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PROLOGO 

PROTESIS EN ClRUGIA 

MAXILOFACIAL 

Es nuestro deseo que el presente estudio logre dar el énfasis necesario 

y adecuado a la trascendencia que tiene el desarrollo de la Clrugta 

!'b~i1cfacial aunada a ia Prótesis Dental, debido a que el éxito o fra­

caso de una rehabilitación de las funciones fisiológicas afectadas, de 

la restauración y mantenimiento de la salud de los tejidos duros y blan­

dos. asl como el mejoramiento estético del paciente, dependen en gran 

parte de la annonfa de estas dos ramas de la Odontolog!a. 

Antiguamente, debido al grado de dificultad que presenta la práctica 

conjunta de la combinación de estas dos especialidades antes mencionadas, 

el paciente con defonnldades maxilofaciales unica y exclusivamente reci­

b1a tratamiento de rehabilit~ción funcicnJ1, haciendo Cd~O omiso de su 

aspecto exterior, el cual mejorarfa en muchos casos aplicando el trata­

miento quirúrgico adecuado para lograr una prótesis correcta. 

De tddos, es sabido que el hombre neces1ta sentirse aceptado, y diffcil­

mente logra ésto pre$entando un aspecto exterior desagradable, esto lo 

hace luchar por corregir en la medida de sus posibiltdades sus defectos 

y as1 mejorar su fisonom~a. evitando de esta forma la creación de traumas 

fisiológicos y ~ntales, o el recrudecimiento de los mismos. 



Reconoc1endo nosotros la gravedad que Posee esta s1tuaci6n decidimos 

tratar de cooperar con nustro trabajo de recopilación de datos en el 

tratamiento de dichos pacientes. 

La práctica nos ha enseñado que pacientes que presentan enfermedades 

congint tas como: 

Fisuras palatina~ 

Tumores Benignos 

T1.1110re$ malignos, etc. 

y enfermedades adquiridas como: 

Alteraciones provocadas por traumatismos, requieren un tratamiento 

correctivo y eficiente, que solamente se logra s1 se aplica conjunta­

mente la Cirugfa Maxilofacial y la Pr6tes1s Dental. 



C A P l T U l O t 

ASPECTOS GENERALES 

La pr6tesis maxtlofacial comprende ta rehab11itac16n funcional y 

estética de las estructuras 1ntraorales y paraorales, med11nte 

medios art1f1ciales. Estas estructuras pueden presentar defectos 

o pueden estar mutiladas, como resultado de intervenciones qutrar­

g1cas, de traumatismos o por defectos congénitos. La fonna prin­

cipal de tratamiento para este tipo de pacientes, lleva cons1go, 

generalmente intervenciones quirúrgicas, sobre cara y cuello; está 

es la cirugta max11ofacia1 o cirugta pl&stica restauradora. La 

prótesis maxilofacial es ut11izada en unos casos como ayuda y en 

otros como medio de remplazo en la cirugta plástica. 

Generalmente la cirugta es el tratamiento de elec~tón, con excep­

ción de los siguientes casos: 

1). St se desea mantener en observación el 4rea de defecto durante 

un largo periodo de tiempo. 

2). El riego sanguineo correspondiente al área de defecto ésta 

disminuido o dificultado por la 1rrad1ación. 



Ninguna per1on1 se encuentta tan severamente imped1da como los 

pacientes con tan grandes deformidades faciales. COlllO la'pórt:td~ 

mis Oitensible de su cuerpo. est! cruelmente alterada y a llMll'ludo 

sufren duras afrentas y graves trawnas sociales, mot1vadas por' 

su anol"ll!ll11dad. Por eso es necesario que éstas personas obten­

gan una rehabf11tac16n max11ofac1al lo mejor posible. 

El prostodoncista de este equi~o ~~h@ ~'t!r al tant~ desde las 

pr1111eras exploraciones, pues las restauraciones maxilofac1a1es 

de tipo pr6tet1co hay que utilizarlos con '°'11binac16n de las 

técnicas quirúrgicas y deben ser establecidos los 5 sustitutos 

artificiales convenientes para remplazar el hueso y el cartilago 

que servirán como base para la restauración quirúrgica. Estas 

prótesis pueden ser utilizados durante el acto quirúrgico, o a 

continuación del mismo. 

Los objetivos de la prótesis maxilofacial son: mejorar la esté­

tica del paciente, restaurar o mejorar sus funciones f1sio16gicas 

y restaurar y mantener la salud, tanto de tejidos blandos e~ 

duros. 

OBJETIVOS. 

El objetivo fund&Tiental de la pr6tes1s maxilofacil, no sólo es 

restablecer la fonna y funciones adecuadas, sino tambi~n conser­

var los tejidos renanentes ya sean duros o blandos, en buen estado 



C A P 1 T U l O 1 

ASPECTOS GENERALES 

La prótesis max11ofac1al comprende la rehabilftac16n funcional y 

estética de las estructuras intraorales y paraorales, mediante 

medios artificiales. Estas estructuras pueden presentar defectos 

o pueden estar mutiladas, como resultado de intervenciones quirúr­

gicas, de traumatismos o por defectos congénitos. La fonna prin­

cipal de tratamiento para este tipo de pacientes, lleva consigo, 

generalmente intervenciones quirúrgicas, sobre cara y cuello; está 

es la ctrugta maxi1ofacial o cirugta plástica restauradora. La 

prótesis maxilofacial es utilizada en unos casos como ayuda y en 

otros como medio de remplazo en la cirugfa plástica. 

GeneralmentE la cirugfa es el tratamiento de elección, con excep~ 

ci6n de los siguientes casos: 

1). Si se desea mantener en observación el área de defecto durante 

un largo pertodo de tiempo. 

2). El riego sanguineo correspondiente al área de defecto ésta 

disminuido o dificultado por la 1rrad1ac16n. 



3). El lrea de defecto es llUY Qrande para ser. reparada por el 

propio tejido del paciente. 

4), La edad del paciente no autoriza repetidas intervenciones de 

c1rugfa plástica. 

5). Si el estado general, del paciente entrafta un grave peligro 

qu1rúrqico. 

6). Si el paciente no posee suficiente capacidad econilmlca, para 

soportar éstas importantes 1ntervencfones. 

El trabajo en equipo es escenc1al para el tratamiento correcto y 

eficiente de éstos pacientes con problemas maxilofaciales, en con~ 

Junto de ésta naturaleza debe comprender: Cirujano de Cabeza y 

cuello, cirujano oral, especialista en radioterapia, cirujano plás­

tico especialista en prótesis max11ofac1a1 f1sioterap~uta, enfermera 

y asistente social. 

En general no es preciso utilizar todos los comp0t1entes del equipo 

c:on cada p3ciente, sin embargo no debe pasarse por alto alguno de 

ellos si son necesarios. 

Dependiendo del caso, uno de ellos deber.§ asumir la responsabilidad 

del tratamiento. 



H1ngune persona se encuentra tan severamente 1lllfl(!d1da COlllO lo• 

pacientes con tan grandes deformidades f1ciales, como l1 porcidn 

mis ostensible de su cuerpo, est& cruelmente alterada y a iaenudo 

sufren duras afrentas y graves tr&IJ!llaS sociales. motivadas por 

su anonnalidad. Por eso es necesario que éstas personas obten­

gan una reñab111tacf6n max11ofac1al lo mejor posible. 

primeras exploraciones, pues las restauraciones rnaxilofae1ales 

de tipo pr6tet1co hay que utilizarlos con combinación de las 

técnicas quirúrgicas y deben ser establecidos los 5 sustitutos 

artificiales convenientes para remplazar el hueso y el cart11ago 

que servirán como base para la restauraci6n quirúrgica. Estas 

prótesis pueden ser utilizados durante el acto quirúrgico, o a 

continuación del mismo. 

Los objetivos de la prótesis maxilofacial son: mejorar la esté­

tica del paciente, restaurar o mejorar sus funciones fisio16gicas 

y restaurar y mantener la salud, tanto de tejidos blandos corno 

duros. 

OBJETIVOS. 

El objetivo fundamental de la prótesis maxilofacll, no s61o es 

restabl~r.er la forma y funciones adecuadas. sino también conser­

var los tejidos remanentes ya sean duros o blandos, en buen estado 



de tA11.l4. ~· restaurac10n de la fQlllY'.a 1111P11~• una apariencia 

est6t1ca y agradable, y 6sta es la. l!lfs16n !Je .la prótesis 111411~10-

f"'tal, Ya <lll• logrando ésta también se logra uno func16n adecua­

da. 

El aspecto funcional y estético debe plantearse prev1ll!llente la 

intervens16n quirúrgica ya que del éxito de ambos se logra una 

refntegrac,6n del 1nd1v1duo ~ 1! soc1ed:d, y~ que·wó mu~hos casos 

una pr6tuh de esta naturateu lleva conS1go una elevac1_6n de la 

moral de 1a persona ~¡sf1gurada. 



C A P T U L O 11 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE CABEZA Y CUELLO 

Debido al interés que representa las estructuras anat&n1cas de 

cabeza y cuello daremos una pequeña descripci6n con el fin de 

recordar el papel tan importante que desempeñan 1 a osteologf1. 

la mioloyta, inervac16n e 1rrigac16n para realizar una buena 

rehab111tac16n maxilofac1al. 

OSTt::OLOGtA. 

l.- Maxilar-Superior.- Esta constitu1do por un hueso par. fonna 

la mayor parte del macizo facial. Se encuentra localizado por 

debajo del frontal y del etmofoes y por delante de la apófisis 

pterigoides del esfenoides ubicado en su interior el seno maxi-

lar, amp11flcac16n de las fosas nasales con las que se comunica, 

contribuye a formar el techo de la boca, las paredes de la·cavi­

dad nasal, el pi~o de la órbita y la• fc~a¡ pt~rigo maxilar y 

cigomática en su reborde inferior, de alojamiento a los dientes 

superiores. El cuerpo del hueso tiene forma de un prisma con eje 

transversal, 5f6'1do la base mayor la que forma parte de la super­

f1c1e nasal y la menor la que 5e articula en el malar.sus caras se 

a). Superior y orbitaria 
b). Anterior y fac1al. 
c). Posterior c1gom!t1ca. 



El reborde alveolar es donde se 1nceri.n las r11ces de los dtentes, 

es delgado en la porc16n anterior y se ensrosa hacia atrls para ter­

minar en la tuberoctdad de maxilar. y forma el arcb alveolar al untr­

se al del maxilar opuesto, está formado por una tabla externa una 

interna. tabiques 1ntralveolares o interseptum y contiene también a 

la for&mtna alveolor1a. 

A~f1$1S Asce"dente.- Es delgada y cuadf1lalera presenta una base 

que se cont1núa con el hueso, además una cara interna y una externa. 

Ap6f1s1s Palatina.- Son horizontales rectangulares, de mayor ángu­

lo antero posterior constituye la mayor parte del paladar 6seo, la 

cara superior es acanalada y fonna el p1'o de las fosas nasales y 

11 cara 1nfer1or forma la parte anterior de la bóveda palatina en 

la lfnea media se encuentra la fosa Incisiva y el conducto palatino 

anterior o 1nc1s1vo, al lado de la cresta nasal. 

Ap6f1Sls Piramidal.· Es corta dirigida lulc1a arriba y afuera para 

articularse con el malar. 

Senos Maxilares.- Cavidad que ocupa el cuerpo del hueso con forma 

piramidal y tiene un mismo nGmero de caras, lo forman la fosa nasal, 

la ap6ffsfs piramidal el etmoides, el unguis. el cornete inferior y 

el palatino desembocado en el meato medio donde se encuentra el ori­

ficio que comunica el seno con las fosas nasales. 

1 



2. Maxtlar fnfertor.- Es un hueso importante debido a 11 sol· 

daclura en la ltnea med1a de los brotes laterales qúe lo 

originan. En este hueso se insertan los músculos matticado­

res los de la lengua del ptroo de la boca y los diente& tnfe· 

r1ores. 

Es un cuerpo horizontal en forma de herradura, cuyo vlrt1ce es el 

mentón proyectándose en sus dos extremos, las ramas ascendentes 

mandibulares. Siendo el On1co hueso m0v11 de la cabeza por una 

doble articulación que lo conecta con la zona media en la base del 

cráneo, a nivel de las cavidades glenoideas de los temporales, ade­

más forma junto con el hueso hioides el piso de la boca. 

Esta formado por: 

l. El cuerpo la mandibula.- Es rectangular, más alta que ancha 

se le consideran dos porciones. 

a). Inferior o basal. 

b). Superior o apófisis alveolar. 

2. Cara Anteroexterna o labio yugal .· Pre~enta la s1nftsis del 

ment6n, la protubnroncia mental, fosita mentonlona, agujero 

mentonlano, la l 1nea oblicua externa a la fosa retromolar. 



3.• Cara pastero interna¡ contiene 11 fo$1ta diglstr1~a la 

aP6f1s1s geni la fosita sub1tngual y la fos1ta s~bmandi­

tiular. 

4.- Ramas Ascendentes.- Estln confonnados rectangularmente, 

plantas, más altas que anchas y oblicuas hacia atrás y 

afuera presentan dos caras y cuatro bordes. 

a). Cara externa.- Plana con algunas rugosidades. 

b). Cara interna.- Contiene el foramen de la mandibula el canal 

mfloh1odeo, el foramen mandibular y la llngula o espina de 

splx. 

Además presenta la cresta temporal, el trigono retromolar, la 

r.resta del cóndilo; se encuentra recorrida por un conducto ósf!o 

llamado conducto dentario inferior. 

MIOLOGIA. 

Músculos Masticadores. 

La func16n de éstos, es dirigir los movimientos mandibulares están 

1nervados por la rama motora del trigémino y son: 



a). Tempora 1. 

b). Masetero. 

e). Pter1go1deo externo e interno. 

ltísculo Temporal.- Tiene forma de abanico •planado, e1 ancho 

de bordes delgados, sus inserciones superiores son: 

a) En la fosa temporal, hasta la cre•ta temporal. 

b) En la cara profunda de la aponeurosis temporal. 

e). Un haz yugular en la cara interna del cigom6t1co. 

Inserciones inferiores.- Bordes interior y posterior, cara interna 

de la apófisis coronoides, mediante un gran tendón, además de la 

eres ta temporal . 

La acción de este músculo es elevar la mandibula y dirigirla hacia 

atrás, se inerva por tres nervios temporales profundos que son ramas 

del maxilar inferior. 

Músculo Masetero.- Este músculo es grueso en forma de rombo, lo 

constituyen dos fasciculos, uno antera extrrno o ~uµ~rflcial y otro 

antero1nterno o profundo, ambos estan separados por tejido conectivo 

inserciones superiores. 



a). Haz superficial.- En la aponeurosis de los dos t.er,'ios 

anteriores del arco cigom&tico. 

b). Haz profundo.- En el borde inferior y porción ,nterna 

del arco cigomAtico. 

INSERCIONES INFERIORES. 

a). Haz superflclal.· En el ángulo de la mAnd1bu1a y en la parte 

1nfer1or del borde parotideo, en el borde y extremo inferior 

de la cara externa de 1a rama ascendente. 

b). Haz profundo.· En la cara externa de la rama ascendente y 

base de la apófisis coronoides. 

El masetero esta cubierto parcialmente por la glándula parótida, 

cruza el conducto parot~deo de Stenon y está revestido por la pro­

longación de la aponeurosis parot1dea. 

Su acción es elevar el hueso mandibular, se inerva por el nervio 

masetero que es un ramo del maxilar inferior. 



ltJSCULO PTERIGOIOEO EXTERNO. 

Se encuentra separado por el pter1go1deo Interno. par •1 ala ex• 

terna de la ap6f1s1s pterigoides. es un lllGsculo corto fome4o p0r 

dOs vientres: uno superior ó esfenoidal y otro inferior 6 pter1go1-

deo. 

INSERCIONES SUPERIORES. 

a). Estenotdal. 

b). Pter1goideo. 

INSERCIONES INFERIORES. 

Ambos vientres se 1ncertan en el borde anterior del menisco, en 

la c&psula articular y en la fosa 6sea del cuello el c6nd1lo. 

Ambos pter1goideos externos al contraerse contribuyen al movimiento 

de descenso y de propu1&16n, evitan el desplazamiento del menisco 

articular y del cóndilo hacia atrás en movimiento de apertura. La 

contracción de un solo músculo detennina el mov1m1ento de lateralidad. 

Esta 1nervado por el ramo pterigoideo externo del V par craneal. 



MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. 

Es dt fonllll t1mtlar 11 masetero. situado por dentro del Pt•rfgo1dto 

txte!'ftO. 

INSERCIONES SUPERIORES. 

En la superficie interna de la apafi¡1s pterigoides, porc16n tnfer1or 

de la fosa pterigo1des, en la ap6f1sfs piramidal del palatino y en la 

tuberosidad de la mandibula. 

INSERCIONES INFERIORES. 

En la cara interna de la rama entre el canal miloh1odeo y el &ngulo 

lll4nd1bular es un músculo principalmente elevador, también ayudi a 

los movimientos de lateralfdad, también dirige a la mandibijla hacia 

adelante. 

Esta inervado por el pterfgofdeo interno del nervio trtgém\no. 

SISTEMA NERVIOSO. 

Daremos solo una breve descrfpcf6n de la distribución de\ sisttma 

nervioso que tiene relación con la función de los tejidos y órganos 

la regtón de los ma~ilares. 



Las fibras s1mplt1cas de la cabeza y cuello se encuentran 

d1strtbutdas princ1palmente'en los vasos sangu1neos y son 

fibras vasoconstrictoras y tenn1nan en las fibras del niúscu· 

lo liso de la$ paredes de los vasos sanguineos. 

La inervac16n de nuestra zona a tratar est4 dada por el quinto 

par craneal que es el trig~ino y sólo mencionaremos dos de sus 

ramas: la maxilar y la mandibular. 

El nervio trigémlno está unido a la protuberancia en su cara 

externa por dos ralees: motora y sensitiva; la sensitiva más 

extensa y voluminosa se origina en el cavum tr1gem1na1 a partir 

del ganglio de gasser; y la motriz termina fusionada con el 

nervio mandibular. 

La rafz sensitiva inerva toda la duramadre. tegumentos de la cara 

y parte del cráneo, mucosas ccular y nasal con prolongaciones sl­

nusales, mucosa l 1nqua1 y bucal, sistema dentario 1a porc16n ante­

rior del oido y membrana timpánica. 

El ganglio semilunar recibe~ la ra,z sensitiva desprende tres 

ramas terminales del trigémlno: oftálmica maxilar y mandibular. 

Las dos primeras transportan fibras sensitivas y la tercera es 

mhta. 



l.a destrucc16n de una rama del tr1gim1no origina ane~te$1a de l• 

reg16n; mientras que la rama mandibular octs1ona parilis1s de los 

músculos 111A$tlcadores homolaterales. 

Las ramas del trig~mino guardan relaci6n con cuatro pequenos gan­

gl tos: oftllmico. esfenopalatino, 6tico y submaxilar. 

Nervio maxilar.• Se origina en el bordo convexo del ganglio, 

atraviesa la fosa pterigopalatina; entra a la cavidad orbitaria y 

recibe el nombre de nervlo suborbitario. 

sus ramas colaterales son: 

1) Maningea media. 

2) Cigomática u orbitaria. 

3) Nervio Esfenopalatino teniendo las siguientes teminales. 

a) Orbitarios 

b) Nasales superiores 

e) Pterlgopalatinos 

d) nasopalatlnos 

e} Palatinos anteriores, medios y posteriores. 

4) Alveolaros superiores PQSteriores. 

5) Alveolar superior medio. 

6) Alveolares superiores anterio~s 

7) Suborldtarfo. 



Sus rlllllS terminales son: 

l) Rall111ete suborb1tario. 

2) Gang11o de Meckel o pterigo-palat1no• teniendo como ramas: 

a) Ramo Farlngeo. 

b) Nervios nasales posteriores y na$opalattnos 

e) Nervio orbitario. 

d) Nervios palat1nos. 

NERVIO MANDIBULAR. 

Se bifurca en un trnco posterior y un anterior en cual emite un 

nervio sensitivo: el nervio bucal; pero el mandibular es basica­

mente motor masticador. 

El tronco posteriQres más voluminoso y de funcl6n sensitiva emite: 

a) Nervio lingual. 

b) Nervio dental inferior 

e) Nervio Aur1culotemporal. 

El nervio mandibular da sensibilidad a la piel de la mandibula, 

parte lateral de la cabeza y oreja, la mucosa del carrillo, suelo 

de la boca y do$ tercio anteriores de la lengua, encias y dientes 



1nfer1ores y art1culac16n. Es la Gn1ca rama motora del trigém1no 

que se distribuyen en los músculos de la masticac16n del martillo, 

el periestafilino externo, el m11oh1odeo y el vientre anterior del 

diglstico. 

Las ramas del trigémino guardan relaci6n con cuatro pequenos gan­

glios. 

a) Ofta1m1co. 

b) esfenopalatino. 

e) Otico. 

d) Submaxilar. 

SISTEMA ARTERIAL Y VENOSO. 

Sistema Arterial: 

la irrigación arterial corresponde a la carótida externa pues ésta 

irriga a la cavidad oral y regiones circundantes es una rama de la 

carótida primitiva se dirige desde el borde superior del cartilago 

tiroides al cuello del cóndilo, en donde se divide en dos ramas ter­

minales para distribuirse en las porciones blandas de la cabeza y 

cara, a las maningeas áreas del cuello y visceras cefálicas. 



La regi6n cervical es superficial y va desde el bor4e &uPeriQr 

del cart11ago tiroideo para terminar en la cara profunda del 

dtg4str1co. 

La reg16n cefálica se origina en la cara interna de los múscu• 

los d1gistr1co y estilo hiodeo; entre las dos regiones anterio­

res se localiza el vientre posterior del d1g4str1co por su borde 

inferior. 

La car6t1da externa tennina invadiendo la cara profunda de la 

glindula pan1tida. 

Sus ramas colaterales y terminales son: 

l. Tiroidea superior. Irriga a la laringe y glAndula tiroidea 

ramas colaterales. 

a) ~amo Subhiodeo 

b) Arteria Esternomastoidea 

e) Arteria Laringea Superior. 

d) Arteria Laringea inferior o posterior. 

2. Arteria lingual.- Sale de la cara anterior de la carótida ext. 

y tennina en el vertlce de la lengua irriga h lengua y pilo de 

1 a boca. 



Ralllls Colaterales: 

a) Ramo suprahiodeo. 

b) Ramo dorsal de la lengua. 

Ramas Tenninales: 

a) Sub 11ngua1 

b) Arteria ranina. 

J, Arteria Facial.- Se origina por un tronco común con la 

lingual irriga la región anterior de la cara paredes latera­

les y piso de la boca. 

Ramas colaterales. 

a) Palatina inferior 

b) Submax i1 ar 

c) Submentoniana 

d) Pterigoidea. 

En la porción facial: 

a) Maseterina 

b) Coronaria inferior. 



e) Coronaria superior 

d) Del ala de la nariz 

La anastonx>s15 de las cuatro, corresponde al circulo arterial 

de la boca. 

Rama TEnninal.- Arter1a Angular. 

4. Arteria Occidental.- Irriga la cara posterior del crlneo. 

Colaterales: 

a) Esternomastoidea superior. 

b) Ramos musculares: músculos de nuca y vientre del d1g4str1co. 

e) Estilo mastotdea. 

d) Menlngea Posterior. 

5. Arteria Aur1cu1ar posterior. 

Colaterales. 

a) Arteria Parotfdea. 



TERMlt4AUS. 

1) Anterior o Auricular. 

b) Posterior o Mastoidea. 

6. Arteria Far1ngea inferior. 

COLATERALES. 

a) Ramos Faringeos. 

b) Timpánica inferior. 

RAMAS TERMINALES DE LA ARTERIA CAROTIOA EXTERNA. 

l. Arteria temporal Superficial. 

Colaterales. 

a) Transversales de la cara. 

b) Auricular. 

e) Temporal Profunda posterior. 

d) Auriculares anteriores. 

Terminales. 

a) Ramo Anterior. 

b) Posterior 6 Parietal. 



2. Arteria Maxilar interna. Vaseular1za la cavidad bucal los 

maxilares y el sistema dentario corresponde a 11 reg16n 

pter1goidea y la nariz colaterales se d1v1den en: 

a) Ascendentes 

b) Deseen tes 

e) Anteriores. 

d) Posteriores. 

Rama Tenninal. 

l. Interna 6 del tabique. 
Esfeno palatina se divide en: 

2. Externa 6 de los cornetes y meatos. 

SISTEMA VENOSO. 

Correspo"de drenar la sangre venosa de la cabeza y cara y parte inte­

rior del cuello a la vena yugular interna, externa anterior. 

l. Vena yugular 1nterr.a o vena corot ida. Es el s 1 stema yugular pro­

fundo donde desembocan la~ venas del cerebro, cráneo, cara y parte 

anterior del cuello. 

a) Tronco tiro linguo facial.- Unión de las venas procedentes de 

la cara, lengua y gl&ndula tiroides. 



La vent fae1al se ana$to111Qsa eon la oftálmica super~er Gon el plexo 

(lter1gomaxihr con la yugullr intf!rna y la yugular anterior, 

La vena ltngual 5e origina de la unión de: 

a) Venas linguales profundas. 

b) Venas dorsales y raninas y tennina en la yugular interna. 

e) Tron~o aut1tu1ucc1pitai~ 

d) Tronco temporo-maxilar, éste tronco sale de la glándula parótida 

posteriormente al ángulo de la mandibula para originar la vena 

yugular externa. 

II VENA YUGULAR EXTERNA. 

Vaso situado en la pared lateral del cuello, sigue una ltnea del 

Angulo mandibular a la porción media de la clavicula, nace por la 

un16n del tronco temporomaxilar y la 'lena auricl1hr ¡;ost1:11 ior e.n ei 

interior da la gl~ndula parótida¡ desciende a la oreja cubierta con 

piel y (•1 cutáneo dr.;1 cuello, después de~etnboca a la vena subclavia. 

Contien1 das vilvulas, recibe a la vena cervical transversa y esca­

pulan:s ~1Jperior y posterior se anastomosa con la yugular interna, 

anterior y con los pleKos. 

Se rel~cio~a can los ganglios ltnfiticos de la cadena cervical super­

ficial. 



111. VENA YUGULAR ANTERIOR. 

Tllllb16n es una vena superf1cia1. Puede or19fnarse de la regi6n 

sublllenton1ana del tronco tiro11nguo facial 6 de la ~ugular 1nter~ 

na. desciende la fac1a superf1c1al fuera de la ltnea media hasta el 

esPilcio esternal. de aqui se vuelve hacia dfuera entre el esterno 

cle1domastoideo y los músculos infrahiodeos, terminando en la vena 

subclavia. 

Recibe colaterales de los tegumentos y músculos de la cara anterior 

del cuello. Puede haber ausencia un1 o bilateral mencionada vena 

siendo sustituida por una vena cervical media. 



CAP 1 TU LO 111 

REQUER IM l ENTOS PREOPERA TOR lOS 

Es indispensable para la elaborac16n de un buen tratamiento 

conocer el estado general del paciente, haciéndose obligato­

rio la utilización de todos los medios necesarios el d1agn6s­

tfco e interpretación del mismo. 

HISTORIA CLINICA. 

Datos Generales. 

Fecha de elaboración, edad, estado civil, residencia actual, 

lugar de nacimiento, dirección y ocupación. 

Antecedentes per~onales¡ aqu1 se investiga el pasado pato15g1co 

general y local. AlgGn padecimiento como: Diabetes, siftlis, 

alérg1as, afecciones cardfacas, m1c6sis, s1rr6sis, enfermedades 

hemorr6gicas, etc. 



EXAMEN CLINICO. 

tnspeeei6n. Contaremos con una buena i1uminac16n, observando: 

cambios de colocación de piel, presencia de cicatrices resul· 

tados de intervenciones quirúrgicas. Revisamos: lengua, l•b1os, 

paladar duro y blando, glándulas salivales, región parotidea, 

reg,6n geniana ganglios linfáticos, estructuras faci1les, arti~ 

cul1ción temporamandibular, reglón esternocleidomastoidea, 

reg16n sublingual, región gfngivodentarla, región amigdalina, 

úvula, reg i 6n supra e i nfrah iodea. 2 Po l pac 16n. OebeillOS rea -

lizarla con cuidado por la posible existencia de dolor, detenni­

naremos si e~iste inflamación ó ulceraciones. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Tiene mucha importancia el conocer y comprender los cambios de los 

tejidos. pi!ra por11•r "V<11uar 1as modificaciones que ha sufrido e1 

paciente, aquf, valoraremos los tejidos no v1s1bles cl1nicamente, sus 

bordes, su exten!>lón, la radiografh nos det.enn1nará la cantidad de 

tejido ex1stente, pues es el único med1o para detenninar la altura 

del hueso restante. 

La radlograffa no mostrará los cambios en tejido« blandos, pues 

eso •e observa clinlcamente, pero s1, nos ayudar&, para conocer el 

curio del tratamiento y el re!;tableclmiento postoperatorio. 



RADIOGRAflAS EXTRAORALES. 

RAOIOGRAFIA PANORAMICA. 

El tubo de Rayo' X y el portador del chasis giran alrededor de 

1a cabe¡• d~1 p~~íente. Un haz de rayos X, sale de la cabeza del 

tubo pasa a travéi del paciente y se introduce por la hendidura 

del portador del chasis. 

El chasis y el portador, se mueven por detrás de la hendidura a 

la misma velocidad con el haz de rayos X, se mueve por la mandibu­

la. 

TOMOGRAflA. 

