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INTRODUCCION

En los ultimos afios han ido evolucionando las protesis nasales, las cuales
se han probado en pacientes adultos con algun defecto nasal, pero hay
una controversia en su rehabilitacion protésica integral en pacientes

pediatricos.

En la actualidad hay diferentes métodos de rehabilitaciéon para un defecto
facial, pero se debe saber cuales son las mas adecuadas para un
paciente pediatrico, por lo cual en el siguiente trabajo se describiran los
meétodos mas aptos para este tipo de pacientes y en que situaciones se

aplican cada uno de ellos.

La rehabilitacién con proétesis nasal en pacientes pediatricos es de suma
importancia ya que tendran beneficios con su rehabilitacion, pero se
deben tomar en cuenta varias opiniones de especialistas como
otorrinolaringdlogo, cirujano plastico, cirujano oncélogo, fonoaudidlogo,
psicologo, pediatra, neumadlogo, nutridlogo, cirujano dentista y protesista
maxilofacial; debido a su relacion entre todos ellos durante la

rehabilitacion protésica para poder tener un buen tratamiento.

Las causas de este problema en pacientes pediatricos son enfermedades
congénitas y enfermedades adquiridas, siendo de vital importancia
realizar una buena exploracién clinica y tener un diagnostico completo.
También es importante el diagndstico temprano para las enfermedades
adquiridas porque podran evitar lesiones que afecten la parte esencial de
la cara, describiendo asi las enfermedades adquiridas mas comunes en

pacientes pediatricos.
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OBJETIVO

Identificar las diferentes alternativas de rehabilitacion protésica integral en
pacientes pediatricos con defectos nasales; asi como sus complicaciones

y beneficios que resultan de cada tratamiento.
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En el siguiente apartado se mencionaran los cambios que suceden
durante el periodo embrionario y fetal, haciendo relevancia al 6rgano

olfatorio.

1.1 Etapa embrionaria

Durante la fecundacion el espermatozoide haploide y el ovocito
secundario se fusionan para formar un Unico nucleo diploide.
Aproximadamente la fecundacion tiene lugar en las trompas uterinas
dentro de las 12 y 24 horas después de la ovulacion.

Para llegar a la fecundacion el espermatozoide debe atravesar la corona
radiada y la zona peltcida.’

Durante el periodo embrionario y fetal se presentan diversos cambios los
cuales se explicaran a continuacion:

Tabla 1 Cambios en la etapa embrionaria y fetal.

Tiempo Cambios representativos

Periodo embrionario

1-4 semanas e Desarrollo de las capas germinativas primarias y
la notocorda.

e Neurulacién.

e Desarrollo de las vesiculas encefélicas
primarias (prosencéfalo, mesencéfalo y el
romboencéfalo), las somitas y el celoma
intraembrionario.

e Comienza la formacion del corazén y la
formacion del embrion.

e Se desarrolla el intestino primitivo, los arcos
faringeos y los esbozos pulmonares.

e Comienzan a desarrollarse los ojos y oidos.

e Se forma la cola y comienza a formarse los
sistemas corporales.

Continta....
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Tabla 1 Cambios en la etapa embrionaria y fetal.

Tiempo Cambios representativos

Periodo embrionario

5-8 semanas e Las vesiculas encefalicas primarias originan las
vesiculas secundarias.

e Los miembros cobran forma y permanecen
fusionados.

e Se desarrolla la nariz y el prosencéfalo,
dividiéndose en dos vesiculas encefalicas
secundarias (telencéfalo y diencéfalo), surgiendo
dos engrosamientos epiteliales llamados
placodas olfatorias.

e La periferia de las placodas olfatorias toma forma
de herradura y su centro se hunde para formar
los mamelones olfatorios.

e La union de los mamelones olfatorios tiene como
resultado la formacion del tabique nasal primario.

e Entre la sexta y séptima semana de la gestacion,
el tabique nasal primario crece de manera
cefalica y caudal y se transforma en las coanas
primitivas.

¢ Comienza la osificacion.

e Durante la séptima semana cada proceso
maxilar se fusiona con el proceso nasal lateral,
luego con el proceso nasal medial, hasta
terminar con el proceso maxilar con el lado
contralateral, lo cual dara origen a la
configuracién externa de la nariz y la formacién

de las narinas.

Continua....
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Tabla 1 Cambios en la etapa embrionaria y fetal.
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Periodo fetal

Cambios representativos

9-12 semanas

El encéfalo continia agrandandose.

La cara es ancha, los ojos completamente
desarrollados, cerrados y separados.

Se desarrolla el puente nasal y el oido
externo.

Se detectan latidos cardiacos.

El feto comienza a moverse.

El tabique nasal primario se fusiona con el
paladar en la décima semana.

Se derivan las estructuras del proceso nasal
medial (columella, porcion medial del labio
superior, premaxilar, lamina cuadrangular o
cartilago septal, lamina perpendicular del
etmoides, voémer, procesos nasales del

maxilar y hueso palatino).

13-16 semanas

La cabeza es mas pequefa que el resto del
cuerpo.

Los ojos se desplazan hacia la linea media
para tomar su posicion final.

Los pabellones auriculares ocupan su
posicion definitiva a los lados de la cabeza.
Los miembros inferiores aumentan su

longitud.

17-20 semanas

La cabeza es mas proporcionada con el
resto del cuerpo.

Son visibles las cejas y el pelo de la cabeza.
Los miembros inferiores contintian
alargandose.

Se forma la grasa parda, produccion del
calor.

Los movimientos fetales ya son percibidos

por la madre.

Continua....
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Tabla 1 Cambios en la etapa embrionaria y fetal.

21-25 semanas e La cabeza es cada vez mas proporcional
con el resto del cuerpo.

e El aumento de peso es importante, la piel es
rosada y arrugada.

e Los cornetes se encuentran bien
desarrollados y la osificacion del cornete
medio se identifica alrededor de las
semanas 20 a 22.

e Alas 24 semanas las células alveolares tipo
Il comienzan a sintetizar el agente

tensioactivo.

26-29 semanas e La cabeza y el cuerpo son mas
proporcionales y los ojos estan abiertos.

e Son visibles las ufas de los dedos de los
pies.

e Los testiculos empiezan a descender hacia

el escroto.

30-34 semanas e Lapiel es rosada y suave.
o El feto se ubica con la cabeza hacia abajo.
o El reflejo pupilar esta presente a las 30

semanas.

35-38 semanas e A las 38 semanas, la circunferencia
abdominal del feto es mayor que la de la
cabeza.

e La piel es de color rosado y el crecimiento
disminuye a medida que el nacimiento se
aproxima.

e Los testiculos descienden al escroto en los

varones que nacen de término.

Tabla 1 Descripcién de los cambios representativos en la etapa

embrionaria y fetal. ! 2

11
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1.2 Estructura anatobmica de la nariz

La nariz esta localizada en el tercio medio de la cara y esta proyectada en

forma anterior a su plano frontal. Se divide en porciones externa e

interna.’ 2

A) Externa: Consiste en un conjunto de soporte 6seo y de cartilago

hialino cubierto con musculo y piel, revestido por mucosa.’

Dichas estructuras proveen 3 funciones:
I.  Calentamiento, humectacion y filtracion del aire,
II.  Deteccion del estimulo olfatorio y

1.  Modificacion de las vibraciones vocales.

La nariz externa anatbmicamente se divide en:

e Piramide 6sea
Conformada por la apdfisis nasal del hueso frontal, la apdfisis frontal del
maxilar y los huesos propios de la nariz, la espina nasal del frontal y la
lamina perpendicular del etmoides.
La espina nasal del hueso frontal llega a extenderse por debajo de los

huesos propios, la cual da rigidez al techo de la nariz. Figura 1

12
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Frontal bone

Nasal bones

Frontal procass of maxilla

Lateral process of
septal masal catslages

Septal cattilage

Minor alar catilage

Accessoty nasal cantilage

Latesal orus of major alar cattilage

Madial ceus of major alat
cartilage

Septal nasal cantilage
Anterior mnasal spine of maxilla 4
Alat fibrotatty tissse 7

Infraoebital foramen

Figura 1 Anatomia de la piramide nasal. 3

e Valvula cartilaginosa
Esta integrada por un grupo de 3 cartilagos: dos laterales superiores
(derecho e izquierdo) y el septal donde se fusionan los dos anteriores
para formar una entidad cartilaginosa. Los cartilagos laterales superiores
tienen forma trapezoide o triangular. La porciéon superior se une con los
huesos propios de la nariz y forman el soporte del techo nasal. La porcion
terminal de estos cartilagos no esta adherido al tabique nasal, formando
asi, parte de la valvula nasal la cual es importante en el proceso de la

respiracion. '

e LOGbulo
Esta estructura esta formada por la punta, las alas de la nariz y la
columella. Cada mitad de lobulo esta limitada por el ala, por dentro se

encuentra el tabique cartilaginoso y la columella.’

13
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Detras de la punta nasal se encuentra el ventriculo. La columella esta

formada por los cartilagos alares mediales los cuales formaran los
cartilagos alares laterales. '

La porcién inferior se une al cartilago septal con tejido conjuntivo.

Existen dos grupos de musculos alares:

v Dilatadores: Musculos dilatadores nasales anterior y posterior,
musculo piramidal de la nariz y el angular del musculo superior del
labio.

v" Constrictores: Musculo transverso de la nariz y el depresor del

tabique.

La nariz externa se encuentra cubierta por musculo aponeurético y por
encima se interceptan las arterias dorsal y lateral de la nariz, las arterias

alares, la arteria de la columella, vasos venosos y linfaticos.

B) Interna: La nariz se compone internamente de las siguientes

estructuras: Figura 2

Seno paranasal frontal
Hueso frontal Pituitaria
Meato superior

Meato medio

Cornete medio

Coana
S Seno paranasal esfenoidal
Huesonasal —— < | | ) )meE=E

Cartilagos

Tabique nasal

sy

Punta de la nariz Cornete inferior

Narina Meato inferior

Figura 2 Conformacion del tabique y cavidad nasal.

14
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e Tabique nasal
Divide la nariz en dos cavidades, derecha e izquierda y esta formado por
la lamina perpendicular del etmoides, por el cartilago septal, el premaxilar
y la porcion membranosa de la columella.’
El tabique esta constituido por 3 porciones: Osea, cartilaginosa y

membranosa.

e Pared lateral nasal

En su formacién intervienen 6 huesos craneales:
a. Maxilar.
b. Lagrimal.

Etmoides.

Cornete nasal inferior.

Hueso palatino.

= @ o o0

Esfenoides.

