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P R O L O G 0

PROTESIS EN CIRUGIA
MAX ILOFACIAL

£s nuestro deseo que el presente estudio logre dar el énfasis necesario
y adecuado a 1a trascendencia que tiene el desarrollo de la Cirugfa
Maxilofacial aunada a ia Protesis Dental, debido a que el &xito o fra-
caso de una rehabilitacion de las funciones fisiolfgicas afectadas, de
la restayracion y mantenimiento de la salud de los tejidos duros y blan-
dos, ast como el mejoramiento est&tico del paciente, dependen en gran

parte de la armonfa de estas dos ramas de la Odontologfa.

Antiguamente, debido al grado de dificultad que presenta la prictica
conjunta de la combinacidn de estas dos especialidades antes mencionédas,
e] paciente con deformidades maxilofaciales (Gnica y exclusivamente reci-
bfa tratamiento de rehabilitacidn funcicnal, haciendo ceso omiso de su
aspecto exterior, el cual mejorarfa en muchos casos aplicando el trata-

miento quirdrgico adecuado para lograr una pr6tesis correcta.

De tddos, es sabido gue el hombve necesita sentirse aceptado, y diffcil-
mence logra &sto presentando un aspecto exterior desagradable, esto lo
hace luchar por corregir en la medida de sus posibilidades sus defectos

¥ 331 mejorar su fisonomia, evitando de esta forma la creacidn de traumas

fisiolbgicos y mentales, o el recrudecimiento de los mismos.



Reconociendo nosotros la gravedad que posee esta situacién decidimns

tratar de cooperar con nustro trabajo de recopilacifn de datos en el
tratamiento de dichos pacientes.

La prdctica nos ha ensefiado que pacientes que presentan enfermedades
congénitas como:

Fisuras palatinas
Tumores Benignos
Tumores malignos, etc,

y enfermedades adquiridas como:

Alteraciones provocadas por traumatismos, requieren un tratamiento

correctivo y eficiente, que solamente se logra s se aplica conjunta-

mente la Cirugfa Maxilofacial y la Prétesis Dental.



CcAPITULO 1
ASPECTOS GENERALES

La pritesis maxilofacial comprende la vehabilitaciBn funcional y

estética de las estructuras intracrales y paraorales, mediante

medios artificiales. Estas estructuras pueden presentar defactos

o pueden estar mutiladas, como resultado de intervenciones quirdr-

gicas, de traumatismos o por defectos congénitos. La forma prin-

cipal de tratamiento para este tipo de pacientes, 1leva consigo,

generaimente intervenciones quirirgicas, sobre cara y cuello; esté
es la cirugfa maxilofacial o cirugfa pléstica restauradora. La
protesis maxilofacial es utilizada en unos casos como ayuda y en

otros como medio de remplazo en la cirugta plistica.

Generaimente la cirugia es el tratamiento de eleccidn, con excep-
cién de los siguientes casos;

1), S se desea mantener en observacién el 4rea de defecto durante

un largo periodo de tiempo.

2). E) riego sanguineo correspondiente al iraa de defecto ésta

disminuido o dificultado por la {rradiacidn.



Ninguna persona se encuentra tan severamente impedida como Tos -
pacientes con tan grandes deformidades faciales, ¢omo Ya porcidn
més ostensible de su cuerpo, estd cruslmente alterada y a menudo

sufren duras afrentas y graves traumas sociales, motfvadas por’

su anormalidad. Por eso es nscesaric que éstas personas obten-

gan una rehabilitacidn maxilofacial 1o mejor posible.

El prostodoncista de este aquipn debes sstar al tantn desda lace
primeras exploraciones, pues 1as restauraciones maxijofaclales
de tipo pr&tetico hay que utilizarlios con combinacidn de las
técnicas quirirgicas y deben ser establecidos los 5 sustitutos
artificiales convenientes para remplazar el hueso y el cartilago
que servirdn como base para l1a restauracidn quirdrgica.

Estas
protesis pueden ser utiiizados durante el actu quirdrgico, ¢ a

continuacidn del mismo.

Los objetivos de 1a prétesis maxilofacial son: mejorar la esté-
tica del paciente, restaurar 0 mejorar sus funciones fisiolégicas

y restaurar y mantener la salyd, tanto de tejidos blandos como
duros.

OBJETIVOS.

El objetive fundamental de la prétesis maxilofacil, no sblo es
restablecer 1a forma y funciones adecuadas, sino también conser-

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



CAPITULOD 1 ;
ASPECTOS GENERALES

La prétesis maxilofacial comprende la rehabilitacifn funcional y

estética de las estructuras intraorales y parsorales, medlante

medios artificiales. Estas estructuras pueden presentar defactos

o pueden estar mutiladas, como resultado de intervenciones guirdr-

gicas, de traumatismos o por defectos congénitos. La forma prin-

cipal de tratamiento para este tipo de pacientes, 1leva consigo,

generalmente intervenciones guirirgicas, sobre cara y cuello; esté
es la cirugfa maxilofacial o cirugfa pléstica restauradora. Lla
protesis maxilofacial es utilizada en unos casgs como ayuda y en

otros como medio de remplazo en la cirugfa pliastica.

Generaimente la cirugia es el tratamiento de eleccidn, con excep-

cibn de los siguientes casos:

1). Si se desea mantener en observacifn el drea de defecto durante

un largo perfodo de tiempo.

2). El riego sanguineo correspondiente al &rea de defecto ésta

disminyido o dificultado por la irradiacién.




3). EY &rea de defecto es muy grande para ser reparada por el

propio tejido del paciente,

4}, La edad del paciente no autoriza repetidas intervenciones de
cirugfa pléstica.

5). §1i el estado general, del paciehte entrafia un grave peligro
quirdraico.

6).

$1 el paciente no posee suficiente capacidad econdmica, para

soportar €stas importantes intervenciones,

El trabajo en equipo es escencial para el tratamiento correcto y

eficiente de éstos pacientes con problemas maxilofaciales, en con-

Jjunto de ésia naturaleza debe comprender: Cirujano de Cabeza y

cusllo, cirujano oral, espectalista en radioterapia, cirujano plds-

tico especialista en prétesis maxilofacial fisioterapeuta, enfermcra
y asistente social,

En general no es preciso utilizar todos 1os componentes del equipo

cen cada paciente, sin embargo no debe pasarse por alto alguno de
ellos si son necesarios.

Dependiendo del caso, uno de ellos deberd asumir la responsabilidad
del tratamiento.



Ninguﬁa persona se encuentra tan severamente impedida como Jos
pacientes con tan grandes deformidades faciales, como la porcidn
‘mfs ostensible de su cuerpo, estf cruelmente alterada y a ménudo

sufren duras afrentas y graves traumas sociales, motivadas por

su anormalidad. Por eso es necesaric que 8stas personas obten-

gan una rehabilttaci6n maxtlofactal 1o mejor posible.

equtipo debe estar ai tanto desde ias
primeras exploraciones, pues 1as restauraciones maxilofaciales
de tipo prétetico hay que utilizarios con combinacidn de las
técnicas quirdrgicas y deben ser establecidos los 5 sustitutos
artificiales convenientes para remplazar el hueso y el cartilago
que servirdn como base para 1a restauracifn quirdrgica. Estas
prétesis pueden ser utilizados durante el acto quirirgico, o0 a
continuacidn del mismo,

Los abjetivos de 1a pritesis maxilofacial son: mejorar la esté-
tica del paciente, restaurar o mejorar sus funciones fisiolégicas

y restaurar y mantener la salud, tanto de tejidos blandos como
duros.

OBJETIVOS.

El objetivo fundamental de la prétesis maxilofacil, no sdlo es
restablecer 1a forma y funciones adecuadas, sino también conser-

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



de salud, La restauracitn de la fomra impl{ca una aparfencia
estética y agradable, y &sta es 1a misitn de la protesis maxilo-

facial, ya que logrando &sta tambidn se logra una fungidn adecua-
da.

E1 aspecte funcional y estético debe plantearse previamenterla
intervensidn quirdrgica ya que del éxito de ambos se logra una

reintegracifn del individuo a la gacledad, y3 que en muchos catos

una prétasis de esta naturalera lleva consigo una elevacibn de la

moral de la persona Jdésfigurada.



CAPITULOD 11

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE CABEZA Y CUELLO

Debido al interfs que representa las estructuras anatfmicas de
cabeza y cuello daremos una pequefia descripcidn con el fin de
recordar el papel tan importante que desempefian la osteologia,

ta miologfa, inervaciln e {rrigaciSn para realizar una buena
rehabilitacibn maxilofacial.

OSTEOLOG!IA.

1.~ Maxilar-Superior.~ Esta constitutdo por un hueso par, forma

1a mayor parte del macizo facial. Se encuentra localizade por

debajo del frontal y del etmofdes y por delante de 1a apdfisis
pterigoides del esfenoides ubicado en su interior el seno maxi-
far, amplificacidn 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 piso de la drbita y las fos3s pherigo maxilar y

cigomitica en su reborde inferior, de alojamiento a los dientes

superiores. E1 cuerpo del hueso tiene forma de un prisma con eje

.transversal, stfando ia base mayor la que forma parte de la super~

ficie nasal y la menor la que se articuls en el malar,sus caras s

a). Superior y orbitaria
b). Anterior y facial.
c). Posterior cigomitica.



£1 raborde alveolar es donde se incertan las raices de los dientes,
es delgado en la porcidn anteridr y se engrdsa:hacia atrés pars ter-
minar en 1a tuberocidad de maxilar, y forma el arco alveolar al unir-
se al del maxilar opuesto, est& formado por uma tabiiiéxterna una

interna, tabiques {ntralveolares o interseptum y contiene también a
la fof&mina alveoloria.

Apdfisis Ascendente.- Es delgada y cuadrilalera presenta una base

que se continGa con el hueso, ademds una cara interna y una externa.

ApSfisis Palatina.- Son horizontales rectangulares, de mayor dngu-

lo antero posterior constituye la mayor parte del paladar Gseo, la
cara supérior es acanalada y forma el piso de las fosas nasales y
1a cara inferior forma 1a parte anterior de la bbveda palatina en
1a 1inea medfa se encuentra la fosa incisfva y el conducto palatino

anterfor o incisivo, al lado de la cresta nasal.

Apdfisis Piramidal.- Es corta dirigida hacia arriba y afuera para
articularse con el malar,

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

piramidal y tiene un mismo nlmero de caras, Yo forman la fosa nasal,
la apbfisis piramidal el etmoides, el unguis, el cornete inferior y
el palatino desemtocado en el meato medio donde se encuentra el ori-

ficlo que comunica el seno con las fosas nasales.



2,

Bax{lar Inferior.- Es un hueso importante debido a Ta sol-

dadurs en 1a 1inea media de Yos brotes laterales que lo

ariginan. En este hueso se insertan los misculos masticado-

res los de 1a lengua del piso de la boca y los dientes infe-
riores.

Es un cuerpo horizontal en forma de herradura, cuyp vértice es el

menton proyectindose en sus dos extremos, las ramas ascendentes

mandibulares.

Siendo el (nico hueso mdvil de Ya cabeza por una

doble articulacion que 1o conecta con 1a zona media en la base del

crineo, a nivel de las cavidades glencideas de 1os temporales, ade-

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

Esta formado por:

a).

b).

El ¢uerpo la mandibula.- €5 rectangular, mis alta que ancha

se le consideran dos porciones.

Inferior o basal.

Superior ¢ aphifisis alveolar.

Cara Anteroexterna o labio yugal.- Presenta la sinffisis del

mentén, 13 protuberoncia mental, fosita mentoniona, aqujero

mentoniano, 1a 11nea oblicua externa a la fosa retromolar.



3.» Cara postero interna; contieng la fosita diglstrica la

2p8fisis geni la fosita sublingual y la fosita submandi~
bular,

4.- Ramas Ascendentes.- Estdn conformados rectangularmente,

mds altas que anchas y oblicuas hacia atrds y

afuera presentan dos caras y cuatro bordes.

plantas,

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

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

milohiodeo, el foridmen mandibular y la Vingula o espina de
spix.

Ademds presenta la cresta temporal, el trigono retromolar, la

cresta del condilo: se encuentra recorrida por un conducto 6séQ

1lamado conducto dentario inferior.

MICLOGIA.

Misculos Masticadores.

La funcibn de éstos, es dirigir los movimientos mandibulares estdn

inervados por la rama motora del trigémino y son:



a). Temporal.

b). Masetero.

c). Pterigoideo externo e interno.

Misculo Temporal.- Tiene forma de abanico aplanado, es ancha

de bordes delgados, sus inserciones superiores son:
a) €En la fosa temporal, hasta la cresta temporal.

b) En Ya cara profunda de la aponeurosis temporal,

c).

Un haz yugular en la cara interna del cigomitico.

Inserciones inferjores.- Bordes interior y posterior, cara interna

de la ap6fisis coronoides, mediante un gran tendén, ademds

de la
cresta temporal.

La accifn de este misculo es elevar 1a mandibula y dirigirla hacfa

atrds, se inerva por tres nervios temporales profundos que son ramas
del maxilar inferior.

Misculo Masetero.- Este misculo es grueso en forma de rombo, lo

constituyen dos fasciculos, uno antero externo ¢ superficial y otro

anterointerno o profundo, ambos estan separados por tejido conectivo
fnserciones superiores.



a). Haz superficial.- En la aponsurosis de los dos tercios

anteriores del arco cigomitico.

b). Haz profundo.- En el borde inferior y porcién interna

del arco cigomdtico.

INSERCIONES INFERIORES.

a). #az superficial.- En el Angulo de la mandibu\a‘y en 18 parte

{nferior del borde parotideo, en el borde y extremo infertor

de la cara externa de 14 rama ascendente,

b). Haz profundo.~ En la cara externa de 1a rama ascendente y

base de 1a apdfisis coronoides.

El masetero estd cubierto parcialimente por la gléndula par&tida,

cruza el conducto parotideo de Stenon y estd revestido por la pro-

Yongacidén da la aponeurosis parotidea.

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

masetero que es un ramo del maxilar inferiar.



MUSCULD PTERIGOIDED EXTERNO.

Se encuentra Sepdrado por el pterigoideo interns, por el ala ex-
terna de la ap8fisis pterigoides, es un mGsculo corto formads por

dos vientres: uno superior 6 esfenoidal y otro inferior 8 pterigoi-
deo.

INSERCIONES SUPERIORES.

a). Estenoidal.
b}. Pterigoideo.

INSERCIONES INFERIORES.

Ambos vientres se incertan en el borde anterior del mentisco, en

13 cdpsula articular y en 1a fosa &Ssea del cuello el céndilo.

Ambos pterigoideos externos al contraerse contribuyen al movimiento
de descenso vy de propulsidn, evitan el desplazamiento del menisco
articular y del c8ndilo hacia atrds en movimiento de apertura.

La
contraccibn de un solo misculo determina el movimiento de lateralidad

Esta inervado por el ramo pterigoideo externo del V par craneal.



MUSCULO PTERIGOIDED INTERND.

£3 da forma similar al masstero, situado por dentro del pterigoideoc
axterno.

INSERCIONES SUPERIORES.

En la superficie interna de 1a apSfisis pterigoides, porcifn infertor

de la fosa pterigoides, en la ap&fisis piramidal del palatino y en la
tuberosidad de 1a mandibula. ’

INSERCIONES INFERIORES.

En la cara interna de la rama entre el canal milohiodeo y el dngulo
mandibular es un misculo principalmente elevador, tambidn ayuda a

los movimientos de lateralidad, también dirige a la mandibula hacia
adelante.

Esta inervads por el pterigoideo interno del nervic trigémino.
SISTEMA NERV1OSO.

Davemos $o0lo una breve descripecibn de 1a distribucibn del sistema

nervioso que tiene relacidn c¢on la funcidn de los tejidos y drganos
1a regibén de Tos maxilares.



Las fibras simpiticas de 1a cabeza y cuello se encuentran
distribuldas principalmente ‘en 1os vases sanguineos ¥ son’

fibras vasoconstrictoras y terminan en las fibras del wiscu~

To 1iso de las paredes de los vasos sanguineos.

La inervacibn de nuestra zona a tratar estf dada por el guinte

par craneal que es el trigémino y <8lo mencionaremos dos de sus
ramas: 1a maxilar y 1a mandibular.

€l nervio trigémino estd unido a 1a protuberancia en su cara
externa por dos raices: motora y sensitiva; la sensitiva mis
extensa y voluminosa se origina en el cavum trigeminal a partie

del ganglio de gasser: y la motriz termina fusionada con el
nervio mandibular.

La rafz sensitiva inerva toda Va duramadre, tegumentos de la cara
y parte del crdneo, mucosas ccular y nasal con prolongaciones si-

nusales, mucosa lingual y bucal, sistema dentario 12 porcidn ante-
rior del oido y membrana timpénica.

E1 ganglio semilunar recibe 2 la rafz sensitiva desprende tres

ramas terminales del trigémino: oftdlmica maxilar y mandibular.

Las dos primeras transportan fibras sensitivas y la tercera es
mixta,



La destruccifn de una rama del trig@mino origina anestesia de la

regibn; mientras que la rama mandibular ocasiona pardlisis de los
misculos masticadores homolaterales,

Las ramas del trigémino guardan relaciln con cuatro pequefios gan-

glios: oftilmico, esfenopalatine, &tico y submaxilar.

Nervio maxflar.- Se origina en el borde convexo del ganglio,

atraviesa 1a fosa pterigopalatina; entra a la cavidad orbitaria y

recibe el nombre de nervio suborbitario.
Sus ramas colaterales son:

1} Maningea media.

2) Cigomitica u orbitaria.
3) Nervio Esfenopalatino teniendo las siguientes terminales.
a) Orbitarios

b) Nasales superiores

c) Pterigopalatinos

d¢) nasopalatinos

e) Palatinos anteriores, medios y posteriores.
4)
5)
€)

Alveolares superiores posteriores.
Alveolar superior medio.

Alvevliares superiores snteriores
7} Suborbitario,



Sus ramas terminales son:

“1) Ramillete suborbitario.

2) Ganglio de Meckel o pterigo-patatino; teniendo como ramas:
a) Ramo Faringeo.

b) Nervios nasales posteriores y nasopalatinos
¢) Nervio orbitario.

d} Nervios paiatinos.

NERVID 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 posterior es més voluminoso y de funcidn sensitiva emite:

a) Nervio lingual.
8) Nervio dental inferior

c) Nervio Auriculotemporal.

£l 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 dos tercio anteriores de la Jengua, encias y dientes



inferiores y articulacidn, €s la (nica rama motora del trigémino
que se distribuyen en los misculos de Ya masticacifn del martillo,

el periestafilino externo, el milohiodeo y el vientre anterior del
digdstico.

Las ramas del trigémino guardan relacién con cuatro peguefos gan-
gltos.

a) Oftaimico.
b) esfenopalatino.
c) Otico.

d) Submaxilar.
SISTEMA ARTERIAL Y VENOSO.

Sistema Arterial:

La trrigacidn arterial corresponde a la carétida externa pueé ésta
irriga a la cavidad oral y regiones circundantes es una rama de la
cardtida primitiva se dirige desde el borde superior del cartilago
tiroides al cuello del cdndilo, en donde se divide en dos ramas ter-
minales para distribuirse en las porciones blandas de la cabeza y

cara, a las maningeas &reas del cuello y visceras cef&licas.



La regibn cervical es superficial y va desde el borde superigr

del cartilago tiroideo para terminar en la cara profunda del
digdstrico,

La regidn cefdlica se origina en 1a cara interna de los miiscu-
los digdstrico y estilo hiodeo; entre las dos regiones anterio-

res se localiza el vientre posterior del diglstrico por su borde
inferior.

La carftida externa termina invadiendo la cara profunda de la
glédndula parfitida.

Sus ramas colaterales y terminales son:

I. Tiroidea superior. Irriga a 1a laringe y gl&ndula tiroidea

ramas colaterales.

a) Hamn Subhiodeo
b} Arteria Esternomastoidea

¢) Arteria Laringea Superior.

d} Arteria Laringea inferior o posterior.

2. Artertia lingual.- Sale de la cara anterior de la carbtida ext.

y termina en el vertice de la lengua {rriga 1a lengua y piso de
1a boca,



Ramis Colaterales:

a) Ramo suprahiodeo.

b) Ramo dorsal de 1a lengua.
Ramas Terminales:

a) Sublingual

b} Arteria ranina,

3, Arteria Facial.- Se origina por un tronco comin con la

lingual irriga 1a regidn anterior de 12 cara paredes latera-
les y piso de la boca.

Ramas colaterales.

a) Palatina inferior
b) Submaxilar
¢} Submentoniana

d) Pterigoidea.

En la porcitn facial:

a) Maseterina

b) Coronaria inferior,




¢} Coronaria superior

d) Del ala de la nariz

La anastomosis de las cuatro, correspandé al circuTo 8r€ef§i1
de la boca.

Rama TErminal.- Arteria Angular.

4. Arteria Occidental,- Irriga 1a cara posterior del crineo.

Colaterales:

a) Esternomastoidea superior.

b) Ramos musculares: misculos de nuca y vientre del digdstrico.

¢} Estilo mastoidea.

d) Meningea Posterior.

Arteria Auricular posterior,

Colaterales.

a) Arteria Parotfidea.




TERMINALES.

a) Anterior o Auricular.

&) Posterior o Mastoidea.
6. Arteria Faringea inferior,

COLATERALES.

a) Ramos Faringeos,

b} Timp&nica inferior.

RAMAS TERMINALES DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.

1. Arteria temporal Superficial.

Colaterales. Terminales.

a) Transversales de la cara. a) Ramo Anterior.
b} Auricular, b) Posterior 6 Parietal.
c) TYemporal Profunda posterior.

d} Auriculares anteriores.



2. Arteris Maxilar {interna. Vasculariza la cavidad bucal los

maxflares -y el sistema dentarfo corvesponde a la regidn

pterigoidea y 1a nariz colaterales se dividen en:

a) Ascendentes
b) Descentes
c) Anteriores,

d} Posteriores.
Rama Terminal.

1. Interna & del tabique.
Esfeno palatina se divide en:

2. Externa & de los cornetes y meatos.

SISTEMA VENOSO.

Corresponde drenar 1a sangre venosa de 1a cabeza y cara y parte inte-

rior del cuello a 1a vena yugular interna, externa anterior.

1. Vena yugular interna o vena corotida.

Es e) sistema yugular pro-
fundo donde desembocan las venas del cerebro, créneo, cara y parte
anterior del cuello.

a) Tronco tirc linguo facial.- Unibdn de las venas procedentes de

Ta cara, lengus y gléndula tivoides,



La veng faclal se anastomgsa con 1a oftdlmica superior con al plexo

pterigomaxilar con la yugular interna y la yugular anterior,
La vena lingyal se origina de 1a unidn de:

Venas linguales profundas.

o o
L

Venas dorsales y raninas y termina en la yugular interna.

o
N
-4
1
)
: ]
]
]
7

culuccipitat.

o
—

Tronco temporo-maxilar, éste tronco sale de la gléndula parStida

posteriormente al Sngulo de la mandibula para originar la vena
yugular externa.

I1 VENA YUGULAR EXTERNA.

Vaso situado en la pared lateral del cuello, sigue una 1%nea del

&ngula mandibylar a la porcién media de la ¢lavicula, nace por la

unibn del tronco temporomaxilar y la vena auricular p

sterior en ej
interfor de la gléndula parGtida; desciende a la oreja cubierta con

pilel y ¢l cutdneo del cuello, después desemboca a la vena subclavia.
Contieng dos v&lvulas, recibe a Ja vena c¢ervical transversa y esca-

pulares superior y posterior se anastomosa cop 1a yugular interna,

anterfor y con los plexos.

Se relaciona con los ganglios 1infdticos de la cadena cervical super-
ficial.




IIl. VENA YUGULAR ANTERIDR.

También es una vena superficial. Puede originarse de la regifn

submentoniana del tronco tirolinguo facial 6 de la yugular inter-
na, desciende la facia superficial fuera de la 1inea media hasta el
espacio esternal, de aqui se vuelve hacia afuera entre el esterno

cleidomastoideo y los misculos infrahiodeos, terminando en la vena
subclavia.

Recibe colaterales de los tegumentos y misculos de Ta cara anterior
del cuello. Puede haber ausencia uni o bilateral mencionada vena

siendo sustituida por una vena cervical media,



CAPITULO Il

- REQUERIMIENTOS PREDPERATORIOS

Es indispensable para la elaboracifn de un buen tratamiento
conocer el estado general del paciente, haciéndose obligato-

rio la utilizacidn de todos los medios necesarios el diagnbs-

tico e interpretacin del mismo.

HISTORIA CLINICA.

Datos Generales.

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

lugar de nacimiento, direccidn y ocupacibn,

Antecedentes personaies; aqui se investiga el pasado patoldgico

general y local. Algan padecimiento como: Diabetes, sifilis,

alérgias, afecciones cardfacas, michsis, sirrdsis, enfermedades
hemorrfgicas, etc.



EXAMEN CLINICO.

Inspeccidn. Contaremos con una buena Fluminaeidn, observando:

cambins de colocacidn de piel, presencia de cicatrices resyl-

tados de intervenciones quirirgicas. Revisamos: lengua, Tabios,

paladar duro y blando, gléndulas salivales, regidn parotidea,

regifin genfana ganglios tinfiticos, estructuras faciales, arti-

cuiacidn temporamandibular, regidn esternocleidomastoidea,

regisn sublingual, regifn gingivadentaria, reqidn amigdalina,

dvula, regidn supra e infrahiodea. 2 Palpacifn. Debemos rea-

1izarla con cuidado por la posible existencia de dolor, determi-

naremos si existe inflamacidn & ulceraciones.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Tiene mucha importancia el conocer y comprender los cambios de los
tejidos. para poder evaluar las modificaciones que ha sufrido &l
paciente, aqu¥, valoraremos los tejidos no visibles clinicamente, sus
bordes, su extensidn, 1a radiograffa nos determinarid la cantidad de

tejido existente, pues es el (nico medio para determinar la altura
del hueso restante,

La radiograffa no mostrard los cambios en tejidos blandos, pues
eso se observa clinicamente, pero 51, nos ayudark, para conocer el

curso del tratamiento y el restablecimiento postoperatorio,



RADIOGRAF IAS EXTRAORALES.

Se mencionardn algunas técnicas usadas en cirugfa maxilofacial;

RADIOGRAFIA PANORAHICA.

El tubo de Rayos X y el portador del chasis giran alrededor de
la cabeza del paciente. Un haz de rayos X, sale de la cabeza del
tubo pasa & través del paciente y se introduce por la hendidura

del partador del chasis.

