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QUE SUERTE HE TENIDO DE NACER ..... 

PARA CALlAR CUANDO HABLA EL QUE MAS SABE 
APRENDER A ESCUCHAR, ¡ESA ES LA C LAY E! 
SI SE TIENE 1 NTENCIONES DE SABER. 

ALBERTO CORTEZ. 

"·'" ···-
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AL PEQUERO MUNDO INTERIOR DE CADA UNO. 

J.P.E.S. 
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UN PENSAMIENTO MUY ESPECIAL, PARA TODOS AQU.S, 
LLOS QUE DE ALGUNA FORMA O DE OTRA, CONFIANDO EN -
MI ME BRINDARON SU APOYO, COLABORACION Y COMPREN-­
SION. 

J.P.E.S. 
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TEMARIO 

CANCER 

1.- INTRODUCCION 

El cáncer es sin duda la enfermedad que ha -
te ni-do más controversia en 1 os ú Lti mos ti ernpos, no 
solo entre los médios médicos, sino también entre­
la población en general, no importando que la haya 
o no tocado vivir un caso de cáncér. 

Debido a la falta de información o debido a­
otras causas, se le ha atribuido orígenes tales co - -
mo: castigo divino, posesiones demoniacas, hasta -
pr6ctica de brujos y hechiceros en contra de la 
persona afectada. Su curaci6n ha sido y es intent2_ 
da, desde los más complejos ritos y prácticas que­
nas parecen extrañas h.::ista ·:U ut i ! i zac i 6n de 1 ós más 
~odernos aparatos y"té¿nicas·~édicas, pasando por­
una infinidad de brebajes y pocirnas, asr como de -
todo un arsenal de medicamentos. 

La medicina moderna ha intentado y sigue in­
tentando descubrir el origen de esta enfermedad, y 

como consecuencia su posible curación, erradica- -
ci6n y control de la misma. Los logros obtenidos,­
aunque significativos no son definitivos, por lo -
tanto el cáncer, sigue cobrando fuerza y provocan­
do nuevas sccuc 1 as e i nv'a 1 i deces de todo tipo, 1 n­
c luyendo ia muerte. 

Aunque el cáncer no respeta clases sociales­
n1 niveles intelect~ales, es entre la población de 
un ni ve 1 i nte l ectua 1 y cu 1tura1 más pobre, con po-
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cos recursos econ6micos, en donde .se encuentran 
los estados incurables o con posible curación, pe­
ro a costa de i nva 1 i deces cons i derab 1 es. 

Es por esto y por otras razones, por lo que­
se considera imprescindible que la educación sobre 
esta afección, sea más completa en los medios pro­
fesionales y más conciente en la población. 

Preten<liendo que lo anterior se real ice, em­
pezaremos por aclarar o tratar de aclarar un poco, 
que es el cáncer: 

2.- DEFINICION 

En el sentido más 1 ite~al; la neoplasia es -
una neoformaci6n, constituida por la acumulación -
anormal de c6lulas, cuyo crecimiento exced~ del de 
los tejidos normales y es incoordinado con el de -
los mismos (1) 

El cáncer, vendría a ser una ~nfermedad en -
la cual, por motivos hasta hoy desconocidos, una o 
varias células de cualquier parte del cuerpo, de-­
jan de obedecer a los mecanismos que las controlan 
y armonizan con las demás, comenzando a crecer y a 
mu 1tip1 i car se más r·áp i dament e, sin medida, prevo-­
cando 1 a desorgan i zac i 6n· y di sfunc i onab i 1 i dad de 1-
tej ido al que pertenece. 

Estas anoma 1 i dados, inexistentes en e 1 tej i­
do sano, da por resultado que se establesca una 
competencia nutritiva entre las células neoplási-­
cas y las c~lulus normales, que estas al no desa--
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rrol larse al mismo ritmo que las neopl~sicas, van­
s i en do deb i 1 ita das poco a poco hasta que mueren, -
provocando por lo tanto, adem6s de la neoplasia, -
zonas de necrosis y falta de función, que a~ravan­
el problema ya existente. 

Una vez establecida la sospecha o la seguri­
dad, sobre una lesión cancerosa, es necesario que­
el C.D., determine como debe ser el trato de estos 
pacientes, o a que tipo de centros hay que remitir 
lo, contribuyendo asf, de una manera mSs efectiva­
ª la prevención y curación de esta enfermedad. 

Hoy en dfa la mayoría de la poblaci6n, pien­
sa, que el c6ncer terminará con la vida de la per­
son afectada o que la posible curación serla de un 
costo elevadisimo, y muy poco o nada conocen de 
los medios con que se cuenta actualmente para su -
posible rehabi 1 ita~ión. 

3.- EVOLUCION HISTORICA. 

Hace algunas d6cadas, cuando en los círculos 
m6dicos se comenzaba apenas a comentar sobre el 
c§ncer, se hablaba de una afección rar~, casi des­
conocida en su mayor fa y muy diffci 1 de tratar de­
bido, a la poca información cientrfica y el escaso 
conocimiento el fnico de la misma. 

Se le consideraba un hecho tan raro, que en­
una estadfstica norteam~ricana de 1900, ocupaba el 
d6cimo lugar c~mo causa de muerte, en la actual i-­
dad ocupa e 1 segundo 1 ugar de marta l i dad mund i a 1. -
(2) 
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Este avance tan espectacular es atr¡buido a­
varios hechos tales com6: que hoy se 1 leva un con­
trol m6s exacto sobre los casos de cáncer y es po­
sible establecer estadísticamente la gravedad del­
problema¡ otro que se menciona es que, sí es ver-­
dad, que la mayoría de las personas afectadas de -
cáncer son personas de 50 aílos o más, es lógico 
pensar", que· hoy cxi stan más casos de cáncer que a~ 
tes, puesto que existe más gente y esta gente vive 
más ai1os, 1 1 cgando con f ac i 1 i dad estos a 50 años. 

Además, mientras más tiempo viva o vaya vi-­
viendo una persona, mayores son sus probabi 1 idades 
de contraer esta enfermedad. (2) (3) (1) 

El cáncer bucal por lo tanto, no es la exceE. 
e i 6n a esta t'eg 1 a, puesto que se presenta con ma­
yor frecuencia, en pacientes cuya edad promedio es 
mayor de 50 aílos, actualmente, el n6mero de p~rso­
nas que alcanzan la edad el fnica en que el c~ncer­

se hace presente es 2.5 veces mayor que en 1900, -
ademós en 1990, 6poca en que se ha calculado, que­
s e a 1 c a n z ,:w á 1 a p o b 1 a c i ó n mu n d i a 1 m á x i m a, e st e n ú -
mero de pacientes expuestos al cáncer bucal, será­
de 10 veces mayor que en 1900. (2) 

Si nos basamos en estas cifras, el aumento -
futuro de los tumores malignos de la boca y de los 
tumores malignos en general, es algo inevitable; -
por lo tanto los investigadores opinan, que se re­
quiere una acción constructiva, bien elaborada y a 
largo plazo, para contrarrestarlo y que es funda-­
menta 1 ui: i 1 izar mejor nuestros recursos actua 1 es. 
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4.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

a.- HISTORIA CLINICA 

El diagn6stico de una afecci6n cancerosa se­
real iza, siguiendo los mismos pasos que se uti 1 izan 
para cua 1 qui cr' enfe!'medad: interrogatorio y exp 101-

Pac i ón física. La histor,ia clínica constituye un -
paso fundamenta 1 dentr,o de 1 di agn6st i co, aunque de 
ben conocer' se y comprenderse sus 1 imitaciones. 

E 1 i nter•rogatoP i o, a 1 pertenecer a 1 a h i sto­
r 1 a el ínica, nos va a proporcionar el conocimiento 
de lo que piensa y siente el paciente, pero debe -
tomarse en cuenta que existe la posibi 1 idad de que 
estos datos sean imprecisos o confusos, pudiendo -
orillar ar ~nterrogador a un"dia~n6~tico er~ado. 

Debido a que esta enfermedad no es de apari­
ción espectacular y de evolución rápida, por la e~ 
casez de signos y síntomas alarmantes én sus prim~ 
ros estadios, el paciente no recuerda con exacti-­
tud y muchas veces proporciona datos equivocados,­
es poP eso nruy importante, que el el fnico tenga 
cuidado en esta parte del diagnóstico. (2) 

Por ejemplo es muy com6n, que el paciente 
que se presentara en el consultorio con una lesión 
de tr• es o cuatro cent f metros, con s f ntomas escasos 
y que por su aspecto y consistencia, nos hiciera -
pensar en una lesión cancerosa, con una cr6nicidad 
d d . 11 

" 1 "6 e semanas o meses, nos 1ga que eso e aparec1 
pocos días antes y de una manera brusca. Estos da­
tos si no se tiene cuidado podrfan confundirnos en 
el diagnóstico. 

~-jtl!-----
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Existen srn embargo, datos que nos proporci~ 
na una visión más clara del problema, como por - -
ejemplo, que el paciente hubiera notado la natura­
leza progresiva de la lesi6n, como en el caso de -
algunos cánceres orales, que la irrita6i6n que -·­
siente por el hábito de fumar lo 6bl igue a dismi-­
nui rlo o incluso a dejarlof etc. (2) 

b.- BIOPSIA. 

Debido sin embargo, a que parte de esos en-­
fermos suministran datos exactos y otra parte los­
proporc i onan er·rados, e 1 C.D., debe de pensar en -
la posibi 1 idad de un c~ncer, el m&todo por elec- -
ci6n para descartar esta posibi 1 idad sigue siendo­
la toma de una biopsia; haciendo este m~todo ruti-
nar· i amente, 1 as probab i 1 i dades de diagnosticar un­
cáncer precoz, seran mayores. 

Para la obtenci6n de la biopsia, es necesa-­
rio que el C.D. cuente con el material necesario -
mfnimo, que es, una hoja de bisturf y una solucion 
de formol al 1%, en donde colocar la misma. La t€c 
n1ca que se vaya a emplear es a elección del C.D. 

Conc 1 uyendo . se puede afirmar, que 1 a men- -
ci6n de la cronicidad apoya un diagnóstico de cán­
cer, pero que la mención de una evolución aparent~ 
mente breve de ninguna manera lo descarta. 

c.- EXPLORACION FISICA. 

Además de los datos sobre los srgnos ~itales 
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y el estado general de salud del paciente, es in-­
dispensable la exploración física de la lesi6n y -
las regiones adyacentes. Mediante 6sta, obtendre-­
mos información como: consistencia, tamaRo, forma, 
etc., tanto de la lcsi6n como de los tejidos veci­
nos a la misma. 

Para un buen 6xito en este paso, es de vital 
importancia, que los conocimientos tanto de las I~ 

sienes, como de las diferentes estructuras que lo­
integran y rodean, sean correctos, para evitar con 
fusiones y errores en el diagnóstico, Por ejemplo, 
la obscrvaci6n y la palpaci6n cuidadosa de un car­
cinoma nos hara saber su consistencia, su tamaRo,­
su pt'ofund i dad y cxtens i 6n, 1 as pos i b 1 es metásta-­
s is, tanto a 1 os gang 1 i os de 1 a rcg i ón como a 1 os­
tej idos vecinos a la misma, la presencia o ausen-­
cia de exudados, infección o necr6sis,·coloraci6n­
y sobre todo algo tan importante como es su coloc~ 
ci6n, puesto que es un hecho comprobado, que mien­
tras más media y más posterior se encuentra una le 
sí6n cancerosa, mayor es su agresividad. (2) 

Depende además de todo lo anterior, el reco­
nocer de que tipo de cSncer se trata, para evaluar 
su·pron6stico, ya que las neoplasias en general, -
cuando más malignas son, es mayor la rapidez con -
que crece, más r~tip i damcnte se producen 1 as metásta 
~is y destruye los tejidos sanos con mayor faci 1 i-
dad. '(2) (3) 

Por ejemplo, el carcinoma de c6lulas basales 
es menos maligno que e! de células escamosas, en-
1 a región de la cara, y el d~sarrol lo del primero­
es netamente rn6s lento que el segundo en esta mis-
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ma región. (2) 

Además, un carcinoma de células escamosas de 
la piel, con una imagen microscópica igual a la de 
un carcinoma de cé 1u1 as escamosas de 1 1 ab i o, sue 1 e 
desarro 11 arsc más 1 entamente, invadir menos tej i -­
dos, producir menos metástasis y evolucionar más -
lentamente; por lo tanto es de mejor pron6stico, -
sin importar su sirni 1 itud histológica. (2) 

5.- CLASIFICACION 

La primera clasificación en sentido de su 
morbosidad es la que agrupa a las neoplasias en 
dos grandes grupos que son: (1) (2) (3) 

A) TUMORES BENIGNOS 

B) TUMORES MALIGNOS 

Para tratar de entender con mayor claridad -
una clasificación y por lo tanto poder comprender­
el tipo y local izeci6n de los tumores,Robbins, (1) 
recomienda que se añada a toda clasificación una-­
pequeña explicación de la nomenclatura uti 1 izada-­
en la misma. Aquí designaremos, como en la mayoría 
de las· clasificaciones a los tumores benignos de -
acuerdo a su histología; agregándole el sufijó - -
-orna al nombre de la célula de la cual proviene el 
tumor. Por ejemplo los tumores benignos que son 
originados en c61ulas del tejido fibroso se 1 laman 
fibromas, este sistema es simple, cuando se uti 1 i­
za para dcsigntir a los tumores benignos de tipo m~ 
scnquirnatoso (hueso, músculo, tcnd6n, cte.). Pero­
las tumores benignos de origen epitcl ial, debido a 
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su cantidad, es más diffci 1 clasificarlos en esta­
forma. En los tumores malignos se sigue una forma­
de clasificar'los muy similar a la que es uti 1 izada 
en los tumor·es benignos, con las siguientes varia!]_ 
tes: a los tumores malignos de origen mesenquimato 
so, se les denomina sar'corna, (1) (2) (3) (fibrosa; 
coma) y a los tumores malignos de origen epitelial 
que provengun de cu a 1 qui cr· a de 1 as tres capas ger­
m i nativas, se les denomina caPcinoma, (1) (2) (3)­
por ejem.: un caPcinoma que al micr'oscopio presen­
ta un crecimiento de forma glandular se le denomi­
na adenocarcinoma, precisandose posteriormente su­
sit io de local izaci6n, adenocarcinoma de las cfilu­
las Penales. 