Esta e11m1na la$ $Uper poslcionespor su efecto de barrido, se puede 

observar nft1damente la articultclón temporomandibular, trazo de 

fractura y porciones tumorales. Es un metodo por el cual, las diversas 

capas interiores de un cuerpo pueden separarse de manera que es posi­

ble obtener una rad1ograffa que muestre la sombra precisa de cierto 

proceso a Investigar. 



PROYECCION LATERAL DEL CRANEO. 

Se observa. el lado derecho• izquierdo del críneo superp11esto1 

entre s1 viéndose mejor el lado mis cercano al tuba de rayo$ X. 

As1 como los bordes anteroposter1or y 1uperoinfer1or dt la lnt· 

tonta bucal y las lesiones de la cara. 

Técnica. La pel1cula se coloca paralela al plano sagital del 

cráneo, rayo central horizontal y vertical en fonna perpendicular 

a la pel1cula, entrando por el vértice del primer molar. La dis­

tancia del tubo 90 cm, tiempo exposici6n: 2.5 seg. 

POSTERIOR DEL CRANEO. 

Se observan todos los bordes de las diferentes partes del cráneo 

además la sínfisis mandibular superpuesta sobre la columna verte~ 

bral, también las posiciones med1olatera1 y Su! ero1nfer1or, objetos 

o le!>iones. 

MANDIBULAR POSlERIGR. 

Muestra la posición mediolaterol de la anatorn'a de las diferentes 

p.irtes de la mandibula, lesiones transversale' de la misma. frac­

turas y objetos radiopacos. Se observa el cordilo cuando el pa­

ciente abre la boca, ya que el c6ndi1o, sale ~e su fosa glenoidea. 

Distancia del tubo: 9 cm, tiempo de expos1c:1611: 413 seg. 



llOSTEROANTERIOR DE SENO MAXILAR. 

St notan los senos 111xilares y par1nas1les etmoides, algunas 

veces las cavidades orb1tarta y nasales, tellbi~ se puede rtt· 

~elar la presencia de un nivel lfqu1do en los senos ma-11are1. 

PROYECClON BREGMA-MENTON. 

Se reproducen c1aran~nte las paredes anteriores. posteriores, 

internas y externas del seno maxilar. cavidades nasales y' 

6rbitas, la posición medio hteral de los segmentos de 1a 

mandíbula, el cóndilo y el arco cigomático. 

PROYECCION lNFEROSUPERlOR DEL ARCO CIGOMAT!CO. 

Solamente se observan cambios entre uno y otro arco cigom~tico. 

POST[ ROAN TER !ORl 5 DE FPFNTL 

Cara recta.- Vfsta de conjunto de la cara, bóveda, senos, y fo­

sas nasales, aunque el macizo petroso se proyecta sobre la ma­

cizo facial superior y las mastoides sobre las ramas ascenden­

tes de ia mand1bu1a. 



Cara Baja.- Se logra ver la mandibula, el cóndilo a veces 

cubierto por la mastoides. la coronoides con forma de p1rl­

m1de, el malar y la porción externa del seno maxilar. 

Cara alta.- Se observa la art1culaci6n temporomandibular, 

las ramas ascendentes que se ven cortas, y la apófisis co­

ronoides mls alta que el cóndilo. 

Peltcula Dretton para la slnfisis.- Esta rad1ograf1a se 

ut111za para localizar tramos de fractura y focos de osteitis. 

Las placas intraorales serán: 

a) Oclusales.- para observar en conjunto la rama horizontal. 

b) Per1apicales. 

EXAMENES DE LABORATORIO. 

Los clasificaren~s en generales y locales. 

Locales. 

l.- ExAmenes de saliva.- DebP~ incluir; ex~men qu~mico, bacte­

r1o16gico y pH. 



2.• M6todos para clas1f1car las lesiones presentes bucales~ 

de acuerdo con las caracterfsticas y son: 

a). Prueba de citocromod1agnóst1co. 

b). Citolog1a exfo11at1va. 

e). Biopsia. 

A.· Las pruebas de r.itnrrtl!llod~!gn~stico es a base da azul de 

tolu1d1na, técnica con h1s6pos, se usa cuando la lesión 

está localizada. Cuando las lesiones se consideran posi­

tivas, se hará un raspado de la rrucosa, para estudio cito-

16gico de corroboración. 

B.- Citología Exfoliativa:- Este método constituye una gran 

ayuda para ia detección precoz de neoplasias, está destina­

da a comprobar alteraciones malignas en la células tomadas 

de la superficie de las lesiones carcinomatosas y adquiere 

mayor importancia en los tumores que clínicamente no tienen 

aspecto sospechoso. Se toma para determinar en el cáncer 

oral. la relación entre la exfoliación de células malignas, 

el sitio y el grado histológico de la lesión. 

C.· Biopsia: Está indicada en las lesiones donde no existe 

incidencia de la clc.atr;zación, en las que no re!';ponde al 



tl"atamiento 'I empeoran, en 1 as que despufs de haber 

e11•tnado la causa de 1rr1taci6n e infecc16n persisten 

y en la que resulta positivo el haber practicado ta ci·· 

tologta. 

Según el caso aplicaremos algunas de las siguiente~ t~cnicas: 

4j. iiiopsia exc1s1onal. 

b). Biopsia inclsianal. 

c). Biopsia por explorac16n. 

d). tliopsia por punsión ó aspiración. 

e). Biopsia por e~ploración. 

Nunca se debe ejecutar una biopsia justo en el centro de la le­

sión, porquie el tejido puede mostrar solo nocrósis y no propor­

ciona la patolog,a con detalle celular, para establecer un buen 

diagnóstico. 

Algunas técnicas de exárnen permitirán en ciertos casos parti­

culares en que el lo·:, pueden ser necesarios, un edmen histoló­

gico inmediato, en el curso de una int~rvensión quirúrgica, en 

estos casos, pur.den constitutr una gut~ para el curso de la 

m1Sma. 



Toda la 1nfot'l11Ac16n obtenida. debe comp18lllelltarse con los 

ex6menes generales de laboratorio. para ¡>Qder afiflll&r el 

d1gan6st1co positivo. 

EXAMENES GENERALES DE LABORATORIO. 

Ex4menes de sangre que comprenderán lo siguiente: 

l.- Hemotocrito.- Aqut se mide el volumen relativo de 

eritric1tos y plasma, cantidad de glucosa en sangre. 

II.· Conteo completo de células sanguin~as: 

a.- Eri toe itos. 

b.- Leucocitos. 

c.- Neutróf1los. 

d.- C:osin6f l los. 

e.- Ba!.6f il os. 

f.- Linfocitos. 

g.- Monocltos. 

h.- Plaquetas. 

11!.· Tiempo de coagulación.- la coagulación nonnal es de 5 a 

15 minutos, nonnalmente. 



tr1t1111tento y empeoran. en las que despufs de haber 

elimtnado la causa de irr1taci6n e 1nfeccf6n ~rststen 

y en la que resulta positivo al haber practicado la ci-· 

tologfa. 

Según el caso aplicaremos algunas de las siguientes t•cnicas: 

a). Biopsia excisional. 

b). Biopsia ínc1siona1. 

e). Biopsia por explorac16n. 

d). Biopsia por punsi6n 6 asp1raci6n. 

e). Biopsia por exploraci6n. 

Nunca se debe ejecutar una biopsia justo en el centro de la le­

sHln, porque el tejido puede mostrar solo nocr6sis y no propor­

ciona h patología con detalle celular, para establecer un buen 

diagn6~tlco. 

Alguna•, tf>c.nicas de exámen permitirán en ciertos casos parti­

cularé~ ''" que el los pueden ser tH!Cesarios, un exlímen histol6-

g1co 1ru11t!l1ato, en el curso de una intervensión quirúrgica, en 

estos ca'o~, pueden con~tituír una gufn para el curso de la 

mhma. 



VI.- Ttenpo de protrombtna.- Es de 11 a 12 seg. 

V.- Tiempo de sangrfa.- Es de 1 a 4 seg. 

IV.- Es necesAr1o el grupo sanguineo y el factor RH. 

EXAMENES DE ORINA. 

la compos1c16n aproximada de orina es: 

- Constituyentes 1norganicos. 

Acidos: Cloruros: 6 a 10 gr por d1a. 

Fosfatos: 1 a 5 gr por d1a. 

Bases: Potacio: 50 meg. por d1a. 

Sodio: 50 meg. por d1a. 

Calcio: 0.2 gr por d1a. 

Magnesio: 0.15 gr por dla. 

Amoniaco: 25 a 40 meg. por d1a. 

- Constituyente~ org~nicos: 

Urea: 25 a 3S gr por d1a. 

Acldo úrico: 0.6 a 0.9 gr por d1a. 

Creattnina: l a 2 gr por d1a. 



Acido htpúrtco: 0.1 a l gr por d1a. 

Ind1cano: Ocas1ona1. 

Pigmentos: 

Urobil6geno: a 3 mq por dh. 

Urobllina: l a 3 mg por dta. 

Cifras mayores a ~stas se consideran patológicas, en esos casos 

es posible encontrar bll 1rrubina, hemoglobina, etc. El pH. oscila 

entre 4.5 y 8.2 gr aproximadamente. El color de la orina suele 

cambiar en los procesos patol6glcos, y en lugar de ser amarilla 

clara puede ser roja brillante o pardo, conten~r sangre o bien ; 

puede ser negra por existencia de melanina. 

Además de estos exámenes, debemos incllJir otros corno: metaboi is­

mo basal, investigación de carencias vitamtnicas, pruebas de 

sensibilidad cutánf'a, reacciones diversas y electrocdrdiogr-amas. 

En caso de que se trate de un paciente card,aco es necesario estar 

en contacto con su cardiólogo para proporcionar los cuidados nece­

sarios, as, como la medlcaci6n. 

La confí nuac 1ón r¡u lmi ca dr~ PnfcnnedildP'.; Ó~Pas, dep•~nde genet'a lmente 

de ml'clici6n de calcio y fósforo en el ~,uero y el de la orina, as1 

como la detenn1nac16n de la fosfataza alcalina. 



C A P 1 T U L O IV 

CAMBIOS POSTQUlRURGICOS MAXILOFACIAL.ES, 

E1 c1rujano una vez que considera que el paciente necesita la 

restaurac16n l1lllxilofac1al. debe consultar al prostodoncista 

antes de llevar a cabo la intervención, pues ambas pueden lo­

grar mejores resultados y plantear la pr6to$1S m!s adecuada. 

El cirujano desde el punto de vista sugiere la prútesis que 

prefiere para el paciente, mientras que el prostodoncista 

puede opinar que tejido es más ventajoso eliminar o mantener. 

En ocasiones e1 círujaro no puede precisar exactamente el 

tejido que tendr~ que escindir a1 verificdr la operación, sin 

embargo debe tener previamente un concepto de lo que pretende 

hacer lo cual resultar~ muy Gtil cuando tenga que tomar deci­

siones Inmediatas que surgen en la mesa de operaciones. 

Cuando el ciru_ja110 no ha tenido consul la previa con el prosto­

donc1sta deja tejidos que desde el punto de vista de la rehabi-



11tac16n debieran ser eliminados. cosa que es frecuente 

cuando se trata de lugares como la na~fz, prettndttndo 

que ayude a la estab111dad y retencidn de la restauraciOn, 

sin embargo esto no es verdad ya que no sirve para este 

fin y por otra parte, esto dificulta conseguir una est~t1· 

ca estable con la prótesis definitiva. la 11nea de demar­

cación entre la prótesis y lo~ tejido~ ~5 menos ostensible 

cuando se coloca en un pliegue nasolabial, por esto cuan­

do se deja parte del ala, se tiene que recubrir para lleqar 

al pliegue, con lo que resulta una prótesis muy voluminosa. 

Los defectos quirúrgicos localizados en la cavidad oral 

son a veces las más fáciles de restaurar con una prótesis, 

pues cuando estos estab1ecen su sellado en tejidos humeJos 

o membranas mucOSilS ofrecen mh retención y contribuyen a 

su estabilidad. 

Los medios de retenct6n de la prótesis son maltiples y va­

riados y dependen de las condiciones cxisttntes en cada 

caso, como la habll idad y el ingenio df'l cirujano y el pros­

londoncista. Siunpre que sea posible se tratar~ de usar las 

fuerzas de adhesión, cohe~ión y gravedad; as' co1110 la presión 

atmosffrlca. 



AHATOMIA POSTQUIRURGICA. 

Lu estructuras anatómicas que aparecen d,upuh de una in· 

tervenc16n quirúrgica, con frecuencia son d1ferentes a lo 

que pudieramos esperar. Las estructuras que se nos revelan 

suelen ser dtversas en cada caso. 

Hay varias razones por lo que es diffcll identificar el 

aspecto postquirúrgico de estás intervensiones. 

!). Nonnalmente hay variaciones considerables en las cavi­

dades nasales y en los senos maxilares. 

2). Los crecimientos neopHsicos son capaces de deformar 

por si mismos las relaciones anatómicas normales. 

3). Aquellos tejidos que normalmente descansan sobre hlJeso 

y carttlago, se alteran rlpidarncnte cuando se les retira 

eHe soporte. 

4). Los tejidos que pierden su función normal, pronto pierden 

tamhHm su fonna. 



5). Lu suturas o cierre quirúrgico hacen preciso a veces 

alterar la norma11dad de estas estructuras. 

El prostOdoncf sta debe conocer detalladamente las estructu­

ras comprendidas. en la restauración que pretende hacer¡ el 

conocim1ento del área tmpltcado le ayudar! a díse~ar aquu11a 

prótesis que ofrezca mejor aspecto, mejor retención y estabi· 

lidad, as, mismo cuidar! de no impedir o dificultar la función 

normal de los tej1dos adyacentes ni dar lugar a alteraciones 

en ellos. 

En los siguientes grabados, se señalan las c~lructuras o con· 

formaciones postquirúrgicas que se encuentran con más frecuen­

cia. 

Figura 1 Con esta ilustración se trata de presentar una vista 

tntraora1 de un paladar destruido parcialmente y con la cavi­

dad nasal expur~ta, en ella tambi~n se aprecia al hueso v6mer 

( 1) cubierto crin muco;a, as 1 como los dcmá 5 huesos con que se 

ident1f1can, vPnas los cornetes o conchas inferiores (7); con 

evidentes alterationes en la concha media (3), sobre el lduo 

izquierdo hay una conexión de tejido blando con el borde antera 



PIGURA. l. 



superior del pabdn blando (4), podemos identificar clara­

mente los restos de la tyberocidad maxilar izquierda (5) ;y 

el proceso alveolar residual derecho (6), gran parte de los 

huesos del paladar han sido eliminados, especialmente sus 

procesos palatinos, pero aun queda parte de los mismos. An· 

tes de real ilar la impresión de esta tona tan distruida, es 

necesario cubrirla con una gasa con vaselina, cuando los 

m!rgenes 6seos de un defecto determinado son agudo$ y el 

tejido que recubre es fino, se debe utilizar un material 

elástico para ayudar a la retención¡ cuando sucede lo con­

trario y los márgenes óseos son gruetos y abundantes, se 

puede crear bastante retención por adhesión y cohesión, de­

ben ser utilizados los cornetes o turbinas por absor~er las 

tensiones transmitidas por medio de prótesis, cuando no es 

posible conseguir un buen sellado, es recomendable un post­

dam poco prominente en la prótesis f lna. 

Figura 2 La porción cartilaginosa del septo nasal medio (I) 

esta desviada a la derecha de la 11n~a media. Exactamente 

debajo de los huesos nasales se pued!! apreciar el borde de 

la rima oris (2) y un poco posterior a la misma una parte de 

la concha nasal media (3), ha sido eliminado parte del proce-



so maxilar (4). El hueso c1gomitico esti aun presente. 

ast como e1 ala derecha de la n1rit (S) y parte de los 

cartilagos laterales mayores y menores. 

El borde superior del defecto llega hasta el borde infe· 

rior del hueso nasal. Des'-1:~ el punto de vista restaura-

tivo. es más Ucil dhimu1ar e1 t1orde zuperlor de la pró-

tesis en este paciente que en el senalado anteriormente. 

Para conseguir un mtnimo de estabilidad en tres puntos, 

serta preciso extender la prótesis en el lado 1zqu1erdo, 

hasta el &rea del hueso cígom~tlco. 

Figura 3 La cabeza se encuentril rotada 1 igerarnente. por 

lo cual la parspectiva se co11funde un poco. El septo na­

sal medio (1) estl desviado a la Izquierda, consiste funda-

mentalmente en la porción vPrtlcal !lel hueso palatino, la 

parte posterior del vó11wr, h.i>ta 111 bdse y la placa perpen-

dicular del etmoides mli'.i •,u¡ierior {v(1ase corte en vista 

lateral). Falta toda la ¡1artt' uirtllaginosa. la única 

porción del paladar que aGn re~ta (2) es aquella correspon-

diente al hueso p;ilatino. 'oolire el lado izquif'.r'tlo pod<~nos 

ver el nacimiento de la concha na~al inferior (3) y la por-

ci6n posterior del seno maxilar e•puesto (4). En el lado 
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derecho se hace evidente la parte posterior del seno maxi­

lar (5). Se ve tambi~n parte del hueso de la concha infe· 

rior derecha (6). 

Figura 4 En esta vista anterior de una mu,jer blanca se 

aprecia fácilmente el septo nasal mlldio (I) desviado a la 

izquierda. En este mismo lado podemos ver también la con· 

cha inferior (3), la concha media (3) y la concha nasal 

superior (4} que en condiciones nonnales está demasiado 

posterior para poder ser observada en esta vista. La 

proyección exactamente por encima de la porción anterior 

del paladar (5) contiene la espina nasal inferior, parte 

del labio superior y la porción superior del maxilar. La 

rama de la mandíbula (6) con los mú~culos que la rodean 

está en estrecha proximidad con la tuberocidad del paladar. 

El proceso coronoides (7) con su rnÚ$Culo temporai inserta­

do y otro~ t~jtdos que son flciles de identificar. Al la­

do de la pnrl'd lateral media de la faringe podemos locali­

zar el orificio del conducto auditivo (8). 

Entre los huesos que han sido retraidos cstan comprendidos 

los nasales derecho e izquierdo, el maxilar derecho, el 



hueso 11crim1l izquierdo y parte de la masa lateral del 

etlllOides, como la masa del maxilar incluye también el sue­

lo de la 6rbita, se hace preciso que la prótesis soporte 

till!lblén el ojo. 

Figura 5 El paciente ha sufrido la eliminación completa 

del maxilar derecho, el hueso nasal del cigom!tico, 1a 

masa lateral del etmoides de la órbita. Se debera colo­

car una prótesis mantenida mediante ín1anes, que separa la 

cavidad nasal de la oral en la vista a trav~s de la coana 

derecha se aprecia la cavidad fa ri ngea ( 2); el septum na­

sal (3), que esta compuesto por el v6mer, la 1ár•1ina per­

pendicular del etmoide~ y una pieza de cártllilgo de forma 

triangular ~ i ~uada entrt: a.uL•u'> ¡ la mue.osa (4) denurlada 

$Obre el área de receso lacrimal y el ceno frontal derecho 

(5), que ha sido expuesto, pudiéndose ver la pared poste­

rior de) mi srno. 

Dl!sde el punto óe vista de la restauración se consiguen va­

rias ventajas si se logra mantener un rolgajo de tejido 

que vaya desde el labio superior al barde de la abertura 

es preferible conservar la mayor parle del tejido sobre 

el labio superior, con ellos se constque evitar que lo~ 

fluidos de la boca caigan sobre la 1~1eJl1la. 
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Aciemas es mis fácil establecer un sellado sobre tejido que 

sea menos activo que el labio superior. Es muy dificil es­

tablecer un sellado t1sular sobre un tej1do fálto de sopor· 

te. raz6n por la cual es necesario conservar todo el tejido 

posible. evitando ast la necesidad de colgajos pediculados 

que crean pliegues 1necesar1os e indesftahl~~ en e$ta zona 

sobre e1 labio superior. 

En algunos casos es conveniente colocar varias suturas de 

seda a través del orificio de abertura de la faringe, de 

este modo se ev'ita que el material d1;1 empaquetamiento sea 

forzado en el fondo de ella. Si ademh !le coloca una gasa 

sobre las suturas, ayudaremos a evitar que objetas extrai'\os 

sean empujados accidentalmente al interior de la faringe. 



C A P l T U L O V 

MATERIALES PARA PROTESIS MAXILOFACIALES 

Para conseguir unas satisfactorias pr6tes1s faciales Nttttaura• 

doras son necesarios tres factores, 1) l\ab111dad y capacidad 

creadora, 2) Conocimientos técnlrn". 3) l!'.!ted~les adecuaúu:.. 

En ocasiones no es posible lograr el resultado deseable debido 

a ciertas diferencias de los materiales disponibles en su momen­

to, a pesar de que las técnicas hayan sido correctas y as! mismo 

la habilidad creadora utilizada. 

Los materiales se valoran en relación, con su utilización en 

las tres fases de fabricación de la próte\is max11ofacial: impre­

sión, modelado y fabricación. 

~1ATrRIAl f.~í DE IMPRFSIOU. 

Los materíale~ ideales para impresión dcbPn ser capaces de repro­

ducir los mis finos detalles, poseer cierta resistencia, ser fa­

ciles de manejar, de fácil obtenci6n y relativamente poco costosos. 



HIDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

Ventajas: 

l.- Reproducen los más finos detalles 

a) Registran &ngulos muertos socavados. 

2.- F4cil manipulación. 

a) Pueden ser pincelado sobre la superfic1e de modo que 

no queden burbujas atrapadas. 

b) El tiempo de fraguado es corto. 

3.- Fácil obtenci6n. 

4.- De poco costo relativamente. 

a) Pueden utilizarse varias veces. 

5.- F4cll aplicación a los pacientes en posición recta, pero 
su fluidez crea dificultades cuando se utilizan en posición 
reclinada. 

DESVENTAJAS. 

1.- Requiere un ~aporte r'gido cuando se aplican. 

2.- Son ffagtle5 cuando las zonas retentiva$ son déb1le$ 

3.- Requieren unas do• horas de preparación. 



4.- Necesitan retenciones o intermediarios para unlerse al 
soporte portador. 

HIDROCOLOIOES IRREVERSIBLES. (alginato). 

Ventajas. 

1.- Reproducen los detalles finos. 

a) Registr~n &ngulos muertos. 

z.- Ficil manipulación. 

a) f&cilmente disponibles. 

b) Tiempo de fraguado corto. 

3.- De f&cil obtención. 

4.- Relativamente baratos. 

Desventajas. 

l.- Al no tener suficiente consistencia, necesitan un soporte 
rfgido. 

2.- Son ffagiles en zonas retrntivas poco gruesas. 

3.- Fraguan lentamente el ser utilizadas en la consistencia 
debida. 



4.- Requieren paredes retentivas para sujetar el material 
de 1mpres16n en la zona precisa. 

5.- Hay posibilidad de que queden burbujas, lo cual inut111za 
la impresió". 

6.- La fonnación de grumos en la consistencia adec•Jada, según 
la proporción d~ mezcla nece$aría, nace que sea dffic11 
pintar con ellas las superficies. 

i. Todo ei materiai mezciaao ya queaa inutilizado. 

MECARPTANOS O CAUCHOS AUTOVULCANIZABLES A LA TEMPERATURA AMBIENTE. 

Ventajas. 

1.- Reproducen los detalles finos. 

a) Registran án1ulos muertos. 

2.- Su consistencia es buena. 

a) No se rasgan en ionas retentivas. 

3.- De fácil obtención. 

Desventajas. 

1.- Tambi~n neLesltan soporte rtgido. 

2.- [s d1fk11 ajustar el tiempo de fraguado. 

3.- Requieren paredes retentivas para su confinamiento. 

4.- Elevado costo. 

~4 U4?E .. Y 



ESCAYOLA (Yuo) 

Ventaja.s. 

l.- Reproducc16n de detalles finos. 

2.- 8ue11a consistencta. 

3.- Flcil manipulación. 

4.- Oe f4cil obtención. 

s.- Oe costo poco elevado. 

Desventajas. 

1.- No pueden reproducir socavado sin fracturas 

<1) Su fractura y de~moronamiento r11otiva la posibil ídad 

de que el paciente pueda aspirar peqi;el\os fragmentos. 

2.- La reacción exotermlca del fraguado origina n101estias en 

ld zona mucosas expuestas. 

3.- Requiere un s1~parador para que ~1 ·~odelo no quede adherido 

a la impresión al hacer el vaciado. 

Cualquiera que sea el material elegido, la Impresión obtenida debe 

ser vaciada tan pronto c~no sea posible, con ello se trata de evi-

tar los cambios o a 1terac iones debl do a las propiedades del material 

y al mismo tiempo evitar cualquier accidrmte que pueda inutilizar 1a 

imprft$\on y repetir el trabajo. 



MATERIALES PARA MODELAIX.l. 

Los materiales utilizados en los procesos de modelado deben 

poseer ciertas propiedades intrinsecas que facilitan el 

trabajo, ser maleables para fac111tar el ajuste de los con­

tornos. tener la suficiente consistencia a cuerpo para per­

mitir que sean esculpido$ sobre ellos bordes finos que 

agua11tii11 el :tuinecuente manejo; poseer la textura suficiente 

que más tarde llevaremos al modelo acabado; su color debe 

ser lo más aproximado al del la piel, ya que de ésta manera 

será menor la distorsión visual; finalmente seRalamos la 

necesidad de que su costo no sea elevado y que resulte de 

fácil adquisición. 

ARCILLA OE ESCULTOR. 

Ventajl\~. 

1.- Su consistencia se puede graduar anadiendo más agua. 

2.· Se presta para est•Jlpir un modelo de ensayo. 

3. - Adquiere una buena textura. 

4.- Se consiguen unos bordos ligeros. 

5.- Poco costo~a 

6.- De fácil oLtrnci6n. 



Desventajas. 

l.- Debe ser mantenida húmeda todo el tiempo, pues si se . 
deja sacar se abren grietas y se descama. 

2.- S1 el modelado dura algun tiempo, el lienzo que debe 
recubrirlo para matenerlo húmedo, tiende a destruir 
los detalles y textura que se trata de conseguir para 
el modelado. 

J.- Su color gris motiva que de lugar a distorsión v1sunl. 

ESCAYOLA O YESO. 

Ventajas. 

l.- F&cilmente disponible. 

2.- De poco costo. 

3.· Oe fácil y rápida preparación. 

4.- En su estado plástico puede s~r modelado fácilmente. 

Desventajas. 

1.- No tiene elasticidad. 

2.· No puede ser utilizado en zonas retentivas. 

3.· El tiempo de fraguado es relativamente corto. 



4.• Tiene tendencia a desmoronarse en la superficie. 

5.· Es d1fic11 aftadir nuevo material para recostru1r 
contornos. 

PLASTI Ll NA. 

Ventajas. 

l.· Siempre esta dispuesta para el uso. 

2.· Requiere pocas atenciones generalmente. 

3.· Se pueden hacer bordes persistentes. 

4.· Fácilmente moldeable. 

5.· Su textura es buena. 

6.· Es bastante resistente y de manejo poc delicado. 

Desventa.las. 

1.- Su color no es parecido al de la piel. 

2 .- Algo más costoso qur la arcilla del escultor. 

3.. El aceite que la impregna puede exudar con el tiempo 
y afectar el modelo tenninado. 

:] 
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CERAS 

Ventajas. 

1.- Su color es similar al de la p1e1. 

z.- F!c1lllltlnte disponible. 

3.- Costo variable según las marcas. 

4.- Bastante resistente. 

5.- Pueden hacerse bordes finos. que son persistentes. 

6.- Su textura es buena. 

Desventajas. 

l.- El modelo se talla más que se esculpe. 

2.- Su base grasa se puede exudar sobre el mo1elo de piedra 

y afectar el producto final. 

3.- A bajas temperaturas se hace quebradiza. 

Cualquier.;¡ c¡ue sea el r11<1t1:rial ele9ido, el paciente debe estar 

'lresente durante esta Lise de modelado, pues así es posible 

corregirlo flcilmente. Cualquier discrepanci~ con el modelo, 

una simple alineación d«1 ojo de la oreja, put:'df' sPr antes de 

hacer rl acabado ftnal. 



MATERIALES PARA PROTESIS EXTARORALES. 

El material 1deal seria aquel que reuniera las s1guientes 

cualidades: 

l.- Compilltibil idad.~ El material no dthl" causar molutlas 

pna 1 os tej l dM sobre lo, que r:or1t~c ta. 

2.- FleKlbilidad.· Debe ser blando, ~lastlco, flexible y 

plegable, de tal fonna que parezc~ como carne. 

3.- Poco pesado.- Su peso debe ser ligero para que no se 

desplace nl se caiga. 

4.- Translúcido.- Debe poseer translucidez para que tenga 

mayor asper;to de naturaltza. 

S.- Facilidad de menejo.- Debe ser f!cil de trabajar 

6.- No ser conductor de calor.-

7.- Ourahllidüd.- Debe ser resistente a la luz solar, al 

calor a la humed;id, a las grasa.. de la piel y a su ex­

posición al medio ambiente e~terno hambiental. 

S.- F~ctl duplicación. 

9.· f'Acil de _,dqulrlr y poco costo. 

10.- H1g1enko.· Debü l1inpierse comodarncnte sin dafiO o detP.­

rloracl6n. 



SILASTIC 382 RTV. 

Es un caucho s111cona; se presenta en formad~ un lfquido 

blanco y espe!o. v1ene en un recipiente separado del cata­

lizador que es carácter organometálico, cuando se combinan 

ambos se vulcaniza sin necesidad de calor ni de presidn. 

El tiempo de polimerización puede variar entre 2 y 60 minutos 

graduados la cantidad de catalizador, se consigue m4s pr~c1-

si6n si el catalizador se mezcla previamente con aclarador 

haciendo la mezcla antes de añadirlo al >1la~tic RTV; este 

aclaramiento o dilución puede ser añadldo ha>t~ 10~ de peso 

sin cambios apreciables en el producto o prótesis ttnninada. 

