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Resumen

En el presente caso una mujer de 54 afios de edad ingreso a la Escuela de Odontologia de la
Universidad de la Salle Bajio en octubre de 1999 referida del Hospital General Regional para
que se le realizara un obturador quirdrgico. Ella fue diagnosticada con carcinoma epidermoide
e iba a ser sometida a una hemimaxilectomia en noviembre de 1999. La paciente fue remitida
a la divisién de estudios de posgrado en prostodoncia e implantologia de la misma universi-
dad. Objetivo: Para la elaboracion del obturador quirargico se realizaron dos técnicas para
determinar aquella que proporcionara las mejores caracteristicas de estabilidad, soporte, re-
tencion y facilidad de insercion. Proceso de laboratorio: Técnica 1. Se determiné la extension
del area a resecar, se duplicé el modelo inicial, posteriormente se encer6 incluyendo ganchos
de bola en los dientes remanentes, se enmuflé y se acrilizaron los dientes con acrilico rapido
y el resto de la dentadura con acrilico normal. Técnica 2. Al mismo tiempo se elabor6 una
prétesis con base de acetato calibre 0.80 mm en una maquina de vacio, el area de retencion
de los dientes remanentes abarcé toda la superficie coronal y se conservé la maxima exten-
sion del paladar. Conclusiones: De las dos técnicas, la que present6 los mejores resultados
fue la de base de acetato, este obturador ademas de ser muy ligero presenta ventajas con
respecto al tiempo y facilidad de elaboracién y de ajuste y colocacién al momento de la cirugia,
mejora la fonacién, deglucién, masticacion, respiracion, aspecto estético y efecto psicolégico.

Palabras clave: Obturador quirrgico, prétesis inmediata, hemimaxilectomia,
carcinoma epidermoide, prétesis maxilofacial.

Abstract

A 54 years old woman attended the Dental School at the Universidad de la Salle Bajio in
October of 1999, she was referred from the Hospital General Regional to make her a surgical
obturator. She was diagnosed with epidermoid carcinoma and she was to be submitted for
hemimaxillectomy in November of 1999. The patient was sent to the postgraduate studies
division of prosthodontics and implantology at the same university. Objective: Two tech-
niques were performed for the fabrication of the surgical obturator and determine which one
of them provides the best characteristics of stability, support, retention and insertion. Labora-
tory process: Technique 1. The extension area to be resected was determined, the initial cast
was duplicated and waxed including ball hooks on the remaining teeth, it was flasked and
teeth were acrylized with fast setting acrylic, the rest of the denture was acrylized with nor-
mal setting acrylic. Technique 2. At the same time a 0.80 mm acetate base prosthesis was
made in a vacuum machine. The remaining teeth extension area included the whole coronal
surface and the palate’s maximum extension was preserved. Conclusions: The acetate base
technique shower the best results of the two performed techniques, besides to be very light
this obturator it presents advantages such as saving time, simple elaboration, adaptation and
placing at surgery time. The obturator improves phonation, deglutition, mastication, breath-
ing, esthetical aspect and psychological effect.

Key words: Surgical obturator, immediate prosthesis, hemimaxillectomy, epidermoid carci-
noma, maxillofacial prosthesis.
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Introduccion

La protesis maxilofacial es el arte y la ciencia de restau-
rar la anatomia, funcién y estética por el uso de sustitu-
tos artificiales. Se ocupa de la reconstruccién de zonas
de cabeza y cuello defectuosas como resultado de ciru-
gia, trauma, trastornos del crecimiento o malformacio-
nes congénitas y distintas patologias.!?

La meta principal de la prétesis maxilofacial es contri-
buir a la rehabilitacion completa del paciente poniendo
énfasis en: Restauracion de la estética, restauracion de la
funcién, proteccién de los tejidos, efecto terapéutico o cu-
rativo, estimulo de la moral o terapia psicoldgica, y un
efecto resultante en la rehabilitacién sociovocacional.’

La prétesis maxilofacial estd indicada principalmente
en tres tipos de defectos maxilofaciales: 1. De tipo congé-
nito como labio y paladar hendido; 2. De desarrollo como
el prognatismo; 3. De tipo adquirido como trauma, ciru-
gia, radioterapia, y patolégicos como neoplasias.!

