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Resumen:

Introduccidn: El cancer de piel es la
neoplasia maligna mas frecuente en
México y el mundo. Por fortuna, a
pesar del aumento paulatino de su
incidencia, la mortalidad disminuye."

Posterior al tratamiento de dichas
lesiones, las protesis faciales
constituyen parte integrante de la
rehabilitacion de pacientes que
sufrieron dafios en la cara, sea de
origen patolégico, traumatico o
congénita.? El éxito del tratamiento con
protesis faciales esta asociado a
varios factores como; la capacidad del
profesional en reproducir  las
estructuras perdidas, la buena
adaptabilidad de la protesis en cuanto
a la asociacion de materiales y
técnicas empleadas para la
confeccion de  prétesis  buco-
maxilofaciales.

Las protesis faciales desempefian un
papel importante dentro de las
rehabilitaciones buco-maxilofaciales,
por lo cual el clinico debe disponer de
la informacion necesaria para
planificar una ruta de tratamiento
adecuada segun sea el caso. 3

Existen defectos que abarcan dos o
mas estructuras anatdomicas que
implican la region intraoral y extraoral.
Generalmente se toma como premisa,
la de realizar la rehabilitacion intraoral,
debido a que es fundamental devolver
las funciones de fonacion, deglucion,
masticacion, respiracion y

posteriormente servira como
referencia para la rehabilitacion facial.*

Método: Paciente de 80 afios de edad.
Diagnosticada en el afo 2007 con
carcinoma de células escamosas, en
el afio 2017 se presenta en el servicio
de proétesis maxilofacial para ser
atendida. El plan de tratamiento;
protesis parcial removible bimaxilar,
protesis de labio inferior y prétesis
ocular de lado derecho.

Resultados: Dos semanas después
de entregadas las prétesis bucales, la
paciente refiere buena retencion vy
buen funcionamiento masticatorio. La
prétesis facial y ocular, cubren las
caracteristicas estéticas y funcionales,
por lo que la paciente se muestra
satisfecha con el tratamiento.

Conclusiones: La prevencién en la
aparicion de queratosis actinica, es
fundamental para la prevencion del
carcinoma de células escamosas.

La protesis maxilofacial mejora la
calidad de vida de los pacientes
afectados con lesiones en el area de
cabeza y cuello.

Palabras clave:
Prétesis maxilofacial, radioterapia,
carcinoma de células escamosas.



Abstract:

Introduction: Skin cancer is the most
frequent malignancy in Mexico and
the world. Fortunately, despite the
gradual increase in incidence,
mortality decreases.1

After the treatment of these injuries,
facial prostheses are an integral part
of the rehabilitation of patients who
suffered damage to the face, be it of
pathological, traumatic or congenital
origin.2 The success of the treatment
with facial prostheses is associated to
several factors such as; the ability of
the professional to reproduce the lost
structures, the good adaptability of
the prosthesis in terms of the
association of materials and
techniques used for the manufacture
of bucco-maxillofacial prostheses.
Facial prostheses play an important
role in oral and maxillofacial
rehabilitation, so the clinician must
have the necessary information to
plan an appropriate treatment route,
as the case may be. 3

There are defects that include two or
more anatomical structures that
involve the intraoral and extraoral
region.

Generally it is taken as a premise, to
perform intraoral rehabilitation,
because it is essential to return the
functions of phonation, swallowing,
chewing, breathing and later serve as
a reference for facial rehabilitation.4
Method: Patient 80 years old.
Diagnosed in 2007 with squamous
cell carcinoma, in 2017 it is presented
in the maxillofacial prosthesis service
to be attended. The treatment plan;
bimaxillary partial removable
prosthesis, lower lip prosthesis and
right side ocular prosthesis.

Results: Two weeks after the oral
prosthesis were delivered, the patient

reported good retention and good
masticatory functioning. The facial
and ocular prosthesis cover the
aesthetic and functional
characteristics, for which the patient is
satisfied with the treatment.

Conclusions: The prevention of the
appearance of actinic keratosis is
fundamental for the prevention of
squamous cell carcinoma.

The maxillofacial prosthesis improves
the quality of life of patients affected
with injuries in the head and neck
area.

