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INTRODUCCION

La Prétesis Maxilofacial estd enfocada a devolver las estructuras anatomicas,
funcion y estética a aquellos pacientes que desafortunadamente han perdido
alguna estructura intraoral y/o extraoral, ya sea por causas congénitas o

adquiridas y que puedan sentirse inseguros ante la sociedad.

La hemimandibulectomia es un procedimiento quirdrgico que puede salvar la
vida de los pacientes que han tenido la desventaja de sufrir accidentes o
padecer neoplasias malignas. Sin embargo, las dificultades funcionales y
estéticas como la desviacion de la mandibula, la atrofia de los tejidos,
problemas en la articulacion temporomandibular, malnutricion o no poderse
comunicar adecuadamente llevan al paciente, a una calidad de vida deficiente,

provocando su degradacion en el ambiente social y psicoldgico.

En la actualidad se ha dado mayor enfoque al tratamiento multidisciplinario,
permitiendo la rehabilitacion de los pacientes de manera integral. Existen
nuevos materiales y técnicas que han mejorado los procedimientos (tiempo y
técnica), asi como reducido los costos permitiendo que el paciente tenga el
poder adquisitivo para rehabilitarse. No es una tarea facil, pues tanto el
paciente como los profesionales de la salud se enfrentan a mdultiples

dificultades tanto en la cirugia como en la rehabilitacion protésica.

En este trabajo, daremos a conocer paso a paso como se lleva a cabo la
rehabilitacion protésica integral de estos pacientes, sus complicaciones, el

diagndstico, plan de tratamiento y prondstico; asi como su seguimiento.



OBJETIVO

Describir las complicaciones que se presentan durante la rehabilitacion

protésica en pacientes con hemimandibulectomia.



CAPITULO | CONCEPTOS GENERALES

Antes de realizar cualquier tipo de rehabilitacion protésica, es necesario
conocer los aspectos anatomicos y funcionales del sistema masticatorio sano.
Con estos conceptos podremos detectar las consecuencias, como la atrofia y

las para-funciones que causa la cirugia resectiva mandibular.

1.1 Biomecéanica mandibular y el sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico es una unidad funcional del organismo que se
encarga de la masticacion, el habla, deglucion y la respiracion. Este sistema
esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos, musculos, ademas, un
control neurolégico que regula y coordina todos estos componentes
estructurales. El sistema masticatorio es una unidad compleja y sofisticada en

la cual todas las estructuras estan en armonia y en continua funcién.!

1.1.1 Componentes Anatomicos

> Maxilar

= Hueso par, corto e irregular.
= Localizado: parte anterior y medial de la cara.
= Participa en la formacién de las o6rbitas, cavidades nasales y techo de
la cavidad oral (paladar duro).
= Se articula:
o Por arriba: Hueso frontal y etmoides.
o Por debajo: Se une al otro maxilar formando el paladar.
o Contralateral: Arcos cigomaticos.

o Zona media: Vomer y huesos propios de la nariz.? Fig. 1



" Face asteriee

Fig.1 El hueso maxilar conforma la mayor parte central de la cara ademas de tener
contacto en oclusién con la mandibula.®

» Mandibula

= Hueso impar: Forma de herradura.

» Esta suspendida, unida al maxilar por medio de ligamentos, musculos y
tejidos blandos, proporcionandole movilidad y funcién.

= En el cuerpo de la mandibula se encuentra el espacio alveolar y los
dientes.

= Se extiende en direccion posteroinferior para formar el angulo de la
mandibula y en direccion posterosuperior para formar la rama
ascendente, hasta formar dos apdfisis: una anterior que es el proceso

coronoides y otro posterior como el condilo de la mandibula.? Fig. 2

Fig.2 La mandibula es el hueso més fuerte de la cara, tiene 2 céndilos, componentes de la
articulacién temporomandibular.®



» Hueso temporal

» Hueso par, forma parte de la béveda o calvaria y de la base del craneo.

= Se localiza entre el esfenoides y el occipital.

» Presenta procesos cigomaticos cubiertos por el masculo temporal y es
donde se inserta el borde inferior del misculo masetero.? Fig.3

Fig. 3 Contribuye a la formacion de la béveda craneal y la apdfisis mastoides donde se
posiciona la ATM.?

» Articulacion temporomandibular

= Formada por el céndilo mandibular y la fosa mandibular del hueso
temporal, ambas separadas de un disco articular. Es considerada una
articulacion ginglimoatrodial.

= -El disco articular es un tejido conjuntivo fibroso dividido en:
o Una zona intermedia (delgada).
o Borde posterior (gruesa).

o Borde anterior (gruesa).? Fig. 4



Fig. 4 La articulacion temporomandibular es fundamental para la masticacién y principal
estructura para iniciar el movimiento.?

> Disco articular

= Eldisco articular esta unido por detras a una region de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado (tejido retro discal) y por arriba esta
limitado por una lamina de tejido superior.

= En el margen inferior se encuentra la lamina retro discal (se unen al
borde posteroinferior del disco en el limite posterior de la superficie
peculiar del condilo).

= La insercién superior se lleva a cabo en el margen anterior de la
superficie articular del hueso temporal.

= Lainsercion inferior se encuentra en el margen anterior de la superficie
articular del condilo (estas estan formadas por fibras de colageno). Por
delante, se encuentran las inserciones del ligamento capsular y fibras
tendinosas que van al musculo pterigoideo lateral superior.

= Lasuperficie interna de la cavidad esta rodeada por células endoteliales
gue estan formando un revestimiento sinovial.? Fig. 5

Temporomandibular joint ~ Articular disc

Fig.5 La articulacién temporomandibular es una estructura fibrocartilaginosa que permite el
desplazamiento del condilo.*



» Ligamentos de la articulacion. Compuestas por fibras de tejido
conjuntivo colageno, uniéndose a sus extremos con las fibras

musculares.

La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:
= Ligamentos colaterales.
= Ligamento capsular.
= Ligamento temporomandibular.
= Ligamentos accesorios:
o Esfenomandibular

o Estilomandibular. *? Fig. 6

Fig.6 La importancia de los ligamentos son la retraccion del condilo y devolverlo a su posicion
inicial, después del movimiento de apertura.?

> Musculos de la masticacién. Responsables de la locomocién necesaria:
= Masetero

= Temporal

= Pterigoideo medial y lateral

» Digastricos (figs. 7y 8).2



7) Musculo masetero pterigoideo medial y lateral. 8) Musculo temporal.

La articulacion tiene una funcion muy compleja. La estructura y la funcion se

dividen en dos tipos de sistemas.

Los tejidos que rodean la cavidad sinovial (el condilo forma un sistema
articular). El disco estad fuertemente unido al condilo mediante los
ligamentos discales lateral y medial, el inico movimiento fisioldgico que
se puede producir entre estas superficies es la rotacion del disco sobre
la superficie articular del condilo. El disco y la insercion en el condilo se
le denominan complejo condilo-disco, constituyendo el sistema articular
responsable del movimiento de rotacion de la articulacion

temporomandibular.?

El segundo sistema esta formado por el complejo condilo-disco que
actta contra la superficie de la fosa mandibular (cavidad glenoidea) y la
eminencia articular. El disco no estd fuertemente unido a la fosa
articular por lo que puede haber un movimiento de deslizamiento entre
la superficie de la cavidad superior. El movimiento se produce cuando
la mandibula se desplaza hacia adelante (movimiento de traslacién). se
produce en la cavidad articular superior, entre la superficie superior del

disco articular y la fosa mandibular.*
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Para comprender el tipo de movimiento se debe de entender que las
superficies articulares no tienen fijacion ni unién estructural, pero deben
mantener un contacto constante y asi no perder estabilidad, manteniéndose
gracias a la actividad de los musculos elevadores, que presionan desde la

articulaciéon en un estado de leve contraccion (tono).*

e Cuando aumenta la actividad muscular, el condilo de la mandibula es
empujado contra el disco y contra la fosa mandibular, lo cual genera un
aumento de presion interarticular estrechando su espacio.

e Cuando no hay contraccion, las superficies articulares se separan
produciendo una luxacion y ensanchando el espacio interarticular,
variando su amplitud de acuerdo a la presion que presenta en ese

momento.!

Ante un movimiento, uno de los céndilos mandibulares aumenta la presion y
se coloca en la zona intermedia mas delgada del disco preparandose para el
movimiento de traslacion donde, a su vez el otro condilo reduce el espacio
discal ensanchandose. Asi, el disco rota para llenar este espacio en su parte
mas gruesa.! Fig.9

Lateral view

Anticular disc regions

Superior joint cavity Posterior  Intermediate Anterior

External acoustic meatus

Temporomandibular joint capsule —== §_ — 7—> Superior head
% }»Laieral plerygoid
= Inferior head

Fig.9 Estructuras anatébmicas que deben tomarse en cuenta para mantener un movimiento
constante el movimiento, estabilidad y posicionamiento normal después de un
movimiento.®

Inferior
joint cavity
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Adheridos al borde posterior del disco articular se encuentran los tejidos retro-
discales (superior e inferior), formados de tejido conjuntivo eldstico que se
mantienen plegados sobre si mismos en la posicion de boca cerrada. De
acuerdo a sus caracteristicas, el condilo puede salir facilmente de la fosa

articular sin dafiar la lamina retro-discal superior.! Fig.10

Tejido retro

Pterigoideo discales
medial
Condilo
mandibular

Fig.10 Se muestran los tejidos retrodiscales en una posicién normal.P:

Cuando la boca se encuentra cerrada, la traccion elastica sobre el disco es
minima o nula. En una apertura mandibular, el condilo es traccionado en
direccion a la eminencia articular. La lamina retro discal superior se distiende

cada vez mas y crea fuerzas de retraccion mas fuerte sobre el disco (fig.11).1°

14



Opening the mouth

Q\/

Intermediate
region

Superior
retrodiscal
lamina

| Oblique portion of
| lateral ligament

Slight translation 4
Slight rotation

B

Fig. 11 Fuerzas de retraccion. A) Céndilo en posicién normal con el ligamento retrodiscal
superior y B) Distencion del ligamento durante la traslacion condilar.

En la posicion completamente avanzada, la fuerza de retraccion posterior
sobre el disco articular crea la tension maxima de lalamina retrodiscal superior.
Sin embargo, la presion interarticular y la morfologia del disco impiden que la
retraccion sea excesiva. Partiendo de un movimiento protrusivo, durante el
retorno mandibular, el condilo produce movimientos de traslacion y rotacion,
mientras que en el espacio retrodiscal superior se presenta una presion
interarticular y una presion hacia la eminencia articular al iniciar el movimiento
de forma simultanea sobre el espacio articular inferior. Fig.12
1 Lamina 2 3

retrodiscal
superior

Fig. 12 1) Presién interarticular positiva generada por los musculos. 2) La presion interarticular
provoca la traslacién del condilo. 3) fuerza de retraccion condilar, esta accion solo se presenta
cuando hay una apertura mandibular." -
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Unido al borde anterior del disco articular se encuentra el musculo pterigoideo
externo que presenta 2 inserciones: superior (con una insercion en el disco
articular) e inferior (insertada en el cuello del condilo). Cuando este musculo
esta activo, las fibras insertadas en el disco tiran hacia adelante y hacia
adentro. Este muasculo es un protractor del disco, sin embargo, su doble
insercion no permite que el musculo tire del disco por el espacio discal. Este
musculo se inserta en el cuello del condilo y su doble insercidn no permite que
el masculo tire del disco por el espacio discal. Sin embargo, la protraccion del
mismo no se produce durante la apertura de la mandibula.! Fig.13

Pterigoideo

) medial cabeza
Esfenoides superior
Cabeza
inferior

Fig.13 Insercion del musculo pterigoideo externo (protractor del disco).™P:

Cuando el pterigoideo lateral inferior tira del condilo hacia adelante, el
pterigoideo lateral superior permanece inactivo y no desplaza el disco hacia
delante junto con el céndilo. El pterigoideo lateral superior se activa junto a
los musculos elevadores en el cierre mandibular (al morder con fuerza).*
Fig.14
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. Parte superior del pterigoideo lateral
/.fl |:| Parte inferior del pterigoideo lateral
/ |:] Parte profunda del pterigoideo medial

. Parte supeficial del pterigoideo medial

Fig.14 Representacion a color de la ubicacion de los musculos pterigoideos.®

El muasculo pterigoideo lateral superior es un protractor del disco”
técnicamente” (como un movimiento inicial) sin embargo debido a su insercion
doble, el musculo no tira al disco por el espacio en su totalidad ya que este
tipo de protraccion no se produce durante la apertura mandibular, por lo tanto,

este muasculo no se activa.! Fig. 15

Fig.15 Activaciéon del musculo pterigoideo lateral e inferior y activacion de los musculos
elevadores durante el cierre mandibular.™P:

El ligamento capsular anterior une al disco con el borde anterior de la superficie
articular de céndilo. La lamina retrodiscal inferior se une al borde posterior del
disco con el margen posterior de la superficie articular de céndilo. Estos

ligamentos estan constituidos de fibras colagenas que son estructuras que
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limitan el movimiento. Asi el mecanismo por el cual el disco se mantiene junto
al condilo en traslacién, depende de la morfologia del disco ante la presién
interarticular (fig.16).*

Fig.16 Ubicacion de los ligamentos: CS: cavidad articular superior; LCA: ligamento capsular

anterior, LRI: Ligamento retrodiscal inferior, LRS: l&mina retrodiscal superior.