La pared lateral nasal esta formada por la proyeccion de 3 o 4 cornetes.
Estos cornetes dividen de manera incompleta la cavidad nasal en 3
meatos: inferior, medio y superior. El espacio que se encuentra entre los
cornetes y el tabique nasal se nombra meato nasal comun.

La mucosa nasal recubre la cavidad y sus cornetes. La disposicion de los
meatos aumenta la superficie de la nariz interna e impide la

deshidratacion.' Figura 2

e Fontanelas nasales
Son areas de la pared lateral de la nariz donde no existe hueso. Se
localizan por encima de la insercion del cornete inferior. Las fontanelas
pueden ser sitios de orificios de drenaje accesorios del seno maxilar.’

Figura 2

15
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e Senos paranasales
Son extensiones aéreas de la porcion respiratoria de la cavidad nasal del
interior de los huesos: frontal, etmoides, esfenoides y maxilar.
Los senos paranasales como la nariz actian como cavidades de

resonancia durante la fonacion. Figura 2

e Seno frontal
Se situan entre las tablas externa e interna de hueso frontal, por detras de
los arcos superciliares de la raiz de la nariz. No se detectan en los nifos
menores de 7 afos.
Cada seno drena del conducto frontonasal en el infundibulo etmoidal y

reciben inervacion de los nervios supraorbitarios.’

e Seno etmoidal
Los senos etmoidales son invaginaciones pequefias de la membrana
mucosa de los meatos nasales medio y superior dentro del hueso
etmoides, situada entre la cavidad nasal y las o6rbitas. No son visibles
antes de los 2 ainos de edad.
El seno etmoidal anterior drena de manera directa en el meato nasal
medio a través del infundibulo etmoidal.
El seno etmoidal medio se drena directamente en el meato medio y
forman la bulla etmoidal.
El seno etmoidal posterior se abre de manera directa en el meato

superior.”
e Seno maxilar
El seno maxilar o antro de Highmore es el mas grande de los senos

y ocupan el cuerpo del maxilar y comunican con el meato nasal medio.

El vértice del seno maxilar se extiende hacia el hueso cigomatico.

16
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La base del seno maxilar forma la porcién inferior de la pared lateral de la
cavidad nasal. El techo del seno maxilar esta formado por el piso de la
orbita formando a su vez la porcién alveolar maxilar. Cada seno maxilar
drena por el orificio maxilar, en el meato nasal medio de la cavidad nasal.
Su irrigacion arterial depende de la arteria maxilar; mientras que la arteria
palatina descendente y palatina mayor irrigan el piso del seno maxilar. Su
inervacion depende de los nervios alveolares superiores anterior, medio y

posterior.' Figura 3

e Seno esfenoidal
Su desarrollo se completa entre los 12 y 15 afios. Se encuentra en el
cuerpo del esfenoides teniendo su tamafo y forma variable.
El tabique interesfenoidal lo divide en dos compartimientos, derecha e
izquierda.
Cada seno esfenoidal se comunica con el meato nasal superior a través
del ostium. Los nervios épticos y la hipdfisis se encuentran encima del

seno mientras que la protuberancia se encuentra atras.’

e Fosa pterigopalatina

Area triangular alargada entre el borde posterior del seno maxilar y el
proceso pterigoideo. Su porcién medial esta limitada por el hueso palatino
y la porcién superior por el hueso esfenoidal. El agujero esfenopalatino
esta ubicado en la union del techo del cornete medio, por donde pasan
vasos y nervios hacia la cavidad nasal.

El ganglio esfenopalatino se encuentra lateralmente a este agujero.

El agujero redondo, el conducto vidiano, las fisuras infraorbitaria y
faringomaxilar también estan localizados en la fosa pterigopalatina.’

Figura 3

17
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Seno frontal

Abertura en el meato nasal medio
Orbita ; - o A : Fosa pterigopalatina

Seno manilar

Diseccion lateral

' Y/I/iutg.)‘- |
v* /

Figura 3 Vista lateral del seno maxilar y fosa pterigopalatina.®

1.3 Fisiologia nasal

La nariz es la porcion del tracto respiratorio superior al paladar y
contienen el 6érgano periférico del olfato. Las funciones de la nariz son la
olfacion, respiracion, filtracion, fonacién, humidificacion del aire inspirado,
asi como la recepcién y eliminacion de las secreciones de los senos
paranasales y conductos naso lagrimales. A continuacion, se describiran

las estructuras que cumplen dicha funcion:’

e Cilios nasales
Su principal funcion es el drenaje del tubo respiratorio. Estan cubiertas por
multiples microvellosidades. Tienen dos movimientos ondulatorios que
son el rapido que va en direccion del moco y lento que va en sentido
opuesto.'?
Los cilios y los microcilios estan rodeados por un liquido periciliar el cual

es el regulador principal de la hidratacion del moco nasal.

18
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La humectacion es indispensable para la actividad y preservacion de los
cilios. Cuando se secan las mucosas facilita la multiplicacién de las
bacterias y pueden producir una infeccion nasal. La nariz se encarga de

proporcionar un 85% de humedad al aire inspirado.’-? Figura 4

Nervio Olfatorio Receptores Olfatorios

Ofifatorios

Narinas

Bulbo T G

Offatorio 4
Cavidad Nasal S

Figura 4 Cilios nasales.?

e Moco nasal

La capa de moco nasal es delgada, resbalosa y elastica. Se encuentra
sobre los cilios y cubre toda la cavidad nasal (cornetes, tabique, senos
paranasales, faringe y eséfago).

Esta capa de moco es permeable y actua como malla protectora de
materiales extrafios y bacterias.

El proceso de calentamiento nasal se lleva a través del tejido eréctil
mucoso y submucoso asi como los plexos venosos, el tabique nasal y los
cornetes nasales.

La filtracidén de aire es a través de las vibrisas y los cuerpos extrafios se

eliminan en la capa de moco."2

19
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e Valvulas o alas nasales
Son estructuras que regulan el flujo del aire. Hay 2 areas valvulares
funcionales que son la regidon anterior de cornete inferior y el tejido

eréctil del tabique nasal."

20
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CAPITULO 2. DEFECTOS NASALES

La piramide nasal es una estructura de vital importancia en la estética,
funcién y armonia facial. Su posiciéon la hace mas susceptible a las

lesiones cancerosas y accidentes traumaticos.

2.1 Prevalencia

La elasticidad y escaso desarrollo cortical de los huesos faciales en nifios
y adolescentes hace que la incidencia con respecto a la del adulto sea
mucho menor, constituyendo entre un 1-18% del total de los grupos de
edad, siendo muy poco frecuentes antes de los 8 afios y presentan el 1%

de fracturas antes de los 5 afios.”

2.2 Etiologia

Hay diferentes causas por las cuales se presentan los defectos nasales
en pacientes pediatricos como son congénitas, traumatismos,
gquemaduras y/o patoldgicas.

A continuacion, se mencionara cada una de ellas.

2.2.1 Congénita

e Delecion del brazo largo del cromosoma 18
Se acompafia de hipoplasia de la mitad de la cara, huella digital en

remolino, déficit mental y estatura baja.®

e Sindrome de Freeman-Sheldon
Se caracteriza de alas nasales hipoplasicas y el aspecto de la cara es
parecido al de una mascara con la accién de silbar. Se transmite de forma

autosomica dominante." Figura 4

21
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Figura 5 Paciente con Sindrome de Freeman-Sheldon.®

e Sindrome trisomia 13 o Sindrome de Patau
Presenta defectos de los ojos, nariz aplanada, labio y prosencéfalo de tipo
holoprosencefalico, polidactilia, ufias hiperconvexas, déficit mental y

estatura baja.” Su incidencia de vida es muy baja. Figura 5

Figura 6 Sindrome de Patau.
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e Sindrome de Pyle (displasia craneometafisaria)
Presenta nariz aplanada y ancha, con engrosamiento del craneo y la
compresion de los nervios craneales. Se transmite en forma autosémica

recesiva.! Figura 6

Figura 7 Displasia craneometafisaria.

e Sindrome de Apert (acrocefalosindactilia)
Presenta craneosinostosis, hipertelorismo e hipoplasia facial superior.
Presenta sindactilia del pulgar, primer ortejo ancho y grueso. Se
acompafa de déficit mental y se transmite en forma autosdmica

dominante." Figura 7

Figura 8 Sindrome de Apert, vista frontal.'2
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e Sindrome de Hallermann-Streiff
Se caracteriza por macroftalmia y catarata, micrognatia y nariz pequefa y

picuda. Dada de forma autosémica recesiva.’

e Sindrome orofaciodigital

Presenta hipoplasia de las alas nasales; frenillos bucales y hendiduras en

el labio y paladar.* Figuras 8 y 9

-

H

Figura 9 Sindrome orofaciodigital (vista frontal).'3

Figura 10 Sindrome orofaciodigital (vista de perfil).'3
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e Anosmia congénita
Relacionado con la agenesia de los l|obulos olfatorios. Cuando se
acompanfa de hipogonadismo crean el Sindrome de Kallman o displasia

olfatogenital.’

e Enfermedad de Crouzon (disostosis craneofacial)
Caracterizada por craneosintosis, orbita poco profunda e hipoplasia

maxilar. Transmitida de forma autosémica dominante.’

e Nariz bifida
Anomalia la cual consiste en la falta de fusién adecuada de los procesos
laterales nasales en la linea media. Puede relacionarse con el labio

paladar hendido.’

e Ausencia congénita de la nariz

La arrinia o ausencia congénita total de la nariz, es una malformacion
rara, causada por una alteracion del desarrollo en las etapas iniciales de
la embriogénesis craneofacial. La ausencia total de la nariz origina
alteraciones en el desarrollo normal del tercio medio de la cara, el cual
presenta un esqueleto hipoplasico causando problemas funcionales y
estéticos.

En la literatura se ha reportado un caso de arrinia con antecedentes de
diabetes materna, hipertension y toxemia en el embarazo.'

Los casos de arrinia son muy raros que se presenten y son muy pocos los
pacientes que llegan a sobrevivir, ya sea por no ser atendidos o por

complicaciones postoperatorias.'* Figura 10
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Figura 11 Ausencia congénita nasal en paciente pediatrico.'

e Fisuras oblicuas faciales
Las causas mas comunes son radiacion, medicamentos, infecciones y
factores genéticos. Su incidencia es de 1.4 a 4.9 por cada 10.000 recién
nacidos. Puede ser unilateral o bilateral. Su tratamiento consiste en la
cirugia plastica y es muy complicada su reconstruccién. La fisura de linea
media tiene compromiso superficial y profundo o solo de tejidos blandos
que no requiere un procedimiento quirurgico si no es muy evidente, puede
haber diastema o anodoncia, nariz bifida y septum.’
La fisura tipo 1 puede presentarse muy leve o producir una deformidad
que se localiza en el arco de Cupido, la rodilla del cartilago alar aplanada
y puede haber fisura alveolar entre incisivos centrales y laterales
(figura 12).16

Figura 12 Fisura tipo 1.
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La fisura tipo 2 presenta hipoplasia del vestibulo nasal y la apdfisis del

maxilar esta aplanada (figura 13)."6

Figura 13 Fisura tipo 2.