Como en todas las clasificaciones existen ~I 
gunos conceptos tan arraigados, que es muy diffci 1-
carnbiar'los,· por ejem.: el carcinoma de las células 
epiteliales del hfgado se le denomina hepatoma - -
siendo que su denominación más correcta serfa la -
de hepatocarcinoma. (1) 

El siguiente punto en la clasificación es la 
de hacer notar que pueden existir tres subgrupos -
dependiendo del n6mero de estructuras que se en- -
cuentran involucradas en el mismo y son: (1) 

A) TUMOR ·SENCILLO.- Este es el grupo que rel-!_ 
ne la mayor cantidad de tumores y se caracteriza -
por estar formado por células de un solo tipo. 

,,·.· 

B) TUMOR MIXTO.- Este tipo de tumores esta -
formado por dos tipos de células que se considera~ 
provienen de la misma capa germinativa. 
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C) TERATOMAS.- Además de los· tumores mixtos­
verdaderos, hay neoplasias poco frecuentes 1 lama-­
das teratomas, que constan de c61ulas que corres-­
penden a mjs de una capa germinativa. Estos tumo~­
res constan de tejidos bien diferenciados y más o­
menos maduros que corr'esponde a 1 a pi e 1, grasa, 
etc. ( 1) 

Además de esta clasificación, existen deter­
minadas características pro~ias tanto, de los tumo 
res benignos, como de los rnal ignos que son las que 
á 1 fina 1 1 os· co 1 ocan en un gr·upo, o en otr~, y son 
1 as sigui entes: A) En todos 1 os tumores existen 
dos componentes básicos que son: 1 as cé 1u1 as neo-­
P 1 ás i cas pPo 1 i f ePantes, que comprenden e 1 parenquJ_ 
ma del tumor y el estroma de sosten que esta cons­
tituido por' tcj ido concct i vo y vasos sangú írieos;. 

La difePenciaci6n celular, que es el grado -
de semejanza rnorfol6gica de estas células con rel!! 
ci6n a las nor'males, es tambfen una característica 
importante ya que se tiene la hipótesis que mien-­
tras más di f cr'enc i ada es una neop 1 as i a su ma 1 i gn i -
dad es menor·. Poi' 1 o tanto, se comprcndct'a que 1 os 
tumores benignos guardan una semcijanza· histol6~ica 
casi absoluta con las células del tejido de donde­
proviencn, donde las alteraciones son p6siblemente 
a nivel submicros~opico y que la menor difrencia-­
c i 6n de una neoplasia ob 1 i ga u pensar en una rna·I i .9. 
nidad casi segura. 

Tiene singular importancia también algunas -
otras características diferenciales que ayuden a -
esclarecer· las condiciones del tumor tales como: -
TB e 1 cr'ec i rn i ento suc 1 e ser~ por cxpans i 6n con for-
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maci6n en la mayorfa de los casos de una capsula -
_que rodea a la neoplasia, TM el crecimiento es por 

i nf i 1traei6n y expansión, de manera que no hay en­
capsu l ami cnto. TB su crecimiento es lento y progr~ 
sivo, pudiendo experimentar en algunos casos regr~ 
si6n o estancamiento, con observación de fm6gfnes­
mitoticas escasas y normales. TM el crecimiento 
suele ser rápido en relación del TB y con muchas -
imágenes mitoticas anormales. TB no presentan me-­
tástasis, T.M. pr'cscntan metástasis, siendo proba­
b 1 ernente cst a 1 a e ar' act erística más representat·i·va 
de estas neoplasias. 

6.- ESTADISTICAS 

La información siguiente en la que se hace -
mención a las estadfsticas que existen sobre el 
c~ncer en las regiones del cuello y la cara son la 
anica informaci6n que de este tipo nos fue posible 
recavar y pertenece al departamento de Bioestadfs­
tica del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del 
1 .S.S.S.T.E., ya que en las demás instituciones, -
tales como el ! .M.S.S., S.S.A., etc. o carecen por 
completo de las mismas o por razones de tipo buro­
crático no es posible tener acceso a el las. 

Debido a lo anterior, se disculpara la esca­
sa y poco precisa información al respecto, tenien­
do que verse en la necesidad de uti 1 izar en el co~ 

texto de la parte que hace alusión al cáncer en t~ 
dos sus aspectos generales, de las estádFsticas 
existentes en los 1 ibros de texto y en algunas - -
otras fuentes que no fueron de origen nacional. 



CIASlflCACION S[(;llN Rl'BRINS: 

• { l TUM. Ol10NTOGE~OS 1 
TIJ)IORES llE LOS Z OT!;OS TU 1 flOS 

MA~llARES :1 TllM. GlANfllllAS 
SAL 1 VAUS 

-
--:------. Sl~ll'~ES . ODONTOMA 

(BLANDO Y DURO) MIXT 

llER 1 VADOS DEI. 
lC TODERMO Y ll(L r 1 BROMA OOON fOGE NO 

TUMORES NO ODONTOGENOS 
Bf NI GNOS 

MlSOflt:RMO M 1 XOMA ODONlOGENO 
MI XOfl~RO.llATOSOS 
lNANE LOMAS 

TOF\llS PAL.Ali NC'S 

MANO 1 RUl.Aln S 

OSHOllA 
flRROMAOSITICANTf 
OSITt:Oílfllll:l\\A OSIFICANH 
LESIONES (1[ Cfl.ULAS GIGANTES 
CC.' WRO\\A 
MIXNIA 

A NG 1 OMA N!l!ll 1 ~;OMA 
f' 1 BRO•IA C[Nlf~A{ 

Hit\. NUJRC'G[ NO.' GA NG L 1 ONEURO,l\A 
~[ 1mor 1 RROMA 

SA!CCOllA OSHOG[~(' 
TU~IOR [\\' 1 ~G 
MIELOMA MUlTIPL( 
LI NFCMA •IALIGNC' 

NflfRO•IA Ol .\MPUTAC 1 ON 

OENT 1 NOMAS 
CUIENTO.llA 
AMELOBl.ASTO,llA 
ME LANOAME l.OA LAS TOMA 
OOONTOMA COMPLEJO MIXTO 
OflONTOMA 0111sr1co ~llXTO 

TUMORES NO OOONTOGENO: f l llROSAl\CO~IA 
MAl 1 GNOS NEUROSAR LCl'IA 

SARtOMA Df ~lLIILAS D(L RETICULD (DE CARACTER ~RfMARIO) 
MHA!\O.\\A MALI G~0S 
TIJM. TI ;:o l IJEOS 

CONllROSAllCOl.IA 
SIMPATOBLASTC\\A 

ODONTOMA AMELOS LASTI CO 
ílAROMA AMELOBLASTICO 
llEMANG 1 OMA AMELOBLASTICO 
NEUROMA i\MELOBLAST 1 CO 
SARCOMA i\MELOBLASTICO 



1. -

13 

AFECC 1 ON LOCAL 1ZAC1 ON SEXO 

CANCER EPIDERMOIDE LABIO INFERIOR s mase. 
o fern. 

total de casos: 5 casos edad ~ . rnax1rna: 90 años 
- ------·-------. edad mínima: 42 años 

promedio de edad: 72.6 

Tratamiento: QUIRLIRGICO 80 % 
RADIOTERAPIA 17 % 
QUIMIOTERAPIA 3 % 

Motivo del egreso: ,.. 
3 meJor1a casos 

curación 1 caso 
muerte 1 caso 

Observa2i~ries: La local izaci6n exacta, grupo -
de clasificación, etc. no esta­
específicado en las estadfsti-­
cas. 

2.- CANCER EN LENGUA: sexo: 
5 mase. 
1 fern. Total de casos: 6 casos 

edad m6xima: 87 a. 
edad rnfn ima: 02 a.-r·_ '>pf!=>íllédio de edad: '6L5 a . 

. . ·'' \--.~ .· :_:., <~"· ' 

Tratarn i ento: ~~ •. ~-~Jt~~-f-rica~el - tratam i ente exac 
'.:.~~ ;;.~ '.:·' . 

Motivo de 1 egredc/t:( ·. mejor i a 
curación 
muerte 
alta voluntaria 
otros 

2 
2 
1 
1 
1 

casos 
casos 
caso 
caso 
caso 
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Observ~ciones: Las estadrsticas no especrfican la­
local izaci6n exacta, grupo histol6-
gico de la afección, clasificación­
como lesi6n primaria, o metástasis, 
desar1~ol lo, etiología, etc. 

···3.--CANCER EN PAROTIDA: sexo: 

Total de casos: 3 casos 
2 fem. 
1 mase. 

edad mínima: 42 a. 
edad máxima: 76 a. Promedi.o de edad: 61.3 a. 

Tratamiento: No especffica tratamiento 

Motivo del egreso: rneJor1a 2 casos 
alta voluntaria 1 caso 

Observaciones: Las estadrsticas no especffican 
la localización exacta, etc. 

4.- CANCER EN ENCIA INFERIOR. sexo: 

Total de casos: 3 casos 
2 fem. 
1 mase. 

edad mínima: 51 a. 
edad máxima: 70 a. Promedio dé,edad: 56.6 a. ,.·"; ., .. · -

Tratamiento: No específica tr~ta1~i.~nto . 
Motivo del egreso: mejo~i~ 2 casos 

alta voluntaria 1 caso 

.·Observaciones: Las estadísticas no específican 
la localización exacta, grupo -
histológico de la afección, el~ 

sificación como lesión primaria 
metástasis, desarrollo, etiolo-
9 r a, etc. 



5.- CAN.::ER EN CUALQUIER OTRO SITIO DE LA MUCOSA 
ORAL, QUE NO SEA ENCIA INFERIOR O PALADAR: 

Total de casos: 2 casos 

sexo: 
1 mase. 
1 fem. 

edad mínima: 64 a. 
edad máxima: 70 a. Promedio de edad: 6? a. 

Tratamiento: No esp~cffica tratamiento. 

Motivo del egreso: muerte 2 casos 

15 

Observaciones: Las estadísticas no especffican 
la local izaci6n exacta grupo 
histol6gico de la afecci6n, el~ 
sificación como lesión primaria 
o mest§stasis, desarr61 lo, etio 
logf a, etc. 

6.- CANCER EN PISO DE LA BOCA. 

Total de casos: 4 casos 
,. . 

m1n1ma: 

sexo: 
4 mase. 
O fem. 

edad 
edad mé'.ixima: 

33 a. 
83 a. Promedio de edad: 54 a. 

Tratamiento: No específica tratamiento. 

Motivo del eg1~eso: niejorra 3 casos 
a Ita voluntaria 1 caso 
muerte 1 caso 
otros 1 caso 

Observaciones: Las estadísticas no específican 
la local izaci6n exacta grupos -
histol6gico, clasificación como 
lesión primaria o metástasis, -
desarrollo, etiología, etc. 
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7.- CANCER EN PALADAR: sexo: 

Total de·casos: 3 casos 

edad mrnima: 51 a. 

3 mase. 
O fem. 

edad máxima: 60 a. Promedio de edad: 57.6.a. 

Motivo de 1 egreso:·· mejoría 2 casos 
pase a otra unidad 1 caso 

Trat~miento: No específica tratamiento 

Observacídnes: Las estadrsticas no especrfican 
la localización exacta de la · 
afección, grupo histológico, 
clasificación como lesión prim~ 
ria o como metástasis, desarro-
1 1 o, et i o 1 og í a, etc. 

8.- CANCER EN LA UVULA sexo: 

#Uf? St'W 

Total de casos: 1 caso 

edad: 63 a. 

1 mase. 
O fem. 

Motivo del egres~: mejoría 1 caso 

Tratamiento: Tratamiento no especfficado 

Observaciones: Las estadísticas no la local iza 
ci6n exacta, grupo histológico­
de la afecci6n, clasificación -
como lesión primaria o metásta­
sis, desarrollo, etiologfa, - -
etc. 

. .. _ .... ~.-~urt1' Mtt'ttnd WWM"'Í'''f'é 



9.- CANCER AMIGDALA. 

Tot9I de casos: 3 casos 

sexo: 
2 mase. 
1 fem. 
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edad mínima: 44 a. 
edad máxima: 64 a. ~romedio de Edad: 52 a. 

Tratamiento: No especffica tratamiento 

Motivo del egreso: mejor-fa 
a Ita voluntaria 
muerte 

2 casos 
1 caso 
1 caso 

Observ~ciones: Las estadísticas n6 e~pecffican 

la local izaci6n exacta, 'grupo -
histológico de la afección, el~ 

sificaci6n como lesión primaria 
o metástasis, desarrollo, etio-
1 og r a, etc. 

10.- CANCER DE LA OROFARlNGE. sexo: 

Total de casos: 1 caso 1 mase. 

Edad: 33 a Motivo del egreso: 

Tratamiento: No específica tratamiento 

Observaciones: Las estadísticas no especffi-­
can la localización exacta, 
grupo histológico de la afec-­
ci6n, clasificaci6n corno le- -
si6n primaria o metSstasis, de 
sarro! lo, etiología, etc. 

11.- CANCEREN NARIZ: (interior y fosas nasales) 

Total de casos: 2 casos 

sexo 
1 mase. 
1 f ern. 
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edad mínima: 09 a. 
edad méxima: 46 a. Promedio de edad: 27.5 a. 