Durante la traslacion, la combinacion de la morfologia discal con la presion
interarticular mantiene el condilo en la zona intermedia y se fuerza al disco a
desplazarse hacia adelante. La morfologia adecuada y la presion interarticular
es muy importante para el auto posicionamiento del disco. Solo cuando la
morfologia discal se altere, la biomecéanica de la articulacién también lo hara y

apareceran signos disfuncionales.! Fig.17

Fig.17 La morfologia del disco y la presion en el disco determinara su posicion.FP:
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El musculo pterigoideo lateral superior se mantiene constantemente en estado
de contraccién leve, ejerciendo una ligera fuerza anterior y media sobre el
disco. En la posicion de reposo, esta fuerza anterior y media lo supera casi
siempre, donde la fuerza de retraccidon elastica posterior producida por la
lamina retrodiscal superior no es distendida. Por lo tanto, en la posicion de
reposo cerrada, cuando la presion interarticular es baja y el espacio discal es
ancho el disco ocupara la posicién de rotacion anterior maxima sobre el condilo
gue permite la anchura del espacio. Es decir, en estado de reposo con la boca
cerrada, el céndilo estard en contacto con la zona intermedia y posterior del
disco.! Fig.18

Fig.18 1) contraccién muscular durante el cierre 2) contraccion muscular y fuerza de retraccion
de los tejidos retrodiscales. P

La relacion céndilo-disco se mantiene durante los movimientos pasivos de
rotacién y traslacion mandibular. Cuando el condilo mandibular se desplaza lo
suficiente hacia adelante, el disco gira hacia atras de acuerdo al grado que le
permite el espacio discal y el tono del musculo pterigoideo lateral superior,
siendo la fuerza predominante; mientras que el disco vuelve a desplazarse

hacia adelante (fig. 19). !
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Fig. 19 Accidn de los ligamentos para retraer la mandibula.

La importancia funcional del musculo pterigoideo lateral se observa en la
fuerza ejercida durante la masticacion unilateral, cuando el paciente muerde
un alimento. Las ATMs no soportan las cargas debido a que la fuerza de cierre
no se aplica sobre la articulacion, sino sobre el alimento. La mandibula acttua
como una palanca en un punto de apoyo provocando un aumento en la presion
interarticular sobre la articulacion contralateral y una disminucion brusca de la
presion interarticular en la articulacion ipsilateral (la articulacion del mismo
lado). Esto puede provocar una separacion de las superficies articulares y dar
lugar a una luxacién de la articulacidon ipsiseptal. Para evitarlo, el musculo
pterigoideo lateral superior se activa durante la accion de cierre con fuerza y
el disco gira hacia adelante sobre el céndilo, de tal forma que el borde posterior
mas grueso del disco mantenga el contacto articular (asi se mantiene la
estabilidad articular durante el cierre con fuerza de masticacion) por lo que a
medida que aumenta la presién, se reduce el espacio discal y el disco sufre
una rotacion mecdanica hacia atras, y de este modo la zona intermedia mas
elevada llena el espacio. Cuando se interrumpe la fuerza, se recupera de
nuevo la posicién de reposo. El siguiente cuadro muestra la biomecanica

mandibular durante el movimiento de aperturay cierre (cuadro 1). !
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Cuadro 1 Representacion de la biomecanica de apertura y cierre mandibular de principio a fin, A) La
articulaciéon esta en una posicion de reposo, los musculos masticatorios estan en una presion leve y
contante. B) Comienza el movimiento, hay un aumento en la actividad muscular y el espacio articular se
reduce. C) al haber un aumento en la presion interarticular el disco comienza a desplazarse. D) A su vez
los tejidos retro-discales comienzan a ejercer fuerzas de retraccion. E) durante una apertura maxima los
ligamentos comienzan a ejercer fuerzas de retraccion para evitar el desplazamiento excesivo. F) volviendo
a la posicién normal los musculos disminuyen su actividad a una presion mientras que los ligamentos
retraen la mandibulay al condilo a su posicioninicial. G) al volver a su posicion inicial los musculos vuelven

a tener una presion leve constante. =P
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1.2 Patologias mandibulares

Los tumores odontogénicos son exclusivos de los maxilares y se originan a
partir del tejido asociado al desarrollo del diente. El tejido anormal de cada uno
de estos tumores se relaciona con el tejido similar de la odontogénesis normal

desde su origen a la erupcion del diente.” Tabla 1

Tipo de tumor Subdivisiones
Tumores Benignos Odontogénicos 1. Ameloblastoma
Epiteliales - Uniquistico

- Metastasico
- Extradseo/Periférico

Tumor Odontogénico Escamoso

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante

Tumor Odontogénico Adenomatoide

Tumores Benignos Mixtos Odontogénicos 1. Fibroma amelobléstico
Epiteliales y mesenquimales 2. Tumor Odontogénico Primordial
3. Odontoma

- Odontoma complejo

- Odontoma compuesto

Tumor dentinogénico de células fantasma

Tumores Benignos Odontogénicos 1. Fibroma odontogénico
Mesenquimales 2. Mixoma odontogénico (mixofibroma)
3. Cementoblastoma

Fibroma Cemento Osificante

Tabla 1 Clasificacion de tumores benignos segiin OMS 2017.8

De acuerdo a estas patologias, no todos los tumores necesitan resecciones

mandibulares. A continuacién, en la siguiente tabla se describiran algunos de
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los tumores que requieren el tratamiento de reseccion mandibular o

hemimandibulectomia dependiendo sus caracteristicas (tabla 2). -0

Tumor

Origen

Localizacién

Caracteristicas clinicas

Tratamiento

Ameloblastoma

Remanentes del
epitelio odontogénico.
(55%)(25%), de
quistes dentigeros

Localizacién: Region
posterior de la
mandibula.

No tiene predileccion
de género.

Rango de edad entre
302 a 602 afios.

Causa deformidades extensas.
Sintomas: Dolor inflamacién
Anestesia del labio inferior
Inicia como la ulceracion
secundaria en a la mucosa
Radiol6gicamente: bordes
pobremente definidos, patron
irregular

Destruccion 6sea

deteccion mas acertada:
tomografia axial computarizada.

Reseccion mandibular.
Hemimandibulectomia
Quimioterapia y
radioterapia.

Osteosarcoma Neoplasia maligna, Predilecciéon en ambos | Presenta tumefaccién con dolor
poco frecuente. géneros. Aparicion localizado, perdida de piezas Radioterapia preoperatoria
Origen: hueso de la mas comun en adyacentes
cavidad oral. mandibula, entre Hemimandibulectomia total
primer y segundo De un tamafio de 8.2 cm en
Aparece a la 2% o0 32 molar. mandibula 'y 12.8 en maxila. Reseccion mandibular del
década de vida. Tendencia por metastatizar. lado afectado.
Fibroma Neoplasia benigna En la mayoria de los Indolora En casos de grandes
desmoplasico derivada de tejido casos aparecen en Aumento de volumen lesiones multiloculares se
intradseo conjuntivo entre la 22 mandibula. Expansién de la cortical realiza unareseccién en
Y 32 década de vida Radiologia: similar al bloque.
Surge a partir de un ameloblastoma
diente no
erupcionado
Tumor Origen: Restos De 60% a 80% en Asintomatico en algunas Descompresién un afio

odontogénico
queratoquistico

epiteliales de la
lamina dental.
Aparece entre la 22 y
32 década de vida.

mandibula (regién de
tercer molar)

ocasiones con dolor drenaje e
inflamacién.

Lesién grande.

Oscila entre 1-7 cm de
expansion

Asimetria, expansion de las
corticales, aumento de volumen,
crepitacion a la palpacion.

Radiol6gicamente: zona
unilocular con bordes
festoneados, multiloculada
cuando es de mayor tamafio,
divergencia y desplazamiento
de los dientes.

antes de la remocion
quirdrgica completa.
Tratamiento radical:
Ostectomia periférica,

Reseccién ésea en bloque.

Mandibulectomia parcial.

Tumor de
Pindborg (tumor
odontogénico
epitelial
calificante)

Neoplasia benigna de
caracter invasivo
local Recidiva baja
gue suele asentarse
en a la mandibula.
Parecido a un
ameloblastoma.
Aparece entre
pacientes de 20, a 60
afos, con una media
alos 40.

Localizacion: 2/3 de
las lesiones estan en
mandibula en area
molar y premolar.

Asintoméaticos en el momento
del diagnéstico.

Aparece en una masa indolora
con un aumento de tamafio,
lento

Cuando aparece en la zona
anterior se presenta como una
tumefaccion superficial en tejido
blando de la encia.

Dependiendo de la

localizacion y el crecimiento
del tumor debe de realizar
la resecci6n segmentaria o

hemimandibulectomia

Continta. ..
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Mixoma Derivada del tejido Rama de la mandibula | Tumefaccion indolora del hueso | Reseccion en bloque.
odontogeno conjuntivo y en maxilar por igual. afectado
Lesion intradsearara | Mandibula : érea Crecimiento lento
premolar y molar Desplazamiento de dientes
extendiéndose a la Radiologia: radio transparencia
rama. patrén de burbujas de jabon

Parecido al ameloblastoma no
delimitacion de hueso afectado.

Tabla 1 Ejemplos de tumores odontogénicos que requieren reseccion mandibular.

1.3 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento oncoldgico de cabeza y cuello depende de un diagndstico
completo debido a diversas patologias y de localizacion variable, donde el
objetivo del tratamiento como tal es preservar o conservar el tejido sano para

su posteriormente rehabilitar, ademas de conservar la vida del paciente.*t*?

1.3.1 Mandibulectomia marginal y segmentaria

e Marginal

Se reseca una parte de la mandibula, con la finalidad de mantener
su continuidad. Puede abarcar desde el borde alveolar hasta la linea
milohioidea, donde puede ampliar de 1 a 2 cm de espesor de
mandibula y la extraccion de los dientes afectados para evitar
interrumpir la continuidad de la misma. El abordaje puede ser

intraoral o extraoral (fig.21).1314

Fig. 21 Representacion de la reseccion marginal.
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* Segmentaria

Cuando el tumor abarca un sector de la mandibula, en ocasiones afectando al
nervio dentario, se debe extirpar una seccién de la mandibula por lo que
perdera la continuidad y el borde basilar. Esta reseccion se puede reemplazar
con injerto 6seo como el de peroné. Dependiendo de la extension se puede
usar una placa de metal de titanio (figs. 22-25).131°

El defecto 6seo que se deja por la cirugia se puede dividir en 5 subtipos:

1) Sinfisiaria (central);
2) Lateral,
3) De la rama ascendente;

4) Condilar (hemimandibulectomia);

5) Combinado (dos o mas partes anteriores).

Fig.22 Dependiendo la zona de reseccion: C: reseccion central, L: reseccion lateral, H:

reseccion donde hay desarticulacion del céndilo (hemimandibulectomia).
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Fig. 23 Reseccion segmentaria Fig.24 Reseccién segmentaria
lateral. sinfisiaria.

Fig.25 Reseccién mandibular que abarca el &ngulo de la mandibula y el condilo.

La hemimandibulectomia es una reseccién que abarca una gran extension
desde la linea media del labio inferior, tomando como un punto de referencia

al condilo que sera desarticulado y cuidando los tejidos adyacentes sanos

(fig.26).1315



Fig.26 Tomografia computarizada en 3D donde se muestra la mitad de la mandibula sin el

condilo.

1.3.1.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de la hemimandibulectomia se pueden dividir dependiendo

del tipo de patologias:

= Congeénitas (tumores odontogénicos).
= Adquiridas (trauma, radioterapia osteonecrosis, consumo de

sustancias ilegales, patoldgicas).'6

Contraindicaciones

= Estabilidad hemodinamica cardiovascular.
=  Problemas metabdlicos.
= Coagulopatias.

