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Resumen  
  
El carcinoma basocelular es el cáncer de piel más común asociado con un 
comportamiento biológico agresivo con invasión a tejidos blandos, órganos o huesos. 
A nivel mundial la incidencia de carcinoma basocelular está aumentando 
exponencialmente con aproximadamente 10% de aumento en la incidencia anual y un 
30% de riesgo de desarrollarlo en la población caucásica. El proceso de enfermedades 
tumorales perjudica al paciente física y psicológicamente ya que la eliminación de 
estas neoplasias en cabeza y cuello genera defectos faciales y secuelas de tipo 
funcional, afectando fonación, masticación y deglución. Por lo tanto, el tratamiento de 
pacientes con cáncer consiste en el control de la enfermedad, la supervivencia, 
rehabilitación y la reintegración a la sociedad. 
 Se reporta el caso clínico de un paciente masculino de 50 años con antecedente de 
carcinoma basocelular en malar izquierdo, sometido a una exenteración orbitaria y a 
una maxilectomía total izquierda. La rehabilitación protésica consistió en la colocación 
de un obturador palatino y una prótesis orbitofacial de silicón, la cual fue retenida por 
medios químicos y mecánicos. La rehabilitación protésica se consideró satisfactoria 

por el paciente y los profesionales ya que cumplió con las características funcionales 
y estéticas necesarias, impulsando positivamente el aspecto psicosocial y mejorando 
la calidad de vida del paciente.  
  
Palabras clave: Carcinoma basocelular, maxilectomía, exenteración, prótesis híbrida.  
 
Abstract   
  
Basal cell carcinoma is the most common skin cancer associated with aggressive 
biological behavior with invasion of soft tissues, organs or bones. Globally, the 
incidence of basal cell carcinoma is increasing exponentially with approximately 10% 
increase in annual incidence and a 30% risk of developing it in the Caucasian 
population. The process of tumor diseases harms the patient physically and 
psychologically since the elimination of these neoplasms in the head and neck 
generates facial defects and sequelae of functional type, affecting phonation, chewing 
and swallowing. Therefore, the treatment of cancer patients consists of disease control, 
survival, rehabilitation, and reintegration into society. The clinical case of a 50-year-old 
male patient with a left malar basal cell carcinoma precedent, undergoing an orbital 
excenteration and a total left maxillectomy. Prosthetic rehabilitation consisted of the 
placement of a palatine shutter and an orbital silicone prosthesis, which was retained 
by chemical and mechanical means. Prosthetic rehabilitation was considered 
satisfactory by the patient and professionals as it met the necessary functional and 
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aesthetic characteristics, positively promoting the psychosocial aspect and improving 
the quality of life of the patient.  
   
Key words: Basal cell carcinoma, maxillectomy, excenteration, hybrid prosthesis.  
  