Motivo del egreso: mejorfa 2 casos 

Tratamiento: No específica tratamiento 

Observaciones: Las estadrsticas no especffi-­
can la local izaci6n exacta de­
la lesión, grupo histol6gico -
de la afec~i6n, clasificaci6n­
como 1esi6n pr' i maria o metást~ 
sis, desarr'ollo, etiología, 
etc. 

12.- CANCER DE LA ORBITA: (exceptuando parpados y­
nerv10 6ptico) 

Total de casos: 5 casos 

edad mínima: 01 a. 
edad máxima: 76 a. 

sexo 
4 mase. 
1 fem. 

Motivo del egreso: mejoría 5 casos 

Tratamiento: No especffica tratamiento 

Observaciones: Las estadísticas no especffi-­
can la local izaci6n exacta, -­
grupo histol6gico de la afec-­
ci6n, clasificación corno le- -
si6n primaria o metastasis, de 
sarrol lo, etiologfa, etc. 

13.- CANCER DEL SENO MAXILAR: 

Total de casos: 1 caso 

sexo: 
1 mase. 
O fem. 
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Edad: 58 a. 

Motivo del egreso: muerte 1 caso 

Tratamiento: No específica tratamiento 

Observaciones: Las estadísticas no cspecffi-­
can la local izaci6n exacta, 
gt"'Upo h i sto 1 óg i co de 1 a af ec-­
c i 6n, clasificación como le- -
sión primaria o metástasis, de 
sarro! lo, etiología, etc. 

14.- CANCER EN EL ENCEFALO: (exceptuando nervios y 
pares craneales) 

Total de casos: 9 casos 

edad 
, . 

m1n1ma: 04 a. 
edad máxima: 68 a. Promedio 

Motivo del egreso: mejoría 
muerte 

de 

5 
4 

sexo 
2 mase. 
7 fem. 

edad: 27 .8 

casos 
casos 

a. 

Tratamiento: No específica tratamiento 

Observaciones: Las estadísticas no específi-­
can la local izaci6n exacta, 
grupo histológico de la afec-­
ci6n, clasificaci6n como le- -
si6rt primaria o metástasis, de 
sarro! lo, etiología, etc. 

15.- CANCEREN PARES CRANEALES: (incluyendo el óp­
tico) 

sexo: 
Total de casos: 2 casos 2 mase. 
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edad mínima: 01 a. 
edad máxima: 02 a. Promedio de edad: l. 5 a. 

Motivo del egreso: mejoría 1 caso 
muerte 1 caso 

Tratamiento: No es~ecffica tratamiento. 

Observaciones: las estadísticas no especffi-­
can la local izaci6n exacta.de­
la afección, grupo histológico, 
clasificación como lesión pri~ 
maria o met6stasis, desarrollo, 
etiologfu, etc. 

TOTAL DE CASOS EN EL AÑO 1976 DE CANCER CERVICO-FA 
CIAl 

No. 50 casos 
L- 10 % Ca, EPIDERMOIDE 
2.- 12 % Ca. en lengua 
3.- 06 % Ca. en parótida 
4.- 06 % Ca. .. inferior en enc1a 
s.- 04 % Ca. en mucosa oral 
6.- 08 % Ca. pi SO de la boca 
7.- 06 % Ca. paladar 
8.- 02 of 

70 Ca. Uvula 
9.- 06 % Ca. amigdala 

10. - 02 % Ca. orofarir\ge 
11. - 04 % Ca. naríz 
12.- 02 % Ca. senorn ax i 1 ar 
13.- 10 % Ca. orb ita 
14.- 18 % Ca. encéfalo 
15.- 02 % Ca. en pares craneales y ner-

VIO óptico. 



PROMEDIO EN GRAL. CON RESPECTO AL SEXO 

1.- 34 mase. ---- 68 % 
2.- 16 fcm. ----- 32 % 

PROMEDIO GRAL. EN CUANTO A LA EDAD: 
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EDAD MAXIMA: 72.6 a. Ca. en labio inferior 

EDAD lA 1 •1 1 •111 • 
!'"l t '"' 1 rvn . l"l. S a. Ca. en pares cranea--

1 es y nervio 6ptico 

TOTAL DE PROMEDIO GRAL.: 50.1 a. 

PROMEDIO GE NEl~A L DE MORB 1 LI DAD: 

MEJORIA: 29 casos ------- 58 % 
MUERTE 1.2 casos ------- 24 % 
OTROS 18 casos ------- 18 % 

LA AFECCION DE MORTALIDAD MAXIMA: 

CA. EN MUCOSA ORAL 2 c. 2 m. 

CA. SENO MAXILAR 1 c. 1 m. 

CA. ENCEFALO 9 c. 4 m. 

MORTALIDAD MEDIA: 

CA. EN PARES CRANEALES Y N. OP. 2 c. 1 m ... 

MORTALIDAD MAXIMA: 

CA. ORBITA S•c. 5 meJ. 
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TEMAR 1 O 11 

REHAB 1 LI TAC 1 ON 

1.- INTRODUCCION. 

En 1 as sociedades contcmpor·áneas donde -1 a- e2_ -- ________ _ 
peranza de vida ha sido aumentada gracias a la evE_ 
lución de las ciencias médicas, la invalidez se 
presenta como un fcn6mcno grave que requiere de 
una urgente solución. La medicina ha logrado que -
los indices de mortalidad disminuyan, en tanto no-
ha podido ev i ta1~ que e 1 número de i nva 1 idos aumen-
te; di cho de ot1~0 modo, hoy en d fa no son causa de 
mue1,te muchos padec·i 1i1 i cntos o traumatismos que en-
otros tiempos lo era, sin embargo, si son causa de 
invalidez, en muchos casos de carácter irreversi--
ble. 

Visto de esta manera, si al n6mero creciente 
de inval idos no se les rehabi 1 ita convenientemente, 
pueden representar una seria carga para la socie~­
dad. Es por esta razón, que alimentado por un pro­
fundo conocimiento de la problemática de nuestro -
país, las sociedades o grupos pendientes de los 
problemas de la salud, seRalan como un capítulo im 
portante los programas de salud encaminados a la -
necesat'ia rehabilitación del invalido. 

Afirman tambi6n que sus intenciones al res-­
pecto, seran de reducir la invalidez, en todas las 
etapas de la atención médica, promoviendo para es­
to que las unidades de atenci6n médica cuenten con 
los recursos necesarios para la prevención de las-
enf e11 medades i nv a 1 i dantes, 1 a ut ene i ón" integra 1 de 
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los enfermos, la rehabilitación somática, psicol6-
gica, so6ial y pro~esional de los inval idos. 

2.- REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS. 

Pat·a el desarro 1 1 o y 1 ogro de· estas me.tas_ e~ 
tablecidas, es necesario contar con información fl. 
dedigna, uniforme y actual izada de la problemática 
de la inval idcz en nuestro país. 

Como en México no existe mecanismo alguno 
que nos proporcione esta información (se encuentra 
aún en proceso de formación), el conoci~iento est~ 
dístico de este creciente problema de salud públ i­
ce, es incompleto y adolece de muchos defectos. 

En esto reside la importancia de implantar -
un registro que concentrando los datos necesarios, 
nos permita obtener un conocimiento completo de 
las caractcrfsticas de todos los casos de inval i-­
dez tratados en los establecimientos de salud pú-­
bl ica y de educación especial del país; por lo ta~ 
to 1 as i nst i tuc iones tanto púb 1 i cas. y privadas, 
asf como los m~dicos, que en el ejercicio de su 
profesion intervengan en la atención de pacientes­
inval idos, deber6n comunicarlo a la Secretar fa de­
Salubridad y Asistencia, haciendolc sab~r la natu­
raleza y el grado de invalidez de cada caso, y si­
aquel la es reversible o si puede mejorar mediante­
tratamiento de rehabi 1 itación. 

En síntesis esto integra el conjunto de pro­
cedimientos que apropiadamente interrelacionados -
se ocupen de la captación, generación y procesos -
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de la información, a la situación en tiempo y ubi­
cac1on del invalido, así como el tipo, causa y evo 
luci6n de su padecimiento. 

' J.- DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA REHABILITA·· -
CION Y DE LA INVALIDEZ. 

l.- REHABILITACION. 

a.- Definición de rehabi 1 itaci6n.- La rehabi 
1 itaci6n es la parte de la medicina que se encar-­
ga, de la r·cadaptaci6n, física, social, psicológi­
ca o vocacional~ de cualquier individuo que padez­
ca alg6n tipo de invalidez. Para esto se vale de -
difer~entes tipos de métodos de diagnóstico y trat.§!_ 
miento, así corno de la uti l izaci6n de aparatos pr~ 
t&sicos que van a sustituir o a mejorar la función 
o la ausencia de alguna parte de su cuerpo. 

b.- Objetivos.- Las metas del programa de re 
hao i l i tac i ón de cada paciente deben de ser prec i S.§!. 

dos desde un principio y establecerse sobre bases­
rea 1 i stas, 1 os programas de rehab i 1 i tac i ón pueden­
quedar establecidos como lo sugiere Howard Brooks­
en tres categorías: 

Restaurativa.- Esto es, si se puede lograr -
que el paciente retorne a su estado premorbido, 
sin una incapacidad residual significativa. 

De soporte. - Esto es si 1 a i nva 1 i dez o 1 a en 
fermedad, persisten pero que el paciente consiga -
reducir tanto como Séa posible, su incapacidad, me 
di ante un tratamiento rehabi l itatorio adecuado. 
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P a 1 i at i va . - S i ex i st e un a i n va 1 i d ez pro gr es.!... 
va, que puede esperarse por el avance de la enfer­
medad, pero en la cual, un tratamiento adecuado P2 
dría eliminar problemas tales corno cont~actüras, -
problemas emocionales secundarios a la inactividad, 
deterioro de la higiene personal, desajuste psfqui 
co por la depresión, etc. 

Cualquiera que sea el problema del paciente­
cuando existe invalidez, debera ser sometido a un­
pr•ograma de rehabi 1 itaci6n integral ffsica, psh:o,... 
lógica, social, educativa y vocacional; sin lo.·~• 
cua 1 no se a 1 caruara 1 a meta última de i n-!:egr~cjcSri 
social y empleo del paciente. 

E 1 tratamiento de rehab i 1itaci6n ·f'i ~ne por -
objeto, prevenir la invalidez cuando esta aún no - · 
se ha cstab lec ido, o compensar 1 a cuando ya existe·,· 
tambi~n tiene como propósito, reducir el tiempo de 
recuperación; En los casos quirúrgicos el trata- -
miento rehabi 1 itatorio, preoperatorio y postopera­
torio es de gran beneficio y debe procurarse por -
lo tanto, de disponer de las faci 1 idades necesa- -
rías para la aplicación de todas las técnicas y mé 
todos para la rehabi 1 itaci6n integral. 

c.- La rehabi 1 itaci6n en el éáncer.- Siendo­
el céncer una de las enfermedades que ocupa uno de 
los primeros lugares en la mortalidad ~eneral, se­
comprende que la mayor parte de los esfuer~os de -
investigación y de atenci6n m6dica, esten dirigí-­
das a 1 a busqueda de p1,occdirni entes para su p1,eve_!2 
ción y su t1,atamiento pr,ccoz. La 1 iteratura rnun- -
dial esta 1 lena de trabajos acerca de los factores 
etiol6gicos, anatomía patológica, dctccci6n tempr~ 
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na, diagn6stico y tr·a1:amiento quir·úrgico, quimiot~ 

r•apico y r·adioter·apico del cáncer'; sin embargo son 
relativamente escasos los autores dedicados a estu 
di ar· 1 as cond ¡e i oncs que pr·cva 1 eccn en 1 os pac i en­
tes que sobt'ev i ven, pot' nwyor o menor· tiempo a un­
cáncer' y 1 as rncd ¡das nccesar~ i as que deben set' ado.e_ 
tadas para permitirle una vida mejor. 

Por otro lado, como consccuencra de los mej~ 
res rnétodos de di09n6stico y tt'atamiento, cada vez 
se logra curar a un mayor h6mero de pacientes can­
cerosos, aunque con cierta frecuencia tienen que -
ser' sometidos d t.i'atamicntos radicales y mutilan-­
tes que les ~1cner'an invalideces de grado variable, 
tambi6n, cada día aumentan el númet'o de pacientes, 
que aunque no hayan si do cui·ados, 1 as medí das de -
tratamiento les permiten una sobrevida variable, 
lo que frecuentemente es acompañada de sufrimien-­
to, no solo por la incertidumbre del avance de la­
enfermedad, sino tambi~n por la invalidez concomi­
tante. 