Keywords:

Maxillofacial prosthesis, radiotherapy,
squamous cell carcinoma.



Carcinoma de células

escamosas.

Los carcinomas de la piel suelen
comportarse como tumores malignos
de baja agresividad, cualidad que
puede retrasar el tratamiento o
conducir a medidas terapéuticas
inadecuadas que ponen en riesgo el
bienestar y la vida del paciente.

El cancer de piel es la neoplasia
maligna mas frecuente en México y el
mundo. Por fortuna, a pesar del
aumento paulatino de su incidencia, la
mortalidad disminuye.

No existe un registro con base
poblacional, pero el RHNM puede ser
un indicador. Segun esa fuente, en
México, en 2002, dicha enfermedad
representd 13% del total de las
neoplasias malignas: 14 051 casos, de
los cuales 56% ocurrié en mujeres. Es
el tumor maligno mas frecuente en
varones (17.2%) y el tercero en
mujeres  (10.75%) después del
carcinoma  cervicouterino 'y el
mamario. El carcinoma basocelular
constituye 72.5% de los canceres de
piel en mujeres y 65.1% en varones,
en tanto que el carcinoma
epidermoide representa 16.2% entre
las mujeres y 25% entre los hombres.

De la misma fuente se desprende que

la frecuencia aumenta con la edad: la
poblacion de 60 afios y mas concentra
72% de los casos, mientras que en el
grupo de 45 a 59 afos apenas se
reconoce 18.7% de los enfermos.®

Etiologia y factores de riesgo:

La evidencia sefala que los
carcinomas de piel resultan de la
exposicion a las radiaciones solares.®
El riesgo es mayor en la medida que
aumenta la radiacion solar ambiental y
la frecuencia es mayor entre las
personas de piel blanca. La mayoria
de las lesiones ocurre en las zonas de
la piel mas expuestas y su frecuencia
es superior entre personas que estan
mas tiempo bajo el sol por razones
ocupacionales o recreativas, asi como
en aquellos con antecedentes de
quemaduras solares y cuando hay
presencia de dano solar. De la
evidencia experimental se infiere que
las radiaciones UV son la causa
especifica por su accidon sobre los
dimeros de dipirimidina y las
frecuentes mutaciones en los sitios
con dipirimidinas.”

Otros factores relacionados son:

e Exposicibn a carcinégenos
quimicos (como arsénico).

e Radiaciones ionizantes.

e Virus del papiloma humano 6 y
11.

e Inmunosupresion.

e Sindrome de
basocelulares

carcinomas
nevoides o

Gorlin Goltz.

e Albinismo.

e Epidermdlisis bulosa
congeénita).



Lesiones premalignas:

Las lesiones precursoras conocidas
para el carcinoma de células
escamosas incluyen la queratosis
actinica y el carcinoma escamoso in
situ  (enfermedad de Bowen vy
eritroplasia de Queyrat).

La queratosis actinica se presenta
como multiples placas eritematosas e
hiperqueratésicas  pequenas, de
bordes mal definidos, mas faciles de
palpar que de ver, y que pueden
involucionar o persistir y progresar a
lesiones invasoras.

La papulosis bowenoide vy Ila
epidermodisplasia verruciforme son
lesiones malignas menos comunes.’

Histopatologia:

De los tumores malignos de la piel,
70% son carcinomas basocelulares,
20%, carcinomas epidermoides y
7.5%, melanomas; el resto esta
conformado por una enorme variedad
de tumores, como sarcomas,
carcinomas anexiales, carcinomas
neuroendocrinos y linfomas.

En el carcinoma epidermoide, o de
células escamosas, surge de los
queratinocitos basales de la piel.

Manifestaciones clinicas:

De los carcinomas de piel, 84% surge
en el area de cabeza y cuello, 7% en
el tronco, 6% en la extremidad
superior y 3% en la inferior. La

distribucién del carcinoma escamoso
es mas frecuente en areas de alta
exposicion solar.

De acuerdo con la base de datos de
los autores, proveniente de un hos-
pital de referencia nacional, los
carcinomas epidermoides se
distribuyen en el area de cabeza y
cuello de la siguiente manera: 28% en
piel cabelluda y frente, 23% en la
nariz, 19% en mejillas, 17% en el
pabellon auricular y 13% en los
parpados.