* Riesgo de osteoradionecrosis.®



1.3.1.2. Tratamiento de reconstruccion

Cantor y Curtis clasificaron a los pacientes con resecciones mandibulares en
seis clases, dependiendo de sus -caracteristicas anatémicas y de las

alteraciones en la funcion (fig.27). 1718

- Clase | Reseccion alveolar radical sin pérdida de continuidad 6sea.

- Clase Il Reseccién mandibular unilateral abarcando desde la parte
distal del canino hasta el condilo.

- Clase Il Reseccion unilateral abarcando desde la linea media
mandibular hasta el condilo (hemimandibulectomia).

- Clase IV Aguellos pacientes que se han sometido a resecciones
mandibulares y rehabilitados parcialmente con injertos de hueso y de
tejido blando para formar una pseudoarticulacion.

- Clase V Constituida por resecciones sin afectacion de los condilos y

con restablecimiento de la continuidad mandibular.

Fig.27 Clasificacion segun Cantor R Curtis.
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Para la rehabilitacion de estos pacientes existen protesis, que pueden ser
transicionales y definitivas, como los clavos de Kirschner, con un efecto
estabilizador para el remanente mandibular, o las cadenas de reconstruccion

de cromo-cobalto, pero no previenen la atrofia de los tejidos blandos.’

Dentro de la rehabilitacion definitiva hay protesis de tipo rampa mandibular y
palatina las cuales solo dirigen a los dientes de la mandibula a una posicién
intercuspidea cuando la mandibula hace el movimiento de cierre, dandole la

oportunidad de evitar la atrofia de los tejidos.

Dependiendo del tipo de reseccién se pueden optar por injertos 6seos o de
injerto libre de peroné libre microvascularizado, injertos estabilizadores con
mini placas (recomendable para la reconstruccion inmediata), placas de
compresion dinamica; asi como disefios de placas tridimensionales 3D

asistidos por ordenador y elaborados por (CAD-CAM).

También se pueden considerar los sistemas de placas Ao de titanio, el sistema
THOP, y el sistema “Loking Reconstructive Plate” (Placa reconstructiva de
bloqueo).”18

-Dentro de los tipos de injertos a utilizar, se encuentran:

e Injerto 6seo vascularizado.
e Colgajos osteocutaneos.

¢ Injerto 6seo no vascularizado (asegurados con placas metalicas).

En algunas de ellas los sitios de donacion son: cresta iliaca, zona del omoéplato,

radio y peroné.
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Cuando en una hemimandibulectomia se ha resecado el condilo, una opcion
es colocar una prétesis metalica, pero debido a la dureza puede causar erosién
de la cavidad glenoidea por lo que se ha optado modelar el injerto 6éseo en

forma de coéndilo para colocarlos.”18

1.3.2 Mandibulectomia total

También llamada reseccion de espesor total mandibular, donde existe la

extirpacion de la lesién tumoral en conjunto con el hueso afectado.

El principal problema del tratamiento quirdrgico en el paciente oncolégico son
los problemas estéticos y funcionales post quirdrgicos, apareciendo como
efectos secundarios: deformidades, cicatrices, fibrosis, comunicaciones en las
cavidades, deterioro de las funciones orales y pérdida de la capacidad

defensiva de los tejidos.'6:1819

-Dentro de los criterios para la cirugia encontramos:
e Tamafio tumoral.
e Localizacion.

e Existencia de afectacion 6sea.

1.3.2.1 Indicaciones y contraindicaciones

o Indicaciones

o Tumor maligno que invade la mandibula.

o Tumor benigno que ha destruido gran parte de la integridad mandibular.

o Osteonecrosis significativa relacionada con el uso de bifosfonatos que
ha llevado a un deterioro mandibular significativo.

o Osteomielitis que ha afectado gran parte de la mandibula.
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o Osteoradionecrosis, después de la radioterapia de cabeza y cuello.
o Trauma mandibular severo ya sea contundente o penetrante que ha

comprometido gran parte del hueso mandibular. 161819

e Contraindicaciones.

Relacionadas al estado sistémico del paciente como:
o Estabilidad hemodinamica cardiovascular.
o Problemas metabdlicos.

o Coagulopatias. 16:18.1°

1.3.2.2. Tratamiento de reconstruccion

Los tratamientos de reconstruccion dependen del tipo de defecto 6seo como

e Protesis de tipo rampa mandibular y palatina.

e Injerto 6seo o injerto libre de peroné libre microvascularizado, injertos
estabilizadores con mini placas (recomendable para la reconstruccion
inmediata).

e Placas de compresion dinamica.

e Diseflos de placas tridimensionales 3D asistidos por ordenador y
elaborados por (CAD-CAM).

e Sistema de placas Ao de titanio.

e Sistema THOP.

e Sistema placa reconstructiva de bloqueo.

e Injerto 6seo no vascularizado (asegurados con placas metalicas).
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1.3.3 Prondéstico

La reseccion mandibular en conceptos generales es relativamente buena a
largo plazo y sin complicaciones. En caso de resecciones amplias, las placas
de titanio pueden ser una opcion terapéutica debido a que da una buena
estabilidad, funcién y contorno. Hay discusién, si la placa de titanio se puede
dejar de forma definitiva y posteriormente llevar a cabo una reconstruccién
O0sea secundaria, por ejemplo: con injertos 0seos cOrtico-esponjosos,
autologos, injertos de sustitutos 6seos, BNP de transferencia de tejido

microvascular y distraccion 0sea.

El prondstico dependera del tipo de tumor que se esté tratando y junto con un

seguimiento estricto se garantizara un buen resultado a largo plazo.?0-22

1.3.4 Seguimiento

Después de la reseccion mandibular se coloca una placa de titanio
dependiendo del tamafio del defecto. Al colocar la protesis de titanio este debe
de tener un cierre hermético. Sin embargo, a pesar del buen sellado el paciente
es muy propenso a tener infecciones por la inevitable fuga microscopica de

organismos al existir comunicacion con la via oral.?0-22

En casos selectos se pueden realizar reconstrucciones inmediatas donde la
comunicacion con la via oral es evitada y no se dejan exposiciones, para evitar

infecciones.
Si se le ejerce una carga funcional completa por periodos prolongados, la placa

de reconstruccion puede fracturarse. Después de la reseccion, el clinico

establece un periodo de cicatrizacién de 3 a 4 meses. El tejido puede ser
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reabierto cuando ya esta “maduro”, en ese momento se puede colocar el

injerto libre, ademas de evitar que haya una reincidencia del tumor.?%-22

Cuando el tumor tiene alto riesgo a recidivar (por ejemplo, el tumor
odontogénico queratoquistico), se debe acudir con recurrencia a sus consultas

de seguimiento para evitar complicaciones.

La mayoria de las recurrencias ocurren dentro de los 5 afios después del
tratamiento, tomando en cuenta que puede presentarse por los siguientes
motivos:

- Clase de tumory

- Remocién incompleta.

Asi, las lesiones residuales ocasionan nuevas formaciones. En los casos
donde se presenta un ameloblastoma, segun “Porgel”, se realiza la reseccién
junto con la colocacion de la placa y se deja bajo seguimiento de 6 a 8 meses.
Después se reconstruye con tejido 6seo autélogo y se vuelve a dejar bajo
seguimiento de 4 a 6 meses, se retira la placa de reconstruccion y se pueden

colocar implantes dentales osteointegrados 6 meses después del injerto 6seo.

Finalmente, el tratamiento debe contemplarse con un seguimiento post-

operatorio de 10 afios como minimo.2%-22
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1.3.4.1 Desviacion mandibular del lado afectado

Durante la cirugia es necesario colocar un aditamento de tipo protésico al
paciente, cuando por algun motivo no se coloca, es mas dificil rehabilitar
debido a que no existe ningun tipo de soporte, ya que los musculos son los
encargados de realizar los movimientos mandibulares y cuando no existe,
dichos musculos generan movimientos alterados. El organismo intentara
compensar el lado afectado provocando una atrofia de los tejidos y falta de

disponibilidad de tejidos de soporte.

Otra de las consecuencias son la desviacion del fragmento residual hacia el
sitio quirdrgico, con limitacion de abertura bucal, un aumento en la tension
muscular por los tejidos perdidos, linea media alterada, afecciones en la
articulacion mandibular como la pérdida o modificacion del eje intercondilar
(eje de bisagra), desviacion y pérdida de la estabilidad en relacion céntrica,
ausencia de estabilidad al momento de realizar movimientos de protrusion y

lateralidad; asi como la pérdida de la continuidad de los tejidos.?0:23:24

En caso de resecciones mandibulares que abarcan uno de los céndilos, el
condilo que esta en funcionamiento intentara trasladarse, sin embargo, la
prétesis no sera exacta a las exigencias de la cavidad glenoidea del lado
afectado. El condilo artificial rotard, pero no sera completo el movimiento por
la falta de insercidon y tension de los musculos y ligamentos que limitaran el

movimiento provocando una rotaciéon minima. 20:2324
En el lado contrario, si la traslacién lo realiza el condilo artificial, este generara

una presion insuficiente y por lo tanto una limitacién en la apertura bucal
(fig.26). 2324
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Fig.26 Paciente con reseccion mandibular y desviacién mandibular hacia el lado afectado.

1.3.4.2 Afectacion y alteraciones del sistema estomatognatico

Uno de los problemas de los pacientes después de la cirugia son las
complicaciones tanto anatémicas como funcionales, debido a la reseccion y
relacién de la patologia con el tejido circundante, con la finalidad de dejar
margenes libres de patologia, sin embargo, las estructuras que son resecadas
no tienen una funcion adecuada o pierden su funcién. En otros casos la
reseccion no es suficiente y se debe de realizar una quimioterapia o
radioterapia adicional para eliminar residuos de la lesion por lo que también

altera la funcién de los tejidos, tales como:?°

-Mucositis: Reaccion inflamatoria orofaringea como consecuencia de la

destruccioén de los queratinocitos produciendo una infiltracion inflamatoria.?®

-Trismus: Limitacion de la apertura bucal por inflamacién y dolor post

quirdrgico.



-Alteraciones digestivas: Se producen cuando la lengua es también resecada
y por lo tanto existe pérdida del gusto, de sensaciones y propiocepcion.
Durante la deglucién la lengua ejerce una tarea importante, sin embargo,
existen complicaciones al pasar el bolo alimenticio al eséfago. Durante la
masticacion esta es deficiente y la formacion del bolo no es completa, llevando
al estbmago fragmentos mas grandes de alimento al estébmago. Como
consecuencia, este segrega mas acidos para poder degradar la comida,
provocando que estos pacientes muchas veces presenten problemas
gastricos.?®

-Alteraciones de la secrecion salival: Las glandulas salivales suelen estar
alteradas cuando hay un tratamiento de radiacion, debido a la atrofia de las
células acinares que disminuyen su secrecion y al mismo tiempo al ser
retiradas, en algunas ocasiones, el flujo normal salival disminuye causando
xerostomia. Existe un aumento del pH por la reduccién de los electrolitos y
cambios en los sistemas bacterianos, provocando un ambiente favorable para

las infecciones.?®

-Caries dental: Las alteraciones en el pH, ausencia de electrolitos y muchas
veces complicaciones al realizar la higiene bucal por falta de salivacion, induce
a la aparicion de caries dentales. Hay una afectacion de los tejidos

periodontales, como recesiones y por lo tanto sensibilidad a los estimulos.?®

-Osteoradionecrosis: Se presenta en pacientes que se les realizé ademas de
la cirugia un tratamiento de radioterapia, donde se presenta una exposicion
O0sea con aumento de dolor e infecciones repetitivas,por lo que dichos
pacientes tienen mas riesgo de sufrir una mala adaptacion a la placa de

reconstruccion por falta de vascularidad y osteointegracion.?®

36



CAPITULO Il TRATAMIENTO MULTIDICIPLINARIO

El tratamiento odontolégico del paciente oncoldgico es uno de los mas grandes
desafios para los profesionales de la salud, debido a que es una situacion muy
compleja y requiere una atencion meticulosa, ordenada y coordinada con la
participacion de un equipo de especialistas, cuya meta es la rehabilitacion

completa del paciente y con la menor cantidad de secuelas funcionales.

El tratamiento multidisciplinario del paciente en prétesis maxilofacial con
defectos intraorales de origen congénito y adquirido se divide principalmente

en las siguientes disciplinas:

o Patologia oral y maxilofacial.
o Cirugia maxilofacial.

o Protesis bucomaxilofacial.

o Nutricion.

o Foniatria.

o Psicologia.

