorados en primera instancia
por esta especialidad, pero existen casos en los que las condiciones no son
siempre favorables para un tratamiento quirdrgico, o bien, cuando los
resultados no puedan ser predecibles y por lo tanto no sean los esperados;
es entonces cuando la cirugia se convierte en un tratamiento coadyuvante

del protésico rehabilitador>.

En algunas otras ocasiones la confeccion de protesis faciales se realiza
como tratamiento temporal y coadyuvante al cirujano plastico, en situaciones
especificas donde se requieran varios tiempos quirurgicos, o en los cuales
sea necesario esperar un tiempo determinado para la revaloracién quirurgica,

las proétesis faciales son una alternativa indicada“.

Dentro de los objetivos principales que pretende cumplir una protesis
facial se encuentran:

e El reemplazamiento apropiado de la anatomia que dificiimente se
puede obtener con procedimientos quirurgicos.

e Permite realizar una revisibn de lechos quirurgicos cuando se
requiera, debido a la posibilidad de remocién de la misma.

e Mejora el estado psicologico del paciente que ha sufrido una pérdida
de estructuras anatomicas.

e Disminuye costos en comparacion con multiples tiempos quirdrgicos
reconstructivos

e Permite soluciones temporales a patologias que requieran varios

tiempos quirurgicos o varias etapas de tratamiento.
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e Logra un resultado predecible de las estructuras anatémicas a

reemplazar.
e Se obtienen resultados finales mas rapidos en comparacidon con
técnicas quirurgicas reconstructivas.

e Disminuye la morbilidad de los sitios donantes de injertos.

Los tipos de proétesis pueden ser, inmediatas o quirurgicas, las cuales se
utilizan para ayudar a la cicatrizacion y al tratamiento psicolégico del
paciente; de espera o transicién, como se ha mencionado antes, cuando son
utilizadas mientras se valora la posibilidad de un tratamiento quirurgico
reconstructivo, o bien, reparadoras, como alternativa en la rehabilitacion,
cuando la cirugia plastica ha agotado totalmente sus recursos o ha quedado

anulada como plan de tratamiento.

2.5.1 Proétesis oculares

Son aditamentos que se adaptan a la cavidad ocular para la
rehabilitacion de la zona, puesto que no existe aun ningun procedimiento
quirurgico rehabilitador para el reemplazo del globo ocular, las prétesis son la

mejor opcion de tratamiento525,

El éxito y grado de movilidad que presenten, dependera del contacto,

integridad y preservacién de los tejidos adyacentes.

Una vez que la funcidn del ojo no puede ser reparada por medios
artificiales, la protesis tiene objetivos especificos que pretende cumplir como:
e Reconstruir la estética facial.
e Proteger la mucosa cavitaria de agentes externos.

e Promover la sustentacion y tonicidad muscular de los parpados.
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e Dirigir el lagrimeo al conducto fisiolégico, evitando que las pestanas se

peguen.

e Evitar la resequedad de la conjuntiva y las atresias de los parpados

por falta de funcion.

e En ninos, impedir el colapso de la cavidad por falta de funcion y

favorece el crecimiento®25, Fig.32,335.

SEGUN SU
FABRICACION

Comerciales

Individuales

Individuales
livianas

Varios tamanos h
Varias tonalidades
Seleccionadasy
L adaptadas D,

P .
Elaboradas de acuerdo a
las necesidades y
caracteristicas individuales
del paciente

Protesis huecas que disminuyen
el peso.

Utilizadas en casos donde el
tamafio y peso creen poco
confort y deformen el parpado

Fig.32 Tipos de protesis oculares de acuerdo a su fabricacion.

\ inferior

e e @® 2 »

Fig.33Tipos de protesis oculares de acuerdo a su forma y color.
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2.5.2. Prétesis 6culo-palpebrales

La prétesis Oculo-palpebral (orbital), se encarga de reconstruir la
estructura anatémica ocular y elementos externos como los musculos de los

parpados®. Fig3466,

Fig.34 Protesis oculo-palpebral en modelo de trabajo.

Recordemos que la primera relacion interpersonal que se genera dentro
de una conversacion, se inicia con el contacto visual, es por ello que el
principal interés en la confeccion de una proétesis dculo-palpebral, consiste en
crear lo mejor posible un efecto estético, que permita disimular la presencia

de un defecto en esta zona, frente a un observador casual.

La fabricacion de la prétesis 6culo-palpebral estética es un reto, ya que
las pequenas discrepancias en la posicion y tamano, inmediatamente

evidencian la protesis ante el observador.

El protesista maxilofacial debe buscar propiedades como ligereza,
definicion de bordes y caracterizacion adecuada al elaborar una protesis, ya
que estos principios generan un mayor confort en el paciente; dependiendo
del caso y extension del defecto se podra confeccionar una prétesis rigida

(realizada con acrilico) o bien, flexible (elaborada con silicon grado médico).
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2.5.3. Prétesis nasales

Las prétesis nasales cumplen con objetivos
especificos, tanto funcionales (restauracion funcional
respiratoria), como estéticos (reemplazando la estructura

facial pérdida); ademas de proteger los tejidos que han

quedado expuestos después de wuna reseccion
Fig. 35 protesis nasal.

quirurgica®. Fig.3568,

Entre los factores que complican la rehabilitacion en esta region, se
encuentran elementos anatomicos que disminuyen su estabilidad y retencion
como es el caso de las alas de la nariz, o defectos unilaterales que requieren
una sobreprotesis, en la que se disminuye el principio estético, ademas de
considerar que es una estructura anatémica unica, la cual no permite realizar

una comparacion en forma, proporcion y tamano®.

Para realizar una escultura de la nariz es necesario saber las

caracteristicas fisondmicas de este 6rgano facial en las cuales se incluyen:

- indice nasal: es la relacién entre el largo y ancho de la nariz, varia
dependiendo de la raza (blanca, negra y amarilla); estos parametros se
establecen en rangos promedio entre 55 a 100 y mas segun Topinard y
Collignon®. Fig.3667.

LARGAS,FINAS OBLICUAS HORIZONTALES
Narizancha
[& OD ==
Caucasicos Raza amarilla Negroid nose

Fig.36 Diferentes tipos de indice nasal segun la raza.
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- Angulo fronto-nasal o de perfil nasal: Analisis de frente y perfil de la

nariz. Fomon menciona que este perfil varia dependiendo de la edad, siendo
en la infancia concavo, en la edad adulta recto y convexo, y en la senectud
presenta forma convexa; mientras que Maliniac lo define como “angulo del
perfil estético” cuando la apertura angular formada por las lineas fronto-

mental y linea del dorso, oscilan entre 23°-27°5.

-Angulo naso-labial: Se considera estético cuando se encuentra en una

apertura angular de 90° segun Topinard>.

En base a estas caracteristicas se establecen quince tipos de narices,
combinando los tipos de dorso (concavo, convexo, recto, aguilefio y

ondulado), con los perfiles de base (elevada, horizontal y deprimida).

2.5.4. Protesis auriculares

Los elementos anatdmicos que componen la estructura auricular (hélix,
antihélix, concha, trago, antitrago y el I6bulo), le proporcionan la
caracteristica particular semejante a la huella digital, es unica en cada
individuo®. Fig3768,

Hélice

Pilares del Antehélix

Tubérculo

Auricular Fosa Triangular

Fosa Escafoidea

Antehélix Rama del Heélix

Concha Cymba

de la Oreja Ecavidad Trago

N Incisura
‘ Intertragica

Antitrago

Lobulo de la Oreja

Fig.37(a) Elementos anatdomicos que componen la estructura auricular. (b) Protesis auricular.
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Richer considera que existen cinco tipos de oreja®:

Provista de hélice

Desprovista de hélice

De I6bulo reducido

De l6bulo largo

De lobulo adherido.

Para la confeccion de protesis auriculares, la copia invertida de la oreja
opuesta remanente (siempre y cuando esté presente), o el uso del negativo
de la fotografia invertida, proporcionan las bases necesarias para duplicar el

elemento anatomico faltantes.

2.5.5. Prétesis combinada

Esta prétesis combina partes diferentes de la estructura facial,

dependiendo de la extension del defecto®. Fig.3869.76,

Fig.38 Protesis facial combinada.

Entre las complicaciones que presenta este tipo de protesis se
encuentra, el desalojo constante, debido al peso que tienen; la dificil
caracterizacion, ya que la piel presenta varias tonalidades que no siempre se
pueden igualar en una protesis; asi como el dificil contorneado de los bordes,

puesto que el tamano de la misma dificulta el camuflaje optico5.
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CAPITULO 3
MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONFECCION
DE PROTESIS FACIALES

El éxito de cualquier prétesis depende de las propiedades fisicas,
mecanicas y biocompatibles de los diferentes materiales; donde el
conocimiento de dichas propiedades permite seleccionar el material

apropiado para las determinadas condiciones clinicas (fig.39)>.