La i nva 1 i dez que se presenta en 1 os pacientes 
con cáncer es si~i lar a la ocasionada ~or otras 
causas y sus procedimientos de rehabi 1 itaci6n soh­
esenci almente los mismos, sin embargo, existen al­
gunos tipos de inval idcz que estan particularmente 
relacionados con 61 y que requieren por lo tanto -
m~todos especiales de rehabi 1 itaci6n, tambi~n, es­
pecialmente en los pacientes geriatricos, se pre-­
sentan otras invalideces agregadas propias de esta 
edad que requieren de una atención individual. Du­
rante los 61timos años se han ido aumentando, am-­
pl iando y mejorando los programas de rehabi 1 ita- -
ci6n para los pacientes con cSncer y en gran parte, 
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el lo ha sido debido a la cool'dinaci6n, entre los -
servicios de oncologÍél y los de rehabi 1 itaci6n, sin­
embar~go, en nucstr·o pafs, uun no son suficicntcme.!]_ 
te fuertes y sistematizados estos programas coope~ 
r•at i vos, 1 o que conduce a que 1 os pacientes no re­
ciban todos los beneficios de una rehabi 1 itación -
i ntegt·a 1 • 

Debernos compl'cndcr, que 1 a rehat) 1 1 r tac r ón de 
be in i e i ar•sc tan pr·ohto como se Pcconoce 1 a prese.!l 
e i a de und i 11\'a 1 i de:: y que 1 as medí das de un tPat~ 
miento Pchabi 1 itatorio, deben comenzar en la cama­
misma del paciente, sin espcr·ar a que este sea 
tras 1 adado a un scr·v i e i o de r·chab i 1 i tac i 6n. 

d.- La r·ehabi 1 itaéión en México.- En México­
los aspectos de Pehabi 1 itación ffsica y psicológi­
ca, se han vt~n ido rea 1 i ::ando a tr·uvés de 1 as di s-­
t i ntas instituciorws hospitalarias, ya sea direct.s!. 
mente en los scr·vicios de oncologfa o en coordina­
ción con los scr'vicios de r·chabi 1 itaci6n, pero ha­
ce falta que estos pPogr'amas se lwgan en forma si~ 
temática y se pr·ocur·c mejorar' 1 as fue i 1 i Jades de -
rehabi 1 itaci6n en aquel los tipos de incapacidad, -
para los cuales todavía no uti 1 izamos m6todos ade­
cuados por falta de personal adiestrado o de mate­
ria 1 o· 1 a existencia de algún otro pr·ob.I ema. 

Sin embargo en los aspectos de Pehabi 1 ita- -
ci6n vocacional, queda mucho por hacer y no conoc~ 
mos e 1 núrncr'o de pacientes c¿¡ncer•osos , que son cu 
rados y 1 as i nva l i dcccs res i Jua 1 es que sufren, asf 
corno las repercusiones de estas en su ocupación. 

Muchos casos son indemnizados, y no trat§ndo 
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se de una enf er~rnedad profes i ona 1 quedan s 1 n emp 1 co 

y sin pensi6n, y se hace diffci 1 que sean emplea-­
dos por· otros patr·ones, no so 1 o, por 1 a 1 i mi tac i 6n 
ff~ica que puedan tener, sino principalmente por -
e 1 hecho en si d0 temer· que e 1 pací ente con di a9-­

n6st i co de cáncer, no pueda desempeñar cf i e i ente-­
mente su trabajo, requiere de atención m€dica con­
tinua o se encuentre en una condición de salud que 
reduzca su eficiencia en el trabajo. 

Se requiere que 1 os emp l eador·es tengan un e!! 
tendimiento positivo del problema, para que puedan 
aceptar a pacientes con diagn6stico de cóncer y 
les den oportunidad de incorporarse a la vida pro­
ductiva. 

Un problema fundamental en la atención de -­
los inval idos por c~ncer, es el constituido por el 
desempleo de los mismos, derivado de las 1 imitaci2 
nes propias que condicionan la secuela, pero partj_ 
cularmente por la actitud de rechazo por los patr2 
nes y a6n por los propios compaReros de trabajo, -
lo que agudiza las repercusiones económicas y emo­
cionales del afectado. 

Es necesario, por lo tanto, que en el desa-­
rrol lo del programa de educaci6n higiénica, seco!! 

signa la participación de patrones y obreros, en -
la actividad de rehabi 1 itaci6n vocacional y de in­
val idos por c6ncer. Estos programas de rehabi 1 ita­
ci6n deben estar coordinados con los de las secre­
tar fas de tr.:1bajo y educac i 6n, en 1 os aspectos re-
1 at i vos a lu capacítaci6n del trabajo y el empleo­
de pacientes, considerando que al no tratarse de -
una enfermedad profesional, afecta al paciente en-
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forma importante cuando este se encuentra en edad­
product i va. 

Para lograrlo es necesario, que una vez que­
se ha detc1~m i nado que un paciente con dinccr quedará 
una invalidez residual, se real icen los estudios -
sociales, psicológicos y vocacionales, que permi-­
tan las condiciones que tendra que enfr,entar el PE. 
e i ente en su casd y c:n su tr·abajo para que se adog 
ten las medidas necesarias de consejo psicosocial­
y vocacional que permitan la mejor adaptación del­
paciente a la sociedad. 

En donde se encuentran los mejores métodos -
de pr' evenc i 6n y de cu rae i 6n de 1 cáncer, mucho se -
ganar6, si ha los pacientes afectados de esta en-­
fermedad se les presta atención, no solo para el -
tratamiento de la enfermedad sino tambi6n, para la 
invalidez consecutiva, en tal forma que la aten- -
ción sea más humanista, más realista en cuanto ha­
cubrir las necesidades del paciente y de su fami--
1 ia; buscando no solo librarlo de la muerte y del­
dolor, sino tambi&n de las frustraciones y la de-­
presi6n consecutiva a la inactividad y la falta de 
oportunidades de seguir siendo individuos activas­
en la comunidad. 

1 1 • - 1 NVA L 1 DE Z. 

a.- Definición.- La invalidez, es la reduc-­
ci6n de la capacidad del individuo para desempeañr 
en forma autosuficiente y productiva, sus activida 
des cotidianas, como consecuencia de una deficien­
cia pe1~manente, física, mental o social. Por· lo 
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tanto se considera inv61 ido por cáncer, todo pa- -
ciente que como consecuencia del mismo, por el tr~ 

tam i ento de 1 pr·occso morboso en si o poi' sus comp f _L 
caciones, tiene 1 imitación para Peal izar indepen-­
di entemente sus actividades cotidianas de cuidado­
personal, educación o de trabajo. 

b.- Clasificación general.- De acuerdo con -
el concepto actual de la salud como un c~tado de -
desarrollo dinámico, en el cual el hombre, es ca-­
paz de dcs<:ir·r·o 1 1 ar· t:odas sus potencia 1 i dades sin -
más 1 rrn i tes que e 1 ¡ mpuesto por· su marco gcnét ¡ co, 
el paciente requiere que se le satisfagan todas 
sus necesidades para que sus potenciales sigan de­
s.:wPo 1 1 andosc y esto se 1 ogra a través de 1 a reha­
b i lit ac i 6n. 

En 1 a actua 1 i dad, 1 os prob 1 emas de 1 cáncer -
g 1 ran al r·cdcdor· de 1 as i nvest i gac iones e i cnt f f i - -
cas, descubrimiento temprano y tratamiento medico­
quir6rgico; por lo tanto poco se sabe sobre la re­
habi 1 itaci6n, por pensarse que estos problemas no­
causan i nva 1 i dez. Desde este punto ·de vista 1 a c I~ 
sificación de la i1wulidez el canceroso puede con­
ver·tir·se en: un inválido físico, un inválido psicE_ 
l6gico o en un inválido social. 

lnvál ido Frsico.- Cuando la neoplasia, deja­
una reducción de la capacidad funcional en el sis­
tema musculocsquel6tico, en la comunicaci6n huma-­
na, en la visión, en los aparatos pulmonar, geni-­
tourinario, digestivo o en la piel que 1 imite el -
desempeRo de las actividades de la vida diaria, se 
le considera como un invái ido físico. 
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lnvál ido Psicol6gico.- Cuando la repercusi6n 
de la alteración ffsica es tal que, ocasiona alte­
raciones conductuales, que le 1 imitan en el desa-­
rrol lo de sus actividades cotidianas, se le consi­
dera un inválido psicológico, 

lnvál ido Social.- Cuando deja de ser un indi 
vi duo productivo, convirtiendose en una carga para 
su familia y la comunidad, se le considera un invá 
1 ido socia 1 • , 

c.- lnval idez por cáncer.- Para estudiar ade 
cuadamente 1 a prob 1 emát i ca de 1 a i nva 1 i dez por cá.!J. 
cer es necesario dividirlo por zonas; por lo tanto 
un grupo de estudio de la Secretarfa de Salubridad 
y Asistencia determino las ~iguientes regiones: 
a) la cabeza y el cuello, b) el tórax, c) abdomen­
y genitales y d) las extremidades. 

A.- Cabeza y cuello.- Las secuelas invalidan 
tes en esta regi6n pueden ser~-: ffsicas (anatómica-; 
y funcionales), psfquicas y sociales. 

Las secue 1 as anat6m i cas comprenden, 1 a perd i 
da de sustancia en partes blandas u 6seas, deformj_ 
dades parciales, desequi 1 ibrio de la mecánica mus­
cu 1oesque1 ética, 1esi6n de 1 sistema nervioso y te­
tania por lesi6n de las paratíroídes. 

Las secuelas funcionales comprenden, altera­
ciones de la mastícaci6n, deglución, expresión - -
oral, dicción, audici6n, olfatorias o gustativas y 
la obstrucción de vías ácrcas superi0res. 

La local izaci6n del cáncer en esta área, pr~ 
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duce mayores repercusiones p~fquicas, debido a que 
esta alterada la parte m~s visible del organismo y 

por lo tanto la más expresiva, traduciendose en r~ 
percusiones de la imagen corporal y en estados de­
deprcsi6n e inseguridad. 

En lo que se refii~e ~ las secuelas sociales, 
estan representadas por la repercusi6n dentro del­
seno fami 1 iar de la inesperada sobrecarga econ6mi­
ca, como consecuencia de la falta de aporte del '.!! 
válido y por el costo que significa la atención ' 
del mismo. También se encuentra alterado el aspec­
to emocional de la fami 1 ia por el conocimiento fal 
so o incompleto del pronóstico de la enfermedad. 

Los requerimientos necesarios en los servi-­
cios de rehabi 1 itaci6n, se deben dividir seg6n las 
regiones ~n las que se encuentran las secuelas in­
val idantes. En lo referente al cáncer de cabeza y­
cuel lo se requieren de los siguientes servicios: -
va 1 o rae i ón de 1 a i nva 1 i dez, 1 a construcc i 6n de pr.§. 
tesis faciales, dentomaxi lares, farfngeas y ocula­
res (todas estas en coordinación con el módico on­
c6logo), terapia de la voz, terapia ocupacional, -
enfermeria en rehabi 1 itaci6n, psicoterapia, socio­
terapia, asistencia social, consejo voca6ional, 
educación del paciente y cirugía reconstructiva. 

Para el mejoramiento de estos servicios, es­
necesario promover que las t6cnicas quir6rgicas y­
otros procedimientos terap~uticos, vayan cada vez­
mejorandose, con el propósito de prevenir al máxi­
mo las secuelas inval idantes y faci 1 itar en lama­
yor pr~oporc i ón 1 a rchub i 1 i tac i 6n.. Es rccomendab 1 e­
t amb i 6n que esta se inicie tempranamente, desde el 
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momento mismo del diagnóstico cuando es de prever­
se una secuela inval idante, y aun antes del trata­
miento quir6rgico, 

Es necesario por lo tanto, que las unidades­
de oncologfa, tengan a su disponibi 1 idad servicios 
de rehabi 1 itación para el manejo adecuado de los -
inválidos, que de las primeras se deriven, pudien­
dose uti 1 izar los ya existentes en la comunidad. 

4.- PREVENCION Y REHABILITACION INTEGRAL. 

a.- Defin~ciones. 

Prevención de la invalidez.- La prevención de-
l a invalidez, sera el conjunto de procedimientos -
tendientes a evitar el establecimiento de secuelas~~-~~ 
inval idantcs o el aumento de la invalidez si ya 
existiera, independientemente del pronóstico de la 
enfermedad. 

Rehabi 1 itaci6n Integral.- La rehabi 1 itaci6n­
i ntegra I, vendr fa a ser 1 a i nter·re 1aci6n de 1 as dj_ 
fer entes r~amas de 1 a sa 1 ud, que en un programa CO.!J. 

junto, se encarguen de 1 a rehab i 1 i tac i 6n en sus a~ 
pectes ffsicos, psíquicos, sociales, educativos y­
vocacionol cs. 

~ Es muy importante en lo que se refiere ti la-
prevenci6n, que se promueva de una manera efectiva, 
las Cumpañas de educación higiénica tendientes a­
desarr~o 1 1 ar un conoce i miento de 1 os prob 1 emas de -
la rehabi 1 itaci6n por parte de !a comunidild y con­
segu j r SU part i C Í puC i 6n en 1 OS pr~ogr~arnas de pr'CVC.!J. 
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ción y tratamiento. Se recomienda particularmente, 
la creaci6n de grupos voluntarios que habiendo si­
do rehabi 1 itados, contribuyan a la motivación dcl­
invál ido, bajo la diPecci6n del médico tratante, -
la real i:aci6n de estudios de investigaci6n para -
conocer 1 as 1'epc11 cus i oncs soc i occon6m i cas de 1 a in 
validez por cáncer y la prevalencia de la inval i-­
dcz física por el mismo. 

b.- Necesidades de atcnci6n.- La atenci6n de 
los pacientes debe de ser proporcionado tomando en 
consideración sus necesidades que incluyen: 

Prevenci6n de la enfermedad, Detección tem-­
prana, Diagnóstico, Tratamiento oportuno y adecua­
do, Prevención de la invalidez y la Rehabi l itaci6n 
propiamente dicha. 

Para desarrollar los puntos antes expuestos, 
se recomienda: Que las necesidades de rehabilita-­
ci6n de los inválidos comprenda, la valoración de­
la invalidez, la adaptación de pr6tesis, ortesis o 
d¡spositivos diversos, la administración de la te­
rapia ffsica, terapia ocupacional y terapia de la-
voz. 

c.- Diagnóstico y propósito de un plan de re 
habi 1 itaci6n.- La rehabilitación es un ~roccso di­
námico que se diseña en base a los conocimientos -
científicos de la materia y que requiere de un - -
diagnóstico basado en un cuidadoso estudio de 1 in­
vá I ido y a la ejecución de un plan rehabi 1 itaci6n~ 
mediante 1 os el i st i ntos ti pos de tcrap i a rehab i 1 i tE_ 
to1' i a, pura poder así r'egresar u 1 paciente ya reha 
bi 1 itado, a su tPabajo y a su medio social. 