Las lesiones incipientes en el
carcinoma €scamoso pueden
manifestarse como lesiones ulceradas
superficiales poco notorias y de
pequefas, ademas, algunas son
pigmentados y muy oscuros, por lo
que pueden confundirse con
melanoma.

Las anomalias avanzadas tienen
mayores dimensiones y pueden
comprometer estructuras oéseas o
cartilaginosas del macizo facial o
boveda craneal, invadir el contenido
de la érbita e incluso la base del
craneo.

Las metastasis a distancia son muy
raras: soOlo ocurren en 4% de los
carcinomas epidermoides.

Diagndstico y evaluacion de la
extension de la enfermedad.

La evaluacion inicia con un cuidadoso
interrogatorio. La exploracién incluye
la completa inspeccion de la piel,
incluso la cabelluda. En los
carcinomas de la cara y piel cabelluda
los ganglios en riesgo son, en primer
lugar, los parotideos, suboccipitales,



submastoideos,
yugulodigastricos.

submaxilares vy

Aunque el diagnodstico presuntivo se
establece mediante inspeccién, el
diagnostico definitivo se basa en el
analisis  histopatolégico de una
biopsia.

Se practica reseccion con margenes
macroscopicos tridimensionales de
0.5 cm en los tumores de bordes bien
definidos, o de al menos 1 cm en los
tumores de margenes imprecisos. La
reseccion se convierte en el tratamien-
to definitivo si los margenes estan
libres de tumor. En lesiones mayores
se practica biopsia incisional, para
establecer el diagnostico definitivo y
tratamiento definitivos.

La biopsia con aguja fina se usa para
documentar las metastasis en gan-
glios regionales. Los estudios de
imagen son utiles cuando la
evaluacién inicial sugiere invasion
profunda o existen datos de invasion
perineural. La  tomografia  por
computadora (TC) es el estudio de
eleccion, pero la resonancia
magnética nuclear (IRM) es mejor
para la evaluacion de los tejidos
blandos, sobre todo en la érbita y el
sistema nervioso central.

Diagnostico diferencial.

El diagnostico de los carcinomas
cutaneos se realiza con una enorme
variedad de lesiones benignas vy
malignas. El queratoacantoma es un
tumor benigno, comun entre personas
ancianas, que suele manifestarse
como una lesion aislada elevada de 1
a 2 cm, de rapido crecimiento y que
tiende a formar un crater que ocupa un
cuerno caracteristico. La anomalia

puede involucionar de manera
espontanea. El tratamiento
convencional es la reseccion total.

Ademas, es importante reconocer
algunos trastornos relacionados con
las neoplasias malignas que tienen
trascendencia terapéutica y
pronostica. Los carcinomas
epidermoides en areas no expuestas
suelen deberse a arsenicismo vy
relacionarse con cancer visceral. La
queratosis arsenical se presenta como
excrecencias multiples y duras en
palmas y plantas de los pies, mien-
tras que la piel contigua suele tener
pigmentacion difusa.

Otra lesién que debe ser considerada
en el diagnostico diferencial es el
carcinoma de células de Merkel, un
tumor subepidérmico de rapido creci-
miento con significativa capacidad
metastasica y sensible a la quimio y
radioterapia. £También se debe
considerar una amplia variedad de
carcinomas de los anexos cutaneos
que suelen tener un comportamiento
agresivo.

Factores del prondstico

Las caracteristicas clinicas que
pronostican recaida y muerte en casos
de carcinoma epidermoide son:
tamafo creciente, en especial si el
tumor es mayor de 4 cm, localizacion
en el cuero cabelludo e invasién de
estructuras profundas, como hueso y
cartilago. La conjuncién de estos
factores se relaciona con una letalidad
de 50%. Otros factores implicados son
presencia de metastasis ganglionares,
pobre diferenciacion, diseminacion
perineural 'y antecedentes de
tratamiento con persistencia o
recaida.®



Tratamiento:

En el tratamiento de las lesiones
premalignas y en algunos casos
seleccionados de carcinomas
basocelulares superficiales y
eritematosos se indica quimioterapia
con S-fluoruracilo tépico al 1 o al 5%
dos veces al dia durante 4 semanas.
Debe notarse una reaccion
inflamatoria. Imiquimod es una opcion
en las queratosis actinicas y los
carcinomas basocelulares
superficiales.