£1 chasis y el portador, se mueven por detrds de la hendidura a

1a misma velocidad con el haz de rayos X, se mueve por la mandibu-
la,

TOMOGRAF 1A,

Esta elimina las super posicionespor su efecto de barrido, se puede

observar nitidamente 13 articylacién temporomandibular, trazo de

fractura y porciones tumorales. £s un método por el cual, las diversas

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

ble obtener una radiograffa que myestre la sombra precisa de cierto
proceso a investigar.



PROYECCION LATERAL DEL CRANED.

Se observa,. el lado derecho e izquierdo del crineo superpuestos
entre si viéndose mejor e} lado mis cercano al tubo de rayos X,

Ast como los bordes anteroposterfor y superoinferior de 1a ana-
tomia bucal y las lesiones de 1a cara.

Técnica, La pelfcula se coloca paralela al plano sagital del
créneo, rayo central horizontal y vertical en forma perpendicular

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

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

POSTERIOR DEL CRANEO.

Se observan todos los bordes de las diferentes partes del crineo
ademds 1a sinfisis mandibular superpuesta sobre la columna verte-

bral, también las posiciones mediolateral y surerginferior, objetos
o lesiones.

HANDIBULAR POSTERIGR.

Muestra la posicifn mediolateral de la anatom‘a de las diferentes

partes de la mandibula, lesiones transversale- de la misma, frac-

turas y objetos radiopacos. Se observa el coidilo cuando el pa-

ciente abre la boca, ya que ¢} ¢é6ndilo, sale <e su fosa glenoidea

Distancia del tubo: 9 ¢m, tiempo de exposicidn: 4/3 seq.



.

POSTERDANTERIOR DE SENO MAXILAR.

Se notan los senos maxilares y paranasales gtmoides, algunas
veces 1as cavidades orbitarts y nasales, también se pusde vru-

velar 12 presencia de un nivel Yigquido en los senos maxilaras.

PROYECCION BREGMA-MENTON.

Se reproducen claramente las paredes anteriores, posteriores,
internas y externas del seno maxilar, cavidades nasales y
8rbitas, la posicién medio lateral de los segmentos de ia

mandibula, el condilo y el arco cigomitico.
PROYECCION INFEROSUPERIOR DEL ARCO CIGOMATICO.

Solamente se observan cambios entre uno y otro arco cigomitico.

POSTEROANTERIORES DE FRENTE,

Cara recta.- Vista de conjunto de la cara, bSveda, senos, y fo-

sas nasales, aunque €} macizo petraso se proyecta sobre la ma-

cizo facial superior y las mastoides sobre 1as ramas ascenden-
tes de 1a mandibula.



Cara Baja.- Se logra ver la mandibula, el cfndilo a veces
cubterto por 1a mastoides, 1a covonoides con forma de pir§-

mide, el malar y 1a porcidn externa del senc maxilar.

Cara alta.- Se observa la articulacifén temporomandibular,

1as ramas ascendentes gue se ven cortas, y la apSfisis co-
ronoides mds alta que el cdndilo.

Pelfcula Bretton para Ya sinfisis.- Esta radiograffa se

uytiliza para localizar tramos de fractura y focos de osteitis.

Las placas intraorales seran:

a) Oclusales.- para observar en conjunto l1a rama horizontal.
b) Periapicales.

EXAMENES DE LABORATORIO.

Los clasificaremos en generales y locales.

Locales.

1.- Ex8menes de saliva.- Deber incluir; exfmen quimico, bacte-
riolfigico y pH. ' '



a).
b).

¢).

A

M&todos para clasificar Jas lesiones presentes bucales,

de acuerdo con las caracteristicas y son:

Prueba de citocromodiagndstico.
Citologfa exfoliativa.
Biopsia.

Las pruebas de citncromodiagnfstico o5 a base de azul de

toluidina, técnica con hisépos, se usa cuando la lesibn

estd Yocalizada. Cuando las lesiones se consideran posi-

tivas, se hard uyn raspado de la mucosa, para estudio cito-
16gico de corroboracidn.

Citologia Exfoliativa:~ Este método constituye una gran

ayuda para la deteccidn precoz de neoplasias, estd destina-
da a comprobar alteraciones malignas en la c&lulas tomadas
de la superficie de Tas lesiones carcinomatosas y adquiere

mayor importancia en los tumores que clinicamente no tienen

aspecto sospechoso.  $e toma para determinar en el cincer

oral, la relacibn entre 1a exfoliacifn de cé&lulas malignas,

el sitio y ¢l grado histologico de la lesidn.

Biopsta: Estd indicada en las lesiones donde no existe

incidencia de la cicatrizacibn, en las que no responde al




tratamiento y empaoran, en lag que despufs de haber
eliminado 1a causa de irritacifn e infeccifn persisten

y en 1a que resulta positivo el haber practicado la c¢i--
tologta.

Segiin el caso aplicaremos algunas de las siguientes técnicas:

Y

aj. wiopsia excisional.
b). Biopsia incisional.
¢). Biopsia por exploracidbn.
d). 8Biopsia por punsidn & aspiracibn,

e). Biopsia por exploracitn,

Nunca se debe ejecutar una biopsia justo en el centro de la le-~
si6n, porque el tejido puede mostrar solo no¢rsis y no propor-

ciona 1a patologia con detalle celular, para establecer un buen
diagnfdstico.

Algunas técnicas de exdmen permitirin en ciertos c¢asos parti-
culares en que ellos pueden ser necesarios, un exémen histolo-
gico inmediato, en el curso de una intervensidn quirdrgica, en

estos casos, purden constitulr una quia para el curso de la
misma.




Toda la informacifn obtenida, debe complementarsa con les

eximenes generales de laboratorio, para poder afirmar el
diganbstico pasitivo.

EXAMENES GENERALES DE LABORATORIO.

Exdmenes de sangre que comprenderén lo siguiente:

I1.- Hemotocrito.- Aqui se mide el volumen relativo de

eritricitos y plasma, cantidad de glucosa en sangra.
11.- Conteo compieto de células sanguinzas: .

a.- Eritocitos.
b.~ Leucocitos.
€.~ Neutrdfilos.
d.- tosindfilos.
e.- Basbfilos.
f.- Llinfocitos.
g.- Monocitos.

h.- Plaquetas.

I1I.- Tiempo de ccagulacidn.~- La coagulacidn normal es de & &

15 minutos, normalmente.



tratamiento y empeoran, en las que despulis de haber
eltminado 1a causa de irritacidn e infeccidn nersisten

y en 12 que resulta positivo 81 haber practicado la ct--
tologta.

Segiin el caso aplicaremos algunas de las siguientes técnicas;

a). Biopsia excisional.

b). Biopsia incisional.

¢). Biopsia por exploracibn.

d). Biopsia por punsidn 6 aspiracibn.

e). Biopsia por exploracibn.

Nunca se debe ejecutar uma biopsia justo en el centro de la le-
sifn, porque el tejido puede mostrar solo nocrdsis y no propor-

ciona 1a patologfa con detalle celular, para establecer un buen
diagnfstico.

Alqunas Lbcnicas de exdmen permitirdn en ciertos casos parti-
culares on que ellos pueden ser necesarios, un ex&men histold-
gico tnmediato, en el curso de una intervensidn quirdrgica, en

estos Catos, pueden constituir una gufa para el curso de la
misma.



VIi.- Tiempo de protrombina.- iEs de 11 q‘lz seq.

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

IV.~ Es necesario el grupo sanguineo y el factor RH.

EXAMENES DE ORINA.

La composicibn aproximada de orina es:

- Constituyentes inorganicos.
Acidos: Cloruros: 6 a 10 ¢r por dia.

Fosfatos: 1 a 5 gr por dfa.

Bases: Potacio: 50 meg. por dfa.
Sodio: 50 meg. por dia.
Calcio: 0.2 gr por dia.
Magnesio: 0,15 gr por dia.

Amoniaco: 25 a 40 meg. por dia.
« Constituyentes orgdnicos:
Urea: 25 a 3% gr por dia.

Acido Grico: 0.6 a 0.9 gr por dfa.
Creatinina: | a 2 gr por dia.



Acido hipirico: 0.1 a 1 gr por dia.

Ind{cano: Ocasional.

- Pigwentos:

Urobilbgeno: 1 a 3 mg por dfa.
Urobitina: 1 a 3 mg por dia.

Cifras mayores a 8stas se consideran patolfgicas, en e50s casos
@s posible encontrar bilirrubina, hemoglobina, etc.

EY pH oscila

entre 4.5 y B.2 gr aproximadamente. E£1 color de la orina suele

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

clara puede ser roja brillante o pardo, contcner sangre o bien ;

puede ser negra por existencia de melanina.

Ademds de estos exdmenes, debemos incluir otros como: metabolis-
mo basal, investigacidn de carencias vitaminicas, pruebas de

sensibilidad cutdnea, rcacciones diversas y electrocardiogramas.

En caso de que se trate de un paciente cardiaco es necesario estar

en contacto con su cardifilogo para proporcionar los cuidados nece-

sarios, asi como la medicacion.

Lta confirmacitn quimica de enfermedades 8secas, depende generalmente
de medicion de calcio y fésforo en el suero y el de la orina, ast

comp 12 determinacifn de la fosfataza alcalina,



CAPITULO IV

CAMBIOS POSTQUIRURGICOS MAXILOFACIALES,

E1 cirujano una vez que considera que 21 paciente necesita la
restauracifn maxilofacfal, debe consultar al prostodoncista
antes de 1levar a cabo la intervencidn, pues ambas pueden lo-

grar mejores resultados y plantear la prétesis mis adecuada.

£1 civujano desde el punto de vista sugtere la pritesis que
prefiere para el paciente, mientras que el prostodoncista

puede opinar que tejido es mis ventajoso eliminar o mantener.

En ocasiones el cirujaro no puede prectsar exactamente el

tejido que tendrd que escindir al verificar la operacidn, sin
embargo debe tener previamente un concepto de 1o que pretende
hacer 1o cual resultard muy (Gtil cuando tenga que tomar deci-

siones inmediatas que surgen en la mesa de operaciones.

Cuando el cirujann no ha tenido consulta previa con el prosto-

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



11tacidn debieran ser eliminados, cosa que es frecuente
cuando se trata de lugdves como la mariz, pretendiendo
que ayude a la estabilidad y retencidn de la restauracidn,
sin embargo esto no es verdad ya que no sirve para este

fin y por otra parte, esto dificulta conseguir una estéti.
ca estable con Ya prétesis definttiva. La 1fnea de demae-
cacidn entre Ta prbtesis y los teiidss es menos ostensible
cuando se coloca en un pliegue nasolablal, por esto cuan-
do se dejs parte del ala, se tiena que recubrir para llegar

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

Los defectos quirirgicos localizados en la cavidad oral
son a veces los mis fdciles de restaurar con una prétesis,
pues cuando estos establecen su sellado en tejidos humelos

0 membranas mucosas ofrecen mds retenciln y contribuyen a
su estabilidad.

Los medios de retencidn de la prétesis son miltiples y va-
riados y dependen de las condiciones existentes en cada

caso, como la habilidad y ¢} ingenio del cirujano y el pros-

tondoncista. Siempre que sea posible se tratard de usar las

fuerzas de adhesidn, cohesidn y gravedad; ast como la presidn
atmosférica.



ANATOMIA POSTQUIRURGICA.

Las estructuras anatSmicas que aparecen después de una in-

tervencidn quirdrgica, con frecuencia son diferentes a 1o

que pudieramos esperar. Las estructurss que se nos revelan

suelen ser diversas en cada caso.

Hay varias razones por lo que es difict]l {dentivicar el

aspecto postquirirgico de estas intervensiones.

I}). Normalmente hay variaciones consSiderables en las cavi-

dades nasales y en los senos maxilares,

2). tLos crecimientos neoplésicos son capaces de deformar
por si mismos las relaciones anatémicas normales.

3). Aguellos tejidos que normalmente descansan sobre hueso
y cartilago, se alteran rapidamente cuando se les retira
este soporte.

4).

Los tejidos que pierden su funcidn normal, pronto pierden
también su forma.



§).

Las suturas o cierre guirirgico hacen preciso a veces

alterar 1a normalidad de estas estructuras,

E1 prostodoncista debe conocer detalladamente las estructu-
ras comprendidas, en 1a restauracifn que pretende hacer; el
conocimiento del &rea implicads le ayudard a disemar aquella
prétesis que ofrezca mejor aspecto, mejor vetencidn y estabi-
1idad, as{ mismo cuidarf de no impedir o dificultar la funcibn

normal de los tejidos adyacentes ni dar lugar a alteraciones
en ellos.

En los siguientes grabados, se senalan las estructuras o con-

formaciones postquirGrgicas que se encuentran con mis frecuen-
cia.

Figura ] Con esta {lustracifn se trata de presentar una vista
intraoral de un paladar destruido parcialmente y con la cavi-
dad nasal expurwta, en ella también se aprecia al hucso vlmer
(1) cublerto con mycosa, asi como los demds huesos con que se
identifican, venas Tos cornetes o conchas inferiores (2); con
evidentes alteraciones en la concha media {3), sobre el laco

fzquierdo hay una conexidn de tejido blando con el borde antero



PIGURA 1.

i,



superior del paladar blando (4), podemos identificar clara-
mente los restos de 1a tuberocidad maxilar fzquierda (5) Y
el proceso alveolar residual derecho (6), gran parte de los
huesos del paladar han sido eliminados, e;peciu\mente sus
procesos palatinoes, pero aun queda parte de los mismos, An-
tes de realizar la impresifin de esta zona tan distruida, es
necesario cubrirla con una gasa con vaselina, cuando los
mirgenes Gseos de un defecto determinado son agudes y el
tejido que recubre es fino, se debe uytilizar un material
eldstico para ayudar a la retencifn; cuando sucede lo con-
trario y los mirgenes 85e05 son gruesos y abundantes, se
puede crear bastante retencidn por adhesidn y cohesidn, de-
ben ser utilizados los cornetes o turbinas por absoriuer las
tensiones transmitidas por medio de prétesis, cuando no es

posibie conseguir un buen sellado, e5 recomendable un post-

dam poco prominente er la prdtesis fina.

Figura 2 La porcién cartilaginosa del septo nasal medio (1)

esta desviada a la derecha de la 1inca media. Exactamente
debajo de los huesos nasales se puede apreciar el borde de
la rima oris (2) y un poco posterior a la misma una parte de

1a concha nasal media (3), ha sido eliminado parte del proce-




$0 m&xilar (4). E1 hueso cigomitico estd aun presente,

as! como e ala derecha de 1a nariz (5) y parte de los

cartilagos laterales mayores y menores.

EY borde superior del defecto Ylega hasta el borde infe-

rior del hueso nasal. Desdz el punto de vista restaura-

tivo, es mis facil disimular el borde 3

superior de la pré-
tesis en este paciente gque en el sedalado anteriormente.

Para consequir un minimo de estab{}idad en tres puntos,

serfa preciso extender la priotesis en el lado tzquierdo,

hasta el drea del hueso cigomético.

Figura 3 Lla cabeza se encuentra rotada ligeramente, por

1o cual Ya parspectiva se confunde un poco. E1 septo na-

sal medio (1) estd desviado a la {zquierda, consiste funda-
mentalmente en la porcidn vertical del hueso palatino, la
parte posterior del vduer, hasta la base y 1a placa perpen-

dicular del etmoides mds superior {(véase corte en vista

Jateral). Falta toda la parte cartilaginosa. La finica

porcitn del paladar que adn resta {2) es aguella correspon-

diente al hueso palatino. Sobre ol lado izquierdo podomos

ver ol nacimiento de la concha nasal inferior (3) y la por-

ci6n posterior del seno maxilar expuesto (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 mujer blanca se

aprecia facilmente el septo nasal medio (1) desviado a la

fzquierda. En este mismo lado podemos ver también la cone

cha inferior {3), la concha medfa (3) y la concha nasal
superior (4) que en condiciones normales estd demasiado
posterior para poder ser observada en esta vista. La
proyeccifn exactamente por encima de 1a porcién anterior
del paladar (5) contiene la espina nasal inferior, parte
del labio superior y la porcibn supsrior del maxilar. La
rama de la mandibula {6) con los mjsculos que la rodean
estd en estrecha proximidad con 1a tuberocidad del paladar.
£l proceso coronoides (7) con su misculo temporal inserta-
do y otros tejidos que son ficiles de identificar. Al la-
do de la pared lateral media de la faringe podemns locali-

zar el orificio del conducto auditivo (8).

Entre 1os huesos que han sido retrafdos estan comprendidos

los nasales derccho e fzquierdo, el maxilar derecho, el



hueso lacrimal {zquierdo y parte de la masa lateral del
etmoides, como la masa del maxilar incluye también el sue-

Yo de la &rbita, se hace preciso que 1a prétesis soporte‘
también el ojo.

Figura 5 EY paciente ha sufrido 1a eliminacibn completa

del maxilar derecho, el hueso nasal del cigomitico,

.
ia

masa lateral del etmoides de la Grbita. Se debera 6010-
car una prdtesis mantenida mediante imanes, que separa la
cavidad nasal de la oral en 1a vista a través de la coana
derecha se aprecia la cavidad faringea (2): el septum na-
sal (3), que esta compuesto por el vémer, la V&mina per-
pendicular del etmoides y una pieza de cartilago de forma
triangular gituada entre ambos; Ta mucesa (4) denudada

sobre el &rea de receso lacrimal y el cenp frontal derecho

{8}, que ha sido expuesto, pudifndose ver Ya pared poste-
rior del mismo.

Oasde el punto de vistade la restauracion se consiguen va-
rias ventajas si se logra mantener un rolgajo de tejido
que vaya desde el labio superior al borde de Ja abertura
es preferible conservar la mayor parte del tejido sobre
el Yabio superior, con ellos se consique evitar que 1ow

fluides de la boca caigan sobre la mejilla,
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Ademis es mis ficil establecer un sellado sobre tejido que

sea mencs activo que el JTabio superior. €s muy d{f1c11 es-

tablecer un sellado tisular scbre un tejido f31to de sopor-
te, razbn por 1a cual es necesario conservar todo el tejido
posible, evitando ast la necesidad de coigajos pediculados

que crean pliegues inecesarios e indeseahles en esta

sobre el labio superior.

En algunos casocs es conveniente colocar varias suturas de
seda a través del orificio de abertura de 1a faringe, de

este modo se evita que el material de empaquetamiento Sea

forzado en el fondo de ella. Si ademés sze coloca una gasa

sobre las suturas, ayudaremos a evitir que objetos extrafos

sean empujados accidentalmente al interior de la faringe.



CAPITULO V

MATERTALES PARA PROTESIS MAXILOFACIALES

Para conseguir unas satisfactorias pritesis faciales restaura-

doras son nocesarios tres factores, 1} habilidad y capacidad

creadora, 2) Conocimientos téenicos. 1) materiales adecuados.
En ocasiones no es posible lograr el resultadn deseable debido
a ciertas diferencias de los materiales disponibles en su momen~

to, a pesar degue las técnicas hayan sido correctas y asf mismo

la habilidad creadora utilizada.

Los materiales se valoran en relacidn, con su utilizacién en

las tres fases de fabricacidn de la prdtesis maxilofacial: impre-

sién, modelado y fabricacidn.

MATERIALLS DE IMPRFSION.

Los materiales ideales para impresidn deben ser capaces de repro-
ducir 1os mas finos detalles, poseer cierta resistencia, ser fa-

ciles de manejar, de fécil obtencién y relativamente poco costosos.




HIDROCOLOIDES REVERSIBLES,

Ventajas:

1.-

Reproducen los mis finos detalles
a) Registran &ngulos muertos socavados.

F&cil manipulacifn.

a) Pueden ser pincelado sobre la superficie de modo que
no queden burbujas atrapadas.

b} E1 tiempo de fraguado es corto.

Facil obtencibn.

De poco costo relativamente.

a)} Pueden utilizarse varias veces.

5.- F&cil aplicacidn a los pacientes en posicibn recta, pero
su fluidez crea dificultades cuando se utilizan en posicién
reciinada.

DESVENTAJAS.

1.- Requiere un soporte rfigido cuando se aplican.

2.- Son ffagiles cuando las zonas retentivas son débiles

3.~

Requieren unas dos horas de preparacidn,




4.- Necesitan retenciones o intermediarios para unierse al

soporte portador.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES. (alginato).

Ventajas.

1.- Reproducen los detalles finos.
a) Registran dngulos myertos.
2.- Fé&cil manipulacibn.

a} Ficilmente disponibles,

b) Tiempo de fraguado corto,
3.~ De fécil obtencibn.

4.- Relativamente baratos.

Desventaias,

1.- Al no tener suficiente consistencia, necesitan un soporte
rigido.

2.~ Son fragiles en zonas retentivas poco gruesas,

3.~

Fraguan lentamente el ser utilizadas en la consistencia
debida.



Requieren paredes retentivas para sujetar el materfal
de impresitn en 1a zona precisa.

Hay posibilidad de que queden burbujas, 1o cus)l inutiliza
1a impresién.

ta formacidn de grumos en la consistencia adecuada, segin

Ta proporcidn de mezcla necesaria, hace que sea dificil
pintar con ellas las superficies.

Todo el materiai mezciado ya queda tnutilizado.

MECARPTANOS O CAUCHOS AUTOVULCANIZABLES A LA TEMPERATURA AMBIENTE

Ventajas.

Reproducen los detatles finos.

a) Registran &njulos muertos,

2.~ Su consistencia es buena,
a) No se rasgan en zonas retentivas.
3.- De f&cil obtencibn.
Desventajas.
1.- También necesitan soporte rfgido.
2.- Es diffcil ajustar el tiempo de fraguado.
3.- Requieren paredes retentivas para su confinamiento.
4.- Elevado costo.




ESCAYOLA  (Yeso)

Ventajas.

1.~

Reproduccifn de detalles finos.

2.~ Buena consistencia.

3.~ F&cil manipulacidn,

4.~ De ficil obtencifn.

§.- De costo poco elevado,

Desventajas.

1.~ No pueden reproducir socavado sin fracturas
a) Su fractura y desmoronamiento motiva Ya posibilidad

de que el paciente pueda aspirar peguefos fragmentas.

2.~ La reaccidn exotermica del fraquado origina molestias en
Ya zona mucosas expuestas.

3.-

Requiere un separador para que el modelo no quede adherido
a la impresibn al hacer el vaciado.

Cualgutera que sea el material elegido, Ya impresi6n obtenida debe

ser vactada tan pronto como sea pesible, con ello se trata de evi-

tar los cambios o alteraciones debido a las propledades del material

y a) mismo tiempo evitar cualquier accidente que pueda tnutilizar la
impresion y repetir el trabajo.



MATERIALES PARA MODELADO.

Los materiales utilizados en los procesos de modelade deben
paseer ciertas propiedades intrinsecas que facilitan el
trabajo, ser maleables para facilitar el ajuste de los con-
tornos, tener }1a suficiente consistencia a cuerpo para per-
mitir que sean esculpidos sobre ellos bordes finos que
aguanien e1 subsecuente manejo; poseer la textura suficiente
que mis tarde Vlevaremos al modelo acabado; su color debe
ser 10 mds aproximado al del la piel, ya que de &sta manera
serd menor la distorsi6n visual; finalmente sefialamos la

necesidad de que su costo no sea elevado y que resulte de
ficil adquisicidn.

ARCILLA DE ESCULTOR.
Venta jas.

Su consistencia se puede graduar afiadiendo mds agua.
Se presta para esculpir un modelo de ensayo.

. Adquiere una buena textura,

Se consiguen unos bordos Yigeros.

4
5.~ Poco costosa
6

.~ De ficil obtencifn,




Desventajas,

1.- [Debe ser mantenida hiimeda 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 himedo, tiende a destruir
Yos detalles y textura que Se trata de conseguir pars
el modelado.

3.«

Su color gris motiva que de lugar a distorsidn visual,

ESCAYOLA O YESO. :

Ventajas.

1.- Facilmente disponible.

2.- De poco costo.

3.- De f&cil y répida preparacidn.

4,- En sy estado pldstico puede ser modelado fdcilmente.

Desventajas.

1.- No tiene elasticidad.

2.~ No puede ser utilizado en zonas retentivas.

3.« E1 tiempo de fraguado es relativamente corto.




4.~ Tiene tendencia a desmoronarse en la superficie.

5, Es dificil afadir nuevo material para recostruir

contornos.

PLASTILINA,

Ventajas.

1.- Siempre ests dispuesta para el uso.
Requiere pocas atenciones generalmente.
Se pueden hacer bordes persistentes.
4.- Facilmente moldeable.

§.- Su textura es buena.

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

Desventajas.

1.- Su color no es parecido al de Ya piel,
2.~ Algo m&s costoso que 1a arcilla del escultor.
3.

£l aceite que la impregna puede exudar con el tiempo
y afectar el modelo terminado.



CERAS
Ventajas. ‘ ' e

1.~ Su color es similar al de la piel,
2.~ Ficilmente disponible.
Costo variable segin las marcas,

4.~ Bastante resistente.

Pueden hacerse bordes finos, que son persistentes.

6.- Su textura es buena.

Desventajas.

1.- El1 modelo se talla més que se esculpe.

2.- Su base grasa se puede exudar sobre €] modelo de piedra

y afectar el producto final,

3.- A bajas temperaturas se hace quebradiza.

Cualquiera que sea el material elegido, €l paciente debe estar

nresente durante esta f{ase de modelado, pues asy es posible

corregirlo facilmente. Cualquier discrepancia con ¢l modelo,

una simple alineaci6n del ojo de 1a oreja, puede ser antes de

hacer el acabado final.



-

MATERIALES PARA PROTESIS EXTARORALES.

El material ideal seria aquel que reuniera las siguientes
cualidades:

1.-

10.- Higlenico.-

Compatibilidad.- E1 material no debe causar molestias

para los tejidos sobre 10, que contacta,

Flexibilidad.~ Debe ser blando, elastica, flexible y

plegable, de tal forma que parezca como carne.

Poco pesado.- Su peso debe ser ligero para gue no se
desplace ni sec caiga.

Translicido. - Debe poseer translucidez para que tenga

mayor aspecto de naturaleza.

Facilidad de manejo.- Debe ser flcil de trabajar

No ser conduttor de calor.-

DurabiVidad.- Debe ser resistente a la luz solar, al

calor a 1a hunedad, a 1as grasas de la piel y a su ex-

posicidn al medio ambiente externo hambiental.