Pueden hacerse reparaciones en este mat,,rial sí se 1 ímpia 

meticulosamente su superficie con xi len(! y se apl íca una capa 

de mezcla fresca o reciente ¿e material prncataltzado. 

Como e~te matr.rial puro es blanc,¡, resulta d1f1cil conseguir 

su coloración interna; para evitar e>te problerM y llUIT!entar 

al mhmo ti(>f!JpO su traslucidez, puede uttlizarse sihstic 

claro. La resistencia de los bordes e~ otro problema que 

presenta este tipo de prótesis; la utillzacl6n del n~terial 

de nyl6n blanco embebido en la prótesis le proporciona bastan­

te fortaleza. 



Este 1114terial Silastic 382 puede ser moldeado sin Mucha d111-

cultad con la presf6n de una s1Mp1e prensa de banco o el 111ate­

ri1l puede ser vacfaJo, el peso puede representar un problema, 

pero es pc¡s1ble reducirlo grandemente mediante la utilftacf6n 

de una espuma, tipo S11astic (55370), para la parte interna 

de las prótesis gruesas. 

Ei promedio de vida de una prótesis de Silast1c es de sies a 

ocho meses. los defectos leves que se producen antes de re­

hacer la prótesis pueden ser compensados mediante catalización 

de una porción de goma tell 1 da adec.uadamente, con 1 a cua 1 se 

rellena la parte defectuosa. la prótesis es polimerizada sobre 

el mismo paciente y no se requiere hacer una nueva impresión 

hcial. 

SILAST1C 399 

Es tina goma (RTV) que vulcaniza a la temperatura ilmbiente y 

que posee toda5 las rnal idades básicas del Silastic 502; la 

principal diferencia PntrP. anit.as es el color. El SllHtic 

tiene caractertsttca\ de un gel claro lo 'ual lo hace m¡s 

Ucil i;u Unción. Se necesitan dos catalizadores con este 



1111terial, lo que nos ofrece fll4,yor dificultad para su uso, 

pue1 tan solo exije mayor de ejecución. Para ¡u uso hay 

la ~asidad de la tinci6n para compensar el ligero oscu# 

rec:111iento que tienen lo¡ dos o tres primeros dfas en el 

material vulcanizado. sin embargo, no se d1sponde de mu• 

chas experiencias sobre el uso del Silas~ic 399 ha,ta el 

momento, ya que no se ha utilizado por largo tiempo oún. 

REALASTIC. 

Es un compuesto de cloruro de polivinilo (PVC), el cual te 

solidifica en forma de material flexible cuando se calienta, 

tiene una vida muy corta, a pesar de ter estéticamente bas­

tante satisfactorio. 

El Realastic es muy flcil de trabajar, ya ~Je las mezclas de 

tonos y colores necesarios para Igualar el tono de la piel 

son fáciles de obtener dad la gran variedad e~istente. 

La tlnci6n pued(' ser reali1ada tarlto rn el interior como en 

el extrrior utlli1ando una gran variedad de agentes coloran­

tes. los pigmentM ferrorns incúrporados a la mezcla propar­

ciona11 xilenícas de c-;to!. pígment.n~. util inrncto;. exterionnente 



no son satisfactorios y tienden a desvanecerse o desteft1rse. 

La utilización de pigmento en forma de copos (Color vino) 

son muy sugestivos y parecen conseguir una mayor apariencia 

de naturalidad. 

Sea cual fuere el tipo de t1nci6n utilizando, los cambios 

que en ellos da lugar la luz ultravioleta apaga gradualmen­

te su color. El endurecimiento es lo primero se efectua, y 

el paciente nota que 1 a prótesis que l1 evaba c;omodamente y 

bien adaptada a los tejidos ahora le irrita, para esto es 

recomendable cremas de acondicionamiento qtie se aplican du­

rante la nocre la prótesis y parece qut~ prolongan la vida 

de l a:; rr. i sma s . 

Dad11 la cort.'l vida media de este tipo dí! prótesis, se sugfe· 

re quP ~ean construidas en moldes met~l 1cos para poder repe­

tirlas fiíc ilmrnle del modelo original. 

Para conseguir una apariencia lran~lucida, debe pintarse una 

capa de material transparente o claro anterior a 1 a apl kacilln 

del matl'>rial tt>iiido. Pintando el tnat.Prí.11 chro en un molde 

fria sr consigue una mayor unlformld1d rn la~ capa• y, m§s tar­

de, esto se endurece calentando y añadiendo el mat(•rial teñido. 



Es necesario que el material claro no se endurezca muy 

pronto• pues de ello se deriva una mala unión entre las 

sucesivas capas; se necesitan aproximadamente unos dos 

minutos para conseguir que se adquiera suficiente cuerpo 

y se mantenga en la pos1c16n en que fue situada. 

Cuando se trata de conseguir una pr6tes1s hueca, tenemo~ 

que cerciorarnos de que los márgenes del molde estén com­

pletamente limpios de cualquier trozo de material fraguado 

y de que cierren completamente, si los m~rgenes no están 

despejados y el molde no cierra completamente, los bordes 

serán desput'ls más gruesos de lo que se habian moldeado 

originalmente. 

El acabado de esta¡ prótesis se hace ba,tante bien con pie­

dras faskut y tiras de lija en el torno. Si por alguna raz6n 

los bo1·des han resultado más grue>os pod•.•mos adclgaz.arlos con 

lija por el l~do en que contactan con los tejidos. 

El Rela•tlc e5 ql material Ideal para ~cr utilt¡ado por aque­

llat personas que no tienen experiencld en el uso de prótesis 

n1exllof¡¡ciales, 1'1 mayor 1nconvenie11te qu~· ¡iresenlan es la 



necesidad de ut1l1zar moldes meta11cos para su construc­

c16n can el sup1~~to de tiempo y costo que esto supone. 

HETIL METACRILATOS. 

Este material nos ofrece resultados e~téticos m!s favora­

bles que los otros materiales, pues si bién la mayor parte 

de los colorantes son aplicados exter1onnente, puede apli· 

c&rseles por encima una capa de acrflico transparente que 

lo protege y evita que se desgaste y desaparezca con el 

tiempo. 

Los problemas encontrados en este material, es el de ser 

rfgido, ya que no soportan estas márgenes duros que se dis­

locim fácilmente e irritan los lejldo'> margiMles. la ele~ 

vada contractibilidad motivil Q\H! en tiempo frio sea causa 

de mol<:st.ias para lo~ usuarios, otro motivo de queja es la 

pérdida de brillo de$pUf:'.> de un perfodo de uso y los malos 

resultados estóticos cuam1o no se trata de rcwl'.'diar. 

El prostodoncista debe Pv1tar la tendencia a hater la super­

ficie muy pulida, puf'S con ello SC> pierde la tPxt1ira. La 

retencl6n dPbe ser planeada a base de adhe»ivos, ya que por 

su propia rigidez motiva la 1mpo!".ib11idad de utilizar reten-



ciones y 4ngu1os muertos para su sujeción. Tanbién hay 

que considerar la necesidad de d~struir el molce cuando 

se construye una prótesis en esta clase de matErial. Para 

ello cuando se trata de construir más de una p16tesis lt'I 

necesario duplicar el molde original. 

El met11 metacrilato ofrece determinadas venta; as cuando 

se trata de conseguir resistencia dentro de la falta de 

grosor. Estas ventajas se tendr&n en cuenta cuando se 

trata de recubrir tejidos bulbosos, que resalt.rán exce­

sivamente. Asl mismo su facn idad para reraradones y 

reajustes lo hace muy Gtil en casos de defecto. con fre­

cuentes modificaciones de los te ji dos o en aqw!l 1 os pa­

cientes que son reacios para asistir a la cons1lta para 

las sust'ituciones necesarias df'bidas a los rápidos cambios 

de color de la prótesis. 

MtDJPLAS. 

Es un plastisol termocurable. Sr. presenta en una variedad 

de Colores básiCOS prC111czcladOS los CUdlí:'5 íiUCdPn !'>Cr tci\Í­

dOS ultt1 rionncnte para ajustane al tono de la pif'l del pa-



ciente. El hecho de que este material este pintado exte· 

rior111111nt.e constituye un problema. puH cada vez que ttl 

paciente lava su pr6tesis arrastra parte del color y con 

ello se deteriora ésta. 

El mediplas puede fraguar o ser pol fo11Jrizado dentro de un 

molde de escayola dura o pétrea, pero se recomienda la uti• 

lizac16n de los moldes de metal, pue' éstas no solo acele­

ran el proceso de curado, sino que facilitan las frecuen­

tes reparaciones necesarias por la corta vlda de estas prO· 

tesis. Igual que otras resinas de pol1v1n11o tambtln es 

afe1:tado por la luz ultravioleta, ozono, per1oxtdo, plomo y 

tetraetilo. Se cambia el substrato dt~l material .v la pró­

tesis amari 11 a cuando queda ex pues ta 11 es tos factores. 

Ashn1~mo, el material pierde pronto p11rte ne su f1exibl11-

dad debido a la absorct6n de sudor, cotmeticos y a los pro­

pios ndhcsivos ya que todos ellos nr~tralizan el plastifi­

cantc. 

Se puede hacer márgenes finos con eLte producto, pero hay 

que tener C'n cuenta que, cuando es tos mfrgene; carecen de 

soportes, se rompen con facilidad; p••ro ello generalmente 

se trata de reforzarlas con inclui.iomn:. de nylón blanc.o. 

M( ij 



C A P l T U L O VI 

EVALUACION PROTETICA Y TRATAMIENTO PARA El PACIENTE 
lRRATIADO 

En el campo de la pr6tes1s existián una serle de controvercias, 

ya que los pacientes que habían recib1do irradiaciones, a cau\~ 

de tumor•es de cabeza y cuello, presentaban osteorradionecrosh 

después de habérseles colocado una prótes Is completa, por lo que 

la aparición de las bases elásticas, vino a solucionar en gran 

parte este problema, dado que éstos n~ter1ales blandos debajo de 

dentaduras, hace qu~ sean mayor toleradas por los tejidos de so­

porte ya que abs.orben part.e de las presfones de la masticaci6n y 

también son mejor toleradas por los tejido; irradiado~. 

Sin embargo no a todos lo~ pacientes irradiados se 1cs colocará 

una dentadura, se hará un estudio detallado y una valoracl5n en 

cuanto a la toleracia del paciente a la d~ntadura, pues es nece­

sario que transcurra un ano de observación, desde que termina la 

teraplutlca radiolbglca, hasta que se pretenda colocar la denta­

dura, con esto se trata de pennitir que los tejidos cobren lt1 

normalidad durante este perfodo. 



Para e 1 b 1 to de una buena pr6tes 1 s deberel!IOs. tomar en cuenta 

los s1gu1entes aspectos: 

a). Obtenc16n de datos abundantes sobre el estado 6rgan1co del 

paciente y su valoración consiguiente. 

b). Detallado exAmen de la boca y estructuras anexas. 

e). froplear una t~cnica de construccl6n de pr6tesis no irritantes 

ni traumat1ca~. 

d). Una persistente y cuidadosa revis16n en el futuro. 

Para obtener un buen diagnóstico se estudiaran con detalle los 

siguientes datos. 

1.- Tipos de radiación utilizada en el tratamiento ya que los 

divenos tipos de radiación afect,rn a los tejidos en fonna 

diferente. Si ~e ha utilizado m§~ de un tipo de radiación 

tiene mal pron6stico el uso de dentadura, si el tejido a 

rec1Lido una dosis exagerada de radiación los tejidos se 

encuentran en mal estado y la destrucción tisular es mayor. 

2. - [1 número de tratamientos de radiacH\n y @1 periodo en que 

han s1do a~ninlstrados. 



3,~ La present1ct6n de complicaciones extr4ftas durante el 

tratamiento o después del mismo, (reacciones extranas 

de piel, y mucosa ó necrosis). Estas complicaciones 

nos hablan por si solas de una débil tolerancia tis.ular 

en el paciente. 

Es importilnte que se tome en cuenta los casos en qu\l ha 

5iáo necesar1o hacer una disección rad1cal de cuello, ya 

que una operación de este tipo reduce el aporte sangulneo 

a la cavidad oral, e incremente la posibilidad de futuras 

complicaciones cuando se coloquen las dentaduras sobre 

estos tejidos. 

Completando el diagnóstico y estahh•c1do el pronóstico el 

paciente debe ser infonnado de la!> po~ibles cornpl icaciones 

consecutivas al uso de dentaduras. 

TRAT l\M 11 NT O PROTLT 1 CO. 

En tod11~ ln& fbsr.s de construcción d~ la prótesis es necesario 

emplear l,, niayor ::.uavid,1d y del icadcza, evitando el menor trauma 

o irrita': 1(111 dt> la 111owsil bucal. 

La impl'cs ión i11li;1 o l deb11 hacer so con a lr,¡lnato ya q1Jc los materia­

les termoplht. ko'> pul'den lesionar loi; tejidos durante s.u manipu· 



1act6n. Las pruebas de 1mpres16n para cada paciente s. 

construyen en cubetas 1nd1v1duales de acr111co y el mode· 

lado de los bordes o pertfer1a, se hace en la boca uttlt• 

zando cer1s de baja fus10n. 

La impresión definitiva se hace con mercaptanos de tipo 

thto~ol, lo~ eugenatos estan contraindicados ya que provo• 

can sequerlad en la boca, y 1a acci6n irritante del eugenol. 

En el momento de la pnieba de cera, deben ser considerados 

los campos irradiados, y la dentadura debe ser recortada en 

lo posible, liberando estas regiones, aunque esto cauce la 

perdida de estabilidad en la prótesis terminada. Esto se 

hace con el objeto de que la base de la dentadura, no des­

canse sobre la región de la mucosa bucal, ya que es m&s 

susceptible a le destrucción tisular. 

Cuando se coloque la dentadura debemo~ utilizar pastas indi­

cadoras de presión, 11 la vez revisaremos detalladamente la 

oclusión. Debemos 1nstrulr a los pacientes sobre el cuidado 

y el caso de sus dentaduras, J)()niendo intorl's r.obre la higie-

ne de 1 a misma y de ia boca, ya que mucho~. a 1 imcntos se des­

componen r~pidamcnte y tus prndut.:tos d•:r !vados pueden ser 

frr1tantes para la mucof.il, y esto red11w 111 tolerancia tisular. 



REYISlON PERJOOlCA. 

Los pactentes serán ob$ervados diariamente durante las doa 

semanas que siguen a la co1ocaci5n do la pr6tes;s y despu6& 

cada tres meses. 

!Atronte ~ste periodo pueden ser prtvl~tos n~chos problemas 

y corregirlos antes de que haya un~ verdadera destrucci6n 

ti~ular y que se desarrolle la osteogóncsis consecutiva. 

Cualquier molestia referida Por el pac1ente amerita una re­

vis16n visual de la zona. Uno de lo$ µroblemas más frecuen­

tes que plantean los pacientes es la irritación d~ los flancos 

de los rebordes alveolares 1nferíore~ bien desarrolladon que 

no han sufrido mucha reabsorción, esto; parece ser rlPbido al 

material silastic, pues rechaza la huml'dad, por eso se ha 

sugerido la apl icac1ón de sllicona sobre esta i:.uperficie de 

la dentadura, aunque no haya en esto nwcha sew1ridad de que 

sea 1ntisfactorlo el resultado. 

TECN ICA DE LABORl\TOR 10 PARA U\ COLOCl\C ION DE UNA Cl\PI\ OE 

MATUW\L Bl.ANDO rn LA DENTADURA. 

La d1111todura modelado l'n cera se coloca en la muf1<1, como 

hah1tu11lmentc se acostumbra y sn elimina la cera con agua 



hirY1endo antes de empaquetar el acr111co en el molde tenemos 

que crear el espacio que le vamos a dar a la base blanda, 

para ello nos serviremos de una hoja.de cer:. 

La pos1ci6n cuidadosa y precisa de esta placa, nos detenn1nar6 

la forma que hemos de dar a los bordes y a la zona de un16n en 

la periferia, al hacerlo en este momento, evitando los recortes 

en la dentadura ya acabada. El grosor de la cera deber6 ser de 

2 lllll (fig-6) se puede apreciar la fonna dada a los bordes de 

modo que el cierre periferico se haga con el material elastico. 

Cuando la cera ya esta colocada se empaqueta la resina acr11ica 

en el molde 6 t111Jfla, en el estado pastoso y se aplasta con una 

hoja de papel celofán interpuesta, (f19·7) se hace esto para 

evitar la contaminaci6n del acril ica con la grasa nonnal del 

piel, ya que puede evitar la unión del acr11ico con el silastic. 

En cada prueba sr, dt,he lnter'puner uni:I hoja de ceiofán evitando 

que el acr1lir.o ~e ponga en contacto con la cera, ya que podrta 

dificultarse la uni!ln del revestimiento blando con el material 

base de la dentadura, si al hacer la prueba del acdlico se nota 

que queda muy delgado, con un instrumento fino se rebaja la cera 

(fig-8). Una vez terminados estos pas.os se proc:ede a pincelar 

con primer, para focil itar la un16n de ambos material e~ c.o11víene 

después lavar l!ls '!>uperficies con dotergC>ntes suave y egua ( fig-9). 



E1 silasttc se aplica desde el tullo a la superftcie de 11 

dentadura. en fol"l!la de herradura de un& sola vez (fi9-lO). 

En el caso de la dentadura superior se hace lo mismo pero 

tratando un zig·zag sobre 11 superficie del paladar, CQl!JO en 

este material no puede hacerse la prueba como en el A;rtllco, 

debertos asegurarnos de que se ha colocado la cantidad sufi­

ciente para iit1e no !'.I! fo¡¡¡;¡:r, uurbujar., se cierra la mufla 

y se pasa a 1a prensa y se J)()ne a bai'lo de agua a 74ºC, duran· 

te nueve horas para su curado. Una vez pollmerizado se 

abre la mufla y se comprueba que la colocación precisa de 

la cera ha mantenido un espacio bien definido, se saca con 

cuidado la dentadura, y solo se recorta la rebaba de amba!> 

valvas de la mu f1 a, le que puede hacer'>é con ti jeras, 1 os 

bordes se recortan con piedras o fre~u. para quitar el reves­

timiento blanco hay que utilizar tijeras para recortarlo. 

Para el acnbado de la unión de ambos mat_r:rial t:>, cmp]t¡¡;,fo 

un ce pi\ lo de cerda muy fino con prinmr y aqua, sc haró dcór.e 

el material hlando hasta el acrn ico, si quedaran burbujas 

en la uni6n, se coloca primer en el acrllico y se toloca 

material blando limpiindose el exceso y se deja unas dos 

horas. Antes de co 1 ocar la d1111 tadu ra en l d boca, $l' sumergirá 

antes en un11 solución d1' bkarboni!lo cl1! $1.l~il para fli'utra1 izar 

con ello, tuülquier ré!liduo de ácido a<:Hico. 
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CAP 1 TU LO Vil 

PROTESIS PARA RADIOTERAPIA 

Cualquier tipo de prótesis que se utilice radioterapia, deber4 

cumplir los siguientes requisitos: 

l.• Comodidad.- El paciente debe ser cap4z, de llevar comoda­

mente su prótesis durante el tratamiento, éste es un factor 

muy importante, al construir el modelo de cera, debe planear­

se de tal forma, que quede libre de aristas y de protuberan­

cias, y que una vez terminada dicha pr6tesü, su superficie 

debe estar completamente lisa. 

SegGn progresa el tratamiento alguno$ tejidos de la boca se 

hacen sensibles a la presión, en ese caso debe de usarse 

materiales de condicionamiento ti:;ular blando y adaptable, 

que se col oca en aq1iel las partes que quedan en contacto 

con los tejidos sensibles. 

11.· Ligereza.- Su peso debe ser el rná~ ligero posible, en gene­

ral, cuando mis ligera la pr6tesi~, mejor tolrrancla es por 

los tej1dos sensibles. 



lll.• Estabilidad.· La pr6tesis debe mantenerse en un lugar 

definido a lo largo del tratamiento, cualquier movimien­

to que haga variar ésta posici6n, motiva un desplazamien· 

to en la fuente de irradiación. 

IV.- Exactitud.- lo prótesis debe ser precisa cualquiura que 

sean sus funciones, manteniendo en ¡ios1ci6n la fuentP 

radioactiva, desplazando a los tejidos o protegiéndolos. 

Las radlograffas tomadas durante condiciones de tratamiento 

simulado, aseguran la correcta posición de la prótesis. 

V.- l\utorretentiva.- Para los pacil"ntes desdentados, la pró-

tesis lleva unos rodillos de oclu~l6n superiores e inferio­

res, la retención se obtiene como las prótesis totales ó 

presionando las an:;;das entre sh cuando el paciente posee 

dientr:;, ;:;tu~ punle11 ~ervir de retención, ya sea colocando 

retenedon~s entre P11os ó huc.icndolos contactar !~11 oclusión 

sobre 1 a prÓt(•'.· i '>- Debe evita r$e en 1 o pos i b lC' la reten -

si6n extraoral, ya que hace la prótesis meno~ confortable y 

además puede exponer al radioterapeut;, o radiación% no necesa­

rias. 



VI. AJusi.s mfnimos.- lo~ ajustes necesarios deben hacer­

" en la cl•ntca ó en el 1aborttor101 en el caso en 

que sean preciso ajustes, ~stos ser!n mfnimos, cuando 

~11.Y que hacer modificaciones BlllPlias, es preferible 

elaborar una nueva pr6tesis. 

VII. Resistencia a 111 fractura.- La pr6tesh debe ser lo 

suf;cientemente resistente, por lo que la resina acrt­

lica, es el material de elección para construir éstas 

prótesis , ya que es un material resistente a las frac­

turas. 

VIII. Facilidad de reparación.- Las personas que manejan 

Estas prótesis, deben ser advertida$, de que si bien 

es diffcil que se rompan, cuando esto ocurra, puede 

ser reparada rApidamente con acrllico autopolimer\zable. 

IX. Facilidad de LimpiPZil. - S1 como se ha scnalado anterior­

mente su superficil' debe ser lisa, no se permite la depo­

stci6n de restdUO$, un cepillo blando, jabón y agua, son 

suficientes para 11\dntener la prótesis limpia, sin embargo, 

cuando ést~ s~ lave, de~e hacerse con el lavado lleno de 

agua, por la posible calda y fractura. 

1 



cuando no se utilice la pr6tesis. debe ser mantenida 

en una solue16fl estfr11 fr11, para su conservaci6!'1. 

X. Dtblt permitir al pac1ente respirar. sin mucho esfyer­

zo, ya que existen pacientes que preientan tumore1 u 

otros problemas en la zona nasal, pueden tP.ner dlficul­

tadls al resplrar cuando la prótesis o~upa la cavidad 

oral, por ello la prótesis debe tPner perforaciones 

que permitan el paso del aire. Cuando la prótes1s se 

coloca en la nesofar1n~e, el paciente debe poder res­

pirar a través de la boca. 

XI. Que penn1ta la visualización de los tejidos, la resina 

acrflica transparente, es 1deal, ya que permite al es­

pecialista ver los tejidos en contacto con la prótesis, 

asimismo, permite ver si hay blanqueamiento en 1os teji-

dos, lo que nos habla Ut=.! una prc<,.ión 1ntens« sobre ellos. 

XII. l11cl11dad d(! colocar y rest1rar.· tas maniobras. de co­

lor,w y ret ír'ar la prótesis, no deben ser difkiles de 

rMli1ar, para facilitarlas se pueden aplicar a los labios 

y <> la pr6tes ls agua ó va sel i11a. l\nte:~ de comen1ar el 

tratamiento radioter!plco, deben10; ase<:¡1;r·arnos de que el 

podente e~ cap5z de colocar y retirar 111 rn1Slfla, por si 

'olo. 



CONSTRUCCION OE PROTESIS PARA RADIOTERAPIA. 

Planteamiento de la pr6tesis. 

El lxito de una pr6tes1s para radioterapia, depende en gran 

medida de como est& construida¡ por lo consiguiente, en el 

momento de establecer el plan de trabajo, debe existir una 

estrecha cooperación entre el prostodoncista y el radlotera­

peuta, ambos deben exam1nar conjuntamente al paciente, y 

establecer de acuerdo en lo que pretendan conseguir, y co­

mo van a proceder para lograr sus objetivo~, está operación 

dará por resultado, un mejor cuidado del paciente. 

Es responsabilidad del raiotPrareuta, senalar el área que 

debe ser tratada, para que el prostoctoncista >e haga cargo 

de ella, ésta área puecte ser 1nM'cilda con lápiz, el protodon­

cista, debe ob>ervar las estr11ctura~ anatómicas relacionadas 

con lh; porc~0rws que van a ~•·•, tratadas, para evitar equivo­

cos, d~be ser caplz de expl ltar al radlolerapeuta las prótesis 

oral. 

IMPRfSIONES Mf\X ILl\RES Y MANllIBlltARf~ •• 

Se hace la selección de c11b1:U1~ de for'líl•l y t<unaño más adec;ua­

do, en algunos casos t'Ü!'nrlnP111os t•n ~~.ta, erra o un compuesto 

de impresi6n, tratando d" q•w alcance la zona de;,eada (fig-11). 



Las impresiones se toman con a1g1nato, las lesiones intra­

orales, por lo general, son indoloras y a menudo los pacien­

tes toleran presiones en éstos tejidos, aunque solo durante 

cortos perlodos de tiempo; por ésta raz6n, utilizaremos uni­

camente aquellos materiales el menor trauma posible e Irri­

tación a los tejidos. 

Cuando se emplea alginato es conveniente, aplicar un adhestvo 

para la cubeta, >Obre todo, cuando se ha extendldo en ésta 

cera, con ello se trata de evitar desqarros en el materidl, 

en el momento de retirar de la boca h impresi6n. 

Es conveniente hacer una cubeta i nd l v 1dua 1 de 1 modc lo obte­

n ido de la impresión primaria para tPr11•r una impresión más 

precisa, una vez obtenida la imprc5iór1 con ésta cubeta se 

vacia en yeso pltdra, se recortan y s~ l Implan las irregula­

rid11rl1·~ y residuo•, so!J ¿los modelos, ¡iara q;vdar prepara­

dos para la conHrucción i:le la próle',ís. 

Pl.ACAS Bf1SíS CON l!.O[l!LLOS DE OCLUS!ütl 

[1 lratómlcnto de un pactrnte dcsdentarto, con una prótesis 

<lo est,I) tipo, s lmihrr,s a los utn Izados para construtr una 





pr6t.es1s dental completa; asimismo se utiliian para el 

registro de relaciones maxilo-~ndibulares. El tamal)() y 

forma de 6stos rodillos de oclusión dependen del tipo de 

prótesis planteada y de la Cudnt1a de apertura de la boca 

deseada por el prostodoncista y el radioterapéut4. Una 

vez obtenida la dimensión vertical deseada, se hAce un 

registro intcroclusal y se montan lo~ modelos en ei arti­

culador, ( fig .12). 

En ocasiones basta con un articulador tipo Sthephen, pero 

generalmente, $e necesita un mayor, donde se pueda hacer 

el translado de los rodillos con el arco facial. En estos 

casos es Gtil el tipo Hanau, el prot0dlmiento de traslado 

y roontaje con arco facial, es símil ar ,11 utilizado al 

hacer dentaduras completas. 

Cuando el paciente tiene dit'11tes, la~ relacione~ m<rnilomandi­

bularcs, se pu~rl~n obtener con una c~pccie de galleta en 

fonna de "U" con~lruicJ<l mediante <los hoj,1s dl) cera y una lá­

mina de cstafio interpuesta entre al1\bas¡ al paciente se le 

pide que c.ierrc en relación céntrica •,ohre e~ta galleta, que 

prcvlamcnte ha ~ido ablandada, con esto se logra una referen­

c1a de ambas arcadas, que es utilizad~ ¡1ar.i relac;ionarlil el\ 



procedimientos de montaje. En caso de hacerlo con arco 

facial, se coloca un rodillo de cera sobre 1a pieza in· 

traoral u horquilla, y la impresi6n de los dientes supe­

riores hasta para su traslado. Una vez que han sldo 

montados los modelos en el articulador, tenemos una refe· 

rencia aproximada de la interrehción entre ambas arcadit~. 

MODELO EN CERA DE LA PROTESIS PARA Rl\DIOTrRl\P!A. 

El prostodor.cista no debe relegar la re$ponsab1lidad de la 

construcción del modelo de cera de la prótesis, ya que el 

ha sido el que ha diseHado, el modelo dehe ser la replica 

exacta, de la prótesis que fue proyectada cuarido el y el 

radioterapeuta ex¡¡111inaron al paciente. 

Se hacen unas basC's de cera sobre los morlelo~. de los pacien­

tes dr·sdcntados, rná s cuJndo ti ('tH'n di en tE·:;, es tas bases se 

adaptnn a ellos se ~acrn paredes o rod1llos de cera, dependie­

tes en al9un caso, del t1po de pr6te'.'.1~. a construir, con el 

prop6s1to de desplazar los tej1dos o ptira mant(•ner en posición 

111 fuente rad1oactiva (fig.13) una vez qui· -:,e han terminado 

los detalles, el modelo de cera ya e~t~ dispue~to para ser pro­

bado en la boca del paciente (flg.14). 



ll'lü\J.M 12 



M'IliUaA 1) 



> <~ • ' '¡ 

. PlGURA 14 



PRUEBA DEL MODELO DE CERA. 

En el momento de hacer la prueba debe estar presente el rad1o­

terapeuta. quien debe 1nspecc1onar este modelo y comprobar su 

posición en la boca; cualquier alteración debe ser corre91da 

en este momento. Una vez comprobado el ajuste la facilidad de 

colocación y la comodidad del pacientt, el modelo queda dispues­

to para ser acabado, aunque en algún caso deba ser previamente 

duplicado. 