La fabricacion de la prétesis facial no esta limitada al uso de un solo
material, se pueden combinar dos o0 mas materiales para la fabricacion de
una unica proétesis. La combinacion de materiales, permite incorporar las

ventajas de un material protésico con otro, minimizando sus desventajas30.

A lo largo de la evolucion de la protesis maxilofacial, se han utilizado
distintos materiales en la confeccion de las mismas como: piel de animales,
arcilla, madera, metales como oro y plata, vidrio, piedras preciosas, vulcanita

(goma de caucho), gelatina-glicerina, latex prevulcanizado, entre otros.

En esta evolucion, se ha buscado siempre la creacion de un material
que cumpla con propiedades ideales para la elaboracion de una proétesis
facial, las principales propiedades que se buscan son:

v" No irritante: el material no debe irritar los tejidos sobre los cuales entra

en contacto.

v Flexibilidad: el material debe ser suave, maleable y capaz de ajustarse

al movimiento facial.

54



v

JoONTOLOGIA

Tﬁ;
UNAM wl
100 ST Gudllén Silva Blheida E. gl;M

Peso: debe ser ligero, de manera que al ser colocado no exista un

desalojo constante producido por el peso excesivo.

Color: el material debe proporcionar una gama de colores que se
puedan mezclar de forma homogénea, para permitir la mejor

caracterizacion posible, armonizando tanto como sea posible.

Higiene: el material debe tener la capacidad de resistir los quimicos
utilizados durante el lavado y desinfeccion y no debe ser poroso,

permitiendo una correcta higiene.

Durabilidad: debe presentar una vida indefinida, manteniendo las

caracteristicas iniciales, textura, color, etc.

Conductividad térmica: Debe ser mal conductor del frio y calor.

Manipulacion: debe ser de facil manejo, es decir, que no requiera el

uso de complicados sistemas o equipos.

Textura: la superficie del material debe ser capaz de reproducir lo
mejor posible la textura de las estructuras anatomicas que sustituye,
ademas de conservar los pigmentos y adhesivos aplicados para la

caracterizacion y retencion.

Disponibilidad: el material debe ser facil de obtener y accesible

econoémicamente, para el clinico y paciente30,
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-
Yeso para modelos
(tipo 1)
P(oductos Yeso piedra dental
derivados del|  e—
B (tipo I11)
yeso
NO ELASTICOS — Yeso piedra de alta
resistencia(tipo 1V)
Ceras
MATERIALES DE -—
IMPRESION Y ) — )
VACIADO Hidrocoloide
Acuosos — X X
irreversible
) - @ - @
, —
ELASTOMERICOS -
Silicona de
—_— N adicion
. e | ——
Resinas acrilicas No acuosos »
CLASIFICACION (polimetil- ) Hule de
metacrilato) .
—_— Polisulfuro
MATERIALES B —_—

PARA LA Silicén grado
RESTAURACION médico
PROTESICA -
»
PIGMENTOS EN Teflon
PROTESIS FACIAL

F1G.39 Clasificaciéon de los materiales segun su uso.

3.1 Materiales de impresion

La impresion facial constituye una etapa importante e indispensable

para la confeccion de protesis facialess?.

El objetivo principal de una impresién es reproducir de forma exacta los
componentes estructurales; proporcionar un modelo facial, del cual se
obtienen datos tridimensionales de la estructura pérdida, ademas se pueden
analizar sobre éste, patrones de simetria que faciliten el planteamiento de la

rehabilitacion protésica.

Se pueden obtener impresiones totales faciales, o bien, impresiones

parciales, que unicamente involucren el defecto facial y areas adyacentes.
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Los materiales que son utilizados para las impresiones faciales, son

basicamente materiales de uso comun odontolégico y factores como la
presencia de sistemas de retencion y una actividad muscular intensa

determinan la elecciéon de un material apropiados2.

3.1.1 No elasticos

- Productos derivados del yeso

El yeso es un mineral obtenido de la naturaleza, el mas utilizado es el
sulfato de calcio dihidratado, al adicionarle diferentes tipos de elementos, se
proporcionan productos derivados del yeso que son Uutiles tanto en

odontologia como en prétesis maxilofacial??.

e Yeso para modelos (Tipo Il)

Dentro de sus propiedades fisicas este tipo de yeso es
relativamente débil, por lo que en la actualidad se utiliza para
relleno de muflas en el proceso de desencerado vy

procesamiento de proétesis faciales a base de acrilico y silicon

grado médico?’. Fig.4071.
Fig.40 Presentacion de

yeso Tipo Il.

e Yeso piedra dental (Tipo lll)

La modificacion estructural que presenta esta basada en su
procesamiento, el cual consiste en un calcinamiento bajo presién de vapor

que le brinda mayor dureza?’.
Este tipo de yeso es también conocido como tipo a y es ideal para la

confeccion de modelos de estudio y trabajo, por la alta resistencia que

presenta (20,7MPa), soporta sin deformarse, el desgaste provocado en su
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estructura y margenes durante el modelado, pruebas y ajuste de los patrones
de cera?’. Fig.4171.

Fig.41 Presentaciones de yeso piedra dental

e Yeso piedra de alta resistencia (Tipo V)

Este tipo de yeso es conocido como tipo B (densita), las propiedades que

le proporciona su estructura cuboidal son, la resistencia a la abrasion, dureza

y minima expansion de fraguado, por lo que se encuentra indicado para los
mismos procedimientos que el yeso tipo 11127, Fig.4271

g_ —

-
T —————

Fig.42 Presentacion del Yeso piedra

Tipo IV.
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- Ceras

Es un material muy moldeable y de facil distorsion por lo que su
empleo en protesis facial, esta indicado para realizar y ajustar el conformador
de protesis oculares, asi como para la confeccion de prototipos de proétesis

oculo-palpebrales, auricular o nasal, para su posterior procesamiento?8.

Clasificacion de las ceras segun su uso?8. Fig.4371:
e Ceras para modelos

o Para modelar fija

o Para fusiones

o Para planchas base
e Ceras de elaboracion

o De encofrar

o De utilidad

o Adhesivas
e Ceras de impresion

o Correctivas

o De registro

Fig.43 Tipos de cera utilizados en prétesis maxilofacial.
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Fig.44 Componentes de las ceras?s.

Hidrocoloide irreversible

El hidrocoloide irreversible fue desarrollado como sustituto del agar. Su

componente principal es el acido-B-d-manurénico o acido alginico, obtenido

de ciertas algas marinas, la presentacion de este material se basa en un

polvo homogéneo que se mezcla con agua?’.

El alginato como material de impresion se encuentra compuesto por:

alginato de potasio, sulfato de calcio (elemento reactivo), 6xido de zinc,

fluoruro de potasio y titanio (elemento acelerador), tierra de diatomeas y

fosfato de sodio (elemento retardador) 27.
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Las caracteristicas clinicas que presenta este material y que son

favorables para la protesis facial son27” Fig.4547:

v" Facil manipulacion.
v' Resistencia al desgarre, lo que permite una recuperacion elastica de la
impresion.

v" Buena reproduccion de los detalles.

<

No causa reaccion alérgica.

v' Bajo costo.

Dentro de las desventajas que posee este material se encuentra la poca
estabilidad dimensional, lo que puede causar una alteracion en el modelo de

trabajo y por lo tanto en la prétesis facial".

Fig.45 Presentacion del alginato para impresion facial.
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¢ Silicona por adicién

Este material es también conocido como polivinilsiloxano o polisiloxanos
de vinilo. En particular es empleado en su forma ligera para la impresion de

prétesis ocular??.

A este material se le incorporan aditivos hidréfilos a su estructura,
originando una reaccién quimica que permite una copia fiel de los tejidos

blandos.

Algunos de los inconvenientes de este material son?7:

* Se debe esperar una hora antes de vaciar la impresion para evitar la
formacion de burbujas en los modelos de yeso, provocadas por la
liberaciéon de gas hidrégeno, reaccion manifestada por la interaccion
de los componentes durante la polimerizacion.

* [Es necesario secar la superficie ante la cual estara expuesto el
material, ya que si existe presencia de humedad disminuye la fidelidad
de la impresion.

* La contaminacion producida por el sulfuro que poseen los guantes de

latex, inhibe la polimerizacion.

Este material es utilizado en comparacion con la silicona por
condensacion dentro de la prétesis facial, por las caracteristicas propias del
material, presenta excelente fidelidad de las estructuras anatomicas,
presenta escasa contraccion y buen tiempo de trabajo, ademas de presentar
una adecuada estabilidad dimensional que permite la desinfeccion de la

impresion?7.
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e Hule de polisulfuro

El hule de polisulfuro esta compuesto por un mercaptano multifuncional y
diéxido de plomo lo que le proporciona un color y olor caracteristicos a este

material?”.