La fisura tipo 3 compromete nariz y Oorbita a nivel del conducto
lacrimonasal, involucra el alvéolo entre incisivo lateral y canino. En casos
mas complicados hay una comunicacion con seno maxilar, cavidad nasal

y oral (figura 14).1

Figura 14 Fisura tipo 3.
A) Paciente antes de la intervencion quirdrgica. B) Paciente durante la cirugia.

e Hipoplasia nasal
Desarrollo incompleto de los huesos y cartilagos nasales, la cual se debe
diferenciar de la arrinia, caracterizada por la ausencia de estructuras y

fosas nasales.!”
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e Gliomas nasales
Son tumoraciones congénitas. El 60% son extranasal, 30% intranasal y
10% en ambas. Son neoplasias benignas de crecimiento lento y su

tratamiento es quirurgico.’

e Labioy paladar hendido
Enfermedad autosémica dominante. Su frecuencia es de 1 de cada 700
recién nacidos. El paladar hendido predomina en mujeres y el labio
hendido en hombres.
Afecta tanto el paladar primario como al secundario (paladar duro y
blando).
Su tratamiento es quirurgico y se recomienda operar al paciente cuando
tenga menos de 10 semanas de edad y su peso sea minimo de 4.5 kg.
Se sugiere cerrar el paladar durante el periodo entre la lactancia mayor y

la edad preescolar (2 a 5 afios)." Figura 15

Figura 15 Labio paladar hendido.®
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2.2.2 Adquirida

Hay diversas causas adquiridas por las cuales se tiene algun defecto

nasal. A continuacion, se mencionaran cada una de ellas.

2.2.2.1 Traumas y caidas

Los traumas y caidas son muy frecuentes en nifios debido a las diferentes
actividades que realizan como son andar en bicicleta, golpes por algun
deporte o0 en otros casos traumas por mordeduras de perro. En la mayoria

de estos casos los pacientes llegan a sala de urgencia.

e Fracturas nasales

Son mas frecuentes que las fracturas malares y del tercio medio facial en
la infancia. Los huesos nasales estan separados por una linea de sutura
abierta y por esta causa es muy frecuente la fractura en libro abierto por
separacion de la sutura.”

Las causas de fracturas en nifios son por caidas de bicicleta y/o
escaleras, traumatismos por deporte, agresiones, accidentes de trafico. 47
Su tratamiento debe ser conservador. Se deben evitar resecciones
cartilaginosas u osteotomias las cuales pueden producir un déficit de
crecimiento, asi como prevenir los hematomas septales que producen
insuficiencia respiratoria nasal y a su vez necrosis por lo que se complica

el tratamiento.”

2.2.2.2 Mordeduras de perro

Las mordeduras de perro representan una de las causas mas frecuentes

de traumas faciales. En EE.UU. se estima que 1% de los pacientes que
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mayoria son nifios. El grupo con mayor afecciéon son los de 5 y 14 afios,
con predominio en el sexo masculino sobre el femenino de 2 a 1. Este

grupo presenta una incidencia alta de secuelas estéticas.'®2° Figura 16

Figura 16 Paciente con herida por mordedura de perro.2°
Ay B) Lesiones posteriores a la agresion. C y D) Posteriores al cierre de lesiones.

Las heridas grandes o ubicadas en la cara deben ser cerradas con sutura.
El 10% de las lesiones por mordedura requiere sutura quirurgica. Se
realizan lavados con solucion durante 30 minutos y se recomienda el uso
de antibidticos como dicloxacilina, cefalexina, amoxicilina, clavunolato,

cefamandol, cefuroxime y ceftriaxone.?’

2.2.2.3 Patologias

En la nariz es muy frecuente que se presenten patologias o lesiones
cancerigenas por la zona anatdmica donde se encuentra. En este punto
se mencionaran las patologias e infecciones que se pueden presentar en

la piramide nasal.
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¢ Quiste nasopalatino
La tumoracion se presenta a la altura de la papila palatina, llegando a
infectarse, supurar y producir dolor. Radiolégicamente se observa en

forma de corazon en superposicion con la espina nasal anterior.??

e Quiste naso alveolar o naso labial
No producen alteraciones 6seas y solo abultan el ala de la nariz en la
parte inferior del surco naso geniano. No tiene alteraciones funcionales y
no tiene relacion con los érganos dentarios. Su tratamiento consiste en la
reseccion quirurgica completa por via intraoral mediante una incision

curva en el fondo del vestibulo sobre la propia tumoracion.??

e Estomatitis gangrenosa (NOMA)

Patologia gangrenosa agresiva orofacial que dafa a tejidos duros y
blandos de cara y boca, dejando severas secuelas a los supervivientes y
afecta principalmente a los nifios del continente africano.??

Sus causas son malnutricion, infecciones sistémicas bacterianas o viricas,
inmunodepresiones asociadas al VIH e infecciones orales. Suele afectar a
niRos con placa dental bacteriana cuya respuesta inmune se ve debilitada
por alguno de los factores ya mencionados.??

Las secuelas de esta enfermedad son cicatrices fibrosas, de mayor o
menor tamano, que producen graves deformaciones faciales y problemas
bucales como maloclusiones, trismus, alteraciones dentales, incontinencia

salival, defectos en la fonacion y en la deglucién.?®
La OMS determina cuatro tipos de lesiones del NOMA:23
l. Localizada en la mejilla y la comisura bucal.?3

Il. Abarca el labio superior, nariz y paladar. En algunos casos se

observa la pérdida del septum nasal.?? Figura 17
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Figura 17 Paciente con NOMA, lesion tipo II. 4
A) Secuelas en piramide nasal. B) Pérdida de carrillo y comisura labial.

[I. Afecta al labio inferior, la mandibula y el piso de boca.??
IV.  Afecta mejillas, labios, maxilar y paladar. Se puede extender hacia

la nariz y ojos. Es el tipo mas agresivo.?3 Figura 18

Figura 18 Paciente pediatrico con NOMA, lesion IV. 24
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Su tratamiento debe ser antes de que la patologia sea avanzada. Se
deben prescribir antibiéticos y analgésicos. Es necesario que el paciente
utilice enjuagues y un cepillo dental suave que eliminen el tejido necrotico

superficial y la placa bacteriana, para evitar el avance de la lesion.?3

e Micosis subcutanea

Es una infeccion subcutanea causada por el hongo Sporothrix schenckii.
Tiene como habitat natural el material vegetal que no esta en
descomposicién, como paja, aserrin, fibras vegetales; con mucha
frecuencia se asocia a espinas de plantas y flores.

Los roedores emplean este tipo de materiales para la construccion de sus
madrigueras, por ese motivo, la caza o la crianza de este tipo de animales
son factores de riesgo, ya que los arafnazos o mordeduras pueden
inocular directamente al agente y propiciar el desarrollo de esporotricosis.
Se han reportado casos de infeccion en nifios que por dormir en petates
fueron mordidos por roedores. Existen también un gran numero de
publicaciones acerca de infecciones provenientes de gatos las cuales
fueron transmitidas a personas a través de arafiazos o mordeduras (figura
19).25

Figura 19 Lactante con esporotricosis. Causa mordedura de rata.
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e Tumor de la nasofarige

Este tumor es muy frecuente entre las poblaciones de Asia Oriental y
alcanzan mayor incidencia en algunas zonas de China.?®

El sintoma mas comun es la adenopatia metastasica cervical bilateral,
también pueden presentar signos rinolégicos como obstruccion nasal,
epistaxis, rinolalia; signos otolégicos como hipoacusia, otitis media; y
sintomas neurologicos que afectan los pares craneales cuando el tumor
se encuentra en la base del craneo (figura 20).%°

Figura 21

Figura 20 Radiografia de la base de craneo donde se observa destruccion de la base y
tumoracién posterior derecha que se extiende hasta la coana.

Figura 21 Tumor de la nasofaringe.?’
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e Carcinoma basocelular
El carcinoma basocelular es una neoplasia maligna que se origina en la
capa basal de la epidermis.
Si no es tratado a tiempo el carcinoma basocelular sigue su invasion
localmente, conduciendo a dafo tisular y comprometiendo la funcién vy
estética. El melanoma es el cancer mas comun en los nifios, seguido del
carcinoma de células basales y células escamosas. Este tipo de cancer

es mas frecuente en ancianos que en nifios (figura 22).28

Figura 22 Lesion de carcinoma basocelular.

2.3 Caracteristicas clinicas del defecto nasal

La ausencia anatémica total de la nariz y sus anexos (coanas y cavidad
nasal), origina alteraciones en el desarrollo normal del tercio medio de la
cara, presentando hipoplasia y aplanamiento, ausencia total de los senos
paranasales, anosmia y disgeusia; causando problemas funcionales vy
estéticos.

Esta alteracion se asocia con malformaciones multiples y diferentes

alteraciones en los 6rganos vecinos como los globos oculares, que
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presentan diversas malformaciones, con ausencia bilateral de los canales
lagrimo-nasales, telecanto inverso, hipertelorismo con teleorbitismo.

En la cavidad oral, hay ausencia de la premaxila, paladar primario y de la
parte 0sea del paladar secundario, mientras que el techo de la cavidad

oral es muy alto y arqueado por la ausencia de la cavidad nasal.'

Durante el crecimiento del paciente se va desarrollando maloclusién
dentaria y deformidad maxilomandibular severa. La hipoplasia y retrusion
del tercio medio facial se hace mas aparente. Algunos pacientes pueden
presentar malformaciones asociadas del sistema nervioso central y en
otros érganos del cuerpo, que complican el prondstico y las expectativas

de vida.™

Radiolégicamente, se observan los huesos nasales muy rudimentarios y
formaciones Oseas que ocupan y obturan completamente el sitio que
corresponderia a la cavidad nasal, hay ausencia de los canales lacrimales
de la lamina cribada del etmoides, de los senos paranasales y de la

espina nasal anterior con hipoplasia maxilar bilateral.*

2.4 Caracteristicas funcionales del defecto nasal

Los problemas mas graves que ocasionan los defectos nasales en los
pacientes pediatricos son la dificultad respiratoria o ausencia del sentido
del olfato y problemas para su alimentacion.'4

En los pacientes recién nacidos es obligatorio usar un respirador nasal o
se tienen que someter a una traqueotomia mientras que los pacientes con
arrinia presentan un cuadro de dificultad respiratoria con cianosis, tiraje
intercostal y crisis de apnea, que se dificulta durante la alimentacién pues

no pueden respirar y comer al mismo tiempo.'
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CAPITULO 3. PROTESIS NASAL

Una proétesis facial es una protesis removible extraoral que se utiliza para
restaurar la zona de defecto facial. Los defectos faciales se dan por
diversas causas como: congeénitas, traumaticas y oncologicas.