 
Introducción  
  
El carcinoma basocelular es una neoplasia maligna derivada de células no 
queratinizadas que se originan en la capa basal de la epidermis. Si no es tratado sigue 
su invasión localmente y puede conducir a daño tisular que compromete la función y 
la estética.1 En México, según el Registro Hospitalario de Cáncer de 2004, el cáncer 
de piel ocupó el tercer lugar general de incidencia y según datos del Instituto Nacional 
de Cancerología, en 2007 el cáncer de piel en hombres ocupó el cuarto lugar con un 
2.1% de casos. 2,3,4. 
Los factores de riesgo más importantes son genotípicos, fenotípicos, personales y 
ambientales fundamentalmente la edad, género, tipo de piel y anexos, actividades 
laborales, hábitos personales y deportivos, etnia, lugar de residencia y patologías 
médicas genéticas, relacionados a la exposición de la luz solar y su radiación 
ultravioleta.5,7 La radiación ultravioleta causa mutaciones puntuales en el ADN y la 
radiación ultravioleta A (UVA) y B  (UVA) actúan de manera conjunta para iniciar la 
cascada de carcinogénesis cutánea.5,7 
La frecuencia de casos ubicados en cabeza y cuello es del 92.6% y en cuanto a la 
ubicación cutánea facial, es la denominada zona “H” facial (cara central, párpados, 
cejas, peri orbital, nariz, labios, mentón, mandíbula, pre y retro auricular, sien y oreja). 
6,7,8    
Está dividido clínicamente es cinco tipos: nodular-ulcerativo, pigmentado, 
esclerodermiforme o fibrosante, superficial y fibroepitelioma.7 Dentro de las 
manifestaciones clínicas se encuentran lesiones que no cicatrizan localizadas sobre 
áreas expuestas al sol, caracterizadas por translucidez, ulceración, presencia de 
telangiectasias y borde enrollado. 1,7,11   
Las alternativas de tratamiento contra el carcinoma basocelular son quirúrgicas y no 
quirúrgicas.9 Actualmente, la extirpación quirúrgica sigue siendo considerada la más 
efectiva debido a sus altas tasas de curación (95-98% según las series), seguida de la 
electrocirugía el curetaje y la criocirugía. Dentro de las no quirúrgicas se consideran la 
radioterapia, y la quimioterapia como el imiquimod tópico, el 5-fluoracilo (5FU) y la 
terapia fotodinámica. 7,9,10,13 
El tratamiento de elección para los procesos tumorales es la escisión quirúrgica, 
dependiendo de su localización y extensión provocaran grandes defectos y 
alteraciones morfológicas, funcionales y estéticas. 7,11,12 Unas de las funciones 
afectadas son la masticación, fonación, deglución y respiración.3,12 Para la 
rehabilitación de dichos defectos, si no existe la posibilidad de una reconstrucción 
quirúrgica, está indicada la rehabilitación protésica, que ofrece beneficios como el 
monitoreo y limpieza de la región afectada y a un menor costo.12,19 Una prótesis híbrida 
está conformada por una prótesis intraoral denominada obturador y una prótesis facial 
que tienen como objetivo restaurar el contorno facial, la masticación, fonación, 
deglución y si es el caso la respiración, permitiendo así al paciente mejorar su estado 
psicológico y su calidad de vida. 3,12  
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Las prótesis intraorales y extraorales retenidas mediante aditamentos magnéticos 
fueron descritas por Jean Nadeau 14, las cuales generan un impacto positivo ya que 
disminuyen los problemas de retención y mejoran su función.15,16 La retención 
magnética ha sido implementada en las prótesis auriculares, orbito faciales y nasales, 
ya que con la utilización de dichos aditamentos se reduce el daño o irritación mecánica 
y química a la piel, mucosa o superficie en dónde es colocada dicha prótesis, también 
facilita la colocación y retiro de ésta, permitiendo así una higiene adecuada.3 Los 
magnetos de neodimio, hierro y boro son los más fuertes para su tamaño y su acabado 
niquelado los hace un poco más resistentes a la corrosión.   
  
El informe del caso que se presenta a continuación se realizó siguiendo las pautas de 
la guía CARE.   
  
Información del paciente   

  
Paciente masculino de 50 años originario y residente del estado de Puebla, estado 
civil: unión libre, religión católica y de ocupación agricultor.  
Se presenta al departamento de Prótesis Maxilofacial del Instituto Nacional de 
Cancerología, remitido por su médico oncólogo para la rehabilitación protésica 
intraoral y facial. Dentro de sus antecedentes heredero-familiares, antecedentes 
personales no patológicos y antecedentes patológicos se encuentran sin relevancia 
para el padecimiento actual.   
En su interrogatorio inicial el paciente refiere que comenzó con una lesión en el malar 
izquierdo con 6 años de evolución a la cual se le realizó una biopsia con reporte de 

carcinoma basocelular, por ello el motivo de consulta.  
El tratamiento llevado a cabo fue: una exenteración orbitaria y maxilectomía total lado 
izquierdo, posteriormente inició tratamiento de radioterapia con 50 Gy en 20 fracciones 
con inicio el día 24/12/18 y término el día 21/01/19.  
 
Hallazgos clínicos: A la inspección clínica se observó defecto facial que involucra 
orbita, paladar duro y blando correspondiente a una clase I de Aramany y tejidos 
blandos del lado izquierdo. Figura 1 y 2.   
 