2.1 Patologia bucal y maxilofacial

El diagndstico es una parte importante para el tratamiento de las patologias
de origen oncologico; estas permiten saber el origen celular, localizacion,

tamafo, reincidencias y nivel de mortalidad del paciente.
El clinico es el primer encargado para el diagnéstico apoyado en la

exploracion fisica, donde verificara la consistencia, el tamafio, coloraciéon y

localizacion de la lesion. 1112
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Una vez con la informacion detallada del paciente, el profesional debe mandar
a interconsulta con el patélogo para tomar muestras y realizar estudios que
descartardn o confirmaran el diagndstico. Dentro de los estudios de

diagnéstico que confirmaran su naturaleza se encuentran:

e La citologia exfoliativa, técnica rapida, no agresiva y relativamente
indolora.

e Meétodos radiogréaficos entre los que se encuentran la radiografia
panordmica, radiografia lateral de craneo y tomografias axiales
computarizadas, que permiten ubicar la localizacion exacta de la
lesion e incluso su tamafio.

e Toma de biopsia en caso de tener acceso al tejido directamente.

e Biomarcadores de cancer oral en saliva por su contacto directo con
la lesion neoplasica.

e Fluorescencia multifotonica, que evalia in vivo los cambios
epiteliales y subepiteliales.

e Cromatografia liquida de alta resolucién y espectrometria.

Todos estos métodos de diagnadstico y la informacion del patélogo son vitales
para que el cirujano maxilofacial pueda hacer los procedimientos necesarios
para retirar la lesion, mientras que el protesista maxilofacial pueda ofrecerle al
paciente una mejor calidad de vida al momento de su rehabilitacion, tomando
en cuenta que algunas patologias pueden presentar reincidencias y pueden

afectar la forma, cantidad y calidad del area a rehabilitar.'112

2.2 Cirugia maxilofacial

La importancia del cirujano maxilofacial es la prevencion y planeaciéon del

tratamiento a partir del diagnéstico, asi como establecer un prondstico y plan
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de tratamiento, de acuerdo a las patologias craneofaciales adquiridas, en este

caso de origen oncoldgico.

o Etapa Prequirurgica

Dentro de las consideraciones prequirdrgicas, un factor de gran importancia
es el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento. Para la deteccion de las
enfermedades malignas necesitamos elementos determinantes del
diagnéstico como son la exploracion clinica, estudios histopatopatol6gicos
(para detectar la extension y localizacion de la patologia), mientras que la
resonancia magnética y la tomografia computarizada de alta resolucion son
efectivos para mostrar los cambios en la corteza mandibular; ademas de

analizar el tipo y material de prétesis quirdrgica a utilizar (fig. 27).16

Fig.27 Resonancia magnética que muestra la localizacion de la patologia.

Antes de someter al paciente a cirugia se le debe educar referente a las
secuelas y complicaciones del tratamiento, con la finalidad de estar consciente
de su beneficio y las limitaciones de los resultados que se pudieran obtener a
nivel protésico. Se le explicard el procedimiento quirdrgico paso a paso.
Dependiendo de las pruebas diagndsticas en patologias mandibulares, se

realizara:
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e Reseccion marginal.
e Segmentaria.
e Hemimandibulectomia.

e Mandibulectomia total.

Se le explicara al paciente, que es probable la reseccion del tejido circundante
al tumor (piso de boca, lengua y piel suprayacente), para obtener margenes
sanos, dando como resultado complicaciones funcionales, estéticas, fonéticas,

sociales y psicoldgicas.*®

Los pacientes en muchas ocasiones sometidos a mandibulectomia o
hemimandibulectomia tendran parestesia permanente de labio inferior
después de la cirugia, mientras que en otros pacientes se presentara un
entumecimiento temporal del labio inferior, asi dependiendo del tipo de

reseccion existird una alteracion del tercio inferior de la cara.®

En los casos de mandibulectomia, se debe de tomar en cuenta que el
procedimiento es solo parte de un tratamiento mas complejo e integral que se

debe rehabilitar funcionalmente en la medida de lo posible.1®

e Una vez diagnosticado el paciente y haber aceptado el tratamiento se

establece la fecha de la intervencién.®

e Se realiza la anestesia de manera general. Si la reseccion es de tipo
marginal o segmentaria, y no compromete componentes anatomicos
aéreos de manera importante, se puede colocar un tubo endotraqueal
por via nasotraqueal. En casos donde la reseccion es demasiado
grande como una hemimandibulectomia o una a mandibulectomia total,

se requerira una via traqueal, ya que la operacién obstruira la via aérea
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de manera importante. Asi, durante la cirugia el paciente esta bajo

monitoreo y control.*®

La cirugia puede presentar 2 abordajes:

e Transcervical (enfermedad maligna extensa).

e Transoral (procesos malignos pequefios).

Una vez hecho el abordaje se realiza la reseccién y se coloca la prétesis de
reconstruccion (placa de titanio), fijandola con tornillos, dependiendo de los

bordes del area resecada (fig. 28).16

Fig.28 Abordaje transoral y colocacion de placa fijada con 3 tornillos.

En algunos pacientes se puede colocar un dispositivo de fijacion externo,
el cual se encargara de mantener la oclusién adecuada al momento de

colocar la placa de reconstruccion (fig. 29).16




Después de la cirugia se colocard una sutura Unica para evaluar
posteriormente la viabilidad del colgajo. El primer régimen de seguimiento post
operatorio es de los 7 a 14 dias, retirando la sutura y cambiando los vendajes,

con un seguimiento de vigilancia de 1 a 2 meses.!®

Dentro de la novedad y los avances tecnoldgicos estan las reconstrucciones
mandibulares impresas en 3D, estas funcionan con sistemas de tecnologia en

impresién llamadas Cubfy 3D.

Las impresoras 3D se han utilizado para crear objetos pequefios y sencillos
sin mucha precisién en la Universidad de Washington. Investigadores de las
universidades en Bélgica y Holanda, implantaron de manera exitosa la primera
mandibula creada en 3D en una mujer de 83 afos de edad. Esta protesis
quirtrgica se cre6 bajo el respaldo de una empresa Belga LayerWise NVVR,
usando el polvo de titanio, un compuesto de hueso artificial para proteger el
implante y un modelado a través de un laser aditivo de fabricacion rapida
creada por el profesor Jules Pukens (investigador y jefe de Hasselt University,
Michael Daenen (fig.28). 6

Fig.28 Disefio de la primera mandibula impresa.



Esta modalidad proporcionara en un futuro la nueva forma de restauraciéon

postquirlirgica mas exacta.?®

2.3 Prétesis bucomaxilofacial

La importancia del protesista maxilofacial es devolver la funcionalidad y
estética a los pacientes que fueron sometidos a resecciones mandibulares
parciales o totales. Las proétesis bucomaxilofaciales son una excelente
alternativa después de la reseccion mandibular, la cual debe de tener un
disefio especializado y Unico, ya que las estructuras normales estan totalmente

modificadas.2"28

Después de la cirugia y un seguimiento riguroso, se verifica que no haya
infecciones post operatorias, exposiciones de la placa de titanio o recidiva de
la patologia. Con un buen seguimiento se procede a la segunda etapa de

tratamiento multidisciplinario, la rehabilitacién protésica.?”?

Dentro de los retos que enfrenta el protesista maxilofacial estan la pérdida de
volumen, consistencia, forma y estabilidad mandibular acompafiado de la
desviacién y la atrofia de los tejidos, por lo que se debe de realizar un plan de
tratamiento riguroso. Dentro del tratamiento se puede elegir una gama de
materiales y tipos de restauraciones que le permitira al paciente tener un
rendimiento masticatorio adecuado. Con el avance de la tecnologia, la
colocacién de protesis quirargicas de titanio, mas la posibilidad de colocar
injertos 6seos (como el de peroné), ayudan a que el remanente mandibular
tenga la posibilidad de recibir una protesis convencional fija, removible e

incluso proétesis sobre implantes.?28
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2.4 Psicologia

A pesar de conocer la etiologia de las patologias oncoldgicas, asi como los
mecanismos bioldgicos en los tratamientos e intervenciones terapéuticas; aun
causan repercusiones significativas, como lo es la desfiguracion fisica, criticas
en su entorno social, la comunicacion oral, percepcion personal de su imagen
corporal, asi como la necesidad de ser asistido por especialistas foniatras y

nutridlogos para la seleccion de alimentos.??:30

Cuando el paciente es diagnosticado con alguna patologia mandibular y se le
ha explicado el procedimiento quirdrgico, asi como el tratamiento a seguir,
experimentan un traumatismo de tipo fisico y emocional. El defecto mandibular
adquirido representa un impacto emocional importante; donde muchos de los
pacientes presentan depresion, ansiedad, nerviosismo, trastornos de estrés
postraumatico y a la vez duelo. Con la situacion, algunos otros presentaran
agresividad ya sea por los diversos ingresos hospitalarios o por la dificultad de
realizar las actividades normales. El especialista maxilofacial debe de estar
consciente de lo que enfrenta el paciente (empatia) y en caso de ser necesario

remitirlo al psicoterapeuta.2°3031

2.5 Foniatria

Las patologias oncolégicas de la cavidad oral tienen la capacidad de
extenderse a tejidos adyacentes al area de reseccién junto a la zona
anatémica afectada. Asi, después de la recuperacion, los pacientes tienden a

presentar ciertas secuelas como: 3132
e Trastornos de la voz- resonancia: estas se pueden presentar en la parte

laringea post-intubacion, donde hay una afectacion del nervio vago;

trastornos de la zona nasal (rinolalia), por lo que el timbre de la voz se
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ve alterado de acuerdo a la forma y posiciéon de los resonadores. Si

estos se alteran se puede modificar el timbre vocal.

Independientemente de las alteraciones anatémicas que puedan resultar, el
foniatra o logopeda debera de intervenir en la correccidn, adaptacion y las
alteraciones neurolégicas periféricas debido a que los 6rganos y estructuras

remanentes son resecadas.31:32

Actualmente no existen protocolos de exploracion que unifiquen los criterios
profesionales de la logopedia, pero si se pueden encontrar diferentes modelos.
A pesar de ello y tomando en cuenta los trastornos que puedan encontrarse,
se debe realizar una evaluacion basica que aporte la mayor cantidad de datos,

los cuales pueden incluir:31:32

e Anamnesis: Antecedentes personales y familiares, causas de la
enfermedad, desarrollo, pruebas diagnosticas, tratamiento realizado y

su evolucion.3!

e Examen extrabucal: El logopeda debe describir el aspecto facial y
presencia de las cicatrices, edema y paralisis si las hubiera. Este
examen debe de contener la evaluacion y el estado de los masculos,
labios (tono, movilidad etc.) asi como la valoracion de la articulacion

temporomandibular (movilidad, desviaciones y grado de apertura).3'3?

e EIl examen intraoral: Se examinan dientes, lengua, velo de paladar,
paladar duro, arcadas, oclusion dental, salivacion y estado de la

mucosa.
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e Examen funcional orofacial: Se realizara una valoracion en todas sus
funciones (respiracion, succion, masticacion, deglucion, fonacion y

gestualidad).3!

Es importante que dentro del expediente se encuentren registros como
evaluacion fotografica y de audio al inicio del tratamiento durante y después
del mismo para evaluar los avances. Dentro del objetivo terapéutico se debe
establecer un buen plan de tratamiento, asi como prioridades dependiendo del
defecto que debe de fijar limitantes en la terapia y no crear falsas expectativas,
sin embargo, animarlo y utilizar las técnicas mas adecuadas que se adapten

al paciente.3%:32

Otro de los principales objetivos del logopeda podria manejarse de la siguiente

manera.

e Sellado labial correcto.

e Manejo de las secreciones de manera correcta.

e Coordinacién neumofonica como consecuencia de la tragueotomia.

e Lograr inteligibilidad del discurso.

e Ingesta correcta de los alimentos (estos van de la mano con el

nutridlogo y el protesista).

La evolucién y el progreso del tratamiento en el paciente dependera de la
severidad de la patologia, extension del defecto y seguimiento de cirugia de

cada paciente.

2.6 Nutricion

La introduccion del nutriélogo dentro del tratamiento es muy importante para

evitar que después de la cirugia presente ciertos grados de desnutricion y
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descompensaciones que durante su recuperacion son significativos. Este
debe de elegir los alimentos necesarios dependiendo de la capacidad del
paciente para comer, asi como tomar en cuenta el grado de defecto quirdrgico
realizado. El nutriélogo puede ir asesorando al paciente y educandolo para que
tenga la capacidad de elegir los alimentos adecuados y mejorar la ingesta y
valores nutricionales ademas de mejorar su confianza al comer. En un entorno
social, el logopeda, el nutricionista y el psicélogo son un equipo
multidisciplinario que van de la mano para llevar al paciente a su

rehabilitacion.3!