Fécil duplicacion.
FAcil de adauirir y poco costo.

bebe Timpierse comodamente sin daho o dete-
rioracidn.



SILASTIC 382 RTV.

Es un caucho silicona;: se presenta en forma d2 un 11quido
blanco y espeso, viene en un recipiente sepsrado del cata-
lizador gue es cardcter organometdlico, cuando se combinan

ambos se vulcaniza sin necesidad de calor ni de presidn,

E1 tiempo de polimerizacibn puede varfar entre 2 y GO minutos
graduados la cantidad de catalizador, se consigue mis preci-
5i6n si el cataltzador se mezcla previamente con aclarador
haciendo 1a mezcla antes de afadirlo al silastic RTV, este
aclaramiento o dilucién puede ser afadido hasta 10% de peso

sin cambios apreciables en el producio o prétesis terminada.

Pueden hacerse reparaciones en este material si se limpia
meticulosamente su superficie con xilene y se aplica una capa

de mezcla fresca o reciente ée material precatalizado.

Como este material puro es hlancy, resulta dificil consequir
su coloracién interna; para evitar este problema y aumentar
al mismo tiempo su traslucidez, puede utilizarse silastic

claro. Lla resistencia de los bardes es otro problema que

presenta este tipo de prétesis; la utilizacidn del material

de nyl8n blanco embebido en la prdtesis le proporciona bastan-
te fortaleza.



Este mater{al Stlastic 382 puede ser moldeado sin mucha difi-
cultad con Ya presidn de una simple prensa de banco o el mate~
rial pusde ser vacialo, &1 pesod puede representar un problema,
pero es posible reducirlo grandemente mediante la utilizac{fn

de una espuma, tipo Stlastic (55370), para la parte interns
de las prétesis gruesas.

£1 promedio de vida de uns pritesis de S5ilastic es de sies a

ocho meses. Los defectos leves que se producen antes de re-

hacer 1a pritesis pueden ser compensados mediante catalizacidn

de una porcibn de goma tefiida adecuadamente, con la cual se

reilena la parte defectuosa. La prdtesis es polimerizada sobre

el mismo paciente y no se requiere hacer una nueva impresidn
facial.

SILASTIC 399

Es yna goma {(HTV) que vulcaniza a Ta temperatura ambiente y
que posec todas las cualidades bdsicas del Silastic 9023 la

principal diferencia entre ambas es el color. E1 Silastic

tiene caracteristicas de un gel claro lo cual lo hace mds

facil su tingibn, Se necesitan dos catalizadores con este



material, lo que nos ofrece mayor dififcultad pars su uso,
pues tan solo exije mayor de ejecucitn., Para gu uso hay
la necesidad de 1a tincidn para compensar el ligero ascuy-~
recimiento que tienen los dos ¢ tres primeros dfas en &)
material vulcanizade, sin embargo, no se dispende de my-
chas experiencias sobre el uso del Silastic 399 hasts al

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

REALASTIC,

Es un compuesto de cloruro de polivinilo (PVC), el cual se
solidifica en forma de material flexible cuando se calienta,

tiene una vida muy corta, a pesar de ser estéticamente bas-
tante satisfactorio.

EY Realastic es muy fdcil de trabajar, ya que las mezclas de
tonos y colores necesarios para igualar el tono de la piel

son tdciles de oblener dad la gran varicdad existente.

La tincién puede ser realizada tanto en el interfor como en
el exterfor utilizando una gran vavriedad de agentes coloran-
tes, Los pigmentas ferrosos incorporados a la mezcla propor-

cionan xilenicas de estos pigmentos utilizandos exteriormente



no son satisfactorios y tienden a desvanecerse o destefiirse,
La utilizacién de pigmento en forma de ropos {Color vino)

son muy sugestivos y parecen conseguir una mayor apariencia
de naturalidad.

Sea cual fuere el tipo de tincién utilizando, los cambios
que en ¢llos da lugar 1a luz ultravioleta apaga gradualmen-
te su color. E1 endurecimiento es lo primeroc se efectua, y
el paciente nota que la prétesis que llevaba comodamente y
bien adaptada a los tejidos ahora le irrita, para esto es

recomendable cremas de acondicionamiento que se aplican du-

rante la noche la prdtesis y parece que proltongan la vida

de laz mismas.

Dada Ya corta vida media de este tipo de prétesis, se sugie-

re que sean construidas en noldes metilicos para poder repe-

tirlas fécilmente del modelo original.

Para conseguir una apariencia translucida, debe pintarse una

capa de material transparente o claro anterior a la aplicacién

del material teiido. Pintando el materiad claro en un molde

frio se consigue una mayor uniformidad en las capas y, més tar-

de, csto se endurece calentando y anadiendo ¢l material tedido.



Es necesario que e) material claro no se endurezca muy
pronto; pues de ello se deriva una mala unidn entre las
sucesivas capas; se necesitan aproximadamente unos dos
minutos para conseguir que se adquiera suficiente cuerpé

y se mantenga en la posicibn en que fue situada.

Cuando se trata de conseguir una pritesis hueca, tenemos
que cerciorarnos de que 1os mirgenes del molde estén com-
pletamente limpios de cualquier trozo de material fraguado
y de que cierren completamente, si los mdrgenes no estdn
despejados y el molde no cierra completamente, los bordes

serdn después mis gruesos de 1o que se habiazn moldeado

originalmente.

El acabado de estas prétesis se hace bastante bien con pie-

dras Faskut y tiras de 1ija en el torng,

los bordes han resultado mds gruesos podemos adelgazarlos con

1ija por 21 lado en que contactan con los tejtdos.

EY Relastic es @) material ideal para ser utilizado por aque-
1las personas que no tienen experiencia en el uso de prétesis

mexilofaciales, el mayor inconveniente que presentan es la

Si por alguna razdn



necesidad de utildzar moldes metalicos para su construc-

cibn con el suplemento de tiempo y costo que esto supone.

METIL METACRILATOS.

Este material nos ofrece resultados estéticos mis favors-
bles que los otros materiales, pues §1 bién la mayor parte
de los colorantes son aplicados exteriormente, puede apli-
cirseles por encima una capa de acrflico transparente que

lo protege y evita que se desgaste y desaparezca con el
tiempo.

Los problamas encontrados en este material, es el de ser

rfgido, ya que no soportan estas mirgenes duros que se dis-
locan fécilmente e irritan los tejldos marginales. La ele-
vada contractibilidad motiva que en tiempo fric sea causa
de moYestias pare 10s usuarios, otro motivo de queja es la
pérdida de brillo después de un perfodo de uso y Yos malos

resultados estéticos cuando no se trata de remediar.

£l prostodoncista debe evitar la tendencia a hacer la super-
ficie muy pulida, pues con ello se plerde 1o textura, La
retencidn debe ser planeada a base de adhesivos, ya que por

su propia rigidez motiva la imposibilidad de utilizar reten-



ciones y &ngulos muertos para su sujecifn. Tanbién hay
que considerar la necesidad de destruir el molde cuando

se construye una prétesis en esta clase de matgrial. Para

ello cuando se trata de construir mis de una prétesis eg

necesario duplicar el molde original,

El metil metacrilato ofrece determinadas ventalas cuando

se trata de conseguir resistencia dentro de la|falta de

grosor, Estas ventajas se tendrdn en cuenta cpando se

trata de recubrir tejidos bulbosos, gue resalty

sivamente.

rén exce-
Asi mismo su facilidad para reparafiones y

reajustes lo hace muy util en casos de defeclod con fre-
cuentes modificactones de Yos tejidos o en aquellos pa-
cientes que son reacios para asistir a Ya consylta para

las sustituciones necesarias debidas a los rdpldos camblos

de color de la pr6tesis.
MEDIPLAS.

Es un plastisol termocurable. Se presenta en una variedad

de colores bdsicos premezclados los cuales pugden ser tefi-

dos ulteriormente para ajustarse al tono de 14 piel del pa-



ciente. El hecho de que este material este pintado exte-
riormante constituye un problema, pues cada vez que el

paciente lava su prftesis arrastra parte del color y con
2110 se deteriora ésta.

€l mediplas puede fraguar o ser polimerizado dentro de un
molde de escayola dura o pétrea, perg se recomienda la uti-
1{zacibn de los moldes de metal, pues &stas no solo acele-
ran el proceso de curado, sino que facilitan las frecuen-
tes reparaciones necesarias por la corta vida de estas pré-
tesis. Igual que otras resinas de polivinilo también es
afectado por la luz ultravioleta, ozono, perioxido, plomo y
tetraetilo. Se cambia el substrato del material y la pré-
tesis amarilla cuando queda expuesta a estos factores,
Asimismo, el material pierde pronto parte de su flexibili-

dad debido a Va absorcidn de sudor, cosmeticos y a los pro-

plos adhesivos ya que todos ellos ncutralizan el plastifi-
cante.

Se puede hacer mirgenes finos con este producto, pero hay
que tener on cuenta que, cuando estos mérgenes carecen de
soportes, se rompen con facilidad; pero ello generalmente

se trata de reforzarlas con inclusiones de nyldn blance.




CAPITULO VI

EVALUACION PROTETICA Y TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE
IRRATIADO :

En el campo de la prétesis existidn una serie de controvercias,
ya que los pacientes que habian recibido irradiaciones, & causa
de tumores de cabeza y cuello, presentaban osteorradionecrosis
desputs de habérseles colocado una prétests completa, por 1o que
1a aparicidn de Vas bases eldsticas, vino a solucionar en gran
parte este problema, dado que €stos matertales blandos debajo de
dentaduras, hace que sean mayor toleradas por los tejidos de so-
porte ya que absorben parte de las presiones de la masticacibn y

también son mejor toleradas por los teifdus irradiados.

Sin embargo no a todos los pacientes irradiados se les colocard
una dentadura, se hard un estudio detallado y una valoracidn en
cuanto a la toleracia del paciente a la dentadura, pues es nece-
sario que transcurra un afo de observacidn, desde que termina la
terapfutica radiolbgica, hasta que se pretenda colocar la denta-

dura, con esto se trata de permitir que los tejidos cobren la
normalidad durante este perfodo.



Para o) &xito de una buena pritesis deberemos tomar en cuenta
los siguientes aspectos:

a).‘:Bbtenciﬁn de datos abundantes sobre el estado Srganico del

paciente y su valoracidn consiguiente,

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

¢). Emplear una t&cnica de construccifn de pr8tesis no irritantes
ni traumaticas.

d).

Una persistente y cuidadosa revisibn en el futuro.

Para obtener un buen diagndstico se estudiaran con detalle los
siguientes datos.

1.~ Tipos de radiacién utilizada en el tratamiento ya que los

diversos tipos de radiacibn afectan a los tejidos en forma

diferente.  Si se ha utilizado ms de un tipo de radiacibn

tiene mal pronBstico el uso de dentadura, 51 el tejido a
recibido una dosis exagerada de radiacidon los tejidos se

encuentran en mal estado y 1a destruccifn tisular es mayor.

£l nimero de tratamientos de radiacidn y el perfodo en que
han sido administrados.



3er

La presentacifin de complicaciones extrafas durante el
tratamiento o después del mismo, (reacciones extrafas

de piel, y mucosa 8 necrosis). Estas complicaciones

nos heblan. por si solas de una débil tolerancia tisylar
en el paciente,

Es importante que se tome en cuenta 105 casos en que ha
sido necesario hacer una diseccidn radical de cuello, ya
que una operacidn de este tipo reduce el aporte sanguinep
a la cavidad oral, e incremente la posibilidad de futuras

complicaciones cuando se coloquen las dentaduras sobre
estos tejidos.

Completando el diagndstico y establecido el prondstico el
paciente debe ser informado de las pocsibles complicaciones

consecutivas al uso de dentaduras,

TRATAMILNTO PROTETICO.

En todas las fases de construccidn de la prétesis es necesario

emplear la mayor suavidad y delicadeza, evitando el menor trauma

o irritaci6n de la mocosa bucal.

La impresibn inicisl debe hacerse c¢on alginato ya que los materia-

les termoplésticos pueden lesionar 195 tejidos durante u manipu-




Yacién. Las pruebas de impresibn para cada paciente se

construyen en cubetas individuales de acrflico y el mode-

Yado de los bordes ¢ periferia, se hace en 1a boca utiii-
zando cerss de baia fusidn.

La impresidn definitiva se hace con mercahtanos de tipo
thiokol, )o; eugenatos estan contraindicados ya que provo-

can sequedad en la boca, y la accibn irritante del eugenol.

En ¢ momento de la prueba de cera, deben ser considerados

los campos {rradiados, y la dentadura debe ser recortada en
1o posible, liberando estas regiones, aungue esto cauce la

perdida de estabilidad en la prétesis terminada. Esto se

hace con el objeto de que la base de la dentadura, no des-
canse sobre la regifn de la mucosa bucal, ya que es més

susceptible a la destruccifn tisular.

Cuando se coloque la dentadurs debemos utilizar pastas indi-
cadoras de presidn, a la vez revisaremos detalladamente la

oclusibn. Debemos instruir a2 los pacientes sobre el cuidado
y &) caso de sus dentaduras, poniendo interés sobre la higie-
ne de la misma y de ia boca, ya que muchos alimentos se des-

componen ripidamente y sus productos derivedos pueden ser

irritantes para 1a mycosa, y esto reduce la tolerancia tisular,



REVISION PERIODICA.

tos pacientes serdn observados diarfamente durante las dos

semanas que sfguen a la colocacidn de la prétesis y despuds
cada tres meses.

Durante éste periodo pueden ser previutos suchos problemss
y corregirlos antes de que haya ung verdadera destruccién
tisular y que se desarrolle la osteoglnesis consecutiva,

Cualquier molestia referida por el paciente amerita una re-

visibn visual de la zona. Uno de los problemas mds frecuen-

tes que plantean los pacientes es Ya irritacién de los flancos
de los rebordes alveolares inferiores bien desarrollados que
no han sufrido mucha reabsorcidn, estos parece ser debido al
material silastic, pues rechaza 1a humedad, por ©s0 Se ha
sugerido la aplicacibn de siiicona sobre esta superficie de

1a dentadura, aunque no haya en e€sto mucha seguridad de que

sea satfsfactorio el resultado,

TECNICA DE LABORATORIO PARA LA COLOCACION DE UNA CAPA DE
MATERIAL BLANDO EM LA DENTADURA.

La dontadura modelada en cera se coloca en la mufla, como

habitunimente se acostumbra y se elimine la cera con agua



hirviendo antes de empaguetar €1 acrilico en el molde tenemos

que crear el espacio que 1e vamos a dar a 1a base blands,

para ello nos servivemos de una hoja_de cera.

La posticiln cuidadosa y precisa de esta placa, nos daterminari
1a forma que hemos de dar a los bordes y & Ya zona de unifn en

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

en la dentadura ya acabada. E1 grosor de )a cera deberd ser de

2 mm (fig-6) se puede apreciar 1a forma dada a los bordes de

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

Cuando la cera ya esta colocada se empaqueta la resina acrilica
en el molde 8 mufla, en el estado pastoso y se aplasta con una
hoja de papel celofén interpuesta, (fig-7) se hace esto para
evitar la contaminacién del acrilico con la grasa normal del
piel, ya que puede evitar la unidn del acrflico con el silastic
En cada prueba s& debe interpuner una hoja de celofdn evitando
que el acrflico se ponga en contacto con la cera, ya que podrfa
dificultarse 18 unifn del revestimiento blando con el material
base de la dentadura, si al hacer Ya prucba del acrilico se nota
que queda muy delgado, con un instrumento fino se rebaja la cera
{fig-B). Una vez terminados estos pasos se procede a pincelar

con primer, para facilitar Ya unibn de ambos materiaics conviene

desputs lavar las superficies con detergentes suave y egua (fig-9)



£} silastic se aplics desde €1 tubo a la superficie de la
dentsdura, en forma de herradura de uns sola vez {fig-10),
En el caso de 1a dentadura superior $e hace 10 mismo perp

trazando un zig-zag sobre la superficie del paladar, como en

este material no puede hacerse la prueba como en el acrilico,

debemos asegurarnos do que se ha colecado la cantidad sufi-

ciente para aque no  se forwmen burbujas, se clerra la mufla
y se pasa a la prensa y se pone a baho de agua a 74°C, duran-

te nueve horas para su curado. Una vez polimerizado se

abre la mufla y se comprucba que la colecacibn precisa de

Ya cera ha mantenido un espacio bien definido, se saca con
cuidado 1a dentadura, y solo se recorta la rebaba de ambas
valvas de 1a mufla, Yo que puede hacerse con tijeras, los
bordes se vecortan con piedras o fresas, para quitar el reves-
timiento blanco hay que utilizar tijeras para recortarlo.

Para el acabado de Ya unifin de ambos materiales, on
un cepillo de cerda muy fino con primer y ayua, s¢ hard dosde
el material blando hasta el acrilico, si quedaran burbujes

en la unibn, se coloca primer ¢n el acrilico y se coloca

material blando limpi&ndose e¢] exceso y s¢ deja unas dos

horas. Antes de colocar 1a dentadura en la boca, se sumergird

antes en una solucidn de bicarbonato de sosa para neutralizar

con ello, cuslquier residuc de dcido acltico.
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CAPITULO VII

" PROTESTS PARA RADIOTERAPIA

Cualquier tipo de prdtesis que se utilice radioterapia, deberd

cumplir los siguientes requisitos:

I.~

1r.-

Comodidad.- E) paciente debe ser capfz, de 1levar comoda-

mente su prdtesis 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 prétesis, su superficie

debe estar completamente lisa.

Seqin progresa e} tratamiento algunos tejidos de la boca se
hacen sensibles a la presién, en ese caso debe de usarse
materiales de condicionamiento tisular blando y adaptable,

que se coloca en aquellas partes que quedan en contacto

con los tejidos sensibles.

Ligereza.- Su peso debe ser el mds ligero posible, en gene-

ral, cuando mas ligera la prftesis, mejor tolerancia es por
los tejidos sensibles.



111~

.-

Estabtlfdad.- La prbtesis debe mantenerse en un Yugar

definido a 1o largo del tratamiento, cualquier movimien-~

to que haga variar &sta posicibn, motiva un desplazamten-
to en 1a fuente de irradiacion.

Exactitud.- Lla pritesis debe ser precisa cualquiera que

sean sus funciones, manteniendo en posicidn la fuente

radfoactiva, desplazando a los tejidos o protegiéndolos.

Las radiografias tomadas durante condiciones de tratamiento

simulado, aseguran la correcta posicidn de la prdtesis,

Autorretentiva.- Para los paclientes desdentados, la pré-

tesis lleva unos rodillos de oclusidn superiores e inferio-
res, la retencién se obtiene como las prdtesis totales &

presionando 1as arcadas entre s%; cuando el paciente posee
dientos, cstus pueden servir de retencidn, ya sea colocando

retenedores entre ¢llos 6 haciendelos contactar en oclusign

sobre la prétesis. Debe evitarse en 1o posible la reten-

sibn extraoral, ya uue hace la prétesis menos confortable y

ademds puede exponer 2l radioterapeuts ¢ radiacifn2s no necesa-
rias.



+

VI.  Ajustes minimos,~ Los ajustes necesarios deben hacer-

se en la ¢linica & en el laboratorio; en &) caso en
que sean preciso ajustes, éstos serdn minimos, cuando
ey que hacer modificaciones smplias, es preferible

. elaborar una nueva prétesis.

VII. Resistencia a la fractura.- La prOtesis debe ser lo

suficientemente resistente, por 1o que 1a resing acrfi-
lica, es el material de eleccidn para construir éstas

prétesis , ya que es un material resistente a las frac-
turas.

Vi1l . Facilidad de reparacibn.- Las persenas que manejan

Estas protesis, deben ser advertidas, de que si bien
es diffcil que se rompan, cuando esto ocurra, puede

ser reparada rdpidamente con acrilico avtopolimerizable.

1X.  Facilidad de Uimpicza.- S como se ha sepalade anterior-

mente su superficic debe ser 1isa, no se permite la depo-
sicibn de residuos, un cepillo blando, jabdn y agua, son
suficientes para mantener la prétesis limpia, sin embargo,
cuando &sta se lave, debe hacerse con el lavado lieno de

agua, por la posible caida y fractura.




.

Cuando no se utilice 12 prétesis, debe ser mantenida

en una solucitn estéril fria, para su conservacibn.
X, Debe permitir al paciente respirar, sin sucho egfuer-
zo, ya que existen pacientes que presentan tumbdres u
otros problemas en la zona nasal, pueden tener dificul-
tades al respirar cuando ta pritestis ocupa la tavidad

oral, por ello la prbtesis debe tener perforaciones

que permitan el paso del aire. Cuando & protesis se

coloca en la nesofaringe, el paciente debe poder res-

pirar a través de la boca.

XI. Que permita la visualizacién de los tejidos, la resina

acrflica transparente, es ideal, ya que permite al es-
pecialista ver los tejidos en contacto con Ya pr8tesis,
asimismo, permite ver si hay blanqueamiento en los teji-

dos, 1o gue nos habla de una presidn intensa sobre ellos

XI1 . facitidad de colocar y restirar.-

Las maniobras de co-

locar y retirar Ya pritesis, no deben ser diffciles de

realizar, para facilitarlas se pucden aplicar a los labios

y & Ta protesis agua 6 vaselina. Antes de comenzar el

tratamiento radicter&pico, debemos aseqgurarnos de gque el

paciente ¢5 capéz de colocar y retirar 1a misma, por si
solo.



CONSTRUCCION DE PROTESIS PARA RADIOTERAPIA.

Planteamiento de 1a prétesis.

El &xito de una prdtesis para vadioterapia, depende en gran
medida de como estd construida; por lo consiguiente, en el
momento de establecer el plan de trabajo, debe existir una
estrecha cooperacion entre el prostodoncista y el radiotera-
peuta, ambos deben examinar conjuntamente al paciente, y
establecer de acuerdo en lo que pretendan conseguir, y co-
mo van a proceder para lograr sus objetivos, estd operacibn

dard por resultado, un mejor cuidado del paciente.

Es responsabilidad del raioterapeuta, sefalar el drea que
debe ser tratada, para que ¢l prostodoncista se haga cargo

de ella, ésta &rea puede ser marcada con 1&piz, el protodon-
cista, debe observar las estrucluras anatdmicas relacionadas
con las porciones qgue van a ser tratadas, para evitar equivo-

c0s, debe ser capdz de explicar al radioterapeuta las pritesis
oral.

IMPRESIONES MAXILARES Y MANDIBULARLS,

Se hace la seleccidn de cubetlas de formaa y tamafo mds adegua-

do, en algunos casos extenderemos en &sta, cera o un compuesto

de impresibn, tratando de que alcance 1a zona deseada (fig-11).




Las impresiones se toman con alginato, las lesiones intra-

orales, por lo general, son indoloras y a menudo los pacien-
tes toleran presiones en &stos tejidos, aungue solo durante
cortos periodos de tiempo;, por &sta razfin, utilizaremos uni-

camente aquellos materiales el menor trauma posible e irri-
tacidn a los tejidos.

Cuando se emplea alginato es conveniente, aplicar un adhesivo
para la cubeta, sobre todo, cuando se hs extendido en ésta
cera, con ello s¢ trata de evitar desgarros en el material,

en el momento de retirar de la boca Ya impresidn.

Es conveniente hacer una cubeta individual del modelo obte-
nido de la impresidn primaria para terer una impresidén mds
precisa, una vez obtenida la impresidn con &sta cubeta se
vacta en yeso picdra, se recortan y s limpian las irregula-

ridades y residuos sob. 2 los modelos, para guodar prepara-

dos para 1a construccidn de la protesic.

PLACAS BASES CON HODILLOS DE OCLUS ION

[1 tratamiconto de un paciente desdentado, con una pritesis

de este tipo, Similares a los utilizados para construir una
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prétesis dental completa; asimismo se utilizan para el
registro de relaciones maxilo-mandibulares. E1 tamafo y
forma de &stos rodillos de oclusibn dependen dul tipo de
protesis planteada y de Va cuantfa de apertura de Ya boca
deseada por el prostodoncista y el radioterapluts. Una
vez obtenida Ya dimensién vertical deseada, se hace un

registro interoclusal y se montan los modelos en @i arti-
culador, (fig.12).

En ocasiones basta con un articulador tipo Sthephen, pero
generaimente, se necesita un mayor, donde s¢ pueda hacer

el translado de los rodillos con el arco facial. En estos
casos es Gtil el tipo Hanau, el procedimiento de traslada
y montaje con arco facial, es similar al utilizado al

hacer dentaduras completas.

Cuando el pacicnte tiene dientes, las rel

aciones maxilomandi-
bulares, se pueden obtener con una especie de galleta en
forma de "U" construida mediante dos hojas de cera y una 1a-
mina de estafio interpuesta entre ambas; al paciente se le
pide que cierre en relacién céntrica sobre esta galleta, que

previamente ha sido ablandada., con csto se logra una referen-

cla de ambas arcadas, que es utilizada para relacionaria en



procedimientos de montaje. En caso de hacerlo con arco

facfal, se coloca un rodillp de cera sobre 1a pieza in-
traoral u horquilla, y 1a impresidn de los dientes supe-

riores hasta para su traslado. Una vez que han sido
montados los modelos en el articuladar, tenemos una refe-

rencia aproximada de 1a interrelacidn entre ambas arcadas

MODELO EN CERA DE LA PROTESIS PARA RADIOTLRAPIA.

£1 prostodoncista no debe relegar 1a responsabilidad de la
construccion del modelo de cera de la protesis, ya que el
ha sido el que ha diseriado, el modelo debe ser la replica

exacta, de 1a protesis que fue proyectada cuando el y el

radioterapeuta examinaron al paciente,

Se hacen unas bases de cera sobre los modelos de los pacien-
tes desdentados, mds cuando tienon dientes, estas bases se
adaptan a ellos se hacen paredes o rodillos de cera, dependie-
tes c¢n algun caso, del tipo de prétests a construir, con el
prophsito de desplazar los tejidos o pars mantencr en posicifn
T1a fuente radioactiva (fi9.13) una vez que e han terminado

Tos detalles, el madelo de cera ya estd dispuesto para ser pro-

bado en 1a boca del pactiente (fig,14).
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PRUEBA DEL MODELO DE CERA.

En el momento de hacer la prueba debe estar presente el radio-
terapeuta, quien debe inspeccionar este modelo y comprobar sy

posicifn en la boca; cualquier alteracién debe ser corregida

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

colocacifn y la comodidad del paciente, el modelo queda dispues-

to para ser acabado, aunque en algiin caso deba ser previamente
duplicado.