Esta restauracion suele ser anatdémica, funcional y estética de tipo nasal,

orbitaria, ocular o auricular. 2°

3.1 Crecimiento y desarrollo facial

El crecimiento y desarrollo 6seo en un nifio presentan una continuidad de
interacciones fisicas y psicolégicas que causan los cambios de forma vy
funciones de todos los tejidos del cuerpo e incluye el aumento de las
capacidades del individuo y las adaptaciones adquiridas en el proceso
hacia la madurez.*®

El crecimiento general del hombre dura aproximadamente hasta los 22

afos. Se divide en los siguientes periodos:3°

» Infancia:

e Primera: Desde el nacimiento hasta 3 afios.

e Segunda: Entre los 3 y 6 afos.

e Tercera: Entre 6 a 11 afnos en mujeres, 6 a 12 6 13 afos en
hombres.

» Adolescencia

e Pre- pubertad: Entre 11 y 13 afios en mujeres, 12 y 14 afios en
hombres.

e Pubertad: Entre 13 y 15 afos en mujeres, 14 y 16 afos en
hombres.

e Post- pubertad: Entre 15 y 18 afios en mujeres, 16 y 20 afios en

hombres.
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> Nubilidad
Dura hasta los 25 afos. El crecimiento es relativo y el individuo
alcanza la estatura y proporciones definitivas. El crecimiento de los

maxilares es muy reducido.®

» Edad adulta
Periodo de equilibrio funcional, el crecimiento esta terminado y el

individuo alcanza su mayor fuerza fisica, intelectual y genital.®®

Durante todas las etapas el individuo sufre cambios en las proporciones
fisicas corporales tales como la cabeza en relacion con la talla y la cara
en relacién con el volumen total de la cabeza.3®

Es necesario un buen conocimiento del desarrollo postnatal para una

adecuada comprensioén del crecimiento facial.

Crecimiento craneofacial postnatal

La cara del recién nacido es redonda y plana. Los ojos, debido a la
ausencia de la raiz de la nariz, parecen estar ampliamente separados.
Durante el periodo de crecimiento, la cara presenta una forma mas oval
debido al crecimiento de los maxilares. El perfil facial convexo de los
niRos es organizado, debido a una posicidon mas anterior de los maxilares.
Esta impresion se incrementa por el desarrollo del menton y la
profundizacién de los ojos da como consecuencia el desarrollo de los
rebordes orbitales y del puente de la nariz. 3°

El esqueleto facial aumenta en todas direcciones durante el periodo de
crecimiento postnatal, asi como el aumento en altura es mayor que la

profundidad y anchura.®
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La anchura facial es la primera en alcanzar las tres dimensiones y el
esqueleto facial por lo tanto se hace mas largo y estrecho del nacimiento
a la adultez.®°

La bdéveda craneana al nacimiento es asimétrica por la presidon sometida
durante el parto, corrigiéndose con el crecimiento post natal por lo que
cambia de forma en los dos primeros afos de vida. El craneo se agranda
debido a la presion que ejerce el cerebro durante su crecimiento y su
funcion primaria es la proteccion.3°

La causa del crecimiento del craneo es el desarrollo sutural. En el
nacimiento las suturas entre los huesos estan separadas por medio de las
fontanelas que son espacios membranosos en la boveda, mientras que el

crecimiento de la béveda craneana se hace en forma concéntrica.3°

e Crecimiento nasomaxilar

Se desarrolla del tejido membranoso lateral a partir del cartilago capsular
nasal. Al final de la sexta semana de vida fetal se formara el canino y la
osificacion se producira en todas direcciones.°

El desarrollo de las cavidades orbitales practicamente se completa al
nacimiento. La cavidad nasal se ubica entre las dos orbitas y su piso se
encuentra a nivel de las laminas horizontales del hueso palatino y los
procesos palatinos del maxilar. El proceso alveolar aun se presenta débil
junto con el paladar con su curvatura transversal. Los senos paranasales
no se forman totalmente, aunque se presenta una depresién en el piso de
la cavidad nasal indicando su futura posicion.3°

El crecimiento 6seo en anchura se produce en la cavidad nasal mediante
la separacién de los dos cuerpos maxilares en la sutura media.

El crecimiento vertical de la cara media en relacion con la base craneal
anterior es el resultado de la descendencia del maxilar y remodelado de
las superficies 6seas. El desplazamiento del maxilar genera espacio para

la expansion de la cavidad nasal y las orbitas.
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Este crecimiento continua hasta la etapa juvenil entre los 17 y 18 afos

aproximadamente.30

3.2 Caracteristicas de las prétesis nasales

La rehabilitacion con protesis nasales busca 3 objetivos: Brindar
funcionalidad, lograr simetria y estética, asi como influir psicolégicamente
en la autoestima del paciente.3
Las ventajas de las protesis nasales son:
e Reemplazar apropiadamente la anatomia que dificilmente se puede
obtener con procedimientos quirurgicos.
e Mejora el estado socioldgico del paciente que ha sufrido pérdida de
estructuras anatémicas.
e Permite soluciones temporales a patologias que requieren varias
intervenciones quirurgicas o varias etapas de tratamiento.
e Lograr un resultado predecible a las estructuras anatdmicas a
reemplazar.
e Se obtienen resultados finales mas rapidos en comparacion con

técnicas quirurgicas reconstructivas.3’

Las desventajas asociadas al uso de protesis nasales son:

¢ Ausencia de sensibilidad y motricidad.

e Deterioro de la protesis y vida util limitada.

e Laforma y el color pueden no coincidir con el tono de piel o puede
haber cambios en la coloracion a través del tiempo (este
dependera del cuidado y manipulacién del paciente).

¢ Requiere de cuidados tanto de la prétesis como el lecho receptor.

e Pacientes pediatricos o de edad avanzada que requieren de ayuda
por parte de otras personas para su colocacion.?
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Las protesis nasales pueden ser parciales o totales dependiendo de la
extension de la piramide nasal y las zonas anatomicas que se van a
restaurar. Es importante saber si la protesis estara en contacto con la
mucosa nasal o con las estructuras intranasales, con el fin de saber

realizar las modificaciones y adaptaciones necesarias.®

Para la retencion y adaptacion de las prétesis nasales existen diferentes
sistemas como:

e Adhesivos: utilizan sustancias anti alergénicas para lograr una
retencion adecuada.

e Mecanicas: se usan otros elementos para ser adaptadas como
gafas, las cuales permitiran mantener un camuflaje apropiado para
estas protesis.

¢ Anatdmico: las prétesis se ajustaran en el sitio del defecto tomando
como soporte algunas estructuras anatomicas del paciente.

e Protesis implanto soportadas: se requiere la colocacion de
implantes oseointegrados cuya prétesis ira sujetada mediante

imanes o sistemas de “barra-clip”.3

3.2.1 Clasificacién y materiales

Los pacientes que seran intervenidos quirurgicamente con reseccion
parcial o total de la nariz deben tener en cuenta el tipo de procedimiento a
realizar y el estado en el cual quedaran los tejidos a rehabilitar para poder
planear el tipo de materiales que posteriormente se podran utilizar en la

elaboracion de su protesis facial.?®
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Los materiales que se utilizan son los polimeros y copolimeros de cloruro
de vinilo, acrilicos de tipo metacrilato de metilo y siliconas, poliuretanos

vulcanizables por calor o a temperatura ambiente. 2°

Cada uno de estos materiales tienen caracteristicas favorables vy
desfavorables.??

La eleccion del material dependera de las necesidades del paciente y de
las necesidades clinicas. Es esencial seguir exactamente las

instrucciones de los fabricantes.2°

La seleccion del tipo de prétesis y medio de anclaje va a depender de
cada caso en particular, teniendo en cuenta los tratamientos previos a los

que se haya sometido el paciente.?®

3.2.1.1 Protesis convencional

Las protesis nasales convencionales son aquellas que son retenidas por
sistemas mecanicos, anatomicos o quimicos como adhesivos cutaneos
(figura 23).32

Figura 23 Prétesis rigida en acrilico fijada sobre anteojos.
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Se debe tomar en cuenta el tipo de retencién que tendra la prétesis bajo
la orientacion del profesional que la elaborara y todo el equipo de

especialistas que se involucraran en el caso.

Los materiales utilizados para la restauracion protésica convencional son:

e Polimetil-metacrilato

Es un material maleable, liviano, fuerte, inerte, radiolucido, no
ferromagnético y estable. Sus desventajas son poca adherencia, causa
reaccion tisular y es mas susceptible a infecciones.

Se propuso su empleo como una opcién econémica y efectiva en la

reconstruccion de defectos craneofaciales.33

e Silicon grado médico

Material que presenta superficie moldeable y flexible, lo que permite su
facil insercién a través de minimas incisiones. Presenta una adecuada
biocompatibilidad con el organismo y se utiliza en reconstrucciones de
suelo orbitario y nasal, aumento malar, reemplazo mandibular,

mentoplastias y otoplastias.3*

3.2.1.2 Protesis Implanto soportada

La protesis facial implantosoportada logra una buena estabilidad vy
retencion al momento de su colocacion, ademas tiene un impacto positivo
en la calidad de vida del paciente.®®

Las ventajas de los implantes faciales son:
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I. La piel y la superficie de la mucosa estan menos propensas a la
irritacion mecanica y quimica durante la colocacion vy retiro de la

protesis.

Il. La estética aumenta porque se mantienen los margenes finos y el

posicionamiento de la protesis facial es facil.