Dentro de los controles nutricionales se debe de evaluar la capacidad de
masticacion, asi como elaborar una prueba de tolerancia oral, que consiste en
tragar saliva. Una vez superado, el paciente debe de probar alimentos de
diferentes consistencias y volumenes por ejemplo agua gelificada, ingesta de
lacteos, junto con dieta blanda triturada y bebidas espesas. El objetivo es
proporcionar al paciente la capacidad de poder tener una apertura bucal
aceptable, deglutir, masticar correctamente y en la medida de lo posible, que
se le aporte la cantidad suficiente de nutrimientos para su recuperacion. Con
el paso del tiempo este debe de mejorar y poco a poco tener una adecuada

evolucion en su tratamiento.3?
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CAPITULO IIl ETAPA REHABILITADORA

Dentro de la rehabilitacion protésica el especialista maxilofacial debe tomar en
cuenta el tipo de diagnéstico, la planificacion del tratamiento, ademas del
pronaostico a largo plazo considerando la morbilidad que este pueda tener. Los
pacientes que son sometidos a resecciones mandibulares son candidatos a
usar alguna prétesis por lo tanto podemos apoyarnos de los avances
tecnoldgicos y la amplia gama de materiales para la rehabilitacion. 830

3.1 Tipos de protesis

Tomando en cuenta la clasificacion de Cantor y Curtis no ha sido la Unica
opcion de diagnostico para la rehabilitacion protésica, pues han surgido mas
clasificaciones con respecto al defecto y localizacion de los defectos

mandibulares.

Durante la realizacion de las prétesis hay que evaluar la proporcion corona-
raiz de los dientes, condiciones de tejidos remanentes asi como el tipo de
defecto por ejemplo, la reseccion de tipo marginal no es comparable a una
hemimandibulectomia porque presenta una deformacion y atrofia de los tejidos
del lado afectado, la pérdida de la continuidad y del borde vertical, asi como la
pérdida de profundidad vestibular y de los tejidos de soporte que pueden

causar una pérdida de estabilidad y discrepancias del plano oclusal.

En una reseccion segmentaria sinfisiaria (una de las mas desfigurantes)
musculos como el geniogloso y el geniohioideo que se encargan de darle una
funcién estable a la lengua, ante un defecto es necesario colocar un dispositivo

de fijacion externo para estabilizar el plano oclusal.
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Posteriormente hay que evaluar las posibles discrepancias que haya tenido la

reconstruccion para la evaluacion protésica.2%:30:33

El protesista debe de realizar un andlisis y disefio para elegir la prétesis y el
tipo de material a utilizar.

3.1.1 Protesis fija y prétesis parcial removible

-Reseccion marginal

La rehabilitacion protésica de los siguientes defectos dependera de su

tamario.29:30.33

» Pacientes que son sometidos a resecciones marginales amplias con
mayor profundidad, ausencias dentales del lado no afectado y con

brechas muy amplias.

e EIl proceso para la rehabilitacibn comienza tomando los modelos de
estudio y una evaluacion periodontal, endoddntica y protésica
(evaluacién corona-raiz).

e Una vez realizado la evaluacion, se realizan las preparaciones para la
colocacién de coronas telescopicas y se toma la impresion para realizar
las cofias en laboratorio.

e Una vez obtenidas las cofias metalicas ser realiza el ajuste y
cementacion de estas.

e Después de cementadas las coronas se vuelve a tomar la impresion
con hidrocoloide irreversible con un portaimpresiones individualizado,
una vez obteniendo el modelo se realiza el disefio de la prétesis parcial

removible.
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¢ Obtenido el metal se realizan pruebas de insercion y ajuste, se colocan
los rodillos, se orientan, se obtiene la dimension vertical y RC; asi como
transferir los modelos al articulador semiajustable. Después de la
colocacion de dientes artificiales, se verifica la oclusion, soporte,
retencion y estabilidad de la protesis ademas de su adecuada insercion
en boca, posteriormente se manda al laboratorio para el acrilizado.

Los procedimientos para la colocacion de la prétesis son convencionales, con
la diferencia que se rehabilitara dependiendo del tipo de defecto. El beneficio
de este tipo de prétesis, esta en la transferencia de fuerzas a lo largo del eje
longitudinal de los dientes pilares, proporcionando una guia de soporte,
retencion y proteccion por parte de la corona telescopica para evitar el
desplazamiento de la protesis (fig. 29).30:33.34

Fig. 29 A) Paciente femenino con reseccion marginal y ausencia de piezas dentales del lado
no afectado B) Colocacion de prétesis telescopicas. C) Colocacion de prétesis removible con
coronas telescopicas.



» En pacientes en los cuales han recibido resecciones marginales en la

regién anterior.33

En estos casos la corteza de la mandibula inferior se conserva, sin
embargo, hay pérdida de insercion de algunas fibras de los misculos
gue controlan lalengua y el colapso de la arcada mandibular, por lo que
se puede optar por la impresiéon con silicona por condensacion para
obtener el modelo (una opcion es colocar una protesis provisional de
entrenamiento que sirve para asegurar la adaptacion lo mas pronto

posible del paciente).

e Se realizan las preparaciones; si las piezas estan en condiciones
adecuadas para la colocacion de coronas metalicas, se toma la
impresion y se mandan a elaborar al laboratorio; y se realiza

posteriormente la cementacion de la corona.®*

e Se vuelve a tomar la impresion para la elaboracién de la protesis
removible, con silicona debido a que su densidad permite la

reproducciéon mas precisa de los elementos anatémicos.

e Se realiza la elaboracion de la prétesis removible con estructuras
modificadas. Esta puede ser una barra modificada como conector
mayor para adaptarse a la cresta alveolar en la parte anterior y una
malla con conectores menores en la parte posterior en caso de

ausencias de los dientes posteriores.3*

e Verificando su ajuste, retencién y estabilidad, de igual manera se realiza
la orientacién de los rodillos llevando al paciente a RC, se hace la
transferencia al articulador, posteriormente se realiza la colocacion de

los dientes y se manda a acrilizar.
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Se realiza la colocacion final de la protesis en el paciente verificando la

estabilidad, retencién y oclusion (fig. 30).34

Fig:30 Prueba final. A) Defecto marginal anterior, B) colocacion de prétesis removible

anterior.

» En pacientes que son sometidos a resecciones marginales amplias con

mayor profundidad con ausencias dentales y con brechas muy amplias,
aunado a un tratamiento de radioterapia, en donde se hace necesario
utilizar una placa de titanio para reforzar el lado afectado y asi ofrecer

a la mandibula mas resistencia.

Estos pacientes presentan una reduccién en el flujo salival provocando
un aumento en la incidencia de caries en dichas piezas de tal forma que
al ser necesaria su extraccion, aumentan el riesgo a padecer una
osteoradionecrosis (si no se tiene un adecuado plan de tratamiento, se
puede poner en riesgo la vida del paciente). Como una alternativa de
tratamiento se pueden colocar coronas telescépicas, para una
sobredentadura ofreciendo mayor estabilidad al realizar funciones de
masticacion y reduciendo el riesgo de causar una osteoradionecrosis

provocada por la extraccion (fig. 31).3536



Fig. 31 A) Paciente con reseccion marginal y refuerzo con reconstruccién de titanio que recibe
radioterapia. B) Elaboracién de prétesis telescOpicas para la proteccion de las piezas
remanentes en riesgo.

Los pacientes que eligieron esta posibilidad de tratamiento quedaron muy
satisfechos ademas de lograr una funciébn masticatoria mas Optima, debido a
qgue la protesis removible ofreci6 mayor retencion, estabilidad, ademas de
tener menor resorcion de los rebordes residuales y compensar de algiin modo

la pérdida de la estructura resecada.33-36

-Reseccion segmentaria y hemimandibulectomia

En las resecciones segmentarias donde también se ha aplicado una
glosectomia, los pacientes portadores de proétesis removibles no tienen
retencion ni buena adaptabilidad, ademas de presentar dificultad para hablar
y la formacién del bolo alimenticio de manera adecuada. De igual manera esta
la posibilidad de realizar preparaciones y colocar coronas telescopicas para la

posterior insercion de una prétesis removible (fig. 32).3°36

S . [ / Ay ‘. L A
Fig.32 A) Paciente con glosectomia y mandibulectomia segmentaria amplia. B) Colocacion de
coronas telescopicas para posterior restauracion. C) Colocacion final con sobredentaduras.



Durante el inicio de la protesis se realiza la toma de impresion, el objetivo es
registrar la mayor cantidad de tejido de soporte. Una vez tomado el modelo,
se cubren con cera las partes retentivas o que puedan impedir la correcta
colocacion de la protesis, para después realizar un portaimpresion individual y
tomar la impresion fisiol6gica, tomando en cuenta que esta registrara la mayor

parte de los registros anatémicos disponibles con y sin defecto.3"-3°

La rehabilitaciébn segmentaria y la hemimandibulectomia tienen una relacién
muy parecida ya que ambas presentan desviacion del lado afectado, un
colapso labial, adecuada articulacion de palabras y aumento en el flujo salival.
Debido a la desviacion mandibular, la oclusion esta totalmente alterada, donde
la fuerza de masticacion solo se apoya sobre dientes remanentes, por lo que
el protesista maxilofacial puede dirigir la mordida a una relacion céntrica
aceptable debido a que el paciente no tiene la funcion motora suficiente para

establecer una oclusion estable por un cierre mandibular angular y no vertical.

Durante la rehabilitacion se sugiere la colocacion de protesis parcial removible
con planos guias que pueden ser de acrilico o metélicas localizadas en el area
no afectada y un conector mayor en donde pueda soportarse la mayor cantidad
de tejidos adyacentes posibles, también colocando retenedores en los dientes
remanentes si estos no se encuentran afectados, asi como elaborar protesis

provisionales con planos guia de entrenamiento.

El plano guia redirige la mandibula para lograr una posicién intercuspal
correcta y funcional después de la insercion de la proétesis. Otra de las
alternativas del disefio para elaborar la protesis son las placas Hawleys con
un broche de tipo Adams que pueden resistir este tipo de disefio, ofrecen
mayor estabilidad ante los movimientos funcionales, no afectando la cicatriz
de la intervencion quirdrgica, asi como evitan que la protesis tenga

rozamientos en la zona (fig. 33). 3740
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Fig. 33 A) Paciente con reseccion segmentaria izquierda. B) Elaboracion de prétesis
provisional acrilica con retenedores Adams y plano guia para el cierre mandibular.
D)Elaboracién de protesis parcial removible definitiva. C) Colocacion de prétesis removible
definitiva.

En casos de hemimandibulectomia donde se pierde el céndilo, se optan por
colocar dispositivos para corregir la desviacion mandibular que en este caso
el defecto y la desviacion es mayor comparada con la cantidad de tejido sano.
Se pueden colocar prétesis de acrilico con retenedores de alambre de
ortodoncia con el objetivo de ser mas ligeros, pero igual de retentivos. Al ser
el defecto mas amplio, el peso del metal suele ser un impedimento para que

el paciente pueda realizar sus funciones adecuadamente,??:30:37-40

Dependiendo el caso también se puede colocar planos guias o rampas guia,
asi como pestafias o broches oclusales, para redirigir el cierre correcto de la
mandibula a una posicion de relacion céntrica. En el caso de los broches,
pueden ser colocados en zonas estratégicas por ejemplo en caso de tener un
defecto de lado izquierdo se puede colocar el broche del lado no resecado.
Cuando el defecto esté del lado izquierdo y faltan piezas del lado derecho, se



opta por colocar un broche de lado izquierdo en el area lingual y un broche del
lado bucal. Se han publicado pocos casos en los cuales se encuentran estos
defectos sin embargo han mostrado un buen prondstico a pesar del riesgo al

fracaso del procedimiento. 29:30:37-40

En algunas ocasiones es recomendable durante el disefio apoyarnos de la
cantidad de dientes remanentes realizando un marco metéalico parcial en el
lado no afectado para reforzar mas la retencion y estabilidad. Las rampas de
orientacion y planos guia son importantes durante la fabricacion de las protesis

ya que estos redirigen el cierre mandibular (fig. 34). 22303738 Fig. 35

Fig. 34 A) Elaboracién de prétesis removible para paciente con hemimandibulectomia.
B) Colocacion de prétesis.*

Fig. 35 A) Desviacion mandibular derecha en paciente con hemimandibulectomia.
B) Colocacion de plano guia para restablecer la desviacion.*



Se realiza la prueba de la protesis final verificando y realizando pruebas de
estabilidad, soporte, masticacion, oclusion, ademas de darle instrucciones de
uso e higiene. El paciente debe regresar 24 horas después de la colocacion

definitiva para verificar a partir de ese momento un seguimiento a largo plazo.