El enfoque protésico maxilofacial puede tener tam-
bién varias ventajas, requiere poca o ninguna cirugia para
su colocacidn, el paciente pasa menos tiempo fuera del
hogar y del trabajo, la reconstruccion suele ser de aspec-
to mas natural, la restauracién es removible permitien-
do asi la visualizacién del defecto.

Si el tratamiento ha de tener éxito hay que emplear
desde el comienzo un trabajo de equipo multidisciplinario
de atencidn integral de la salud que es necesario para el
manejo correcto y exitoso del paciente maxilofacial.

El reemplazo protésico puede ser extraoral o intraoral.
Las prétesis extraorales son elaboradas con materiales no
irritantes a la piel (silicones, resinas acrilicas, vynil-
polimeros) reproduciendo los tejidos lo mas naturalmente
posible y la retencién es dada o proporcionada por la misma
anatomia del defecto. Las prétesis intraorales usualmente
son elaboradas con resinas acrilicas y estructuras metdlicas
(vaciados), éstas se clasifican principalmente en: 1. Prétesis
no convencional; 2. Prétesis para labio y paladar hendido;
3. Goteras para fracturas de maxilar y mandibula. 4.
Obturadores (quirdrgicos, temporales y permanentes) que
se usan para defectos congénitos o patoldgicos y frecuente-
mente se emplean en pacientes con maxilectomias parcia-
les o totales y 5. Prétesis para resecciéon mandibular.’

La prétesis maxilofacial puede ser una alternativa via-
ble cuando la cirugia pléstica esta contraindicada o no es
el tratamiento de eleccién en situaciones tales como:
Pobre o deficiente salud general, presencia de una gran
deformidad, aporte sanguineo comprometido debido a
una terapia de radiacién, pérdida de regiones anatémi-
cas del area de cabeza y cuello no reemplazables por los
propios tejidos. La prétesis maxilofacial tiene ademas
otras aplicaciones como: Contenedores para material
radiactivo y mantenerlo en una posicién especifica en
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los tejidos, Protectores para radioterapia, utilizados para
la proteccién de los tejidos normales durante el trata-
miento, incluyendo los tejidos estomatognaticos.

El cdncer en México en 1985 ocupaba el sexto lugar como
causa de muerte, actualmente se encuentra dentro de las
primeras tres causas de muerte después de las enfermeda-
des del aparato circulatorio y de los accidentes.?*® Hablan-
do del céncer oral, segun cifras de los Estados Unidos de
América, cada ano son diagnosticados entre 30,000y 31,000
nuevos casos, resultando en aproximadamente 9,000 muer-
tes al ano. Desafortunadamente las expectativas de
sobrevivencia a 5 afnos son del 50% a pesar de los adelantos
en las técnicas quirtrgicas y los tratamientos con quimio y
radioterapia. Muchos de los casos son diagnosticados en un
estadio en el cual el cancer se ha expandido y es clinicamente
detectable, muchos de estos pacientes son evaluados ini-
cialmente por el dentista, los tumores pequenos y localiza-
dos tienen un mucho menor rango de mortalidad y
morbilidad que las lesiones avanzadas. Por lo tanto, el esta-
dio en que el cancer oral es detectado es criticamente im-
portante dado también que, mientras mas avanzado sea el
tumor requerira de una terapia mas agresiva. Como es es-
perado, mientras mas agresiva sea la terapia, se veran
incrementados de igual manera las complicaciones. Por lo
tanto, el prevenir o al menos minimizar estas complicacio-
nes es vital para mejorar la calidad de vida y el éxito en la
rehabilitacién de los pacientes.®”

El cancer oral es una enfermedad que tiene su punto
de iniciacién en las mucosas que cubren los maxilares,
mucosas del seno maxilar, mucosas nasales, béveda
palatina, ivula, piso de boca, carrillo y encias, o de la
piel de cara y labios. La localizacién més frecuente del
cancer bucal es el labio, dentro de la boca es la lengua.
Desafortunadamente, cuando se efectta el diagndstico
definitivo y se solicita tratamiento, la mitad de las
neoplasias bucales ya presentan metastasis en ganglios
linfaticos a distancia.#81°

Existen en la cavidad bucal una serie de factores evi-
dentes que predisponen al desarrollo de este tipo de afec-
ciones, las llamadas lesiones precancerosas (leucoplasias
y eritroplasias principalmente)’#81°