En protesis maxilofacial este material se utiliza para la toma de impresion

fisiolégica en la elaboracidon de obturadores (prétesis maxilofacial intraoral)®.

Las ventajas que proporciona el uso de este material son?7:
v' Material de elasticidad y fuerza adecuadas que puede ser retirado de
las zonas retentivas con bastante facilidad.
v' Presentacién en pastas, lo que le confiere al material una viscosidad
adecuada (fig.46)7".
v' Se pueden vaciar dos modelos a partir de la misma impresion.

v" Buena fidelidad de los detalles.

Las desventajas son?7:
* La impresion debe vaciarse inmediatamente una vez retirada de la
cavidad.
* Presenta un color y olor poco agradables ante la vista del paciente.
* La viscosidad que presenta,

genera un escurrimiento que e

el

Permlastic

puede provocar manchas en la ==
ropa que no se pueden limpiar.
* Tiempo largo de fraguado,

Anunsavice menciona que es de

8 a 16min.

Fig.46 Presentacion del hule de polisulfuro.
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3.2 Materiales para la restauracion protésica

Como se ha mencionado con anterioridad el material del que estara
confeccionada la prétesis facial debe cumplir con ciertas caracteristicas como

son?7;

v" Compatibilidad con los tejidos sobre los cuales estara en contacto.

v" Debe ser liviano para evitar el constante desalojo de la cavidad o
estructura facial.

v' Translucido que permita generar un efecto 6ptico apropiado.

v" Mal conductor térmico.

\

Durable: Que no sea afectado fisicamente ni quimicamente por el sol,
agua, calor, frio, sudor, etc.

Econdmico y de facil obtencion.

Lavable y desinfectable.

De volumen estable, evitando la deformacion permanente.

D NN NN

Ignifugo, es decir, que sea inflamable.

Actualmente no existe un material ideal para la confeccion de protesis
faciales, pero nuevas tecnologias permiten un avance acelerado en la
investigacion y produccion de materiales que en un futuro permitan el
reemplazo y reconstruccién de estructuras faciales perdidas, con excelentes

caracteristicas biocompatibles y estéticas32.

3.2.1 Resinas acrilicas (polimetil-metacrilato)

Material con base estructural de polimero derivada del acido acrilico,
cuya presentacion es una resina transparente, de gran dureza, resistencia,

estabilidad y de bajo costo?’.
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Su polimerizacion puede efectuarse por medios fisicos (calor) o quimicos

(agente o6xido), por lo que es de facil manipulacion, esto permite generar
prétesis delgadas y resistentes que a su vez facilitan la adicion de

dispositivos de retencion.

Entre los inconvenientes de la misma dureza y polimerizacion, se
encuentra la facilidad con la que irrita los tejidos sobre los que se apoya y la
dificultad para igualar las tonalidades de color, por lo que su utilidad se
reduce a proétesis oculares, craneofaciales y mandibulares en adicién con

otros elementos?’. Figs.47,4871.72,

Fig.47 (A) Presentacion de resina acrilica, (B) Polimetil-metacrilato utilizado en

prétesis oculares.

Fig.48 Polimetil-metacrilato utilizado en prétesis craneales.
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3.2.2 Silicon grado médico

Fue descubierto en 1960, este material posee las propiedades de
flexibilidad y durabilidad ademas de tener una estructura impermeable, el
cual ha generado una gran ventaja desde el punto de vista higiénico cuando

es usado como material en la prétesis facial40.

Se clasifica como un silicdn liquido purificado grado médico 360 de 350
Cs (centistokes), el mas utilizado es el Silastic 339%, el cual presenta un
curado a temperatura ambiente normal, gracias a un catalizador, y segun la
cantidad del agregado al producto de base, se puede variar a voluntad el

tiempo de trabajo.

Silastic 399® es la marca medica fabricada por Dow Corning Company.
Después de la introduccion de los silicones en la prétesis facial en 1960 hubo
un rapido desarrollo y una introduccion al mercado de varios tipos de

silicones para la aplicacion de protesis facial.

Esta compania introdujo varios tipos de silicones

vulcanizados a temperatura ambiente

(semitransparente: Silastic 399; opaco: Silastic 382), u'if'
Jedidnl

asi como vulcanizados a alta temperatura (silastic 370,
372, 3739), silicones de trasparencia y valores limpios
(MDX 4-4210, MDX 4-4515), y de grado médico
triacetoxidosiloxano reticulado de silicona (grado

médico adhesivo A)40. Fig.4973,

R Q

Fig.49 Presentacion de

Silastic® Grado médico.
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La combinacion de varios de los anteriores tipos de silicones dio como

resultado un elastbmero que es lo mas cercano en semejanza a la
elasticidad del suave tejido humano. Este material fue disefiado como
polidimetilsiloxano PDM y continua siendo usado en varios centros a través
del mundo actual. Hoy en dia los materiales de silicona son los materiales
mas populares para las protesis faciales debido a su velocidad y facilidad de

manejo; asi como su flexibilidad y durabilidad40.

3.2.3 Teflon

También llamado politetrafluoretileno P.T.F.F., es un polimero de alto
peso molecular, constituido por atomos de fluor y carbono, lo que le confiere
propiedades de resistencia térmica, quimica (a los solventes),

antiadhesividad y un bajo coeficiente de friccion40.39,

Es un material biocompatible, flexible y de escasa resistencia tensil; es
utilizado para aumento de regidén malar, mandibular, suspension de tejidos
ptosicos del parpado y reparacion nasal. Se introduce con gran facilidad a

través del tejido celular subcutaneo en el receptaculo tisular.

Este material en presentacion de fibras y nddulos, presenta
microporos en su estructura, que permiten el crecimiento celular tisular en su
interior y el anclaje celular, ha si utilizado para el aumento de tejidos blandos

y reconstruccion del piso orbitario.

3.3 Pigmentos en prétesis faciales

Los pigmentos son sustancias que al mezclarse con algun vehiculo o

liquido se disuelven, dando un efecto de color a los materiales de tincién2°.
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La pureza quimica de un pigmento varia, algunos pigmentos son

compuestos simples casi puros o de alta pureza, otros en cambio, contienen
elementos menores, ya sea como impurezas naturales o como resultado de

los ingredientes afiadidos durante la fabricacién para modificar el color.

La nomenclatura de los pigmentos puede ser confusa, un solo color
puede ser conocido por muchos nombres o dos colores totalmente diferentes
pueden ser conocidos por el mismo nombre; un ejemplo de esto es el blanco
de titanio, que también es conocido como diéxido de titanio, anatasa o

rutilo2°.
Los pigmentos se clasifican normalmente de acuerdo a su elemento
principal componente. El término "organico" se puede aplicar a los pigmentos

de un animal, vegetal o sintético.

Los Pigmentos organicos son aquellos que son derivados de carbono e

hidrégeno; tienen una vida util limitada y son mas susceptibles a la

descomposicién en la exposicion a condiciones ambientales adversas.

Los Pigmentos inorganicos no son formados por carbono e hidrégeno;

éstos contienen atomos de metal. El término inorganico puede ser aplicado a
los pigmentos de origen mineral. Pigmentos inorganicos pueden ser tierras
nativas (ocre, ocre crudo), calcinado tierras nativas (sombra tostada, siena

tostada) o] sintético (6xido amarillo de cadmio, zinc).
En base a esto John J. Gary DDS, refiere que se ha desarrollado una

lista de pigmentos de acuerdo a los nombres de indice de color segun la

norma ASTM 22 y 23 para clasificar a los pigmentos.
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Los pigmentos que han sido aprobados por la ASTM son seguidos por

una abreviatura del nombre de indice de color y el numero.

En la Tabla 1, se menciona el nombre comun del pigmento, la sombra

natural, seguido por el nombre y el numero de indice de color.