[ll.  Mejora la higiene de la piel y de la proétesis, asi como la comodidad

del paciente.3®

* El proceso de 6seo — integracion, requiere de dos cirugias
menores. La primera, consiste en implantar un pequefio tornillo de
titanio en el hueso. En esta etapa los implantes quedan bajo
observacion por un periodo de tres meses, mientras el hueso crece

alrededor de ellos. 3°

* La segunda cirugia se utiliza para extender los implantes sobre la
superficie de la piel usando una extensién de titanio intermedia
llamada estribo, asi la déseo-integracion refuerza la retencion de

una prétesis y logra buenos resultados.3®

Los implantes 6seo - integrados (Straumann) empleados extraoralmente,
son fabricados comercialmente de titanio puro y presentan una superficie
de arena de grano grueso y grabada al acido (SLA), tienen una longitud
de 6 mm y un diametro de 4.1 mm. También hay en longitudes 3 y 4 mm,
que estan disefiadas para permitir su colocacion en areas con hueso

limitado.3¢
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No todos los individuos con la necesidad de una proétesis facial pueden
ser candidatos para el proceso de 6seo - integracion. Las opciones deben
discutirse por un equipo interdisciplinario de rehabilitacion craneo facial.3®
Esta contraindicado en pacientes pediatricos debido a que estan en
crecimiento 6seo y presentan diferentes modificaciones faciales. Es
recomendable usar prétesis convencionales en estos pacientes hasta que
se termine el crecimiento y desarrollo facial. Al terminar este proceso se
inicia la etapa adulta en la cual se podran colocar los implantes dseo-

integrados y asi poder colocar una protesis implantosoportada.

En pacientes adultos que requieren radioterapia complementaria al
manejo quirurgico, existiran diferentes resultados con el proceso de la

osteointegracion.3!

Ejemplo de un caso clinico del articulo de “PROTESIS FACIALES
RETENIDAS CON IMPLANTES E IMANES:PRESENTACION DE TRES
CASOS CLINICOS EN PACIENTES ONCOLOGICOS™ de la clinica de
Prétesis Maxilofacial del Instituto Nacional de Cancerologia por el doctor

Sosa Luis Oscar.36

Paciente femenino de 83 anos de edad, originaria y residente de Metepec,
Estado de México, casada, catdlica y ama de casa. Se establecié un
diagndstico de carcinoma basocelular tipo nodular de la nasofaringe, por
lo que se le practico rinectomia total. Inicialmente se traté con radioterapia

y posteriormente se procedié al tratamiento quirdrgico (figura 24). 36
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Figura 24 Paciente con rinectomia.

Posterior a su recuperacion se envido al departamento de Prétesis
Maxilofacial donde se le propuso la colocacién de implantes 6seo
integrados, llevandose a cabo la valoracion meédica del equipo
multidisciplinario.3®

Se colocaron tres implantes, uno en el area de espina nasal anterior y dos
en el hueso maxilar proximos a donde se encontraban los huesos
nasales. Posterior a la cirugia y durante el periodo de dseo integracion, se

realizé curacién y mantenimiento de los implantes (figura 25).36

Figura 25 Paciente con implantes extraorales.
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Los periodos de curacion del paciente fueron cada tercer dia durante el
tiempo de cicatrizacién. Se cita a consulta en la clinica de Protesis
Maxilofacial del INCAN. A la exploracion clinica se observa el defecto
limpio y con buena cicatrizacion, por lo que se decide iniciar el tratamiento

protésico nasal (figura 26).36

Figura 26 Paciente rehabilitado con prétesis nasal.

3.2.1.3 Expansores nasales

La expansion es el procedimiento terapéutico que pretende aumentar la
distancia transversal entre las piezas dentarias de las hemiarcadas
superiores por transformacion de la base apical.?’

El expansor es un aparato disefiado para la expansion rapida del maxilar
superior cuando existe una disminucion del diametro transversal
esquelético, aumentando al mismo tiempo la longitud de la arcada. Utiliza
una fuerza intensa sobre los sectores alvéolo dentarios de la arcada
superior sin producir movilizacion de piezas dentarias y abrira la sutura
media palatina para producir la formacion de hueso.?’

La expansion rapida maxilar producird cambios principalmente en las
estructuras esqueléticas subyacentes.?”

Sus efectos que tiene en el complejo maxilofacial son:
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I. La bdveda mantiene su altura original.

Il.  Descenso y adelantamiento del maxilar.
[ll. Inclinacion temprana de los procesos alveolares debido a la
resiliencia del hueso.
IV.  Apertura de diastema entre incisivos centrales superiores
(figura 27).%7
V. Rotacion de los segmentos maxilares en donde el vértice conforma
la espina nasal posterior.
VI.  Angulacién de 1° a 24° de dientes posterosuperiores y presentan
ligera extrusion (figura 27).37
VIl.  Estiramiento del mucoperiostio palatino.
VIIl.  Rotacién de los segmentos maxilares hacia abajo y hacia atras
debido a la ligera extrusion de los dientes posterosuperiores.
IX. Incremento de la altura facial anterior.
X. Aumento del ancho de la cavidad nasal, especialmente del piso de

la nariz, por lo cual incrementa el flujo de aire.®’

A) B)

Figura 27 A) Extrusion de los dientes posterosuperiores. B) Apertura del diastema de

incisivos centrales superiores.
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Este tipo de tratamiento se utiliza principalmente en pacientes con labio
paladar hendido.®” En pacientes con arrinia les ayudara a estirar la piel
lentamente para ir construyendo el rasgo facial que le falta y
posteriormente colocar una prétesis definitiva cuando el crecimiento facial

termine.38

3.2.1.4 Conformadores nasales

Los conformadores nasales son aditamentos que actuan directamente en
el defecto nasal mediante el concepto de ortopedia funcional.®®
Hay distintos conformadores que ayudan a los pacientes con fisuras

completas, estos son:

Conformadores nasales prequirdrgicos: se colocan antes de la
queiloplastia y ayudan a manipular la depresion del ala nasal, mejoran la
proyeccion de la punta nasal y ayudan a elongar ligeramente la

columnella en etapas tempranas.

Conformadores nasales posteriores a la rinoplastia: ayudan a evitar el
colapso nasal, evitan la recaida del ala nasal, a mantener las vias aéreas
mas permeables y evitar las adherencias quirurgicas de las secreciones

nasales por la contraccion de la cicatrizacion.3®

En la actualidad hay conformadores prefabricados de silicon grado
meédico los cuales son de facil colocacion.
La desventaja de los conformadores nasales es que tienen un alto costo.
Los conformadores se pueden prefabricar de diferentes materiales que
son:%

o Silicon

o Tubos de succion.

o Tubos nasogastricos.
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o Catéteres.
o Acrilico (Polimetil-metacrilato).

o Tornillos de expansion.

Ejemplo de un caso clinico de la Revista Oral 2013, “Conformador nasal
postquirdrgico para pacientes pediatricos con labio y paladar hendido”;, del
Hospital para el nifio poblano Estomatologia, por el doctor Marin Melo

Jonathan.3°

Paciente femenino de nueve afios de edad con labio paladar hendido
bilateral. Presenta cartilagos alares descendidos, poca proyeccion de
punta nasal, bases asimétricas de orificios nasales y desviacion de

piramide nasal (figura 28).%°

Figura 28 Paciente femenino con labio paladar hendido.
A) Paciente femenino con cartilagos nasales descendidos y bases asimétricas de
orificios nasales. B) Vista de perfil, paciente con poca proyeccion de la punta nasal.
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Se coloca conformador para proyeccion de punta nasal elaborado por el
Servicio de Ortodoncia del Hospital para el Nifio Poblano, con alambre del
0.36 con loops para activacion, unidos con acrilico y sostenido por un

elastico como retencion (figura 29).39

Figura 29 Conformador nasal adaptado para el paciente con LPH.
A) Conformador con alambre del 0.36 con loops. B) Conformador unido con acrilico.
El plan de tratamiento fue indicar el uso del conformador nasal con un
minimo de 8 horas diarias, activacion y medicion cada 15 dias y

realizando una medicién mensual (figura 30).%°

Figura 30 Colocacién de conformador para proyeccion de punta nasal.
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Las mediciones se realizaron cada 6 meses tomando como puntos la
base de la nariz en relacion con la punta nasal, la columnella y la altura de

las narinas respectivamente.3°
En la siguiente tabla 2 se reportan los resultados del uso del conformador

nasal:3°

Fecha Punta Nasal Columnela Narina der. Marina izq.

SEP 13mm 8mm 8mm 9mm
ocT 13mm 8mm 8mm 2mm
NOV 13mm 9rmm 8mm 2mm
DIC T4mm mm Pmm 10mm
EME 15mm 10mm 10mm 10mm
FEB 15mm 10mm 10mm 10mm

Tabla 2 Resultados de las mediciones realizadas mensualmente.

Posteriormente se colocd un conformador nasal de retencidn durante seis

meses el cual ya no se activa para mantener a los tejidos blandos en la

posicién que se logro.3®
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CAPITULO 4. REHABIL!TACION PROTESICA INTEGRAL
DEL PACIENTE PEDIATRICO CON DEFECTO NASAL

Para la rehabilitacion protésica nasal en un paciente pediatrico, se debe
contar con un equipo completo de especialistas que guiaran una completa
rehabilitacion integral para llevar al paciente a un adecuado prondstico y

plan de tratamiento.

4.1 Cirujano pléastico

Es importante la relacion del cirujano plastico con el paciente pediatrico
para tener una adecuada evaluacion preoperatoria.®

Para el cirujano plastico es importante asegurarse de no pasar por alto los
cuidados de salud general del paciente pediatrico antes de someterlo a

una intervencion quirdrgica.®

En muchas ocasiones la reconstruccion quirurgica de estructuras faciales
es un reto para el médico cirujano, al obtener en algunas ocasiones
resultados pobres en comparacion con las expectativas iniciales, aunque
se han reportado casos los cuales solo se necesitan cirugias

reconstructivas para la rehabilitacion del defecto nasal.*?

Ejemplo de un caso clinico de la revista medicina “CUARENTA Y SEIS
ANOS EN LA HISTORIA DE UNA NARIZ” del Doctor Pérez Silval

Orlando.40

Paciente masculino de cinco meses de edad, llega de urgencia al Instituto
Materno Infantil de Bogota.

El lactante presentaba heridas multiples causadas por mordeduras de
ratas en la cara y las manos con pérdida del 80 % de la piel de la nariz; el

area afectada se extendia desde la punta nasal hasta la regién interciliar,
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con exposicion parcial de algunos elementos del esqueleto

osteocartilaginoso de la punta nasal, del dorso y la glabela (figura 23).4°

o wn B

\

N

Figura 23 Vista frontal de lesion inicial.