Los tumores tempranos suelen
tratarse con alguna modalidad
ablativa, que puede ser una
intervencion quirurgica, radioterapia,
curetaje y electro desecacion o
crioterapia. Los tumores localmente
avanzados y metastasicos suelen
requerir tratamiento combinado.

En el disefio del esquema quirurgico
deben considerarse los siguientes
factores:

a) Ubicacion anatomica de la lesion.
b) Evaluacién microscopica de la
pieza. ¢) Grado de invasién de la
lesion.

d) Estado fisico del paciente.
e) Si la lesion es primaria o recurrente.

Seguimiento:

Las recaidas ocurren con mas
frecuencia durante los 2 primeros
afos, por lo que se recomienda una
evaluacién trimestral o cuatrimestral;
después de ese periodo, las consultas
se pueden espaciar mas. En cada
revision se debe hacer una inspeccion
cuidadosa de la piel en riesgo y las
zonas linfoportadoras. Ademas, se
debe instruir a los pacientes para la

autoexploracion de las zonas
accesibles y la exploracién asistida de
las zonas ocultas.

Prondstico:

El prondstico es excelente en la
mayoria de los pacientes con

carcinomas epidermoides; sin
embargo, es pobre en caso de
enfermedad metastasica. La

supervivencia a 10 afios en pacientes
con compromiso ganglionar regional
es menor de 20% y menor de 10% en
pacientes con metastasis a distancia.

Si hay metastasis, los ganglios
regionales sufren compromiso en 85%
de los casos, mientras que en el resto
se comprometen  sitios como
pulmones e higado.

Prevencion:

Existe evidencia de que el uso regular
de protectores solares es util para
prevenir la queratosis actinica y los
carcinomas escamosos.’

Marco tedrico:

Las protesis faciales constituyen parte
integrante de la rehabilitacion de
pacientes que sufrieron dafos en la
cara, sea de origen patoldgico,
traumatico o congénito.

Aunque el éxito del tratamiento con
prétesis faciales esta asociado con la
capacidad del profesional en
reproducir las estructuras perdidas, no
se puede descuidar la buena
adaptabilidad de la protesis en cuanto
a la asociacion de materiales y
técnicas empleadas para la
confeccion de  prétesis  buco-
maxilofaciales.®



El paciente mutilado, sea por
accidente o por patologias, se torna
psicolégicamente traumatizado vy
muchas veces renegado de la
convivencia social. La sensacion de
abandono aumenta a medida que su
deformidad es mas evidente.

La reparacion quirurgica-plastica de
las  deformidades  faciales ha
producido resultados satisfactorios en
la mayoria de los casos, siempre y
cuando las condiciones locales y
generales sean favorables a tal
procedimiento. La cirugia plastica es
el método de eleccién cuando las
circunstancias son favorables, y la que
debera merecer la primera
consideracion, pues, obviamente, la
reparacion autoplastica (realizada con
tejido vivo) es mucho mas deseable
que cualquier sustituto aloplastico.
Segun Resende y colaboradores, hay
numerosas condiciones y
circunstancias que pueden
contraindicar el tratamiento quirurgico-
plastico, principalmente en lo referente
a la dificultad de integracion de los
injertos y trasplantes, como son: (a)
el estado general y edad del paciente;
(b) la extension de la pérdida; (c) Las
condiciones locales del tejido, en
cuanto al aspecto de una posible
recidiva del tumor maligno que causoé
la deformidad facial; (d) las
condiciones vasculares precarias
circundantes a la lesion, debido al
tratamiento radioterapico previo, en el
caso de tumores malignos; (e) las
limitaciones econdmicas del paciente;
(f) la oposicion del paciente a
someterse a diversas intervenciones
quirurgicas-plasticas de retoque.