El cancer oral es un tipo de tumor de alta gravedad y
malignidad. Dan metéastasis y producen infartos
ganglionares. Histolégicamente se consideran tres va-
riedades de carcinomas en la cavidad bucal: 1. Carcino-
ma de células basales; 2. Carcinoma epidermoide; y 3.
Adenocarcinoma. Para hacer el diagnéstico clinico de la
lesion, hay que hacer un examen cuidadoso del area lo-
cal y regional antes de realizar una biopsia. El carcinoma
puede proyectarse como una lesién verrugosa, el carci-
noma epidermoide y el basocelular invaden la submucosa
y los tejidos subcutaneos incluyendo el hueso. El exa-
men clinico puede poner de manifiesto un area ulcerada



222 Fandifio TLA y col. Elaboracién de obturador quirdrgico en un paciente con hemimaxilectomia por carcinoma epidermoide

persistente, elevada o con bordes enrollados con infiltra-
cion e induracién de los méargenes. El carcinoma
epidermoide es el proceso maligno mas frecuente que se
presenta en la boca y abarca aproximadamente el 5% de
todos los carcinomas en el cuerpo y méas del 90% de to-
dos los casos de céncer en boca.'##1°

El tratamiento de esta neoplasia dependera del resul-
tado de la biopsia, de la localizacién de la lesién, de su
radiosensibilidad, de la diseminacién a ganglios linfaticos
regionales, presencia o no de metastasis y de la edad y
condicion fisica del paciente; las alternativas terapéuticas
incluyen la radioterapia, quimioterapia y la cirugia o una
combinacién de una o mas de las alternativas.!##°

Maxilectomia

La reseccidn total o parcial en bloque del maxilar es apro-
piada como procedimiento curativo para lesiones
neoplasicas confinadas al hueso maxilar. Es usado tam-
bién para el tratamiento de lesiones que tienden a ero-
sionar a través de la pared del hueso y/o invaden
etmoides, esfenoides, drbita, fosa infratemporal y la piel
del carrillo. En estas circunstancias quiza sea mas bien
paliativo que curativo. La maxilectomia es una interven-
cién que tiene por objeto resecar un bloque 6seo forma-
do por el maxilar, la porcién horizontal del palatino, el
cornete inferior y una parte del malar.!?

Hablando de maxilectomias parciales o hemimaxilec-
tomias, la mayoria de los pacientes con dientes rema-
nentes distribuidos favorablemente responderan al tra-
tamiento de obturacién convencional, a diferencia del tra-
tamiento con obturadores en pacientes edéntulos, por lo
cual es importante preservar la denticién lo més posible.
Cuando la salud del nimero de dientes remanentes dis-
minuye, los patrones de tensién contribuyen muy
significativamente a la destruccién periodontal y a la ines-
tabilidad de la prétesis, en este aspecto, la importancia
de los pilares necesarios para la retencién parece ser de
critica importancia.’?

La estabilidad final de cualquier rehabilitacién
protésica, obviamente mejorara con la presencia de dien-
tes sanos utilizados para contrarrestar el desplazamien-
to de la prétesis cuando esta presente una oclusién des-
organizada, aun se cuestiona si los dientes pilares deben
ser retenidos para servir como pilares de sobredentadura
para prevenir la resorcién de hueso alveolar y promover
retencién mecéanica a la prétesis.'?

Obturadores quirdrgicos
Los defectos quirdrgicos resultantes de la remocién de

neoplasias varian desde pequenas perforaciones del pala-
dar duro o blando hasta la completa remocién de estas

estructuras. Los defectos, no obstante el tamano, produ-
cen una discapacidad funcional significativa y, ocasional-
mente, también llegan a producir desfiguraciones faciales
cosméticas. El habla seré hipernasal, 1a masticacién se vera
comprometida y se dificultara la deglucién debido a que
los alimentos y fluidos son forzados frecuentemente du-
rante la funcién dentro de los pasajes nasales.!'?

El obturador quirdrgico maxilar restablece la separa-
cién fisica entre las cavidades oral y nasal, en los defectos
de paladar blando permite una funcién palatofaringea
normal. Muchos pacientes pueden ser rehabilitados
exitosamente restaurando el habla normal, mejorando la
deglucién y mejorando significativamente su apariencia.