·ns rrr Y f •snrrn r · 
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El diagnóstico tiene como propósito, determi 
nar el grado de alteración inval idante, así como -
las condiciones patológicas agregradas, con el ob­
jeto de establecer las posibi 1 idades de tratamien­
to med i coqu i r·úr·g i co pt'ev i o, si mu 1 t áneo o posterior 
al manejo Peh.:1bi 1 itator·io. Pat'a el logro de loan­
terior son necesarias las siguientes valoraciones: 
valol'aci6n médica, valo1-aci6n de la invalidez, va.:. 
!oración psicol6gica, valoraci6n social y valora-­
e i ón \,ocac i ona 1. 

Una ve: establecido el diagn6stico, es nece­
saria la estructuraci6n de un programa de rehabi ll 
taci6n, que tenga como propósito el adiestramiento 
de 1 i nv5 I ido para consegu i t' su autos uf i e i ene i a en-
1 as actividades cotidianas, por medio de latera-­
pia físic.:1, terapia ocupacional, terapia del len.:..­
guaje, adaptaci6n de pr6tesis u ortesis, psicoter2_ 
pia y terapia social. 

5.- DEPARTAMENTO DE REHABILITACION. 

a.- Servicios.- De acuerdo con la oficina sa 
nitaria panamericana, hoy en dfa no.se podría pen~ 
sar en planificar y diseRar un hospital moderno, -
sin considerar en un lugar muy destacado al depar­
tamento de rehabi 1 itación, unidad de colaboraci6n­
dentro de los servicios medicoquir6rgicos de un ~ 
hosp ita 1. 

Los servicios que debe de proporcionar un de 
par·tamcnto de rehabi 1 itaci6n son: 

Valoraci6n M6dica.- Es la que nos va a pro--
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porcronar un panorama general del estado real de -
salud en que se encucnt ra el paciente. 

Valoración de la lnval idez.- Es la que nos -
va a determinar el grado, tipo y local izaci6n de -
las posibles o de las ya existentes invalideces. 

Valoración Psicol6gica.- Es la que nos va a­
determ i nc'111 1 0s r'P.pcPcus iones de 1 a i nva 1 i dez, en -
los aspectos intelectuales y emocionales. 

Valoración Vocacional.- Es la que determina­
las aptitudes, intel'és y habi 1 idades del inválido­
rehab i 1 i tado. 

Valoración Social.- Es la que va a determi-­
nar, no solo los factores sociales, económicos,· 
emocionGlcs y ambientales que tengan una uti 1 idad­
en los programas de rchabi 1 itaci6n, sino también -
los factores que pudiel'an obstaculizar o perjudi-­
cat'"' e 1 pt'oceso r·ehab i 1 i tator i o, así como tamb i 6n -
la repercusi6n de la invalidez en la fami 1 ia. 

Terapia Física,- Es la que adiestra al invá-
1 ido, a conseguir' su autosuficiencia en las activl 
dades cotidianas a través de agentes físicos y - -

ejercicios terap6uticos, con t&cnicas adecuadas en 
el mejoramiento de la capacidad locomotora o de 
los movimientos ati les. 

Terapia de lenguaje.- Es la que aplica las -
t~cnicas especiales, que tienen como finalidad el­
tratamiento de los trastornos de la voz y las alte 
t'"'aciones del lenguaje. 



37 

Adaptaci6n de Pr6tesis y Ortesis.- Es la que 
proporciona la pt•escr· i pe i 6n y adaptac i 6n de 1 os d.i 
ferentes aparatos m6canicos que suplen, parte de -
un mi crnbr·o, un rn i ernb1·0 o una func i 611; que p11 even-­
ga n1 corT i jan o sopcwt en; o ad i t. amentos que perm i -
tan rcstaLwur c:il má.xi·mo la capacidad funcional de­
las partes afectadas. 

b.- Personal mínimo y objetivos de dicho pcr 
sonal .- Es inigable que el p11 0111cdio de sobreviven-. 
cia y el fndice de cu11 aci6n en los casos de cáncer, 
se ha i ncr·ementado en foPma i rnp<wtunte en 1 os ú 1 t..L 
rnos años, debido, pot' un 1 ado a 1 a efectividad de-

l as campa~as de pPevenci6n que han favorecido la -
detección t.cmpr•ana del cáncer' y pot' ott·o, al avan­
ce de las t6cnicas m&dicas y quir6rgicas para su -
tratamiento, sin embargo es necesario reconocer 
que, un gran porcentaje de los pacientes con c~n-­
cer que han sido cut'ados definitivamente, que se -
haya aumentado sus a~os de vida o que solo han re­
cibido tr'ot amiento pal i at i vo presentan i nva 1 i deces 
de di f erentcs gr· a dos y ti pos, como consecuencia d.i 
recta de dicha entidad, que deben ser tratados por 
medio de programas de rehabi 1 itaci6n integral. De­
los conceptos anteriores se deduce que toda insti­
tución gen et' a 1 o cspec íf i e amente onco l 69 i ca, por -
el solo hecho de atender a pacientes con cSncer y­
por lo tanto susceptibles de presentar invalide- -
ces, debe de contar con un mínimo de personal y 

equipo del campo de la rehabi 1 itaci6n, debidamente 
adiestrado en el manejo de este tipo de enfermos. 

El personal mínimo que se requiere es: 

Un médico especialista en medicina de la re-
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habi 1 itaci6n, un médico espec·ia·I ista en lu comuni­
cación humana, un psicol6go, un tcrapista físico,­
un ter'apista ocupacional, un ter'apista del lengua­
je, enfe1'111eri<:1 especial izada en_ rehabi 1 itaci6n, un 
trabajado,, social y un consejero vocacional. 

Las funciones generales que real izaré el gr~ 

po anterior se pueden sintetizar en la siguiente -
for-ma: 

Prevenci6n de la invalidez.- Indudablemente­
que las actividades tendientes a prevenir el c§n-­
cer y a la detección temprana del mismo, para su -
tl'<-1tam i cnto adecuado, continuaran a cal'go de 1 per­
sona 1 de oncología; pero las labores para prevenir 
la invalidez consecutiva, es primordial que sea 
real izada por el grupo de rehabi 1 itaci6n. 

Tratamiento de la lnval idez.- Es necesario -
elaborar un diagnóstico a través de la evaluaci6n­
del grupo interdiscipl inario, pal'a estar en condi­
ciones de establecer un pron6stico de rehabi 1 ita-­
ción y por' medio de esto, la fabricación de pr~ogr~ 
mas ir1dividualcs necesarios para cada indi~iduo, -
todo esto con coordinación del grupo de oncología. 

c.- Actividades específicas del personal.- -
Las actividades específicas de los integrantes del 
grupo de rehabi 1 itaci6n se establecen de la si­
gui ente maner~a: 

+.- M~dico especialista en medicina de la re 
habi 1 itaci6n.- Esta persona debe de tener a su car 
go la cot.H'dinación de las actividades del gruµo +n 
tcrdiscipl inario de 11chabi lf.taci6n, real izar la 



39 

evaluación de la invalidez consecutiva al cáncer,­
detectar y evaluar las inval ¡deces sccundar¡as ~ -
agregadas y 1 a superv ¡si 6n di l'ecta de 1 os pr·ogra-­
mas de rehab¡ 1 ¡tación integral. 

+.- M6dico especialista en la comunicaci6n -
humana.- Esta persona debe de real iza~ la evalua-­
c¡6n consecutiva al cáncer en el [wea del lengua-­
je, la voz y la audición, detectat' y e.valuar' las -
invalideces secundarias agregadas en el área antes 
mene i onacla y 1 a supe1'v is i 6n di recta de 1 a terapia­
de I lenguuje. 

+.-Psicólogo.- Detectar y evaluar las repe!:, 
cusiones psicológicas de la invalidez consecutiva­
al cáncer, detectar y evaluar alteraciones prima-­
ri as que pudieran interferir en la rehabi 1 itaci6n­
de 1 pac i ente 1 detcPrn i nar> coeficiente i nte 1ectua1, -
intereses, etc. y establecer las medidas psicoter~ 
péúticas tendientes a lograr el ajuste psicológico 
del enfermo. 

+.- Terapista ffsico.- Las obligaciones del­
terapista físico son las tendientes a aplicar el -
tratamiento físico prescrito por el m~dico, que va 
a corregir y evitar deformidades del sistema rnusc.2 
loesquel6tico, patrones anormales de movimiento, -
etc. y la evaluación peri6dica .de los resultados -
obtenidos en su área. 

+.- Tcrapista ocupacional.- Debe de real iza~ 
se un estudio completo inicial de las actividades­
cotidianas del paciente, para determinar el parce~· 
taje de invalidez y posteriormente registrar el 
avance que se obtiene con el mismo tratamiento, -
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adiestramiento de las actividades sotidianas que -
resultaccn 1 imitadas en el estudio inicial, adies­
t1~a111 i ento pr·evocac ¡ ona ! y aun vocac i ona 1 de 1 en Fe.!:_ 
mo y 1 a eva 1 uac i ón peri 6d i ca de 1 os 1·csu 1 tados ob­
tenidos en su ár·ea. 

+.- Terapista del lenguaje.- Es necesario 
que este aplique las medidas de tera[lia del lengu.§!_ 
je prescritas por el m6dico y la evaluación. peri6-
dica de los resultados obtenidos en su área. 

+. - Enf ermer· i a espcc i á 1 izada en rehab i 1 ita-­
c i 6n. - Esta debe de prevenir, bajo la superviiión­
de 1 especia 1 i sta, 1 a prcsenc i a de comp 1 i cae iones, -
rutinas espcc íf i cas, cuidados de 1 as 1 es iones o ni~ 

~ones, asr como la enscRanza de las mismas a los -
fami 1 iares, supervisar que los pacientes hospitall 
zados real icen actividades de cuidado personal, c~ 

ma higiene, etc., supervisar la real i±aci6n de ~e­
didas terap~uticas de sala tales como ejercicios,­
rutinas, etc. 

+.-Trabajador social.- Debe de tener a su -
cargo la elaboración de un estudrio social completo 
siempre que sea posible, el establecimiento de un­
diagn6stico social, la aplicací6n de un programa -
de rehabi 1 itací6n social tendiente a lograr un - -
ajuste adecuado del inválido en relación a super­
sona, a su fami 1 ia y a la comunidad que lo rodea. 

+.-Consejero Vocacional.- Debe de tener a -
su cargo la claboraci6n, de un estudio vocacional­
del paciente, seleccionar la ocupaci6n adecuada 
del mismo de acuerdo a su potencial residual para­
iniciar el entrenamiento respectivo y la coloca- -

""""··--~-=--===---~"-~~-· ----·----··· 
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ci6n del paciente en un empleo para el que fue en­
trenado. 
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PROTESIS MAXILOFACIAL. 

1¡.JTRODUCC1 ON. 

DEFINICION. 

OBJETIVOS. 

CLASIFICAC!ON DE MATERl.ALES USADOS EN PROTE 
SIS MAXILOFACIAL 

+) MATERIALES DE IMPRESION 
+) MATERIALES PARA MODELAR 

~iATERIALES PARA PROTESIS EXTRAORALES 

+) INTRODUCCION 
+) MATERIALES 

OBTL'.:?ADORES UT 1 LIZA DOS DESPUES DE UNA RESE­
C 1 ON f.1AX 1 LAR 

+) 1 NTRODUCC 1 ON 
+) OBTURADOR QUIRLJRGICO 
+) PROTESIS OCULARES Y ORBITARIAS 
+) PROTESIS QLllRl!RGICA ORAL 

1 MP LA NTES 

+) 1 NTRODLICC 1 O N 
+) PLACAS METALICAS DE TANTALIO 
+) OT~OS MATERIALES. 
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PROTESIS MAXILOFACIAL. 

INTRODUCCION 

Debido al avance de !as ciencias médicas, el 
tratamiento de pacientes con prótesis de este tipo 
se hace cada día más necesario, ya que en la actu~ 
! idad sobreviven más personas con lesiones defor-­
mantes y con enfermedades que anteriormente acaban 
con el los. 

Al estar afectada la parte más visible y re­
presentativa del cuerpo, debido a las grandes des­
figuraciones faciales, las repercusiones psfquicas 
y sociales de estas personas son muy profundas. 
Por lo tanto es menester, que estas personas, sean 
reh~bi 1 itados maxi lofacialmente de la mejor manera 
a nuestro alcance, con una labor de equipo bien 
coordinada, hasta lograr el bienestar tanto ffsico 
como psíquico del paciente. 

El protesista integrante del equipo de traba 
JO, debe de pat'ticipar activamente desde los prim~ 
ros contactos con el paciente, debido a que l'as re~ 
taur·aciones rnaxi lofacia!es, deben de estar en combj_ 
nación con las intervenciones qurúrgicas y deben -
ser estab 1 ce idos con antcr i or- i dad, 1 os aparatos co~ 
venientcs, para sustituir el hueso y el carti lago­
que serv i 1·an de soporte para restaurac i 6n qui r·úrgj_ 
ca o pr-otesica. 

Algunas de estas prótesis, pueden ser uti 1 i­
zadas durante el acto quirúrgico o en el postoper2. 
torio inmediato; en otros casos puede ser necesa-­
ri a una prótesis, entre el momento quirúrgico de -
el iminaci6n de un carcinoma o de un defecto conge-

. r ·=·1e1:· 'l ·< ·ee • 
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nito .y la iniciación de la cirugía ~econstruc~iva. 

Los propósitos de la prótesis rnaxi lofaci~I -
no son exclusivamente est&ticos sino tambi~n inclu 
yen_, mejor~ar, r'estalwar~ y mantener tanto 1 as fun-­
c iones fisiológicas como la salud de lo~ tejidos -
b 1 andas y duros. Cuando es· pos i b 1 e e 1 1 ogro de es­
tos pr,opós i tos, se ca ns i gue t arnb i én 1 a re i ncorpor~ 
ción del paciente a su medio, de una manera satis­
factoria. 