CONSTRUCCION DEL MODELO EN RESINA ACR!LICA. 

En ocasiones es necesario meter a la mufla tan solo la cera, 

sin moldes de yeso, por las dificultades que el tamaño plan­

tea. 

En t<ido caso la técnica de emnuflado e~ similar a la que se 

realiza cuando se construyen prótesis totales. Se puede hacer 

de una vez en n~fla grande, o dividirlo y acabar cada parte 

individualmente. 

El empaquetado se hace con rcsinil acr1lica transparente. Una 

vez curada, su transparencia permite la v1sualizac16n de las 

estructuras de la boca y as~ se hacen los ajuste~ mAs fáciles. 



La polimerización y sacado de la mufla es igual al de la 

construcc16n de la prótesis total. Cuando se necesita 

hacerlos en varias partes, se llevan al articulador y ahf 

se ajustan con re$ina autopolimerizable. Las prótesis 

deben ser revisadas en cuanto a su estab111dad y ajuste 

una vez que se han tenninado. 

Revisión de la exactitud y estabilidad de la pr6tes1s. 

Cualquier ajuste inicial que pueda ser necesario, debe ser 

realizado en el articulador, en el momento en el que se 

elabora la prótesis, por las posibles imperfecciones o falta 

de ajuste sobre los modelos y el ceno de radiación. 

Una revisión completa en este momento real izada, evita la 

posibilidad de posteriores ajustes. 

Cuando se lleva la prótesis a la Loca d~l paciente, se 

puede h1cer un ajuste secundario, esta prueba de la próte­

sis terminada, deten hacerla conjuntamente el prostodoncista 

y el radloteraprula, y comprobar de nuevo su ajuste y esta­

bil ldad. Si hay alguna duda debe ser corregida la próte­

sis en este momento. El pro~todoncista debe asegurJrse de 

que el paciente e~ capáz de coloc.llr y retir~r su prótesis 

por t.I ml~mo Le aconseja al paciente haga prácticas frente 

al e1pejo. Esta revisión se realiza en la sala de radio­

terapia. 



TESIS DONADA POR 
D G B - UNAM 

Se describen cinco tipos de prites1s para rad1oterap1a; todos 

estos. guardan especlfkaciones generales, cuando hay que hacer 

1ndicaclones especfflcas para construir alguna de ellas, d4re• 

mos la debida extensión ya que hay var1ac16n gent!rica de cons­

trucci6n. Todas las pr6tesis cualquiera que sea su tipo, de­

ben ser construidas en acr'ílico transparente. 

PORTADORES • 

Este tipo de prótesis es denomlnado P.n algunas ocasiones como 

protector, posiclonador, molde o localizador. Es necesario 

un portador o carrier, cuando el trat~ndento se administra 

por medio de clpsulas, cuentas de rosario o ahujas, que lle-

van el material radioactivo, pudiendo ~<·r radium o cesium. 

La misión principal de este tipo de pr6tcsls, es mantener en 

posición el material radioactivo o fuente de irradtacf6n, en 

el mismo lugar d1irante todo el tratamiento. Debe ser fácil 

de cargar y descargar, y por consiguiente reducir la exposl-

ción radioactiva, ~olo a la zona indicada en el tratamiento. 

La localiraci6n exacta de la fuente de rad1ac16n en la pr6-

tnsi;, es determinada por el radloterapeuta, lo cual lo 

hace mediantf' c[ilculos con radiograf1as y dispositivos simu-

ladores. 
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't:n l1gUno$ cu.os en que he.y f;ti la tioca una cavidad adquiri-

da, que debe ser tratada con radioterapfa, es posible hacer 

ino impres16n en una sola pieza, si esta impresión no pudie­

re ser unitaria, se puede hacer cie la siguiente manera: 

primero se rellena la cavidad con ~l material de impresión, 

y te deja secar, formando una bola que se deja en el sitio, 

se talla un 1ndice en su base y &e hace una impresión ruti-

naria de la mandibtila. Cuando >e ~et:a esta impresión de 

la boca, puede permanecer en su ~ltiu, ~e seca despuls a 

veces mediante unas pinzas. Corno 5e hizo ya un indice en 

la base, es fáci1 colocarla sobre la otra ínpresión, que 

aún pennanece en la cubetd. Por ld altura de la porción 

bulbosa, es conveniente hací'r el vdciado ¡,n yc!;o piedra. 

Para construir el modelo de ceril -;e precisan bases con 

rodillos de oclusión, en ;u rnnstrtJr..c1ón se· une una por-

ci6n de cera de placa base a la zona corrrspondiente de 

ta1 manera que el liloque qu!'d" en cont<Kto con el área 

que ha de ser irradiada. In r..a~u de pacientes con dlen-

se hace el portador con una placa palatina, que lleve 

rcltnedores y una porción liu1tiO'·a qtJP es la portadora 

d1• 14 fo1>nte radioactiva. Sl 111 cavlil,1d tuvler<1 rPten-

clone~ o hngulos muertos, es preciso que la parle bul-



bosa sea pulida o alisada para que pueda entrar. Una vez 

terminada la prótesis, se puede poner sobre ella un mtte­

rial de condicionamiento tisular, tratando de conseguir 

una mayor adaptación a la cavidad. Para estar seguro de 

su localizac16n, el rad1oterapeuta la baña en sulfato de 

bario y toma una radiograffa, de esta manera se comprueba 

la posic16n. También puede tomarse una radiograffa, co10-

cando una c&psula simulada, para asegurarse de la posición 

real, de la fuente radioactiva. La cavidad adquirida puede 

ser tan grande, que sea preciso construir la prótesis en 

dos partes. La porción bulbosa y la palatina, se hacen 

por separado, pero de tal fonna, que puedan aju~tarse y 

colocarse cuando se admini;tra el tratamiento. Para 

tener mils certeza del asiento, se coloca entre ambas, 

tres tubitos cuadrados, con sus correspondientes clavijas. 

Do! piezas de tubo están unida:; a una 5ecc16n del modelo 

dr cera, de modo que §e deje un c~p~clo entre las pieza•, 

este esphcio r!'cibe un.J tercrra riera o tubo de proyección 

de cera, la cual e~tA localizada Pn la olrd sección del 

modelo dr! cera. Mediante eHe dhpotitivo, una sección 

de la prótesis se fija exactament(.> 1·11 la ctra, se afirmen 

ambas al colocar la clavija que pasa a trRvEs de las piezas 

cel tuho. Se coloca primero la porcí611 bulho~,a y luego se 

sitúa en posic:íón la porción palat.ln;¡. Con este procedi-



mterito tenemos un medio de colocar y ret1r4r la prótesis 

flc11mente y sin embargo, la fuente radiactiva. estl fir­

memente s1tuada en el lugar establecido. Cualquiera que 

sea el método empleado, la PQsic16n de la fuente de irra­

diac16n, debe ser bien estudiada, una vez que el radio· 

terapeuta, haya detenninado la posición deLmaterial 

radioactivo, se hacen perforacíone\ en el material acrt­

lito, para colocarla a1H. éstas perforaciones se hatlm 

en fonna de túne 1, que quede para h• 1 o a la superficie de 

la 1es16n. En otros casos se hacen depresiones, sobre la 

superf1 c i e de la prótesis en cont111.; t.o con la lesión. Una 

vez en su sitio, la fuente radtoactíva debe ser asegurada 

con cera. Podemos hacer un portador para tratar neopl á­

sts de nasofaringe, utilizando una nlaca palatina con 

retencione!. 1guales a las de la prótur.is parcial, en posi­

ción po~terior, se colocan unos a11v11bres y un tubo teles­

cópico, ser~n arqueados alrededor dtd paladar blando hacia 

el 1nti·r1or de 1.1 faringe. Los 11larnbres ~e utilizan para 

fijar Pl l¡1t.o, C'n el extrc·rno de éstf.• "·'-' coloca ot1·0 alam­

bre quP p1H·da crirrl'r drntro ele 1 mi ~n10, t•s te a 1 ambre se 

lleva, f'fl ~u p<>rc16n rxtrrnin !.upi•ricir, rn unn bola de 

acrí 1 i co, um un mi ~mo !lgtJ.\f'ro 1ionrh: ''' 5 i túa, 1 a fuente 

radioact.ivu (flr¡. 15 a y b) se rk>Lenn1na ln por.ici6n de 



l"lliUltA "5 a, b, e, d. 



Los alambres, mediante cefa1ograffas, y por observaci6n direc· 

ta de la pr6tesis en la boca. Cuando se coloca y se sitúa la 

pr6tesis, la esfera se haya en su porci6n más baja, pues con 

ello se facilita la colocaci6n y se molesta menos al paciente. 

Una vez que la prótesis esU colocada, empujando la esfera 

hacia arriba, se desliza el alambre en el tubo y la esfera 

sube a la posición deseada (fig. 15 e y d). Se gradúa la posl­

c16n de·la esfera, mediante radiograflas, con un simulador de 

metal, y una vez situada en tu pos1c16n, se hace una marca 

en el alambre, que coincida con otril marca hecha en el tubo, 

de tal modo que el paciente, le ba-;t1: empujar el ala;7,bre para 

que de forma automática, quede en po~ici6n. En algunos pa­

cientes es necesario administrar sedantes para colocar la 

prótesis. 

PROHSIS PARA DIRIGIR EL CHORRO DE [LECTHONES. 

Una prótesis de este tipo, simplifica y mejora la técnica con 

mediante el tratamiento con radioterapia intraoral. Este tipo 

de prótesis, sujeta un cono intraoral en la posición deseada 

o por el técnico, y además cumplt:! otra rni~i6n al se;iarar la 

lengua del campo de radiación. La prótesl•, m;•, ,1>f'Jura la 

po<.ici6n exacta del cono durante todo <·1 trnt.1111iPnto, en sus 



d1versas secciones, de tal modo, que el radioterapeuta est4 

H9uro de dfrigir su tratamiento al punto elegido, cuando 

el aparato se une al cono, este no se mueve ni se despla·' 

z.a del lrea marcada, además, terminada la sesión, se coin· 

prueba una mucositis exudativa bien definida en el 4rea 

señalada, que demuestra que en cada ses Hin, se efectúa s 1em· 

pre sobre el mismo sitio, 

Cuando se plantea la prótesis, el prostodoncista, debe obser· 

var la posición que el radioterapcuta ha dado al tubo o 'cono 

1ntraoral. El tamaño de los anillos de oclusión, dependerá 

del tarnafio y localizaclón del c~no, se hacPn bases sobre 

los rebordes alveolares, 6 sobre los dientes existentes y a 

la vez se moldea la cera alrededor del cono, haciendo el 

anillo de la amplitud suficiente, una vez sujeto el cono en 

la posición deseada, se une éste anillo de cera a las plan-

chas hechas en los rehnri:if''-,. d~ ta 1 m<ir•era que fur111en una 

unidad. Estas prót~sis, con ~ispositlvo para dirigir la 

posición dr~l cono dr r<Hli.ici611, te utiliza para tratar le­

siones particulares rn áreas tales c~no la porción anterior 

de la mandibula, su~lo anterior de la boca y paladar blando, 

asf como otras neopl~sl~s orales ilCC(·Sit,les. 



PROTESIS PARA DESPLAZAR LA LENGUA. 

S1 la 1engua no necesita ser irradiada, debe ser apartada 

del campo de rad1ac16n, para disminuir en lo posible la 

radiaci6n que reciba. Esto puede ser realizado con una 

pr6tesis, que la desplace mientras se tratan las lesiones 

orales, ya sea mediante un porta externo o mediante implam· 

tes de agujas, en caso de que la lengua necesite tratamien-

to tambi~n con otros tejidos, lo m~s conveniente es despla­

zar ésta, juntamente con la pr0tes1s hacia donde se diri-

gen las radiaciones. Para hacer el modelo de la prOtesis 

se construye con cera las bases, ya sea, sobre los procesos 

o sobre los dientes. Es preciso hacer un muro de cera, de 

tres grosores, pero su situación varie de acuerdo con la 

dtrecci6n hacia la cual va a ser desplazada la lengua. Cuan· 

do haya que ser desplñzada a 1a izquierd11 o dPrecha, el 

muro ~e hace pH¡;HiJic.ulilr al piano de o<:lusí6n, se une bien 

a la~ base5 y va d~ atr~~ a adelante. Tiene importancia 

que ésta pared ~e una a la bGveda palatina y por debajo vaya 

tan atrás y tan inferior como sea posible, sobre el suelo 

de la boca,con ello tratamos de asei:iurarnos de que la lengua 

se mantiene en el lugar de!:cado. [l paciente tiene que 

arm•nder a colocar la l<:nqua al rf>cihlr la prótesis si es 

necesario retener 111 len•Jua atrás, la vall~ debe sHua~e 



perpendicular al plano de oclusión y lateral a la iona 

de los molares, pero del mismo modo que se señaló anterior~ 

mente, la pared debe llegar por arriba hasta el pcllador 

y Por a~ajo hasta el suelo de la boca, entre ambas base¡, 

cuando es necesario que la lengua sea desplalada hac1a 

abajo, la valla en el suelo de la boca, debe llegar tan 

abajo y tan atrás como sea posible, en este caso la pared 

iii! uul! a ambas bases, pero p~ralelas al plano de oclusión 

~ra separar la lengua y la faringe no se necesita ningu­

na pared, la 1 en gua tiene que ser avanzada tanto corno pueda 

hacia afuera en este caso se hace una especie de puente 

o anillo de cera, que une a ambas base~ en la posición con­

veniente, permitiendo que el paciente ¡iucda s.-icar su len­

gua a través de ello, sin la prótesis no es seguro que el 

paciente permanezca con la bo¡;a abiert<1 y la lengua sepa­

rada¡ el anillo strve de estimulo y guia orientadora, 

para m<lntener la lrnaua alejada de la faringe. 

PROTLCTOR 0[ Lí~IGUA. 

Algunas prótesis para desviar la lengua, pueden servir tam­

bién para protegerla. Un morJo dr. conseguirlo es hacer la 

pared desviadora, más gruc\,a, tuando 111.í~ r¡niesa es de acd-

1 lw, más radiación se desvta dc los lQjidos a¡;artal.ios. Si 



se necesita una protecc16n mayor, se aftade una lámina de 

plOlllO a la pa.-ed. Este plomo se coloca en un recepticulo 

o se mantiene en posición mediante tornillos. 

Un problema común a todos los pacientes a quienes se les 

han implantado agujas de radium en la lengua, es la molci­

t1a de ello derivada, e5ta va incrementando si el pacien­

te t1ene dientes naturales, pues inconvenienternente puede 

morderse con ellos la lengua, aún daspués de retiradas las 

agujas al acabar el tratamiento, el paciente puede mor­

derse la lengua, debido a las alterac;iones rn la sensibi· 

lidad que las radiaciones le ha produLldo; para evitar 

esto se han diseñado dos pr6tesis simll¡¡res. 

La primera de ellas evita que el paciente se pueda morder 

la lengua y los implantes, ya que ~vtta el contacto con 

lo~ dientes. El modelo de cer¡¡ sf: wrnicnza aju::.tando 

una barra lingual sobre el modelo n•and1bular, se aiiade 

cera de modo que cubra la 5uperficie lingual dE! los dien­

tes posteriores, y se exit íende unos ;; rn111 a cada lado. 

Se coloca ahora un bloque de cera do unos 5 mm oclusal­

mente, formando un conjunto con todo ello, de tal modo que 

se cubran las superficies oclu~alr~ de lo5 dientes poste­

riores haciendo un bloque¡ sobre ello se hace un Indice 

de la mordida superior, ya sea en el arttculador, presto-



nando o en la boca mordiendo. La prótesis terminada 

se mant1ene en pos1c16n, gracias a la secci&l el!sth:.a 

de la barra lingual. 

Segundo tipo de prótesis se utfliza despu6s de que sea 

ha terminado con la agujas implantadas, evitando que el 

paciente se pueda morder la lengua, aunque le permita 

m11ntem:r :;¡¡¡¡ ¡Jl~ules en oclusión, el modelo en cera es 

similar al primero mencionado anterionnente, la Gn1ca 

diferencia es que no se utilizan los bloques oclusales, 

sin embargo la cera que cubre la ¡:;orc16n lingual de 

los dientes postero1nfer1ores debe ser extendida para 

cubrir también la superficie lingual de los dientes su· 

peri ores. 

El radioterapeuta detvrmína el tiempo que se debe llevar 

puesta la prótesis. Cnn e11t\ el pllC'lente, es aún capáz 

de coo1er y hah1clr. Es preciso r¡1H' el paciente aprenda 

el manejo de f.~tc tipo de prótesis artes de comenzar el 

tratamiento. Aslfllismo se harán lo~ ajustes necesarios 

para que los lleve satisfactoriamentP, esto protege al 

prostodonclsta de radiaciones 1nnecesílrlas; una vez ter· 

minado el tratamier1t.o, se hace una revlsi6n ttel cierre 

de la prótesis, pero s1 hay que hacer algunos aju~tes, 



debe corregirse 1o que sea preciso. Otra precauci6n hay que 

tener es enseñar al paciente que se asegure prótesis durante 

el sueño. para c1'o ªª coloca una hilera de seda dental ata­

da por un extremo a la pr6tes1s y oor el otro mediante tela 

adhesiva. sujeta a su cara. Con esto el paciente est4 •egu­

ro durante el sueño. de que no se tragari la prótesi\ de ma­

nera accidental. 

PROTESIS PARA MEDIR LAS RADIAC!ON(S. 

Para ello se colocan una serie de cápsulas de floruro de li­

tio, en una serie de depresiones re~litddas en la prótesis, 

de tal manera que permanezcan en po~ ic.16n durante todo el 

período de tratamiento, ésta prótesi•. como es consiguiente, 

debe llegar a todas aquellas zonas d~ la boca donde el ra­

dioterapeuta pretenda colocar las cá¡i~1Jla~ .. la prótesis 

las cápsulas íntrdoclu<.<1lmPnte. Anti!'. df:' hacer el modela­

do de cera el radioterapruta debe adv1·rt ir, dondP pretende 

colocar las cápsulas, pt•ro sí se color.Mi intraor.lusaln:ente, 

se debe elevar la mordida por mrdio d~ un rodillo de cera 

de mordida que tenga formil del rodi llr, (iclusal. Una vez 

que los modelos son montados en el artlculJdor, ~e hacen 

las bases del modelo en cera, y ie unen a las bases corres-



pondieRtes • los bloques de cera que llevan las cipsulas. 

Estas van en unos recesos que se hacen con un s;mulador 

de metal. que se coloca caliente sobre la cera siendo de 

la responsabilidad del radioterapeuta el marcar su pusi­

ci6n. Una vez pol1mer1zada la prótesis esta dispuesta, 

para recibir las cápsulas de floruro de litio. La prd· 

tesis así cargada se coloca eo la boca del paciente. 

para el tratamiento prescrito. 

Después de cada trat.:irnieoto el radioterapeuta saca la cáp­

sula para comprobar de ella~ los resultados obtenidos. 



CAP 1 TUL O VIII 

OBTURADORES UTILIZADOS DESPUES DE UNA RESECCION MAXILAR 

LO$ defectos resultantes de las intervenciones en las zonas de ca­

beza y cara var1an grandemente, tanto en forma como en tamal'lo. 

La reparación de estos defectos se puede hacer mediante c1rugfa, 

tratamiento prot'1tir:o o un!! combinac16r. de amba$. Si 1a reparaci6f1 

quirúrgica es ideal, a veces se hace necesario complementar esta 

reparación mediante una prótesis. Los pequeftos defectos son resul­

tado de la intervención quirúrgica solamente, mientras que los más 

grandes hacen necesaria una prótesis de remplazo. 

El tratamiento de los grandes defectos mdx\lares mediante restau­

raciones prot!ticas es deseable en pacientes de cáncer, al menos 

hasta que se este seguro de que no hay 1<cr:·irr-.:r:<:.iJ local. Aque11os 

que no son tratados inmediatamente con una prótesis, il rnenudo se 

dcsa11Pntan debido a la~ dificultades que tienen tanto para la ali­

mentación como parñ la fonación. Muchos de éstos problemas inmedia­

tos pueden ser re~ueltos con un simple obturador. 

Los procedimiento~ difieren s.ei:¡1ín el estado de la boca, puedi:n ser 

tratados lo mi~rno aquel los pacientes desdentados que los pacientes 

dentados. Los procedimientos varían en cada caso se•31ín en el estado 

que se presenten. 



OBTURAOOR QUIRURGICO. 

La col1>eaci6n de obturadores a la vez que se hace la resecci6n 

maxilar tiene la mayor importancia para lograr éxito en el tra· 

tamiento postoperatorlo de estos pacientes con deformidades resul­

tantes tanto orales como faciales. Esta restauraci6n inmediata 

tiene tres funciones bás1cas: 

t.- Mejorar la fonaci6n del paciente. 

2.- Capacitar al paciente para ser alimentado oralmente sin n~ce­

stdad de hacerlo mediante sondas na&og&str1cas. 

3.- Dejar una matriz para drenaje quirúrgico. 

Gracias a estas funciones del obturador, los individuos tienen una 

gran n~joria psiqulca y quedan dispuesto~ pard ~er aceptados en 

famil ian•<. y aniigos en este µu10'..o perfodo. 

Este obturador se coloca en pacil·ntes dr·nl¡,dos ¡,or lo general, sin 

embarr¡o, también puede real izar~r.- en pacientes desdentados siendo 

conveniente sujetarlo con alai11l1rts durante la in'._<;rvcnción quirúr­

gica. 



El obturador asienta sobre el defecto pero no debe profundizar 

en el, no debe hundirse en la cavidad cuando se coloca inicial­

mente, a lo largo del tiempo, la porción del obturador que cu· 

bre el defecto puede ser readaptada con guta~ercha, y rellenar! 

el ¡rea del defecto. 

Esto ocurre principalmentP cuando se han quitado los drenajes, 

cosa que se hace a los siete d1as despu~t de la operación. 51 

tenemos que readaptar el obturador hay qu1.1 cuidar que su porción 

bulbosa no se extienda mucho sobre el defecto. tsto puede inter­

ferir en el proceso de cicatrización y adem~s ser motivo de dHí­

cultade:. al poner y retirar la prótesis. tos pacientes, general­

mente tienen dolores y trismos en este morn<'nto. Por ello la co1o­

caci6n de una prótesis muy volwnlno~a anade mis dificultades a las 

que ya presentan en este perfodo postopE~ratorio. 

OBTURll[JOHES QUlRURGJCO:. PARA Mcmnr.s OENTllDO: •. 

Construcci6n del obtura~or qu1rQrqico. 

Antes del la opeiacl6n se PYam1na detalladamente el paciente y se 

tema una impresión con alginato, de tod~ la car11 !>uprrior. la im­

presión df.'bera comprender part.<, del paladar ti11rndo a~I como el ves­

tlhulo bucal. E.s nece~ario qu<· la lrnpr(C~ión ah.,rqut' una .irea exten>a 



pue5 en ocasiones la eliminación de un tumor lleva consigo una 

gran resecc16n que llega incluso a la zona pteri901dea. A ve-

ces es necesario alterar la cubeta ordinaria en unos casos recor­

tando con unas tijeras los excesosy en otros ampliandola con cera. 

Esto se hace cuando no se alcanza la zona deseada o cuando el tu­

mor hace protrus ión 1 o cu a 1 ob 1 i ga a redllt ir 1 a cubeto. Los bor­

des de la impresión deben ser modelado& en la región del paladar 

l:ililnciu lo que se consigue haciendo que el paciente muc~va la cabeza 

lentamente, incl inandola hacia adelante y hacia los lados mientras 

el material fragua. Se trata de producir un movimiento de Incli­

nación de paladar blando, el cual se ha elevado al colocar la cu­

beta con el material; con ello se Intenta r~coger de la impresión 

los 1,mites funcionales del mismo para cvltdr que cuando este ter­

minado este cauce Irritación o despla11micnto en esta zona. 

Se vac;fo la impresión en yeso piedra. Sobre el rnod1.·1o el cirujano 

marcarA con un llplz el Arca que debe ser r~~etada (f ig. 16 ~). 

Se rrcomtenda c~r la resección sea llevada hasta la mitad del pro­

ceso alveolar de lo~ diente~ mi1 anteriores qur deben ser extraidos, 

en vez de di·jarla adyacente al último diente que qu<!dd (Fig 16 b). 

Siguiendo e•te procedimiento puede quedar intacto el hueso adyacente 

al diente re~Lante, lo que presta mJi resistcncid y evita en lo posi­

ble que mi!~. tarde se pierda por apalancamiento la pieza final. 
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El tipo de acrflico transparente t1ene la ventaja de marcir 

las lreas de pres16n al colocar el obturador en la boca y 

u1 poder aHv1arse inmediatamente al term1nar la operaci6n. 

Las revisiones futuras se hacen utilizando en algunos casos 

las fresas de acrflico para recortar o btcn utilizando mate· 

rial de condicionan1tento tisular para al'iadlr a las zonas de 

defecto. 

REVISION Oll OBTURADOR EN PACIENTES DENl/\DOS. 

Al retirar las gasas del defecto o zona resecada, el obturadcr 

quirúrgico necesita una revisión y ajuste. E~to se hace colo­

cando sobre la porción una pasta de imprinión que modele los 

bordes del área correspondiente. Se rev l•;t.e la impresión rem­

plazandola con acrflico autopolimerizabln. Para reducir el 

incremento de peso que supone la porción ln;l bnsa ~ñ.idida, se 

ahueca por su partf' superior (fig. 16 e). 

OBTURADORtS QUIRUf!GlCOS PMA PACIENTES üE'.:iDfHTAOOS. 

Este tipo de obturador es muy similar al de~ paciente dentado 

y su construcción es bastante parecida. la retención en este 

caso ya no se obt1cn~ con los dientes, aqul se utiliza la tec­

nica de prender el obturador al maxilar o uti 1 izar l lgaduras de 



alambre que se pasan por el arco c1g0Rlático y a travis del 

obturador. La ut1lizaci6n de este obturador h4ce preciso 

un tiempo previo hasta que pueda ser adecu1dame11te retenido. 

En consecuencia, algunos cirujanos prefieren dejar un tlelfJpg 

sin poner nada y esperar hasta que uni vez retiradas la~ 

gasas y suturas, pueda hacerse un obturador de tratamlttr1to. 

OBTUPJ\OCR OE 1AATAMlENiü. 

La diferencia de estos obturadores con los anteriores, es que 

estos se colocan después que se ha retirarlo el drcn~je, esto 

ocurre a los ocho días después de 1 a oper11ci\'\11. Esta restau­

ración se utiliza hasta que la herida ha t.1;rado suficientewente; 

por lo genrral tres meses despues se puedi; r!!alinr un nuevo 

obturador de caricter mas definitivo. 

OBTURAOORf.S DE lRATAM!Erno PARA Pf1CirNTCS Df.NTADOS y DESDENTADOS. 

En caso de que el p.1ciente púSeil ya una dentadura postiza, esta 

puede servir para la construcción del obturador. Si queda muy 

corta, se puede torn.n una iripresi6n con al~inato '.On la dentadura 

puesta. Se hace un vaciado tn yeso pit'dra y se ai'kld2 el ;icrilíco 

autopol i111orizablo la periferia de la dentadura h<1sta que alcance 





1• iona deseada $Obre el modelo. Esta dentldura con la adici6n 

per•ferica o sin ella tambtfn puede ser re1dapt1da en la boca. 

utiliz1ndo material resilente de rebasado y se lleva a la boca 

para su ajuste. Este tipo de obturador t~n¡-ioral puede ser uti­

lizado hasta que se haga uno más efectivo. en algunos casos puede 

durar hasta unos tres meses, tiempo en q1ic se puede hacer una 

prótesis más definitiva. 

Los procedimientos para la construcción de obturadores en el 

tratamientos de dentados y desdentados son similares, la dife­

rencia principal es la utilización de ganchos de alambre para 

su retención cuando· esta es posible. 

CONSTRUCCION DE UN OBTURADOR DE TRATAMIUllO. 

Hay mucha~ técnicas de: ror1strucción, pero veremos la que sea 

más simplt-. La impresión se hace• con U"•l ,;,,i,¿;; lla que cubra 

toda el ár('a. Se coloca cera (utl 1 lty) ¡·n la porción corres­

pondiente al defecto, elevandola lo que corresponda, pues esta 

debe prestar soporte al alginato nn e~ta zona. También puede 

colocarse cera en los bordEs que contacten con tejidos muy sen­

sibles. El inferior se pincela con adh~•lvo para evitar que 

se dcsprencfo, tanto de la cucharilla con:o de h tera, lo que 

modificada la Impresión. 



En la cucharil11 ·se coloca el mater1al de tmpres1ón, si se exede, 

esto d1ficultari la colocac16n correcta en la boca. Antes de qut 

el material frague se le p1de al paciente que haga movtm1entos de 

cabeza hacia los lados y abajo, con el objeto de que se marque el 

l1mite funcional del paladar blando. 

Se vada la impresión con yeso piedra y sobre el modelo, se dibuja 

con un 1ápiz und líni::a iigeramente a donde la mucosa oral y el in­

jerto de la piel se encuentra con la mejilla. 

Una vez perfilada la periferia del obturador sobre el modelo, se 

construyen los ganchos o retenedorps, si el pac1ente es dentado 

o bien se adapta cera sobre el irea de trabajo, ts conveniente 

encerar bién pues este grosor de dos planchüs sobre la zona sana 

seria elevado y se trata de igualar con el defecto. Para facili­

"".ar el enmufladc. no debe haber retenciones soLre las paredes del 

lado del orificio. 