Uno de los objetivos de la colocacién de prétesis removible ademéas de
estabilizar la oclusion es ayudar al labio a mejorar su articulacion, reducir la

salida de saliva y recobrar la estética.29:30:36-40

3.1.2 Proétesis total convencional y protesis sobre implantes

La rehabilitacion protésica en los pacientes oncoldgicos en los cuales se ha
perdido un segmento mandibular, representa ya un desafio para el protesista
maxilofacial, debido a que debe aprovechar los tejidos remanentes para
devolver la funcién al paciente sin embargo se vuelve mas dificil cuando el
paciente estd edéntulo. El desarrollo de los implantes ha favorecido la
estabilidad y retencidon protésica, ademas de ofrecer al paciente mejores

alternativas de tratamiento.29-30

Estas se pueden considerar de acuerdo a lo siguiente:

e Pacientes con resecciones mandibulares desdentados o parcialmente
desdentados, sin 0 con injertos 6seos de reconstruccion, que no desean
una segunda intervencién y que portan dentaduras removibles incobmodas
debido a la falta de soporte y retencion. Se pueden colocar implantes en
las zonas no resecadas con el objetivo de generar un soporte fijo, estable

y lo suficientemente retentivo para portar una proétesis. 443

En algunos pacientes presentan injerto de hueso en la zona del defecto por

lo que es posible colocar implantes dentales en la zona. En caso de no
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contar con injerto de hueso se pueden colocar implantes en la zona no
resecada. Estos procedimientos se inician con tomografia computarizada y
un analisis para planificar la posicion del implante, apoyados también de
un modelo para realizar una guia quirargica. Después de la colocacion de
los implantes se debe de realizar un seguimiento de 3 meses para la
osteointegracion del implante, se puede tomar una impresién de los
implantes para disefiar una barra especializada que retendra la protesis
total inferior. El material a elegir puede ser cromo — cobalto, el cual sera

posteriormente cementado.?9:30:42.43

Nuevamente se tomara una impresion para realizar la dentadura hecha de
acrilico termopolimerizable y al final se colocara la dentadura, para dar un
seguimiento verificando su adaptacién y estabilidad colocado en el
paciente. De igual manera se colocan guias y rampas para redirigir la
mandibula a una oposicion de relacion céntrica, asi dependiendo del
tamafno del defecto sera la gravedad de la desviacién, mientras que los
implantes dentales ofreceran una mayor retencion. Este tipo de
rehabilitaciones en la actualidad permiten al paciente tener una mayor

calidad de vida pues estos métodos mejoran la eficiencia masticatoria,

estética y el habla mejora significativamente (fig. 36).2%30%.42

Fig. 36 A) Paciente desdentado con hemimandibulectomia y desviacién derecha. B)
Colocacién de implantes dentales.C) Elaboracion de prétesis monomaxilar superior con Plano
guia para estabilizar el cierre mandibular. D) Colocacion de la protesis.



CAPITULO IV DISENO PROTESICO

El protesista se enfrenta a diferentes dificultades para rehabilitar a los
pacientes que tienen resecciones mandibulares debido al tamafio de los

defectos.29:30

4.1 Complicaciones durante la rehabilitacion protésica

Las complicaciones durante el disefio protésico son muy variadas en algunos
pacientes que se han sometido a tratamientos combinados (reseccion
mandibular con radioterapia), que dan como resultado arcadas imposibles de

restaurar con protesis convencionales.

o Reseccion marginal

La localizacion de la reseccion marginal puede ser lateral o sinfisiaria. En caso
de realizarse en la parte posterior puede ocupar zonas en las cuales no se
perjudica de manera significativa la funcion o la estética. Sin embargo, el
defecto causa pérdida de soporte, contornos inusuales y falta de contactos
oclusales. Muchas de las reconstrucciones a nivel quirargico se pueden
realizar con técnicas de injerto de tejido como el colgajo de tejido pediculado
o el colgajo libre microvascular para aumentar el reborde y estabilizar el
defecto. A diferencia de la reseccién sinfisiaria en donde hay una pérdida de
parte de los musculos del geiohioideo y geniogloso mencionado anteriormente.
La pérdida de altura y la profundidad vestibular también reducen la estabilidad

de la prétesis que se soporta en los tejidos blandos (fig. 37).2%:30:33-35
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Fig.37 Defecto mandibular anterior.

o Resecciones segmentarias y hemimandibulectomia

La pérdida de continuidad origina un defecto que disminuye la estabilidad
protésica; asi como la pérdida de los tejidos de soporte, desviacion de la
mandibula hacia el lado resecado y una discrepancia vertical de manera
importante en los pacientes que son sometidos a este tratamiento y son
rehabilitados con placas de titanio e injertos 6seos. La zona del defecto no
llega a tener la misma altura que la parte no resecada, por lo que se debe ser

evaluada de manera minuciosa si se colocan implantes.2%30.37.38

La proétesis parcial removible esta fabricada para restaurar tejidos duros y
blandos y su disefio son modificaciones de los métodos convencionales. Los
principios de elaboracion y disefio son los mismos tomando en cuenta los
mismos principios de retencién, estabilidad y reciprocidad. El soporte éseo al
no tener la profundidad vertical adecuada provoca un colapso en el plano de

oclusion. 29:30.37-40

Otra de las complicaciones se presenta cuando el defecto es mas posterior y

desfigurante, presentando mayor desviacion y disfuncion.



»> Defectos anteriores

En caso de resecciones segmentarias del sector anterior mandibular, a
diferencia de la marginal, esta es mas grave porque hay pérdida total de la
insercion de los musculos de la lengua ademas de existir un colapso y un
descontrol de la misma, hasta poder atrofiarse. Es poco exitosa la
rehabilitacion protésica de este tipo de defectos por lo que se hace de vital
importancia la reconstruccién quirdrgica y la estabilizacién del segmento con
un dispositivo de fijacion externo que mantiene el plano de oclusion. El defecto
tiende a que el espacio entre los segmentos resecados se atrofie hacia mesial,
deformando las estructuras remanentes, causando una atrofia del plano de

oclusion, 29:30.37.38

Los pacientes mas complicados de rehabilitar son lo que han tenido carcinoma
de células escamosas, debido a que resultan de un estilo de vida con frecuente
consumo de alcohol y tabaco, dando como consecuencia la pérdida temprana
de las piezas dentales aunado a que son sometidos a radiacion. Por lo mismo,
las piezas dentarias se deben extraer antes de la radioterapia para reducir el
riesgo de complicaciones. Las piezas remanentes después de las resecciones
son un factor importante y determinante para el prondstico de la terapia de
rehabilitacion e incluso si existen 1 o 2 dientes, ya que estos ayudan a la

tolerancia y en parte a la resistencia de la protesis removible (fig.
38).29'30'35’37’38




Los pacientes que han sido sometidos a resecciones segmentarias y a
hemimandibulectomia  presentan una mala articulacién de palabras,
desviacion mandibular  durante el movimiento funcional (caracteristica
principal de la hemimandibulectomia), descontrol para contener la mandibula
de una manera estable, dificultad para tragar y generar el bolo alimenticio de
manera correcta desde el inicio de las masticacion, contencion de la comida y
el proceso de deglucién que se agrava mas cuando se ha sometido a una

reseccion de la lengua (glosectomia). 2930

Una de las secuelas de la desviacion mandibular incluye la dificultad motora
del paciente para llegar a una posicion de RC y tener control motor para
dirigirla en una apertura maxima estable, desviandose hacia al lado afectado
e incluso con las protesis de titanio e injertos 0seos que proporcionan
estabilidad aunque la desviacion sigue siendo notable. Esto se justifica
mencionando que en los articulos revisados refieren que clinicamente la
extension de la desviacion mandibular, se mide extraoral e intraoralmente,
observando la linea media facial y la linea media dental, obteniendo los datos
desde una posicion de reposo, para después cerrarla hasta la apertura

maxima. 29,30,37-42

o Reseccion mandibular y hemimandibulectomia en el paciente edéntulo

Otra de las complicaciones que tiene el protesista maxilofacial ante la ausencia
de todas las piezas dentales del paciente, es la presencia de una RC inestable
por desviacibn y rotacion mandibular (también presente en la
hemimandublectomia) pero mas pronunciada, es decir, al momento del cierre
mandibular con dientes remanentes hay cierta estabilidad, sin embargo, con

la ausencia total no existe provocando colapsos.2%30:42
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Los pacientes con resecciones mandibulares y radioterapia implican ciertos
manejos especiales. La radioterapia produce cambios en los tejidos
haciéndolos, hipoceluares, hipovasculares e hipéxicos condicionando a una
cicatrizacion lenta e inadecuada con un alto potencial a desarrollar
osteoradionecrosis por lo que la colocacion de los implantes se vuelve una
contraindicacién por falta de la capacidad de tejido 6seo para generar una

osteointegracion. 29:30:42,43

Sin embargo, se ha demostrado que la Unica via para devolver al tejido
vascularidad y aumentar la regeneracion 6sea es el uso de oxigeno hiperbarico
(flg 39) 29,30,42,43

-Otras complicaciones para la rehabilitacion protésica
e Alteracion de las estructuras intrinsecas.
e Xerostomia.
e Mucosas atroficas.
e Aumento de la susceptibilidad a infecciones.

e Defectos tisulares a los que reciban mas de 50 Gy (unidades de

radiacion).2942:43

Fig. 39 Paciente edéntulo con hemimandibulectomia izquierda con glosectomia.



4.2 Materiales mas utilizados

La tecnologia nos ha permitido realizar prétesis con mayor precision, desde

los materiales de impresion hasta el terminado y ajuste protésico. En la

siguiente tabla se muestran algunos de los materiales méas utilizados para la

elaboracién protésica en pacientes con defectos mandibulares (tabla 3).3342

Nombre

Tipo de material

Funcién

Neocoloide zhermak ®

Hidrocoloide irreversible

Toma de impresion.

Yeso tipo Il Gold Stone
Rajot®

Yeso tipo Il

Alambre ortodoncia

Gloria Enterprise®,

Alambre de ortodoncia

Retenedores o0 gachos de

soporte para proétesis acrilicas.

Revestidor luxa Core-Z®

Para acumulacién de nucleos.

Implantes dentales ®

Aditamento  protésico  para
rehabilitar  piezas  faltantes
unitarias.

Zelgan plus ®

Hidrocoloide irreversible

Toma de modelos de estudio.

Me-alloy densply®

Metal cromo-cobalto

Material para elaboracién de

esqueletos metélicos.

aquasil ®

Silicona por condensacién

Toma de impresion fisiologica.

Pentamix 3m espe ®

Maquina de mezclado para

elastbmeros de alta precision

Toma de impresion definitiva
para restauraciones o implantes

dentales.

Whaledent, affinis

Coltene®

Polivinil silicona

Toma impresion definitivo.

Gi-mask Waledent ®

Mascara gingival

A base de silicona otorga una
reproduccion precisa de los
contornos gingivales hasta el
momento hasta que finaliza la

restauracion.

U 200 3m Espe ®

Cemento a base de resina

Tabla 3. Materiales mas utilizados durante la elaboracion de las protesis.
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4.3 Determinantes del diagnostico

Los determinantes en el diagnostico son importantes para realizar la
rehabilitacion protésica, indicando la localizaciéon, profundidad y tamafio del
defecto, asi como la relacion con los tejidos adyacentes (cantidad del tejido

remanente y proporcion corona-raiz cuando sea dentado):

La clasificacion de Cantor y Curtis sirve para identificar localizacion y extension

de la reseccion (fig. 40).17

- Clase | Reseccion alveolar radical sin pérdida de continuidad Osea.

- Clase Il Reseccion mandibular unilateral abarcando desde la parte distal
del canino hasta el condilo.

- Clase lll Reseccion unilateral abarcando desde la linea media mandibular
hasta el condilo (hemimandibulectomia).

- Clase IV Resecciones mandibulares rehabilitadas parcialmente con injertos
de hueso y tejido blando para formar una pseudoarticulacion.

- Clase V Constituida por resecciones sin afectacion de los condilos y con

restablecimiento de la continuidad mandibular.