CONSTRUCCION DEL MODELO EN RESINA ACRILICA.

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

sin moldes de yeso, por las dificultades que el tamaito plan-
tea.

En todo caso la téenica de enmuflado es similar a la que se

realiza cuando se construyen prétesis totales. Se puede hacer

de una vez en mufla grande, o dividirlo y acabar cada parte
individuaimente,

£1 empaquetado se hace con resina acrilica transparente. Una

vez curada, su iransparenciaz permite la visualizacidn de las

estructuras de 1a hoca y as9 se hacen los ajustes mls ficiles.



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

construccibn de la prétesis total. Cuando se necesita

hacerlos en varias partes, se 1levan al articulador y ahf
se ajustan con resina autopolimerizable, Las'prﬁtesis
deben ser revisadas en cuanto a su estab{lidad y ajuste

una vez que se han terminado.

Revisifin de la exactitud y estabilidad de 1a prétesis.
Cualquier ajuste inicial que pueda ser necesario, debe ser
realizado en el articulador, en el momento en el que se

elabora la prdtesis, por las posibles imperfecciones o falta

de ajuste sobre 10s modelos y el cono de radiacién,

Una revisidn coupleta en este momentp realizada, evita la

posibilidad de posteriores ajustes.

Cuando se 1leva la prdtesis a la boca del paciente, se

puede hacer un ajuste secundario, esta prucba de ¥a préte-
sis terminada, deten hacerla conjuntamente el prostodoncista
y el radioterapeuta, y comprobar de nuevo su ajuste y esta-

bilidad. Si hay alguna duda debe ser corregida

sis en este momento.

1a prite-
El prostodoncista debe asegurarse de
que el paciente es capdz de colocar y retirvar su prétlesis

por 81 misno so aconseja al paciente haga précticas frente

3l espejo. Esta revisibn se realiza en Ta sala de radio-

terapla.




TES!S DONADA POR

G -
Se describen cinco tipcpae pr%teBs?s para radiUNAM

oterapia, todos
estos guardan especificaciones generales, cuando hay que hacer

indicaciones especificas para construir alguna de ellas, dére-
mos la debida extensidn ya que hay variacidn genérica de cons~

truccibn. Todas las prdtesis cualquiera que sea su tipo, de-

ben ser construidas en acrilico transparente,

PORTADORES,

tste tipo de prétesis es denominado en algunas ocasiones como

protector, posicicnador, molde o localizador. Es necesario

un portador o carrier, cuando el tratamiento se administra
por medio de cdpsulas, cuentas de rosarfo 0 ahujas, que lle-
van el material radicactivo, pudiendo sor radium o cesium.
La misifn principal de este tipo de prétesis, es mantener en
posicidén el material radicactivo o fuente de irradiacibn, en
el mismo lugar duranie todo el tratamiento. Debe ser fici)
de carqar y descargar, y por consiguiente reducir la exposi-
cidn radicactiva, solo a la zona indicada en el tratamiente.
La localizacidn exacta de la fuente de radiacifn en la pré-
tosic, es determinada por el radioterapeuta, 1o cual lo

hace mediante chlculos con radiografias y dispesitivos simu-
ladares.




'Eﬁ’i?g;ﬂés{casos en que~h§y«iﬁ 1a toca una cavidad adquiri-
da, que debe ser tratada con radioterapfa, es posiblé hacer
ing 4Ympresidn en una sola pieza, st esta impresidn no pudie-
va ser unitaria, se puede hacer de la siguiente manera:
primero se rellena la cavidad con el material de impresiénm,
y se deja secar, formando una bola que se deja en el sitio,

se talla un fndice en su base y se hace wna impresibn ruti-

naria de la mandibula. Cuando s& feca esta impresidn de

Ya boca, puede permanecer en su sitio, se seca despuds a

veces mediante unas pinzas. Como se hizo ya un indice en

la base, es f&cil colocarla sobre la otra impresidn, gque

alin permanece en la cubeta. Por Ya altura de Ya porcidn

bulbosa, es conveniente hacer el wvaciado en yeeco piedra.

Para construir el modelo de cera se precisan bases con

rodillos de oclusidn, en su cunstruccifn se une una por-
cifn de cera de placa base a la zona correspondiente de
tal manera que el bloque quede en contacto con el drea

que ha de ser irradiada. fn cazo de pacientes con dien-

tes, que tengan una cavidad adquirida en trijide blandos,
$€ hace el portador con una placa patatina, que lleve

retenedores y una porcidn bulbosa que ¢s la portadora

de Ya fuente radiocactiva. 51 la cavidad tuviera reten-

ciones o &ngulos muertos, es preciso que la parte bul-



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

terminada la prétesis, se puede poner sobre ella un mate-

rial de condicionamiente tisular, tratando de conseguir

una mayor adaptacifn a la cavidad. Para estar seguro de

su localizacibn, el radioterapeuta 1a bafia en sulfato de

bario y toma una radiograffa, de esta manera se compruyeba

1a posicifn. También purde tomarse una radiograffa, coio-

cando una c3psula simulada, para asegurarse de 1a posicibn
real, de la fuente radioactiva. La cavidad adguirida puede

ser tan grande, que sea preciso construir la prétesis en

dos partes. La porcion buibosa y ia palatina, se hacen

por separado, pero de tal forma, que puedan ajustarse y

colocarse cuando se administra el tratamiento. Para

tener mds certeza del asiento, se coloca entre ambas,

tres tubitos cuadrados, con sus coerrespondientes clavijas.
Dos piezas de tubo estin unidas a una seccidn del modelo
de cera, de modo que se deje un espacio entre las piezas,

este espacio recibe una tercera pieza o Wwho de proyeccidn

de cera, la cual estd localizada en la otra seccidn del

modele de cera. Mediante este dispositivo, una seccién

de la protesis se Tijs exactamente en la cira, se afirman

ambas al colocar la clavijs que pasa a través de las piezas

del tubo. Se coloca primero la porcion bulbosa y luego se

sitda en posicion la porcifn palatina. Con este procedi-



miento tenemos un medio de colocar y retirar la prétesis

ficilmente y sin embargo, la fuente radfactiva, estd fir-

memente situada en el Jugar establecido. Cualquiera que

sea el método empleado, la posicifn de 1a fuente de irra-
diacidn, debe ser bien estudiada, una vez gue el radio-
terapeuta, haya determinado Ya posicién del, material
radiocactivo, se hacen perforaciones en el material acri-
1ico, para colocarla alli, éstas perforaciones se hacen

en forma de tinel, que quede paralelo a Ja superficie de

ta lesién., En otros casos se hacen depresiones, sobre la

superficie de la prdtesis en contacto con la lesibn. Una

vez en su sitio, la fuente radivactiva debe ser ascgurada
con cera. Podemns hacer un portador para tratar neopld-
sis de nasofaringe, utilizando una placa palatina con
retenciones iguales a las de la pr6tesis parcial, en posi-
cibn posterior, se colocan unos alambres y un tubo teles-

cbpico, serdn arqueados alrededor doel paladar blando hacia

el interior de Ya faringe, Los alambres se utilizan para

fijar el tubo, cn el extremo de éste se celoca otro alam-
bre que pucda correr dentro del mismo, este alambre se
1leva, on sy porcidn extrema superior, en una bola de
acrilico, con un mismo agujero donde o sitda, la fuente

radioactive (fig. 15 a y b) se determing la posicidn de
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Los alambres, mediante cefalografias, y por observacibn direc-

ta de la prétesis en la boca. Cuando se coloca y se sitda la

priétesis, 1a esfera se haya en su porci6n mds bajia, pues con
ello se facilita 1a colocacisn y se molesta menos al paéiente.
Una vez que la prdtesis estd colocada, empujande la esfera

hacia arriba, se desViza el alambre en el tubo y 1a esfera

sube a la posicidn deseada (fig. 15 ¢ y d). Se gradda 1a posi-

cibén de-la esfera, mediante radiografias, con un simulador de
metal, y una vez situada en su posfcibn, se hace una marca
en el alambre, que coincida con otra marca hecha en el tubo,

de tal modo que el paciente, le baste empujar el alambre para

que de forma automdtica, quede en posicién. En algunos pa-

cientes es necesario administrar sedantes para colocar la
protesis.

PROTESTS PARA DIRIGIR EL CHORRO DU LLECTHOMES.

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

mediante el tratamiento con radioterapia intracral. Este tipo

de prdtesis, sujeta un cono intraoral en la posicidn deseada
o por el técnico, y ademds cumple otra misifn al separar la

lengua del cawpo de radiacifn. La prétesis nos asegura 1a

posicifn exacta del cono durante todo ¢} tratamicento, en sus



diversas secciones, de tal modo, que el radioterapeyta estf

seguro de dirigir su tratamiento al punto elegido, cuando

el aparato se une al cono, este no se mueve ni se despla-’

za del 8rea marcada, ademis, terminada la sesidén, se com-

prueba una mucositis exudativa bien definida en el drea

sefalada, qus demuestra que en cada sesifn, se efectds siem-
pre sobre el mismo sitio.

Cuando se plantea la pratesis, el prostodoncista, debe obser-

var la posicidn que e) radioterapeuta ha dado al tubo o Eono

intraoral, EV tamano de los anillos de oclusidn, dependerd

del tamafio y localizacidn del ccno, se hacen bases schre
los rebordes alveolares, 6 sobre los dientes existentes y a
la vez se moldea la cera alrededor del cono, haciendo el
anillo de 1a amplitud suficiente, una vez sujeto el cono en

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

chas hechas en los rehordes, de

tal manzra que formen una
unidad. Estas pritesis, con dispositivo para dirigir la
posicion del cono de radiacidn, se ytiliza para tratar le-

siones particulares en dreas tales como la porcibn anterior

b,

de la mandibula, suelo anterior de la boca v paladar blando,

ast como otras neoplasies orales accesibles.



PROTESTS PARA DESPLAZAR LA LENGUA,

51 1a lengua no necesita ser frradiada, debe ser spartada

del campo de radfacibn, para disminuir en lo posibie 1a

radiacifn que reciba. Esto puede ser realizado con una

prétesis, que 1a desplace mientras se tratan las lesiones

orales, ya sea mediante un porta externc o mediante implam-
tes de agujas, en caso de que la lengua necesite tratamien-
to también con otros tejidos, 1o mis conveniente es despla-

zar €sta, juntamente con la prdtesis hacia donde se diri-

gen las radiaciones. Para hacer el modelo de 1a prétesis

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

o sobre l1os dientes. Es preciso hacer un muro de cera, de

tres grosores, pero su situacidn varis de acuerdo con la

direccifn hacia 1a tual va a ser desplazada Y& lengua. Cuan-

do haya que ser desplazada a la izquierda o derecha, el

murs s¢ hace perpendicular al plano de oclusibn, se une bien

a las bases y va de atrds a adelante. Tienc importancia

que ésta parcd se una a la bbveda palatina y por debajo vaya
tan atrds y tan Inferfor como sea posible, sobre el suelo

de la boca,con ello tratamos de asenurarnos de que la lengua

se mantiene en el lugar deccado. £l paciente tiene que

aprender a colocar la lengua al recibir 1a prdtesis si es

necesario retener la lengua atrés, la valla debe situarse



perpendicular al plano de oclusidn y lateral a la zona

de 105 molares, pero del mismo modo que se sefiald anterior~
mente, la pared debe llegar por arriba hasta el paladar

y por abajo hasta el suelo de la boca, entre ambas basesy,
cuando es necesario que la lengua sea desplazada hacia
abajo, 1a valla en el suelo de 1a boca, debe llegar tsn
abajo y tan atrds como sea posible, ¢n este caso la pared
s¢ une a ambas bases, pero paralelas al plano de oclusibn
para separar la lengua y Ja faringe no se necesita ningu-
na pared, la lengua tieme que ser avanzada tanto como pueda
hacia afuera en este caso se hace una especie de puente

o anillo de cera, que une a ambas bascs en la posicidn con-
veniente, permitiendo que el paciente pyeda sacar su len-
gua a través de ello, sin la pritesis nu es seguro que el
paciente permanezca con la boca abierta y la lengua sepa-
rada; el anillo sirve de estimulo y guia orientadora,

para mantener la lenoua alejada de la faringe.

PROTLLTOR DO LENMGUA.

ARlgunas prétesis para desviar la lengua, pucden servir tam-

bién para protegerla. Un modo de consequirlo es hacer la

pared desviadora, mds gruesa, cuando mis gruesa es de acri-

Tico, mas radiacidn se desvia de¢ 105 tejidos apartagos. Si



se necesita una proteccibn mayor, se afiade una liémina de

plomo a la pared. Este plomo se coloca en un recepticulo

0 se mantiene en posicifn mediante tornililos.

Un problema comin a todos los pacientes a quienes se les
han implantado agujas de radium en }a lengua, es la moles-
tia de ello derivada, esta va incrementando si el pacien-
te tiene dientes naturales, pues fnconvenientemente puede
morderse con ellos la lengua, ain después de retiradas las
agujas al acabar el tratamiento, el paciente puede mor-
derse la lengua, debido a 1as alteraciones en la sensibi-~
1idad que las radiaciones le ha producido; para evitar

esto se han disefiado dos prb6tesis similares,

La primera de ellas evita que el paciente se pueda morder
1a lengua y los implantes, ya que evita el contacto con
1ne dientes. £1 modelo de cera s€ comienza ajustando

una barra lingual sobre ¢l modelo mandibular, se afade
cera de modo que cubra la superficie lingual de los dien-
tes posteriores, y se exitiende unos % mm a cada lado.

Se coloca ahora un bloque de cera de unos 5 mm oclusal-
mente, formando un conjunto con todo ello, de tal modo que
se cubran las superficies oclusales de los dientes poste-

riores haclendo un bloque; sobre ello se hace un fndice

de la mordida superior, ya sea en el articulador, presio-



nando o en 1a boca mordiendo. Lla pritesis tevminada

se mantiene en posicibn, gracias a Va seccibn eldstica
de 1a barra 1ingual,

Segundo tipo de prétesis se utiliza después de que sea

ha terminado con la agujas implantadas, evitando que &}
paciente se pueda morder 1a lengua, aunque le permita
mantaner Sus

us

dientes en oclusidn, el modelo en cera es

similar al primero mencionade anteriormente, ia Onica
diferencia es que no se utilizan los bloques oclusales,
sin embargo la cera que cubre la porcisn Vingual de

los dientes posteroinferiores dehe scr extendida para

cubrir también la superficie lingual de los dientes su-

periores.

£l radioterapeuta determina el tiempo que sSe debe 1levar

puesta la proétesis. Con ella o1 paciente, es ain capaz

de comer y hablar. Es preciso que el paciente aprenda

€l mangjo de fste tipo de prdtesis artes de comenzar el
tratamicento.  Asimismo se hardn lot ajustes necesarios
para que 1os Yleve satisfactoriamente, esto protege al
prostodoncista de radiaciones {nnccesarias, una vez ter-
minado el tratamiento, se hace una revisibn del cierre

de 1a protesis, pero si hay que hacer algunos ajustes,



debe corregirse lo que sea preciso. Otra precaucidn hay gue

tener 5 enseiar al paciente gue Se &segure prdtesis durante
el suefo, pars 83lc s& coloca una hilera de seda dental ata-

da por un extremo a la prétesis y por gl otro mediante tela

adhesiva, sujeta a su cara. Con esto el paciente estd sequ-

ro durante el suefio, de que no se tragard la pritesis de ma-
nera accidental.

PROTESIS PARA MEDIR LAS RADIACIONES.

pPara ello se colocan una serie de cépsulas de floruro de 1i-
tio, en uyna serie de depresiones realisadas en la prdtesis,
de tal manera que permanezcan en posicibn durante todo el
periodo de tratamiento, ésta prétesis como es consiguiente,
debe 1legar a todas aquellas zonas de la boca donde el ra-
dioterapeuta pretenda colecar las capsulas, la protesis

debo car constr

partes, cuando se desea colocar

Vas cépsulas intracclutsalmente. Antes de hacer el modela-

do de cera el radioterapeuta debe advertir, donde pretende
colocar las cdpsulas, pero si se colocan intraoclusalmente,
se dehe elevar la mordida por medio de un rodillo de cera

de mordida que tenga forma del} rodillo oclusal. Una vez

que los modelos son montadeos en ¢l articulador, se hacen

1as bases del modelo en cera, y se unen a las hases corres-



pondientes , los bloques de cera que llevan las clpsulas.
Estas van en uynos receses que s& hacen con un simylador
. ge metal, que se coloca caliente sobre ia cera sienda de

1a responsabilidad del radioterapsuta el marcar su posi-

cifn. Una vez polimerizada ta priétesis esta dispuesta,

para recibir las cépsulas de floruro de litio. La préd.
tesis asi cargada se coloca en la boca del paciente,

para el tratamiento prescrito.

Después de cada tratamiento el radioterapeuta saca la cép-

sula para comprobar de ellas los resultados obtenidos.

'



CAPITULO VI

OBTURADORES UTILIZADOS DESPUES DE UNA RESECCION MAXILAR

Los defectos resultantes de las intervenciones en las zonas de ca-
beza y cara varian grandemente, tanto en forma como en tamafo,

La reparacidn de estos defectos se puede hacer mediante cirugfa,

tratamientn nrotético o una combinacifr

acifin de ambas. $1 Ya reparac

quirdrgica es ideal, a veces se hace necesario complementar esta

reparacién mediante una prétesis. Los pequefios defectos son resul-

tado de la intervencifn quirirgica solamente, mientras que los mds

grandes hacen necesaria una protesis de remplazo.

EYl tratamiento de los grandes defectos maxilares mediante restau-
raciones protéticas es deseable en pacientes de cdncer, al menos

hasta que se este seguro de que no hay recurrerncia local.  Aquellos

que no son tratados inmediatamente con una pritesis, a menudo se

desaltentan debido a las dificultades que Lienen tanto para la ali-

mentacién como pars 13 fonacidn. Muchos de Estos problemas inmedia-

tos pueden ser resueltos con un simple obturador.

Los procedimientos difieren seqin el estado de la boca, pueden ser

tratados Yo mismo aquellos pacientes desdentados que 1os pacientes

dentados. Los procedimientos varian en cada caso seqgin en el estado

que se presenten.



OBTURADOR QUIRURGICO.

La colocaciln de obturadores a la vezr que se hace la reseccibn
maxilar tiene la mayor importancia para lograr éxito en el tra-
tamfento postoperatoric de estos paclientes con deformidades resyl -
tantes tanto orales como facfales.

Esta restauracifn tnmedinta
tiene tres funciones biasicas:

1.- Mejorar la fonacibn del paciente,

2.~ Capacitar al paciente para ser alimentado oralmente sin nece-
sidad de hacerlo mediante sondas nasogéstricas.

3.~

Dejar una matriz para drenaje quirdrgico.

Gracias a estas funciones del obturador, los individuos tienen una

gran mejoria psiguica y quedan dispuestlor para ser aceptados en

familiares y amigos en este penusio perfodo.

Este obturador se coleca en pacientes dentados por 1o general, sin
embargo, también puede realizarie en pacicntes desdentados siendo

conveniente sujetarlo con alambres durante la intervencibn quirir-
gica.



E1 obturador asienta sobre el defecto pero no debe profundizar
en el, no debe hundirse en la cavidad cuando se coloca inicial-
mente, a lo targo del tiempo, la porcidn del obturador que cu-

bre el defecto puede ser readaptada con gutepercha, y rellenard
el drea del defecto.

Esto ocurre principalmente cuando se han quitado los drenajes,

cosa que se hace a los siete dias despubs de la operacidn. Si

tenemos que readaptar el obturador hay gue cuidar que su porcidn

bulbosa no se extienda mucho sobre el defecto. fsto puede inter-

ferir en el proceso de cicatrizacibn y sdemds ser motivo de difi-

cultades al poner y retirar la prétesis, Los pacientes, general-

mente tienen dolores y trismos en este momento. Por ello la colo-

cacidn de una prétesis muy voluminosa anade mds dificultades a las

que ya presentan en este periodu postoperatorio.
OBTURADORES QUIRURGICOS PARA PACTENTES DEMTADOS.

Construccidn del obturador quirdrgico.

Antes del la operacidn se examina detalladamente al paciente y se
toma una impresion con alginato, de toda la cara superior. tLa im-
presién debera comprender parte del palsdar blando asi como el ves-

tibulo bucal. Es necesario que la impresidn abarque una drea extenss



pues en ocasiones la eliminacifn de un tumor leva consigo una
gran reseccifn que llega incluso a 1a zona pterigoidea. A ve-
ces s 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 protrusidn lo cual obliga a reducir la cubeta. Los bor-
des de la impresidn deben ser modelados en la regibn del paladar
biandu lo que se consigue haciendo que el paciente mucva la cabeza
lentamente, inclinandola hacia adelante y hacia leos lados mientras

el material fragua. Se trata de producir un movimiento de incli-

nacidn de paladar blando, el cual se ha elevado al colocar la cu-
beta con el material; con ello se intenta recoger de la impresidn
los 1imites funcicnales del mismo para evitar que cuando este ter-

minado este cauce irritacidn o desplazamicnlo en esta zona.

Se vacta la impresidn en yeso piedra, Sobre el moduio el cirujano
mavrcard con un lipiz el drea que debe ser vesecada (Fig. 16 A).

Se recomienda gue la reseccion sea Tlevada hasta la mitad del pro-
ceso alveolar de los dientes mds anterfores que deben ser extraidos,
en vez de dejarla adyacente al Gltimo diente que queda {Fig 16 b).
Siguiendo este procedimiento puede quedar intacto ¢l hueso adyacente
al diente restante, lo que presta mds resistencia y evita en lo posi

ble que mds tarde se pierda por apalancamiento la picza final,



rluUMA 16 A



FIuUHA 15 B



E1 tipo de acrflico transparente tiene la ventaja de marcar
las Sreas de presidn al colocar el obturador en 1a boca y

ast poder aliviarse inmediatamente al tevwinar la operacibn.
Las revisiones futuras se hacen utilizando en algunos casos
las fresas de acrilico para recortar ¢ bien utilizando mate-

rial de condicionanfento tisular para ahad{r a las zonas de
defecto.

REVISION DEL OBTURADOR EN PACIENTES DENTADOS.

A} retirar las gasas del defecto o zona resecada, el obturador

quirdirgico necesita una revisidn y ajuste. Esto se hace colo-

cando sobre la porcién una pasta de impresidén que modele los

bordes del drea correspondiente. Se reviste la impresién rem-

plazandola con acrilico autopolimerizable. Para reducir el

incremento de peso que supone 1a porcidn Lulbosa afadida, se

ahueca por su parte superior {fig. 16 c¢}.
OBTURADORES QUIRURGICOS PARA PACIENTES DESDENTAGOS.

Este tipo de obturador es muy similar al de) paciente dentado

y sy construccidn es bastante parecida. La retencidon en este

cas0 ya no sc obtiens con los dientes, aqui se utiliza la tec~

nica de prender o) obturador al maxilar o utflizar ligaduras de



slambre gue se pasan por el arco cigomitico ¥y a través del

obturador. La utilizacib6n de este obturador hace preciso

un tiempo previo hasta que putda ser adecuadamente retenido,
En consecuencia, algunos cirvjanos prefieven dejar un tiempo

sin poner nada y esperar hasta que una vez retiradas las

gasas y suturas, pueda hacerse un obturador de tratamiento.

QBTURADOR DE TRATAMIERTO.

La diferencia de estos obturadores con 10s anteriores, es que

estos se colocan después que se ha retirado el drenaje, esto

ocurre a8 1os ocho dias después de 1a operacidn, Esta restau-

racién se utiliza hasta que la herida ha curado suficientemente;
por lo general tres meses despues se puede realizar un nuevo

obturadar de cardcter mas definitivo.

OBTURADORES DE TRATAMIENTO PARA PACIENTLS DENTADOS Y DESDENTADOS.

En caso de que el paciente pusea ya una dentadura postiza, esta

puede servir para la construccidn del obturador. 5i queda muy

corta, se puede tomar una impresidn con alginato ~on la dentadura

puesta. Se hace un vaciado en yeso piedra y se afade el acrilico

autopolimerizable la periferia de 1a dentadura hasta que alcance
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1a zona deseada sobtre e) modelo. Esta dentadura con la adicidn

periferica o sin ella también puede ser readaptada en la boca,

utilizando material resilente de vebasado y se lleva a 1a boca

para su ajuste, Este tipo de obturador temporal puede ser uti-

lizado hasta que se haga uno mis efectivo, en algunos casos puede

durar hasta unos tres meses, tiempo en que se puede hacer una
protesis mis definitiva.

Los procedimientos para la construccidn de obturadores en el
tratamientos de dentados y desdentados son similares, Ya dife-

rencia principal es la utilizacifn de ganchos de 2lambre para

su retencidn cuando-esta es posible.
CONSTRUCCION DE UN OBTURADOR DE TRATAMIEN1TO.

Hay muchas técnicas de cronstruccidn, pero veremos 1a que sea

mas simple. La impresidén se hace con una vuciesilla que cubra

toda el drea. Se coloca cera (utility) en la porcidn corres-

pondiente al defecto, elevandola )o que corresponda, pues esta

debe prestar soporte al alginato en esta zona, También puede

colocarse cera en los bordes que contacten con tejidos muy sen-

sibles. E1 inferior se pincela con adhesivo para evitar gue

se desprenda, tanto de la cuchariila como de la cera, 1o que

modificaria la impresién.



En Ya cucharilla se coloca el material de Impresidn, si se exede,

esto dificultard Ya colocacidn corvectas en la bhoca. Antes de gue

e} material frague se le pide al paciente que haga movimientos de
cabera hacia los lados y abajo, con eV objeto de que se marque e}
1imite funcional del paladar blando.

Se vacia la impresifn con yeso piedra y sobre el modelo, 3¢ dibuja

con un Yapiz una 1inea ligeramente a donde la mucosa oral y e} in-

Jerto de la piel se encuentra con la mejilla.

Una vez perfilada la periferia del obturador sobtre el modelo, se
construyen los ganchos o retenedores, si el paciente es dentado

o bien se adapta cera sobre el irea de trabajo, ©s conveniente

encerar bién pues este grosor de dus planchzs sobre la zona sana

seria elevado y se trata de igualar con el defecto. Para fecili-

war el enmuflade no debe haber retenciones sobre las paredes del

lado del orificio.