La prótesis se coloca en lil boca del pac1ent(', para observar su 

extens16n o compatibilidad con los t~jldos. Si esto es satis­

factorio se coloca cera sobre la partr p~ldtina hasta delimitar 

la verdadera extensión del palidar. fsto se hace con la finali­

dad de añadir un paladar artlf1c1al a la pr6te$1~. 



Sobre la cera y el acrflico se pone separador y se hace un 

molde gufa de yeso. Sobre el molde de yeso se roc1a acrtlf­

co aut-0polimerizable hasta un grosor mhimo de 2 1111!., y s.e 

vierte sobre la placa de la prótesis, manteniendo la pres16n 

del molde hasta que el acr111co polimerize. 

Una vez colocada la prótesis, se cita al paciente para el 

siguiente dfa y se hcicen todos los aju\tes precisos. El 

paciente antes debe recibir instrucciones para el manejo 

del obturador y ser advertido de que con la curaci6n de la 

herida tendrá procesos retractivos que detenninarán necesa­

riamente reajustes posteriores. 

OBTURADORES CON PROTUBERANCIA PARA PACIENTES nrnJUHADOS. 

El momento para tratar al paciente con un obturador postqui­

rGrgico varia individualmente. El tratamiento debe .cr ini­

ciado a los dos o tres meses de la operaci6n, cuando ya hay 

epitelización de la herida y los tejidos de los bordes tienen 

tejido nonnal. 

IMPRESIONES. 

Se opina qu~ la posici6n supino ns la más 1'avor11hle parti 1m­

presionl"!i pr'.!liminares en aquellos pacientes con d1•focto'> qui-



rúrgicos extensos. por su mejor visibilidad y acceso, mientras 

que h posición erecta lo es para la 1mpresi6n final, para que 

los tejidos rel•cionados con ello sean despl~zados de la norlll!l-

11dad según la extensión del defecto quirúrgico y el estado 

psico16gico del paciente, puede ser necesario poner una v1a do 

paso de aire en la nariz y hacer un empaquetamiento de gasa cm 

la garganta, si en la zona de la herida hay angulas muertos 

pronunciado' estos dcb~r. sm· empaquetados con una gasa impreg­

nada de parafina. 

Cuando se utiliza una cubeta ordinaria, sus bordes deben ser 

cubiertos con cera, y la porción de ella que c11,eda en contacto 

con el defecto o proxima a el debe ser rralizada con cera, con~ 

encofiada para dirigir el material de impresión hacia la zona 

de defecto. 

Una vez preparado l:!l al9inato, se colocc1 en la cucharilla, so­

bre el área rea liada con cor a¡ se co IOL<1 con cuidado en 1 a boca, 

se r<•li r<l y se vac ia en yof.o pi<•<lrti. 

Ahora se prepara una cucharilla inrlivídu.11 df' acrí1 íco y se es­

coge el material ¡i,1ra hac!'r la i~prosión final; dL;ionemos de 

marcaptanos, hlclrornloldl's, alginato:. y p<1~.ta•. zinquPn61icas, y 

en relación a ello'> se prepara la W(.harllla, t1:nemos qun estar 

~egurus de &u ajuste en la boca, CQ!11proli11n<Jo qui! no oprime los 



tejidos y que deje aproximadamente 2 mm de espacio en toda 

ella. En caso de usar caucho sint~tico tenemos que poner 

un adhesivo es conveniente que cuando se tenr,a la cubeta 

en la boca mientras fragua el material, se hagan niovimien­

tos de labios y mejillas, tragar, etc, esto se trata de mol­

dear los bordes, en algunas ocas1one<, debemos colocar dlrnc­

tamente con la espatula una porción del material en el defec­

to, antes de introducir la cucharilla c:aq1ada, con objeto 

de hacerlo llegar a las zonas inaccesibles. 

OTROS METODOS DE IMPRESION. 

Un método complementario puede ~er utll Izado para hacer la 

impresión del área cruenta, lo mismo en caso de dentados 

que desdentados, se hace una impresión del lado norP1al con 

alginato, se vacia y se construye una cucharilla de acrllico 

que sr rebordea en la boca. 

Como ella se to1na una impresión dr la p(Jrción Sillld dPl maxilar 

con mercaptanos y sr hace una base dr acrll ico. [ 1 la~~ del 

defecto se construye aplicando pasta dr modrl~r 1 la hase acrf­

llca, al modelar la parte bucodistal dt'l bulbo, hay quP tener 



Cuando se trata de determinar la altura de la porc16n bulbosa 

del obturador, hay que considerar cuatro factores: 

I) La capacidad del paciente para hablar con claridad.-

Se tienen dificultades con la pronunciación o no se le entiende, 

hay que elevar la parte bulbosa hasta que se encuentre mejorla. 

2) la estética del paciente,- Después de una re~ccción mai<llar 

de es ta naturaleza, se ha quita do gran parte de 1 hut·~o que sos te­

nf a a la mejilla, quedando el correspondiente defN.to, se trata 

de corregir éste, aumentando o disminuyendo el volumen de la parte 

globulosa. 

3) Los factores que relaciona la altura de esta parte bulbosa con 

la retención, describe conio el diseño perífcrico de la ampolla afec­

ta su retención. 

4) La capilc1dad d,,, pdcicnte para colocarse el obturador en la boca 

una vez que se ha establecido la al tura de la ampolla. Muchos pacien· 

tes dcspu65 dr estas resecciones, desencadenan un trismo muy dcentua­

do, que 1 imita grandemente 1 a abertura buca 1. 

PROCfDJtllflHO nr LABORATORIO. 

la periferia de la impresión final se encofra con cera, y se vacia 

en Y<'SCl picdr-.1, una vez fraguada se recorta el modcl o. Fn ocas iones 



es preferible rea1har 1a base de la placa de acrf11co antes 

de hacer los registros de relac16n c~ntr1ca de1 paciente. 

En estos casos son adaptadas dos planchas de cera, sobre el 

modelo, el cual es pl"Ocesado. revestido, prensado acabado y 

pul ido. 

REGISTROS DEL PAC l ENTE. 

Esta base de acrflico se lleva a 1a boca del paciente, para 

asegurarnos de la buena adaptnct6n de la pr6tesis. Se pre­

paran unos rodillos oclusales, que se colocan en e~ta placa, 

y se registra con ellos tanto la dim"nsiéin vertical, como la 

relación céntrica. Se seleccionan los dientes y h placa 

base se lleva al articulador, si e~ posible con un arco facial, 

como puede haber unos ángulos rnuertos, o zonas retentivas, ya 

sea sobre el defecto o sobre la placa de acrflico con cera y 

se fijün en el articulador con ye~.o piedra. Tenerno> que estar 

seguros que la base del articulador no se ha movido con e•tas 

maniobras, los di~ntes se articulan, cuidando de equilibrarlos 

bien en sus relaciones oclusales. ~~deja a prueba en la boca, 

para cerciorarse de la buena relación funcional y del aspecto 

es t6tlco. 



La base de la dentadura se mete en la mufla, con una fresa de 

acrt11co se crea un nicho, a lo largo de 11 periferia del defec· 

to y se reduce de la porción globulosa ha•ta unos 2 11111. Se va­

ci' yeso piedra en el defecto palatino, a nivel del escalón in· 

feriar del lecho, sobre el núcleo de yeso se adapta una hoja de 

estaño, que se extiende en la periferia 1 cm más alla del defec­

to, la dentadura se procesa de cura y $C pule. Esta porción 

palatina recubierta con estaño puede ser retirada con facilidad, 

gracias a este medio separador. 

Una vez retirada se limpia bien la dentadura y esta $etción pala­

tina se cementa en el área de defecto, con re~1na acdlica auto­

polimerizable. 

La dentadura con su anipolla hueca se repao;a y $C pule, la ponemos 

en la boca del pac icnte. Se rev ha para comprobar su adaptación, 

ret<1nci611, y la relaciones oclusales y e~t.H ic.as. En este momen­

to es llf'U·~ario hacer unos nuevos regi~tros de oclusión volvr:r a 

rmntart•n l'l articulador y retocar de nuevo la oclusión, antes de 

entregarle la prótesis al paciente. 

lN!>lkUC.:ClON[S l\L Pf1Cmm. 

Debemos instruiral paciente para que aprenda a qultane 1 a placa 

varias veces al d,a, la lave y se enjuague la boca insistiendo en 



la escrupulosa limpieza y que durante el sueño debe tenerla 

fuera de la boca. 

OBTURADORES BULBOSOS SOBRE PLACAS COLADAS. 

Los pacientes parcialmente desdentados que requieren un obtu· 

rador de este tipo, pueden ser tratados con una prótesis cola­

da o ganchos dP Ahmhre en una b~~e d;; atrf11co. E:.tos g1n1r.ho; 

de alambre se utll izan cuando quedan pocos dientes y tienen un 

pron6stic.o dudoso. Los obturadores bulbosos se fabrican de ma­

nera s 1mi 1 ar a 1 os obturadores para pac 1 ente; desdentados; con 

frecuencia estos pacientes acaben siendo desdentados. Un obtu­

rador sobre una placa colada, puede ser utilizado tanto en pa­

cientes dentados como pacientes desdPntarlas. En muchos casos, 

'los pacientes con varios dientes rernM1tes prefieren la placa 

colada a la de acril ico, ya quf' Psta última rs más gruesa y 

menos comoda. Por otra parte una hase colada se retiene me;or 

y se estab11 iza más a los dientP5 remanentes. 

Disrno DE LOS REHNlOORES. 

En unión de la base colada se pueden utilizar m~ltiples tipos 

de n•tcnedores, la técnica de clrv:ilín en la q1;<' >f' emplean 

retf'nedores multlplc~ sobre todo~ los diente~ remanentes la 



de Ackerman, la cual recomienda et gancho conttnuo en forma 

de bisagra que va retenido más abajo de h altura del contorno 

bucal y labial de los dientes. Las superf1c1es bucales de 

los dientes, estan en contacto con el gancho continuo que tiene 

la bisagra en la porci6n posterior y un cerrojo anterior, gene­

ralmente el primer premolar y el cerrojo e~tan en la parte mh 

anterior, y el paciente puede abrirlo y cerrarlo con facilidad 

al qu1tar~e o pc:-1cr~e la prótesis. 

El diseño del esqueleto debe incluir también una ltnea de tenni­

nación para resina acrllica y un sistema de retención de la por­

ción globulosa de obturador que puede ser en forma de prolonga· 

clones, botones o garras. En algunos ca~os se suelda al colado 

una alambre 15 6 16, en otros el obturador ~e conecta o une a 

la placa colada en forma mis sólida, siendo prPferlble esta for­

ma s611du a aquellas qvc son movibles e inclu!.o a las foll11aS con 

bisagras. rn otros casos se puede unir mediant• tnrnillos y 

retirar ruando plazca, sin embargo este tipo dr, obturadores solo 

se usa rn 1nvcstlgaci6n. 

HCNICA Y CONSTRUCCION. 

El obturador 9lobuloso sobre la placa colada se puede elaborar con 

uno o dos rnodelos según se prefiera, la placa y su sistemd retentivo 



se hacen con un ll10delo y la parte del obturador con el otro 

strviendQse de la placa como base. 

l.a t&::nica aqui descri t.\ es la de dos fases; CQlllienza con h 

fa$e de adaptación del segundo e$tudio o \a adaptación del 

obturador a la base colada. Se adapta cera sobre la plancha, 

cubriendo el área del defecto, y se realiza para que el rnate­

riAl de impresión llegue dirert1111,~ntc ~ la .-.l.i:rtura, se ablan­

da 1A cera 1 igeramente y se ind Ir;~ a 1 paciente que haga una 

serie de rnovimieritos. con la cabeza, hacia a<.lelante, hac 1a a tras 

y hacia los lados, as~ como movlrnir.ntos de dc1Jlusi6n, comproba­

mos que las áreas donde la cera 110 loc:a, aparecen sin brillo, 

mientras que la cera que huce cc>nl.ai:;to a¡.iarece brillante, aña­

dimos cera en aquellos mientras r e>curt.<1.rnos los exceso5, e>te 

procedimiento se repite v<iria~ vecf'S ha:.t.a con:>C>guir 411c la 

cera llene completamente el defecto, Se recorta unos 'l nwn se 

pincC>la con un adh11sivo p11ra ;11arc~r•11nos, lo~, cuales "" !!1ezc1an 

y recubri:n toda la cera y ~e lleva ¡¡ la tioco. Si la abPrtura 

lle~¡11 al complejo orofarirn,'"'',e advfrrt•! al paci('nte que no 

hau.i movimientos de<Jlutorio•_, intew'""· _ya que podrían dur lugar 

a un obturador sobrex ten di <lo. pero '• i debe hact:r 111ov imi en to~ de 

cabr1~ hacia atras hacia adelante y haciíl los lados. Se retira 

todo ('l conjunto de la bocil, y se vi.IL ia l'n ye>o piedra, el ob-



turador se construye en resina acrflica transparante, teniendo 

cuidado con los ganchos de la placa. Para comprobar las 4reas 

de presi6n se p1ncela con pasta indicadora de presi6n, se coloca 

en la boca del paciente y se pide repetir los movimientos antes 

descritos se saca la prótesis y se 1dtmt1f1can las !reas de pre­

sión, para recortarlas, asegurandonos a~t de que no hay pre~t6n 

anormal, se recorta ahora aproxlmadamer1te 1 rrm el acdl ico de la 

periferia y se coloca alll una cera ten1mp1~sttca oral, en las 

zonas donde hay contacto con los tejidos, se coloca cera en la 

parte recortada y se lleva a la boca, pidiendo al paciente haga 

los movimientos ya senalados se hace esperar al paciente dos 

horas ha>til que la impresión funcional hilya r<'ullzado las corres­

pondientes adaptaciones, se indica al padr-nte que tome agua fria 

y se retire la prótesis de la boca, se r~viste con y&~o viedra 

y se acaba en resina acrílica transparente, se entrega entonces 

al pacli;nte y 5•' le indica los cuidados cn cuanto a 1 i111pieza y 

uso. 

OBTURADORES OC S ILICONI\. 

Este material llega a los socavodos del defecto, y ast se aumenta 

enonnrmente la rctenc10n. La excelente estabilidad dimensional de 

este material y su caracter resilente ayudan 1 conseguir una buena 

retPnt16n nl aprovechar áreas retentiva~ y el sellado de la aber-



tura palatina. Este caucho silicona termovu1can1zado es más 

Poroso que la resina acr1lica, la desventaja principal de la 

resina acrflica para los obturadores bulbosos, cuando se trata 

que sean portadores radioactivos suplementarios, es la dlfl­

culta4 de ponerlos en estrecha proximidad con la zona tumoral, 

ya qu~ cuando hay zona retentiva, la prótesis tiene que ser 

aliviada para poder pasar. [s dificil en estos casos hacer la 

lmpre!;lón, pero se puede conseguir. Para ello se utiliian 

materiales blandos resilente como portadores, que permiten lle­

var al material radioactivo a la e~trecha proximidad de la zona 

maligna, con ello se e~ta $e9uro de administrar las dosis indi­

cadas por el radioterape·Jta. 

MElOW DE fiHlH!CACION 

Lo primero que debe tomarse en cuenta al fabricar una prótesis 

de f:'llt; tipo o Je cualquier prótesis resllente con protuberancia 

huecl, t(JlllO cuM1do es portadtH<1 de un;1 su~,t~nciil radioactiva, es 

hacer un dupl icñdo del mod1•lo printíp.il, ya que la con:;trucción 

de la placil caucho·silicorlcl \1' hace '.>obre el duplicado, los dien­

tes presentes. en el niodclo se rec1irt;111 hiJ',ta la poY"ci6n cervical 

(fi(¡. 17) se hat:e el patrón de C(•ra l;1l corno se ha di~eñado 

(fiu. 10), cad.1 detalle se lerru1na en cera tonvr-nlentemente, pues 
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se trata de no hacer retoques luego, necesitando la pr6tesis 

terminada tan solo un mfnimo ajuste. 

Cuando se utiliza una mufla para vulcanizar mediante calor 

este caucho-s;11cona, debe esta poderse atornillar, una vez 

en la mufla y hervido para el !minar la cera, tenemos que con­

siderar la superficie en yeso piedra para moldear la base de 

caucho. Toda la base de la superficie debe ser pincelada con 

separador especial. Hay dos tipos de caucho-sil1cona e11 hojas, 

que pueden ser utilizados para hacer la base, dependiendo de 

las necesidaddes especHicas. 

El material se administra en grados variables de dureza, pudien­

do ser utilizados conjuntamente, cuando hay necesidad de aumen­

tar la resistencia de una zona detenninada o irdividualmente en 

toda la placa con refuerzo determinado ya sea por una tncrusta­

ci6n o por un tipo esprcial de caucho-silicona. 

La mufla se carga Igual que el acr,lico, tan solo hay la diferen­

cia de que el caucho-sil leona está en hojas y para que llegue a 

las partes mis profundas debe prcsionar~P lentamente. Para se­

parar ambas valvas de la mufla, en la prueba se intercalan hojas 



po11et11eno se comprueba si fluye por todo el contorno. El 

eKceso se recorta con un instrumento afilado (Fig. 19), si 

hace falta un refuerzo, es ahora el momento de colocarlo, po· 

niend6lo en las zonas más sometidas a flexión, al poner la 

prótesis en la boca o quitarla, por ejemplo, el frenillo la­

bial, la porción distal al últ1n~ diente de la arcada o cual· 

quier otro istmo que forme la placa (fig. 20). No es convu­

;rienti.! prl!sionar el material de refuerzo en el sitio, es me· 

jor hacer una especie de canal en esa zona y dejar en el la 

pieza deseada. 

Se cierran ambas valvas, se atornillan fuertemente y se coloca 

la mufla en el horno de proces~do. Este debe hdcerse por calor 

seco, en un tipo de horno de aire circulante, con un sistema de 

control de temperatura exacto. U aire circulante tiene por 

objeto permitir la sal ida de los prodw::tos originados en la 

vulcanl1ac16n. 'e o•ar.tienc L: ;;;ufla en el horno duranlP J hora 

a 14fl.ll"C, dcspué-s ~e saca y Sf~ d('ja enfriar se¡,arando arn:Jas 

partes, en ese t ie111po puedtn rN.ortarse los e1.tesos y el rnodelo 

debe colocarse e11 el horno dura11l(' un periodo dr, 4 horas a una 

temperatura de 204.44ºC para crirnpletar c·l procesadu. 

Una ve1 1acado el molde del horno se acaba la ba~e de la próte­

sis recortando el exceso con tijeras y pul l~ndo ton band~s de 

grano med 1o en el torno. 
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El alto grado de dureza de este mater1a1 pennite su acabado 

perfecto sin desgarros. Completa la base de caucho se coloca 

en el modelo principal y se construye la estructura de la den­

tadura en la forma convensional. 

Los defectos profundos se rellenan con cera, de manera qut• t-1 

material de la placa base, pueda pasar sobre ellos sfn retenc16n. 

Se construyen los rodillos de oclu~íón y se unen a la base. Es­

te procedimiento permite la unión temporal de ambos componentes 

para facilitar los registros intraorales de la relación centrica 

y de la dimensión vertical, se coloca en el articulador, se ence­

ra y se montan los dientes, si se utíli1a un taco de cera para 

evitar la depresión de la base de caucho, se ajusta en este mode­

lo, formando un collar que se fija dentro de una porción de la 

concavidad, esto proporciona un soporte adicional para la porción 

bulbo~n hueca contra los esfuerzos latera les y además una mejor 

:;upnfic1;:; de i.unlacto con ios ar¡enl.e$ de unión, se retira enton­

ces la supraestructura de cera de la bdse de cacho, se enmufla 

por separado, se reproduce en 111ctacrilato y una vez curada se 

pule y se tennina. 

la supe,rficie de 111etacri1ato en contacto con la base se desva;ta, 

se hacen surcos con pi edra gruesa, l nnied 1 a t amen tt'. se hace una 

lmprcsf6n con un "primer" especial para c11ucho-s1llcon11, teniendo 



cu1dado de no contaminar la superficie con las manos n1 con 

ninguna sustancia que dificulte la uni6n. El material, se 

limpia con clorofonno, el material que establece la uni6n 

permanente entre ambas bases es otra forma de caucho-silicona 

y se cura a la temperatura ambiente. 

la un16n de ambos componentes para asegurar la alineación t<J• 

rrecte p:.:::dc s.:r pur 1111:dio de una matriz que asegure la colo­

cación de la base acrtlica en el modelo o bien se puede llevar 

la parte correspondiente a los dientes en el articulador, cer­

c1orandose que la guia 1ncisa1 quede en contacto con la plata­

forma guia y que los dientt?s superiores 1~ inferiores hagan con­

tacto correctamente, manteniendo al.1 la oclu~ión céntrica (fig. 

21). Cuando se cierra el articulador, el exceso de matPrial 

adhesivo puede ser pre~ionado entre la base y la supracstructura, 

rellenando el pequeño espacio que >e puclil!ra crear entre ambas. 

Las caractertstl~as del adhe~ivo, ron tales gue tiene una difi­

cil fluidez y un exreso que puedP ser retirado sin dificultad. 

Durante unas 12 horas como mfnirno se mant\Prn: cerr~do el arti­

culador sujetandose fuertemente con handu'.; d1_• r;oma para que no 

se p1erda la rehción inicial, haH1.1 que S" UPíilcte el fraguado 

del tHJhusivo, para darle el tenninado se ¡iulP la pr6tesh con 

bandas de lija fina (fig. 22}. 
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C A P 1 T U l O IX 

PROTESIS OUIRURGICA ORAL, 

La ayuda que el prostodonclsta puede facilitarle al cfruja­

no oral, es bastante considerable; puede variar desde féru­

las e implantes para pacientes con fracturas, a las planti­

llas utilizadas l:!n las prótesis inmed1at1n. En cada caso, 

la situación dicta el tipo de pr6tesis necesaria. 

La ayuda prótellca no puede quedar 1 imita da al cirujano 

oral, ya que particularmente el área que se reduzca huesos 

rotos en zonas de cabeza y cuello, pued•' recibir una consi­

derable con la ap11cac16n de ~ste tipo do prótesis, se re­

quiere entonces una gran coordinación, f'nt:rP dentista y el 

mldico que trata al paciente, esto tiene gran lnterls y es 

siempre necesario si se pretende tener éxlto con la prótesis 

construida. Lot tipos de pr6tes1s que ¡n1cden ser construidas, 

son múltiples y v<1riad11s, por lo cual se mencionan las más 

representativas dentro de Asta área. 

FERULAS Dl lNCIAS. 

[ste tipo de ffrullis 911191vales, se uti11z1111 fundarncnt.al1nente 

para inmovilizar fragmentos 6seos en la boca desdentada, la 



tAcn1ca a seg~ir, comprende desde hacer las impresiones en 

la arcada desdentada a la construoc16n de las placas bases 

y rodillos de oclus16n sobre los modelos, el registro de 

relación céntrica, debe &er realizado si et Paciente no 

tiene excesivos dolores, y con la ayuda de éste registro se 

montan los modelos en el articulador. 

Dividimos el espado entre amb.i:. an11rlas y ponemos en cada 

proceso, el rodillo de cera corrrir.pondiente, la parte ante· 

rior del proceso, se deja abierta de canino a canino, sólo 

en éste espacio queda la placa, pues se necesita ésta aber­

tura para alimentar al pack11te, y para que respire mientras 

sus arcadas esten inmovilizadas, en~cgu1da se tallan unos 

zureos en los rodillos super ion'"• se cubre la superficie de 

los rodillos con parafina l tqulda y ;e quitan de 2 a 5 mm 

del Inferior, para reconstruirla en seguida con cera blanda, 

se cierra el articulador y (J\H'(i¡¡ rnilrcado un resal te, que 

es.tablece con el superior, u11<.1 relación de nrncho-hcmbra, que 

tendrl un efecto de bloqueo, ~uando e~tcn terminadas. 

Los modelos t'n sus pl.1nchas y rodillo~. se mctPn ·~ll la mufla 

y se acaban en resina acrflitd, para evitar cualquier defec· 

to que pueda haber surgido duranlP la polimerlzacl6n, se 

vuelven a remontar en el articulador, para (•',\;ir sc<¡uros de 

su ajuste, haciendo las correLclones pretl~as. 



En otros casos para tratar a pacientes fracturados de 6ste 

tipo, tenemos un sistema diferente: Se toman impresiones 
1· le• 

de la boca desdentada, pero debido a las molestias y dolo· 

res de Estos pacientes, es imposible hacer ésta previa rela­

c16n céntrica de posic16n, y tenemos que articular lo$ mo· 

delos de manera arbitraria, terminamo~ simplelllf.!nte las bases 

y rodillos, pero ni hemos hecho el n<1Jhtro en el articula­

dor ni podemos labrar surcos de 1nmovl1 izaci6n, mh tarde 

cuando la fractura ha sido reducida en el qu1r6fano, se de­

nomina la altura de los rod1l los y su rclac16n céntrica, 

efectuando los recortes precisos, cnsetgd da !.e hacen 1 os 

surcos en el rodillo superior y se lubrica, se hace un recor-

te excesivo en el rodillo inferior y D~imismo surcos o en-

talladuras longitudinales. Con la placa superior colocada 

en la boca, ponemos n!sina aulopol im(;rizada en exLe,,o sobre 

la ploca inferior, y S<? hace morder, llevando ltl manrlibula 

a po·.kión y ma11tenil'11do el tiempo preciso p.wa que endurPzca, 

se retiran las dos 111.1cas, se repasan y se pukn, r,Jedando 

dispuestas para ser ttllocadas, nuevamente en la Loca, pero 

ya definitivamente. 

Las barras de la arcada o asas de inmovilización. pueden ser 

colocadas ya en el momento del encerado y polimc·rizado con-



juntamente. o bien ya después cuando ya está acabada la 

placa mediante resina autopolimer1zable, ambos mHodos 

son igualmente efectivos. 

Después de colocar las barras a cada lado de los rod1\los 

de la placa inferior, se hace un agujero, con una fresa 

redonda a nivel de la zona molar infrrior, es de gran im· 

portancia que no se toquen las pl~ca~ a1 hacer ios aguje~ 

ros. Esto se hace para acomodar los alambres ele fljac:i6n 

c1rcumandibulares, que utiliza el cirujano para fijar la 

placa inferior, el cirujano debe ser consul t.ado en cuanto 

a la necesidad de hacer otros agujeros en el r._dil lo su­

perior, ya que ésto varfa con arreglo al tipo de tecnica 

utilizada para mantener ~sta placa en su sitio (fig.23). 

GALLETA PARA MOHDIDA INTfROC\ U~,fll. 

La galleta o lámina de rl"<;ino acdlica, para mordida 1nte­

roclusal, es una r.1aravi 1 lnsa ~y11tl.1 pilr·a mantener y estable­

cer las relaciones oélusal1·~. en u11 paciente con dicntcos. 

Se ha utilizado en paclrnl~s con fracturas, Injertos o im­

plantes y sobre todo en n•\•o'.lcionr:s quinírc¡lr.,ls, por ejem­

plo: reduccifüi del progri.it hiao, ortodoncia q1¡\rúrglca. 
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TECNICA. 

Se tom4n. impres Iones ¡le ambas arcadas y ae vachn. se d1tj1n 

fr191&&r. si e$ posible se toman unas re1aciQfle$ ocluaalt$ 

o re¡f¡tros Jllra llevar las arcadas o montar en el articula­

dor. Si no se pueden h11cer éstos revhtros se llevan tl 

articulador y se montan arbitrarillruN'll.ll, 

Se procede a hacer la determinación d11 la posic16n que la 

placa oclusal debe mantener para los dientes, por ejemplo: 

un paciente con fracturas, cuando un seymento de la mandi -

bula ha sido desplazado, debe ser colocado en su 5itio, 

antes de hacer esta placa de mordida 1nteroclusal, para 

ello se hacen una hendid~ra en el modelo en la l,nea de 

fractura y se elevan ambas partes a la posici6n deseada. 

Una vr1 que se ha consrguido una relación tntcroclusal 

de5dP<Hla, se coloca ur.a doblr. platd de e.era ablandada en­

tre anibas arcadus. cntrf' las suprrfíc ies oclusales opues­

tas, se cierra l'l <irtiu1lador, ll<l!.ta que' los dientes su­

periores e infr.riorrs hagan conl11clo, y se hace un registro 

de sus superficies oclusales, hay qur. cuidar que la cera 

cubra la suprrficie del diente, unicamcntr. en sus dos ter-



cios oclusales, se enfria la cera y se retira del ftlódeto 

superior, la cera queda adherida al modelo inferior y se 

ttn1eve laterat y 11ngualmellte, de tal modo que quede un 

~s~c1o 4e 1 nm entre los fndices. El modelo inferior se 

retira del articulador y se reviste en una mufla, se hierve 

y se carga con acrflico, que se µolfrneriza en el mo1dc 

resultante. Cuando la placa otlusal sobre el modelo es 

liberada de la mufla, se lleva al articulador y se corrigen 

las posibles alteraciones, que hayan surgido en el proce~a­

do, se separa del modelo y se pulen todos los bordes agúdos 

y las áreas que puedan causar problemas en la colocación 

inicial, con lo que queda dispuesta para ser utilizada en 

el momento de rea 1 izar la 1ntcrvenci6n qui rúrg1ca. 

FERULAS PARA íRACTURAS. 

Férula<; para pacientes con dil:'ntcs pern1anentes en los seg111en­

tos fracturadw .. 

Las fllrulas r1•111ovibles para pacient(•S con fracturas de su 

mandlhula o maxilar, son de las prótesis mis valiosas que el 

proHodoncist~ pone en manos del cirujano y mf.dic:o, los diente> 



restantes en los fragmentos facilitan grandemente las 

construcciones de tales férulas, solo hablaremos de las 

férulas para manáibula fracturadas, con objeto de evitar 

repeticiones, pero se hablar! de los principios que re· 

glan la construcc16n de todas ellas, que son similare~ 

tanto para la mandibula como para el maxilar. 