Nombre comun

Nombre/nlimero

Tipo/clase

Férmula Quimica

Negro

Azul cobalto

Verde

Carmesi

Violeta

Cadmio, bario, de

color rojo (medio)

Blanco de titanio

Amairillo ocre

Negro 9 (PBk9)
77267
Azul 28 (PB28)
77346

Verde 23 (PG23)
77009

Rojo 83 (PR83)
58000.1

Rojo 101 (PR101)
77491

Rojo 108:1
(PR108.1)
77202.1

Blanco 6 (PW6)
77891

Amarillo 43
(PY43)
77492

Inorganico/sintético
Carbon Negro

Inorganico/sintético
Oxido  de

mezclado

metal

Inorganico

Organico/sintético

Antraquinona

Inorganico/sintético

Oxido de hierro

Inorganico/sintético

Cadmio

Inorganico/sintético

Blanco opaco

Inorganico

Oxido de hierro

C.xCaPO4

Huesos calcinados de animales
CoAI204

Oxido de cobalto calcinado/dxido
de aluminio
Silicatos ferrosos, aluminio y
magnesio
C14H804
Sal de calico
Fe203
Oxido de hierro producido
quimicamente.
CdS-xCdSe-yBaSo4

Cadmio, sulfuro de selenio
precipitado w/BaS0O4

TiO2

Dioxido de titanio con oxido de
zinc

Fe203:-H20

Oxido de hierro hidratado de

mineral de limonita

Tabla 1. Caracteristicas de los pigmentos.
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La pigmentaciéon del material protésico se realiza frente al paciente y se

clasifica en2;
¢ Intrinseco, que tiene por objeto igualar la coloracion base de la piel del
paciente.
e Extrinseco, en la cual se termina de caracterizar la protesis de forma

externa.

Otro de los materiales utilizados para caracterizar una protesis facial son
las “Fibras Flock” (fibras textiles), que son fibras con una longitud por debajo

de los 10mm. Pueden ser:

e Fibras naturales como el algoddn
que son sensibles a la presion y da

el llamado efecto de escribir que

es conocido como el ante (cuero
natural) 29 F|95078 Fig.50 Fibras flock tono verde.

e Semi-sintéticos (regenerada); es muy sensible a

la presion. Las marcas contindan incluso

después de que la presion desista2?. Fig.51°.
Fig.51 Fibras flock tono rojo.
e Materiales puramente sintéticos como poliamida 6.6 y 6,0 poliacrillnitril
y poliéster; tiene muy buena capacidad de recuperacion. La presion de

las marcas son poco visibles o imperceptibles29. Fig.5281.

Fig.52 Fibras flock tonos anaranjado y amarillo.
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Estas fibras se obtienen a partir del molido de residuos de hilado, con

diferentes longitudes, sus caracteristicas estan condicionadas por el tipo de
materiales utilizados para la confeccion de las mismas; en la confeccidén de
prétesis facial se utilizan como caracterizacion intrinseca, permitiendo un

camuflaje apropiado de la protesis?°.

Otro tipo de pigmentos utilizados para la caracterizaciéon de prétesis
faciales, son aquellos a base de Oleo, en los cuales se utiliza el aceite para

disolver los colores.

La pintura a base de 6leos ha sido la mas importante técnica pictorica
desde el siglo XV hasta nuestros dias, actualmente su uso principal que es

crear, decorar o duplicar la belleza se cumple, incluso en la prétesis facial.

Para la caracterizacion de prétesis faciales se utiliza la técnica directa al
Oleo, sobre el silicon grado médico genera desde un primer momento, el
efecto final del tono de piel, definiendo sombras y reflejos. Esta técnica, si
bien exige un gran dominio y una gran experiencia, proporciona una

representacion inmediata y fresca32.

La aplicacion del color por capas (al menos, una inferior y otra superior)
constituye el procedimiento mas confiable, en la cual la capa inferior, provee
el modelado con sus luces, tonos (el sombreado) y una ligera indicacion del

color. En la capa superior se genera directamente el efecto cromatico2°.

Otra técnica utilizada es la aplicacion del color por transparencias; se
trata de capas tenues que van siempre del claro al oscuro, esta técnica
permite facilitar la caracterizacién externa, es la técnica mas utilizada en la
imitacion de elementos cromaticos, por ejemplo, lunares, pecas, manchas de

sol, etc32.
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CAPITULO 4
MEDIOS DE FIJACION DE LAS PROTESIS
FACIALES

La 6ptima rehabilitacion de una protesis facial depende de la retencion y
estabilidad que se le proporcione a la misma, por lo que se debe realizar un
estudio minucioso del area del defecto, las cavidades, las condiciones de los

tejidos, las zonas de soporte y la disposicidn ésea32.

Actualmente se tienen a disposicion diferentes técnicas de fijacién que
pueden ser utilizadas solas o combinadas para darle suficiente estabilidad a

las prétesis y mayor confort al paciente, que es el objetivo principal.

4.1 Retencion anatomica

Es la retencidn que se proporciona por la anatomia propia del defecto,
genera buenos resultados, aunque con el riesgo constante del
desplazamiento o la pérdida de la prétesis, limitando al paciente para realizar

grandes esfuerzos y actividades al aire libre (fig.53)3".

Fig.53 Retencion anatomica en defecto ocular.
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Un inconveniente de este tipo de retencion se presenta cuando la

protesis ejerce una friccion constante sobre los tejidos subyacentes,

provocando laceraciones, malestar e incluso infecciones recurrentes3!.

Este tipo de retencion se utiliza principalmente en defectos oculares,
oculo-palpebrales o defectos auriculares, en las cuales se pueden realizar
prolongaciones de la misma prétesis aproximadamente de 1.5cm, para ser
ancladas dentro de las cavidades en los defectos, favoreciendo la retencion y

la orientacidn en la posicion de las protesis3?-32,

4.2 Retencidon quimica

Esta retencion es producida por agentes quimicos como es el caso de
los adhesivos médicos, cuya presentacion puede ser en pastas o liquidos,

aplicados con pincel, spray o gotero (fig.54)31.

Fig.54 Aplicaciéon del adhesivo con pincel.

El periodo de actividad de los adhesivos cutaneos varian de 10 a 48

horas y su efectividad depende de las condiciones epidérmicas del paciente,
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por ejemplo, tipo de piel: grasa, seca o mixta, si presenta lesiones, si sera

colocado en zonas con vello facial, sudor, fluidos corporales, cremas,
pomadas y factores ambientes como: el sol, el polvo, el humo y los climas

extremos, influyen en la pérdida y alteracién de sus propiedades quimicas3!.

En este método de retencion, el adhesivo se coloca por todo el contorno
posterior de la protesis y a seis milimetros aproximadamente del borde,
asegurandose de que se encuentra limpia de residuos adhesivos y grasa; se
asea el area del defecto, colocando un acondicionador de tejido para

proteger la piel y ayudar a que la prétesis tenga mayor adherencia.

Las desventajas de este tipo de retencidén son evidentemente, una mala
higiene, una decoloracion y desgaste de la prétesis por la manipulaciéon
constante para la colocacion y eliminaciéon del adhesivo, genera efectos
secundarios como alergias cutaneas e infecciones y el adhesivo médico
utilizado es de elevado costo, por lo que la gran parte de los pacientes no

puede adquirirlo con facilidad.

Sudarat Kiat-amnuay et al, realizaron un estudio comparativo entre el
adhesivo secure2® y Epithane-3, para determinar las caracteristicas y el
transcurso de tiempo necesario para la reaplicacion del mismo, los resultados
obtenidos mencionan que secure2®, proporciona los mejores resultados a
intervalos de reaplicacion entre 4 y 8 horas en comparacion con el adhesivo
Epithane-331. Fig.5573.

Fig.55 Presentacion de

adhesivo secure?®,
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El adhesivo mas utilizado en México es PROS-AIDE®, esta hecho a
base agua, se adhiere por periodos prolongados sin producir irritacion a la
piel. Su presentacion esta disponible en crema junto con su removedor para

eliminar el adhesivo3!. Fig.567s.

Fig.56 Presentacion de adhesivo PROS-AIDE®.

4.3 Retencion mecanica

La retencidn mecanica se basa en la adicidn de elementos a la

prétesis que potencializan el efecto de la retencion31.32,

Este tipo de retencidn es la mas utilizada en las prétesis faciales ya

que garantizan al paciente una excelente fijacion y estabilidad de las mismas.

Dentro de las ventajas que presenta el uso de protesis con este tipo
de retencion es la comodidad que proporciona al paciente, es mucho mas
higiénica y por lo tanto mucho mas duradera, su indicacion mas comun es en
pacientes de edad avanzada, distraidos, que requieran mayor seguridad al

portar dicha protesis o con higiene deficiente.
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Dentro de los mecanismos de fijacion se encuentran:

¢ Uso de anteojos (fig.57)31.

Fig.57 Retencion mecanica con anteojos de protesis 6culo-palpebral y nasal.

e Imanes resistentes a la corrosioén

o Con disefio cilindrico y funcién exclusiva de agarre (fig.58)3140,

Fig.58

Iman cilindrico.

o Iman telescopico cilindrico de agarre que evita las inclinaciones

y protege contra las fuerzas transversales (fig.59)31.40,

Fig.59

Iman telescopico.

o Iman labiado, con labio circular para evitar desplazamientos

laterales (fig.60)3140.