En esos casos, la reparacion facial
protética no es apenas un método de
eleccion, sino el unico valido para
devolver al paciente su auto estima,
bien como restituirlo al ambito familiar

y a la sociedad. Se puede decir que las
prétesis faciales o epitesis tienen por
objetivo la restauracion de la
apariencia (estética o cosmética),
restauracion de la funcion, proteccion
de los tejidos expuestos y terapia
psicologica.

En cuanto a la oportunidad del empleo
de las protesis faciales, se presentan
2 indicaciones distintas:

- Como proétesis temporal, utilizada
durante el periodo de observacion
clinica; se destina a mejorar, aunque
precariamente, los aspectos estéticos
y funcionales.

- Como proétesis reparadora, instituida
en correspondencia, siendo
contraindicacion formal de la cirugia
plastica.

Las protesis faciales desempefian un
papel importante dentro de las
rehabilitaciones buco-maxilofaciales,
por lo cual el clinico debe disponer de
la informacion necesaria para
planificar una ruta de tratamiento
adecuada segun sea el caso.

Caso clinico:

Paciente de 80 afios de edad, reside
en la ciudad de México, ama de casa,
analfabeta. Antecedentes personales
no patoldgicos: etilismo y tabaquismo,
negados.

Antecedentes heredofamiliares: su
padecimiento inicio en el afo 2007,
con una lesibn en el borde del
bermellon de labio inferior. Acude al
Instituto Nacional de Cancerologia. El
diagnostico, carcinoma maligno de
labio (carcinoma de células
escamosas). Fue tratada con
radioterapia.

Posteriormente, la paciente regresa al
instituto, para ser rehabilitada



protésicamente en el servicio de
prétesis maxilofacial (figura 1).

Descripcion del defecto:

En maxilar superior, ausencia de
organos dentales, excepto dientes:
15,16 y 17.

En maxilar inferior, solo cuenta con
organos dentales: 34, 35, 36 y 37.
Defecto combinado intraoral vy
extraoral del labio inferior generado
por necrosis a consecuencia del
tratamiento de radioterapia a la que
fue sometida.

Globo ocular derecho presenta
estrabismo (endotropia).

Figura 1.

Tratamiento protésico:
La secuencia del procedimiento fue el
siguiente:

e Fabricacion de prétesis parcial
removible bimaxilar.

e Fabricacion de protesis facial.

e El sistema de fijacién que fue
seleccionado para la fijacién de
la protesis facial fue por medio
de imanes, los cuales fueron
colocados en el flanco
vestibular de la protesis parcial
removible inferior.

¢ Finalmente se fabrica protesis
ocular de lado derecho, Ia
caracterizacion fue realizada

por medio de Ila técnica
UNAM.?

Procedimiento protésico:

Se realiza toma de impresiones
anatomicas con hidrocolide
irreversible en ambos maxilares.
Obteniendo asi los modelos de
estudio, se requiri6 el uso del
paralelometro’ (figura 2), para
marcaje de ecuadores protésicos,
determinar las vias de insercion, y
areas donde se colocaran los
descansos oclusales. Una vez
obtenidos estos datos, determinamos
el disefo de las estructuras metalicas.

Figura 2.

El diseno final de la estructura fue
marcado en el modelo de estudio, de
esta manera tenemos una guia, la cual
seguiremos durante la fabricacion de
la estructura metalica.

En color rojo marcaremos zonas
donde sera necesario realizar
desgastes en los dérganos dentarios
del paciente, en azul delimitamos el
disefio de la estructura metalica,
finalmente en color café la zona que
abarcara el acrilico rosa. Figura 3.



Figura 3.

Fabricamos cuchariilas individuales,
con acrilico autopolimerizable color
rosa, con ellas haremos la toma de
impresiones fisioldgicas.

Ya en consulta, siguiendo el modelo
de estudio, nos avocamos en preparar
los nichos en los dientes donde se
posaran los descansos oclusales. A
continuacién probamos las cucharillas
individuales con el fin de detectar
zonas y aliviar areas que puedan
lastimar las mucosas del paciente. El
siguiente paso consiste en
rectificacion de bordes con modelina
en barra, con las finalidad de
impresionar el fondo de saco vy
delinear la insercibn muscular en el
area desdentada.