Fig. 40 Clasificacién de Cantor y Curtis.
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> Nueva clasificacion de resecciones mandibulares

Tomando en cuenta la clasificacion propuesta en la literatura de Cantor y
Curtis, actualmente se han creado nuevas clasificaciones, desde el afio
1990 al 2014, consultados por la Edge Hill Library (Aintree University), con
los autores James S. Brown, Conor Berry Michael, Richard Shaya. En el
Hospital de Liverpool, Reino Unido, estos autores realizaron busquedas

sistematicas por separado para realizar la nueva clasificacion.**

e Clase | (Angulo mandibular): Defecto lateral donde no se incluye el
canino ni el condilo.

e Clase Il (Hemimandibulectomia): Incluyendo el canino del lado
ipsiseptal.

e Clase lll (Zona anterior mandibular incluyendo caninos).

e Clase IV (Defecto extendido que incluye de canino a canino hasta el

angulo mandibular).

+ Subclasificacion
e Hemimandibulectomia incluyen canino, angulo y céndilo mandibular

del mismo lado.

Se analizaron 49 publicaciones, mostrando que la longitud media del
defecto mandibular se correlaciona con la clase del defecto. Estas nuevas
clasificaciones ofrecen la oportunidad a los protesistas de realizar un buen

diagnéstico clinico (fig. 41).4
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Class ic

Lateral not Inchacing canine of condyle Latecal with condyle
Mean stre 70 men M can stre 84 mm
Maximum stre 127 men M acemem sire 138 men
/,—
Cass i Class i
b tomy Hemimandizulectomy and condyle
Mean stre 85 mm Mean stre 126 mm
Maximum stre 169 men 1 M xcrmom sire 184 mm ;
Ammnsmmm
Mean stre 100 mm
Maximumn stre 160 mm
QassV Cass Nc

Extensive Inchudes canines and angles
Mean stre 152 men
Mo sre 282 mm

Extensive INcuces canines, angies, and mndyies
Mean stre 168 men
Maximuen stre 312 mm

| e

Fig. 41 Nueva clasificacién de resecciones mandibulares.
4.4 Prondstico

El pronostico de la rehabilitacion varia de acuerdo a cada paciente. A

continuacioén se presentan algunos casos:

» Caso 1. Protesis de fijacion de barra y bola sobre implantes

osteointegrados post- reseccion mandibular.

Realizado en el Departamento de Prostodooncia, en el Instituto de

Ciencia y Tecnologia Dental en Ghjaziabad, Uttar Pradesh India.
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Este caso es de un paciente edéntulo mandibular y parcialmente
dentado con dos premolares del lado derecho, el cual fue sometido a
una hemimandibulectomia de lado derecho sin colocarle protesis
quirargica. Presenta una clasificacion de Cantor y Curtis tipo Il (abarca
desde premolares hasta el condilo mandibular) con tratamiento de
radioterapia completada. Presenta una desviacion mandibular hacia el
lado resecado, el cual se rehabilitd con una protesis total superior y un
plano guia para controlar la desviacion. Se le colocan implantes
dentales en la region anterior reforzadas con una barra estabilizadora
uniendo ambos implantes, para su posterior colocacion protésica
removible que ofrecera mayor estabilidad y retencion. Después de la
colocacion protésica se dio un seguimiento de 3 afios y al preguntar al
paciente sobre la retencion, control de la desviacion, capacidad de
masticacion y estabilidad protésica, se determind que habia mejorado

notablemente en conjunto aunado a la satisfaccion del paciente.*?

Caso 2. Manejo prostodéntico del paciente con mandibulectomia

segmentaria con dispositivo guia y protesis superpuesta.

Se presenta paciente femenina de 40 afios al Departamento de
Prostodoncia del Colegio Dental y Hospital Gubernamental de
Tamilnadu Chennai India. Presenta reseccidbn segmentaria
(clasificacion IV segun Cantor y Curtis) con una reseccion parcial de la
lengua, desviacion mandibular de lado derecho, mientras que la arcada
mandibular estaba parcialmente desdentada del lado no resecado a
partir de segundos premolares. La desviacién provocd una rotacion
mandibular hacia el lado afectado provocando una mordida abierta
anterior de lado derecho. En la arcada superior habia ausencia de

molares.
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Se realiza la rehabilitacion con una protesis superior acrilica
termopolimerizable, junto a un dispositivo guia mandibular para
redirigirla a una posicidbn méas estable. En la arcada inferior se realiza
una protesis acrilica de superposiciéon mandibular con retenedores de
ortodoncia. Durante la rehabilitacion y seguimiento, la funcion motora
mejord notablemente. Los autores mencionaron en el articulo que “el
paciente no informd ningun problema en la fase posterior al tratamiento.
El paciente podria apreciar el cambio y estaba satisfecho con el

resultado de su tratamiento”.3’

Caso 3. Rehabilitacion protésica de un arco mandibular con reseccién

marginal mandibular y sobredentadura telescopica reforzada con metal.

Paciente de 36 afos que se presenta al Departamento de Prostodoncia,
en el Instituto de Ciencias Dentales (Virajpet, Kamataka, India). Su
maxilar se presenta dentado mientras que la mandibula presenta una
reseccion marginal anterior con una extension desde el area de
incisivos a zona de premolares, es parcialmente dentado con presencia

de premolares y segundo molar del lado no resecado.

Se rehabilitd colocando protesis telescopicas realizadas en los dientes
remanentes y la colocacion de una sobredentadura, con el proposito de
estabilizar la mordida y recuperar el contorno labial. Se le da un
seguimiento de 2 meses después de su rehabilitacién y después un

seguimiento de 2 afios usando con éxito la prétesis.33
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4.5 Biomecanica mandibular en hemimandibulectomia

Conocer la biomecanica mandibular en los pacientes que tienen resecciones
mandibulares es muy complicado, ya que no existen registros exactos dichos
movimientos. Existe un colapso de los tejidos de tal forma que no permite un
registro exacto, sin embargo, hay pardmetros que pueden identificar la
gravedad del defecto. En los casos donde falta una parte de la mandibula, la
desfiguracion facial, la desviacion, la maloclusion y las funciones normales se
hacen evidentes. Existe un colapso muscular, una atrofia de la lengua
(distension) y falta de las partes anatomicas que retienen los fluidos salivales
no teniendo control, en conjunto con el deterioro del habla. En vistas faciales

se nota un cambio de apariencia redonda a ovoide.3%4®

Al realizar apertura bucal, desde el inicio de los movimientos, comienza la
desviacion hacia el lado afectado de 1 a 2 cm y una desviacion retrusiva de 2
a 4 mm durante los movimientos de apertura maxima. Al colocar placas de
titanio e injertos de hueso, estos mantienen una estabilidad, sin embargo, no
hay una insercion total de los musculos. Esto se puede considerar como una

complicacién durante el tratamiento. 3045

El registro de los movimientos mandibulares clinicamente varia dependiendo
del defecto (la falta de estructuras anatémicas sera proporcional a la
desviacidon y a la atrofia). Se han realizado estudios en los cuales se pueden
predecir los movimientos por medio de simuladores basados en la observacion
de pacientes con resecciones mandibulares. Por medio de softwares, se
utilizan formulas matematicas basadas en los movimientos musculares

normales. 30:45

Estos estudios se han iniciado en centros de ingenieria, por ejemplo: el

Departamento de Ciencias de la Salud Sucal, en la Universidad de California
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y en el Departamento de Ingenieria Eléctrica e Informatica en la Universidad

de Columbia. 3045

En dicho estudio se compar6 una hemimandibulectomia con aquella
mandibula que ha sido reconstruida con placas de titanio y se observo que los
musculos involucrados en el movimiento y las posibles influencias que puedan
ejercer en el condilo mandibular del lado no resecado, resultan en una fuerza
y direccion de movimientos desde la posicion de inicio hasta el término de

mismo. Asi, se llego a la conclusion lo siguiente:

e Se puede predecir el efecto de la fuerza muscular y la posicion
mandibular durante sus movimientos.

e La modificacion de los contactos y los planos de oclusion son
determinados por la activacion muscular.

e Las placas de titanio en pacientes restaurados solo sirven de
estabilizadores y su principal desventaja es la erosion de la fosa temporal
de lado resecado.

e Los musculos involucrados que provocan la rotacion mandibular son
(maseteros, pterigoideos, geniogloso, geniohioideos y temporales).

e Este tipo de estudios solo determina la funcion y el efecto muscular
sobre la mandibula para predecir el movimiento, excluyendo los ligamentos
gue solo son limitadores del movimiento.

e El parametro normal de inicio para la simulacion es la colocacion del
condilo en un punto anatdbmico con respecto a la fosa mandibular
(simulando la relacion céntrica).

e El calculo de la desviacién se toma desde un plano fijo (plano de
Frankfort).

e Todas las animaciones de computadora estaban bajo una simulacién
de gravedad posicionadas en el area de incisivos centrales inferiores con

respecto a un plano horizontal.
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e El simulador terminé el movimiento en una apertura maxima de 30 mm,
donde se determina la distancia de desplazamiento.

e Larotacion mandibular se dirige a 3 planos principales: abajo, posterior
y superior como resultado de la accion muscular.

e ElI movimiento condilar al momento de la accion muscular se dirige hacia
mesial, abajo y anterior con limitantes anatomicos del lado no resecado;
provocando una presién en la fosa temporal en el lado de la reconstruccion
donde se han colocado las protesis de titanio.

e Existe una separacion de los dientes inferiores con respecto a sus
antagonistas, manteniendo una direccién posterior-inferior, por lo que
dichos simuladores determinan dicha distancia mientras que los valores del

movimiento las ejerce el usuario (figs. 42 y 43).3045

Fig.42 Emulacion por medio de softwares de simulacién de los movimientos mandibulares.
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Fig. 43 Representacion de la desviacion mandibular.

4.6 Aspectos funcionales

Los aspectos funcionales de la rehabilitaciéon dependen de algunos factores
por ejemplo tipo de protesis realizada, aspectos psicologicos,
socioeconémicos, de adaptacion, fonéticos, deglucion y respiracion los cuales
variaran de acuerdo a cada paciente, y que su principal objetivo es ofrecerle

al paciente una mejor “calidad de vida”.

4.6.1 Masticacion

La capacidad de masticacion varia dependiendo el tamafio del defecto a pesar
de ser restaurado, ya que la prétesis es un aditamento que ayuda a recuperar
parte de la funcion y la estética sin embargo no se recupera por completo. Se
han realizado estudios actuales de la capacidad de masticacion de los

pacientes después de ser rehabilitados y su relacion con la calidad de vida.

Estas pruebas precisamente se relacionan con la satisfaccion de haber sido
rehabilitados, degustacion de alimentos, degluciéon y fonacién. Algunas de
estas pruebas consisten en la capacidad de cierre y presion a la masticacién,
donde se les da a morder a los pacientes ya rehabilitados una laminilla de



silicon, percibiendo asi la fuerza de masticacion y profundidad de mordida.
También son sometidos a pruebas donde se evalla la capacidad de generar
correctamente un bolo alimenticio. Los pacientes que han sido sometidos a
glosectomias también son incluidos en los estudios donde se observa que
tienen una menor capacidad de generar el bolo alimenticio, asi como tragarlo,
aunque tenga una buena capacidad de masticacion. Los resultados también
relacionan el tamafio de la prétesis realizada, asi como el defecto; un paciente
con una reseccion marginal presenta una mayor capacidad masticatoria que
un paciente con hemimandibulectomia. Sin embargo, la capacidad de
masticacion entre un paciente que ha tenido un defecto marginal con protesis
es muy similar al que ha recibido una reseccion segmentaria; y la capacidad
de masticacion aumenta en aquellos pacientes que han recibido injertos 6seos
e implantes dentales. En los estudios revisados, aquellos pacientes que han
recibido injertos de hueso independientemente del tamafio del defecto,
(resecciones segmentarias, hemimandibulectomia, mandibulectomia totales,
con reconstrucciones de titanio e injertos 0seos, colocando implantes
dentales) mejoran significativamente en cuanto a la presién y fuerza

masticatoria. 29:30.47

4.6.2 Fonacion y deglucién

La valoracion fonética es un aspecto muy importante a valorar antes,
durante y después de la rehabilitacion, por lo que se deben de realizar
constantes visitas con el foniatra para mejorar el nuevo estilo de vida del
paciente. A pesar de la rehabilitacion protésica, el paciente presenta
problemas con la adaptacion ante la atrofia y remodelacion de tejidos,
por lo que debe de acudir a un seguimiento regularmente. Los pacientes

sometidos a hemimandibulectomia mejoran significativamente la comodidad

después de los ajustes con el protesista. Sin embargo, el éxito de la
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rehabilitacion, depende también de los cuidados protésicos que le dé el
paciente. El tratamiento con radioterapia dificulta la pronunciacion de las
palabras, debido al cambio de densidad de la saliva. Cantor sugiere colocar
dispositivos palatales que ayudan a mejorar los sonidos, ya que los pacientes

con mandibulectomia no pueden pronunciar los sonidos /k/y/g.293049

En algunas ocasiones el foniatra puede restringir los movimientos muy
acentuados de la lengua, dando como consecuencia una mejoria en el habla.
Los datos obtenidos por los autores se dieron gracias a entrevistas y ejercicios
de discurso a pacientes con defectos mandibulares con y sin glosectomia
observando el movimiento de la lengua, prueba de inteligibilidad del habla y
caracteristicas acusticas, ademas de la evaluacion de la calidad del injerto
0seo y blando. Encontraron que los injertos contribuyen en la capacidad del
habla de los pacientes y que todavia mejora aun mas con el tratamiento

protésico. 29:30:46,47-50

Una de las sugerencias, aunque poco conocidas en la literatura, es la
colocaciéon de dispositivos hechos de acrilico en la zona de paladar blando
mejorando la calidad de sonidos especificos y a veces se obtienen resultados

favorables.