Se t001an impresiones de ambas arcadas, generalmente es 

preciso utilizar cubetas individuales de cera o indivi­

dualizar las cubetas corrientes, pues el espacio dispo­

nible, debido a la limitación es tan reducido, que no se 

pueden utilizar como en condiciones nun11ales; en otros 

casos esto es debido a la fragment~rlón de la arcada y 

a la malposición de los fragMentos, tuando se construye 

una cubeta de cera, es preciso hacer agujeros, para )a 

retendón del material en fonna meclínica, corno medida adi­

cional, se puede pintar en la cubeta un adhesivo para 

algin.ito. 

La impresión '>l.' vacia Ni yeso piedra, mas tarde los frag­

mentos se aprecian en el modelo, son seccionados inrllvi­

dualmente con una s.egueta, cortando por los puntos de frac­

tura, utilizando el modelo ~uperior comQ guia de oclusión, 

te van coloci\nJo los fragmentos del Inferior en h adecuada 

1 



relac16n oclus11 con sl s~perior, se ftjan con cera en 

esta pos1c16n y se hace una ~ase de yeso piedra, para 

darles estabilidad. Una vez fraguado retiramos el modelo 

inferior y mediante cera rellenamt1s los defectos que pue­

dan resultar debido a los cortes y otros defectos en la 

superf1de. Oupl icamos e1 modelo con hidrocoloides rever­

sibles, para obtener un modt?lo de trabajo donde se puedan 

roodelar las férula!> sobre el modelo de revestimiento. 

Cuando se trata de hacer una f~rula de acrílico, no es 

necesario que el vaciado del duplicado, sea revestimiento, 

pues puede ser yeso piedra. En ambos casos se coloca 

dentro de unos alambres de calibre 18, en la posición dis­

tal al último diente d<! la arcada, esto posibilita abrir 

los segmentos, también pueden ser curados y atados con 

alambre alrededor de la asas labiales. {Fig. 24 P. y B). 

La diferencia entre estos dos tipos de férulas, reside cs­

cenctalmente, en que la ffrula metálica colocadft es fina 

y ~sta confinada a la superficie coronaria de los dientes, 

mientras que la férula <k acrn ico, t icnc que lt:nC'r más 

masa, y por esv hay que l levar1a no solo a los dientes a 

los que casi oculta, sino que tirne que cubrir parte de la 





enc11. Ambas f!rulas deben tener unos orificios. que se 

hacen con una fresa de bola, en el espacio interdentario 

en ambas parte5 de tál modo que puedan ser 1nmovi11zados 

$Obre los dientes presentes (f1g. 24 C y O). 

FERULAS PARA OSTEOTOMIA EN PACIENTES DESDENTADOS. 

Los osteotomfa es una operación que se real Iza frecuente­

mente, para acortar la mandibula en su posición anteropos­

tt:dor, los problemas que se presentan en cuanto al pronós­

tico, de éste tipo de operación, son diferentes según se 

trata de pacientes dentados o desdentados. Si los dientes 

están presentes en oclusión y con una relación interoclusal 

establecida, dentro de ciertos lfmite~. el grado de reposi­

ción de la mandibula, está regulado por la posición de los 

dientes y la cuantfa de tallado selPclivo que haya que hacer, 

pero esto tamhl~n redure la cuantla o limita en cierto grado 

la distancia a que se puede mover la mandibula anteropo5terlor­

mente. 

Con el desdentado no existen esta lrca~ de relac16n, las 

predicciones deben ser realizadas medianta un estudio cefa­

lomlHrito y también mediante modelos de e;tud1o, tal como se 



se hacen con pacientes desdentados, pero adem&s debemos con$­

truir previamente una dentadura total super1or, que reuna las 

condiciones estéticas deseadas y sobre ella mediante estudio 

cefalométrico hacer la orlentac16n de 1a posicí6n de la man· 

dfbula. 

Las normas que se señalan para su ejecuci6n son las siguien-

Se construye una pr6tesis superior completa, con molares de 

33° siguiendo las normas habituales, pero poniendo particu­

lar atenct6n a las necesidades estGllcas del paciente, asi 

como la orientaci611 del plano ociu~al, con arreglo a la H-

nea a lo largo. Se utilizarán molares con cúspides muy pen­

dientes, buscando que estable?Can un rlldyor agarre y retención 

sobre la férula inferior, al tener un engrane mli> firme, la 

dentadura superior SP J11onta en el adiculador usando el arco 

facial, se toma una in1prrs ión 'lP la mandíbula y el modelo ~e 

monta Pll el articulador con la clc·nladura superior. El 111odc­

lo inferior se ha 111ontado siguic1;rio las pr~dlccioncs estable­

cidas sobre el estudio radiográfiLo. Se mantiene el espacio 

interarcada adecuado y la dhi:anciil anteropo'.lrrior compati­

ble con la estH ica ya determinada pt)r 1 a dentadura ~uperior, 



.......... 



hacemos et1tonces una ffrula $Obre el proceso 1nfertor, 

Asta ffrula t1ene un d1sefto similar a la que h11110s des­

crito anteriormente para desdentados. excepto que ahora 

lleva sobre el rodillo la 1mpres16n de las cúspides de 

los dientes en lugar de llevar lt de los surcos longi­

tudinales. Estos fnd1ces orientan la férula en la fase 

quir6fanoyadem4s establecen un mecanismo de agarre para 

11 misma durante el pertodo postqu1rúrg1co en el que la 

mandtbula tiene que estar inmovilizada. 

Una vez liberado de la inmov111zaci6n, tiene que ser 

vtsto por el prosLuaun~ista, para que sean colocados 

los dientes anteriores .Y posteriores en la férula. 

Estas maniobras deben hacerse en un d1a, pues el pacien­

te tiene tendencia a cerrar en protrusi6n, si no tiene 

dientes que guien la mandlbula a su sitio, 

A veces éste cierre en prot.rusión, es tan cvitlente que 

llega a ser imposible lograr que el paciente cierre en 

la misma posición retrusiva que fue establecida mediante 

cirugta. Por ello ~sta contrindlcado retirarles las pla­

cas durante cierto perfodo para ponerle!'. los dientes. 



La ffrula O.scr1ta por Keartwll, para t11ttensfones del 

rtborde alveolar, puede ser utt11zada con bastante efec• 

tiY1clld, en lugar de retirar el segmento anterior, como 

se hizo en la férula de encias anterionnente mencionedat, 

los dientes anteriores deben ser colocados desde el prfn~ 

c1pte y en ~t~ ~.:;"~nto ton soio se necesita colocar los 

posteriores¡ con ello se consigue devolver al paciente su 

f~ru1a con dientes en un perfodo mínfmo de ttempo. 

Este a\4todo puede prestar una valor1zaci6n más exacta, pa­

ra la corrección del prognatismo, en un paciente desdenta­

do, con el se establece menos errores en supracompensación 

fnfr11compensación de la relación mandibular y los problemas 

de cada paciente son tratados individualmente en lugar de 

hacerlo basado en un interrelación arbitraria en ambos re­

bortles. 

DlSPOSITlVO OCLUSAL PARA TRATAMIENTO DE TRISMO MANDIBULAR. 

En todo el tiempo los d1sposit1vos para luchar contra el 

trts.o mandibular, han sido múltiple~. las cuñas del abrebo­

cas quirúrgico o la$ tablillas para depresión de la lengua 

pueden $er forzadas, entre los bordes 1ncl~alcs de los dien­

tes anteriores, hasta conseguir una abertura suficiente. 



El abreboc.ts dinlm1cQ. s1 se construye eaecuadamente, tiene 

11 c1ractertsttca de ser muy versit1l y puede ser utilizado 

tanto en pacientes con dientes. como en desdentados, actuan· 

do en 41 una fuerza gradual y constante. 

CQr.sta de wna pl•~4 o apoyo actusal, a la cual van unidas 

una barra. El contorno y d1sposicl6n de éstas ~rmite que 

mediante la colocac15n de una serie de glll'tlas elist1cas, se 

or1g1ne una fuerza que es hacia abajo en la rnandibula, ten­

diendo a abrir. y hac1a arriba sobre el maxilar, tend1endo 

a sujetar. 

Las f~rulas estan construidas por dos clases met&11cas de 

un grosor de l ITITI 11 1. 5 r.111, que se recortan en herradura 

slgulendo el contorno de las arcadas. Sobre Sus bordes 

bucales, estas pldcas llevan soldad0 un alambre de calibre 

10, de 14 a 16 pulgadas de longitud, las placas van perfora­

das para establecer una sujeción mecánica con los dientes, 

ya sea mediante cera u otro material idóneo, tal como resina 

autopollmerizable, que se coloca en forma pastosa sobre ~sta 

pl11ca, aunque conviene que se utll le<! gran cantidad de mate­

rlal, pues si se ut11iza poco Sérfa d1ftc11 $eparar1o de los 

dtentes, se lleva a la boca con la resina acrfllca y se sitúa 



en posic;6n sobre la superf1c1e oclusal de 1os dientes 

hasta que haya polimerftado. Cuando se coloca debe te· 

ner consistencia suficiente para pasar por los orif1cfos 

y realizar una firme un16n con la placa, si no ocurre 

esto y no fonna parte con la placa, tenemos que repetir­

lo. se repite la maniobra en ambas placas de ambas ar~ 

cadas, recortando los excesos y reduciendo el espesor a 

los ltmltes que seftalan 1os 'ndices oc1usales. 

En caso de que el paciente sea desdentado, se pueden se­

guir varios métodos para lograr el mismo fin, se toman 

Impresiones y se hacen unas placas bases con los alam­

bres aplicados en la porci6n bucal de las mismas mediante 

resina autopolimerlzab1e, s1 e1 paciente tenfa dentaduras 

se pueden suprimir en ellas los dientes artificiales y 

colocar las barrita5 en su porcidn bucal, reduciendo su 

grosor en la cuantía suficiente (ffg. 25). 

CONFORMACION DE l~S BARRAS 

fstan unidas las barras a las placas de 1a dcnt~dura, a 

las placas especialmente construidas o s1mpl~m~nte a las 

planchas oc1usales, e1 controrneado o confor111acl6n de las 



barras s1qnpre es el mi$lllO. la fuerza generadora pQr el 

di1posit1vo debe ser ap\1cada a travls qel e3e fulcro • 

nivel de los premolares, cuando est6 presente toda la 

arcada, m4s· si solo pennanoces algunos dtentes. el eje 

debe establecerse. a lo largo de una ltnea paralela a 

la cuerda de la arcada dent~1. y qu~ µase.a través del 

punt.o medio de la perpendicular de la cuerda, las barri· 

tas de alambre, son conformadas para que salgan de la 

boca, por la zona de las comisuras, se dobla posterior­

mente a lo largo de las mejillas. paralelas al plano 

de oclusión. Las superiores deben est.ar ~olocadas li­

geramente más bucales que las inferiores, en ésta se 

hace una angulación doble que forme una especie de enta­

lladura a nivel de la lfnea elegida cauo fulcro en ambos 

lados, los superrlores se llevan más atrás, a la región 

temporal, y alH se doblan hacia abajo y ade)ante, se 

dobla el extremo en forma de "U" invertid<l, en el mismo 

lado vertical qu~ la hecha en la varilla de la inferior, 

dejando distancia de unas tres o cuatro pulgadas, entre 

esta~ entalladura~ ~uperiores e inferiores. Se colocan 

unas gomas en e 11 ¡¡i;¡, de forma que hagan tens 1 ó11 continúa• 

que ser~n la fuente de la fucr~a que se desarrollará 

mediante este d1pos1tivo (f1g. 26). Se le 4dv1erte a los 
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pactentes de que cuando no $ientan ten$i6n en l•s gqnaf 

•stas deberAn •cortarle. y s1 desean acortarlas .o suple4 

menttrlas se podrán hacer nuevas entalladuras y poner 

otra goma o elástico auxiliar. 

OlSPOSIWIO PAHA CJl.SOS DE RESECCION MANDIBULAR. 

Este aparato para colocar en los casos en los que se ha 

hecho una resección de parte de la mandibula, con la de­

sarticulación del cóndilo acompanante a la misma, se 

utiliza primordialmente cuando al paciente le quedan dien­

tes en el segmento intacto, la mandlbula tiene tendencia 

a desviarse al lado del defecto, a causa de la escara 

c1c.atrlzal y contracción consiguiente de 1os tejidos en 

la zona de la herida. (flg. 27), debido a esto los pacien­

tes tlcnen grandes dificultades para ocluir sus dientes, 

por lo que la alimentación les resulta bastante dlffcll. 

En estos casos pueden ser tratados de las siguiontes tres 

maneras: 

La primera requiere coord1nacHm con el cirujano, para 

1nlll0v1lizar el segmento remanente de la mand1bula en el 



1111s!lló icto qu1rúrgkt>, como $e hace para tratar una fractúra 

mediante la utilizac16n de ligaduras 1nterdentiírias de alam­

bre, que se mantienen durante se1s semanas, o hasta que la 

herida ha curado, cuando se ret1ran los alambres de 1nmovl~ 

l1zaci6n, después de un pertodo de pr4ctica, el paciente ge­

nerall!ll'nte tiene menc3 d1ficuitaues para guiar sus dientes 

a oclusión, siendo capáz de masticar adecuadamente. 

Otra fonna de construir un dispositivo temporal, para ~ste 

tip<> de resección, es hacer antes de la operac16n unas im· 

presiones de ambas arcadas, para construir el aparato y 

colocarlo tres dfas después de la operación; los modelos se 

articulan arbitrariamente, en un articulador en relación 

céntrica, se hace una dentadura parcial de acdl ico sobre 

la zona integra, con una aleta hucal que se d¿sll2a, arriba 

y ab4jo a lo largo de la superficie bucal superior, sujetan­

do de !!ste modo la mandlbu1a en pos1ci6n adr-cuada cuando 

estA en función. En tercer lugar puede hacer~e un disposi­

tivo de metal caracter1stico de estas rc~ecciones, se cons­

truye a las seis u ocho semana$ de 1a operación, pero tan 

solo si el paciente es capaz de llevar su~ dientes a oclu­

si6n, 11unque para ello tenga que sostener con !.u mano el 

segmento d<' la mandibu1a. Si no se pudiera l1ev11r la man­

dlbuln a iu ~osición correcta, debido a la contracct6n qui-





r4rg1ca de los tejidos en el lado 1nterven!do. se recomien­

da qye baga ejercicio, aP11ctndo 9r1dualmente la fueria con 

su 1111no, es pos1ble que el paciente tenga molestias 41 ha­

cerlo, pero a menos que el tejido cicatrizal sea lo bastan­

te estirado como para llevar a la mandibula a su posición, 

la ¡¡¡,¡stkacHin umi siempre un probiema para el pac1ente. 

Este tipo de aparatos c1.111ple dos funciones: 

Mejorar la masticación y actuar conio un dispos1tivo de apren­

disaje. Al cabo de uno o dos meses, generalmente, el pacien­

te no nece!iita éste aparato, ya que hn aprendido a llevar su 

mandibula a posición sin grandes dificultades. 

r:.l aparato tilellil ico se construye siguiendo las nonnas utili­

zado para construir dentaduras parciale!". removibles, se 

hacen esqunlctos met41icos, tanto en 1ll arcada superior como 

en la arcada 1nferlor, debido al t1po de fuerzas que tiene 

que actuar sobre la arcada inferior, debemos escoger las 

siguientes áreas retentivas sobre dientes mandibulares selec· 

clonados, un socavado bucal sobre aquello:; dientes pilares 

que pe~nei,1n en el lado operado sobre aquellos pilares 

que esten tol0<.:ados má$ lejos de la fuerza que tira, y un 



$Ocavad0 11ngual. sobre los dientes pilares e5cogidos en 

el lado sano, si los modelos son paralelizados. para esta· 

blecer @stAs zonas retentivas, las fuerzas que actúan so­

bre la barra inferior para mantener la mandibula en pos1-

c16n deben ser equ111bradas correctamente por los dientes 

p11ares eleg1dos. 

En el maxilar superior se disella del mismo modo, estable­

ciendo las áreas retentivas, igual que para construir una 

prótesis parcial colada, se colocan las dos barras soldadas, 

en la porción bucal del lado sano, unid~\ finnemente al 

annaz6n de tal manera que la barra en "U", que viene de la 

parte Inferior, pueda deslizarse sobre ella, hacia arriba 

y hacta abajo, estas dos barras protegen el tejido gingival 

y la rnnnl:irana mucosa del chüyu\' y ro1am1ento de la barra 

inferior. Esta barra inferior on "U'', llega por arriba 

ju~hmente más inferior que el fondo del vestlbulo bucal, 

cuando los dientes se hayan en oclu116n y se deslizan so­

bre J¡¡; dos barras bucal!.» de la part~ superior este sis­

t~u1 corri11e la desviación de la m<H1dibulll. (fig. 2H}. 

AlgunoL de los pacientes tll!nen dlfitulta<!rs por la 111111-

tac16n de la abertura oral, ya que no se puedrn pasar de 
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altura de la barra en "U". Se han hecho modificaciones 

del anterior dispositivo para resecci6n, utilizando dos 

barras en "U"; una para el esqueleto inferior, construi­

da lateralmente, pero en contacto con otra construida 

sobre el superior, están hechas de manera que cualquiera 

que sea la abertura efectuada las dos barras queden siem· 

pre en contacto. Cuando la barra en "U" fonna parte del 

aparato superior, las barras horizontales para protección 

de la encia no son necesarias. Cuando hay dos barras en 

"U" una superior y otra Inferior similares y unidas, cada 

uno con el aparato representativo, se puede conseguir un 

mayor grado de abertura buca 1. 

DISPOSITIVO DE DESCOMPRESION. 

Cuando se ha tratado quírúrglcamente un gran q1.1iste maxi­

lar, ~e origina un deft'cto extenso, que requiere gran can­

tidad de tiempo, para que el hueso se regenere por comple· 

to en ésta área. Para evitar esto se utilizan placas de 

desc.ompresión, con objeto de mantener 1 illro de presión 

la zona qu1stica, vaciándola progre>i11,i11wntl', con el pro­

pó'iHo de que el hueso se pueda re9enern alrededor del 

borde del quiste y facil1lc que la cavidad qutstica s~a 

cada vez más pequeña. 



Hay tres m6todos fundamentales entre 1os que se utilizan, 

p&ra la descomprest6n del &rea qufsttca. 

l.- Dentadura parcial inmedianta con dispositivo para 

drenaje. 

2.- Oentadu;a '~«pleta con drenaje. 

J.- D1sposit,vo temporal con drenaje. 

DENTADURA PARCIAL RtMOVlBLE INMEDIATA CON DRENAJE. 

Se utiltzar&n sistemas de ~sta naturalera cuando los dien­

tes del área qufstica, no puedan ser salvados por apicec­

tomias. Durante la cirugh inicial deben ser extraídos 

los dientes no vitales, antes de la operaci6n debe hacerse 

un~ dentadura p~r~ial inmedlanta, se eliminan los dientes 

ya muertos con una parte d1' 1 st~pto 1 ntraóseo y a 1 go de la 

pared del quiste. Se hace un 0r\f1clo de drenaje, a tra­

vés de la placa de la dentadura y se toma una impresión 

de la cara del orificio del quist~, con relación a la pró­

te•;is parcial removible. 

Se r.Mstruyen una~ férulas sobrl'.> el lado de1 tejido en 

la ¡ir6tesis, tratando de r<!lacionar la imprC''>Hln dl' cera 



con ll pr6tfs1s, se c:oloca un tubo de acrn fe.o o plel(i­

gl•s unido • 11 dentadura parcial remov1ble. uied1ante 

acrt11co autopolimerfzable. se hacen aguJeritos en la 

pared del tubo que penetra en el quiste. Para determi­

nar 1• longitud del tubo que penetra en la cavfdad qufs· 

tfca, se introduce un aiambre en su inferior y se toma 

una radiografta, con todo ello en la boca, de éste modo 

se puede acortar si está demasiado alto en la cavidad, 

de acuerdo con la referencia radiográfica. 

DENTADURA COMPLETA CON DRENAJE. 

Se une un tubo de drenaje a una dentadura c~npleta o 

una placa de acrlltco, segGn las preferencias del opera­

dor y la fonna y tamaño del quiste, se asegura mediante 

rad iourafí a. Se toma un tubo de p lf'x i gas, y se dala 

forma en la llama, se hace un orificio en la porción pala­

tina de la placa y se une el tubo a la dentadura mediante 

acrllico autopollmerlzable, se hacen agujeros en el tubo, 

para que permita drenar el contenido del quiste, en todas 

las zonas. El agujero mis grande se hac• en la parte fi­

nal, que se cierra contra la pared d(•l quilite, ya que 

esta area es la que mis dificultades presenta para su des-



campnrs1dn por drenaje. La lonsitud del tubo débe sér 

recortada a medida que VI vaciando. COSa que vamos compf;ri. 

bando con radiograftas sucesivas. la JU.yor desventaja que 

presenta este método es la dificultad para detenninar bi~n 

\os lfmites de la cavidad qu~stiea, lo cual hace diffc11 

la pos1ci6n correcta del tubo. 

OISPOSITIVO DE ORENAJE TEMPORAL. 

En la placa de la dentadura, se hace un orificio en aquella 

porción que corresponde a la abertura qu1st1ca, para colocar 

alli el tubo de drenaje; alrededor del agujero de drenaje, 

se hacen cuatro or1f1c1os para recibir el tubo de caucho, 

que sutura a la placa, ya en el momento de hacer la inter­

venci6n, los agujeros se hacen con una fresa de bola. Si 

no se dispone de un medio para mantener 1a abertura qu~sti­

ca, esta se cerrarl con hueso. En algunos casos, en e1 mo­

mento de la intervenc16n, la hemorragia y el dre1iaje, difi­

cultan a1 operador a tomar una lmprC'sión para la localiza­

ci6n del tubo de plexiglh, como hemos sel"ialado anterior­

mt>nte, por ello la co1ocad6n del carActer de caucho es 

un medio de res o 1ver ia s 1tuac i6n de manera tempera l, pero 



inmediata. Pasados unos dfas no hay dificultad para la 

colocac16n de un tubo pennanente. 

Todos éstos dispositivos de descompres16n. deben ser re­

tirados y limpiados diariamente, se r~comienda un limpia~ 

pipas para la limpieza del tubo (fig. 29). 
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C A P 1 T U L O X 

PROTESIS PARA HENDIDURAS PALATINAS. 

La pr6tesis maxilofacial ocupa un papel muy importante. en la 

rehab1litac16n de estos pacientes. El tratamiento de éstos de· 

fectos establece la necesidad de una serle de relaciones 1nter­

profes iona 1 es. 

Al no tener sus ltmites de cada uno más definidos, el tratamien­

to del paciente es prolongado a menudo se extiende a la adolescen­

cia y primera juventud, la Intervención protética puede ser reque­

rida a cualquier edad. 

El prostodonctsta llene que esperar el resultado de los tratamien­

tos previos, debe estar al tanto de los nuevos tratamientos efec­

tuados. El principal factor que ha contribuido a elevar el nivel 

de las atenciones al paciente ha sido el concepto de la necesidad 

de hacer el tratamiento en equipo, as~ corno un mejor conocimiento 

de las fases de crecimiento del niño al rnejClrar el tratamiento 

qulraryico, la funci6n de la prótesis para la hendidura palatina 

e5tá siendo modificada. 



REHABILITACION. 

El propósito de la rehabf11taei6n es capacitar al individuo 

para asumir un papel efectivo '" la sociedad; como los defec­

tos orales y faciales no pueden ser cubiertos fácilmente la 

rehabilitación de esto5 defectos asume la mayor importancia. 

Un defecto ffs1co tal como el representado por un paladar hen­

dido no constituye neces?riamente un impedimento social, s1 

bien el defecto lo llevar~ siempre presente, el paciente de­

berá aprender a aceptarlo como una cosa que no puede ser elimi­

nnada pero sin embargo puede $er cambiada y mejorada. 

El objeto principal del tratamiento prot6tico es el mejora­

miento de la i;>stética d1: la foT1acl6n y la masticación. 

Hendidura Bilateral.- S1 el defecto Incluye una hendidura 

bilateral de labio y rebordr alveolar {paladar primario) justa­

mente con la hendidura drl paladar duro y del blando (paladar 

secundario) de lugar a má~ alteración oral y facial. 



Hendidura unilateral: es una fisura en uno de los lid.os de 11 

estructura labial y palatina, este tipo de hendidura es mis fre• 

cuente. 

la fisura cuando pasa por el proceso alveolar divide el arco en 

segmentos; las ref'erendas se h.-:ccn m.is llíen en relac16n a los 

s~ntos maxilares que a los dientes individuales. 

Cuando es bilateral se crean tres segmentos mientras que la unila­

teral dan lugar a sólo dos, de éstos el mAs corto se denomina seg• 

mento hendido, mientras que el más grande se denomina segmento unido. 

debido a que generalmente está pegado al hueso vómer. 

El segmento anterior creado por una hendidura bilateral, corresponde 

al proceso premaxilar embrionario, por ésta r-azón el ténnino "segmento 

premax1\ar", también se ulil iza para su denomlnacl6n. la ortopedia 

se encarga de 1a rnparación dt! estos segmentas. 

OBTURADOR. 

[s aquella sección de la prótesis maxilar con el que se pretende mejo­

rar el lenguaje, su función principal r.s el cirrre del defecto pahtino 

para <'stablecer la integridad oronasal. [1.te dlspo!,;ltlvo lleva tres 

porciones qui! corrrsponden: parte al paladar duro, blando y parte a 

la faringe. &rc~s a las que pretende modificar. 



OEflCitNClAS ORALES. 

Los pacientes con f1sura5 de este ttpo exhiben un amplio espectro 

de def1c1encias postoperatorias, orales y faciales a·l mejorar el 

tratam1ento, en los últimos allos, las discrepancias m!s acentuadas, 

se prnflnta!l tan s6lo en la edad madura; en pacientes jll·~enes defec­

tos similares pueden suponer resultados terapEuticos menores que lo 

1deal, a causa de la falta de motivación y cooperación por parte del 

paciente o por las limitaciones anatómicas graves que puedan dificul­

tar el tratamiento óptimo, en éstos ca;os existen otros tipos de dis­

posit1vos maxilares dtsef'\ados para cubrir estos defectos. 

Las alteranciones halladas despul~ del tratamiento de fisuras labia­

les o palatinas se pueden ennurnerar de la siguiente fonna: 

Constricción maxilar.· La accl6n nv:Hlr.1adora del labio hendido ope­

rado, además de las posibles deficiencias tisulares presentes ya en 

esta ~rea de la hendidura, tienden o impedir en el futuro el desarro­

llo anterior y lateral normal, esto da lugar a LJrl arco nidxilar colap­

sado en el plano horizontal. 

Dimensión Vertical.- f.S posible que los se9mentos anterior y lateral 

no se dc>11rrollen normalmm1te Pn la dlrcccHin aco:;tumbrada, hacia 

abajo y hac la ade 1 ante, co1110 ton~ecuenc1 a, cuando observamos el perfil 



f1ct11. &dvertimc¡s Qll4 la d1mensi6n vertical. esU reducida y 

asociada •ella la sobreoclus16n ll.lllndibular consiguiente. 

Dientes.- La incidencia de dientes supernumerarios, hipopl&s1cos 

y dientes que faltan es alta, especialmente en el &rea de la hen­

dt~ura del proce~o alveolar. 

lenguaje.- En ocasiones la presencia de discrepancia, en el labio, 

dientes y paladar da lugar a alteraciones ya sea en cualidad de la 

voz como en la articulación y modulación del lenguaje. La prótesis 

puede mitigar algunos de éstos defectos d a todos, ya que un apa­

rato o dispositivo maxilar puede compensar las deficiencias. de éstas 

cuatro especies.Sin embargo en circunstancias ideales la terapéutica 

de elección, ilcaso no sea la protética excepto para reemplaiar los 

dientes 41w faltan. El tratamiento preferible para éstos r.asos de 

paladar riendido es altamente controvcrsivo y hay que analizarlo indi· 

vidualn1ente en cada ca>o. 

LA CIRUGIA COMO PREPARACION DEL TRATAMIENTO PROTLTICO 

Múltiple~ intervenciones quiriírcJicas han dejado 11 muchos pacientes 

con alteraciones dentales. t1 ciurre quirúrgico del labio estti 

indicado en todos los casos, sin ~nbargo los prostodoncistas consi­

deran a la cirugfa palatina, como culpable dnl colap;,o de las arca-

das denl<ilcs supc.rlores, siendo fat,,s circun~t1rncla~ ~on las que se 

tiene que enfrentar para trat.lr df' cnrr~irla~. to~ rccicnte5 estudios 



le han •eftalado qt1e •1 colapso max1lar no se debe a los efectos 

de la cirugfa sobre centros dt1 crec1m1ento del maxilar por si, 

la conf1gurac1ón del maxilar se debe fundamentalmente a los fac­

tores s1gu1entes: 

La fuerza de constricción aplicado por el labio con su fi~ura 

corregida, la deficiencia del septo nasal, y las conchas o turbi­

nas sobre el lado de la fisura. 

Si los segmentos colapsados pueden ser liberados y se intenta 1a 

reparación a edad temprana con el tratarniC!nto ortod6ntico se puéde 

obtener un crecimiento y desarrollo más normal del maxilar hendido. 

F.l tratamiento quirúrgico, ha mejorado también, con un tratamiento 

cuidadoso y con la manipulación delicada de los tejidos, los efectos 

de la cirug1a del labio y del paladar hendido sobre el des~rrollo del 

max i1 .1 r, son n1í n imClS. 

El crecimiento lateral del maxilar est6 virtualmente completo a los 

seis anos de edad, cuando la fisura es amplia, y exi1te una deficiencia 

en los tt"jido<; del paladar, es preferible el tratamiento de la hendidura 

palat1r111, por lo menos hasta que se h.lya lo<¡rado el tratarnlento htcral. 