La prftesis se coloca en Ya boca del paciente, para observar su

extensidn o compatibilidad con Jos tedidns. Si esto es satis-

factorio se coloca cera sobre la parte palatina hasta delimitar

la verdadera extensifn del paladar. Fsto se hace con la finali-

dad de afadir un patadar artificial a 1a prétesis



Sobre 1a cera y el acrilico se pone separador y se hace un

molde gu?a de yeso. Sobre el molde de yeso se rocia acrili-

¢o autopolimerizable hasta un grosor mEximo de 2 wm., y se

vierte sobre la placa de ta pritesis, manteniendo la presifn

del molde hasta que el acrilico polimerize.

Una vez colocada la pritesis, Se cita al paciente para el
ciguiente d%s y se hacen todos Tos ajustes precisos. EI
paciente antes debe recibir instrucciones para el manejo
del obturador y ser advertido de que con ta curacifn de la

herida tendrd procesos retractivos que determinardn necesa-

riamente reajustes posterigres.
OBTURADORES CON PROTUBERANCIA PARA PACIEMYES DUSULNTADOS.

EY momento para tratar al paciente con un obturador postqui-

rirgico varfa individualmente. E1 tratamiento debe ser ini-

ciado a los dos o tres meses de la operacibn, cuando ya hay

epitelizacién de la herida y los tejidos de los bordes tienen
tejido normal.

IMPRES TONES.

Se opina que Ya posicibn suping os la mbs favorshiec para im-

presiones praliminares en aquellos pacientes con defectos qui-



rargicos eitensos, por su mejor vistbilidad y acceso, mientrag
que la posicibn erecta lo &5 para Ya impresidn fipal, paras que
YJos tejidos relacionados con ello sean desplazados de la norma-
1idad segin 1a extensifn del defecto guiridrgico y el estado

psicolégico del paciente, puede ser necesario poner una via do
paso de aire en la nariz y hacer un empaquetamiento de gasa en
la garganta, si en 13 zona de la herfda hay angulos muerios

pronunciades estos deben sér empaguetados con una gasa impreg-
nada de parafina.

Cuando se utiliza una cubeta ordimnaria, sus bordes deben ser
cubiertos con cera, y la porcifin de ella que queda en contacto
con el defecto o proxima a el debe ser realizada con cera, como

encofiada para dirigir el material de impresidn hacia la zona
de defecto.

Una vez preparado el alginato, se colocs =n Ya cucharilla, s0-

bre el drea realzada con cera; se coloca con cuidado en la boca,

se retira y se vacia en yeso piedre.

Ahora se prepara una cucharilla individual de acrilico y se es-

coge el material para hacer 13 impresidn final; disnonemos de

marcaptanos, hidrocoloides, alginatos y pastas zinquendlicas, y
en relacidn a ellos se prepara la cucharilla, tenemos que estar

seguros de su ajuste en la boca, comprobando que no oprime 10s



tejidos y que deje aproximadamente 2 mm de espacio en toda

ella. €En caso de usar caucho sintético tenemos que poner

un adhesivo es conveniente que cuando se tenga la cubeta

en la boca mientras fragua el material, se hagan movimien-
tos de labios y mejillas, tragar, etc, esto se trata de mol-
dear Tos bordes, en algunas ccasiones debemos colocar direc-~
tamente con la espatula una porcién del material en el defec-
to, antes de introducir la cucharills cargada, con objeto

de hacerlo llegar a las zonas inaccesibles.

OTROS METODOS DE IMPRESION.

Un método complementario puede ser utilizado para hacer la
impresién del drea cruenta, lo mismo en caso de dentados
que desdentados, se hace una impresidn del lado normal con
aloinato, se vacia y se construye una cucharilla de acrilico

que se rebordea en 1a boca.

Como ella se toma una impresidn de la porci6n sana del maxilar

con mercaptanos y se hace una base de acrflico. [) Yardn del

defecto se construye aplicande pasta de modelar a 1a base acri-

1ica, al modelar la parte bucodistal del bulbo, hay que tener



Cuando se trata de determinar la altura de 1a porcida bulbosa

del obturador, hay que considerar cuatro factores:

I} La cepacidad de) paciente para hablar con c¢laridad,-
Se tienen dificultades con Ya pronunciacidn o no se le entiende,

hay que elevar la parte bulbosa hasta que se encuentre mejoria.

2} ta estética del paciente.- Después de una reseccibn maxilar

de esta naturaleza, se ha quitado gran parte del huezo gue soste-
nfa a la mejilla, quedando el correspondiente defecto, se trata

de corregir éste, aumentando o disminuyendo el volumen de la parte
globulosa.

3) Los factores que relaciona la altura de este parte bulbosa con

la retencifn, describe como el disefio periferico de la ampolla afec-
ta su retencidn.

4} La capacidad del paciente para colocarse el obturador en la boca

una vez que se ha ostablecido 1a altura de la ampolla. Muchos pacien

tes después de estas resccciones, desencadenan un trismo muy acentua-

do, que Jimita grandemenie la abertura bucal.

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIQ.

La periferia de 1a impresi6n final se encofra con cora, y se vacia

en yeso pliedra, una vez fraguada se recorta el modelo. En ocasiones



es preferible reafizar Ya base de la placa de acrilico antes
de hacer los registros de relacifin céntrica del paciente.
En estos casos son adaptadas dos planchas de cera, sobre el

modelo, el cual es procesado, revestido, prensado acabade y-
pulido.

REGISTROS DEL PACIENTE.

Esta base de acrilico se 1leva a 1a boca del paciente, para

asegurarnos de 1a buena adaptacidn de la prétesis. Se pre-

paran unos vodillos oclusales, que se colocan en esta placa,
y se registra con ellos tanto la dimensidn vertical, como la

relacifn céntrica. Se seleccionan los dicntes y 1a placa

base se 1leva al articulador, si es posible con un arco facial,
como puede haber unos dngulos muertos, o zonas retentivas, ya
sea sobre &l defecto o sobre la placa de acrilico con cera y

se fijan en el articulador con yeuso piedra. Tenemos que estar

sequros que la base del artfculador no se ha movido con estas

maniobras, los dientes se articulan, culdando de equilibrarlos

bien en sus relaciones oclusales. S¢ deja a prueba en la boca,

para cerciorarse de la buena relacién funcional y del aspecto
estético.



La base de 1a dentadura se mete en la mufla, con una fresa ¢e

acrilico se crea un nicha, a lo largo de la periferia del defec-

to y se reduce de 1a porcidn globulosa hasta unos 2 mm, Se va-

cia yeso piedra en el defecto palatino, a nivel del escaldn in-
ferior del lecho, sobre el nicleo de yeso se adapta una hoja de
estafio, que se extiende en 1a periferifa 1 cm mis alla del defec-

to, la dentadura se procesa de cura y se pule. Esta porcifn

palatina recubierta con estafio puede ser retirada con facilidad,
gracias a este medio sepavador.

Una vez retirada se limpia bien la dentadura y esta seccidon pala-

tina se cementa en el drea de defecto, con resina acrflica auto-
polimerizable.

La dentadura con su ampolla hueca se repasa y se pule, la ponemos

en 1a bota del paciente. Se revisa psra comprobar su adaptacidn,

retencidn, y 13 relaciones oclusales y estéticas. En este momen-
to es% necesario hacer unos nuevos registros de oclusidn volver a

montaren el articulador y retocar de nuevo la oclusibn, antes de

entregarle la prdotesis al paciente,

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Debemos instruiral paciente para que aprenda a quitarse la placa

varias veces al dfa, Ya lave y se enjuague Ya boca insistiendo en



.

la escrupulosa limpieza y que durante el suefio debe tenerla
fuera de la boca.

OBTURADORES BULBOSOS SOBRE PLACAS COLADAS,

Los pacientes parcialmente desdentados que requieren un ohty-

rador de este tipo, pueden ser tratados con una prétesis rola-

da o ganchos de alamhre en una hase de acvfiico.  E£5tos ganchos

de alambre se utilizan cuando quedan pocos dientes y tienen un

pronbstico dudoso. Los obturadores bulbosos se fabrican de ma-

nera similar a los obturadores para pactentes desdentados; con

frecuencia estos pacientes acaban siendo desdentados. Un obtu-

rador sobre una placa colada, puede ser utilizado tanto en pa-

cientes dentados como pacientes desdentados. En muchos casos,

lTos pacientes con varios dientes remantes prefieren la placa
colada a la de acrilico. ya que esta dltima es mds gruesa y

menos comoda.  Por otra parte una base colada se retiene meior

y se estabiliza mds a los dientes remanentes.

DISERD DE LOS RETENEDORES.

En unibn de Ta base colada se pueden utilizar miltiples tipos

de retenedores, la técnica de cleccifn en la que se emplean

retenedores myltiples sobre todos los dientes remanentes la



de Ackerman, Ya cual recomienda el gancho continuo en forina

de bisagra que va retenido mis abajo de Ta altura del contorno

bucal y lablal de los dientes. Las superficlies bucales de

los dientes, estan en contacto con el gancho continuo que tiene
1a bisagra en la porcifn posterior y un cerrofo anterior, gene-
ralmente el primer premolar y el cerrojo estan en la parte mfs

anterior, y el paciente puede abrirlo y cerrarlo con facilidad

£l disefio del esqueleto debe incluir también una 1inea de termi-
nacidn para resina acrilica y un sistema de retencién de la por-

ci6n globulosa de ubturador que puede ser en forma de prolonga-

ciones, botones o garras. En alqgunos casos se suelda al colado

una alambre 15 6 16, en otros el obturador <e conecta o une a

la placa colada en forma mis sblida, siendo preferible esta for-
ma s6lida a agquellas que son movibles e incluso a las formas con
bisagras. €n otros casos se puede unir mediante tornillos y

retirar cuando plazca, sin embargo este tipn de obturadores solo
se usa en investigacibn.

TECNICA Y CONSTRUCCION.

El obturador globuloso sobre 12 placa colada se puede elahorar con

ung o dos modelos segin se prefiera, la placa y su sistems retentivo



s¢ hacen con un modelo y la parte del obturador cnn’e1 otro
sirviendose de la placa como base,

La técnica agul descrita es 13 de dos fases: comienza con la

fase de adaptacidn del segundo estudic o la adaptacifn del

ohturador a la base colada. Se adapta cera sobre la plancha,

cubriendo el drea del defecto, y se realiza para que el mate-
rial de impresidn llegue directamente 2 la abertura, se ablan-
da Ya cera ligeramente y se indica al paciente que haga una
serte de movimientos con la cabeza, hacia adelante, hacia atras
y hacia los lados, asi como movimientos de deglusién, comproba-
mos que Yas dreas donde la cera no toca, aparecen sin brillo,
mientras que la cera que hace contactn aparece brillante, ana-

dimos cera en aqguellos mientras recurtamos 10§ excesos, este

procedimiento se repite varias veces hasta conseguir gue la

cera 1lene completamente el defectn, Se recorta unos Z mn se

pincela con un adhesivo para marcapancs, los cwales sr mezelan

y recubren toda la ceérd y s¢ lleva a la boca, S$i la abertura

1lega al complejo orofaringense advierte al paciente que no

haga movimicntos deylutorios intensos, ya que podrian dar Yugar

a un obturador sobrextendido, pero si debe hacer movimioentos de

cabera hacia atras hacia adelante y hacia los lados. Se retira

todo €)1 conjunto de la boca, y se vacia en yeso pledra, el ob-



turador se construye en resina acrflica transparante, teniendo

cuidado con los ganchos de la placa. Para comprobar las dreas

de prestbn se pincela con pasta indicadora de presibn, se coloca
en la boca del pacienfe y se pide repetir los movimientos antes
descrites se saca la prétesis y se identifican las 3reas de pre-
si6n, para recortarlas, asegurandonos ast de que no hay presibn
anormal, se recorta ahora aproximadamente 1 mm el acrilico de la
periferfa y se coloca allf una cera termoplistica oral, en las
zcnas donde hay contacto con los tejidos, se coloca cera en la
parte recortada y se 1leva a la boca, pidiendo al paciente haga
los movimientos ya sefalados se hace esperar al paciente dos
horas hasta que la impresidn funcional haya realfzado las corres-
pondientes adaptaciones, se indica al paciente que tome agua fria

y se retire la protesis de la boca, se reviste con yeso piedra

y se acaba en resina acrilica transparente, se entrega entonces

al paclente y se 1o indice los cuidados ¢n cuanto a liwpieza y
uso.

OBTURADORES DL SILICONA,

Este material 1lega a los socavodos del defecto, y asi se aumenta

enormemente 1a retencidn. La excelente estabilidad dimensional de

este material y su caracter resilente ayudan a consequir una buena

retencibn al aprovechar 8reas retentivas y el sellade de la aber-




tura palatina. Este caucho silicona termovulcanizado es mds

poroso que la resina acrilica, la desventaja principal de la
resina acrflica para los obturadores bulbosos, cuando se trata
éue séan portadores radicactivos suplementarios, es la difi-
cultad de ponerlos en estrecha proximidad con la zona tumural,
ya qué¢ cuando hay zona retentiva, la pritesis tiene que ser
aliviada para poder pasar.

£s dificil en estos casos hacer la
impresidn, pero se puyede conseguir, Para ello se utilizan

materiales blandos resilente como portadores, que permiten 1le-
var al material radivcactivo a 1a estrecha proximidad de la zona

maligna, con ello se esta sequro de administrar las dosis indi-

cadas por el radioterapeuta.

METOLO DE FABRICACION

Lo primero que dcbe tomarse en cuenta al fabricar una prétesis

de cste tipo o de cualquier prétesis resilente con protuberancia
huecs, como cuando es portadora de una sustancia radicactiva, es
hacer un duplicado del modelo principal, ya que 1a construccidn
de 1a placa caucho-silicona sc hace sobre el duplicado, los dien~
tes presentes en el modelo se recurtan hasta la porcidn cervical

(fig. 17) se hace el patrfn de cera tal como s ha disefado

{(fig. 18), cads detalle se tevming on cera convenientemente, pues
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s& trata de no hacer retogues luego, necesitando 1a prétesis
terminada tan solo un minimo ajuste.

Cuando se utiliza una mufla para vulcanizar mediante calor
este caucho~silicona, debe esta poderse atorniilar, una vez
en la mufla y hervido para eliminar la cera, tenemcs que con-

stderar 1a superficie en yeso piedra para moldear Ya base de

caucho. Toda Ya base de la superficie debe ser pincelada con

separador especial. Hay dos tipos de caucho-stlicona en hojas,

que pueden ser utilizados para hacer la base, dependiendo de
las necesidaddes especificas.

£l material se administra en grados variables de dureza, pudien-
do ser utilizados conjuntamente, cuandg hay necesidad dc aumen-
tar la resistencia de una zona determinada o individualmente en
toda la placa con refuerzo determinado ya sea por una incrusta-~

cién o por un tipo especial de caucho-silicona.

La mufla se carva igual que el acrilico, tan solo hay la diferen-
cia de que el caucho-silicona estd en hojas y para que llegue a

las partes mds profundas debe presionarse lentamente. Para se-

parar ambas valvas de la mufla, en la prueba se intercalan hojas



polfetileno se comprueba $f fluye por todo el contorno. EI

exceso se recorta con un instrumento afilado (Fig. 19), si
hace falta un refuerzo, es zhora el momento de colecarlo, po~
niend6lo en las zonas mis sometidas a flexidn, al poner la

priitesis en la boca o guitarla, por ejemplo, el frenillo la-

bial, la porcibn distal al (itimo diente de la arcada o cual-

quier otro istmo que forme la placa (fig. 20). No es conve-

niente presionar el material de refuerzo en el sitio, es me-

jor hacer una especie de canal en esa zona y deiar en el Ja
pieza deseada.

Se cierran ambas valvas, se atornillan fuertemente y se coloca

1la mufla en el horno de procesado. Este debe hacerse por calor

seco, en un tipo de horno de aire circulante, con un sistema de

control de temperatura exacto. E1 aire circulante tiene por

objeto permitir la salida de los productos originados en la

vulcanizacidn. Se mantienc la mufla en e) horno durante 1 hora

a 148.8°C, despufs se saca y se deja enfriar separando ambas

partes, en es¢ tiempo pueden recortarse 1os excesos y el modelo

debe colocarse en el horno durante un perfodo de 4 horas a una

temperatura de 204.44°C para coupletar ¢l procesado.

Una ver sacado el molde del horno se acaba la base de la prite-

sis recortando el exceso con tijeras y puliendo con bandas de

grano medio en el torno.
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E1 alto grado de dureza de este material permite 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 gue el

material de la placa base, pueda pasar sobre ellos sin retencién.
se construyen los rodilles de oclusifn y se unen 2 la base. f£s5-
te procedimiento permite la unidn temporal de ambos componentes
para faciiitar Yos registros intraorales de la relacibn céntrica
y de la dimensifn vertical, se coloca en el articulador, se ence-
ra y se montan los dientes, si se utiliza un taco de cera para
evitar 1a depresidn de la base de caucho, se ajusta en este mode-
Yo, formando un collar que se fija dentro de una porcifin de 1a

concavidad, esto proporciona un soporte adicional para la porcidn

bulbosa hueca contra los esfuerzos laterales y ademds una mejor

superfi

ot

1¢ de countacto con ios agentes de unidn, se retira enton-

ces la supraestructura de cera de la base de cecho, se enmufla

por separado, se reproduce en metacrilato y una vez curada se
pule y se termina.

La superficie de metacrilato en contacto con la base se desvasta,
se hacen surcos con piedra gruesa, inmodiatamente, se hace una

impresion con un “primer" especial para caucho-siYicona, teniendo



cuidado de no contaminar la superficie con Vas manos ni con
ninguha'sustancia gque dificulte la unifn. £} material, se
Vimpia con cloroformo, el material que establece la unfﬁh"'v

permaﬁenie entre ambas bases es otra forma de caucho-silicona

y se cura a la temperatura amblente.

La unidn de ambos componentes para asegurar }a alineacién co-
rrects pucde ser por medio de una matriz que asegure la colo-
cacién de la base acrilica en el modelo o bien se puede 1levar
la parte correspondiente a los dientes en el articulador, cer-
ciorandose que la guia incisal quede en contacto con la plata-
forma guia y que los dientes superiores e inferiores hagan con-
tacto correctamente, manteniendo ast la oclusitén céntrica (fig.
21). Cuando se cierra el articulador, el exceso de material
adhesivo puede ser presionado entre la base y la supraestructura,
rellenando el pequefia espacio que ¢ pudiera crear entre ambas.
Las caracteristicas del adhesivo, ton tales que iiene una difi-

cil fluidez y un exreso que puede sor retirado sin dificultad.

Durante unas 12 horas como minimo se mantiene cerrado el arti-
culador sujetandose fuertemente con bandas de goma para que no
se plerda la relacibn inicial, hasta que se curplcte el fraguado

del adhesivo, para darle el terminado se pule la prétesis con

bandas de lije fina (fig. 22).
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- CAPITULO K
PROTESIS CQUIRURGICA ORAL.,

La ayuda que el prostodoncista puede facilitarle al ciruja-
na oral, es bastante considerable; puede variar desde féru-
las e implantes para pacientes con fracturas, a las planti-
11as utilizadas en las prHtesic inmediatas. En cada caso,
la situacibn dicta el tipo de prdtesis necesaria.

La ayuda pr6tetica no puede quedar limitada a1 cirujano
oral, ya que particularmente el drea que se reduzca huesos
rotos en zonas de cabeza y cuello, puede recibir una consi-
derable con la aplicaciln de &ste tipo de pritesis, se re-
quiere entonces una gran coordinacidn, entre dentista y el
médico fue trata al paciente, esto tiene gran interés y es
siempre necesario si se pretende tener Exito con la prétesis

construida. Los tipos de prbtesis que pueden ser construidas,

son miltiples y variadas, por lo cual sc mencionan las mds

representativas dentro de 8sta &rea.

FERULAS Db ENCIAS.

Este tipo de férulss gingivales, se utilizan fundamentalmente

para inmovilizar fragmentos 6seos en 1a boca desdentada, 1a



técnica‘a segpir. comprende desde hacer las impresiones en
1a arcada desdentada a la construccifn de las placas bases
y rodillos de oclusibn sobre Yos modelos, el registro de
relacidn céntrica, debe ser realizado si el paciente no

tiene excesivos dolores, y con la ayuda de &ste registro se

montan los modeios en el articulador.

Dividimos 1 espacic cntre ambas arcadas y ponemos en cada

proceso, &l rodillo de cera correspondiente, la parte ante-
rior del proceso, se deja abierta de canino a caninog, sélo
en éste espacio queda la placa, pues se necesita ésta aber-
tura para alimentar al paciente, y para que respire mientras
sus arcadas esten inmaovilizadas, enseguida se tallan unos
zurcos en 105§ rodillos superiores, se cubre la superficie de
los rodillos con parafina 1iquida y se quiten de 2 2 5 mm
del inferior, para reconstruirla en seguida con cera blanda,
se cierra el articulador y queda marcado un resalie, que
establece con el superior, una relacién de macho-hembra, que

tendrd un efccto de bloqueo, cuande esten terminadas.

Los modelos en sus planchas y rodilles, se meten an la mufla
y se acaban en resina acrilica, para eviter cualquier defec-
to que pueda haber surgido durante la polimerizacidn, se

vuelven a remontar en el articulador, para estar sequros de

su ajuste, haciendo las correcciones precisas,



En otros éasos para tratar a pacientes fracturados de éste
tipo, tenemos un sistema diferenteﬁ $e toman impresiones
de 1a boca desdentada, pero debido a las ;aieglias y dolp-
res de #stos paclentes, es imposible hacer ésta previa rela-
cidn céntrica de bosicién, y tenemos que articu\ak 10% mo-
delos de manera arbitraria, terminamos s&mplemente las bases
y rodillos, pero ni hemos hecho el registro en el articula-
dor ni podemos labrar surcos de inmovilizacién, mAs tarde
cuando Ya fractura ha sido reducida en el quirdfano, se de-
nomina la altura de los rodillos y su relacién céntrica,
efectuando 10s recortes precisos, onseqguida se hacen los
surcos en el rodillo superior y se Yubrica, se hace un recor-

te excesivo en ¢l rodillo inferior y asimismo surcos o en-

talladuras longitudinales. Con la placa superior cnlocada

en la boca, ponemos resina autopolimerizada en exceso sobre
la placa inferifor, y s¢ hace morder, Tlevando 1a mandibula
a poicion y manteniendo el tiempo preciso para que endurezca,
se reliran las dos placas, se repasan y se pulen, guaedando

dispuestas para ser colocadas, nuevamente en la boca, pero

ya definitivamente.

Las barras de la arcada o asas de inmovilizacidn. pueden ser

colocadas ya en el momento del encerado y polimerizads con-



Juntamente, o blen ya después cuando ya estd acabada la

placa mediante resina autopolimerizable, ambos mé&todos

son igualmente efectivos.

Después de colopcar las bhrras a cada lado de los rodilios
de la placa inferior, se hace un agujero, con una fresa
redonda a nive) de la zona molar inferior, es de gran im-
portancia que no se toguen las placas al hacer 105 aguje-
ras. Esto se hace para acomodar Yos alambres de fijacidn
circumandibulares, que utiliza el cirujano para fijar la
placa inferior, el cirujano debe ser consultado en cuanto
a la necesidad de hacer otros agujeros en el rudillo su-
perior, ya que ésto varfa con arreglo al Lipo de técnica

utitizada para mantener &sta placa en su sitio (fig.23).

GALLETA PARA MORDIDA INTUROCLUSAL.

ta galieta o lamina de resina acrilica, para mordida inte-
roclusal, es una maravillosa ayuda para mantener y estable-
cer las relaciones oclusales, en un paciente con dientes.
Se ha utilizado en pacientes con fracturas, injertos o im-
plantes y sobre todo en repousiciones quirirgicas, por ejom-

plo: reduccidn del prognatiwwe, ortodoncia gquirdrgica.
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TECNICA.

Se toman impresiones de ambas arcadas y se vacian, se dejan
fraguar, si es posible se tomen unas relaciones oclusales.
o registros para llevar las arcadas ¢ montar en el articula-

dor. Si no se pueden hacer éstos registros se llevan el

articulador y se montan arbitrariamente,

Se procede a hacer la determinacibn de la posicidén que la
placa oclusal debe mantener para lgs dientes, por ejemplo:
un pacfente con fracturas, cuando un segmento de la mandi-
bula ha sido desplazado, debe ser colocado en su sitio,
antes de hacer esta placa de mordida interoclusal, para
ello se hacen una hendicdura en el modelo en la linea de

fractura y se elevan ambas partes a Ya posicifn deseada.

Una vey que se ha conseguido una relacidn interoclusal
desdeada, se coloca ura doble placa de cera ablandada en-
tre ambas arcadas, entre las superficics oclusales opues-
tas, se cicrra ¢l articulador, hasta que los dientes su-
periores e inferiores hagan contacto, y se hace un registro
de sus superficies oclusales, hay que cuidar que la cera

cubra Ya superficie del diente, unicanmente en sus dos ter-



cios oclusales, se enfria 1a cera y se retira del modelo
superior, la cera gqueda adherida al modelo inferior y se

resmeve latera) y lingualmente, de tal modo que quede un

espacio de } mm entre los Indices. El sodelo inferfor se

retira del articulador y se reviste en una mufla, se hierve
y se carga con acrilico, que se polimeriza en el molde
resultante. Cuando la placa oclusal scbre el modelo es
Tiberada de Ja mufla, se 1leva al articulador y se corrigen
las posibles alteractones, que havan surgido en el proceta-
do, se separa del modelo y se pulen todos los bordes agldos
y las &reas que puedan causar problemas en Ya colocactén
inicial, con Yo que queda dispuesta para ser utilizada en

el momento de realizar la intervencifn quirdrgica.

FERULAS PARA FRACTURAS,

Férulas para pacientes con dientes permanentes en los segmen-
tos fracturados,

Las férulas removibles para pacientes con fracturas de su
mandibula o maxilar, son de las prbtesis mds valiosas que el

prostodoncista pone en manos del cirvjano y médico, los dientes



restantes en los fragmentos facilitan grandemente las
construcciones de tales fdrulas, solo hablaremos de las
férulas para mandibula fracturadas, con objeto de evitar
repeticiones, pero se hablarf de los principios que re-
glah la construccidn de todas ellas, que son similares

tanto para la mandibula como para el maxilar.

Se toman impresiones de ambas arcadas, generalmente s
preciso utilizar cubetas individuales de cera o indivi-
dualizar las cubetas corrientes, pues el espacio dispo-
nible, debido & 1a limitacifn es tan reducido, que no se

pueden utilizar como en condiciones normales; en otros

casos esto es debido a la fragmentacibn de la arcada y

a 1a malposicidn de los fragmentos, cuando se construye
una cubeta de cera, es preciso hacer agujeros, para la
retenci6n del material en forma mecénica, como medida adi-

cional, se pucde pintar en 1a cubeta un adhesivo para
alginato.