Se intervino cuatro horas después de su ingreso, con anestesia general,
para practicarle una limpieza quirurgica y la reconstruccion de una nueva
cobertura cutanea empleando un colgajo de piel de la frente; con este
procedimiento se buscaron soluciones especificas inmediatas para el

tratamiento de la urgencia y largo plazo.4°

Tratamiento:

a) Se practicd una limpieza quirurgica y desbridamiento en las heridas
de manos y cara.*0

b) En la nariz, se eliminaron los fragmentos de piel afectada,
localizados en la parte izquierda del dorso y la punta nasal; de
este modo se aumenté el area afectada de la nariz y asi pudo ser
tratada como una unidad estética recuperando las unidades
anatémicas regionales perdidas. Solamente se conservo la piel de

la region columellar y del borde de las alas nasales (figura 24).4°
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Figura 24 Superficie de nariz después de ser eliminados fragmentos de piel.

c) Para cubrir el area afectada de la nariz y tratar la urgencia se
planed, delined y levantd un colgajo de piel de la frente con el fin
de proporcionar una cobertura cutanea adecuada y conservar las
estructuras esqueléticas expuestas, asi como los nucleos de
crecimiento, funciones y dar un aspecto estético aceptable desde

la nifiez para la nariz reconstruida (figura 25). 4

Figura 25 Cirugia de colgajo frontal.
A) Disefio del colgajo frontal. B) Colgajo rotado a su nueva posicion,
el cual se autonomiz6 3 semanas después de la cirugia inicial.
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En las siguientes imagenes se muestra la evolucion que tuvo el paciente a

los 3 afos (figura 26).40

A

Figura 26 Evolucion del paciente 3 afios después de la cirugia.
A) y B) Frente y perfil, evolucion postoperatoria a los 13 meses después de la cirugia.
C) Control postoperatorio a los 3 afios.

El paciente fue intervenido en dos ocasiones mas a los 10 afios y se
corrigieron cicatrices existentes en la union del colgajo con la piel normal
(figura 27).40

Figura 27 Evolucion del paciente a los 46 afios.
A) y C) Vista de perfil derecho e izquierdo del paciente. B) Vista frontal del paciente.
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4.2 Cirujano oncélogo

La etiologia mas frecuente, de los defectos adquiridos nasales es la
oncologica, y son los resultados de los procedimientos quirdrgicos de la

exceresis de las lesiones cancerigenas.*’

La patologia oncoldgica obliga al cirujano a realizar amplias resecciones
en funcion de la malignidad del proceso, para dejar al paciente curado,
pero a su vez, ampliamente afectado en su vida.*!

El cirujano oncélogo estara presente durante el diagnostico, previo
tratamiento quirurgico; asi como durante y después de la rehabilitacion
protésica, trabajando en conjunto con otras especialidades como Cirugia
Plastica, Odontologia, Protesis Maxilofacial, Fonoaudiologia,
Otorrinolaringologia y Psicologia principalmente; para lograr resultados

aceptables.

Las patologias oncoldgicas mas comunes en la poblacién pediatrica son:

Rabdomiosarcoma

El rabdomiosarcoma de cabeza y cuello es la neoplasia maligna mas
comun en pacientes pediatricos y se presenta con mayor frecuencia en
pacientes de sexo masculino.? Su localizacion mas frecuente sera en las
orbitas, los tejidos blandos de la cabeza y el cuello, el tracto
genitourinario, las extremidades y la nasofaringe. En la cavidad bucal esta
neoplasia tiene preferencia por el piso de boca, paladar blando, encia,

maxilar y mandibula.*® Figura 28
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Figura 28 Paciente femenina con rabdomiosarcoma del seno maxilar con infiltraciéon en la
fosa nasal.*3

El rango de aparicion de esta lesion varia entre los primeros dias de vida
hasta los 19 afios de edad, donde la mayor incidencia es entre los grupos
de 2 a 6 afios y de 15 a 19 afios de edad.*?

La sobrevida del paciente dependera del tamafo del tumor, si este es
menor a 5 cm, la sobrevida alcanza un 81%, pero si es mayor a 5 cm la
sobrevida disminuye a un 16%.

El tratamiento consiste en cirugia, radioterapia y quimioterapia.*?

Melanoma de la mucosa

El melanoma es una neoplasia maligna derivada de los melanocitos o
precursores melanociticos. Es poco frecuente en la region de cabeza y
cuello, solo hay 1000 casos reportados en la literatura.*?

En la poblaciéon pediatrica se clasifican en 3 categorias: melanomas que
surgen en nevos gigantes congénitos; melanomas que surgen de otros
nevos y melanomas del sistema nervioso central. Presentan un
comportamiento menos agresivo comparado con los adultos.*?

Los casos pediatricos de melanoma de la mucosa pueden ser
apropiadamente tratados por medio de la escision quirurgica. El
prondstico de pacientes con melanoma de la mucosa en la region de

cabeza y cuello es pobre donde la sobrevida media es de dos a cinco
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afios. Las lesiones mayores a 5 mm de profundidad tienen
significativamente un peor prondstico.4?

Es muy importante la relacidén que tiene el oncdlogo en este tipo de casos,
ya que dara su diagnostico y eliminara la patologia tumoral. El podra dar a
conocer los alcances que tuvo la lesion y con ello se podra tomar en

cuenta la futura rehabilitacion.*

El desarrollo de las técnicas quirargicas y procedimientos
complementarios hace que cada dia mas los pacientes pediatricos vean

aumentada su sobrevida.#!

4.3 Otorrinolaringélogo

Este especialista solo se involucrara cuando el paciente presente
problemas funcionales o en su defecto cuando presente desviacion de
tabique en la cual realizara una cirugia reconstructiva.*
Las intervenciones quirurgicas de mayor frecuencia son:
e Septum plastia:
Cuando el paciente tiene dificultad o ausencia del sentido del olfato, el
especialista realizara una septum plastia que consistira en el alineado del
septum nasal. Esta cirugia se realizara entre los 7 y 8 meses en pacientes
lactantes.** Dependiendo de la gravedad puede realizarse a los 6-8 afios,

pero se recomienda realizarla en la adolescencia.*®

e Turbinoplastia o cirugia funcional endoscopica de los senos
paranasales:
Esta cirugia se realiza con la septum plastia y se realizara segun su
sintomatologia.*®
e Miringocentesis con colocacién de tubos de ventilacion:
Esta cirugia se realiza con la queiloplastia alrededor de los tres meses de

edad.#®
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La adecuada comunicacion con los padres y dando el entendimiento de la
patologia del paciente, es indispensable para lograr los actos de
promocién y prevencion, motivandolos para asistir a las consultas,
minimizar los factores de riesgo de enfermedades infecciosas y
ambientales de las vias aéreas; asi como realizar los examenes

paraclinicos a tiempo.*°

4.4 Fonoaudiologo

El fonoaudidlogo ayudara a rehabilitar a todos los pacientes cuya
mutilacién altere la fonacion por defectos palatales, del velo del paladar,
lengua y mandibula.*' Uno de los sonidos que se enfocan para recuperar
su fonaciéon en este tipo de pacientes son los nasales, los cuales son
efectuados con la oclusion de la via respiratoria bucal y apertura de la
valvula velo faringea, cuyo sonido es transmitido a través de la nariz.#6

El fonoaudidlogo cumple diferentes funciones en cada etapa del paciente

pediatrico las cuales se explicaran a continuacion:*°

Etapa lactante
e Observar que haya una correcta lactancia, succion y alimentacion.
e Dar instrucciones en técnicas de alimentacion pre y post
quirurgicas.
e Estimulacion en patrones motores orales.
e Funcién de deglucién y masticacion.
¢ Estabilizacién de funciones deglutorias.
e Estimulacién auditiva y del lenguaje.
e Estimulacién fonética y fonologica.
Etapa preescolar
o Estabilizacion de patrones motores orales.
e Estimulacién auditiva y del lenguaje, respiracion, fonacion,

resonancia y articulacion.
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o Estabilizacidon de patrones articulatorios del habla y de voz.
e Estabilizacion de masticacion y deglucion.

e Tono muscular.

Etapa escolar

o Estabilizacion de patrones articulatorios del habla.
e Estimulacién y estabilizacién de patrones fonatorios y resonatorios.

e Estabilizacién de masticacion, deglucion y balance muscular.

Adolescente

e Correccion de errores residuales de voz y habla.

El especialista también aportara la mejor forma de las protesis mediante
técnicas de modelado funcional y le brindara al paciente una terapia

basada en ejercicios para tener una mejor recuperacion del habla.*’

4.5 Psicdllogo

Es importante la intervencién del psicologo en estos casos debido a que
los pacientes con defectos faciales se sienten en inferiores condiciones
que sus semejantes, a pesar de que en este caso el paciente pediatrico
tenga una excelente capacidad intelectual. La sola ausencia total o
parcial de una parte de su rostro, o va a condicionar a que su conducta
no sea como los demas.*! Los pacientes pediatricos con defectos faciales
son muy vulnerables, presentan dificultades psicolégicas como baja
autoestima y aislamiento social u ostracismo, sufren ridiculizacion por
parte de sus companeros de escuela, o que crea una autoimagen

negativa y sentimientos de tristeza.*®
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El psicologo debe intervenir desde que se hospitaliza el paciente hasta
que sea dado de alta. La enfermedad y la hospitalizacion constituyen un
estrés mayor durante la infancia. Estos determinan un cambio de estilo de

vida en el nifio.4

Los pacientes lactantes y en etapa preescolar son muy propensos a
deprimirse y padecer falta de apetito durante la hospitalizacién, esto
puede retrasar la recuperacion del paciente. Los médicos deberan
involucrar en la rehabilitacion a los padres, porque deberan estar con el
paciente el mayor tiempo posible para que no presenten problemas
psicoldgicos cuando sean dados de alta.*

También es importante la relacion del psicélogo con los padres, ayudando
a la aceptacion, a evitar la depresion, ansiedad, culpabilidad y temores

que lleguen a presentar durante la hospitalizacion de su hijo.46

El psicélogo ayudara a tener una mejor relacion de padre e hijo y ayudara
a los padres a que puedan identificar el tipo de actitudes que pueda
presentar el nifio durante su estancia hospitalaria y saber como
ayudarlos.*® La consulta psicoldgica esta indicada en casos de ansiedad,
depresion o cambios de conducta; por lo que las intervenciones en torno a
problemas alimentarios o control de dolor se pueden llevar a cabo con

tratamiento psicoldgico de apoyo.*®

En la rehabilitacion integral del paciente es importante tener una buena
comunicacion del médico, padres y paciente para que pueda existir una
mejor relacion durante su tratamiento. Asi mismo es importante hablar con
los familiares y amigos que estén relacionados con el paciente, para que
puedan comprender la situacién por la cual estd pasando y puedan

ayudar biopsicosocialmente.
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4.6 Pediatra

El médico pediatra esta involucrado en este tipo de casos desde que el
paciente llega a consulta o desde que nace con algun defecto congénito.4®
El doctor realizara la historia clinica y tomara todos los datos necesarios
que se relacionan con la enfermedad adquirida o congénita del paciente
realizando un diagndstico certero en base a la anamnesis y a los estudios
realizados se referira al paciente principalmente a las siguientes

especialidades:*’

e Cirujano plastico.
e Meédico oncadlogo.

e Gastroenterélogo.