Fig.60 Iman labiado.
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¢ Implantes oseointegrados31.40,

e Aditamentos como barras retentivas: tienen formas circulares,
ovaladas o rectangulares que pueden ser prefabricadas (oro) o
soldada a los implantes, y en algunos casos, disefiadas segun los
requerimientos y coladas; estas se colocan una vez consolidado el
implante, aproximadamente tres meses después del acto

quirdrgico3'40. Fig.6134.
Jr—

Fig.61 Barras retentivas afiadidas a implantes 6seo integrados para la retencién de

prétesis auricular.

Fig.62 Implantes y barras utilizadas en retencion de proétesis 6éculo-palpebral5®,
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CAPITULO 5
CONFECCION DE PROTESIS FACIAL

5.1 Impresion y obtencion del patrén positivo de trabajo

La impresion es el ultimo método de diagndstico y de estudio que se
requiere para la confeccion de protesis faciales, y es el comienzo del

tratamiento para la rehabilitacion protésicas2.

La impresion de protesis facial puede dividirse en®.32;

e Impresion directa: se refiere al método de impresion que se realiza
sobre el defecto facial del paciente, para la posterior obtencién de un
modelo de trabajo; se considera también impresién directa al
procedimiento por el cual se copia el modelado realizado de un
prototipo protésico previo.

e Impresion indirecta: es el procedimiento técnico-protésico de
reproduccion de o6rganos o regiones anatoémicas faciales,
preferentemente de un pariente cercano o de un individuo del mismo
biotipo.

e Impresiones preliminares: auxiliares en el diagnostico, correcto
planeamiento y preparacion de la guia quirdrgica. La combinacién de
materiales (yeso y material resinoso) puede indicarse para las areas

delgadas del modelo de yeso, como por ejemplo, borde del parpado.

El tipo de impresion se indica en base a las caracteristicas de las

estructuras a ser modeladas, en algunos casos resultan utiles impresiones
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totales de la cara, impresiones parciales que solo engloben el defecto y

tejidos adyacentes o impresiones mixtas 532,

En el caso de protesis faciales que cubriran con su estructura implantes
oseointegrados, se requiere el uso de una técnica a base de impresiones en
dos etapas, mediante las cuales se pueda llevar a cabo correctamente la
trasferencia de los implantes, utilizando por lo general un elastomero y en
asociaciéon con un hidrocoloide irreversible se realiza la impresion total o

parcial de la cara.

La deformacién o no de la zona a duplicar, la cooperacion del paciente,
el estado psicolégico y emocional que presenta, son factores que se deben
tener en cuenta durante el procedimiento que puedan resultar en
impresiones inutiles y afectaciones psicolégicas del paciente con ansiedad,

hiperactividad, claustrofobia y grado de aprehension

Es necesario delimitar la zona a impresionar mediante compresas o
lineas marcadas que puedan ser transportadas al modelo de estudio; es
importante cubrir el cabello del paciente y colocar vaselina o separador en

las zonas de retencion, para evitar desgarros y deformacion del material de

impresion como es el caso de cejas, pestanas, bigote, etc532. Fig.6381.
e

Fig.63 (A) Colocacion de vaselina en pestafas, (B) Delimitacion de la zona facial,

(C) Impresion facial parcial.
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Se debe asegurar la respiracion del paciente durante el proceso de
fraguado o polimerizacion del material de impresion, mediante la colocacion
de tubos en las fosas nasales o en boca; o bien, pidiendo al paciente que
sostenga la respiracion unos segundos mientras se cubre la nariz con el
material de impresion y luego pedirle que expulse el aire, con la presion se

formaran los orificios por donde podra pasar el aire sin dificultad®32. Fig.6432.

Fig. 64 Colocacion de tubos para asegurar la respiracion durante el proceso de

impresién.

Una vez que se tengan las condiciones para la impresion, el material a
utilizar debe ser preparado en cantidad suficiente que permita copiar la
totalidad del defecto y estructuras anexas, evitando con esto uniones
imperfectas entre las capas del material, para realizar impresiones faciales
totales se requiere un retardador fisico o quimico que proporcione un mayor

tiempo de trabajo, facilitando asi la obtencién de una adecuada impresion®:32,

Al cubrir los ojos del paciente, se genera una sensacion desagradable, la
cual puede ser reflejada en la impresion por una expresion caracteristica que
no sea favorable para la confeccion de protesis faciales, tratando de evitar
esto, los ojos son la ultima estructura que se cubre en una impresion facial

total.
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En el caso de las prétesis oculares, la impresién puede ser realizada

mediante un conformador de cera o silicona por adicidn de consistencia
ligera inyectada, este procedimiento se realiza con el ojo abierto, obteniendo

asi la cavidad completa oculars:32,

En los defectos en que permanecen remanentes las alas de la nariz, la
impresion debe recubrir estas estructuras, con ello se tornan menos
perceptibles los bordes de la futura protesis, los limites de la impresion

deben ir hasta los surcos, arrugas y contornos naturales32.

En el caso de protesis auriculares la impresion puede realizarse por
método directo o indirecto, prefiriéndose el método indirecto, debido a la

facilidad de trabajo, economia y tiempo.

Fig.65

Es muy frecuente para este caso, realizar una Positivo de la

oreja de otro

impresion de la oreja de otro individuo y el vaciado individuo para la

del positivo en cera no presenta ninguna fabricacion de

dificultad32.Fig.6582.

protesis
auricular

izquierda.
Una vez colocado el material de impresion, se deben colocar medios

de retencion como es el caso de gasas de yeso a manera de cubeta, con el

proposito de evitar deformaciones o desgarres al retirar la impresion32,

Una vez retirada la impresion, se debe examinar cuidadosamente y
corregir con cera pequefas imperfecciones como poros; el negativo puede
ser vaciado en yeso tipo lll 6 IV, y en algunos otros materiales como: cera y
acrilico; se puede anexar material para conformar un z6calo que sirva de

apoyo sobre la mesa de trabajo32.
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5.2 Fabricacion de molde o escultura

El modelado es un proceso que incluye la fabricacion y simulacién de
caracteristicas de una parte de la cara, y la elaboracién de un molde para

crear la protesis final32,

La dificultad de formar un modelo para la protesis definitiva depende de
las estructuras faciales que se sustituyen; una prétesis ocular es

probablemente la mas dificil, seguido por la protesis auricular y nasal.

Como se hizo mencidn en el capitulo 2, es necesario tener
conocimientos sobre los principios de estética facial que permitan facilitar el

modelado de la escultura.

Durante este proceso el paciente debe estar presente, no sélo por
razones estéticas, sino también psicoldgicas. Cuando la protesis se basa
exclusivamente en un modelo de yeso, las fotografias o la memoria no son
suficientes para el clinico, no es facil reproducir con seguridad los detalles en

la esculturas.25.32,

Un papel integral en el proceso y éxito de la prétesis final lo cumplen, la
presencia del paciente, es necesaria la observacion del rostro después de la
cirugia, con esto se logra un mayor realismo de la protesis. La adecuada
interaccidn entre el paciente y el clinico, permite la explicacion de los pasos
del modelado, la opinién del paciente basada en los objetivos que pretende

obtener, reducen el factor de ansiedad en la mayoria de los casos.

Para el establecimiento de la adecuada orientacion y las dimensiones del

patréon o modelo, se marcan pequeinas lineas en los tejidos blandos de la
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cara, los cuales seran transferidos al material de impresién y a su vez al

modelo de trabajo; socavando ligeramente el yeso en los limites de la
prétesis, se consigue una mejor adaptacion y difuminacién de los bordes de

la misma sobre la piel por ejercer una leve presion.

Los materiales mas utilizados para realizar el
modelado de una escultura facial son: cera, arcilla y
modelina; son adecuados para trabajos finos y
detallados, son ligeros y duraderos, no se secan o

encogen, no son téxicos, son libres de polvo y no

son irritantes para la piel o las membranas

Fig.66 Modelado en cera

mucosass2532, Fig-6634- de prétesis auricular.

El modelado de la prétesis facial es un proceso aditivo, es decir, el
material de confeccidon se anade por capas para construir el prototipo facial,
los puntos de orientacion y las lineas son utilizadas como guias para dar

forma y caracterizacion al modelo5.25.32,

En el caso de confeccion de prétesis oculares, se establece primero la
posicion pupilar, mediante la colocacion de un conformador de cera se
establecen los planos frontal, sagital y horizontal del ojo normal para
traspasarlos a la prétesis®25.32, Fig.6734.

Fig.67 Ubicacién de la protesis ocular en paciente.
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El modelo se coloca en el defecto ocular y se ajusta en una posicion que

coincida con la altura del otro ojo cuando el paciente estd mirando
directamente a un punto horizontal, a nivel de por lo menos 6 pies de
distancia; el paciente debe estar de pie o sentado en posicion vertical, sin

apoyar la cabeza en la evaluacion de la posicidn ocular.25.32, Fig.6834.

Fig.68Ubicacion pupilar en un punto fijo al horizonte.