Figura 4.

El material utilizado para la impresion
fisiolégica fue hule de polisulfuro
(figura 4), siguiendo las indicaciones
del fabricante, obteniendo asi el
modelo de trabajo con yeso tipo IV.

Proseguimos duplicando el modelo de
trabajo, con un hidrocolide reversible,
una vez obtenido el negativo,
corremos la impresion con
revestimiento de expansion
controlada. En dicho modelo se hara
el encerado de la futura estructura
metalica, siguiendo el disefio que se
decidio previamente. (Figura 5).
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Figura 5.

Siguiendo los protocolos de revestido,
desencerado y vaciado del metal, por
medio de la técnica de cera perdida,
finalmente obtenemos nuestra
estructura de metal.

El metal utilizado en la fabricacion de
ambas protesis parciales removibles
fue una aleacion de cobalto-cromo,
siendo la mas utilizada por sus
optimas propiedades mecanicas, su
biocompatibilidad oral y costo.’

Una vez ajustado, bruiido y pulido al
alto brillo la estructura, nos avocamos
a la colocacion del rodilllo de cera,
para poder determinar la relacion
céntrica directamente en la paciente, y
asi poder transferir al articulador los



modelos para el posterior enfilado de
los dientes de acrilico en el area
desdentada (figura 6-6.1).

Como paso final se realiza la prueba
en cera del enflado de dientes,
realizando pruebas de fonacion y
verificando que la relacién interoclusal
sea la adecuada.

Figura 6.

Figura 6.1.

Se acrilizan ambas protesis con
acrilico termopolimerizable.

Posteriormente para elegir la técnica
de retencion mas adecuada en la
elaboracion de las prétesis facial, se
realiza un examen minucioso del area
del defecto, las condiciones de los
tejidos, las zonas de soporte, y la
disposicion 6sea.®

Fue Jean Nadeau, el primero en
describir el uso de protesis intraorales
y extraorales contectadas por
imanes.'’-18

Y fue que en este caso decidimos que
en la prétesis parcial removible inferior
especificamente en el flanco vertibular
se colocaran como medio de fijacion

10

imanes a base de neodimio, que
presentan una fuerza aproximada de
35 a 40 N. Las condiciones fueron
idoneas para permitir la correcta
fijacion de la proétesis facial.

Para permitir la fijacion entre la
prétesis facial y la prétesis intraoral,
fue necesario fabricar una plataforma
de acrilico, a la que se le incrustaron
los imanes, dicha estructura ira dentro
del silicon de la prétesis facial. (Figura
7).

Figura 7.

Impresion y confeccion de los
modelos faciales

La impresion facial constituye una
etapa importante e indispensable para
la realizacion de proétesis faciales.
Mediante esta es posible obtener un
modelo facial, el cual permitira al
clinico obtener datos tridimensionales
de la estructura perdida, asi como
analizar los patrones de simetria,
realizar el estudio y un adecuado
planeamiento de la proétesis. Por lo
tanto. la impresion debe reproducir un
modelo de dimensiones fidedignas
para la adaptacion de la protesis como
también servir de referencia para la
impresion del érgano perdido.

Los principales materiales utilizados
para las impresiones faciales estan
entre los de uso comun odontolégico,
como cera de baja fusion, yeso paris,
hidrocoloides reversibles,
hidrocoloides irreversibles, y
elastdmeros polimerizables.



Figura-8.