  
  

Fig. 1. Fotografías faciales.   
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Algunos de los inconvenientes para la establecer el tipo de rehabilitación fueron la 
radioterapia, además de la situación económica del paciente. Pero el pronóstico de la 
rehabilitación protésica fue favorable ya que no presentaba indicios de actividad 
tumoral.  
La intervención terapéutica se estableció de la siguiente manera por medio de fases, 
para el defecto intraoral: se decidió realizar una prótesis removible con estructura 
metálica y un bulbo obturador de polimetil metacrilato (PMMA) termopolimerizable y 
para la fase del defecto extraoral, se concluyó elaborar una prótesis ocular izquierda 
de PMMA y una prótesis facial de silicón, con aditamentos magnéticos para su 
retención a la prótesis intraoral, además de la retención química con adhesivo.  
  
Fase protésica intraoral  

  
Para la rehabilitación intraoral se inició con la preparación de nichos, troneras, biselado 
de los dientes de soporte, y toma de impresión de ambas arcadas. Posteriormente se 
elabora estructura metálica, realizando la prueba en boca reestableciendo las 
relaciones intermaxilares y craneomandibulares. Llevándose a cabo la prueba estética, 
fonética y protésica corroborando el sellado del bulbo en el defecto intraoral del 
paciente. Figura 3.   
Se realizó la trasferencia de modelos al articulador para verificar las relaciones 
intermaxilares, después se montaron dientes artificiales de resina acrílica buscando la 
oclusión con los dientes antagonistas distribuyendo así las fuerzas masticatorias. 
Figura 4 y 5.  
  

d)   

b)   a)   

Fig. 2.  Fotografías intraorales: a) Arcada superior b) Frontal en oclusión. 
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Una vez ajustado el obturador se prosiguió a realizar el enmuflado, des encerado y 
procesado de éste con PMMA. Figura 6. Finalmente se inserta el obturador en boca, 
presentando buena retención y sin que el paciente refiriera molestias. Figura 7.  
 

Fig. 3. Estructura metálica con rodillo de cera.   

Fig. 4. a) Verificación de relaciones intermaxilares. b) Verificación de montaje de dientes.   

a)   b ) 
  

Fig. 5.  Fotografías intraorales, prueba del obturador en cera.   
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Fase protésica facial  

  
Para la elaboración de la prótesis facial primero se preparó el obturador para colocar 
los aditamentos magnéticos, se utilizaron tres piezas sobre la cara vestibular del bulbo 
obturador. Figura 8. Se elaboró un templete de PMMA donde se colocaron los 
aditamentos magnéticos que irían en la prótesis facial. Figura 9.  
 

 
Se ubicó el templete con los aditamentos magnéticos y se tomó impresión facial para 
tener la referencia en el modelo anatómico del paciente, sobre este se colocó la 
prótesis ocular y se elaboró el encerado de la prótesis facial. Figuras 10 y 11.  
  

Fig. 6. Obturador terminado.   

Fig. 7. Prueba final en paciente.   

  
  
  

  

Fig. 9. Templete de PMMA con aditamentos magnéticos integrados.   

Fig. 8. Obturad or con aditamentos magnéticos colocados.   
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Una vez obtenido el encerado de la prótesis facial con la orientación, anatomía y 
características lo más parecidas al paciente, figura 12 y 13, se inició con el proceso de 
enmuflado de cera perdida. Figura 14.  
  

 

  

Fig. 10. Impresión facial y modelo anatómico.   

Fig. 11. Prótesis ocular y encerado de la prótesis  facial.   

Fig. 13. Prueba de  prótesis en cera.   

Fig. 14. Enmuflado: a) Prótesis en cera colocado en el modelo b) Mufla cara superior con la prótesis  
 ocular colocada en su posición.  b) Mufla cara inferior con aditamentos magnéticos.   

a)   b)   c)   
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Finalmente se realizó el caracterizado intrínseco y extrínseco del silicón con pigmentos 
Factor II, se colocó ceja, pestañas y barba. Figuras 15 y 16.  
  

 

 
  
Seguimiento y Resultados   
  
Los objetivos de la rehabilitación se cumplieron satisfactoriamente a pesar de la 
complejidad del defecto, ya que las prótesis faciales retenidas mediante aditamentos 
magnéticos ofrecen mayor estabilidad, retención y fácil colocación. Con la 
rehabilitación intraoral el paciente logró masticar, deglutir y comunicarse claramente. 
Para la comprobación de esto, se realizaron pruebas de fonación grabando la voz del 
paciente sin obturador y posteriormente con este puesto en boca. Además, se alcanzó 
la separación de la cavidad nasal de la oral, evitado la filtración de alimento y 
secreciones a dichas cavidades. La cuestión estética fue favorable, el paciente refirió 
sentirse cómodo y seguro. Figuras 17 y 18.   
  