Si se aplica una fuente luminosa a nivel del ojo y el paciente mira
directamente a la luz, el reflejo de la luz es visible en el centro de la pupila
del ojo natural, el patréon ocular debe duplicar estas condiciones de misma

reflexions.25.32,

En protesis Oculo-palpebrales, después del establecimiento y posicidon
correcta del patron ocular, la apertura de los parpados se establece por el
reblandecimiento y la colocaciéon de dos pequenas tiras de cera sobre la
protesis ocular. Se debe reproducir la forma de apertura natural del ojo

normal.

Algunos métodos auxiliares para el establecimiento de estos planos
son la orientacion de la imagen en computadora, con este método se logra
establecer la posicion ocular correcta y apertura palpebral. Utilizando la

imagen del paciente, con un programa de software de edicion como Adobe
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Photoshop, el ojo normal puede ser invertida y se superpone sobre el defecto

orbital; esta imagen puede ser superpuesta en el modelo de trabajo para
favorecer los parametros aun cuando el paciente no pueda estar

presentes.25.32,

El mismo procedimiento se puede utilizar para verificar el tamano, forma
y posicidn de la prétesis auricular y nasal; para estas prétesis, se modela
primero la parte mas prominente de la estructura, a partir de la cual se realiza
el modelado de las demas zonas, se consigue asi un modelo de cera en
bruto al cual con instrumentos de modelado se pueden establecer

posteriormente los detalles finos.

Durante el proceso de escultura y modelado, se realizan pruebas en el
paciente para valorar las proporciones (forma, tamafno y posicidn), contornos
y caracteristicas del molde de la protesis facial, evaluando las discrepancias

y diferencias establecidas una vez colocado en el paciente.

La aceptacion del paciente frente a las modificaciones que se realizan
paulatinamente al molde o escultura prototipo, genera un mayor confort,
simbolizando la importancia que representa para el clinico la opinidon propia

del paciente.

Una vez que el paciente y el clinico estan satisfechos con la forma final,
contornos y proporciones del molde de la prétesis, los detalles finales son
agregados, por ejemplo, arrugas faciales, cicatrices y textura facial pueden
ser utilizadas como camuflaje, cualquier dispositivo, como anteojos y
matices de la forma y los bordes de la escultura generan un aspecto mas

natural.
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5.3 Caracterizacion y procesamiento de las diferentes protesis

Para fabricar el molde de la protesis final se requiere una impresion del
prototipo fabricado en cera, modelina o arcilla. En defectos pequefnos se
puede utilizar frascos o muflas pequenas, en defectos muy amplios pueden
ser fabricados moldes de gran diametro de secciones de tuberia de
PVC52532 Fig.6934.

Fig. 69 Fabricacion

del molde auricular en

tres partes.

El modelo maestro de trabajo se duplica y el modelo duplicado se utiliza
para la construccién del molde, este procedimiento auxilia en la preservacion
de los modelos maestros para su uso futuro en caso de fractura del

molde®25.32,

La impresion del patrén en cera o arcilla se logra con hidrocoloide
irreversible; la impresion de duplicacion es realizada en dos fragmentos uno

anterior y uno posterior al prototipo en cera.

El vaciado se realiza en dos tiempos, es decir, primero se vacia el
fragmento anterior con yeso tipo Il, previamente pesado y mezclado para
proporcionar sus maximas propiedades fisicas, cuando ha fraguado la

primera parte, se coloca un separador y se vacia la contraparte del prototipo.
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Una vez vaciado en muflas, se prensa hasta esperar el fraguado final, en

la mayoria de los casos, el calor liberado por la reaccion de fraguado del
yeso elimina la necesidad de hervir el patréon de cera, tan pronto como
termina el proceso de fraguado, los bloques de yeso son cuidadosamente
separados y el patron de cera ablandada se retira del molde, dejando la
superficie del molde relativamente libre de residuos de cera; los moldes de
yeso son entonces hervidos en agua y detergente para limpiarlos, con esto

también se consigue ademas una superficie lisa de los mismos525:32, Fig.7018.

o .-’(;,""

N

Figs.70 (A) Material utilizado para enmuflar una prétesis 6culo-palpebral,

(B) Recuperacion de la protesis 6culo-palpebral.

Una vez obtenidos ambos moldes es entonces cuando se procede a la
caracterizacion de la protesis facial; este procedimiento es el paso mas
importante en la confeccidn de la proétesis porque Incluso cuando el contorno
de la protesis no sea una reproduccion exacta de la estructura y textura de la
piel, la protesis se mantendra probablemente imperceptible si la coloraciéon

es correcta en las condiciones de iluminacion.
En la actualidad existen muchos métodos, técnicas y materiales

disponibles para la coloracion intrinseca y extrinseca de materiales de

silicona y acrilico, que favorecen el éxito de la protesis facial final.
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Considerando que la protesis maxilofacial es en gran medida una forma

de arte; algunas personas usan micro pulverizacion técnicas de aire
(aerégrafo) para el color de la superficie del molde, otros utilizan un pincel en

la técnica o ningun color distintivo intrinseco, basandose en las técnicas de

coloracion externa solamente®25.32 Figs.71,7283.

Fig.71 Caracterizacion

realizada mediante pincel.

Fig.72 Caracterizacion realizada

mediante aerografo.

El método de coloracién es en gran medida establecida en base al
discernimiento del protesista; siempre y cuando proporcione correctamente

resultados predecibles®25.32, Fig.7383.

Fig.73 (A) Pigmento agregado al silicén,

(B) Mezcla elaborada para coloracion intrinseca de una proétesis nasal.
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La cavidad del molde se prepara mediante el recubrimiento de la zona

de tejido de la superficie exterior con una capa delgada de material de

silicona catalizada sin color.

Con una secadora de pelo se vulcanizan parcialmente las capas claras
en primer lugar, a continuacion se eligen los colores de caracterizacion y se
mezcla con el polimero de silicona y pintadas en la superficie de la capa
transparente; las fibras de raydn de color puede ser rociado en el molde para
simular la microvasculatura, pero estas fibras pierden la mayor parte de su
color en menos de 6 meses y son los pigmentos menos estables utilizados

para caracterizar las protesis®2532, Fig.7483,

Fig.74 uso de
secadora
convencional para
secar y fijar los
pigmentos en

coloracién

extrinseca

Haciendo pruebas preliminares frente al paciente para evaluar la
tonalidad de piel e igualar el color, el silicon se mezcla con el color base para

llenar la cavidad del molde®.25.32,

A pesar de que los pigmentos inorganicos son los mas estables en color,
y por lo tanto los mas utilizados, también se requiere de pigmentos de dleo,
fiboras de rayén o maquillaje liquido para proporcionar una adecuada
caracterizacion de color; el polvo de caolin se utiliza para dar opacidad a la

mezcla.
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Una vez anadido a la mezcla el catalizador de silicona, se coloca el

recipiente en una campana de vidrio al vacio para eliminar el aire, después
de esperar un tiempo, se debe permitir el paso de aire para evitar derrames
en la parte superior del contenedor; debido al aumento repentino en la
presion atmosférica, se rompe la burbuja de espuma y libera el aire

atrapado®25.32,

La silicona se coloca en la cavidad del molde, teniendo cuidado de que
el liquido fluya en todas las areas delgadas, sobre todo en el molde de la

prétesis auricular.

Si las dos superficies de los moldes son concavas, las concavidades se
rellenaran con silicona, si una
superficie es coéncava y la otra
convexa, como en el molde de una
prétesis nasal, solo la superficie del
molde cdncavo debe ser llenada con
silicona. Las dos piezas se vuelven
a montar y el exceso de silicon fluye

mediante una ligera presion hasta

que el cierre del molde se consigue

Fig.75 Aplicacion del silicon en el
al maximo?®:25.32, Fig.7583 molde céncavo.

Hay dos excepciones a este procedimiento, la protesis orbital y la
protesis auricular. Para el método de protesis orbitales, se debe orientar de
nuevo la prétesis ocular y con la protesis auricular, el molde se construye
generalmente en tres partes para permitir la remocion de la protesis del
molde sin que se rompan areas finas y complicadas. Antes de invertir el

patrén de la prétesis orbital se coloca en la superficie del segmento ocular
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cera pegajosa, para evitar el movimiento de la protesis ocular durante el

proceso%25.32,

El molde se prensa y se coloca en un horno de calor seco el tiempo y
temperatura que el fabricante establece para la adecuada polimerizacion o
vulcanizacion del material utilizado. La silicona residual puede quedar en la
superficie externa del molde para la prueba de la polimerizaciéon completa; la

silicona vulcanizada incorrectamente permanecera pegajosa en la superficie.