Factores como la presencia de
sistemas de retencién y una actividad
muscular mas intensa exigen la
eleccién de un material apropiado, que
resulta un paso fundamental para el
éxito de la prétesis. Consideramos
que los silicones son materiales que
proporcionan un mayor confort para el
paciente, ademas de poseer una
mejor definicion superficial.
Ciertamente, el material mas utilizado
para las impresiones faciales totales
son los hidrocoloides irreversibles
(figura 8). Resende presenta una
técnica de impresion facial con
hidrocoloide irreversible, aplicando
una fina camada de material en la
cara, y creando, después de la
gelificacion del mismo, retenciones
con pernos metalicos para reforzar la
impresiébn con yeso. Es decir, se
realiza la impresion sin el uso de una
cubeta, que se prepara directamente
encima de la impresion.
Consideramos que para el caso de
impresiones faciales totales, se debe
incorporar la técnica de impresion con
yeso e hidrocoloide irreversible, donde
la primera impresién (yeso) sirve como
cubeta para posteriormente realizar la
impresiéon con hidrocoloide, que
presenta una mayor capacidad de
reproduccion de detalles faciales.
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Ya que obtenemos el modelo,
realizamos la ceroplastia del labio
inferior con cera rosa toda estacion
(figura-9). Una vez terminado el
bosquejo del encerado, se realiza
prueba del ajuste directamente en el
paciente, asegurando el ajuste de la
protesis, continuamos dandole los
ultimos detalles volumen textura y
forma de la futura protesis facial.
Figura-10.1°

-

Figura-9.

Figura-10.

Cuando la ceroplastia esta terminada,
esta es enmuflada con su modelo de
trabajo.

Después de realizar el desencerado
obtenemos el molde donde sera
empacado el silicon grado medico.

Caracterizacion intrinseca:

En este paso frente al paciente se le
dara la tonalidad al silicbn mas
cercana al tono base del paciente.
Dicha caracterizacion se dio con los
pigmentos de la marca factor two.



Una vez que obtenemos el tono base
del area a rehabilitar, nos avocamos
al empacado del silicon ya pigmentado
dentro de la mufla. El prensado de la
mufla fue realizado con prensa
hidraulica, la presion aplicada fue
4000 libras. Figura-11.

El silicon con el que se fabrico la
prétesis es grado medico, el tiempo de
polimerizado de este material es de 24
horas.

Figura 11.

Una vez pasado este periodo, se
sutrae la protesis facial evitando el
desgarrar los bordes, ya que estos
fueron disefiados con muy poco
grosor con la finalidad que estas areas
sean imperceptibles una vez colocada
en el paciente. Figura-10.

Figura-12.

Caracterizacion extrinseca:

Es en este punto donde le daremos las
tonalidades a detalle de la protesis ya
colocada en el paciente (figura-13),
una vez obtenida la tonalidad
deseada, la caracterizacion sera
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cubierta con silicon liquido, y
posteriormente se aplicara un
matizante.

Figura-13.

Fabricacioén de protesis ocular:
Debido a que la paciente presenta en
el globo ocular de lado derecho un
problema de  estrabismo, por
cuestiones estéticas le sugerimos el
uso de una protesis ocular.

Figura-14.

Debido a la presencia del globo ocular,
la fabricacion de la protesis ocular tuvo
un grosor de 2mm.

La técnica con la que se realizo la
caracterizacion fue por medio de la
técnica UNAM. 2

Es de suma importancia que la toma
de color siempre debe ser frente a
paciente (figura-14).



Resultados:

Dos semanas después de entregadas
las proétesis bucales, la paciente
refiere buena retencion y buen
funcionamiento  masticatorio.  La
prétesis facial y ocular, cubren las
caracteristicas estéticas y funcionales,
por lo que la paciente se muestra
satisfecha con el tratamiento. (Figura
15).

Figura 15.

Objetivo:

Brindar a los pacientes una mejor
calidad de vida. Conjuntando las
bondades de la funcionalidad por
parte de las protesis intra orales y la
parte estética por parte de la prétesis
facial y ocular.
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Discusién:

En general varios autores coinciden
en que la rehabilitacion protésica es la
opcién de tratamiento mas viable
cuando los defectos de los pacientes
no pueden ser atendidos por cirugia
reconstructiva.

Los defectos combinados ocasionan
que el paciente no tenga un un sellado
adecuado y el tono de voz se vea
afectado.

Conclusiones:

La prevencion es importante en la
deteccién y cuidado de la queratosis
actinica, es por ello que nosotros
como promotores de la salud, es parte
de nuestra labor hacer hincapié y
fomentar el uso de protectores
solares.

La protesis maxilofacial dentro del
ambito hospitalario juega un papel
importante dentro del eslabén de
cuidados y mejoramiento de calidad
de vida de los pacientes afectados por
alguna lesion en el area de cabeza y
cuello.
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