DEFINICION 

Rhan & Boucher, definen la prótesis rnaxi lof~ 
c·ial, como el arte y la ciencia de la odontología, 
que mediante medios artificiales, faci 1 ita la reh~ 
b i 1 i tac i ón funciona 1 y estética de .1 as estructuras 
intraorales y p~raorales. 

La afección de estas estructuras, puede ser­
corno consecuencia de intervenciones quirúrgicas, -
traumatismos o defectos congenitos, y aunque la el 
rugía es el tratamiento principal para su correc-­
cron, la pr,ótesis rnaxi lofacial, se uti 1 iza en alg~ 
nos casos corno ayuda y en otros en sustituci6n de­
la cirugía plástica. 

Por 1 o genera:, 1 a c i rug r a es e 1 tratamiento 
que se real iza excepto en situaciones tales: 1) se 
desea mantener en observación e 1 área de 1 defecto du 
r"ante un período 1 .:wgo; 2) e'l .f"icgo sanguíneo ~arres.'."'.". 
pendiente al defecto csta"disminuido o dificultado, ha 
cicndo impracticable la cirugía; 3) el _área es ta-;:; 
grande, que no puede ser reparada por el propio te • 
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jido del paciente; 4) debido a su edad el paciente 
no esta en condiciones de tolerar repetidas inter­
venciones de cirugía plástica; 5) el estado gene-­
ral del paciente es impropio para una o m6s inter­
venciones quir6rgicas; 6) el paciente no posee la­
sufici ente capacidad ccon6mica necesaria. 

Durante a 1 ~1unos uñas 1 a medí e i na, se ha en-­
contra do con muitipics dificu-itadcs en el trata-·­
m i ento retlab i 1 i tator i o de estos pacientes, mante-..:. 
ni endoseles marginados o atendidos en una manera -
insuficiente. Por lo tanto, poco a poco se ha rec2 
nacido que, para el diagn6stico y el tratamiento -
adecuado, es preciso un equipo de m6dicos y dcnti~ 
tas capacitados, que trabajen c,onjuntam'cntc para l·o 
grar~ una rchabi 1 itación satisfactoria. 

OBJETIVOS 

Los objetivos de la prótesis maxi lofacial n~ 
solo son restablecer la forma y la función, sino ~ 
también conservar los tejidos remanentes ya sea d~ 
ros o blandos. La restauración de la forma, trae -
como consecuencia una aparienci~ estética agrada-­
ble y por lo tanto una mayor posibi 1 idad de inte-­
graci6n social con menos dificu·ltades y secuelas -
psíquicas. 

Algunos autores opinan, que la est&tica es 
más importante que la función puesto que, sr una -
prótcs is no es ngradab 1 e a 1 a vista, e 1 paciente -
no la usara, sin importarle·que funcionalmente· 
presente pt'ob ! ernas; por otro· 1 ado otros opinan, 
que es pr i mor'd i a 1 1 .-:i f une i ón, ya que si no es fun-
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cional una prótesis, no tiene raz6n de ser, aunque 
mejore la estética del paciente. 

Aunque las dos posiciones son muy respeta- -
b 1 ~s, 1 o rnejor sería que se va 1 orara 1 a i nva 1 i dez, 
para poder con~truir la prótesis, abarcando los 
dos campos; puesto que existen casos, en que se de 
be sacrificar parte de la funcionalidad para mejo­
rar la est6tica y v¡sceversa. 

Siguiendo este criterio, se puede pensar, 
que el objetivo principal es la rehabi 1 itaci6n so­
cial del individuo, con los menos traumas posibles 
y que su part.icipaci6n dentro de su ndcleo se rea­
l ice de la mejor manera posible. 

CLASIFICACION DE MATERIALES USADOS EN PROTESIS MA­
X 1 LOF AC 1 AL. 

La clasificaci6n de estos materiales la hare 
mos en relación, con su uti 1 izaci6n en las tres f2_ 

ses de la construcción de las prótesis, que son: 

• 
l . - 1 mp r' es i 6 n 
2.- Modelado 
3.- Fabricaci6n 

MATERIALES DE IMPRESION. 

Los materiales ide~les para impresionar, de­
ben ser capaces de reproducir los más finos deta--
11 e.s, poseer cierta r~esistencia, ser fáciles de m2 
nejar de f~ci 1. obtcnci6n y relativamente baratos. 
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HIDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

VENTAJAS.- l~epPoducen los más finos detalles 
+) Registran los ángulos mucPtos socavados; b.- Fá 
ci 1 manipulaci6n +) pueden ser pintados sobre la: 
supcrf icic de modo que no queden burbujas atrapas~ 
+) El tiempo de fr,aguado es cor,to. c.- Fácil. obten 
ción, d.- Bajü costo f'(•lativamcntc +) pueden rcuti 
1 izarse varias veces, e.- fáci 1 apl icaci6n ri los -
pacientes c.n ¡Jos i e i 6n re.eta, pe.ro su f.I u i <Jez cr'ea­
d i f i cu l tades cuando se uti 1 izan en posición recl i­
nada. 

DESVENTAJAS.- a.- Requieren de un soporte r1 
gido cuando se aplican, b.- Son fragi les cuando· 
las ::.onas t'etcntivas son débiles, c.- Requieren 
una o dos horas de preparaci6n antes de su aplica­
ci6n, d.- Necesitan retenciones o medios interme-­
diarios para unirse al soporte que los porta. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES. 

VENTAJAS.- Reproducen los deta! les finos - -
+) registran 6ngulos muertos, b.- Fáci 1 manipula-­
ci6n ~) fáci !mente disponibles+) tiempo de fragua 
do corto, c.- Fáci 1 obtención, d.- Relativamente -
baratos 

DESVENTAJAS.- a.- Al no tener suficiente con 
sistencia, necesitan un soporte rigido, b.- Son 
fragi les en las zonas retentivas poco gruesas, - -
c. - Fraguan 1entarncntca1 no ser uti l'í zados en 1 a CD!!_ 

sistencia debida, d.- Requieren paredes retentivas 
para sujetar el material de impresión en la zona -
prccrsa, c.- Hay la posibi 1 idad de que queden bur-
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bujas, lo cual inuti 1 iza la impresión, f.- La for­
mación de grumos en la consistencia adecuada, se-­
g6n la proporción de mezcla necesaria, hace que 
sea diffci 1 pintarlos en la superficie, g.- Solo -
son uti 1 izablcs una vez. 

MERCAPTA NOS O CAUCHOS AUTOVU LCAN 1 ZAB LES-A ·rA- ' 
TEMPERATURA AMBIENTE. 

VENTAJAS.- a.- Reproducen los detalles finos 
+) registran ángulos muertos, b.- Su c~nsistencia­
es buena+) no se rasga en zonas retentivas,- .- -
c.- De fáci 1 obtención. 

DESVENTAJAS.- a.- Tambi€n necesitan soporte­
rígido, b.- Es difíci 1 ajustar el.tiempo de fragu~ 
do, c.- Requieren de paredes rfgidas para su confi 
namiento, d.- Elevado costo. 

ESCAYOLA O YESO. 

VENTAJAS.- a.- Reproduce los detalles finos, 
b.- Buena consistencia, c.- Fáci 1 ma~ip~laci6n, ~ 

d.- De fáci 1 obtención, e.- Cos.to poco.' elevado. 

DESVENTAJAS.- a.- No pueden reproducir soca~ 
vados sin fractura +) su f~ci 1 fractura y desmoro­
namiento motiva la posibi 1 idad de que el paciente­
pueda aspirar pequeños f ragmcntos, · · b. - La reac- -
ción exotermica del fraguado ori~ina molestias en-
1 as zonas de mucosa expuesta, e. - Requiere un sep~ 
rador para que el modelo no quede adherido a la im 
presión al hacer el vaciado. 

1 nC:epend i entcmciYcc de cuc '. scc e 1 matér la! que se 
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uti 1 ice en la impresión, esta debe ser vaciada lo­
antes posible, para evitar defectos por los cam- -
bias o alteraciones que pudieran sufrir y para que 
evitar que se deteriore y rompa, teniendo por lo -
tanto que repeti~I~ .. 

La uti 1 izacióri de este modelo en la el ínic-a­
~s muy importante, tanto para el modelado de la , 
prótesis, como para la enseílanza del manejo de la­
mrsma al .paciente. 

MATERIALES PARA MODELADO. 

Los· materiales que se vayan a uti 1 izar en el 
modelado, ~s necesario que posean ciertas cual ida­
des que faci 1 iten el trabajo, tales como: ser ma--
1 eabl es para faci 1 itar su modelado y ajuste en los 
contornos, tener la suficiente consistencia o cuer 
popara permitir que sean esculpidos sobre el los -
bordes finos que aguanten el subsecuente manejo, -
poseer la textura suficiente que mSs tarde 1 levar~ 
mos al modelo acabado, su color debe ser lo más 
aproximado al de la piel, ya que de esta manera se 
ra menor la distorsión visual y por último es !lec~ 
sario que. su costo no sea elevado y que re~ulte fá 
ci 1 su adquisición. 

ARC 1 LLA DE ESCULTOR. (are i 11 a humedec.i da, 
que cuando seca adquiere ¿onsiste~cia dura, casi -
petrea) 

VENTAJAS.- a.- Su consistencia se puede gra­
duar aRadiendo m§s agua, b.- Se presta para escul­
pir~ un mode 1 o de ensayo, e. - Adquiere una buena· 
textura, d.- Se consiguen unos bordes 1 igcros, - -
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c.- Poco costosa, f.- De fáci 1 obtenci6n. 

DESVENTAJAS.- a.- Debe ser mantenida humeda­
todo el tiempo, pues si se deja secar, se abren 
grietas y se descama, b.- Si el modelado dura al--
gún ti cmpo, e 1 1 i en::o que debe recubrir 1 a para ma_!! 
tener 1 a humcda ti en, ele a destruir 1 os deta 1 les y -
textura que se trata de conseguir para el modela-­
do, c.- Su color g~is motiva que de lugar a distor 
si ón vi sua 1 • 

ESCAYOLA O YESO. 

VENTAJAS.- a.- Fáci !mente disponible, b.- De 
poco costo c.- De fáci 1 y rápida reparación, -
d.- En su estado plástico puede ser modalado fáci 1 
mente. 

DESVENTAJAS.- a.- No tiene elasti¿idad, -. -
b.- No puede ser uti 1 izado en zonas retentivas, 
c.- El tiempo de fraguado es relativamente corto,­
d.- Tiende a desmoronarse en la superficie, e.~ Es 
difíci 1 añadir nuevo mater"ial para reconstruir con 
to1"nos. 

P LAST 1L1 NA (are i 1 1 a de mode 1 ar· preparada con 
aceites, tierra de ful ler a base de acietes) 

VENTAJAS.- a.- Siempre esta dispuesto para -
el uso, b.- Requiere pocas atenciones generalmen-­
te, c.- Se pueden hacer bordes finos persistentes, 
·d.- Fácilmente moldeable, c.- Su textura es buena, 
f.- Es bastante resistente y de manejo poco del ica 
do. 

y $' 'I )79 21 
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DESVENTAJAS.- a.- Su color no es parecido al 
de la piel, b.- Algo más costosa que la arci 1 la de 
escultor, c.- El aceite que la impregna puede exu­
dar con el tiempo y afectar el modelo terminado. 

CERAS. 

VENTAJAS.- a.- Su color es similar al de la­
piel, b.- F6ci !mente disponible, c.- Costo varia-­
ble seg6n las marcas, d.- Bastante resistente, - -
e.- Pueden hacerse bordes finos que son persisten­
tes, f.- Su textura es buena. 

DESVENTAJAS.- a.- El modelo se tal la más que 
se esculpe, b.- Su base grasa puede exudar sobre -
el modelo de piedra y afectar el producto final, -
c.- A bajas temperaturas se hace quebradiza. 

Tambi~n se ha uti 1 izado la cera virgen, sus­
propiedades son similares a las de la cera tipo e~ 
rriente, pero posee dos características: a.- debi­
do a su bajo punto de fusi6n, el calor del cuerpo 
lo hace fáci lrnente moldeable lo cual permite su m~ 
delado con los dedos y las manos exclusivamente, -
b.- su color es muy si mi lar al de la piel. 

El material para el modelado se elige a cri­
terio y experiencia del el fnico, pero cualquiera -
que sea el material, el paciente se debe encontrar 
presente durante todo la fase del modelado, para -
evitar una pr6tesis final deficiente. 

="Wctt•"""' ------~---------
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MATERIALES PARA PROTESIS EXTRAORALES. 

INTRODUCCION 

La mayor' í a de 1 os materia 1 es que son ut i 1 i Z2_ 

dos en la el fnica para I~ construcción de las pró­
tesis de este tipo, son compuestos tales como las­
si 1 iconas, poi ivini los, cauchos tcr~mocurables o -
que poi ime~izan a la temperatura ambiente, que por 
posee!' cicr·tas características especiales los con­
vierten en ideales o lo más próximo a lo ideal pa­
r·a 1 u sustitución de 1 as estructuras fac i a 1 es y 
orales. 

La elección del material necesario para cada 
caso en particular, dependera de ciertos factores, 
tales como, el tipo de tejido que van a sustituir, 
la experiencia del el fnico, la situación económica 
del paciente, el tipo de tratamiento al que fue so 
metido dicho paciente, etc. 

Aunque ninguno de los materiales hoy existe.!]_ 
tes, es pos i b 1 e ut i 1izar1 o en todos 1 os casos, 1 a­
corrccta combinación y adaptación de los mism?s, -
proporcionan hoy en dfa una satisfactoria restaura 
ción de la invalidez existente. 