Después de que el ciclo de vulcanizacién se ha completado, el molde
debe dejarse enfriar a temperatura ambiente antes de retirar la protesis
terminada. El material residuo se puede recortar de nuevo al margen con
unas tijeras afiladas o un bisturi: en el caso de prétesis oculares se requiere

terminar con una piedra abrasiva y pulir el acrilico52532, Fig.7683

—— —

| »
" F

Fig.76 Recuperacion de la protesis después del ciclo de vulcanizado y eliminacién del
material residuo.

La protesis se debe limpiar con agua y detergente suave antes de la
colocacion en el paciente. Coloracidon extrinseca de la protesis de silicona es
dificil y se debe evitar si es posible. Si es necesario agregar color a la
superficie, la silicona adhesiva médica tipo A (Dow Corning®) es un soporte

adecuado para el pigmento®25.32,
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El pigmento se mezcla con el adhesivo de silicona y se aplica a la

superficie de la prétesis con un pincel o aerografo con movimientos ligeros,
esto permite una acumulacién de la intensidad del color segun sea

necesario, sin destruir la textura de la superficie®2532,

El adhesivo colocado reacciona con la exposicion a la humedad del aire,
liberando acido acético, con una gasa humeda se hace ligera presion sobre
el adhesivo de silicona anadido, los filamentos de la gasa ayudaran a

devolver la textura de la superficie deseada.

El proceso de vulcanizacion puede ser
reducido mediante la colocacion de la
protesis en un hormmo por 10 a 15

minutos5:25.32, Fig.7783

Fig.77 Colocacion de la

prétesis en un horno.

Los pacientes deben ser instruidos en el uso, colocacion, orientacion y
cuidado de la prétesis, el uso de adhesivos, y como mantener los tejidos y la
higiene de la protesis. Ademas, los pacientes deben ser advertidos de que la
coincidencia de color depende del color de sus tejidos, que pueden ser
susceptibles a las estaciones, asi como el nivel de actividad y temperatura

ambiente5.25.32,
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5.4 Ejemplo de casos clinicos
Procedimiento para elaboraciéon de prétesis ocularess4.

Fig. 78 FOTOGRAFIA Fig. 79 CONFECCION DEL Fig. 80 ADAPTACION DEL
INICIAL. CONFORMADOR. CONFORMADOR.

Fig.81 OBTENCION Y Fig.82 CARACTERIZACION Fig. 83 CARACTERIZACION
DESGASTE DEL INICIAL DE LAS PROTESIS. FFINAL DE LAS PROTESIS
CONFORMADOR.

Fig.84 PROCESADO DE LAS Fig.85 ENMUFLADO DE LAS Fig.86 RECUPERACION DE
PROTESIS. PROTESIS. LAS PROTESIS.

Fig.87 PULIDO DE LAS Fig.88 PROTESIS FINAL.
PROTESIS.

93



FACULTAD

UNAM onenfBan

[vaiversioan % e, 7 s UNAM
[ 56 a0 s %m g' 1904

Procedimiento para elaboracion de prétesis oculo-palpebrals4.
PROTESIS OCULAR.

Fig..89 FOTOGRAFIA INICIAL. Fig. 90 TOMA DE COLOR. Fig. 91 MATERIAL PARA ELABORAR Fig.92 PROTESIS CARACTERIZADA. Fig.93 PREPARADO PARA
UNA PROTESIS OCULAR. ENMUFLAR.

Fig.94 ACRILICO TRANSPARENTE. Fig.95 COLOCACION DE LA Fig.96 PROTESIS RECUPERADA. Fig.97 PROTESIS RECUPERADA. Fig.98 PROTESIS OCULAR PULIDA.
PROTESIS ENMUFLADA AL CALOR.

PROTESIS OCULO-PALPEBRAL.

Fig.99 UBICACION DE LA PROTESIS Fig.100 UBICACION DE LA Fig.101 UBICACION DE LA Fig.102 PRUEBAEN CERAEN Fig.103 PRUEBAEN CERAEN
OCULAR EN EL MODELO DE PROTESIS EN PACIENTE. PROTESIS EN EL PACIENTE. PACIENTE. PACIENTE.
TRABAJO.

Fig.104 PRUEBAEN CERAEN Fig.105 ENMUFLADO. Fig.106 FIJACION DE LA PROTESIS Fig.107 COLOCACION DE Fig.108 DESCENCERADO.
PACIENTE. OCULAR. CONTRAMUFLA.

Fig.109 RECUPERACION DE LA Fig.110 BORDE DE LA PROTESIS EN Fig.111 PROTESIS ORBITOFACIAL Fig.112 PRUEBA EN PACIENTE SIN Fig.113 PRUEBA EN PACIENTE CON
PROTESIS. SILICON. RECUPERADA. CARACTERIZACION EXTRINSECA. CARACTERIZACION EXTRINSECA.

Fig.114 COLOCACION DE Fig.115 PRUEBA DE LA PROTESIS
PESTANAS Y CEJAS. TERMINADA.
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Procedimiento para elaboracién de prétesis nasals4.

Fig.116 UBICACION DE LA Fig.117 ENCERADO EN Fig.118 PRUEBA EN CERA EN
LI[EA MEDIA. MODELO DE TRABAJO. PACIENTE.

s R J : 2 st
Fig.119 VISTA INFERIOR DE Fig.120 TOMA DE COLOR. Fig.121 RECUPERACION DE
LA PRUEBA EN CERA. LA PROTESIS DESPUES DE

ENMUFLAR.

Fig.122 MATERIAL PARA Fig.123 CARACTERIZACION Fig.124 PRUEBA FINAL EN
CARACTERIZACION EXTRINSECA DE LA PROTESIS. PACIENTE.
EXTRINSECA.

Fig.125 PROTESIS FINAL.
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CAPITULO 6
AVANCES TECNOLOGICOS

6.1 Biomateriales

Los llamados biomateriales, son aquellos destinados a implantarse en
un organismo para reemplazar y restaurar tejidos vivos y sus funciones. Por
razones histoéricas, la delantera en la investigacion sobre estos materiales la
llevan paises que participan frecuentemente en conflictos bélicos y por ello

se ven en la necesidad de buscar tratamientos para su poblacion.

En México uno de los resultados mas notables es el Nukbone®, un
material para implantes 6seos de hidroxiapatita (un compuesto cristalino de
fosfato de calcio), cuya propiedad es que una vez implantado es colonizado
por las células 6seas regenerando el hueso e incorporandose del todo al

organismo gracias a su biocompatibilidad.

Esta opcidn terapéutica es utilizada en los casos en que la cantidad de
tejido faltante es tal, que el hueso no puede regenerarse por si solo; en
odontologia el uso de este material es amplio, en oftalmologia y protesis
maxilofacial actualmente el uso esta confinado a la sustitucion del globo

ocular.

El primero en concebir la idea de la hidroxiapatita como injerto ocular
fue el Dr. Perry en 1983. Los injertos oculares tienen como objetivos prevenir
la retraccidn de los tejidos de la zona, restituir el volumen perdido por el
globo ocular intervenido quirurgicamente, ayudar a que la prétesis se adapte

de forma mas confortable y proporcionar mayor movilidad a la mismas®.
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Estos injertos son utilizados como plataformas para favorecer la

movilidad de la protesis ocular, en estudios realizados en el Instituto Superior
de Ciencias Medicas, Facultad de Estomatologia, Ciudad de La Habana; los
resultados obtenidos con este injerto indican un mayor éxito en la movilidad

de protesis con plataformas de hidroxiapatitass.

6.2 Protesis bidnicas

La bidnica es la rama del conocimiento que emplea la tecnologia con el
fin de aplicarla en el desarrollo y mejoramiento de las capacidades perdidas
o limitadas del ser humano. Esta parte de la ciencia se apoya en la
electrénica, informatica y el disefio de sistemas, los cuales, al ser
implantados o conectados al individuo le permiten simular las funciones de

los érganos deficientes o ausentess36.

Los avances y aplicacion de la tecnologia en el area clinica, nos
permiten en la actualidad realizar terapias e intervenciones que parecieran

provenir de una pelicula de ciencia ficcion.

Dentro de las ayudas que la bidnica ofrece en la actualidad al ser
humano, se encuentran: el soporte circulatorio mecanico (corazon artificial),
las protesis neuronales, los implantes de retina, que favorecen el desarrollo

de capacidades visuales limitadas, y por ultimo los implantes cocleares.
Los problemas que afectan a la vision, han preocupado a los cientificos

desde sus inicios, por lo que la busqueda de soluciones siempre es un reto y

anhelo. En la actualidad hay dos clases de implantes de retina.
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Implantes subrretinales. son colocados en el lugar donde se ubican las

células fotorreceptoras y su dispositivo estd compuesto por miles de
microfotodiodos sensibles a la luz y equipados con electrodos ensamblados

en una lamina colocada en este espacio.