Un obturador quirdrgico protésico es necesario en las
resecciones de maxilar. Los modelos de diagnédstico per-
miten al cirujano delinear la regién propuesta para la
reseccion. Se puede realizar una protesis inmediata qui-
rurgica o utilizarse la proétesis existente del paciente en
el tiempo de la cirugia. Inmediatamente después de que
el cirujano ha completado la reseccién y el injerto de piel
ha sido colocado, se inserta la prétesis y se asegura a los
dientes remanentes, al arco cigomatico o espina nasal
mediante suturas o ligaduras o mediante tornillos en la
cresta alveolar o en el paladar duro.!

El periodo inmediato posoperatorio es dificil para el
paciente que ha experimentado una reseccién del maxi-
lar, el habla y los héabitos de alimentacién estan altera-
dos. La contraccién del sitio operado ocurre dramética-
mente con un colapso resultante de los tejidos blandos
alrededor del sitio resecado. La ventaja de un obturador
quirargico (prétesis inmediata) es la restauracién del
habla normal y los hébitos de alimentacién. El colapso
de los tejidos blandos del lado afectado puede también
ser prevenido. Se preservara la simetria facial y la reten-
cion de la prétesis permanente se facilitara. Ademas de
todo lo anterior, el bienestar mental del paciente es me-
jorado considerablemente. También se evita la necesi-
dad de utilizar una esponja por aproximadamente 10 dias
después de la operacion, la cual tiene que ser retirada y
limpiada por el paciente después de cada comida.'!

Las metas de la rehabilitacién protésica en estos pa-
cientes incluye la separacion de las cavidades nasal y oral
permitiendo el habla, la deglucidn, el posible soporte del
contenido de la érbita previniendo el enoftalmos y la
diplopia, el soporte del tejido blando para restaurar el con-
torno medio facial y un aceptable resultado estético."®

Reporte del caso

Una mujer de 54 anos de edad se presenté en octubre
de 1999 a la Clinica de Urgencias de la Escuela de Odon-
tologia de la Universidad de la Salle Bajio, en Leoén, Gto.,
Méx., referida del Hospital General Regional de la mis-
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ma ciudad para que se le elaborara una prétesis maxi-
lofacial, ella habia ingresado al Hospital General Regio-
nal en diciembre de 1998 al servicio de oftalmologia
debido a que en noviembre de 1998 notd un crecimien-
to en el 4rea nasolagrimal que referia como un piquete
de mosquito de crecimiento rapido por lo que habia acu-
dido a la consulta privada y al no responder a antibioti-
coterapia decidi6é ingresar al Hospital, del Servicio de
Oftalmologia se refirié al Servicio de Oncologia del mis-
mo Hospital, en diciembre de 1998 presentaba tumo-
racién en parpado inferior izquierdo y puente nasal de
consistencia firme y dura, manifestando epifora y pru-
rito ocular del ojo izquierdo, refiriendo que desde hace
6 anos habia perdido la visiéon del mismo ojo. En onco-
logia se decidi6 realizar TAC, la cual reporté alteracio-
nes de la densidad de tejidos duros y blandos y de globo
ocular de la hemicara izquierda de etiologia a determi-
nar considerando un proceso neoplasico intrinseco de
partes blandas con extensién ésea. Se determind pos-
terior a la TAC realizar biopsia incisional en enero de
1999, el diagnéstico fue carcinoma epidermoide indife-
renciado de mucosa nasal el cual se extendia a antro
maxilar y piel. De acuerdo a la clasificacién empleada
por la Union Internationale Contre Cancer (UICC) y The
American Joint Committee for Cancer Staging
(AJCCS),%? el tumor se clasific6 como T4 NO MO, lo cual
quiere decir que el tumor excedia los 4 cm de didmetro
(T4), que no existian nédulos o cadenas ganglionares
clinicamente palpables (NO) y que no se encontraban
metastasis (MO). El servicio de oncologia decidi6 iniciar
con quimioterapia con dos sesiones de platino-fluoroura-
cilo, la primera en febrero y la segunda en marzo de
1999. Posterior al tratamiento de quimioterapia se de-
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cidié continuar con radioterapia y posteriormente ciru-
gia. Las sesiones de radioterapia fueron entre mayo y julio
de 1999, continué en observaciéon durante agosto y sep-
tiembre, presentando aun actividad tumoral por lo que se
refirié a cirugia oncoldgica, el 5 de octubre se le realiz6 la
valoracion prequirdrgica, planedndose la operacién para
el 5 de noviembre. Al ingresar en octubre de 1999 a la
Escuela de Odontologia se observé extraoralmente una
tumoracion en la zona del surco nasolagrimal, puente na-
sal y hueso malar del lado izquierdo (Figuras 1a, 2a y 3a),
intraoralmente se observé una periodontitis moderada ge-
neralizada, caries incipientes, fluorosis grado II y anodon-
cia parcial, (Figuras 4a, 5a, 6a, 7a y 8a).