El material ideal seria aquel, que reun1ere­
las siguientes propiedades: 

1.- Compatibl idad.- El material no debe cau­
sar nr irritación ni molestias a los tejidos sobre 
los cuales va a tener contacto. 

2.- Flexibi 1 idad.~ Debe ser blando, elastico, 
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flexibley 1 plegable, de tal manera que tenga la ap2_ 
r1enc1a y consistencia lo mfis similar a la piel. 

3.- Poco peso.- Su peso debe de ser ligero,­
para evitar que sea desplazado fácilmente o que se 
caiga. 

4.- Trans.lucído.- Debe de poseer la translu­
cidez necesaria para que tenga un aspecto más natu 
ral, lo más simiiar al tejido vivo. 

5.- Faci 1 idad de manejo.- Debe ser fáci 1 de­
manejar, ~in necesidad de t6cnicas cornpi icadas ni­
maquinarias costosas y prestarse a ser trabajado -
con las t6cnicas propias del laboratorio de pr6te­
s1s dental. 

6.- No ser conductor.- Debe ser mal conduc~­

tor de la energía calorifica. 

7.- Durabi 1 idad.- Debe ser resistente a la -
luz solar, al calor, a la humedad, a las grasas de 
la piel, y a su c.xposici6n al medio externo ambie!l 
tal, aun en las condiciones más desfavorables; de­
be ser resistente a ataques de carácter físico o -
qurmico; ·debe mantener su cstabi 1 idad durantF un -
perrodo razonable, sin deterioración ffsica o quf­
mica. 

8.- Fáci 1 dupl icaci6n.- Debe ser posible su­
dupl ica~i6n para obtener pr6tesis identicas o du-­
pl icadas, esto es que el modelo no tenga que ser -
destruido en los procesos de duplicación. 

9.- Disponibi 1 idad.- Debe ser de fáci 1 adqul 



54 

sici6n y de bajo costo. 

10.- Higienico~~ D~be~de poderse limpiar co­
mqd~mente sin da~o o ~et~rio~aci6n. 

Como ya se menciono no existen alg6n mate- -
· - ria 1 qué reuna todas las características antes ex­

puestas, aunque con los materiales existentes se -
puede rehabi 1 itar satisfactoriamente al paciente. 

Las prótesis se consideran satisfactorias 
cuando son aceptadas por el paciente, debido a que 
reunan todas o la mayor parte de las siguientes 
consideraciones: T11 ans 1 uc i dez, no ser conductoras, 
compatibi 1 idad y 1 igereza; por otro lado se consi­
deran sat i sf actor· i us desde e 1 punto de vista prot~ 
sico cuando existe; disponibi 1 idad del material, -
faci 1 idad de manejo, y fáci 1 duplicación; además -
existen algunas consideraciones en com6n que son -
la dur1 ubi 1 idad y la higiene. 

En~meraremos a continuación de una manera 
muy somera, los materiales existentes hoy, que re!!, 
nan las mayores características que deben de po- -
seer, para ·I· a fabr i cae i 6n sat i sf actor i a de estas -
prótesis. 

SILASTIC 382 RTV. 

Este es un. caucho de si 1 icona de uti 1 izaci6n 
m6dica, que vulcaniza· sin necesidad de presión o -
de calor. Su tiempo de fraguado puede variar de 2-
mi n. a una hora, se le pueden hacer reparaciones -
poster i 011es, 1 i mp i ~ne-lo 1 o prev i arnent e con xi 1 ene y­
agregando le más material de preparación reciente o 
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fresca. Debido a 1..1ue es un matcr i a 1 b 1 aneo, resu 1-
ta un poco difíc:í 1 su coloración íntcr•mcdia, per·o -
puede evitarse este problema y aumentar al mismo -
tiempo su translucidez uti 1 izando Si latic claro 
(S5392); no tiene una resistencia de borde consid!::_ 
rabie por lo que es recomendable que se uti 1 icen~ 
Ion blanco embebido, para aumentar su fortaleza. 

Aunque las gomas de si 1 icona son practicame~ 
te indestructibles al medio exterior existen algu­
nos factor'es que las alteran tales corno, los adhe.:. 
sivos especiales que se uti 1 izan para mantenerlos­
en posici6n cor'recta, las secreciones de la piel y 
los pigmentos uti 1 izados en forma extrinsica. 

El promedio de vida de estas pr6tesis es de­
seis a ocho meses, y la poi imcrizaci6n de la misma 
puede hacel'sc sobre el mismo paciente, evitando 
así hacer una nueva imprcsi6n facial. 

SI LASTIC 399. 

Este es una goma que vulcaniza a la tempera~ 
tura ambiente y que posee todas las propiedades b! 
sicas del anterior, la principal diferencia entre­
arnbas es el color; ya que este tiene caracterfsti­
cas de un gel el aro, lo cual faci 1 ita su tinci6n. 

REALASTIC. 

Este es un compuesto de cloruro de poi ivini­
lo (uretano), el cual sol idif~ca en forma de mate­
rial flexible cuando se le calienta. Este material 
es muy f6ci 1 de rn~nejar, debido a la gran variedad 
de tonos existentes la obtenci6n del color, de - -
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acuerdo al tono de ~iel del pa6ientc es relativa-­
mente senci 1 lo. Las tinciones necesarias para dar­
mayor naturalidad a la prótesis se pueden efectuar 
tanto en el interior como en el exterior. 

Debido a que los componentes de este mate- -
ria!, son sensibles al medio ambiente, se va apa~­
gando poco a poco su c:o 1 º" y se dctc,r i oran con fa­
c i i i c.ic-1d, pPoduc i endose endur·ec i mi cnto y una co 1 or~ 
e i ón arna!' i 11 enta, pr'oduc i endo desagrado en e 1 pa-­
c i ente que antes la 1 levaba comodamentc. 

Dada la corta vida de este tipo de material­
se recomienda que sean fabricados moldes metal icos 
para repctiPlas con facilidad. 

El acabado de estas prótesis se real iza con­
piedras Faskút y tiras de 1 ija al torno; igual.- -
que el si lastic lós'bordes de las pr6téSié"son .~ ~ 

demasiado finos es conveniente la uti 1 izaci6n de -
nylon blanco embebido en la misma. Debido a lo - -
practico que resulta es el material, que se consi­
dera ideal para las personas que nunca han uti 1 iza 
do una pr6tcsis. 

METIL METACRILATOS. 

Debido al conocimiento más general izado de -
este materia 1 por e 1 dentista, 1 e resu 1 ta de más -
fáci 1 manipulación y además las obtenciones de la­
est6tica son más senci 1 las y más duradera, ya que­
una vez coloreada la prótesis ie le puede afiadir -
una capa de acri 1 ico transparente que protege y 

conserva mejor su naturalidad. 
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Pero desde el punto de vista del paciente es 
de los materiales que acarrean más quejas por su -
carácter rigido, ya que no soportan sus margenes -
duras que se dislocan fSci lmente e irritan los te­
jidos. AdemSs la elevada conductibi 1 idad provoca -
molestias en los tiempos de frio y que pierde su -
bri 1 lo despu6s de un tiempo de uso, no pudiendose­
r~nediar sin dete0ioro de la estética. 

La retención debe de ser planeada a base de­
adhesivos, ya que debido a su rigidez es imposible 
o muy mole~to por otros medios. 

Este material se puede considerar, cuando la 
prótesis no va estar en sitios de movi 1 idad "de te­
jidos, como algunos casos de reconstrucción de pa­
bel Iones auriculares, o en aquel los pacientes que­
son reacios a asistir a consulta, frecuente debido­
ª la decoloración relativamente m6s r~pida de los­
otros materiales existentes. 

MEDIPLAS. 

Este material es un plastisol termocurable,­
básicamente se le considera un compuesto orgSnico­
de poi ivini lo. Se presenta en una ·variedad de colo 
res básicos prernezclados, que pueden ser teRidos -
ulteriormente para ajustarlo al tono de piel del -
paciente. Pero como este material esta pintado ex­
teriormente (MOULDYE) representa un problema, ya -
que se va destiñendo poco a poco cada vez que el -
paciente lava su prótesis. 

Este material puede ser fraguado dentro de -
moldes de yeso, pero se recomienda la fabricaci6n-
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de rno 1 des rnet a 1 i cos, no so 1 o pcwque se ace 1 era e 1-
pr·oceso de Clwado, sino también por~que faci 1 ita 
1 as frecuentes r'cparac i oncs o r~epos i e iones debido­
a la cor'ta vida del mismo. 

Por ser una resina de poi ivini lo, presenta -
1 as rn i smas desv entu.i as a 1 u expos i ón de 1 medio am­
biente. Cuando se elaboran las prótesis con este -
material, su fraguado inicial se alcanza a los - -
100° e, pero la resistencia m~xima se alcanza has­
ta 1 os 140º e, t,cqu i t' i endose de unos 10 rn in. para­
que fr,ague comp 1 et amente en un mo 1 de de yeso ele In!';, 

tal, abicr·to, pues cuando se uti 1 izan los moldes -
en muflas el tiempo necesario para su fraguado es­
de aproximadamente de tres horas, aunque la uti 1 i­
zaci6n de moldes de metal acorta un peo más el - -
tiempo necesario. 

Se debe de tener cuidado durante el calculo­
del tiempo de fraguado, ya que el calor excesivo -
pPovoca el oscuPecimiento de la prótesis, pero ta!!! 
bi6n una poi imerizaci6n defectuosa provocara rrr1-
taci6n de los tejidos de la piel. 

Es necesario cuando las margenes son dernasi~ 

do finas que se incluya dentro del material nylon­
para reforzarla. Este material se recomienda sea -
uti 1 izado en personas que no esten expuestas a la­
intemperie. A pesar de sus desventajas es un mate­
rial muy apreciado por la Academia Americana de 
Pr6tes is. 

DERMASIL. 

Este material es una si 1 icina autocurable, -
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de color blanco, al cual se le añade un pigmento -
de fondo para obtener los tonos deseados. Debido -
a consideraciones de orden t~cnico, es recomenda-­
ble que se preparen previamente muestras con los -
diferentes pigmentos y a diferentes grosoPes para­
evitar los et•rores en la practica diaria. 

Esto es po1•quc e 1 exceso de pigmentos provo­
ca que la prótesis tienda a opacarse y adquirir un 
aspecto muert0, ademfis el grosor altera la colora­
ción que se queria obtener inicialmente, y debido­
ª su fragi 1 idad los fab0icantcs recomiendan la uti 
1 izaci6n de nylon dentro de la misma. 

PALAMED. 

Químicamente el palamed es un copolimero de­
molecuias cruzadas de metacri latos y acri 1 icos, el 
producto puede colocarse en un molde o mufla cerr!! 
da y poi imerizarse en un baño de agua caliente; 
una vez poi imerizada la prótesis tiene un aspecto­
esponjoso en el centro, mientras que en el exte- -
Pior presenta un aspecto continuo y muy parecido a 
1 a pi el. 

Por consideraciones técnicas es necesario 
que los moldes sean preparados con sumo cuidado lo 
mismo que el llenado de los mismos con el material 
ya mezclado, ya que se debe de dejar aproximadame_!! 
te un 10% de espacio 1 ibre para permitir la expan­
si6n del material y se obtengan· las consistencias­
antes desc11 itas. Las p11 oporciones polvo 1 íquido d~ 
ben de ser exactas, para lo cual existen unas ta-­
b ! a:; de va 1 or· es y de conversiones que son proporc i ,2 
nádas po11 1 os f ulw i e untes, ya que 1 as a 1 terac iones 
de estos valores y pro~orciones provocan la obten-
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e i 6r'l dc'fec'ttJosa de 1 a pP6tes is fina 1. 

Para facilitar el retiro de la prótesis del­
modelo, se recomienda sea calentada previamente en 
aguu ca 1 i ente y par~a su 1'eco11te se rccom i cnda sca­
sumc119 ida en agua fria. 

Debido al carácter pl~stico de la prótesis -
se 11ecomienda que este mate11ial se uti 1 ice en pró­
tesis que csten 1 ibres de presiones continuas como 
son las prótesis nasales o faciales, ya que se di~ 
torsionan con 11elativa faci 1 idad si se uti 1 izan -­
po11 ejemplo en pr6tesis aurict1la11es donde la pre-­
sión de la almohada a la hora de dormir es conti-­
nua. 

Debido a la pegajosidad de su superficie las 
hace que se ensucien f~ci !mente con el polvo u - -
otras sustancias, siendo necesario 1 impiarlas con­
benccno. Desde el punto de 0ista est6tico estas 
p116tesis son satisfactorias en la cara, pero su vi· 
da promedio es relativamente corto, ya que despu~s 
de siete u ocho meses es necesaria su sustitución. 

OBTURADORES UTILIZADOS DESPUES DE UNA RESEC­
Cl ON MAXILAR. 

INTRODUCCION. 

Este tipo de aparatos protesicos son aque- -
los que se uti 1 izan después de una intervenci6n 
quirúrgica en las zonas de la cabeza y cara. Aun-­
que el tratamiento quirúrgico es ideal, algunas vs: 
ces debido a la extensión del defecto es necesario 
que se comp 1 cmente 1 a rehab i 1 i tac i ón con estos ªP.s!. 
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ratos. Los pacientes que son intervenidos y que no 
son rehabi 1 itados, a menudo se abaten y se desa~·-
1 icntan, debido a las dificultades que tienen para 
la fonación Y.la alirncntaci6n, lo cual puede ser -
mejorado grandemente con la colocación de una pró­
tesis. Estas restauraciones son las ideales en los 
pacientes que fueron intervenidos de un cáncer, ya 
que los defectos resultantes de estas intervencio­
nes son di fíe i 1 es de r'eper' ar so 1 amente con 1 a c i ru 
gía reconstructiva. 

Los procedimientos de tratamiento difieren-­
cuando el paciente tiene todos sus dientes de cuan 
do solo tiene algunos o cuando no tiene ninguno, -
aunque en su escensia se sigan rutinas· similares" 

OBTURADOR QUIRURGICO. 