La luz cae en la retina, genera corriente en los fotodiodos que luego
activan los electrodos, dando como resultado la estimulacion de las neuronas
de la retina (fig.126)36.

epiretinal
implant

Fig.126 Ubicacion de implante subrretinal.

Estas protesis subrretinales reemplazan directamente a las células
fotorreceptoras dafiadas mientras que el resto de la red neuronal de la retina

permanece intacta y es capaz de procesar las senales eléctricas.

El dispositivo subrretiniano denominado Retina Artificial de Silicon esta

compuesto por aproximadamente 3500 celdas solares36.

Implantes epirretinales. los implantes epirretinales no tienen elementos

sensibles a la luz. Una camara diminuta se coloca bien sea fuera del ojo o

dentro de un lente intraocular reemplazando el cristalino humano en un
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procedimiento similar a una faquectomia (eliminacion de cataratas). Este tipo

de implantes necesitan de un transductor para decodificar el estimulo visual,
convertirlo en un estimulo eléctrico y llevarlo a las células ganglionares de la

retina, las cuales lo enviaran a la vez a la corteza visual via nervio éptico.

Este implante esta compuesto por una camara para la adquisicion y el
procesamiento de imagenes, un sistema de telemetria que provee de energia
e informacién al resto de componentes, electrodos implantados para
decodificar sefiales y generar estimulos y una red de electrodos para enviar

la informacién a la retina (fig.127)36.

«eo camera RF Antenna  Micro connector cable
SoC Micro Electrode Array

Fig.127 Mecanismo de accién de un implante epirretinal.

Se ha demostrado que los implantes epirretinales permiten la percepcion
de estimulos luminosos, mas no la visualizacion de un objeto o formas

geométricas como tal.
Dentro de los efectos secundarios a la estimulacién crénica de la corteza

visual por los implantes retinales se encuentrans3s:

e Aparicion de fosfenos inducidos por los electrodos.
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¢ Interaccidon entre fosfenos que evita la percepcion organizada de las

imagenes.
e El uso de electrodos puede llegar a producir dolor similar al meningeo.
e La estimulacion eléctrica puede llegar a desencadenar actividad focal

epiléptica.

Cientificos suizos, han publicado los resultados de una serie de
implantes de sistemas de retina artificial en dos pacientes, realizados en el
transcurso del afo 2005. Las intervenciones resultaron exitosas, el proceso
consiste en implantar un sistema que suple la funcién de procesamiento de
imagenes en la retina y transmite los resultados al cerebro a través de un

grupo de 50 electrodos. Fig.12846.

Fig.128 "ojo  biénico"
funciona con una mini camara
implantada en un lente y envia
las imagenes capturadas hasta
un procesador, desde donde se
transmite la sefal codificada a
una unidad dentro de la retina,
estimulando al sistema de
conexiones neurales, para asi

enviar la informacién hacia el

cerebro.

Existen otras alternativas para la amaurosis (pérdida de la visién), como
la ingenieria genética que busca la regeneracion de las células muertas a
partir del DNA o el trasplante por medio de cultivos celulares. Sin embargo se
estima que lo anterior se encuentra a 10 afos y 20 afos, respectivamente de
ser desarrolladas del tiempo actual, mientras que las prétesis electronicas
son alternativas que estan funcionando en la actualidad y que sélo esperan

ser masificadas46.
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Implante coclear: es un transductor que transforma las senales acusticas

en senales eléctricas que estimulan el nervio auditivo. Estas sehales

eléctricas son procesadas a través de las diferentes partes del dispositivo3s.

Inicialmente el sonido es recibido por un micréfono externo, de alli es
analizado por un microprocesador que lo convierte en impulsos eléctricos
que son transmitidos a un receptor implantado bajo la piel enviandolos a su
vez a un microelectrodo colocado dentro de la coclea. Los electrodos
estimulan directamente las fibras del nervio auditivo, de donde las sefales
eléctricas son propagadas a la region correcta del nucleo coclear bulbar por
fibras que conducen al cerebro y a los centros procesadores de la
audicion(fig.129)36.

External
antenna coll

2N
- e )

V .

.
-
es=®
-

Microphone |

nerve

Electrode
array

Internal

receiver-stimulator Cochlea

Fig.129 Implante coclear que transmite sefial acustica en sefial eléctrica para

estimular el nervio auditivo.

INDICACIONESSS:
- pacientes que presentan una hipoacusia neurosensorial bilateral

profunda de origen coclear, que no se benefician de los audifonos.

CONTRAINDICACIONES:

- Malformaciones congénitas de la coclea.
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- Ausencia de funcionalidad de la via auditiva o enfermedades que la

originen.
- Hipoacusia central.
- Enfermedades psiquiatricas severas.
- Contraindicaciones de la anestesia general.
- No motivacién hacia el implante.

- Incumplimiento de los criterios audiologicos.

6.3 Proétesis mioeléctricas

Actualmente las prétesis mioelétricas son controladas por electrodos de
contacto y sefiales mioléctricas procedentes de musculos agonistas y

antagonistas localizados en el muidn o regiones cercanas+’.

Con las prétesis mioeléctricas se pretende que la orden para el manejo
de las protesis parta del cerebro y esta orden sirva para ejecutar el

movimiento deseado como ocurre con los miembros no amputados.

Con la reinervacion muscular dirigida se utilizan los nervios residuales
del miembro amputado para transferirlos a un grupo muscular conservado

que no tenga una funcién biomecanica debido a la amputacion.

Durante la transferencia de los nervios los musculos seleccionados son
denervados y de esta forma pueden ser reinervados de nuevo. Asi los
musculos reinervados sirven como amplificadores biolégicos de los nervios

amputados.

Estudiantes del Instituto Politécnico Nacional (IPN) desarrollaron una

prétesis ocular mioeléctrica con movimientos coordinados; posee un

102

=i



ax

FACULTAD

UNAM ﬁ
RS Gudllén Silva Gheida E. N VNAM

mecanismo que permite al paciente movimientos arménicos y sincronizados

con su ojo natural.

La prétesis no ofrece vision, es de caracter estético y esta limitada sélo
al movimiento conjugado con el ojo natural. Para ello utiliza
sensores superficiales en el rostro de una persona con un organo visual a fin
de extraer las sefiales especificas para generar un desplazamiento conjunto:
ojo natural-prétesis, y lograr movimientos horizontales y verticales con alto
grado de naturalidad (fig.130)47.

Fig. 130 Protesis mioeléctrica fabricada por estudiantes de IPN.

6.4 Avances tecnolégicos

El prototipaje via tomografia computadorizada, esteriolitografia o
resonancia magnética son las nuevas tendencias tecnologicas. Se utilizan
con la finalidad de reducir la exposicion del paciente a la radiacion,
Reitemeier y colaboradores, presentan la técnica de prototipaje de la cara
mediante un scanner 6ptico que propicia un modelo virtual tridimensional de

la cara en pocos segundos Figs.131,13246,
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Figs.131,132 Modelos de trabajo elaborados mediante esteriolitografia.

Los autores mencionan que ademas de la rapidez del proceso, este
método evita la compresibilidad de los tejidos, que es indeseable. Ademas de
eso, el modelo virtual puede simular la reconstruccion del area perdida y
mediante un modelo CAD, construir tanto el modelo de la cara como la
protesis. Aun con esas ventajas, el sistema posee limitaciones, pues una vez

que la imagen del defecto debe ser visible, no puede barrer areas retentivas.

Otro factor importante es la viabilidad y el costo del método; el
prototipaje es un recurso importante para usarse cuando el area de
reconstruccién es interna, como por ejemplo, hueso mandibular reconstruido

mediante tomografia computadorizada“.
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CONCLUSIONES

La prétesis maxilofacial ha desempenado un papel muy importante
desde épocas muy antiguas en la reconstruccion de defectos faciales. Se ha
considerado como canon de estética a un rostro que cumple con anatomia y
proporcion adecuada, rechazando visualmente y discriminando aquellos
individuos que no cumplen con estas proporciones por padecer algun tipo de

defecto facial.

La afectacion que presentan estos individuos no solo es de caracter
estético-anatémico, sino también emocional y laboral; las oportunidades de

desarrollo personal y profesional son severamente disminuidas.

El principal interés de la prétesis maxilofacial es devolver a aquellos
pacientes con defectos faciales la posibilidad de elevar su autoestima,

incrementar sus relaciones interpersonales y por ende su calidad de vida.

Con los avances tecnologicos que se han desarrollado actualmente, no
es de sorpresa que el interés de proporcionar mayor naturalidad en una
prétesis facial se haya incrementado, para los cientificos el desarrollo de
materiales, equipo y técnicas que permitan la evolucién de una protesis
estética a una funcional va en aumento, todo esto con el fin de sustituir lo

mejor posible los érganos perdidos.
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