    
  
  

a)   b)   c)   

Fig. 15. a) Caracterizado extrínseco b) Prótesis parte anterior c) Prótesis parte  posterior con aditamentos  
magnéticos.   

a)   b)   c)   

Fig. 16. Prótesis facial terminada.   
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Al paciente se le realizó tratamiento de detartraje y profilaxis dental, se le dieron 
indicaciones del manejo y mantenimiento se sus prótesis e higiene dental. En citas 
subsecuentes de revisión se observaron tejidos peribucales en buen estado, el 
paciente refirió mejoría en su masticación ya que pudo ampliar su dieta y en la fonación 
mencionó que sus familiares le entendían mucho mejor. Tuvo buena adaptación a las 
prótesis y se notó un cambio en el estado de ánimo.  
  
  
Discusión  

 
Para la rehabilitación de pacientes mutilados es necesario cubrir las necesidades 
funcionales y estéticas, mejorando así su calidad de vida. Una de las funciones 
afectadas que un paciente maxilectomizado debe enfrentar, es la discapacidad del 
habla, algunos investigadores mencionan que es provocada por la perdida de los 
dientes y la cresta alveolar, además del tamaño del defecto. Otros factores importantes 
son la cirugía y la radioterapia en cabeza y cuello que provoca cambios morfológicos 
del tracto vocal los cuales afectan negativamente la resonancia de la voz y la 

Fig. 17. Fotografía intraoral al final del tratamiento. 
  

Fig. 18. Resultado final protésico. 
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articulación.17 Para permitir a dichos pacientes su reincorporación a la sociedad es 
necesaria una rehabilitación adecuada. 
Marunick et al, clasificaron los defectos faciales medianos en dos categorías 
principales: defectos faciales de la línea media que involucran la nariz y/o labio 
superior, y defectos laterales que incluyen la mejilla y la órbita.18 
Otros investigadores como Hatamleh, Sunil Jacob y Nadeu refieren la importancia de 
la rehabilitación protésica de los defectos faciales e intraorales, así como las grandes 
ventajas en comparación con reconstrucciones quirúrgicas. Y todos coinciden también 
en solucionar la falta de retención por la limitación de tejidos, combinando diferentes 
métodos; dentro de estos destaca el uso de aditamentos magnéticos.14 

Al tener un gran defecto facial implicaba elaborar una prótesis amplia y al no poder 
llevar a cabo una rehabilitación protésica sobre implantes debido al reciente 
tratamiento con radioterapia, fue necesario implementar el uso de aditamentos 
magnéticos los cuales ofrecieron una excelente retención además del uso de 
adhesivo. En la rehabilitación intraoral ya que se contaban con dientes remanentes se 
consiguió estabilidad y buena retención del obturador, sumada la buena disposición 
del paciente se logró exitosamente la rehabilitación protésica. Los obturadores 
palatinos reemplazan funciones orales como la deglución, el habla y la masticación; 
cuando existe además la pérdida de tejidos faciales duros y blandos provocan 
colapsos y cambios en la armonía facial, lo cual limita las actividades psicosociales de 
los pacientes, además los defectos amplios presentan una complicación en la 
retención de la prótesis, por ello es preciso recurrir a métodos auxiliares como 
anteojos, adhesivos, aditamentos magnéticos, implantes o combinación de estos.20 En 
el caso mencionado anteriormente fue necesario la implementación de algunos de 
estos. Los aditamentos magnéticos pueden proporcionar una cantidad constante de 
fuerza de retención incluso después de varios ciclos de inserción y extracción de la 
prótesis, también permiten el reajuste automático y promueven la fácil higiene de 
estas. Una desventaja de éstos es que tiene poca resistencia a la corrosión con fluidos 
orales, por tanto, puede ser necesaria una revisión cada 6 meses para valorar los 
aditamentos magnéticos y si es necesario su reemplazo. 

 
Conclusión: El tratamiento con prótesis hibridas retenidas mediante aditamentos 
magnéticos brindan una excelente alternativa cuando una reconstrucción quirúrgica 
no está indicada, ya que permite mejorar la función y estética del paciente.  
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