La colocación de una pr6tesis de este tipo -
durar•te el transoperatorio, tiene mayor importan-­
cía para lograr el &xito del tratamiento postoper~ 
torio, ya que le permitira al paciente mejorar su­
fonación, al 1mentarse por via oral evitando asf la 
sonda nasogastrica y ademSs le permite al clfnico­
dejar una matriz para el drenaje quirúrgico. Gra-­
cias a estas funciones del obturador los indivi- -
duos tienen una mejoría psfquica notable y son - -
aceptados con m~y6r faci 1 idad por sus fami 1 iares y 
amigos, en este perfodo tan crítico. 

El obturador quirúrgico se construye genera.!. 
mente para pacientes que poseen dientes remanentes 
despu6s de la intervención quirúrgica, sin embargo 
da magnificas resultados en pacientes desdentados, 
fijandolos durante el acto operatorio con alambres . 

• ..., ... ,.,,....-.•,~-s,.0.-W-""'-""'"""""'""'"~--·º .. 
... ,_ .•. -_ _,._,.-•••·-·-e•"•"~~'{~~.¡¡,~--"- -



62 

Inicialmente el obturador debe de asentar so 
bre el defecto, pero no debe profundizar en el pa­
ra no entorpecer los procesos de cicatrización; 
cuando ya se hayan quitado los drenajes, que por -
lo general es a los ocho dfas, se podría ajustar -
el obtur·ado!' a cTitcrio del clfnico. Debe de tomar 
se en cuentd p<:wa el ajuste de la porción bulbosa­
de la prótesis que en los pacientes presentan par­
lo general dolor y trismo y que 0or lo tanto una -
prótesis muy voluminosa, acarrearra problemas en -
su colocaci6n e higiene. 

La construcci6n de este tipo de apratos es -
competencia de 1 pr~tes i sta max i 1 ofac i a I, en coordj_ 
naci6n con el cirujano encargado de la interven- -
ci6n. 

Es recomendable que después de dos o tres m~ 
ses después de la intervención, se le fabrique al­
pa¿iente un obturador de manera ya más definitiva, 
ya que par·a este tiempo, la epitel izaci6n de la he 
rida esta completa o casi completa y los bordes de 
la herida se encuentran normales. 

PROTESIS OCULARES Y ORBITARIAS. 

Este tipo de pr6tesis son las que van a su-­
plantar el globo ocular y sus tejidos adyacentes,­
ya que este tipo de invalidez en la cual solo esta 
ausente el globo ocular y los tejidos comprendidos 
dentro de la orbita, es diffci 1 que se encuentre -
en la poblaci6n mexicana, afectada por un cónccr -
(se encuentra con mayor frecuencia defecto~ de ma­
yor extensión que involucran otras estructuras, ta 
les como po~ulos, maxilar, estructuras internas de 
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la nariz, etc. solo las mencionaremos muy somera-­
mente. 

PROTESIS ORBITARIAS.- Estas son las que van­
a sustituir 1 a i nva 1 i dez pr~ovoc ada por 1 a exenter~ 
ción de todo el contenido de la orbita, incluyendo 
1 os múscu 1 os, fase i as, par•paclos, conjuntiva y apa:­
rato 1 agr' i ma 1 • 

Las t~cnicas a seguir para la r~nstrucci6n -
de este tipo de pr6tesis pertenecen al campo de la 
prótesis maxi lofacial, pero por lo regular se uti-
1 izan los materiales antes descritos y la uti 1 iza­
ción de ojos artificiales a base de acri 1 ico. 

PROTESIS OCULARES.- Este tipo de prótesis, -
es aquel la que va suplantar al bulbo del ojo o gl~ 
bo del ojo exclusivamente. Estas se usan no solo -
en 1 os casos en que haya pePCii'da de este organo, -
sino tambi6n los casos de defectos tales como crie 
toftalmos y microftalrnos, en el primero el globo -
ocular se encuentra oculto y en el segundo se en-­
cuentr'a tan escasamente desarro 11 ado, que no es ªE. 
to para la función adecuada. 

La construcción y adaptación de estos dos ti 
pos de p1~ótes is, en especia 1 1 as ocu 1 ares deben de 
hacerse en estrecha relación con el oftalrnologo. 

PROTESIS QUIRURGICA ORAL. 

Existen algunos otros aparatos dentro de la­
rehabi 1 itación rnaxi lofacial que aunque no es fre-­
cuente que se uti 1 icen, en los defectos provocados 
por una resccci6n de tipo cancerosa,es conveniente 
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con algunas variantes o no, en caso necesario. 
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A contiriuaci6n enumeraremos los qúe más pu-­
dieran estar relacionados: 

FERULAS PARA ENCIAS.- Este tipo de ferulas 
gingivales, se uti 1 izan fundamentalmente para inm~ 

vi 1 izar fragmentos óseos en una boca desdentada. 

GALLETA PARA MORDIDA INTEROCLUSAL.- La gal I~ 
ta o lámina de r·esina acr,i 1 ica para mordida ínter~ 

e 1usa1 es una va 1 i osa ayuda para estab 1 ecer· ·y man­
tener las relaciones oclusales en un paciente con~ 
dientes. Se puede uti 1 izar en pacientes con fract~ 
r"as, injer·tos, implantes y sobre todo en repos_ici~ 
nes quir6rgicas tales como red~cci6n del prognati~ 

mo, ortodoncia quir6rgica, cte. 

Existen tambi~n dispositivos tales como: fe­
rulas para fracturas, ferulas para osteotomía en -
pacientes dentados y desdentados, dispositivos - -
oclusales para tratar el trismo mandibular, dispo­
sitivos pura tratar la r:.esección:rñandibular y_ .. -
los dispositivos de descomprensi6n.para la reh~b1~ 
1 itaci6n en los casos de intervenciones a zonas 
qu r st i cas. 

1 MP.l.A NTES. 

INTRODUCCION. 

En la actualidad la medicina, uti 1 iza diver-
' sos tipos de implantes en todas las partes del 

cuerpo, debido a que existen diferentes formas de-
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fabricarlos, aquí solo habla~emos sobre las consi­
deraciones generales de los mismos. 

Antes de intentar hacer un implante, es nec~ 
sario que se consideren los siguientes puhtos fun­
damentales para su éxito: 1) que se disponga de su 
ficiente tejido para poder cubrirlo totalmente, 
2) que el tejido sobre el que se vaya a colocar el 
impiantc deba ser' sano y no fibroso ni isquemico -
como sucede con el tejido que ha sido irradiado y-
3) que no existan alteraciones patol6gicas en el -
6rea donde se va a hacer e 1 i rnp 1 ante. 

Debido a que en las intervenciones en las 
cuales se va a remover~ un tumor maligno, no se pu~ 
de determinar preoperatoriamente la cantidad de t~ 
jido que se va a dejar, es conveniente que se haga 
un colgajo adicional en caso de tener que disponer 
de tejido adicional para cubrir en su totalidad el 
i rnp 1 ante y se aurnentcr' 1 as pos i b í 1 i dades de éxito­
de I mismo. Por otro lado en los casos en que la in 
tervenci6n quir6rgica sea para remover hueso, res­
petando los tejidos circundantes, el implante pue­
de ser colocado durante la intervención quir6rgica 
inicial. 

PLACAS DE TANTALIO.- La curación del hueso -
cuando ha ocurrido una perdida de la continuidad,­
depende de que las partes sean mantenidas en aposJ.. 
ci6n de forma suficientemente rigida hasta que la­
reparaci6n se haya real izado. Para soportar un hue 
so en etapa de curaci6n las placas de tanta! io son 
inmejorables. -· 

Estas placas .de tanta! 10 tienen uti 1 idad en-

. . 
$.ld.i:. .. ,~ -~ ~ . - ~ ' = 
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todas las estructuras 6scas tanto de la cara come­
de la cabeza y otras partes del cuerpo. La cons- -
trucción y la colocaci6n de las mismas de efe¿tuar 
se en una estrecha relación entre el cirujano y el 
protes i sta. 

Además del tanta! io, c~isten otros materia--
1 es como el cr"omocobalto, que se utiliza principaJ. 
mente, en los casos en que es necesario darle movj_ 
l ídad a una articulación anquilosada, en especial­
la articulación temporomandibular. 

Tambi6n en los casos en que se ha resecado -
parte de la mandrbula, las prótesis metal icas son­
de una ayuda inapreciable, no sólo por mejorar la­
estética, sino también por darle una notable mejo­
rfa a la alimentación y a la fonación del paciente 
afectado. 

Debido a que las técnicas de construcción y­
adaptación de este tipo de prótesis es más compl i­
cada sólamente las nombramos, para que se tenga C,2 

nacimiento de su existencia, y en caso de necesi-­
tarl a, se pueda recurrir a la persona más indicada 
para su fabricación que es el protesista maxi lofa­
c i al. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Es bien sabido que la filosofía m6dica pun-­
tual iza que es preferible el evitar una afección -
por medio de los métodos de prcvenci6n existentes, 
pero tambi6n es sabido que existen muchas 1 imita-­
cienes en los mismos, por' lo tanto, es crronco que 
empeñados en preven i 1~, pcr·darnos de vista e 1 aspec­
to contrario que es la rehabi l itaci6n de todas las 
secuelas existentes de las enfermedades en las cua 
les ya sea por la ausencia de m6todos de preven- -
ción (como en el c5nccr), o por otras razones aje­
nas a nuestra competencia, no son real izadas con·­
la eficacia que es necesaria en nuestro medio. Es­
imperdonable, que en nuestra posición actual, la -
rehabi 1 itaci6n sea tomada tan a la 1 igera y no se­
l e de la im~ortancia necesaria en los medios un1-­
versitarios y en la medicina en general. 

Es necesario que en los programas de educa-­
e i ón de 1 os futuros odont6 I gos (en este caso en · -
particular) se les inculce de una manera o de otra 
que su papel de servidor social no incluye 6nica-­
mente la rehabi 1 itaci6n dental satisfactoria, sino 
que tiene la obl igaci6n y la preparación necesaria 
para enfrentarse como un especialista en la rehabJ. 
1 itaci6n integral de todo el aparato oral, y que -
su participaci6n en los equipos de rehabi 1 itaci6n­
quc inv61ucren todo el macizo facial es de vital -
i mp o rt a ne i a . 

Por~ 1 o tanto su preparac i 611 debe ser más pr2 
funda y concicntc en todos los campos de su compe­
tencia, ya que de no serlo, provocaria un desqui-.:. 
ciamiento en el equipo de rehabi 1 itaci6n en lugar-
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de una ayuda. 

En la. actualidad esta muy poco difundido en­
nuestro medio universitarip la existencia de espe­
cialidades y especialistas en este campo tales co­
rno los protcsistas maxi lofaciales, que como se ex­
pi ica en el contexto de mi tesis, real izan un tra­
bajo tan importante en rchabi l itaci6n facial y que 
sin cmbar~go, 
cesar1a. 

1 _J 1 • , no se .es uci 1a proyecc1on que es ne-

Existen además otras especialidades en que -
por su participaci6n importante en estos equipos,­
son necesarias y de las cuales poco o nada se con2 
ce tales como la foniatria, la cirugía y otras. 

Debemos de comprender que debido a la expan­
sión continua de nuestra profesión es absolutamen­
te necesario que las especialidades se consideren­
actualmente como la meta a lograr y no como algo -
qu1mer1co y difíci 1 de alcanzar. 

La formaci6n de estos equipos exige de una -
preparación academice y el rnica más completa y pr­
funda en cada una de sus ramas, ya que la medicina 
en rehab i 1itaci6n no debe de i rnportar exc 1 us i vame.!J_ 
te al rn6díco sino en igual medida debe de importar 
nos a los odont6logos. 

En la actualidad ya no es perdonable que los 
m6dicos nos sigan considerando como t6cnicos, y no 
como unos especialistas en medicina oral tan o m§s 
capaces que el los para resolver los problemas que­
afectan o la misma. 
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Es de suponerse que debido a la situaci6n 
del país la demanda de odont61ogos de practica ge­
nera 1 es e 1 pr·ob 1 erna pi' i rnord i a I, pc110 no po11 eso -
se debe dejar rezagada la formaci6n de especial is­
tas en todos los demás aspectos de esta disciplina 
rn6dica, que creo a mi parecer debe de efectuarse -
de una manera más balanceada, ya que es i l6gico 
que en 1 as so 1 i e i tudes de espcc i a 1 i dades se sobre­
saturen 1 a 01·todonc i a, endodonc i a, etc. y que - .... 
otras tales como la rehabi 1 itación no presentan la 
misma demanda, ya sea por desconocimiento o por no 
tener el reconocimiento academice y remunerativo -
coPrespondientc. 

El manejo y comprcnsi6n de estas t6cnicas y­
p11ocesos de 11 ehab i 1 i tac i ón i nt egra I , es más f ác i 1-
Pª"ª los odontólogos, que para los médicos debido­
ª la fami 1 iaridad que tenemos con la misma en !es­
campos tal es corno 1 a prostodonc i a, pr6tes is, etc., 
por1 1 o t<rnto estamos en una pos i e i ón pr i vi 1 eg i ada-
para desarrollar la a toda su capacidad esta espe-­
cial idad. Adcm6s los materiales y las técnicas de­
rehabi 1 itación en todos los aspectos médicos tiene 
una simi 1 itud muy marcada con los métodos y mate-­
riales que son farni 1 iares a nuestra practica dia-­
rra. 

Anal izando lo anterior, creo que nos corres~ 
pande a los odont6logos el colocar y desarrollar -
la rehabi 1 itaci6n integral, en el sitio que le co­
rresponde en la actualidad médica del país. 

JULl_OPATRJCIO EUFRACIO SOLANO. 
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