Proceso de laboratorio

En el presente caso se realizaron dos técnicas, teniendo
por objetivo la determinacién de aquella técnica que pro-
porcionara las mejores caracteristicas de estabilidad, so-
porte, retencién y facilidad de insercién de la prétesis
para la paciente.

Una vez obtenidos los modelos en yeso del paciente,
se determiné analizar con el cirujano la extension de la
prétesis inmediata, dependiendo de la extension a rese-
car, originalmente se incluirian desde el 11 hasta el 27
(Figura 1b). Posteriormente se duplicé el modelo supe-
rior con un silicon por condensacién para reproducir la
anatomia dental y contornos de tejidos blandos origina-
les del paciente (Figura 2b), la mitad se vaci6 en yeso
piedra y la mitad a sustituir en cera (Figura 3b), poste-
riormente se realizé el encerado empleando ganchos de
bola para retencion interproximal en los dientes rema-
nentes (Figura 4b), se procedi6 a enmuflar realizando los

Fotografias iniciales

Figura 1a. Perfil derecho.

Figura 2a. De frente.

Figura 3a. Perfil izquierdo.
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Figura 8a.
Oclusal infe-
rior.

Figura 4a. Intraoral lado
derecho.

Proceso de laboratorio

Figura b5a.
Intraoral de
frente.

Figura 1b. Modelo
inicial.

Figura 6a. Intraoral
lado izquierdo.

Figura 2b. Duplica-
do en silicon.

Figura 3b.
Vaciado
combinado de
yeso lado
derecho y cara
lado izquierdo.

Figura 7a.
Oclusal su-
perior.
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Figura 4b.
Encerado de
prétesis.

sal.

Figura 6b. Area de
contacto hacia el
tejido.

Figura 7b.
Perforacio-
nes para me-
jorar reten-
cién.

Figura 5b. Vista oclu-
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Figura 8b. Base de
acetato que
muestra la frente
periférica.

Figura 9b. Base con
dientes

Figura 10b.
Perforacio-
nes para me-
jorar reten-
cién.

dientes con acrilico rapido, y el resto de la dentadura con
acrilico de termo curado (Figura 5b), se ahuecé la parte
superior de la dentadura con el objeto de restar peso a la
prétesis y al mismo tiempo para servir de reservorio para
la obturacién con gasas del sitio resecado (Figura 6b), se
realizaron perforaciones en el borde superior externo con
el objeto de suturar la prétesis y mejorar la estabilidad y
retencién de la misma (Figura 7b).

Al mismo tiempo y tomando como base el modelo de
yeso inicial del paciente, se elaboré una prétesis con una
base de acetato de calibre 0.80 mm, empleando una méa-
quina de vacio. En el area de los dientes se colocé acrilico
rapido color 65 y en la porcién gingival vestibular con
acrilico rapido color rosa. El &rea de retencién en los dien-
tes remanentes abarcé toda la superficie coronal, ade-
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mas se conservo la maxima extension del paladar para
proveer una mayor superficie de contacto y mejorar la
estabilidad y retencién de la prétesis. De la misma ma-
nera que la prétesis anterior, se le realizaron varias per-
foraciones en el borde superior externo con el mismo
objetivo (Figuras 8b, 9b y 10b).

Ambas prétesis fueron perfectamente pulidas para al
final escoger la que mejor estabilidad, soporte y reten-
cién tuviera, con el objeto de servir como obturador qui-
rurgico (protesis inmediata).

Acto quirargico

El 5 de noviembre de 1999 se realiz6 la hemimaxi-
lectomia del lado afectado, siguiendo la técnica quirar-
gica con la incisién clésica de Weber-Ferguson'? (Figu-
ras 1c, 2c, 3c y 4c).

Se coloco un injerto de piel tomado de la zona ante-
rior del muslo, suturandolo a la parte interna del carri-
llo, se probaron ambas proétesis, y se determind ajustar y
colocar el obturador quirtirgico con base de acetato, que

Acto quirirgico

Figura 1c. Incisién de Weber-
Ferguson.

Figura 4c. Hemimaxila resecada,
vista medio-sagital.

Figura 2c. Colgajo desplazado.