El cuidado protHico completo tiene sus limitaciones, cualquier disposi­

tivo o apar<1tn rcmovible l1eva consigo todos los problemas asociados 

con los sustltvtos artificiales. La edad más trmprana Nrll el trata-



eiento protético es de dos allos y med1o a tres aftos. El deserro11o 

del lenguaje. se afecta por las adversas condiciones presentes, y lo 

•1smo pasa ~on el patr6n de la mast1caci6n y deg1uc16n normales. Todo 

esti dificultado hasta que se coloca la pr~tesis. los problemas deri­

vados del desarrollo de caries adic16n de pléras, renovac16n, aparatos 

roto$ y sobre todo la tens16n sobre los dientes pilares que debemos 

tO!l8r en cuenta; los aparatos colocados a niftos pueden dificultar al 

crecimiento, s1 éstos no est&n bien diseftados (fig 30). 

Se describe una alta incidencia de perdida dri la audición, en niños 

tratados mediante prótesis; el tipo de pérdida de la audición conduc­

tiva bilateral asociado con el paladar fisurado, depende m&s de la 

edad del paciente, que de la modalidad del tratamiento establecido 

en su pala dar. 

Actualmente la utilización de tej1dos del mhmo paciente en vez de 

la introducción de materiales extraños, es preferible en cuento sea 

posible. 

la constricción del maxilar y las discrepancias en su dimensión verti­

cal, ~on corregidas de un modo más efectivo mediante ortopedia; en 

general, podemos decir que es prcferibl11 la i11tl'rvt•ncl611 quirúrgica, si 

se pued<'n obtener resultados similares a lo:. del trati\mlrnto protHico, 

~ste ~lllmo tiene a su vez una gran ventaja: r5 rever•lble ya que si en 

medio protl'tlc:o falla, se puede intentar medl<'!nte otra técnica, o por 

medio de disciplina terapéutica. 



RElTAl!RACIONES PAfl..A fJSVRAS PALATlNAS, 

Constri«:iOn 1111Kilar.- Si un maxilar c011stre~1do no h• aido 

corregido, al grado de constr1cc10n está relacionado con la 

severidad de la fuerza impuesta por el labio ya tratado. Una 

fi$Ura bilateral, puede dar como resultado una mordida tf'\IZada 

en la arcada, con la excepción de los molare~; una hendidur~ uni­

lateral, Invariablemente da lugar a una conHrlcc16n tan 5610 del 

&rea afectada e Inmediata al área de la fisura o segmento. 

OENTA!XJRAS SOBREPUESTAS. 

Estas dentaduras, son utilizadas para el caso de constr1cci6n y 

de dlscrepacias en la diniensi6n vertical. 

La nece~tdnd de una dentadura sobrepuesta está dctenn1nada por la 

pos1cí611 <le los caninos superlore~ y por la porción anterior de 

cada !.t!r¡11wnto, se precisa una dentadurn sobrepul"Sta removible, 

cuando lro·, caninos t:st5n en una 1.•xtn•mil versión lingual y no 

ocluyen 1111rmolmcnte ni proporcionan el adecuado soporte a los ángu­

los y c.rnnl~1ira;; de la boca. Una hendidura bilateral, con un maxilar 

ach ícado, 'Jt'llera llilen te ne ces ita urlíl den tu dura sobrcx tcnd ida, con 

sus fla11t11~ y d1cnt~'~ que van desde el primer molar de "n lado, la 

opuesto aumt:ntando todo la extensión anterior del arco, una hendi­

dura unl111trr.-11 'JNtcralniente nf.!c('sita, una dentod11ra pardal sobre-
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extendida, con su correspondiente flanco confinado tan s61o 

del lado afectado por la fisura. 

DENTADURA COMPLETA SOBREPUESTA. 

los flancos sobrepuestos que llevan los dientes se extienden 

d1stalmente hasta la porci6n mesial del primer molar. La exten­

cl6n del flanco está determinada por los requerimientos est~ticos, 

si tan solo lleva los dientes anteriores la porci6n de los bicús­

pides parecerá desdentada al sonreir el paciente, debido a la 

repentina terminación de los dientes y la posición 1 ingual de los 

premolares; una mejor estética impone también el recubrimiento de 

estos mismos. 

OENTAOtll./.11. P/1.P.C!.11.t. SOUR[l'U'i:STi1. 

Este tipo de dentadura est& construida de la manera antes mencionada, 

en los casos ant"rtores, con excepción de que el flanco sobrepuesto, 

se emplea sólo er1 el lado de la arcada afectada por la hendidura. 

El flanco sob. nnucsto y los dientes de esta dentadura deben ser exten­

didos tan d1~.t11ln1ente, como sea necesario, para crear una estética 

!Cej)table y un soporte labial y fac1al ade>cuado, si h mal posición 

del segnento c•s m1nima, es poslb1e hacer una prótesis fija. 



COKSTIUJCCION. 

1. Generalmente en el segmento anterior o premaxila. cuando en 

la boca del paciente existen diente$, faltan los tncisivQa. y 

cuando la mordida cruzada es considerable es preferible hacer 

la extracci6n dP lo~ diente~ pre¡ente~. puesto que t1enen muy 

poco valor dentro de la construcción de la prótesis y pudieran 

interferir con los movimientos de la lengua. pueden dificultar 

el establecimiento de un contorno palatino conveniente cuando 

se intenta hacer el rernbrimiento pahtino completo. 

2. El esqueleto o colado de la prótesis maxilar debe ser diseñado 

y construido con tantos retenedores como sea posible, tiene 

interés hacer un recubrimiento palatino, lo más completo posi~ 

ble para mejorar la estabilidad, ~sta extensión ra1!Lina es 

obligada cuando hay defetlos en el paladar duro. 

3. Hay que proteger los dientes de cada segemcnto lateral, que 

hayan de llevar retenciones, con coronas, pues los multiples 

retenedores y los flancos de la prótesis se combinan para crear 

zonas de rctenct6n de residuos, con lo quc purden desarrollarse 

carie~ rccurr~ntes. La$ coronas por otra parte nos ayudan a 

disponer de unos contornos m~s favorables, o colocar medios 

internos para la retcnción de la prótesis. 



4. El e$que1Jto ~e Ja dentadura parcial debe ~e_tcner 14 $Uf1c1entt 

retene16n para el mater.al 1crfl1co. Ll$_porc1one$ 1obrepuestas 

tienen efecto de palanca en su porc16n labial y lingual ya que 

hay niy poc~ base tisular por lo consiguiente el esqueleto dentro 

del pllstico, debe ser más fuerte que la dentadura parcial remo­

v1ble cUsica y debe quedar hii>n im::1u1dc dentro del p1ht1co paro 

que permita ajustar los dientes sin interferencias. 

Las áreas en las cuales espt. irnos cambios en el contorno o en los 

tejidos deben quedar cubiertas por acrflico, no por el metal, 

pues sobre el plástico, se puede haci·r sin dificultad todos los 

rebase~ y adiciones precisas. 

5. La colocación de Jos diente~ artific1ales en la porción sobre­

puesta pueden requerir en algunos casos el recontorneado de la 

porci6n 1 ingunl de los mismos. 

Los dientes plásticos pcrmítc-n hacer las niodiflcaciones necesa­

rias y además se fijan y se retienen mejor en el pl~stico. 

ESTETICA. 

Aunque ~'>tas dentaduras sobrepue&tas. tienen un• respon$abil idad fun­

cional tamliil!n pueden ayudar en cuanto 11 la artlcul!lci6n del lenguaje 

el 11rlnclpol ohjctivo es el mejoramiento de la t>Hi\tica. 



1) El labfo hend1do reparado qu1rúrg1c11111ente requ1ere unas 

atenciones protétfcu diferentes a las que se colocan en 

el labio dP. los desdentados al colocar la dentadura completa. 

En este caso tenemos la esc6ra, la restricci6n de la movilidad, 

discrepancias tisulares, además este labio no ha tenido el 

apoyo adecuado de les dit:f1ti:i> y porc16n anterior del maxilar. 

Si se le presta un soporte protético conveniente, el labio 

fisurado puede incrementar su longitud y se hace aparentemente 

menos rigido. 

2) El perfil del labio superior y su borde berme116n a veces no es 

continúo e igual, y la altura de 111 11nca de la sonrisa, puede 

ser diferente en uno u otro lado y aún en medio. Puede conse­

guirse una pos1c16n mh armoniosa de los dientes anter-iores, si 

se puede conseguir la or1eontaci6n del borde d'll labio. pues $Í 

éstos dientes anteriores se colocan siguiendo la l~nea recta del 

~ano oclusal, con ello se acentGa m&s la discrepancia con el 

labio. La señal de la fisura generalmente, está sobre el incisivo 

lateral y la contractura vertical de la escara, deja el perfil 

del laLlo ligeramente elevado a este nivel. Todas ~stas circuns­

tanciüs nos inJican la conveniencia de utilizar este diente ligc­

raml'nt" mh elevado qur. los dcmá<. y con los bordes redondeados 

u• t(J!no t11mb1l!n el ~ngulo d1sto1ncisal dl• los dientes centrales. 

3) P11ra lo~ casos de constricción maxilar tenernos que hacer un soporte 

prot.H 1co adictonal o especie de abultamiento del borde para con 



ello 111ejorar el contorno del labio y tereto medio de ta cara. 

No es raro que para conseguir iste propósito tengamos que 

poner un borde dos ó tre¡ veces mh grueso que el hab1tua1. 

Debernos moderarle en la fase de prue!M, sobre la cera, acomo­

'14Mo1~ ~ hs ccndicicn~ d;;-1 1üliíil. t:s decir, cuando hemos 

probado y ajustado los dientes para ~u función y estética y su 

correcta relac16n oclusal, entonces tenemos que ajustar la por­

c16n periferica, de la cara, al soporte del 1abio, ya que cuando 

la escara es ~~Y intensa, tenemos que hacer una indentación a 

su nivel rebajando el borde. En gent!ral el soporte protético 

del maxilar puede $er incrementado na;ta que la ext.eno;16n del 

borde bermellón del labio superior '1: torresponda con el labio 

inferior, siendo fundamental tener patlencia y tiempo, hasta 

que el resultado sea satisfactorio. 

4) Los bordes t\iul~res de escaras, las inserciones anchas del 

frenillo y hasta las aberturas u or1f1tios rcsidu11les de la 

hendidura, purden dar lugar a un perfil perifPrlto residual y 

bastant~ raro, en estos casos ostn indicado darle la mlxlma 

f!l'.tensión refleja posible d<mtro de los limites fisiológicos, 

ya que el borde superior de la pr6tesi~ ayuda'" reconstruir el 

contorno y hasta cerrar estas pcrforaclon•s residuales. 



T~lAl11tNTO.D~ PREMAXlLA. 

En el caso de tr&tam1ento del segmento 4e fisuras b11ateral11, es 

una materia altamente controvertida si hte segmento no tiene m&s 

que una insercci6n fibrosa y carece de la unión 6sea con el 5epto 

nasal, como consP,c1Jem:~.e. tiifüo Lir•d gran movilidad, algunos ciruja­

nos prefieren enuclearlo previrunente por entero, aunque es preferi­

ble mantener este segmento, ya que la premaxila tiene una funcilin 

de soporte del tercio medio de la cara y con ello gran importancia 

estética todo ello se altera cuando se elimina éste segmento, siendo 

muy dificil constroir ésta región. En lo premaxila se elimina parte 

del soporte 6seo que tan fundamental es después, ya que si tiene 

movilidad presta siem¡.ire cierto soporte óseo anterior. 

En la inf;inc1a, 1a premax11a puede ser colocada, en una relación 

extremad.in1r:ntt:! prntru"iva, algunos cirujanos colocan éste segmento 

atrás, para mcjor;ir irvncdlatamente el aspecto fac1al inuarlable­

mente e~to conduce a un segmento móvil, que dificulta grandemente 

la 'futura reconstrucción protét 1ca, con el desarrollo del n1fio el 

equilibrio o prn¡,orcioncllidad facial mejora grandcmcntr., as! como 

las relacione~ 111axilomant'.Jlbulares, ya que facilita el crecimiento 

maxilar hacía adulante, mientras que la rnand\buld !>lgue su creci­

miento normal. 



Un nil'lo que a los tres afios tenga una relaci6n prot.rusiva extrema 

a los doce anos l• tendri notablemente mejoraóa. Oesde el punto 

de v1sta protético, esta pos1c15n retrus1va del segmento est4 

contraindicada salvo en casos muy especiales. 

El tamaño del sP~f'Tll!!'ltn ¡irer.J1::H¡¡;, t:st~ niecionaoo generalmente 

con el número de dientes, incluidos en el misnlO, es conveniente 

que los dientes sean mantenidos hasta los doce o trece arios, para 

que faciliten el desarrollo del proceso alveolar, asociado con ellos, 

m4s tarde los motivos estéticos lo hagan aconsejable, se les puede 

extraer y colocar la prótesis correspondiente, pues el segmento pre­

maxilar desdentado, le prestará el soporte conveniente para ello. 

En algunos casos, puede estar indicado alterar quirúrgicamente 

la prt11111x1la en orden de condicionarla para 1~ prót~-sis. Pu::d<0 se:r 

necesario recortar con 1.1 mayor atención el hueso alveolar, a fin 

de conM1yulr espacio paro el fl11nco labial se harán surcos para 

el vestiuulo anterior dfi la premaxila, nos.e trata tan s6lo de un 

surco creado para mayor extensión del fli1nco protético, t1no que 

la· zona de la escara se deja liberada de lo Inserción, quedando libre 

el labio lo cual permite una mejor colocací6n do la próte~i!>. El 

prostodonci 5 ta puede ayudn r al c1 ruja no, en es tas i ntervenc.i onl's de 

vestlhulotomia construyendo una placa, quo sirva de ~oportl' y vehfetJlo 



no sflo para poder hM:er un injerto de piel sino pira poder man­
tener la pn>fundidad del vest1bulo. lograda en la intervención. 

El cubrir este segmento de premudh no es gran problema su aree 

puede quedar incorporada como partl! de los tejidos que sostl'1Mn 

la !~perficie de 1~ pr6tesis. Si bien su movilidad hace d1ftc1l 

la 1mpresi6n ésta puede llevarse a cabo con técnicas funcionales, 

ya que con ellas se reduce la posibilidad de desplazamiento de 4!ste 

segmento con la fuerza oclusal. 

~(NTAOURA MAXILAR COMPLETA. 

El desdentado con una constricción maxilar asociada incrementa, 

los problemns derivados de su rehabilitación protética, la pérdida 

de dientes con su perdida ósea uociada reducl' ~~r. !r.3S el t~rn::.f\c 

de f~te n~x1lar ya achicado pr~v1amPnte, la est~tica y el soporte 

labia 1 determinan que 1 a pr6tc-<, l ~ ti.,nr_¡~n unil po~, idón más anterior 

al soporte 6seo. Aunque la pos1ti6n de lo!> diente~ puede ser varia­

da sin problema protético su &Huac:ión rr"'ls antc?rior y lat{'ral al 

soporte del procer.o incrementa la acc.16n de pal11nc11 d1' los mismos 

y con ello la dentadura se mueve i.e afloja y todo l•llo conduce a 

una reahsorci6n ósen cada vez mayor. 



Por lo gener11l una pr6tesis dental completa de ~ste tipo tiene 

que soport11r· también un obturador. A conseci1encia de 6stos 

aplanamientos, se desarrolla una acción de balancin. La sobre­

exitación de ésta zona dentaria y la extens10n posterior del 

obturador tienen como punto de apoyo 111 pordOn del proceso pa­

latino, dura en su part~ central. ('.;tí: f11üv imiento basculante 

acentúa aún más la reabsorción ósea. 

En muchos casos no hay otra solución y tenemos que hacer otros 

ajustes, para tratar de que la oclusión est~ equilibrada y redu­

cimos el peso de la pr6tesfs. 

Rf.CUBRIMIENTO T0lf1I. Y UlNTADURA SO!lREXTENDIDA. 

Este trat1mlento consiste en la construcci6n de una rlentadura 

sobrextendldu apoyada en los dientes ex1ste11te> en el maxilar. 

Es nece~ar1o cubrir c~tos dientes con corona$ completas. Estas 

dentadura\ Lirncn la mlsl6n de ampliar Id arcada en ~Pntldo ho­

rizcint<ll, t<: completan con las coronas que pueden clPvnr· al\JO la 

dimensión Vf.'rtical, mejorando la oclusión, liste 1 Í<J'"'º aumento, 

tcnemo~ que estabkcerlo con una dcnt~dura a lll"1JelH1 q111• colocamos 

ant~:., pHu c;nrnprol1<1r >U ac.eptoción la protC''.>is 101<11 pcnidte una 

mayor fi1wr·1~ y seguridad ya que ~e a roya en lo~ tl'.'j ido\ y sobre 

todo 1>ri lll~ c.orona>, ron uno~ retl'nectorcs bic11 t:St.ibll'ddos. 



RetencfCn.- Cuando se dispone de dientes con coronas en el 

ma~ilar podemos elegir entre varios disPOsttivos de rete~cf6n. 

1) El metodo m4s simple es colocar sobre ellos una dentadura 

de acrf11co que ae aj~\ta por fricc16n. Se util1zar'n 

coronas telescópicas y los socavados g1nglva1es o zonas 

de retención deberán ser el 1minados antes d(• terminar la 

placa de acrflico. 

2) La fabricación de unos dedales embebidos en la dentadura 

base, los cuales funcionan en conjunta con las coronas teles­

cópicas. 

3) Los ~.ocavados cervicales, con las coronas completas se util1-

ran mediante una porc16n de ~il icuna que va dentro de la base 

acrfltca. La rrtenci6n es rxcelente, pero ~sle material se 

desprende, POI" lo q111• necesita bastantes ajustes. 

4) Otra posibllidad e~ 16 colocación de ata;:;hes internos, si 

tenemos ba'-tante lonqltud oclusogingival pard la utilización 

de ~sto~ medios dt· 1Jni(1n, podemos utilizar lo> que disponen 

de a~oyos y gulas de prccfs16n. 



PROTESIS Y DIENTES RETENIDOS. 

Los pac1entes con hendiduras labiales y palatinas presentan otros 

estigmas como: d1entes dusentes, malfon111,1dos. y supernumorarlos. 

El grado de alteración de los dientes 1.rnterosuperiores esta rela­

cionado con la severidad de h f1sura de1 pilladar y d~l labio. 

Por lo general, falta el 1nc1sivo lateral pennanente. siendo tam­

bién que haya un esmalte hipoplasíco en el central, adyacente 

a la fisura. en ~stos casos ambos incisivos centrales pueden pre­

sentar un desarrollo llM)rfol6g1co anormal, estar en posiciones raras 

y tener angulaciones extrar.as. 

Son paciente~ con un alto porcentaje de dientes retenidos, no solo 

en el max 11ar s 1 no también en 1 a mandíbula. 

Es esccnc1al al exál!lf.:n radio16gico periódico, muy detallado en la 

por e i6n de 1 a prernax l la y en las área$ do 1a fisura. Los dientes 

pueden estar inclul1!0\ rnuy altos en el maxilar y ser facilmente 

observador.. 

El plan primitivo de tratamiento puede r.er alterado al conocer la 

exhtenci4 de estos dientes retenido!., de patrones de erupción 

anonnal y presencia de diente& supernumerario$. 



METODO DE REEMPLAZO DE DIENTES. 

El reemplazo d.e los dientes que faltan puede hacel'Se mediante 

prótesis fija o remov1ble. 

La Sé;le;:ciím del método más adecuado se hace de acuerdo a las 

siguientes normas. 

1) Posición y número, condic16n de los dientes. 51 hay constrtc­

ci6n generalizada y falta deiarrollo vertical, tanto en la 

arcada corno en los dientes, se requiere una pr6tesis removible. 

Esmalte hipoplasfco o angulact6n rara de los dientes anterio­

res, pueden hacer necesarias toronas. 

2) Pre~encia de dPfPrtn~ palatino~ falta de tejido o ambas cu5as, 

acompañadas de defectos del lenguaje; en ~stos casos se requiere 

de una próte~is removible con un obturador unido. 

3) Falta de tejido en el Area de la fisura. las grandes deficiencias 

de tejido alveolar, complican el uso de prótesis fija. Se reco­

mtenda que ~stos casos sean tratado! medlantr injertos de hueso 

y dt-spuh de un intervalo de seis a nueve mcst·~. para la elabora­

ción de una pr6tes1s fija lllás favot'abl!!. 



lmbos tipos de reemplazo de dientes t1ene sus ventajas. Las 

superioridad de las restauraciones fijas cuando las comparamos 

con las removibles es manifiesta. Sin embargo. la adaptabili­

dad de la pr6tes1S removible es mayor que la fija, especialmen­

te en los casos de pr6tes1s max11ofac1al, en las que neces1ta­

iooí. n::u<1~ar, aju!>iar reconstruir, reemplazar dientes. 

En t~nninos generales, debemos valorar fndlvidualmente a cada 

paciente. 

FONAClON. 

El problema fon~tlco no es una de las mayores consideraciones en 

una próte;is corriente. Sin embargo uno de los objetivos del tra­

tamiento con prótc~ls maxíl0faciale~ es la fonación. La prótesis 

elimina·¡~ >al ida 1~:1t:e•.iva de aire en la crwidad nasal, con lo que 

se mejora la cal frlnrt de la voz, y establ¡,ce la base para conseguir 

un \ cnguaje norrna 1 . Corno ya hemos seña 1 aclo anterionnentl' ésta 

porción de la t>r6tr·~1s maxilar trata de establc-cer una separación 

oronasal se denomina un obturador. 

CLAS!f!C!ON DE LO~ OBTURADORES 

PodC1110s clJsificar a lo' obturadoreG de acuerdo con: 



l. ~1 origen de la deform1dad; por ejemplo: Obtur•dor P6t't. 

un ~efecto adquirido ó congénito. 

z. La 1ocalizac16n del defecto ejemplo: Obturador par¡ el 

fondo del vestibulo labial ó bucal para paladar duro A 

blando y obturador faringan. 

3. El tipo de obturador con la próteiis ma~ilar bAsica por 

ejemplo: íijo, en bisagra, remov1ble. 

4. Los movimientos funcionales de los tejidos, orales, nasa­

les y faríngeos adyacentes, al mismo que funcionen apoya­

dos en ~l. por ejemplo: Obturador funcional o estático. 

OBTURADORES FUUCIOMLES. 

Los obturadores estáticos Sún escenslalmente prótesis de recubri­

miento, mientras qul' los obturadores funcionales, nos procuran 

superficies contra la5 cuale' funcionan los tejidos movibles. 

Su función que se considera con el movlmfrnto de los tejidos 

blandos de las estructuras qu~ con~tituycn las cuvidades faringeas 

y orales. (stas actividarks las visuaHnimos !:'n un plano trans­

vcr;al y r.n relación a e>l lo dt,nomlnamos olJturadores cstiltlcos los 

que cubren defectos en zon~s desde los labios a la unión del pala­

dar duro y blando, obturadores funcionales son lo:. que proporcionan 



elcttrrt en el paladar blando y lreas de 1• faringe. U 

c~te ·funcional te ve 1ncrementodo cuando e1 obturador 

se acerca a1 &rea farinqea ¡¡oster1or. El paladar blando 

tiene una gran moviHdad y la musculatura situada en lu 

zonas laterales y posteriores de la faringe, es decir la 

mus~u14lura que constituye sus paredes laterales se contrae 

s1nérg1camente en una acción de esflnter hacia el centro 

contra las paredes laterales del obturador. 

OBTURADORES ESTATJCOS. 

Perforaciones Pequefias.- Estas perforaciones pueden surgir en 

la escara de la futura palatina. Una fenestrac1ón maxilar 6 una 

esc1s1ón de un tumor local puede dar lugar a un defecto similar 

en un paciente con cAnccr oral. La salida de aire 6 fluido por 

las pequefias ¡i(•rforaclones en el f'Jndo del vest1búlo labial ó 

bucal, pu!'d(•n Sl':r controladas s1mp1em11nte por manipulación de 

labios y mejilla~. 

Cuando los drfecto~ estln en el paladar duro se requiere su cie­

rre quirúrgico 6 prot~sico 1 sino se corrige éste defecto, tanto 

los 1límcntrJS como los Hqu1dos, podrhii entrar en la cavidad 

nnal e~pccialml•nte durante la de!i9luc16n. La fonac16n puede 



estar afeet1d1, df!pendiendo de la loc1.lh!tei6n y t~~ de 

1• perfor1ct6n. Esto¡ defecto¡ H corri~n mediante 1.11u1 

prot6sts constniytndo un d1sposit1vo <iue lo¡ cubra COfl un 

obtur1clor que se extienda de tres a cinco mililllf!tros donll"I} 

del defecto. 

Perforaciones Grande5.· Los defectos palatinos extensos 

requieren una rehabilitación protética bastante mayor. Se 

trata de mejorar el contorno labial y facial y un sellado 

perfecto, por ello es necesario extenderse más dentro del 

defecto. En los pacientes desdentados, la extensión del 

obturador debe comprender zonas retentivas que lo ayudan a 

mantenerse. 

Obturador para meato.- Este tipo de obturador es estático, 

se extiende oblicuamente hacia arriba ha~ta la región del 

paladdr duro y blandr para ocluir ton las turbinas nasales 

y porción superior de ésta cavidad. 

Puede ser el tipo de obturador preferido cuando la fisura sea 

amplia cuando haya pocas zonas retentivas y cuando el paciente 

tenga reflejo naui;eo:.o muy activo t1ene ld desventaja de que crea 

una vot ganyor.a, similar a la que se produce por una con¡¡estión 

nasal severa. 



OBTURADORES FUNCIONALES. 

Estos obturadores son más d1ffc11es de construir, ya que deben 

establecer contacto durante la actividad muscular, pero sin inter­

venir con ella. En los casos de Interferencia o desplazamiento 

tisular se originan zonas de 1rritac16n que a veces tienden a des~ 

plazar la pr6tesl$ o dan lugar a efectoi de apalancamiento sobre 

dientes pilares. La falta de debido contacto afecta a la fonación 

y puede dar lugar a regurgitación de l{quidos en la cavidad nasal. 

Se usa una técnica de Impresión funcional que se lleva más allá 

de donde termina el paladar duro. 

CONSTRUCC ION DE LOS OBTURADOHES fUNC !OllAU:S. 

La construcción de la prótesis maxilar bA•ica, es de la manera 

habitu~l antes descrita. La porción maxilar de Asta prótesis debe 

ser colocada; llevada durante unas dos o tres semanas haciendo los 

ajustes que sean necesarios hasta conseguir un razonable grado de 

comodidad y conflM17a con ella. En éste momento e5 cuando se cons­

truye el obturador funcional ajust&ndol0 convenientemente. 

Rett>nclón.· La prótesis y el obturador se con~truyen coo10 una sola 

unidad. Se utilizan dos métodos de retenc1ón fija de un obturador. 



OBTURADOR DE PALADAR BLANDO ABIERTO. 

Un paladar bl~ndo abierto se refiere a una defte1encta en la 

cual puede haber abierta una secci6n longttudinal completa 

desde el paladar duro a la úvula. Este defecto puede c001pren­

der la porción media o central del paladar blando, como general­

mente ocurre en el caso de fi!Uras o puede restdfr en porciones 

caterales del mismo o aún en varios lugares como ocurre con los 

defectos adquiridos. 

El dispositivo de fijac16n del obturador va unido a la base de 

la dentadun y mediante visual hacíón se comprueba su posic16n 

relativa. Se añade gutapercha en su porción distal, progresi­

vamente hasta que haya contbcto con los músculos, más como ~stos 

no t ienc>.n gran fuerza hay que evitar la sobreextensi ón. Haremos 

que el paciente realice mov1rnicntos y posturas convenientes para 

activar ésta musculatura como rotar la cabPza, hablar etc. Se 

le puede pedir que tra'J'J'-" pero solo cuando haya 1>nfrlado la 

gutapercha pues como la tontracci6n de la del)lusión es más inten­

sa puede deformarlo o reducir c¡randf'mf'nt.r, ~u tamaf\o. 

Una v1iz que se ha confonnado este otiturndor de gutapercha debe 

~er evaluado. flay dlvcr;.os medios para 1n ev.1luaclón de las 

disfunciones velofar1ng•a~ y efectividad d~ la obturaci6n: 



c1nerrad1ograf1a, cefalanetrfa c~rrientes 4' tire Qrtl ''tPd1os 

de pres16n y la comparac16n de voces y palabras seleccionadas. 

La prtmera evaluación debe hacerse con a&istencia de un espe• 

cial1sta en fonatr1a. 

Efec:tuadil la !!H!.nlcbr.i anLerior se recorta la gutapercha del 

obturador aprOll: irnadamente 1 mm y se añade cera tennoplht ica 

en las superficie de contacto t1su1ar. 

La gutapercha negra, se ha utilizado con gran éxito, tiene ven­

tajas en su uso pues mantiene el calor y permanece moldeable 

de S a S horas. El paciente describe los movimientos antes 

descritos durante la ímpre$ión final de cer-a, debiendo llevar 

hta gutapercha encerada, varias horas para completar la impre­

idón funciona l. Cm1ndo aparece un área desnuda de cer<1 se 

re,orta y se vuolve a enterar. Para sacarla de la boca se en­

frta toda la srcclón farlngea. 

Una vez que el oLturador ha sido polimerlzado, sr revisa con 

pasta indicadora de presión para det~tlar las posibles altera­

cionns durante el pol imerízado. Si el obturador ha sido cons­

truido con culdaoo solo necesita 111\JY pocos retoques. 



OBTURADOR PARA PALADAR BLANDO INTACTO. 