Esto con la finalidad de dar un buen tratamiento y pronéstico al paciente a
largo plazo.4’

Los pacientes con defectos nasales, normalmente estan hospitalizados
para llevar un control integral con todos los especialistas. En la etapa
postoperatoria el pediatra llevara un control del paciente cada 6 meses y
cuidara la higiene de la zona intervenida asi como de la protesis, en el
cual el médico pediatra llevara un seguimiento del paciente hasta los 16 o
17 anos para su adecuada evolucién y rehabilitacion.

En la rehabilitacion protésica el pediatra recomienda al Protesista
Maxilofacial colocar la protesis definitiva hasta los 21 afios, edad en que

finaliza el crecimiento 6seo.*”

4.7 Neumologo

Este especialista solo se involucrara cuando el paciente presenta alguna

complicacion al momento de consumir alimentos, es decir cuando los
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restos de alimentos se quedan en el defecto nasal y se corre el riesgo de
broncoaspiracion y/o causar una neumopatia.*’

Se realizara una faringoplastia para solucionar este problema, pero esta
cirugia la realizara el cirujano maxilofacial, el neumélogo solamente lo

diagnosticara y remitira con dicho especialista.*’

4.8 Nutridlogo

Cuando llega un paciente a consulta por algun defecto nasal normalmente
llegan con desnutricion o bajo peso debido al temor de los padres que
tienen al momento de alimentar al nifio o lactante. En algunas ocasiones
el paciente presenta comunicacion orofacial y el alimento se acumula en
las vias respiratorias o presentan algun problema al deglutir.
Es muy importante valorar el estado nutricional del paciente desde que
llega al consultorio hasta cuando se da de alta del hospital.*2
Si el paciente llega con desnutricion el nutridlogo le dara una dieta blanda
para recuperar peso, pero si el paciente tiene menor al 60% de la ingesta
de calorias que deberia tener, su alimentaciéon sera por sonda. Este factor
es muy importante para tener una buena recuperacion postoperatoria. Su
dieta preoperatoria y postoperatoria sera liquida y blanda.*®
Se debe establecer un plan de alimentacién para el paciente, el cual
consiste en lo siguiente:*°
e Lactancia materna: se debera buscar la mejor posicion del paciente
y la madre para poder amamantarlo.
e Empleo de férmulas infantiles o leche entera dependiendo de la
edad, presencia de lactancia materna y disponibilidad econémica.
e Enriquecimiento caldrico de la leche.
e Alimentacibn  complementaria: empleo de  suplementos
nutricionales como Fe-Zn-Ca vy vitaminas; complementos

nutricionales caléricos-completos.

64

=i



€

iuhﬁ‘ F\(l;‘)li.T'\D 'm‘wp
N UNAM W
1904

Durante su estancia hospitalaria, el nutridlogo hara su valoracion
nutricional diariamente hasta el momento que lo den de alta al paciente.*®
Posteriormente sus controles seran cada 1 o 2 meses; después de 7
meses de recuperacion sera cada 6 meses o cada afo sus consultas

hasta que tenga un buen control nutricional y asi poder darse de alta.*®

4.9 Cirujano Dentista

La valoracién odontolégica previa a la rehabilitacion integral en estos
pacientes es muy importante ya que se debe de asegurar que el paciente
tenga una excelente salud dental. Posteriormente se llevara una terapia y
tratamiento  profilactico para evitar complicaciones como la
osteorradionecrosis.*®

Es importante destacar que la profilaxis con fluor durante la radioterapia
es utilizada para prevenir las caries.*®

El cuidado odontoldgico varia segun las etapas del paciente pediatrico:4°

I. Diagndstico Prenatal:

- Dar informacién sobre salud oral, prevencion en etapa prenatal y su
manejo desde el nacimiento del paciente.
- Informacion sobre manejo de Ortopedia prequirdrgica, posquirurgica y

en denticion temporal y permanente.

. Etapa Neonatal: (Entre 0 — 3 meses de edad)

-Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.

-Manejo de dieta, deglucion y succion en colaboracidn con
Fonoaudiologia y Nutricion.

- Valoracién y diagndstico de la malformacion para decidir si esta indicado

el manejo Ortopédico prequirurgico y su clase de manejo:
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v Obturador pasivo.
v" Obturador activo.
v" Moldeamiento nasoalveolar.

v Retrocolocacion y alineacién de premaxila.

- Manejo de dientes neonatales.

lll. Etapalactante menor: (Entre 3 y 12 meses de edad)
- Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.
- Manejo de dieta, desarrollo del habla, deglucion y succién en
colaboracion con Fonoaudiologia y Nutricion.
- Manejo y cuidado de dientes neonatales, erupcion de la denticidn
temporal y prevencion de caries.

- Inicio o continuacion de manejo de Ortopedia prequirurgica.

IV. Etapalactante mayor: (Entre 1 afio y 3 anos de edad)

- Valoracién y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.

- Manejo de dieta, desarrollo del habla, deglucion, succion y prevencién
de habitos orales en colaboracién con Fonoaudiologia y Nutricion.
-Manejo y cuidado de dientes presentes (preventivo, curativo vy
mantenimiento en caries y enfermedad periodontal), de la erupcion y del
desarrollo de la denticion temporal.

- Manejo de obturador y/o aparato, esta valoracién se toma con ayuda del

Fonoaudiologo.

V. Etapa Preescolar: (Entre 3 y 5 afios de edad).
- Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.
- Manejo de dieta, habla, succién, deglucion, prevenciéon y/o eliminacion
de habitos orales en colaboracion con Fonoaudiologia y Nutricion.
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- Manejo y cuidado de la denticion temporal (preventivo, curativo y de
mantenimiento).

-Manejo de aparatologia por Ortopedia Maxilar y Ortodoncia Preventiva.

VI. Etapa Escolar: (Denticidn transicional temprana y tardia)

- Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.

- Manejo de dieta, del habla, prevencion o eliminacion de habitos orales
en colaboracion con Fonoaudiologia y nutricidn.

-Manejo y cuidado de la denticion temporal y de la denticién permanente
que este erupcionando (preventivo, curativo y de mantenimiento) con
relacion de caries y enfermedad periodontal.

- Manejo de Ortodoncia Interceptiva y Ortopedia Maxilar en unién con el
Ortodoncista, buscando un crecimiento y desarrollo de los maxilares

armonicos con oclusiones funcionales.

VIl. Etapa Adolescente:

- Valoracién y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.

- Manejo y cuidado de la denticion con relacion en caries y enfermedad
periodontal (preventivo, curativo y de mantenimiento).

- Acompanamiento en la finalizacion del tratamiento de Ortopedia Maxilar

y en el tratamiento de Ortodoncia Correctiva.

A continuacion, se muestra la planificacién del tratamiento odontoldgico

en un paciente oncologico (figura 29).5°
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Endodoncia, operatoria,
detartraje, cirugia, control y
adaptacién de protesis,
educacion en técnicas de
cepillado e higiene oral y
consejos dietarios

Coordinacién
intercomunicacion
y planificacién

Control clinico y radiolégico de
los tratamientos previos,
tratamientos especificos

de complicaciones
del tratamiento oncolégico,
control y reforzamiento de
rutina de higiene

|,r Proétesis buco méaxilo facial,
| implantes, injertos, etc.

Figura 29 Planificacion de tratamiento odontolégico en un paciente oncoldgico.

Posterior a la rehabilitacion, su seguimiento con el cirujano dentista

deberd ser cada 3 meses.*°

4.10 Protesista Maxilofacial

El protesista maxilofacial rehabilitara a los pacientes con defectos nasales
con una protesis nasal, la cual restaurara artificialmente la totalidad o
parte de la nariz que se ha perdido debido a una cirugia oncoldgica,
amputacion traumatica y quemaduras graves. Las estructuras delicadas y
las mucosas que recubren las fosas nasales deben mantenerse humedas
y libres de irritacién. La prétesis en la medida de lo posible trata de cubrir
las funciones de la nariz dirigiendo el flujo de aire a la nasofaringe,
manteniendo la humedad adecuada para los senos paranasales y la

mucosa respiratoria; asi como la resonancia del habla “normal” .5’
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También sera un apoyo psicolégico en la rehabilitacion del paciente
pediatrico.5"

El proceso requiere de dos a tres visitas al consultorio y se completa
dentro de un periodo de dos a tres meses. El procedimiento es indoloro y
se realiza en un entorno de consultorio relajado. Las proétesis faciales
estan hechas de una silicona suave y duradera disefiada para un uso

prolongado en condiciones normales.®’

Al paciente pediatrico se le realizaran dos tipos de proétesis durante su
rehabilitacion: una prétesis provisional convencional que la usara durante
el tiempo de infancia y adolescencia la cual tendra diferentes ajustes
durante el crecimiento 6seo; y una proétesis definitiva. Es muy importante
saber si la lesion es oncologica o congénita debido a que ambas
presentan diferencias en el estado de los tejidos, adaptacion fisica,
funcional y psicologica de los pacientes influyendo al momento de la

rehabilitacion protésica.

Para finalizar se mostrara un caso clinico del articulo “Mechanically-
retained facial prosthesis for a large defect following Cancrum Oris: a
clinical report”; de los autores Avish J. Jagathpal, Ashana Harryparsa,

Rajesh Doolabh and Benjamin F . Calitz.%?

Paciente masculino de 10 afios de edad fue remitido a la clinica de
Prétesis Dental de Posgrado del Hospital Oral y Dental de la Universidad
de Pretoria, Sudafrica, para su evaluacién y manejo protésico. El paciente
se presentd con un defecto facial y cicatrizacion macroscopica después
de una cirugia de ablacién radical 2 afos antes para el tratamiento de

Cancrum Oris “Noma” (figura 30).%?
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Figura 30 Paciente masculino dos afios después del tratamiento del cancrum oris.
A) Vista frontal que muestra la pérdida de la piramide nasal y tejidos orales. B) y C) Vista
de perfil derecho e izquierdo que muestran gran pérdida de prominencia facial debido a
la pérdida del cartilago nasal, premaxilar, mandibula anterior y tejido labial asociado.

Se realizaron evaluaciones clinicas y radiograficas. En el examen clinico
se observd que habia una fibrosis extensa como consecuencia de la
reseccion, lo que dié como resultado una apertura maxima de la boca de
1 mm. La mucosa oral y nasal expuesta estaban secas y sensibles a la
palpacién. A pesar de la gran extensidon de las cicatrices, el paciente era
fonéticamente funcional y podia comprimir la mayoria de los alimentos
contra su paladar usando la lengua, como una forma de masticacion.5?

El objetivo del tratamiento fue lograr el cierre del defecto y el

restablecimiento de un perfil estético.5?