En los articulos revisados se determiné que después de la rehabilitacion
protésica con aditamentos adicionales se obtiene mejoria en el habla y la
deglucion. Aunque se puede considerar de suma importancia el control de la
fonacién y la deglucion en la literatura actual, todavia existen dificultades para
presentar resultados cuantificables. Durante una investigacion en el
Departamento de Rehabilitacidn, en el Instituto Oncolégico Arnaldo Vieira de
Carvalho, Sao Pulo Brasil; se justifica lo nombrado anteriormente. Asi, bajo el
respaldo del nivel de pruebas de Oxford 2011 “basados en evidencia”,

proporcionada por la Oxford Medical Center, se realiz6 un estudio en los
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cuales revisaron articulos donde trataron de encontrar datos sobre la
efectividad de la rehabilitacion en el habla y deglucién, ademas de realizar un
analisis de casos clinicos de pacientes con resecciones mandibulares
rehabilitados protésicamente con y sin glosectomia, evaluando su capacidad
de deglucion, fonacién, inteligibilidad, tipo de prétesis, tiempos de deglucion y
la capacidad de generar movimientos ante injertos de tejido blando para

reconstruir parte de la lengua; llegando a las siguientes conclusiones:

e Lo pacientes que tienen mas oportunidad econdémica de poder
rehabilitarse integralmente resulta en una mejor calidad de vida. Por
ejemplo, en los pacientes que tienen acceso a colocarse injertos de tejido
tienen mas probabilidad de mejorar en el habla y a deglutir.

e El seguimiento para la rehabilitacion de estos pacientes en el area de
foniatria es pobre y no muestra resultados cuantificables o estandarizados,
sin embargo si se pueden realizar estudios basados en estadisticas.

e Las publicaciones afirman que los pacientes con glosectomia y los que
no tienen glosectomia mejoran en su forma de hablar, la inteligibilidad del
discurso y capacidad de deglucion, lo cual fue afirmado por los propios
pacientes.

e Los estudios en donde se rehabilitan pacientes con defectos
mandibulares en centros de tercer nivel son ignorados o no se remiten con
expertos.

e Se encontro que en 96 pacientes se mejoro la fonacion, en 7 pacientes
empeoro con el uso de prétesis y 12 pacientes no tuvieron cambios o no
fueron registrados.

e Se encontraron solo 5 estudios con andlisis propioceptivo y acustico de
los cuales 96 de los pacientes mejoraron su fonacion, 7 pacientes
empeoran y 12 no registran cambios.

e Otros articulos evaluaron la deglucion donde el alimento ingerido por

los pacientes aumenta su consistencia y calidad con el uso de la protesis.
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Llegaron a la conclusion que gracias al calculo de tiempos en que el
paciente realizaba la deglucion con la protesis colocada, asi como el tiempo
de transito oral y faringeo (con alimentos de diferentes consistencias),
mejora la deglucion significativamente al colocar injertos de lengua.

e Asimismo, se realizaron en conjunto estudios de la capacidad de
deglucion y fonacion de los pacientes realizando una prueba estadistica,
reportdndose mejoras en el habla y en la deglucién con resecciones del 50
al 90%.

e Se encontraron casos donde fue necesario realizar modificaciones en
las protesis agregando una lengua artificial y protesis de compresion palatal,
y durante el seguimiento se llegd a la conclusion de que si existe mejoria
en cuanto a la deglucion y articulacion de palabras. Sin embargo, no se
cuantifico el resultado debido a que estos casos son muy escasos. Asi, este
tipo de protesis ejercen mas presion en la cavidad bucal ofreciendo
estabilidad en los tejidos y evitando la compresion de la cavidad faringea,
ademas ejercen mas presion de los tejidos al area del paladar para una
transportacion del bolo alimenticio mas efectiva.

e La evaluacion de este tema es ignorada por muchos cirujanos y
protesistas maxilofaciales al grado que se realizan pocas evaluaciones o
muestran muy pocos resultados cuantificables. La expansion de este tema
es de suma importancia ya que como lo mencionamos, la rehabilitacion del
paciente oncoldgico tiene una relacion intima con el concepto de calidad de

Vida. 47,48

4.7 Aspectos nutricionales

Encuestas realizadas a una cierta poblacion de pacientes rehabilitados,
encontraron una mejoria significativa al recibir sus protesis: 1) de 26 pacientes

rehabilitados con un seguimiento de 5 afios, el 96% tienen una alimentacién
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normal y balanceada, por lo que es muy importante que el nutridlogo
intervenga previo, durante y después del tratamiento protésico. Debido a que
el paciente cursa con una alimentacion inicial via nasogastrica, en la etapa
rehabilitadora el nutridlogo debe evaluar el tipo de alimentos, forma,
consistencia y valores nutricionales que tendra cada paciente de acuerdo al
tipo de rehabilitacién y fuerza de masticacion, y 2) el 88% informaron que su
dieta es normal y 3) el 93% a los cuales se les colocaron injertos 6seos con
implantes dentales, no tenian problemas con la funcion en el sitio donante;
ademas de que solo algunos ingieren dieta blanda. Estos resultados pueden

conocerse gracias a las pruebas de masticacion mencionadas anteriormente.

46,

4.8 Aspectos psicologicos

La aceptacion de las protesis dentales en este tipo de pacientes difiere en gran
medida de los estudios demograficos, entrevistas y evaluaciones después de
la rehabilitacion, autorizados por los comités de ética y la elaboracion de
consentimientos informados. De igual manera se evalla la aceptacion de las
rehabilitaciones y su repercusion en la calidad de vida (estos también

dependen del tipo de cirugia y el tipo de prétesis que han recibido).#6-4

Las entrevistas se realizaron evaluando que tan capaces son los pacientes de
ingerir alimentos sin ayuda, y como ha sido su percepcion después de haber
sido rehabilitados, que tanta incomodidad tienen al portar las protesis, asi
como su desarrollo en el ambiente social y laboral (con su actual apariencia,

preocupaciones e inquietudes sobre su salud y su percepcion de morbilidad).
Los resultados mostraron que los pacientes que han sido sometidos a

resecciones marginales y segmentarias (considerando el tipo de

rehabilitacion), tienen menos dificultades para realizar sus actividades,

78



ademas de sentirse mas motivados y con actitudes mas positivas; comparadas
a los pacientes con hemimandibulectomias o resecciones totales, donde ya se
toma en cuenta si se tuvo la necesidad de retirar o no lalengua. Si fue retirada,
el paciente por lo general se aisla de la sociedad, repercutiendo en su
esperanza de vida, que llega a ser menor. En la mayoria de los pacientes si
notan una mejoria significativa después de la restauracion, pero esto

dependera también de los aspectos sociales y econémicos. 4649

4.9 Aspectos socio-econ0micos

La relacion de la calidad de vida de los pacientes junto a los aspectos
socioeconomicos, se pudo observar en un estudio revisado donde pacientes
rehabilitados que tienen un mayor acceso econdmico se les colocaron injertos
0seos e implantes dentales, mejorando significativamente los resultados
funcionales esperados. Mientras que aquellos pacientes que no pudieron
acceder a ese tipo de rehabilitacion, optaron por uno de menor costo,
perjudicando en gran medida los resultados protésicos. Por ejemplo, en
pacientes con ameloblastoma sometidos a procedimientos quirdrgico-
rehabilitadores; de 30 pacientes solo 3 se sometieron a cirugia de implantes y
un 40% no se sometieron a ningun tipo de rehabilitacion. Asi, los costos de los
tratamientos determinan la calidad de vida de los pacientes. Cuando los
pacientes carecen de las posibilidades econémicas para una reconstruccion
total, este puede optar por alternativas de acuerdo con sus posibilidades

econdmicas como las reconstrucciones de mandibula con placas acrilicas.

El acceso a una rehabilitacion integral es dificil y varia dentro del nivel
socioeconémico, ya que hay pacientes que tienen mas oportunidades para
sufragar gastos y realizarse una rehabilitacion mas completa y mejorar su
calidad de vida que aquellos en niveles socioeconémicos mas bajos en donde

ni siquiera pueden tener acceso a una rehabilitacion protésica.l’48
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CONCLUSIONES

La rehabilitacién del paciente que es sometido a resecciones mandibulares es
un tema muy amplio y poco conocido en el ramo de la prétesis bucal. Por lo
gue conocer las complicaciones de estos pacientes es de vital importancia ya
gue el odontdlogo de practica general pueden revisar a pacientes con estas
caracteristicas y es de vital importancia realizar a interconsulta con el

protesista maxilofacial.

El cirujano maxilofacial u oncologo, debe de tener una comunicacion mas
cercana con el rehabilitador para un fin comun, que es salvar, preservar y

mejorar la vida del paciente.

La rehabilitacion protésica de los pacientes con hemimandibulectomia no son
imposibles, pero requieren un mayor compromiso y probablemente hay
modificaciones en cuanto a tratamientos ya establecidos en rehabilitacion oral
por lo que cada caso es diferente y unico. La rehabilitacion maxilofacial
engloba areas poco conocidas como es la foniatria, psicologia y nutricion; asi
como la necesidad de buscar, predecir, medir y cuantificar las consecuencias

de una reseccion.

Durante la revision de los articulos, me percaté que la biomecanica de las
prétesis para pacientes con resecciones mandibulares, es un tema que aun
sigue en discusion, debido a que se han intentado buscar estandares exactos.
Beumer menciona en su literatura, que la desviaciéon mandibular se calcula de
1 a 2 mm con una retrusion mandibular a partir de 2 a 4 mm de desviacion. Sin
embargo, los estudios actuales de la Universidad San Francisco menciona que
no se pueden mencionar datos exactos en cuanto a una medida de desviacion
y que esos estandares solo se pueden observar clinicamente dependiendo el

defecto; sin embargo se puede concluir en algo que la desviacion es una
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consecuencia inmediata después de la reseccion y que le medida que
menciona Beumer no se aplica en todos los pacientes pero se puede tomar
como punto de referencia. Los datos obtenidos por la Universidad de Columbia
y la literatura de Beumer muestran una prediccién de los movimientos futuros

de la mandibula.

Se ha concluido que debe haber més integracion de las ramas clinicas como
la foniatria, psicologia y nutricion; debido a que estas determinaran junto a la
rehabilitacion protésica, como sera la calidad de vida de los pacientes. Asi,
como lo menciona el libro de “Logopedas hablan” que no existe un protocolo
estandarizado para el manejo del paciente oncoldgico. Los datos que se han
revisado en el Instituto Oncologico de Arnaldo Vieira son de suma importancia
porque proporcionan datos de articulos de pacientes que fueron restaurados
y que tuvieron buenos avances en cuanto a la masticacion, deglucién y
fonacién; sin embargo no se pueden estandarizar los datos obtenidos por los
autores ya que muy pocos articulos mencionan la intervencion del foniatra,
nutridlogo o psicélogo sin relevancia, 0 mencionan solo una mejoria pero no

un seguimiento a largo plazo.

Se llegd a la conclusion que se debe de optar por la rehabilitacion que mas le
convenga al paciente, sin embargo y por desgracia no esta al alcance de todos,
los problemas socioeconémicos siguen aquejando a la vida de los pacientes,
por lo que es necesario optar por devolver la salud a aquellos que mas lo
necesitan no importando su estatus social, ya que “la moneda no vale mas que

la vida de un ser humano”.

Como profesionales debemos de estar conscientes e integrarnos a las demas
areas médicas que se relacionan con nuestro campo de trabajo para crear una
unidad profesional, en la cual se pueda rehabilitar a los pacientes para

devolverles su salud, autoestima y ofrecerles una mejor “calidad de vida”.
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