Los pr1ncip1os escensiales para la construcciOn de un obturador 

funcional son aqu1 1os mismos a pesar de la cond1c16n anatómica, 

sin embargo en estos casos es necesario cruzar el paladar intac­

to hasta a1canzar la nasofar1nge. 

La impresión preliminar con alginato, debe incluir una impresión 

completa de éste paladar blando corto. (l palodar blando se 

recoge en su posición superior, debido a la contracción y des­

plazamiento, sin embargo su longitud y contornos, en general son 

bastante exactos. El asa del alambre d1: unión, puede ser rea-

l izada sobre el modelo de yeso, y al tiempo de la prueba se ajus­

ta de t1i1 modo que haya 1 mm de espacio ha:.ta alcanzar los tejidos. 

La porc16n distal de ésta asa retentiva debe extenderse hacia arri­

ba en el Ar~a de obturación, con gutapercha, con una capa de cera 

se h~tcn las verificaciones descritas extendlendose desde el pala­

dar duro c<llllo ya se ha seña 1 ado. 

El oliturad<;r ••s ur1 dispositivo mecánico que m!'jOra la calldi!d de la 

voz reduciendo su nHal idad y la excesiva fricción nasal. lstos 

pacientes con fisuras palatina~ y con lfo1ltacl!;n<•~ anat6micu que 

1 



d1f1cultan el desarrollo nol"ll\Al de su fonltica y no alcanian 

su capacidad nonnal de hablar. 

Por lsta raz6~ requieren a veces terap~uticas fonéticas o reedu­

caci6n verbal para conseguir utiliz~r su próte~1s a pleno rendi­

miento. Cuando se trata de pacientes con defectos adquiridos, 

en general, en cuanto se les obtura el defecto adquieren una 

fonética nonnal. 



C A P 1 T U L O XI 

IMPLANTES. 

En la actua11dad se ut11izan muchos tipos de implantes que 

requieren ser moldeados o construidos en diversas formas 

y tamaños; corresponde al campo de la c1rug1a bucal, los 

1mplantes de cabeza y cuello, y describiremos las técnicas 

que nosotros podemos constru1r, siempre hay la pos1blidad 

de modificar ciertos métodos o sistemas según las necesida­

des individuales de cada caso. 

Antes de Intentar hacer un Implante, hay necesidad de estar 

seguro de tres cosas fundamentales: 

1.- Que se dispone de ~uflclente tejido para poder cubrir 

el implante. 

2.- Que el tejido ~obre el que vamos a colocar el implante 

debe estar sano y no fibroso ni isquémico. corno sucede 

cuando este tejido ha sido Irradiado. 

J.- No debe hahcr 111 tr,r.icio11c!> patológicas en el área donde 

ha de real liarse el 1n~lante. 



Es muy d1f1c11 planear un implante 1nmed1ato a la vez que 

se qutta un tumor maligno mediante cirugfa, ya que no g1em­

pre se puede detenn1nar preoperatoriamente la cudntfa de 

tejidos que puede ser dejado para colocar un 1mplante. En 

estas situaciones lo mejor es construir el pedfculo tubular 

en espera de poder disponer de una cobertura adicional y de 

esta manera incrementar grandemente las posibll ldades de 

hito en este procedimiento de rehabil ltac ión. l nversamente 

cuando se hace una intervención quirúrgica, para poder remo­

ver tan solo un segmento de hueso y 1os tejidos circundantes 

pueden ser respetados, es posible reali1dr un implante a la 

vez que se realiza ésta intervensión inicial. 

El tejido irradiado no es una área satisfactoria en la que 

se pucdcl colocar un implante, pues la di'i>rnínuclón del riego 

sanguíneo, hace é'.;tn tc>jido muy suceptible a la destrucción, 

y se corre el pell4ro de que el implante sea expuesto, gene­

ralmente con la fonnación de una fistula acompaf1ante con ín­

fección y finalmrmti! crin el sernestro del i1nplante. Este fra· 

caso no ~olo ocurre en lo> tejidos irradiados sino que taml.Jién 

tiene lugar en los casos en los que no hay suficiente tejido 

¡>ara el recubrimiento. 



PLACAS DE TANTALIO. 

La curaci6n del hueso cuando ha tenido una pérdida de con· 

tinu1dad depende de que las partes sean mantenidas en apo­

sición de fonna suficientemente rfgida, hasta que la repa~ 

ración se haya realizado para soportar un hueso en trance 

de curación, la placa de tantalio es inmejorbble; estema­

terial ha sido utilizado en varios años como material de 

implante, obteniendose muy buenos resultados, ya que ha 

sido bien tolerados por el organismo. Pueden prepararse 

cubetas de prueba a partir de los modelos met~licos de 

la mandtbula (figura. 31). 

Los modolos se construyen por duplicado de mandibulas hu­

manas. [s suficiente una colecci6n que contenga mandibu-

1 as de tamar.o pequeño, mediano y grdr.de. E1 mol de permite 

que la hoja d~ tantalio sea prC'nsada hasta la forma de1;ea­

da corno el mínl1110 ele esfuerzo y sin estropear el metal. 

PROC!tl!Mlltl10 Pl\HI\ LA CONSTRUCCJOH DE uril\ Í'P(JH'.!S MMlOIBULA!L 

1) Se toman 1""11J';•af!as lateral y panor~rnica de la mandibula, 

para determina el área que ha di' ~r,·r rewblerta por la plan-



cha. a cont1nuac16n se selecciona el molde met411co 

correcto en cuanto a tamal\o y fonna. una ayuda adic1o· 

nal para hacer esta selección si el paciente es capai 

de ello, es de doblar un alambre blondo de plomo a lQ 

largo del borde 1nffirior de la mandibula remante, Pª''ª 

asf detenninar el tama;o del molde. 

2) Una vez que se ha seleccionado el molde metálico, se 

adapta la plancha de cera, sobre la porción del proceso 

alveolar del molde hasta la extensión deseada. 

J) Se retira la cera del molde, y se lleva sobre una hoja 

de tantalio, donde se marca su perfil y se retorta con 

tijeras. 

4) Colocamos el tantalio sobre el molde metlltco y le 

adaptamos todo lo pos lblc con ayu(:.1 de unas alicatas, 

se colocan las dos valvas del molde juntamentr y se 

someten a presión, se retira para recortar los excesos 

y se vuelve apretar aju5tandolo mejor cada vc1. Cuando 

ya esta ajustada la placa se coloca en el molde otra 

vez, y se sorne te a pre!, ión so•. tt•n id,1 du ra11 ti' 1 O horas, 

para permitir la 1 ibcración de las fuerzas y tf~nsiones 

internas. 
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5) Se toma la placa del molde y se reviste con yeso piedra, 

dejando libre su parte externa y superior. 

6) Con un puntero se hace una serle de oriflcioes sobr~ 18 

placa perforándola. Estas perforaciones al tejido conec­

tivo penetrar a través de ella una vez colocada. 

7) Con una serte de fresas se ampllan las perforaciones. 

8) Para dehacerse de cualquier partic;ula de suelta extraha 

de cara e ter méta l ico que pueda haber quedado a 1 hacer 

la!> perforaciones en la placa y que pudiera ser 1a causa 

de una reacr:ion anor1t1al, la placa se mete en ácido nltrico 

caliente al fiY.GX hasta que el burbujeo cese. 

9) Se saca la placa del ácido, se lava y queda li~ta para ser 

introducida al autoclave, antes de hacer el implante, {fig. 

32 y 33). Se describió ya la t~cntca para la construcción 

de una placa mandibular. pero la utlli1aclGn de estos dis­

positivos, no queda limitada a éstd situación tan ~olo, 

tambl6n pueden util liarse para el ciyoma, para sostener un 

injerto en la slnfisls o en cualquier otro lugar, en dor ,e 



quiera que haya necesidad de restablecer los contornos 

óseos. La t'cn1ca de contrucc16n es prácticamente la 

mfsma que hemos descrito aquf, pero con ligeras varian· 

tes. 

ARTICULACIONES TEMPORAMANDIBIJLARES DE: CROMO-COBALTO. 

A los pacientes que se les han anquílo~~do estas articula· 

ciones, se les presenta un grave problema de nutrición. 

El paciente por ser incapaz de abrir su boca, tiene que 

ser alimentado por dieta 1,qulda. Con ayuda del proslo­

doncfsta el cirujano puede introducir, una articulación 

artificial de tal manera que los movimientos de cierre 

y apertura sean realizadas. 

El procedimiento para hucr:r est,i pr6tc·sis es muy sencillo, 

se denomina tambl(..n "lf.cnica dP los tre> peniques", nombre 

derivado de la uti1izact6n de lr~s monedd~ de penique ingle­

sas o de cincuenta centavos norteamericanos, que colocandolas 

un1d,H, pe>miitcn hacer uM plantilla d!' cera de la mitad de 

una ctrcunferentla. Estas monedas tienen un diámetro apro­

ldrn.:ido de la anchura del ramo de la mdndibula. 
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TECNlCA DE CONSTRUCCIOH. 

J,• Utilizando cera de planchas, se construye una plantilla 

que cubre la mitad de la cera de las tres monedas. Con 

otro trozo de cera se cubre ía per1feria del bloque for­

mado por los tres peniques ambos tro.zos de cera se pegan 

fonnando un sem1c1rculo (fig. 34). 

2.- Se hacen dos orificios en el patrón de cera, por lo que 

pasan los tornillos para la fijación de la prótesis en 

el hueso, estos orificios tienen que quedar bien avella­

nados para que las cabezas de los tornil1os, no hagan re­

salte una vez colocados, se trata de reducir al mfnímo la 

pre~i6n ~obre el tejido subyacente, los agujeros se dejan 

hechos en la cera, para no tenH que hacerlos en el crorno­

cobalto, y de este modo evitar la ;>osible contaminación 

del metal del implante en el modelo del procesado. 

3. - Se le ponen unos bebederos sobrr.! el patrón de cera, se 

revi~te y se cuela, como si se tratara de una dentadura 

parcial rt11t0v1ble. El metal de eler;.ct6n para ti.acerlo es 

el vita11um o el ticonlum, s1 estamos seguros de que se tienen 



beri11um. Una vez colado, la superfic1t que qued@ e~ 

contacto con el h~e~o. en especial la superficie curva 

exterior, debe ser altamente pu1tda. 

4.- Los tornillos para fijar la pr6te$is se pueden conseguir 

prefabricados de vitaliurn, o se puuden hbric.H con el 

mhmo material del resto del implllnl.e, al mismo tiempo 

que se cuela. Algunos cirujanos prefieren este último 

caso, con el f1n de no introducir materiales diferentes 

con la posibilidad de que haya acciones galvánicus, que 

pueden causar lesiones tisulares. Para hacer los torni­

llos para madera, cuya cabeza, tanto en tamaño como en 

fonna, se ajuste al avellanado de la placa, se hace una 

impresión del tornillo seleccionado y <!Sto se har.i con 

un materi~l di:, dupi 1caci6n tipo ~11 irnnu (Silastic 382) 

y se introduce resina autopolimeri1able en el hueso del 

duplicado. Una vez que la resina ~e ha endurecido, se 

desatornilla, se repasa y se reviste como se hace con el 

molde de cero para colado, se cue1..1 en (:1 m1$mO material 

que la placa. 

5.· f.n c1 11cto quirúrgico al hac.er el implantt:, se secciona 

la rama de la niandlbula, en forma di' \emlclrculo, se co­

loca la prótesis y se fija con los do\ tornillos prepa­

N1dos (f1g. 3S). 
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IMPLANTE MANDIBULAR METALICO. 

Cuando se ha resecado parte de la mandibula, especialmen­

te su tercio anter1or, nos encontramos frente a grandes 

problemas de caracter estet1co y func1onal. Los pacientes 

t1enen grandes dificultades para hablar, para comer y para 

mantener su sal1va en la boca, debido a la falta de sopor­

te labial, la defonn1dad !St~tlca es considerable. Los 

cirujanos se han interesado grandemente por estos proble­

mas, debido a su i·ncapacidad para rehab111tar completamen­

te a ~r;tns pM:IPnt!'~. 

La t~cn1ca de Ham, es la m~s sat1sfactor1a y describiremos 

una variación de ella. 

El primer paso para hacer una rt:habi1Haci6n de este tipo, 

es poder conseguir colocar un p<·tllculo tisular ..r1 la barbi­

lla, se trata de lograr un poco n.á:. de le,jldo t'n el que se 

puede colocar el implante metál lto, para q11e un ln1pl11nte de 

esta especie sea sati•factor1o, conm en el t110 do otro im­

plante cualquiera, es preciso quP tenga una protccc16n ti­

sular. 



TECHlCA DE COMSTRUCClON DE LA MAf\OltlUl.A KETAl..ICA, 

l.• El mejor procedimiento cuando e$ posible, es di&pooer 

de rcdfogr1flcas cefalométrlcas, con un olambre contor­

noand;; en bor<le inferior de la mandibula 1nttctl. E&tas 

radiogrlficas tienen gran 1ntertes al nacer fuUlros lm­

pltntes. la mayor parte de las veces oto no se tiac!t, 

y tl paciente llega ya con el prostodoncista con su man­

d1bula ya intervenida y sin más dal.0$ previos. En este 

caso ten~os que hacer una radiográfh cefalométrica pa-

ra conocer e1 tamaño y Posición de los dos se9em~ntos 

de la mandíbula a la que se va fijar el implante. Los 

datos necesarios los tomaremos mediante p~1pacl6n, radio­

grafias pannr~mlcas o c.o1ocucíón de un alambre que contor­

nea la zona del implante, hacemos la salvedad de que los 

segmentos d(: la mandíbula r!~tén dezplados hacia adentro 

y arriba. 

2.- Se calienta un ciHndro plá5tico de unos 6 nin dfi diámetro 

y se adapta el contorno exacto del alamüre ajustando previa· 

monte {fig. 36). 





3.· Esta varilla plbtica contorneada, se corta en tres 

zonas. una a cada lado en la región de los primeros 

molares. de tal modo que sea posible el ajuste ante· 

roposter1or, y otra en el área de la sínfisis, que 

facilite las mod1ftcac1ones laterales. 

4.- Estas tres pielas se dup11can en hidrocoloides y para 

cada una de el 1 as se hace un modelo refractario para 

altas temperaturas. 

5.- La porc16n del manguito ajustable para la mandibula 

se construye con una pieza de cilindro plástico de 

6 n111, que se encera lo bas.tante para que pennita des· 

ltzarse una porción sobn: otra (fig. 37). 

Esta~ varillas enceradas se duplican y se vacian en reves­

timiento de una forma similar descrita en la fase cuatro. 

6.· La porción del vaciado refractario de la ~structura en 

la parte que se une a h mandíbula >e hace en fonna de 

un bloque cuya anchura est~ relacionada con la de la 

mandibula. 



1.- lodos estos vaciados en materiales refractarios se 

encerJn y se cuelan en el material deseado para ei 

implante (fig. 38). 

8.- Los torni1'os p;¡r.:a afirmt.ir ai il111H.o ésta estructura 

del implante, asl como los de ajustar entre si, las 

distintas porciones desli1ables para que formen una 

unidad rfgida, pueden prefabricarse como para la ar­

ticulación temporomandibular; estos tornillos deben 

ser ligeramente mAs grueso$ que los agujeros de la 

red para así poderlos afirmar sol ida111ente. 

COLOCACIOH DE LA PRDTES!S. 

l.· Cada proción de la estructura di') implante se va colo­

cando haciendo los ajuste~ necesarios y todas las par­

tes se fijan entre si mediante los tornillos (fig. 39). 

La construc:clón del implante en forma de red, perrnl te que el 

tejido fibroso prolifere y se constituya sobre todo ello, 

consl9ul{'ndosc asl una mejor fijación. Fstc sistema ha pro· 

bado $er muy útil paru rchahll ltar a person,1s que tienen rese· 

cadas Ar!'los considerables de su mandih11la. 
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COHSTRUCCIOH OEL COHDil,O Y RAMA. 

En los casos de hem1mandibulectom1a, o en los casos de una 

resecc16n de gran parte de ella, que llevan consigo una 

desarticulación, necesitamos reemplazar el cóndilo y la ra~ 

ma. para ello tan solo es prec1lo algunas modificaciones o 

adiciones a la técnica de implante rr~ndibular antes de¡crito. 

l.- En lugar de hacer una radiografla cefalotnétrica en re-

1aci6n c~ntrica debe hacerse e~tando la mandibula del 

paciente en posición otrusiva o su boca enteramente 

abierta. Estas posiciones desplazan el cóndilo de su 

fosa, y así podemos verla sin que esté o~curecído por 

la masa de estructuras de la fosa y zonas ~eclnas, de 

este modo podemos restablecer tu forma y rnntorno. 

2.- Sobre la pelicula hacemos unil marca del perfil del 

cóndilo y la rama y con ello podemos rstablecer el 

tamaño de la prótesi• .. La pr6te<;i~ d•~t>e hacerse lige­

ramente mis pequefta de~de la µorLión superior del c6n­

d1lo a la parte inferior del in~ulo de la mnndlbula¡ 

las obras dimensiones deben hacerse tambl~n más peque-

1'\as. 



3.· Hacemos un modelo refractario de la ralll4, el cual 

debe ser encerado y colado en la forma ya descrita. 

La única excepc15n es que una vez colado y pulido •~ 

recubre todo de cera siguiendo las d1mens1ones pre­

detenninadas y se mete en la mufla po11merf zandolo 

con resina acrtlica tennocurable, por lo menos duran­

te 16 horas. La parte acr,lica se pule y se acaba, 

disponiendo ya de una prótesis 11sta para ser implan­

tada. 



C A P 1 T U l O XII 

PROTESIS PARA IMPEDIDOS 

la somatorr6tes1s es el arte de remplazar, mediante prótesis 

partes del organ1smo. Ausentes cong6n1tamente, deformadas, 

o p!rdidas por trauma o enfennedad. El prostodonclsta se ve 

a veces implicado en la rehabilitación de algunas porciones 

del organismo. A cont1nuac16n se presenta los cuos de so­

matoprótesis con que se puede solicitar el prostodoncista ma­

xilo facial. 

OBTURADORES LARINGEOS. 

Los otorrinolaringólo9os, a menudo nos envtan pacientes que 

requieren obturadores para faringe o tr&quea. Para la preven­

ción y tratamiento de la estenósis c1catrlzales extensas de 

laringe o tr~quea, se utilizan obturadores de resina acrtlica 

cuando se extirpa la laringe, se forma en ésta un área de 

tejido clcatrlzal que inhibe la resplrac16n y hace necesaria 

una traqucolom1a permanente, $ 1 colocarnos un obturador de 

resina acrílica, después de la lnterven<:.16n quirúrgica, se 

tnhibe el crecimiento del tejido de granulación, y en algu-



nos casos se mantiene abfert1 11 laringe. Con este proce~ 

d1mfento que evfta qu• el paciente ttng• que llevar de rntne· 

ra permanente el tubo de traquoetomfa. 

El cirujano determina el tamal\o de la laringe, probando va­

rios tubos de traqueotomfa, de tamal\o diverso y presenta al 

prostodoncista el tubo de longitud y tamallo deseado. Solo es 

preciso duplicarlo en acrflico y hacer unos agujeritos en los 

extremos para situarlo en su lugar. 

Un obturador de tipo más vers5t11, puede ser realizado muy 

simplemente colocando el tubo de traqueotomf a de caucho en 

una posic16n encima del tubo de traqueotomfa de plata. Se 

hace una impresión con gutapercha, que nos mantenga las re­

laciones entre ambos tubos. 

La impresión de gutapercha y el tubo d1~ caucho se duplican 

en acrflico. Este tipo d<! obturador puede sr!r retirado con 

facil 1dad y rap1déz y r1'emplazando por r;ieclio'. que siempre 

tenemos a disposición Ni la clfnica. 

BASTONCITO PARA íSCR Hl IH. 

El paciente parapl~jlco, ut1liza lo qur mucha 9entc llema 

una pieza bucal. p~l 11 lo o bastoncillo ¡Mra (Jscribir 11 má-



qutna 1 y i.lllb1in para volver las p&g1nas. Para estos pacien­

tes es de gran ayuda. Estas piezas han estado a la venta du· 

rante mucho tiemµo, pero generalmente, su uso era fatigoso y 

daba lugar a trauma en los dientes anteriores. 

Después se emD~Zó a incorporar a1 s1stLma unas impresiones de 

los dientes del paciente, con resina autorrolimerizable coloca­

dos sobre ~stos bastones comprados en el comercio, la profe­

si6n dental, comenzó a interesarse por éstos problemas de te­

rapéuta ocupacional o este bastoncito para escribir, está cons­

tituido por un tubo de aluminio unido a la pieza bucal cons­

trufda de acrtlico. Ha desmostrado ser muy útil debido a su 

ligero peso, y mantiene las mandibulas en una relación comoda. 

si se coloca un lápiz en su extremo (f1g. 40). Los pacientes 

pueden aprender no solo a escribir a máquina sino también a 

dibujar letras. 

GARP.A O PINZA ORAL. 

Este dispositivo permite a un paciente como el caso anterior 

mover algunos objetos sobre su escritorio, asl como recoger­

los. El paciente puede cerrar las pinzas del dispositivo re­

trayendo su mandlbula (f1g. 41). La banda de goma entre sus 



garras. la anterior estacionaria y la posterior m6vil, las 

mantiene separadas, al de la cuerda de piano un1da a la 

pinza posterior, se le empuja hacia 3delante, el movimiento 

se realiza impulsando la mandibula hacia adelante. 

Este dispositivo está construido con resina acrflica po11· 

mer1zada, un tubo de aluminio, alambre de piano, dos arme• 

11as con torn111os y un trozo de tubo de caucho y otro de 

goma. 

Se toman impresiones de ambas arcada$, se vacian en yeso y 

se mosntan luego en el articulador, mediante un arco facial 

en relación clntrica, el articulador se calibra con un re­

gistro interoclusal de yeso. 

El patron en cera de la pieza de boca se hace sobre el mo· 

delo con el articulador en pos1ci6n rctrusiva. Mediante 

ésta d1sposlcibn las pinzas o garras del dispositivo estan 

abiertas cuando el paciente coloca su rnandibula en protru­

s16n, y se cierra cuando se coloca en ret.rusión. la pleza 

oral lleva und especie de labio en su parte maxilar, para 

evitar que por la tlrantéz de la goma quede m6s adelante 

de 14 relación protru~iva del paciente. los extremos de la 

pinza estan cubiertos con un tubo de goma para evitar que 

los objetos se deslicen. 
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CAP I TU LO XIII 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Los pacientes con defonnidades quirúrgicas deben ser aten­

didos de una manera integral. Merecr.n ~~peciales cuidados 

aquellos pacientes a los que les ha intervenido en una zona 

peligrosa y extensa, como es el caso de operaciones de pala· 

dar hendido, de resecciones maxilares y mandibulares pacien­

tes fracturados, con trismo mandibular, 

En ciertas ocasiones los pacientes deben quedar inmoviliza­

dos temporalmente, lo que le impide realizar sus más elemen­

tales funciones como son la alimentaci6n y la respiración, 

as1 pue$, tendremos cuidados ind\ipen~albes para la herida 

y su• medios de fijación. 

El primer dTa cunado el paladar queda completamente cerrado 

por el obturador, se debe colar una sonda oral, ~sta es muy 

Qtil en las intervenciones donde se involucra @1 segmento me­

dio y las que llegan a la parte posterior y far1nge, ya que 

facilita la deglusi6n. 



Es n~esar1o efectuar la traqueotomfa prof116ct1ca al f1-

nal de la operac16n y1 que si no se eftc:túa, las v~as res· 

ptratortas se obstruyen en el per1odo postoperator1o inme­

diato de 24 a 43 hrs, ya que la formaci6n del edema farln­

geo, obstruye la respiración. 

El tubo de traqueotornfa puede ser el1m1nado a 1as 72 hrs, 

pel"O s1 existe edema residual se dejar& por tiempo 1ndeft­

nido. 

Para la alimentación es preferible una sond4 nasogástrlca 

de 40 cm de longitud, de hecho esta debe ser lfquida quirúr­

gica suplementada, hasta que la toma oral sea adecuada. la 

alimentac16n por sonda se efectúa cuatro veces al die, se . 

coloca en un frasco de inyecciones intraveno$as, que se conec­

ta con la sonda nasal y se deja pasar gota por gota a ritmo 

de 100 gotai por minuto, despu6$ de cada alimentación se 

ai\aden unas onzas de agua para 1 impiar el tubo y mantener un 

ingreso l1qu1do adecuado. El primer dla se 'Inicia con un 

volumen aproximada de 250 cm de al ímento, r:l cual se V'1 

aumentando gradualmente si son bien tolerados. 



Al segundo o tercer dfa postoperator10. se retira 

p1a de 1nfusi6n (solución glucosada). u1 como ~; 
,,."{ 

intravenosa y st el paciente lo permite se cambia 

por v1a oral. 

La cicatrizac16n $e ve favorecida por una cuidado 

c16n mediante lavados antisépticos que se efectaa 

1rr1gador. E1 ap0s1to se cambiará y la herida se 

d1ar1amente, a menos que exista un injerto de pie 

mulaciones de sangre o de suero por debajo de los 

cutáneos deben descubrirse y vaciarse rápidamente. 

d•ci6n el material purulento o saliva deben quita1 

o 4o. dfa postoperatorio. los puntos de 1a piel 

a los 3 o 4 días de la 1ntervenci6n y los puntos· 

a los 7 o 10 dfas. 

Si no se cuidan debidamente las heridas de la ca~ 

se ensucian r5pidamente produciendo edema y 1aser 

los tejidos, exudado espeso y olor fétido, que rt 

cicatri1aci6n de la herida y facilitan la product 

tul as. 



emt cede y mejora la función, se estimula al 

ra que empiece a deglutir, se puede hacer que 

haga el intento de beber agua con una cuchara 

la parte posterior de la boca. 

es con grandes deformidades anat6micas y pérdidas 

eben continuar con la sonda hasta que el cirujano 

eniente. Debe tener especial interés la inspec-

factores sanguíneos. 

la administración de antibioticos, se consideran 

rofilactica, y se usan en estos periodos posto­

cuado la herida está contaminada o aparecen sig· 

ción. Como la conta111inación es inevitabl1! s1eni­

enetra por vfas res~iratorias o gastrointestinales 

inistran antibioticos y una combinación de pení-

treptomicinas por 5 dfas o más si es ncce~ario. 

arán también an<.llgésicos como la a.spirina, por 

ro si el dolor persistiera, se administrar& al· 

o y un barbitu~lco. 



e o N e L u s 1 o N E s 

La necesidad de tratamiento con prótesis maxilofacf 

es cada vez m~s importante, debido a que no solo re 

cen la función y la forma adecuada, sino que tamb16 

servan en salud los tejidos remanentes. 

Las restauraciones de ttpo prótetico, hay que ut11t 

en combinación con las técnicas quirúrgicas y deben 

establecidos los sustitutos artificiales convenlent 

re reemplazar el hueso y el cartilago que serviran 

base para la rehabilitación. 

Estas prótesis pueden ser utilizadas durante el act 

gico, como es el caso de los obturadores que se col 

vez que se hace una resección maxilar o a continuac 

mismo, como los obturadores de tratamiento, en otrc 

puede ser necesaria una prótesis, entre el momento 

co de la eliminación de un carcinoma o defecto con1 

la inictación de la cirugta plástica reconstruct1v 



llberse efectuado la osteoplastfa, los fragmen­

.r inmovilizados hasta que se produzca la conso· 

1 injerto. Al principio y hasta que el injerto 

lze, sufre una considerable reabsorción, lo cual 

radiogr&ficamente por un aumento de rad1o1uclúez 

teriormente por la radiopacidad. El progreso de 

aci6n debe controlarse mediante radlograffas pe-

n del segundo mes puede suprimirse el bloque 

r por periodos cortos y permitir la movilidad ma­

nte ejercicios tsométricos ya que esto aumenta 

n de la zona y favorece la reparacH'in. El pacten­

eventualmente a inspección con el cirujano y con 

1laringolo. A\i mismo continuar su tratamiento 

.todonc1sta, <·star bajo control radiográfico y 

de su prótesis ya que en general es necesario nu•­

; o la preparación de los rebordes alveolares para 

; pennanente, para que cumµla satisfactoriamente 

~des fisiológicas y est~ttcas del paciente. 

pacientes deben ser adiestrados para saber limpiar 

~ sus defectos quir~rgicos en su casa, debe ser 

para 1~ ut1lizact6n adecuada de la pr6tesis, asf 

ntenimiento, 



Es preciso evaluar al paciente en fonna fndivfdual y deta· 

llada desde el punto de v1sta médico, quirúrgico, estftfco 

y ps1co16gico, ya que el éxito de un buen tratamiento depen­

den de estos factores. 

Los ca~os tratados desde el inicio tienen mejores resultadas 

y es responsabilidad del odont61ogo, no dejar pasar por alto 

cualquier alteración por pequeña que ~ea. 

Si cada tratamiento, cualquiera que sea la tlcr lea utilizada 

se realiza con todo cuidado, se puede llegar al objetivo pro­

puesto que es el de la completa n~hab11 ltación del paciente y 

la reitegract6n del individuo a su >odedad habitual, de mane­

ra que vuelva con su familia, sus arrd~1os y sus compatieros de 

trab~jo sin sentirse c>n minu5valia, ya que en muchos casos una 

pr6te~1• de ésta naturaleza, lleva consigo la elevación de la 

moral de la persona desfigurada. 

El paciente merece lo rnejor que la ciencia de la pr6te!.1S maxi­

lofaclal sea capaz de conseguir, y esto se logra cuando se tra· 

baja en equipo y cuando cada per~ona pone su experiencia y cono­

cimientos, asl conm su habilidad en este esfuerzo conjunto. 
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