Se esperaba que la retencion de la protesis fuera dificil debido a la edad
del paciente; ademas que la protesis implantosoportada fue
contraindicada.®?

Por falta de economia y por el peso de la prétesis impidieron el uso de
adhesivos dérmico para ayudar a la retencion. Por lo tanto, se decidi6
utilizar un método de retencién asistida por gafas con elasticos de
refuerzo para estabilizar la parte superior y sus aspectos inferiores de la
protesis sobre la cara del paciente.5?

Las fases iniciales de la rehabilitacion siguieron los protocolos

convencionales de impresion facial.
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Primero se colocé, dentro de la cavidad nasal, algodén y se recubrié con

vaselina para evitar la aspiracion nasal del material de la impresion
primaria. 52

Se ensenod al paciente a respirar a través de una punta de evacuador de
alto volumen colocada entre su paladar y lengua, se le indicé que cerrara
los ojos y no realizara ningun movimiento facial durante la impresion.

Se utilizd una técnica de presa para adquirir una impresion facial
completa; se colocoé bandas de cera periférica y se adapté al borde de la
impresion deseada. Con cera de modelar rosa se moldeo y se unio a esta

periferia para formar las paredes de la presa. 52

Se inyectd el material de registro de mordida en la cera periférica para
crear un sello contra la piel del paciente y evitar que el material de

impresion se filtrara mas alla de la presa (figura 31).52

Figura 31 Presa de impresion para retener el alginato fluido. Se observa la punta del
evacuador de alto volumen retenida entre la lengua del paciente y el paladar duro
residual para actuar como un aparato de respiracion durante el procedimiento de toma
de impresién. La abertura nasal se bloque6 con algodon.

El alginato de fraguado regular se mezclé con una consistencia de alto
flujo y se vertié en la presa, se reforzé con piezas de cuchillas de madera

incorporadas al material de impresion.>2
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El molde primario se verti6 en yeso piedra y se fabricé una bandeja

especial de acrilico fotopolimerizable basada en esta impresion.52

En la etapa de impresion secundaria, se explicdé huevamente al paciente
sobre el procedimiento y se practicaron ejercicios de respiracién utilizando
la punta del evacuador de alto volumen. Se empacdé nuevamente el
algodon en la cavidad nasal para evitar la aspiracion del material y se usé
vaselina como separador de las estructuras que podrian incorporarse a la

impresién, como las cejas y las pestaias.>?

Las impresiones se tomaron utilizando un material de impresion de
poliéter en la bandeja personalizada y se vertié un molde maestro en yeso
piedra.®? La ventaja de esta técnica es que todos los puntos de referencia
faciales estan presentes en los moldes, lo que permite el esculpido ideal
de las estructuras protésicas en posiciones anatomicamente correctas sin
la necesidad de que el paciente esté presente durante varias sesiones.5?

La prueba de cera fue esculpida en cera de modelado de color rosa en el
modelo maestro tomando de referencia los puntos faciales. Se ajusto y se
realizd una segunda prueba. Se adquirié un ajuste marginal satisfactorio y

un adecuado perfil estético (figura 32).52

Figura 32 Prueba de cera rosa ajustada en paciente.
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Se cred una plantilla del puente nasal utilizando masilla de silicona y se
pudo determinar la posicidon correcta para poder transferirlo al molde de
yeso. Se elabord una subestructura de polimetacrilato de metilo (PMMA)
de alto impacto para reforzar la silicona y evitar la flexién excesiva de la
prétesis. Como el PMMA tiene una adherencia quimica y mecanica
limitada, la subestructura se colocé a lo largo del puente nasal protésico
para permitir el proceso de fijacion con las gafas. Los dientes de acrilico
se colocaron a la subestructura para proporcionar una apariencia mas

estética de la protesis facial.®?

Una vez que se completd la subestructura, se inicid el procesamiento de
la silicona. Se tuvo cuidado de no incluir residuos de latex (guantes),
azufre (materiales de impresion a base de silicona), estano (catalizador de
pasta de impresion) o acetato (pegamento de cianoacrilato) durante las
multiples etapas de tratamiento. Esto se hizo para asegurar que no se
haya producido contaminaciéon de la silicona durante el proceso de

curado.5?

La silicona de la prétesis se tifid intrinsecamente, utilizando pigmentos
policromaticos.%? Después de la fabricacidn final de la protesis, el marco
de las gafas se unid a una almohadilla de nariz de cromo-cobalto
personalizada y se fij6 a la subestructura expuesta mediante el uso de
PMMA de curado en frio (figura 33).%2

Figura 33 Marco de gafas que estara unida a la prétesis nasal.
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La tincion extrinseca final se realizé y traté con un sellador. Las aberturas
nasales y de la cavidad oral, se perforaron de acuerdo con la
subestructura acrilica para permitir que el paciente respire a través de la
prétesis.5?

Para evitar el movimiento del borde inferior de la prétesis, se usd un
poliuretano termoplastico suave transparente.®? Se coloco una correa de

sostén que se paso por la barbilla y se conecté con las gafas (figura 34).52

Figura 34 Prétesis facial completada. Se observan los orificios nasales y orales para
permitir la respiracion a través de la protesis.

Se logré una retencion adecuada y se establecié un sellado satisfactorio

en el limite de la prétesis (figura 35).%2

Figura 35 Rehabilitacion final con prétesis nasal.

A) Prétesis facial completa (vista frontal). B) Vista de perfil del paciente con la protesis
completa. Los marcos de las gafas y la correa del sostén se unen en la parte posterior a
la auricula mediante un gancho discreto para proporcionar resistencia de la prétesis al
desplazamiento vertical.
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Se espera un rapido crecimiento facial a lo largo de los afos y se
requeriran visitas periodicas de mantenimiento. Las correas de sujetador y
los elasticos para gafas fueron seleccionados por su naturaleza ajustable
y pueden permitir alteraciones provisionales entre los reemplazos. Se
espera que esto se haga a intervalos de 2 afos hasta que el paciente

tenga la edad suficiente para recibir una protesis retenida con implantes.
El seguimiento regular implicara explorar la mejora de la apertura de la

boca del paciente y la posibilidad adicional de restaurar su denticién y su

funcion masticatoria.??

75



CONCLUSIONES

Es importante enfatizar la importancia que existe entre todas las areas
involucradas junto a la rehabilitacién protésica temprana en pacientes
pediatricos con defectos faciales. Se han reportado casos clinicos en los
cuales se han realizado proétesis nasales en nifos, como el que se reporto
en el articulo “Mechanically-retained facial prosthesis for a large defect
following Cancrum Oris: a clinical report, en el cual mencionan la vital
importancia por la que se debe rehabilitar protésicamente los pacientes
pediatricos. Uno de los puntos importantes es por la reintegracion
psicosocial del paciente.

Se demostrd que las protesis nasales evitaran infecciones, resequedad de
la mucosa y que los restos de alimentos se vayan por vias aéreas
provocando una neumopatia, esto en caso de que haya una
comunicacion orofacial, como mencion6 el Especialista Oscar Tamez
Rivera, Médico Pediatra e Infectologo de Instituto Nacional de Pediatria.
Por ello es importante involucrar todo un equipo de especialistas para que
puedan llevar un adecuado control del tratamiento.

Hay varios tratamientos que se han reportado para tratar todo tipo de
defectos nasales en ninos, por ejemplo, en el articulo “Conformador nasal
postquirurgico para pacientes pediatricos con labio y paladar hendido”; del
Hospital para el nifio poblano, Estomatologia, por el doctor Marin Melo
Jonathan, el cual describe la utilidad del conformador nasal y sus ventajas
que tienen en el uso en depresiones nasales o cuando se presenta una
dificultad para respirar.

Las proétesis implantosoportadas son una opcién de tratamiento para
rehabilitar un defecto nasal, aunque estan contraindicadas en pacientes
pediatricos, pero posteriormente cuando entren a la etapa adulta estan
indicados los implantes para una mayor comodidad del paciente (siempre

y cuando el paciente sea candidato), pero antes es conveniente el uso de
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una proétesis nasal convencional la cual sera muy util para que el paciente
se vaya adaptando lo mas pronto posible y tenga mejores resultados con

posteriores protesis.®?

Como se pudo observar son muy delicados los pacientes pediatricos con
este tipo de defectos y es de vital importancia tratarlos psicolégicamente,
integrandolos cuidadosamente al ambiente hospitalario, teniendo cuidado
con el trastorno de la depresion y su atencion previa al tratamiento
quirurgico. También es de vital importancia tener una buena interaccion
con los padres y el ambiente social donde se involucra el paciente como
menciona el autor Leonardo B Kaban en el libro Cirugia Bucal Y

Maxilofacial en Nifios.

En la sociedad, el aspecto fisico desempefia un papel integral en la
autoestima e integracién social de un paciente pediatrico. Con una
prétesis extraoral convencional retenida con gafas, una correa facial o con
adhesivo, la apariencia de los pacientes puede mejorar y permitir una

rehabilitacion temprana para tener una mayor interaccion social.%?

El autor Jesus Ramén Escajadillo, considera que a pesar de que la
estética es una funcién accesoria de la nariz, su importancia es vital, ya
que una nariz armonizada con las estructuras faciales que la rodean, junto
con una funcion interna adecuada, constituyen objetivos primordiales que
comparten tanto pacientes como cirujanos rinélogos. Una nariz de
acuerdo a las estructuras faciales de una persona, ya sea hombre o
mujer, influye en su caracter, confianza en si mismo, aceptacion personal,

productividad y relacion con el medio social.
Mi conclusion final de este trabajo es reconocer y concientizar a los

especialistas a que la rehabilitacion protésica en pacientes pediatricos es

muy complicada pero no imposible, debido a que se necesita una buena
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integracion de dichos especialistas multidisciplinarios e interdsciplinarios

para poder tener un tratamiento satisfactorio.

Durante la etapa de rehabilitacion con el protesista maxilofacial, este debe
valorar el defecto en el area nasal y buscar prénosticos y tratamientos
favorables. Con la prétesis provisional convencional se busca la
proteccion del defecto evitando cualquier infeccién, problemas de
masticacion o el habla, y principalmente el paciente podra tener un buen
desenvolvimiennto ante la sociedad sin miedo a ser rechazados,

proporcionandole asi una buena calidad de vida.

Yo considero que el aspecto psicologico es muy importante en la
actualidad, debido a que los pacientes sufren de discriminacion, por lo
tanto debemos tenerlo en cuenta al momento de rehabilitarlos y mayor
aun los nifios que sufren de “bullying” que son mas suseptibles ante este
tipo de situaciones, por lo que sera indispensable hablar con el paciente,
familiares y su entorno social para poder apoyarlos y comprender el

estado de salud que enfrentan.
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