La impresidn se vacia en yeso piedra, mas tarde los frag-
mentos se aprecian en el modelo, son seccionados indivi-
dualmente con una segueta, cortando por los puntos de frac-
tura, utilizando el modelo superior comn guia de oclusidn,

se van colocando Yos fragmentos del inferior en 1a adecuada



relacibn oclusal con &) superior, se fijsn con cera en

esta posicidn y se hare una base de yeso pledra, para

darles estabilidad. Una ver fragusdo retiramos el modelo

inferior y medjante cers rellenamos los defectas que pue-
dan resgltar debido a los cortes y atros defectos en la
superficie. ODuplicamos el modelo con hidrocoloides rever-
sibles, para obtener un modelo de trabajo donde se puedan
modelar las fErulag sobre el modelo de revestimiento.

Cuando se trata de hacer una ffrula de acrilico, 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 1a posicidn dis-
tal al d1timo diente de la arcada, esto posibilita abrir
los segmentos, también pueden ser curades y atados con

alambre alrededor de la asas labiales. (Fig. 24 A y B},

La diferencia entre estos dos tipos de férulas, reside oS-
cencialmente, en que Ya férula metdlica colocada es fina
y ésta confinada a la superficie coronaria de los dientes,
mientras que 1a f&rula de acrilico, lienc gue tener wds
masa, y por esc hay cue Ylevarla no solo a los dientes a

los que casi oculta, sino que tiene que cubrir parte de la
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encia. Ambas férulas deben tener unos orificios. que se
'hacén con una frésa de bola. en el éspacio intérdéﬁtaridl
en ambas partes de tal modo que puedan ser {nmovil1zados

;obre Yos dientes presentes (fig. 24 C y D).
FERULAS PARA OSTEOTOMIA EN PACIENTES DESDENTADOS.

Los osteotomfa es una operacibn que se realiza frecuente-
mente, para acortar 1a mandibula en su posicifn anteropos-
terfor, los problemas que se presentan en cyanto al pronds-
tico, de éste tipo de operacidn, son diferentes segin se
trata de pacientes dentados o desdentados. $i los dientes
estdn presentes en oclusidn y con una relacién interoclusal
establecida, dentro de ciertos 1imites, el grado de veposi-
¢idn de la mandibula, estd regulado por 1a posicidn de los
dientes y la cuantfa de tallado selectivo que haya que hacer,

pero estp tambhién reduce la cuantia o limita en cierto grado

la distancia a que se puede mover la mandibula anteroposterior-
nente.

Con el desdentado no existen esta §reas de relacibn, las
predicciones deben ser realizadas mediante yn estudio cefa-

lométrico y también mediante modelos de wstudio, tal como se



s€ hacen con pacientes desdentados. pero adem&s debemos cons-
truir previamente una dentadura tota1 superior. que reuna las
condic1ones estéticas deseadas y sobre ella mediante estud!o

cefalometrico hacer la or%entac16n de 1a pcsicidn de \a man-
dibula.

Las normas que se sefialan para su ejecucién son las sigufen-

tes:

Se’construye una prbtesis superior completa, con molares de
33° sigufendo las normes habituales, pero ponfendo particu-
iar atencidn a las necesidades estdéticas del paciente, asi

como la orientacion del plano oclusal, con arreglo a la 1§~

nea a Yo largo. Se utilizardn molares con cispides muy pen-

dientes, buscando que establerzcan un mayor agarre y retencifn

sobre la féryla inferior, al tener un engrane mds firme, la

dentadura superjor se monta cn ol articulador usando el arce
facial, se toma una impresibn de 1s mandibula y el modelo se

monta en el articulador con Ya dentadure superior. El1 mode-

Yo inferior sc ha montado siquiendo Yas predicciones estable-

cidas sobre el estudio radiogrdfico. Se mantienc el espacio

interarcada adecuado y Ya distancia anteroposterior compati-

ble con la estética ya determinada por la dentadura superior,
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hacemos entonces una férula sobre el proceso inferior,
€sta féryla tiene un disefio similar a 12 que hemos des-
crito anteriommente para desdentades, excepto que shora
1leva sobre el rodillo 1a impresidn de las cfispides de
los dientes en lugar de llevar la de los surcos tongi-
tudinales. Estos fndices orientan la férula en la fase
quirSfano y ademis establecen un mecanismo de agarre para
la misma durante el perfodo postquirdrgico en el que la

mandibula tiene que estar inmovilizada.

Una vez 1iberade de la inmovilizacién, tiene que ser
visto por el prosiuduncista, para que sean colocados

los dientes anteriores y posteriores en la férula.

Estas maniobras deben hacerse en un dfa, pues el pacien-
te tiene tendencia a cerrar en protrusidn, si no tiene

dientes que guien la mandibula a su sitio,

A veces éste clerre en protrusidn, es tan evidente que
1lega 2 ser imposible lograr que el paciente cierre en
1a misma posicibn retrusiva que fue establecida mediante
cirugfa. Por ello &sta contrindicado retiraries las pla-

cas durante cierto perfodo para ponerles los dientes.



4o férula descrita por Heartwll, para extensiones del
.reborde alvenlar, puede ser utilizada com bastante afec-
tividad, en lugar de vetirar el segmento anterior, como
se hizo en 1a férula de encias anteriormente mencionadas,
los dientes anteriores deben ser colocados desde el prin-
cipte ¥y en 22tz somento Lan s0T0 se necesita colocar los

posteriores; con ello se consigue devolver al paciente su

férula con dientes en un perfodo minimo de tiempo.

Este método pumde prestar una valorizacidn mis exacta, pa-
ra la correccidn del prognatismo, en un paciente desdenta-
do, con el se establece menos errores en supracompensacifn
tnfracompensacidn de la relacidn mandibular y

los problemas

de cada paciente son tratados individualmente en lugar de

hacerio basado en un interrelacibn arbitraria

en ambos re-
baordes.

DISPOSITIVO OCLUSAL PARA TRATAMIENTO DE TRISMQ MANDIBULAR.

En todo el tiempo los dispositivos para luchar contra el
trismo mandibular, han sido mdltiples, las cufias del abrebo-
cas quirdrgico o las tablillas para depresifn de la lengua
pueden ser forzadas, entre los bordes inclisales de los dien-

tes anteriores, hasta conseguir una abertura suficiente.



El abrebocas dindmico, 51 s& construye adecuadamente, tieéne
la caracterfstica de ser muy versdti} y puede ser utidizado
tanto en pacientes con dientes, como en desdentados, actuan-

do en &1 una fuerza gradual y constante.

una placa o apoyo ociusal, a la cual van unidas
una barva. El contorno y disposicidn de éztas permite que
mediante la colocacidn de una serie de gomas wlisticas, se
origine una fuer2za que es hacia abajo en la mandibula, ten-

diendo a abrir, y hacia arriba sobre el maxilar, tendiendo
a sujetar.

Las férulas estan construidas por dos clases met&lfcas de

un grosor de 1 mm oa 1.5 mm, que se recortan en herradura

siguiendo el contorno de las arcadas. Sobre $us bordes

bucales, estas placas llevan soldado un alambre de calibre

10, de 14 a 16 pulgadas de longitud, las placas ven perfora-
das para establecer una sujecibn mecdnica con 1os dientes,

ys sea mediante cera u otro material id6neo, tal como resina
autopolimerizadle, que se colocs en forma pastosa sobre &sta
placa, aunque conviene que se utilice gran cantidad de mate-
rial, pues si se utiliza poco serfa diffcil separarlo de los

dfentes, se 1leva a la boca con la resina acrflica y se sitda



en posicién sobre 1s superficie oclusal de los dientes

hasta que haya poifmerizado. Cuando se coloca debe te-

ner consistencia suficiente para pasar por Tos orificfos

y realizar una firme unibn con la placa, si no ocurre

esto y no farma parte con la placa, tenemos gue repetir-
1o. Se repite la maniobra en ambas placas de ambas ar-
cadas, recortando los excesos y reduciendo el espesor a

los 1fmites que sedalan Yous Tndices oclusales.

En caso de que el paciente sea desdentado, se pueden se-
guir vartos métodos para Yograr el mismo fin, se toman
impresiones y se hacen unas placas bases con los alam-
bres aplicados en 1a porcién bucal de Yas mismas mediante
resing autopolimerizable, st el paciente tenfa dentsduras
se pueden suprimir en ellas los dientes artificiales y

colocar las barrftas en su porcién bucal, reduciendo su

grosor en la cuantia suficiente (fig. 25).

CONFORMACION DE LAS BARRAS

Estan ynidas las barras a las placas de Va dentadura, a
las placas especialmente construidas ¢ simplemente a las

planchas oclusales, el controrneado o conformacidn de las



barras sismpre es el mismo, la fuerza ganeradora por el
dispasitivo debe ser aplicada a través dal eje fulcro a
nivel de los premolarss, cuando estd presente toda la

arcada, mds si solo permanoces algunos dientes, el eje

debe establecerse, & 10 largo de una 1inea paralels a

1a cuerda de la arcada dant3l, y que pase.a través del

punto medio de la perpendicylar de la cuerda, las barri-
tas de alambre, son conformadas para que salgan de la
boca, por 1a zona de las comisuras, se dobla posterior-
mente a 1o largo de las mejillas, paralelas al plano

de oclusidn. Las superiores deben estar colocadas 1i--
geramente mds bucales que las inferiores, en &sta se
hace una angulacidn doble que forme una especie de enta-
1ladura a nivel de la 1fnea elegida como fulcro en ambos
lados. Yos superriores se llevan mis atrds, a 1a regifn
tenporal, y allf se doblan hacia abajo y adelante, se
dobla el extremo en forma de "U" invertida, en el mismo
tado vertical que la hecha en la varilla de la inferior,
dejando distancia de unas tres o cuatro pulgadas, entre

estas entalladuras superiores e inferiores., Se colocan

unas gomas en ellas, de forma que hagan tensidn continga,
que serfn 13 fuente deo 1a fuerza gque se desarrollard

mediante este dipositivo {fig. 26). 5e le adviertes a los
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pacientes de que cuando no sientan tensiln en las gomas
&stas deberdn acortarse, y si desean acortarlas o suplé-

mentarlas se podrén hacer nuevas entalladuras y poner

otra goma o eldstico auxiliar,

DISPOSITIVO DPARA CASQS DE RESECCION MANDIBULAR.

fste aparato para colocar en los casos en 1os que se ha
hecho una reseccidn de parte de la mandibula, con la de-
sarticulacion del cdndilo acompafiante a la misma, se
utiliza primordialmente cuando al paciente le quedan dien-

tes en el segmento intacto, la mandibula tiene tendencia

a desviarse al lado del defecto, a causa de 1a escara

cicatrizal y contraccidn consiguiente de los tejidos en

1a zona de la herida. {fig. 27). debido a esto los pacien-

tes ticnen grandes dificultades para ocluir sus dientes,

por 1o que la alimentacidn les resulta bastante diffcil.

En estos casos pueden ser tratados de las siguientes tres
maneras:

La primera requiere coordinacién con el cirulano, para

inmovilizar el segmento remanente de 13 mandibula en e)



mismo acto quirdrgico, come se hace para tratar uma fractura
mediante Ya utidizaciSn de Vigaduras interdentarias de atam-
bre, que se mantienen durante sels semanas, o hasta que 1a
herida ha curado, cuando se retiran Yos alambres de {inmovi~
Yizacién, después de un perfodo de prictica, el paciente ge-
neralmente tiene mends dificuitades para guiar sus dientes

a oclusifn, siendo capiz de masticar adecuadamente.

Qtra forma de construir un dispositive temporal, para &ste
tipo de reseccidn, es hacer antes de 18 operacidn unas im-
presiones de ambas arcadas, para construir el aparato y
cotocarlo tras dfas despufs de la operacidn; los modelos se
articulan arbitrariamente, en un articutador en relacibn
céntrica, se hace una dentadura parcial de acrilico sobre

la zona integra, con una aleta hucal que se desiiza, arriba
y abajo a 10 largo de la superficie bucal superior, sujetan-

do de 8ste modo la mandibula en posicién adecuada cuando

estd en funcidn. £n tercer lugar pucde hacerse un disposi-

tivo de metal caracterfistico de estas resecciones, s& COns-
truye a las scis u ocho semanas de la operacién, pero tan
solo st ¢l paciente es capaz de Ylevar sus dientes a oclu-

sifn, aunque para ello tenga que sostener con u mano el

segmento de la mandibula. Si no se pudiera 1levar Ya man-

dibula a su posicidn correcta, debido a la contraccidn qui-






rirgica de los tejidos en el lado intervenido, se recomien-
da que haga ejercicio, aplicendo gradualmente la fuerzs con
sy mano, es posible que el paciente tenga molestias al ha-

cerla, pero a menos que el tejido cicatrizal sea 1o bastan-

te estirado como para llevar a 13 mandibula a sy posicibn,

la masticacion serd siempre un probiema para el paciente.

Este tipo de aparatbs cunple dos funciones:

Mejorar la masticacidn y actuar como un dispositivo de apren-

disaje. Al cabo de uno o dos meses, generalmente, el pacien-

te no necesita &ste aparato, ya que ha aprendido & llevar su

mandibula a posicidn sin grandes dificultades.

L1 aparato metdiico se construye siguiende ias normas utili-
zadas para construir dentaduras parciales removibles, se
hacen esqueletos metdlicos, tanto en la arcada superior como
en la arcada inferior, debido al tipo de fuerzas que tiene
que actuar sobre la arcada inferior, debemos escoger las
siguientes areas retentivas sobre dientes mandibulares selec-
cionados, un socavado bucal sobre aquellos diontcs‘pilares
que permanezcan en €l lado operado sobre aguellos ﬁ}\ares

que esten colegados mds lejos de 1a fuerza que tira, y un



socavado 1ingual, sobre los dientes pilares escogidos en
el Yado sano, si los modelos son paralelizados, para esta-
blecer #stas zonas retentivas, las fuerzas que actdan so-
bre Ya barra inferior para mantener 1a mandibula en posi-

cidn deben ser equilibradas correctamente por los dientes
pilares elegidos.

fn el maxilar superior se diseda del mismo modo, estable~
ciendo las &reas retentivas, igual que para construir una
prétesis parcial colada, se colocan las dos barras soldadas,
en la porcidn bucal del lado sano, unidas firmements al
armazdn de tal manera que 1a 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 menbrana mucesa del chogue y rozamiento de la barra
inferior. Esta barra inferior en "', Jlega por arriba
Justamente mds inferior que el fondo del vestibulo bucal,
cuando 1os dientes se hayan en oclusidn y se deslizan so-

bre las dos barras bucales de la parte superior este sis-

tema corrige la desviacién de Ya mandibula. (fig. 28).

Algunos de los pacientes tienen diffcultacdes por la Yimi-

tacibn de la abertura 6val, ya que no se pueden pasar de
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altura de la barra en "U". Se han hecho modificacionss

del anterior dispositivo para reseccibn, utilizando dos
barras en "U"; una para el esgueleto inferior, construi-
da lateralmente, pero en contacto con ct}a construida

sobre el superfor, estdn hechas de manera que cualguiera

que sea la abertura efectuada las dos barras queden siem-

pre en contacto. Cuando la barra en "U" forma parte del

aparato superior, las barras horizontales para proteccidn

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 bucal.

DISPOSITIVO DE DESCOMPRESION.

Cuando se ha tratado quirdrgicamente un gran quiste maxi-
lar, se origina un defecto extenso, que requicre gram can-

tidad de tiempo, para que el hueso se regenere por comple-

to en €sta drea. Para evitar esto se utilizan placas de

descompresidn, con ohjeto de mantener libre de presidn
la 0ma quistica, vacidndola progresivamente, con el pro-
pésito de que el hueso se pueda regencrar alrededor del

borde del quiste y facilite gue Ja cavidad quistica sea
cada vez mis pequeda.



Hay tres métodos fundamentales entre los que se ytilizan,

para 1a descompresidn del drea quistica,

1.- Dentadura parcial inmedianta con dispositivo para
drenaje.

2.~ Dentadura compieta con drenaje,

3.

Dispositivo temporal con drenaje.
DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE INMEDIATA CON DRENAJE.

Se utilizarin sistemas de &sta naturaleza cuando Yos dien-
tes del &rea quistica, no puedan ser salvados por aplcece
tomias. Durante la cirugfa inicial deben ser extraidos

los dientes no vitales, antes de la operacibn debe hacerse

una dentadura parcial inmedianta, se eliminan los dientes

y2 muertos con una parte del septo intradseoc y algo de Ya

pared del quiste. Se hace un orificio de drenaje, a tra-

vés de Ya placa de la dentadura y se¢ toma una impresién

de Ya cara del orificio del quiste, con relacidn a la pro-

tesis parctal removible.

Se construyen unas férulas sobre el lado del tejido en

la prétesis, tratando de relacionar la impresidn de cera



con 1a prétesis, se coloca un tubo de acrilico o plexi-
glas unido & 12 dentadura parcial removible, mediante
acrilico autopolimerfzable, se hacen agujeritos en la
pared del tubo que penetra en el quiste. Para determi-
nar 1a longitud del tubo que penetra en la cavidad quis-
tica, se iniroduce un alambre en su inferior y se toma
una radiograffa, con todo ello en la boca, de éste modo
se puede acortar si estd demasiado alto en la cavidad,

de acuerdo con la referencia radiogrdfica.

DENTADURA COMPLETA CON DRENAJE.

Se une un tubo de drenaje a una dentadura completa o

una placa de acrilico, segin las preferencias del opera-
dor y la forma y tamafio del quiste, se asegura mediante

radiografia. Se toma un tubo de plexigas, y se dala

forma en la llama, se hace un orificio en la porcidn pala-
tina de la placa y se une el tubo a la dentadura mediante

acrilico autopolimerizable, se hacen agujeros en ¢l tubo,

para que permita drenar el contenido del quiste, en todas

las zonas. E1 agujero mds grande se hace en la parte fi-

nal, que se cierra contra la pared del quiste, ya que

esta drea es 1a que mis dificultades presenta para su des-



compresidn por drenaje. La longitud del tubo debe ser
recortada a medida que va vactando, COsa que vamos Compro-
bando con radiograffas sucesivas. La mayor desventajé'due
presenta este mdtodo es Ya dificultad para determinar bi&n

tos Yfmites de Ya cavidad quistica, To cual hace aiffcil
1a posicin corvecta del tubo.

DISPOSITIVO DE DRENAJE TEMPORAL,

En la placa de la dentadura, se hace un orificic en aguella
porcidn que corresponde a la abertura quistica, para colocar
alli el tubo de drenaje; alrededor del agujero de drenaje,
se hacen cuatro orificios para recibir el tubo de caucho,
que sytura a Ya placa, ya en el momento de hacer Ya inter-
vencidn, los agujeros se hacen con una fresa de bola. Si
no se dispone de un nedio para mantener Ja abertura quisti-

ca, esta se cerrar§ con hueso. En algunos casos, en el mo-

mento de la intervencidn, la hemorragia y el drenaje, difi-
cultan al operador a tomar una impresidn para Ya localiza-
cifn del tubo de plexiglds, como hemos sefalado anterior-
mente, por ello la colocacibn del carfcter de caucho es

un medio de rasoiver Ya situacién de manera temporal, pero



immediata. Pasados unos dfas no hay dificultad para la

colocacién de un tubo permanente.

Todos &stos dispositivos de descompresifn, deben ser re-
tirados y 1impiados diariamente, se recomienda un limpia=

pipas para la limpieza del tubo (fig. 29).






CAPITULO X
PROTESIS PARA HENDIDURAS PALATINAS.

La prétesis maxflofacial ocupa un papel muy importante, en 14

rehabilitacifn de estos paclientes. E1 tratamiento de éstos de-

fectos establece la necesidad de una serie de relaciones inter-
profesionales.

Al no tener sus limites de cada unoc mds definidos, el tratamien-
to del paciente es prolongado a menudo se extiende a la adolescen-

cia y primera juventud, la intervencibn protética puede ser reque-
rida a cualquier edad.

El prostodoncista tiene que esperar el resyltado de los tratamien-

tos previos, debe estar al tanto de los nuevos tratamientos efec-

tuados. E1 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’ como un mejor conocimiento
de las fases de crecimfento del nifio al mejorar el tratamiento

quirdrgico, la funcifn de 1a prétesis para la hendidura palatina
estd siendo modificada,



REHABILITACION.

El propdsito de la rehabilitacidn es capacitar al individuo
para asumir un papel efectivo en la sociedad; como los defec~
tos orales y faciales no pueden ser cubiertos ficilmente la

rehabilitacidn de estos defectos asume la mayor importancia.

Un defecto fisico tal como el representado por un paladar hen-
dido no constituye necescriamente un impedimento social, si
bien el defecto 1o llevarf siempre presente, el paciente de-
berd aprender a aceptarlo como una cosa que no puede ser elimi-

nnada pero sin embargn pucde ser cambiada y mejorada.

gl objeto principal del tratamiento protético es el mejora-

miento de la =stética de la fonacidn y Ya masticacion.

Hendidura Bilateral.- 51 el defecto incluye una hendidura

bilateral de labio y reborde alveolar {paladar primario) justa-
mente con la hendidura del paladar duro y del blando (paladar

secundario) de lugar a mis alileracidn oral y facial.



Hendidura unilateral: es una fisura en unc de los Yados de la

estructura labial y palatina, este tipo de hendidura es ms fre-
cuente.

La fisura cuando pasa por el proceso alveolar divide el ar¢o en

segmentos; las referencias e hacen m8s bien en relacibn a los

segmentos maxilares gue a los dientes individuales.

Cuando es bilateral se crean tres segmentos mientras que la unila-
teral dan lugar a s8lo dos, de &stos e) mds corto se denomina seg-

mento hendido, mientras gue el mAs grande se denomina segmento ynido.

debido a que generalmente estd pegado al hueso vbmer.

El segmento anterior creado por una hendidura bilateral, corresponde

al proceso premaxilar embrionario, por é&sta razém el término "segmento

premaxilar", también se utiliza para su denominacidn. La ortopedia

se encarga de la reparacidn de estos segmentos.

OBTURADOR.

£5 aquella seccibn de la protesis maxilar con el que se pretende mejo-

rar e} lenquaje, su funcidn principal es el cierre del defecto palatin

para establecer la integridad oronasal. fste dispositivo 1leva tres

porciones que corresponden: parte al paladar duro, blando y parte a

la faringe, &reas a las que pretende modificar,



DEFICIENCIAS ORALES.

Los pacientes con fisuras de este tipo exhiben un amplio espectro

de deficiencias postoperatorias, orales y faciales al mejorar e}
tratamiento, cn los Gltimos sfos, Yas discrepancias mis acentuadas,
se presentan tan s8lo en la edad madura; en pacientes jdvenes defec-
tos similares pueden suponer resultados terapfuticos menores que lo
jdeal, a causa de la falta de motivacidn y cooperacifn por parte del
paciente o por las limitaciones anatémicas graves que puedan dificul-
tar el tratamiento 6ptimo, en 8s5tos casos existen otros tipos de dis«

positivos maxilares diseMados para cubrir estos defectos.

Las alteranciones halladas después del tratamiento de fisuras labia-

les o palatinas se pueden ennumerar de la siguiente forma:

Constriccidn maxilar.- La accidn modeladora del labio hendido ope-

rado, ademis de Yas postbles deficiencias tisulares presentes ya en
esta area de la hendidura, tienden a impedir en el futuro e) desarro-

1lo anterior y lateral normal, esto da lugar a un arco maxilar colap-

sado en el plano horizontal.

Dimensidn Vertical.- £3 posible gue los segmentos anterfor y lateral

no se desarrollen normalmente en Ya direccidn acostumbrada, hacia

abajo y hacla adelante, como consecuencia, cuando observamos el perfil



facial, advertimos que 1a dimensifin vertical, estd reducida y .

asoctada a €113 la sobreoclysibn mandibular consiguiente.

Dientes.- La incidencia de dientes supernumerarios, hipopl&sicos

y dientes que faltan es alta, especialmente en el Srea de la hen-
didura del process 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 articulacién y modulacidn del lenguaje. La prGtesis
puede mitigar algunos de &stos defectos ¢ a todos, ya que un apa-

rato o dispositivo maxilar puede compensar las deficiencias de éstas
cuatro espocies.Sin embargo en circunstancias ideales la terapdutica

de eleccibn, acaso no sea la protética excepto para reemplazar los

dientes que faltan. E} tratamiento preferible para éstos casos de

paladar nendido es altamente controversivo y hay que analizarlo indi-
vidualrnente en cada caso.

LA CIRUGIA COMO PRLPARACION DEL TRATAMIENTO PROTETICO.

Maltiples intervenciones quirdrgicas han dejado a muchos pacientes

con alteraciones dentales. E1 cierre quirirgico del labio estd

indicado en todos 10s casos, sin embargo Yos prostodoncistas consi-
deran a la cirugfa palatina, como culpable del colapso de las arca-
das dentales superiores, siendo €stas circunstancias con las que se

tiene que enfrentar para tratar de corrvegirlas. Los recientes estudios



1e han seBalado que €1 colapso maxilar no se debe a los efectos
de la cirugfa sobre centrus de crecimiento del maxilér por si,

1a configuracién del maxilar se debe fundamentalmente a los fac-
tores siguientes:

La fuerza de constriccifn aplicado por el labio con su ficura

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 la
reparacidn & edad temprana con el tratamiento ortoddntico se puede

obtener un crecimiento y desarrollo mis novma) del maxilar hendido

£l tratamiento quirdrgico, ha mejorado tambi&n, con un tratamiento
cutdadoso y con la manipulacibn delicada de los tejidos, Yos efectos

de 1a cirugfa del labio y de) paladar hendfdo sobre el desarrollo del
maxilar, son minimos.

El crecimiento lateral del maxfilar estd virtuaimente completo a los
seis ahos de edad, cuando la fisura ts amplia, y existe yna deficiencia
en Yos tejidos del paladar, es preferible el tratamiento de la hendidura

patatine, por Yo menos hasta que se haye logrado el tratamiento lateral

£l cuidado protético completo tiene sus Yimitaciones, cualquier disposi-

tivo o aparatn removible lleva consigo todos los problemas asociados

con los sustitytos artificiales. La edad més temprana para e} trata-



miento protético es de dos afos y medio a tres aftos. £l desarrollo
del lenguaje, se afecta por las adversas condiciones presentes, y lo

mismo pasa con el patrSn de la masticacibn y deglucién normales. Todo

estd dificultado hasta que se coloca 1a prétesis. Los problemas deri-

vados del desarrollo de caries adicibn de piezas, renovaciln, aparatos
rotus y sobre todo 1a tensifn sobre los dientes pilares que debemos
tomar en cuenta; los aparatos celocados a nikos pueden dificultar al

crecimiento, si €stos no estdn bien diseflados (fig 30).

Se describe una alta incidencia de perdida de 1a audicibén, en nifos
tratados mediante prltesis; el tipo de pérdida de la audicidn conduc-
tiva bilateral asociado con el paladar fisurado, depende mis de la

edad del paciente, que de 1a modalidad del tratamiento establecido
en su paladar.

Actualmente la utilizacién de tejidos del mismo paciente en vez de

la introduccidn de materiales extrafos, es preferible en cuento sea
posible.

La constriccibn del maxilar y las discrepancias en su dimensién verti-
cal, son corregidas de un modo mis efectivo mediante ortopedia; en
general, podemos decir que es preferible 1a intervencidn quirdrgica, si
se pueden obtener resultados similares a los del tratamiento protético,
éste Jltimo tiene a su vez una gran ventaja: es reversible ya que si en

medio protético falla, se puede intentar medlante otra técnica,'o por
medio de disciplina terapéutica.



RESTAURACIONES PARA FISURAS PALATINAS,

Constriceifn maxilar.- $1 un mexilar constrefido no ha side

corregido, al grado de constriccibn estd relacionado con la
severidad de la fuerza impuesta por el labio ya tratado, Una
fisura bilateral, puede dar como resultado una mordida cruzada
en 1a arcada, con la excepcidn de los molares; una hendidura unf-
lateral, inyariablemente da lugar a una constriccién tan sélo del

§rea afectada e inmediata al drea de 1a fisura o segmento.

DENTADURAS SOBREPUESTAS.

Estas dentaduras, son utilizadas para el caso de constriccifn y

de discrepacias en 1a dimensibn vertical.

La necesidad de una dentadura sobrepuesta estd determinada por la
posicifin de los caninos superiores y por la porcidn anterior de
cada seqmento, se precisa una dentadura sobrepuesta removibie,
cuando lo~ caninos estdn en una extrema versidn lingual y no
ocluyen normaimente ni proporcionan el adecuado soporte a los &ngu-
Yos y comtsuras de la boca. Una hendidura bilateral, con un maxilar
achicado, generalmente necesita una dentadura sobrextendida, con
sus flancut y dientes que van desde ¢l primer molar de un lado, la
opucsto aumentando toda la extensidn anterior del arco, una hendi-

dura unilateral generalmente necesita, una dentadura pavcial sobre-
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extendida, con su correspondiente flanco confinado tan s8lo
del lado afectado por la fisura.

DENTADURA COMPLETA SOBREPUESTA.

Los fiancos scbrepuestos que 1levan 1os dientes se extienden

distalmente hasta la porcifn mesial del primer molar. La exten-

cidn del flanco estd determinada por los requerimientos estéticos,
si tan solo lleva los dientes anteriores la porcién de los bicds-
pides parecerd desdentada al sonreir el paciente, debido a la

repentina terminacidn de los dientes y la posicidn lingual de los

premolares; una mejor estética impone también el recubrimiento de
estos mismos.

DENTANIRA PARCIAL SOBRTPM

Este tipo de dentadura estd construida de la manera antes mencionada,
en Yos casos anterfores, con excepcidn de que el flanco sobrepuesto,
se emplea s6lo en el lado de la arcada afectada por la hendidura.

El flanco sob ~nuesto y los dientes de esta dentadura deben ser exten-
didos tan distaimente, como sea necesario, para crear una estética

aceptable y un soporte labial y facial adecvado, sf la malposicidn

del segmento es minima, es posible hacer una prétesis fija.




CONSTRUCCION.

1.

Generalmente en el segmento anterior o premaxila, cuando en

la boca del paciente existen dientes, faltan los incisivos, y

cuando la mordida cruzada es considerable es preferible hacer

1a extraccidn de los dientes presenies, puesto que tienen muy

paco valor dentro de la construccién de la prétesis y pudieran
interferir con los movimientos de la lengua, pueden dificultar
el establecimiento de un contorno palatino conveniente cuando

se intenta hacer el recubrimiento palatino completo.

E1 esqueieto o colodo de la prétesis maxilar debe ser disefado
y construido con tantos retenedores como sea posible, tiene
interés hacer un recubrimiento palatino, lo mads complieto posi-
ble para mejorar la estabilidad, ésta extensidén palatina es

obligada cuando hay defectos en el paladar duro.

Hay que proteger los dientes de cada segemento lateral, que
hayan de llevar retenciones, con coronas, pues 1os multiples
retencdores y 105 fiancos de la prétesis se combinan para crear

zonas de retencidn de residuos, con lo que pueden desarrollarse

caries recurrentes, Las coronas por otra parte nos ayudan a

disponer de unos contornos mds favorables, ¢ colocar medios

internos para la retencidn de la prétesis.



4. El esqueleto de 1a dentadura parcial debe de tener 13 suficiente !
retencidn para el p;ter.p},;grf}ico. Las porciones sobrepusstas i
tienen efecto de palanca en su porcifn labial y lingual ya que
hay muy poca base tisular por lo consiguiente el esqueleto dentro
del pldstico, debe ser mis fuerte que la dentadura parcial remo-
vible clisica y debe quedar hien incluido dentro del plistico para

que permita ajustar los dientes sin interferencias.

Las &reas en las cuales espe wos cambios en el contorno 0 en los

tejidos deben quedar cubiertas por acrflico, no por el metal,

pues sobre el plastico, se puede hacer sin dificultad todos Yos

rebases y adiciones precisas.

La colocacion de los dientes artificiales en la porcifin sobre-

puesta pueden requerir en algunos casos el recontorneado de la

porcién lingual de los mismos.

Los dientes plasticos permiten hacer Jas modificaciones necesa-

rias y ademds se filan y se relienen mejor en el pldstico.

ESTETICA.

Aunque Estas dentaduras sobrepuestas, tiencen una responsabilidad fun-
cional tambiln pueden ayudar en cuanto a 1a articulacidén del lenguaje

el principal objetivo es el mejoramientd de Ya estftica,



1)

2)

3)

'E1 1abfo hendido reparado quirlrgicamente requiere unas

" atenciones protsticas diferentes a las que se colocan en

el labio de los desdentados al colocar 1a dentadura completa,
En este caso tenemos la esclra, la restriccifn de 1a movilidad,
discrepancias tisulares, ademfs este labio no ha tenido el

apoyo adecuade d

uuuuuu &

1os dienies y porcidn anterior del maxilar.

${ se le presta un soporte protético conveniente, el labio

fisurado puede incrementar su longitud y se hace aparentenente
menos rigido.

El perfil del labio superior y su borde bermel16n a veces no es
continio e igual, y la altura de la 1inea de la sonrisa, puede

ser diferente en uno u otro lado y alin en medio. Puede conse-

guirse una posicibn mds armoniosa de los dientes anteriores, si
se puede conseqguir la orfentacibn del borde d=1 labio, pues si
éstos dientes anteriores se rolocan siguiendo la 1nea recta del

plano oclusal, con ello se acentia mds la discrepancia con el

lablo. La sefal de la fisura generalmente, estd sobre el incisivo

lateral y la contractura vertical de la escara, deja el perfil

del labio ligeramente elevado a este nivel. Todas éstas circuns-

tancias nos indican la conveniencia de utilizar este diente lige-
raments mis elevado que los demds y con Yos bordes redondeados

ast como también e} Sngulo distoincisal de los dientes centrales.

Para los casos de constriccidn maxilar tenemos que hacer un soport

protético adicional o especie de abultamiento del borde para con

.



4)

ello mejorar @l contorno del labio y terctio wmedio de 1a cars.’
NO e5 raro que para consegulr &ste propfsito tengamos que

poner un borde dos § tres veces mds grueso que el habitual.

Debemos moderarle en 13 fase de pruchd, sobre la cera, acomo-
w23 d8) Yabio. s decir, cuando hemos
probado y ajustado los dientes para su funcifn y estética y su
correcta relacidon oclusal, entonces tenemos que ajustar la por-
ctdn periferica, de 1a cara, al soporte del labio, ya que cuando

1a escara es muy intensa, tenemos que hacer yna indentacidn a

su nivel rebajando el borde. En general el soporte protético

del maxiler puede ser incrementado hasta que la extensidn del
borde bermelldn del labio superior st corresponda con el labio

inferior, siendo fundamental tener paciencia y tiempo, hasta

que el resultado sea satisfactorio.

Los bordes tisulares de escaras, las inserciones anchas del
frenillo y hasta las aberturas u oriffcios residuales de la
hendidura, pueden dar lugar a un perfil periférico residual y
bastante raro, en estos casos estd indicado daric 1a mixima
extens ibn refleja posible dentro de Tos Vimites fisiolégicos,
ya qua el borde superior de la pritesis ayuda .a reconstruiy el

contorno y hasta cerrar estas perforaciones residuales.



TRATAMIENTQ. DE PREMAKILA.

En el caso de tratamiento del segmento de fisuras bilaterales, es
una materia altamente controvertida si &ste segnento no tiene mis
que una inserccidn fibrosa y carece de 1a unifn {dsea con @) septo
nasal, como consecusnciz tiene una gran movilidad, algunos ciruja-
nos prefieren enyclearlo previamente por entero, aunque es preferi-
ble mantener este segmento, ya que ia premaxila tiene una funcibn
de soporte del tercio medio de 1a cara y con ello gran importancia

estética todo ello se altera cuando se elimina éste segmento, siendo
muy dificil construir ésta regidn.

En 1a premaxila se elimina parte
del

soporte 0seo que tan fundamental es después, ya gue st tiene

movilidad presta siempre cierto soporte &seo anterior.

En 1a infancla, la premaxila puede ser colocadz, en una re1acién
extremadamente protrusiva, algunos cirujanos colocan éste segmento
atrds, para mejorar inmediatamente el aspecto facial tnuariable-
mente esto conduce a un segmento mdvil, que dificulta grandemente
la futura reconstruccidn protética, con el desarrollo del nifio el
equilibrioc o proporcionalidad facial mejora grandemente, asi como
las relaciones maxilomandibulares, ya que facilita el crecimiento

maxilar hacis adelante, mientras que la mandibula sigue su creci-
miento norpal,



Un nific que a los tres afos tenga una relacibs protrusiva extrema

a los doce afios la tendrd notablemente mejoraga.  Desde el punts

de vista protético, esta posicidn retrusiva del segmento estd

contraindicada salve en casos muy especiales.

El tamaiio del seamento ar, €5t relacionadco generalmente

con el ndmero de dientes, incluidos en el mismo, es conveniente
gue los dientes sean mantenidos hasta los doce 0 trece afos, para
que faciliten el desarrollo del proceso alveolar, asociado con ellos,

més tarde los motivos estéticos lo hagan aconsejable, se les puede

extraer y colocar la protesis correspondiente, pues el segmento pre-

maxilar desdentado, le prestard el soporte conveniente para ello.

En algunos casos, puede estar indicado alterar quirdrgicamente

,,,,, Pucde ser
necesario recortar con la mayor atencion el hueso alveolar, a fin

de conseguir espacio pare el flanco tabial sc har&n surcos para

el vestibulo anterior de la premaxila, no se trata tan sdlo de un

surco creado para mayor extensién del flanco protético, sino gue

1a zona de la escara se deja liberada de Va {insercién, quedando libre
el Tabfo lo cual permite una mejor colocacibn de la prétesis. £V

prostodoncista puede ayudar al cirujano, en estas intervenciones de

vestibulotomia construyendo una placa, que sirva de soporte y vehicylo



no s6lo para poder hacer un- injerts de piel sino para poder man~

tener 1a profundidad del vestibulo, lograda en la intervencifin,

El cubrir este segmento de premaxila np es gran problema su &res

puede quedar incorporada como parte de los tejidos que sostlenen

12 superficie do la

31 bien su moviiidad hace dificil
1a impresifn &sta puede 1levarse a cabo con técnicas funcionales,

ya que con ellas se reduce Ya posibilidad de desplazamiento‘de éste
segmento con 1a fuerza oclusal.

CENTADURA MAKILAR COMPLETA.

El desdentado con una constriccidn maxilar asociada incrementa,
los problemas derivados de su rehabilitacidn protética, la pérdida
de dientes con su perdida Osea asociada reduce 2dn mis el tamafs

de Bute maxilar ya achicado previamente, L(a estética y el soporte

labial determinan que la prétecis tengen una postcién mds anterior

al soporte Oseo. Aunque 1a posicidn de Yos dientes puede ser varia-

da sin problema protético su situacidén mis anterior y lateral al
spporte del proceso incrementa la accibn de palanca de los mismos
y con ello 1a dentadura se mueve se afioja y tode ello conduce a

una reabsorcitn Osea cada ver mayor.



Por Yo general una pritesis dental complets de &ste tipo tiene

que soportar también un obturador. A consecuencia de éstos

aplansmientos, se desarrolla una accidn de balancin. ia sobre-

exftacidn de ésta zona dentaria y la extensifn posterior del
obturador tienen como punto de apoyo la parcién del proceso pa-

Yatino, dura en su parte centrzl,

£5te movimiento bascuiante
acentGa aln m&s 1a reabsorcidn Gsea.

En muchos casos no hay otra solucién y tenemos que hacer otros

ajustes, para tratar de que la oclusidn esté equilibrada y redu-
cimos el peso de 18 prétesis.

RECUBRIMIENTO TOTAL v DENTADURA SOBREXTENDIDA.

Este tratamiento consiste en la construccidn de una dentadura
sobrextendida apoyada en los dientes existentes en el maxilar.
Es necesario cubrir estos dientes con coronas completas. Estas
dentaduras tiencn la mision de ampliar la arcada en sentido ho-
rizontal, se completan con las coronas que pueden elevar algo la
dimension vertical, mejorando Ya oclysidn, é&ste ligerp aumento,
tenemos que establecerlo con una deontadura a prucba que calocamos
antes, para comprobar su aceptacidn la protesis total permite una

mayor {irecray scguridad ya que se apoya en los tejidos y sobre

todo on Tas coronas, con unos retenedores bien establecidos,



Retencidn.- Cuando se dispone de dientes con coronas en el

maxilar podemos elegir entre varios dispositivos de retenefidn,

1)

2)

3)

4)

El metodo més simple es colocar sobre ellos una dentadura

de acrilico que se ajusta por friceidn. Se utilizardn
coronas telescépicas y los socavades gingivales o zonas

de retencifn deberdn ser eliminados antes de terminar la
placa de acrfliico.

La fabricacifn de unos dedales embebidos en la dentadura

base, los cuales funcionan en conjunta con Yas coronas teles-
cbpicas.

Los socavados cervicales, con las coronas compietas se utili-
zan mediante una porcién de silicona que va dentro de la base

acrftica. la retencifn es excelente, pero éste material se

desprende, por 1o qus necesita bastantes ajustes.

Otra posibilidad es Vs colocacidn de ataches internos, si
tenemos bastante Tongitud oclusogingival para la utilizacién

de €stos medfos de unibn, podemos utilizar los que disponen

de apoyos y guias de precisi@n.



PROTESIS ¥ DIENTES RETENIDOS.

Los pacisntes con hendiduras labjales y palatinas presentan otros
estigmas como: dientes ausentes, malformados, y supermumerarios.
El grado de alteracidn de Yos dientes anterosuperiores estd rela-
cionado con la severidad de 1a fisuva d=l paladar y del labio.

Por 1o general, falta el incisivo lateral permanente, siendo tam-
bién que haya un esmalte nipoplasico en el central, adyacente

a Ya fisura, en 8stos casos ambos incisivos centrales pueden pre-

sentar un desarrollo morfolbgico anormal, estar en posiciones raras
y tener angulaciocnes extrafias,

Son pacientes con un alto porcentaje de dientes retenidos, no solo

en el maxilar sino también en la mandibula,

Es escencial al exdmen radiolégico periddico, muy detallado en la

porcidn de la premaxila y en las dreas de la fisura. Los dientes

pueden estar incluidos muy altos en el maxilar y ser facilmente
observados.

El plan primitivo de tratamiento puede ser alterado al conocer la

existencia de estos dientes retenidos, de patrones de erupcidn

snovmal y presencia de dientes supernumerarios.



METODO DE REEMPLAZO DE DIENTES.

El reemplazo de los dientes gue faltan puede hacerse mediante
prétesis fija o removible,

ta seéletcion del mélodo mis adecuado se hace de acuerdo a las
siguientes normas.

1} Posicién y nimero, condicidn de los dientes, S1i hay constric-

cibn generalizada y falta desarrollo vertical, tanto en la
arcada como en los dientes, se requiere una prftesis removible

Esmalte hipoplasfco o angulacibn rara de los dientes anterio-

res, pueden hacer necesarias coronas.

2}

Presencia de defectns nalatings falta de tejido o ambas cusas,
acompafiadas de defectos del lenguaje; en &5tos ¢asos se requiere

de una protesis removible con un obturador unido.

3) Falta de tejido en el drea de 1a fisura. Las grandes deficiencias

de tejido alveolar, complican el uso de prétesis fija. Se reco-

mienda que €stos casos sean tratados mediante injerios de hueso

y despuds de un intervalo de seis a nueve meses, para la elabora-

cion de yna prétesis fijs mas favorable.



Ambos tipos de reemplazo de dientes tiene sus ventajas. Las

superioridad de 1las restauraciones fijas cuando Yas comparamos

con las removibles es manifiesta. Sin embargo, la adaptabili-

dad de 1a prOtesis removible es mayor que la fija, especialmen-
te en 1os casos de prétesis maxilofacial, en las que necesita-

s rebasar, ajustar reconstruir, veempiazar dientes.

£n términos generales, debemos valorar individualmente a cada
paciente.

FONACION.

E1 problema fonftico no es una de Tas mayores consideraciones en

una protesis corriente. Sin cmbargo uno de Jos objetivos del tra-

tamiento con prétesis maxilofaciales es 1a fonacién La protesis

elimina 1a salida excesiva de aire en ls cavidad nasal, con 1o que

se mejora 1a calidad de la voz, y establece la base para conseguir

un Yenguaje normal. Como ya hemos sefialado anteriormente ésta

porcidn de 13 prétesis maxilar trata de establecer una separacion

oronasal se denomina un obturador.

CLASIFICION DE LOS OBTURADORES

Podemos clasificar a Jos obturadores de acuerdo con;




El origen de la deformidad; por ejemplo: Obturador para
un defecto adquirido & congénito.

2. La localfzacibn del defecto ejemplo: Obturader parg el

fondo del vestibule labial § bucal para paladar duro &
blando y ebturador faringeo,

E1 tipo de obturador con la pritesis waxilar bidsica por
ejemplo:

Fijo, en bisagra, removibie.
Los movimientos funcionales de los tejidos, orales, nasa-
les y faringéos adyacentes, al mismo que funcionen apoya-

dos en &1, por ejemplo: Obturador funcional o estitico.

OBTURADORES FUNHCIONALES,

Los obturadores estdticos sen cscensialmente prdtesis de recubri-
miento, mientras que los obtluradores funcionales, nos procuran
superficies contra las cuales funcionan los tejidos movibles.

Su  funcidn que se considera con el movimiento de los tejidos
blandos de las estructuras gur constituyen las cavidades faringeas
y orales. (Cstas actividades las visyalizamos en un plano trans-
versal y en relacidn a ello denominamos obturadores estdcticos los
que cubren defectos en zonas desde los labios a2 la unibn del pala-

dar duro y blando, obturadores funcionales son los que proporcionan



e} clérre en el paladar blando y Areas de 12 faringe, EY

componente Funcional se ve incrementado cuando el obturedor'

se acerca al &rea faringea posterior. E1 paladar blando

tiene una gran movilidad y Ta musculatura situada en las

zonas laterales y posteriores de la faringe, es decir la

musculatura que constituye sus paredes jaterales se contrae
sinfrgicamente en una accibn de esfinter hacia el centro

contra 1as paredes laterales del obturador.

OBTURADORES ESTATICOS.

pPerforaciones Pequefias.- Estas perforaciones pueden surgir en

1a escara de Ja futura palatina. Una fenestracién maxilar 8 una

escisifn de un tumor local puede dar lugar a un defecto similar

en un paciente con clncer oral. La salida de atre 6 fluide por

las pequebfas perforaciones en el fundo del vestibGlo Yabial 6

bucal, pueden ser controladas simplemente por manipulacibn de
labios y mejitlas.

Cuando 1os defectos estdn en el paladar durp se requiere sy cie-

rre quirirgico & protésico, sino se corrige éste defecto, tanto

Yos alimentos como Yos 1fquides, podrian entrar en Ya cavidad

nasal especiaimente durante 1a desqlucifn. La fonacifn puede



estar afectada, dependigndo de 1a localizacibn y tameio de

1a perforacidn. Estos defectos se corrigen mediante una

protésis construyendo un dispositive que los cubra con un

obturador que se extienda de tres a cinco milimetros dentro
del defecto.

Perforaciones Grandes.- Los defectos palatinos extensos

requieren yna rehabilitacidn protética bastante mayor. Se

trata de mejorar e) contorno labial y facial y un sellado
perfecto, por ello es necesario extenderse més dentra del
defecto., En los pacientes desdentados, la extensidn del

obturador debe comprender zonas retentivas que 1o ayudan a

mantenerse.

Obturador para meato.- Este tipo de gbturador es estdtico,

se extiende oblicuamente hacia arriba hasta la regién del

paladar duro y blande para ocluir con las turbinas nasales

y porcibn superior de £s5ta cavidad.

Puede ser el tipo de obturador preferido cuando la fisura sea
amplia cuando haya pocas zonas retentivas y cuando el paciente
tenga refleju nauseoso muy activo tiene la desventaja de que crea

una voz gangosa, similar a 1a que se produce por una congestidn
nasal severa.



OBTURADORES FUNCIONALES.

Estos ghturadoves son mis diffciles de construir, ya que deben

establecer contacto durante la actividad muscular, pero sin inter-

venir con ella. €£n los casos de interferencia o desplazamiento

tisular se originan zonas de irritacidn que a veces tienden a des-

plazar la prftesis o dan lugar 2 efectos de apalancamiento sobre

dientes pilares, La falta de debido contacto afecta a la fonacidn

y puede dar lugar a regurgitacidn de 1fquidos en la cavidad nasal.

Se usa una técnica de impresidn funcional que se 1leva més allé

de donde termina el paladar duro.
CONSTRUCCION DE LOS OBTURADORES FUNCIONALES.

La construccifn de la pritesis maxilar bisica, es de 1a manera

habitual antes descrita. La porcidn maxilar de ésta prdtesis debe

ser colocada y llevada durante unas dos o tres semanas haciendo los

ajustes que sean necesarios hasta consequir un razonable grado de

comodidad y confianza con ella. En éste momento €5 cuando se CONSs-

truye el obtyrador funcional ajustindolo convenientemente,

Retencién.- La prltesis y el obturador se construyen como una sola

unidad. Se utilizan dos métodos de retencidn fija de un obturador.



OBTURADOR DE PALADAR BLANDD ABIERTO.

Un. paladar blondo abierto se reffere & una deficiencia en 1a

cual puede haber abierta una seccién longitudinal completa

desde el paladar duro a la Gvula, Este defecto puede compren-

der la porcidn media o central del paladar blando, come general-
mente ocurre en el caso de fisuras o puede residir en porciones

caterales del mismo o adn en varios lugares como ocurre con los
defectos adquiridos.

E1 dispositivo de fijactbn del obturador va unido a 1a base de

la dentadura y mediante visualfzacién se comprueba su posicibn

relativa., Se afade gutapercha en su porcidn distal, progresi-

vamente hasta que haya contacto con los misculos, mas como &stos

no tienen gran fuerza hay que evitar 3a sobreextensidn. Haremos

que el paciente realice movimientos y posturas convenientes para

activar &sta nmusculatura como rotar la cabeza, hablar etc. Se

pero solo cuando haya enfriado la
gutapercha pues como 1a conbraccidn de ia deqlusién  es mas inten-

le puede pedir que traque,
sa puede deformarlo o reducir grandemente sy tamafio.

Una vez que se ha conformado este obturador de gutapercha debe

ser evaluado. Hay diverses mcedios para la evaluacién de las

disfunciones velofaringeas y efectividad de 1a obturacibn:



cinerradiografia, cefalometria corrientes de aire oral estudios
de presibn y la comparacidn de voces y palabras seleccionadas.

La primera evaluacifin debe hacerse con asistencia de un espe-
cialista en fonatria.

Efectuada Ya manichra anlerior se recorta la gutapercha del

obturador aproximadamente 1 wn y se ahade ccra termopiistica
en las superficie de contacto tisular.

La gutapercha negra, se ha utilizado con gran éxito, tiene ven-

tajas en su uso pues mantiena el calor y permanece moldeable

de 5 a 8 horas, E) paciente describe los movimientos antes

descritos durante la impresidn final de rera, debiendo }levar

6sta gutapercha encerada, varias horas para completar 12 impre-

s10n funcional. Cuando aparece un &rea desnuda de cera se

recorta y se vualve a encerar, Para sacarla de la boca se en-

fria toda la seccibn faringea.

Una vez que el obturador ha sido polimerizado, se revisa con

pasta indicadora de presifin para detectar lag posibles altera-

ciones durante el polimcrizado. Si el obturador ha sido cons-

truido con cuidado solo necesita muy pocos retoques.



OBTURADOR PARA PALADAR BLANDO INTACTO. S

Los principios escensiales para la construccifn de un obturador
funcional son agui los mismos a pesar de 1a condicidn anatdmica,

sin embargo en estos casos €5 necesario cruzar €l paladar intac-
to hasta alcanzar 1a nasofaringe.

La impresidn preliminar con alginato, debe incluir una impresién

completa de éste paladar blando corto. EY paladar blando se

recoge en su posicidn superior, debido a la contraccidn y des-
plazamiento, sin embargo su longitud y contornos, en general son
bastante exactos., E1 asa del alambre de unidn, puede ser rea-
lizada sobre el modelo de yeso, y al tiempo de la prueba se ajus-
ta de tal modo que haya 1 mm de espacio hasta alcanzar los tejidos.
La porci6n distal de &sta asa retentiva debe extenderse hacia arri-
ba en e} 4rea de obturacidn, con gutapercha, con una capa de cera

se hacen las verificaciones descritas extendiendose desde el pala-

dar duro como ya se ha sefalado.

VARTACIORLS TONHETICAS.

E1 obiturador es un dispositivo mecdnico que mejora 1a calidad de la

voz reduciendo su pasalidad y la excesiva fricciGn nasal. LEstos

pacientes con fisuras palatinas y con 1imitaciones anatdmicas que



dificultan el desarrollo norma] de su fontica y no alcanzan .
su capacidad normal de hablar.

Por &sta razfn requieren a veces terapluticas fonéticas o reedu-

cacidn verbal para conseguir utilizar sy prétesis a pleno rendi-

miento. Cuando se trata de pacientes con defectos adquiridos,

en general, en cuanto se les obtura el defecto adquieren una
fonética normal.



CAPLITULOD XI

IMPLANTES.

En 1a actualidad se utilizan muchos tipos de implantes que
requieren ser moldeados o construidos en diversas formas
y tamafios; corresponde al campo de Ya cirugfa bucal, los
implantes de cabeza y cuello, y describiremos 1as té&cnicas
que nosotros podemos construir, siempre hay la posiblidad

de modificar ciertos métodos o sistemas segln las necesida-

des individuales de cada caso.

Antes de intentar hacer un implante, hay necesidad de estar

seguro de tres cosas fundamentales:

l.- Que se dispone de suficiente tejido para poder cubrir
el implante.

2.~ Que el tejido sobre el que vamos a colocar €] implante
debe estar sano y no fibroso ni isquémico, como sucede
cuando este tejido ha sido irradiado.

3.~

No debe haber alteraciones patoldgicas en el &rea donde

ha de realizarse el implante,



€s muy difictl planear un implante inmediato a la vezr gque
se quita un tumor maligno mediante cirugfa, ya que no siem-
pre se puede determinar preoperatoriamente 1a cuentia de

tejidos que puede ser dejado para colocar un implante. En

estas situaciones 10 mejor es construir el pedfculo tubular
en espera de poder disponer de una cobertura adicional y de
esta manera incrementiar grandemente las posibilidades de

€éxito en este procedimiento de rehabilitacidn. Inversamente

cuando se hace una intervencidn quirdrgica, para poder remo-
ver tan solo un segmento de hueso y los tejidos circundantes
pueden ser respetados, es posible realizar un implante a la

vez que se realiza ésta intervensidn intcial,

£) tejido irradiado no es una dreca satisfactoria en la gue
se pueda colocar un implante, pues la disminucidn del riego

sanguinco, hace 8ste tejideo muy suceptible a la destruccidn,

y sc corre el peligro de que el implante sea expuesto, gene-
ralmente con Ya formacidn de una fistula acompafiante con in-

feceifn y finalmente con o1 secuestro del implante., Este fra-

caso no so0lo ocurte en Yos telidos irradiados sino que también

tiene lugar en los casos en Yos que no hay suficiente tejido
para el recubrimiento,



PLACAS DE TANTALIQ.

La curacidn del hueso cuando ha tenido una pérdida de con-
tinuidad depende de que las partes sesn mantenidas en apn-
sicibn de forma suficientemente rigida, hasta que 1a repa-
racidn se haya realizado para soportar un hueso en trance
de curacifn, Ya placa de tantalic es inmejorable; este ma-
terial ha sido utilizado en varios afios coms material de
implante, obteniendose muy buenos resultados, ya que ha

sido bien tolerados por el organisme. Pueden prepararse

cubetas de prueba a partir de Tos modelos metdlicos de

la mandibula (figura. 31},

Los modelos se construyen por duplicado de mandibulas hu-

manas. s suficiente una coleccifin yue contenga mandibu-

las de tamafo pequefio, mediano y grande. €1 molde permite

que la hoja de tantalio sea prensada hasta la formu desea-

da como el minino de esfuerzo y sin estropear el metal,

PROCEDIMIENTIO PARA LA CONSTRUCCION DE UNA PROTLSIS MANDIBULAR,

1)

Se toman ywusocraffas lateral y panordmica de la mandibula,

para determina €l drea que ha de ser recubierta por la plan-




2)

3)

4)

cha, & continuacibn se selecciona el molde metdlico
correcto en cuanto a tamafo y forma, una ayuda adicio-
nal para hacer esta seleccibn si el paciente es capaz
de ello, es de doblar un alambre blando de plomo a le
largo del hborde inferior de la mandibula remante, para

ast determinar el tama.o del molde.

Una vez que se ha seleccionado el molde mptdlico, se

adapta la planchade cera, sobre la porcién del proceso

2lveolar del molde hasta l1a extensifin descada.

Se retira 1a cera del molde, y se 1leva sobre una hoja

de tantalio, donde se marca su perfil y se recorta con
tijeras.

Colocamos el tantalio sobre el molde metdlico y le
adaptamos todo lo posible con ayuad de unas alicatas,
se colocan las dos valvas del molde juntamente y se
someten a presifn, se retira para recortar 1o% excesos
y S¢ vuelve apretar ajustandolo mejor cada vez. Cuando
ya esta ajustada 1a placa sv coloca en el molde otra

vez, y s¢ somete a presibn sostenida durante 10 horas,

para permitir la liberacién de las fuerzas y tensiones
internas.
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5)

6)

7)

8)

9)

Se toma la placa del molde y se reviste con yesakpiedra,

dejando 1ibre su parte externa y superior.

Con un punterg $¢ hace una serie de orificives sobre la

placa perforindola, Estas perforaciones al tejido conec-

tivo penetrar a través de ella una vez colocada.
Con una serie de fresas se amplfan las perforaciones.

Para dehacerse de cualquier particula de suelta extraia
de caracter métalico gue pueds haber quedado al hacer
las perforaciones en la placa y que pudiera ser la causa

de una reaccibn anormal, la placa se mete en dcido nitrico

calignte al 69.91 hasta que ol burbujeo cese.

Se saca la placa del &cido, se lava y queda lista para ser
introducida al autoclave, antes de hacer el implante, (fig
32 y 33). Se describid ya la técnica para 1z construccidn
de una placa mandibular, pero la utilizaciln deo ¢stos dis-
positivos, no queda limitada a ésta situacidn tan solo,

también pueden ytilizarse para el cigoma, para scstener un

injerto en 1a sinfisis o en cualquier otro lugar, en dor ¢




quiera que haya necesidad de restablecer los contornps
Gseos. La técnica de contruccidn es pricticamente Ja

misma que hemos descrito aqui, pero con ligeras varian-
tes.

ARTICULACIONES TEMPORAMAHDIBULARES DE CROMO-COBALTO.

A los pacientes gue se les han anquilosado estas articula-
ciones, se les presenta un grave problema de nutricidn.

El1 paciente por ser incapaz de abrir su boca, tiene que

ser alimentado por dieta Viquida. Con ayuda del prosto-

doncista el cirujano puede introducir, una articulacién

artificial de tal manera que los movimientos de cierre

y apertura sean realizados.

E1 procedimiento para hscer ests prétesis es muy sencillo,

se denomina también "Téenica de los tres peniques", nombre
derivado de Ya utilizaribn de tres monedas de penique ingle-
sas 0 de cincuenta centavos norteamericanos. que colocandolas
unfdas, permiten hacer una plantilla de cera de la mitad de

und circunferencis, Estes monedas ticnen un didmetro apro-

ximado de la anchura del ramo de 1a mandibula.
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TECNICA DE CONSTRUCCION.,

1.~ Utilizando cera de planchas, se construye una plantilia

que cubre la mitad de la cera de las tres monedas. Con
piro Lrozo de cera se cubre ja periferia dei blogue for-

mado por los tres peniques ambos trozos de cera se pegan

formando un semicirculo (fig. 34).

Se hacen dos orificios en el patrdn de cera, por lo que
pasan los tornilios para la Tijacidn de la prftesis en

el hueso, estos orificios tienen que quedar bien avella-
nados para que 18s cabezas de los tornilles, no hagan re-
salte una vez colpcados, se trata de reducir al minimo la
presidn sobre el (ejido subyacente, los agujeros se dejan
hechos en la cera, para no tener que hacerlos en el cromo-
cobalto, y de este modo evitar la posible contaminacién

del metal del implante en el modelo del procesado.

Se le ponen unos bebederos sobre el patrdn de cera, se

reviste y se cucla, como si se tratara de una dentadura

parcial removible. E1 metal de eleccidn para hacerlo es

el vitalium o el ticonium, st estamos sequros de que se tienen



berilfum. Una vez colado, 12 superficie que queda en -

contacto con el hugso, en especial la superficte curva

exterior, debe ser altamente pulida.

Los tornillos para fijar la prétesis se pueden conseguir
pretabricados de vitalium, o se pueden fabricar con el

mismo material del resto del implamtie, al mismo tiempo

que se cuela. Algunos cirujanos prefieren este dltimo

caso, con el fin de no introducir wateriales diferentes

con la posibilidad de que haya acciones galvanicus, que

pueden causar lesiones tisulares. Para hacer los torni-

Ylos para madera, cuya cabeza, tanto en tamaho como en
forma, se ajuste al avellanado de Va placa, se hace una
impresidn del tornillo seleccionado y asto se hard con
un materisl di dupitcacidn tipo silicona (Sitastic 382)
y se introduce resina autopolimerizable en el hueso del
duplicado. Una vez que 1a resina se ha endurecido, se

desatorniila, se repasa y se reviste como se hace con el

molde de cera para colado, se cuela en el mismo material
que la placa.

En el acto quirirgice al hacer el implante, se secclona
1a rvama de la wmandibyla, en forma de semicirculo, se co-

loca la prétesis y se fija con Yos dos tornilios prepa-
rados (fig. 35).
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IMPLANTE MANDIBULAR METALICO.

Cuando se ha resecado parte de 1a mandibula, especialmen-
te su tercio anterior, nos encontramos frente a grandes

problemas de caracter estetico y funcional. Los pacientes

tienen grandes dificultades para hablar, para comer y para
mantener su saliva en 1a boca, debido a 1a falta de sopor-
te labial, la deformidad 2stética es considerable. Los

cirujanos se han interesado grandemente por estos proble-

mas, debido a su incapacidad para rehabil{itar completamen-
te a &stos pacientes,

La técnica de Ham, es 1a mds satisfactoria y describiremos
una variacibn de ella.

EY primer paso para hacer una rehabilitacifn de este tipo,
es poder conseguir colocar un pediculo tisular en la barbi-
11a, se trata de lograr un poco mds de tejido on el que se
puede colocar el implante metdlico, para que un implante de
esta especie sca satisfactorico, como on el caso de otro im-

plante cualquiera, es preciso que tenga una proteccibn ti-
sular.




TECNICA DE CONSTRUCCION DE LA MARDIBULA METALICA., -

1.-

El mejor procedimiento cuando es posible, es disponer

de radiograficas cefalométricas, con un alambre contor-
noando en borde inferior de la mandibula intacta. Estas
radiogréficas tienen gran interfes al hacer futuros im-
plentes. {a mayor parte de las veces esto no se hace,

y el pactente Vlega ya con el prostodoncista con su map~

dibula ya intervenida y sin mds datos previos. En este
caso tenwmos que hacer una radiogréfia cefalométrica pa-
ra conocer el tamafio y posicidn de los dos seqgementos

de 1a mandibula 2 la que se va fijar el implante. Los
datos necesarios los tomaremos mediante palpacifn, radio-
grafias panorimicas o colocactdn de un alambre gue contor-
nea la zona del implante, hacemos Ya salvedad de que los

segmentos de 1a mandibula estén dezplados hacia adentro
y arriba,

Se calienta un cilindro plistico de unos 6 = de difmetro

Yy se adapta a1 contorno exactlo del alambre ajustando previa-
mante {fig. 36).
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3.~ ékta variila piiética contorneada, se corta en tres
zonas, una a cada lado en la regién de 1os primeros
molares, de tal modo dque sea posible el ajuste ante-
roposterior, y otra en el &rea de 1a sinfisis, que

facilite las modificaciones Yoterales.

4.- Estas tres piezas se duplican en hidrocoloides y para
cada una de ellas se hace un modelo refractario para
altas temperaturas.

5.~

La porcifn del manguito ajustable para 1a mandibula
se conStruye con una pieza de cilindro pléstico de
6 mm, que se encera lo bastante para que permita des-

1izarse una porcidn sobre otra (fig. 37).

Estas varillas enceradas se duplican y se vacian en reves-

timiento de una forma similar descrita en Ya fase cuatro.

La porcidn del vaciado refractario de la estructura en
1a parte que se une & 1a mandibula se hace en forma de

un bloque cuya anchura estd relacionada con la de la
mandibula.



7.- Todos estos vaciados en materiales refractarios se
enceran y se cuelan en el material deseado para e}
implante (fig. 38}.

8.- Los tornillos pars afiviar ai hyeso &sta estructura

del implante, asi como los de ajustar entre si, las
distintas porciones deslizables para que formen una
unidad rigida, pueden prefabricarse como para la ar-
ticulacidn temporomandibular; estos tornillos deben
ser ligeramente mds grucsos que 10s agujeros de la

red para asi poderlos afirmar solidamente,

COLOCACION BE LA PROTESIS.

I.~ Cada procibn de la estructura del implante se va colo-

cando haciendo los ajustes necesarios y todas las par-

tes so fijan entre si mediante los tornillos (fig. 39)

La construccién del implante en forma de red, permite que el

tejido fibroso prolifere y se constituya sobre todo ello,

constguiendose asi una mejor fijacidén., £ste sistema ha pro-

bado ser muy Gti} para rehabilitar a personas que tienen rese-

cadas 8reas considerables de su mandibula,
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CONSTRUCCION DEL CONDILO Y RAMA.

En 105 casos de hemimandibulectomia, o en los casos de una

reseccifn de gran parte de ella, gue llevan consigo una

desarticulacifn, necesitamos reemplazar el cOndilo y 1a ra-

ma, para ello tan solo es precise algunas modificaciones o

adiciones a la técnica de implénte mandibular antes descrito.

1.~

En lugar de hacer una radiograffa cefalométrica en re-
lacidn céntrica debe hacerse estando la mandibula del
paciente en posicidn otrusiva o su boca enteramente
abierta. Estas posiciones desplazan el céndilo de su
fosa, y asi podemos verla sin que esté oscurecido por

Va masa de estructuras de la fosa y zonas vecinas, de

este modo podemos restablecer sy forma y contorno.

Sobre la pelicula hacemos una marca del perfil del

condilo y Ya rama y con ello podemos establecer el

tamafo de la prétesis. La prdétesis debe hacerse lige-

ramente mds pequedas desde la porcifn superior del con-
dflo a la parte inferior del dnqguio de la mandibula;

las obras dimensiones deben hacerse también mds pegue-
nas.



3.« Hacemws un modelo refractarfo de Ta rama, €1 cual
debe ser encerado y colado en 1a forma ys descrita.
La Onica excepcidn es que una vez colado y pulido se
recubre todo de cera siguiendo las dimensfones pre-
determinadas y se mete en la mufla polimerizandolo
con resina zcrilica termocurable, por 1o menos duran-
te 16 horas. La parte acrilica se pule y se acaba,

disponiendo ya de una prétesis lista para ser implan-
tada.



CAPITULO XII

PROTESIS PARA IMPEDIDOS

La somatoprftesis es el arte de remplazar, mediante pritesis

partes del organismo. Ausentes congfnitamente, deformadas,

0 pérdidas por trauma o enfermedad. () prostodoncista se ve

a veces implicado en la rehabilitacién de algunas porciones

del organismo. A continuacidn se presenta los casos de so-

matopr&tesis con que se puede solicitar el prostodoncista ma-
xilo facial.

OBTURADORES LARINGEQS,

Los otorrinolaringdlogos, a menudo nos envian pacientes que

requieren obturadores para faringe o triquea. Para la preven-

cibn y tratamiento de la estendsis clgatrizales extensas de
laringe 0 trdquea, se utilizan obturadores de resina acrilica
cuando se extirpa la laringe, se forma en ésta un drea de
tejfdo cicatrizal que inhibe la respiracion y hace necesaria
una tragqueotomfa permanente, s1 colocamos un obhtyrador de
restna acrilica, después de la intervencidn guirdrgica, se

inhibe el crecimiento del tejido de granulacidn, y en algu-



nos casos se mantiene ablerta la laringe. Con este proce-

dimiento que evita que m1 paciente tengd que 1levar de mane-
ra permanente el tubo de traquoetomfa.

El cirujano determina el tamafo de la laringe, probando va-

rios tubos de traqueotomfa, de tamano diverso y presenta al

prostodoncista el tubo de longitud y tamafio deseado. Solo es

preciso duplicarlo en acrflico y hacer unos agujeritos en los

extremos para situarlo en su lugar.

Un obturador de tipo mds versdtil, puede ser realizado muy
simplemente colocando el tubo de traqueotomfa de caucho en
una posicidn encima del tubo de tragueotomfa de plats. Se
hace una impresidn con gutapercha, que nos mantenga las re-

Jaciones entre ambos tubos.

La impresién de gutapercha y el tubo de¢ caucho se duplican

en acrilico. Este tipo de obturador puede ser retirado con

facilidad y vrapidéz y reemplazando por medios que siempre

tenemos a disposicidn en 1a ¢lfntca.
BASTONCITO PARA £SCRIBIR.

El paciente parapiéiico, utiliza lo que mucha gente 1lama

unha pieza bucal, palillio o bastencille para escribir & mi-



qutna. Y también para volver las p§g1nas

Para estos pacien=
tes es de gr&n ayuda

Estas piezas han estado a la venta du-
rante mucho tiempo, pero generalmente, su uso era fitiquso y

daba lugar a trauma en los dientes anteriores

Después se emperd a incorporar al sistema unas impresiones de

los dientes del paciente, con resina autopolimerizable coloca-
dos sobre &stos bastones comprados en el comercio, la profe-
sidn dental, comenz6 a interesarse por éstos problemas de te-
rapéuta ocupacional o este bastoncito para escribir, estd cons-

tituido por un tubo de aluminio unido a la pieza bucal cons-

trufda de acrilico. Ha desmostrado ser muy Gtil debido a su

ligero peso, y mantiene las mandibulas en una relacidén comoda

si se coloca un 18piz en su extremo (fig. 40}, Los pacientes

pueden aprender no solo a escribir a miquina sino también a
dibujar letras.

GARPA O PINZA ORAL.

Este dispositivo permite a un paciente como el caso anterior

mover algunos objetos sobre su escritoric, asf como recoger-

los. El paciente puede cerrar las pinzas del dispositivo re-

trayendo su mandibula (f1g. 41). La banda de goma entre sus



garras. la anterior estaclonaria oy la posterior mﬁvil, las
mantiene separadas. al de \u cuerda de pianc unida 2 la

pinza posterior, se le empuja hacia adelante, el movimiento

se realiza impulsando la mandibula hacia adelante.

Este dispositivo estd construido con resina acrflica poli-
merdzada, un tubo de aluminio, alambre de piano, dos arme-

1las con tornillos y un trozo de tubo de caucho y otro de
goma.

Se toman impresiones de ambas arcadas, se vacian en yeso y
se mosntan luego en el articulador, mediantc un arco facial

en reYacidn céntrica, el articulador se calibra con un re-

gistro intercclusal de yeso.

E1 patron en cera de la pieza de boca se hace sobre el mo-
delo con el articulador en posicibn retrusiva. Mediante
ésta disposicion las pinzas o garras de) dispositivo estan

abiertas cuando el paciente coloca su mandibula en protru-

sibn., y se cierra cuando se coloca en retrusidn. tLa pieza

aral lieva una especie de labio en su parte maxilar, para

evitar que por Ya tirantéz de 1a goma quede mis adelante

de 1a relacidn protrusiva del paciente. Los extremos de la

pinza estan cubfertos con un tubo de goma para evitar que
10s objetos se deslicen.






CAPITULO XIII

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los pacientes con deformidades quirdrgicas deben ser aten-

didos de una manera integral. Merecen wspeciales cuidados

aquellos pacientes a los que les ha intervenido en una zona
peligrosa y extensa, como €5 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 irnmoviliza-~
dos temporalmente, 1o que le impide realizar sus mis elemen-
tales funciones como son la alimentacién y la respiracién,

asy pues, tendremos cuidados indispensalbes para 13 herida
y sus medios de fijacion.

£) primer dfa cunado el paladar queda completamente cerrado
por el obturador, se debe colar una sonda oral, &sta es muy
Gti} en las intervenciones donde se involycra &l segmento me-

dio y las que llegan a la parte posterfor y faringe, ya que
factlita la deglusién. »



Es necesario efectuar la traqueotomfa profilfctica al fi-
nal de la operacifn ya que si no se efectis, 1as vias res-
piratorias se obstruyen en el
diato de 24 a 43 hrs, ya que

geo, obstruye 1a respiracidn.

perfodo postoperatorio inme~

1a formacidn de) edema farin-

El tubo de traguectomia puede ser eliminado a las 72 hrs,

pero si existe edema residual
nido.

se dejard por tiempo indefi-

Para ta alimentacidon es preferible una sonda nasogéstrica

de 40 cm de longitud, de hecho esta debe ser 1iquida quirir-
gica suplementada, hasta que la toma oral sea adecuada, La
alimentacibn por sonda se efectia cuatro veces al dfe, se
coloca en un frasco de inyecciones intravenpsas, que se conec-
ta con la sonda nasal y se deja pasar gota por gota a ritmo
de 100 gotas por minuto, después de cada alimentacidn se

afaden unas onzas de agua para limpiar el tubo y mantener un

ingreso liquido adecuado. EV primer die se inicia con un

volumen aproximada de 250 ¢m de alimento, el cual se va

aumentando gradualmente s5{ son bien tolerados,



Al ssgundo o tercer dTa postspﬂratoriu. se ret1ra
pla de infusién (so)ucidn g9lucosada), asi como 3a

intravencsa y ${ el paciente lo permite se cambia
por via oral.

La cicatrizacidn se ve favorecidz por una cuidado
cién mediante lavados antisépticos que se efectia
{rrigador. £% apbsitc se cambiari y la herida se

diartamente, a menos que exista un injerto de bié

mulaciones de sangre o de suero por debajo de los
cutdneos deben descubrirse y vaciarse rapidamente
dacibn el material purulento o saliva deben gquita

o 40. dia postoperatorio. Los puntos de la plel

a los 3 0 4 dias de la intervencidn y 1os puntos
a los 7 o 10 dias.

$4 no se cuidan debidamente las heridas de la cav
se ensucian ripidamente produciendo edema y laser
los tejidos,. exudado espeso y olor fétido, que ri

cicatrizacifn de 12 herfda y facilitan la product
tulas.



dema cede y mejora la funcibn, se estimula al
hra que eﬁpiece a deglutir, se puede hacer gue
p haga el intento de beber agua'con una cuchara

ta parte posterior de la boca.

es con grandes deformidades anatfmicas y pérdidas

eben continuar con la sonda hasta que el cirujanp
eniente. Debe tener espectal interés la inspec-

factores sanguineos.

la administracidn de antibioticos, se consideran
rofilactica, y se usan en estns periodos posto-
cuado la herida esti contaminada o aparecen sig-
cidon., Como Ta contaminacidn es inevitable siem-
enetra por vias respiratorias o gastrointestinales
inistran antibioticos y una combinacién de peni-

treptomicinas por 5 dfas o mds 51 ¢s necesario.

ardn también analgésicos como la aspirina, por
ro si el dolor persistiera, se administrar§ al-

o y un barbiturico.



CONCLUSIONES

PR

La necesidad de tratamiento con pritesis maxilofaci
es cada vez mds importante, debido a que no solo re
cen la funcidn y la forma adecuada, sino gue tambié

servan en salud los tejidos remanentes,

Las restauraciones de tipo prétetico, hay que utili
en combinacién con las técnicas quirdrgicas y deben
establecidos 1os sustitutos artificiales conventenf

ra reemplazar el hueso y ) cartilago que serviran

base para la rehabilitacidn.

Estas prétesis pucden ser utilizadas durante el act
gico, como es el caso de Tos obturadores que se col
vez que se hace una reseccion maxilar o a continuac
mismo, como los obturadores de tratamiento, en otr
puede ser necesaria una pritesis, entre el momento
co de la eliminacidn de un carcinoma o defecto con

la iniciacién de la cirugfa pldstica reconstructiv

siay



wherse efectuado 1a osteoplastfa, los fragmen-
ar inmovilizados hasta que se preduzca la conso-
I injerto. A1 principio y hasta que el injerto
fze, sufre una considerable reabsorcidn, To cual
radiogrificamente por un aumecnto de radiolucidez
teriormente por la radiopacidad. EY progreso de

acibn debe controlarse mediante radiograffas pe~

n del segundo mes puede suprimirse el blogque

r por periodos cortos y permitir la movilidad ma-
nte ejercicios isométricos ya que esto aumenta

n de 1a zona y favorece la reparacidn, E1 pacien-
eventualmente a inspeccidn con el cirujano y con
itaringolo. AsT mismo continuar su tratamiento
‘todoncista, estar bajo control radiogrifico y

de su prdtesis ya que en gencral es necesario nue-
» 0 la preparacion de los rebordes alveolares para
i permanente, para que cumpla satisfactloriamente

jades fisioldgicas y estéticas del paciente.

pacientes debten ser adiestrados para saber Yimpiar

3

2 sus defectos quirdrgicos en su casa, debe ser

para 1> utilizacidn adecuada de Ya pritesis, ast
ntenimiento,



Es preciso evaluar al paciente en forwa individual y deta-
1lada desde el punto de vista médico, quirlrgico, estético

y psicolbgico, ya que el 8xito de un buen tratamiento depen-
den de estos factores.

Los c¢asos tratados desde el inicio tienen mejores resultados

y es responsabilidad del odontSlago, no dejar pasar por alto

cualquier alteracidn por pequefia que sea.

Si cada tratamiento, cualquiera que sea la técrica utilizada
s¢ realiza con todo cuidado, se puede lleqar al objetive pro-
puesto que es el de la completa rehahilitacifn del paciente y
la reftegracibn del individuo a su sociedad habitual, de mane-
ra gue vuelva con su familia, sus amigos y sus compaferos de
trabajo sin sentirse en minusvalia, ya que en muchos casos una

prétesis de ésta naturaleza, 1leva consigo la elevacidn de la

moral de la persona desfigurada.

£1 paciente merece lo mejor que la ciencia de la prétesis maxi-
lofacial sea capaz de conseguir, y esto se logra cuando se tra-
baja en equipo y cuando cada persona pone su experiencia y cono-

cimientos, ast como sy habilidad en este esfuerzo conjunto.
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