Figura 5¢. Obturador quirtrgico co-
locado e injerto de piel, vista fron-
tal.

Figura 3c. Hemimaxila resecada,
vista frontal.

Figura 6¢. Obturador quirdrgico co-
locado e injerto de piel, vista coronal.
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Figura 7c. Espécimen resecado, porcién ex-
terna.

Figura 8c. Espécimen resecado, porcién in-
terna.

finalmente sélo abarcé del 21 al 27, éste fue suturado a
piel y porcién interna del colgajo, gracias a las perfora-
ciones creadas en el obturador, durante la intervencioén,
se preservo la base de la érbita y gran parte del tabique
nasal (Figuras 5c, 6c, 7c y 8c).

El posoperatorio curso sin complicaciones y la paciente
fue dada de alta a los 5 dias, tolerando dieta liquida y
semiblanda, con una fonética adecuada y sin problemas
mayores de deglucién. A los 15 dias se revisé al paciente
para retiro de suturas y de gasas de obturacién de la zona
resecada, tres dias después se cit a la paciente en la es-
cuela de odontologia en la especialidad de prostodoncia e
implantologia para realizar los ajustes necesarios en el
obturador, dichos ajustes se repitieron una semana des-
pués con el objeto de eliminar las molestias y de tener un
tejido libre de laceraciones para realizar un obturador tem-
poral y posteriormente el definitivo.

Discusion
De los dos obturadores elaborados el que mejor reten-

cién, estabilidad y soporte presenté fue el que se reali-
z6 con base de acetato, éste, ademas de ser muy ligero

227

presenta ventajas con respecto al tiempo y facilidad de
elaboracidn, de ajuste y colocacién en el momento de la
cirugia, esto concuerda con el tipo de obturador quiridr-
gico empleado por DaBreo y cols. en un caso de sarco-
ma osteogénico de maxilar.!' Los disefios con ganchos
de retencién son preferidos para los obturadores tem-
porales y para los definitivos, los cuales presentan di-
senos con ganchos activos y reciprocos, ademas de
conectores mayores y apoyos oclusales siguiendo las
bases de la prétesis parcial removible convencional,
teniendo especial atencién en el apoyo oclusal de los
dientes a reponer, ya que éstos no deben tener un con-
tacto completo, sino inicamente parcial, lo cual va en
beneficio de la estabilidad y el soporte para que la pré-
tesis no se encaje en los tejidos recién cicatrizados re-
manentes en el rea del defecto.

El obturador quirtrgico con base de acetato resulta
de fAcil insercién para el paciente y provee una amplia
superficie de contacto con los dientes remanentes y el
paladar, evitando ademaés el que los ganchos pudieran
perder su ajuste.

Conclusiones

Para un control adecuado del cancer de cabeza y cuello es
absolutamente esencial emplear un enfoque multidisci-
plinario de tratamiento. Las diversas disciplinas de cuida-
do de la salud que se utilizan para brindar lo mejor posible
como terapéutica en estos casos, incluyen: cirujanos, odon-
toélogos, psicélogos, psiquiatras, foniatras, expertos en
nutricién y trabajadores sociales.

El dentista puede y debe desempenar un importante
papel en cada uno de los aspectos de control del cancer,
es decir, deteccion, diagndstico, rehabilitacién y cuidado
posterior.

Es necesario conocer los efectos secundarios y complica-
ciones resultantes de las terapias para el tratamiento del
cancer y prevenir o saber tratar dichas complicaciones.

Es de igual importancia el preservar la mayor canti-
dad de dientes presentes y en buenas condiciones ya que
éstos seran de vital importancia para el disefo de la pro-
tesis final.

En el presente caso se elaboraron dos obturadores
quirargicos con el objeto de evaluar cual de ellos pro-
veian de mayor estabilidad, soporte, retencion y facili-
dad de insercién para la paciente, de entre la confeccio-
nada con ganchos de bola para retencién y la de base de
acetato, la que mejores resultados presenté fue la de
base de acetato. El empleo de esta técnica con la base
de acetato cumplié con los objetivos a alcanzar en el
diseno de obturadores quirdrgicos, mejorando la fona-
cién, deglucién, masticacion, respiracién, aspecto esté-
tico y efecto psicolégico.
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Es importante resaltar que el tratamiento definitivo
incluye la elaboraciéon de obturadores temporales y de
obturadores definitivos.

El 4rea de la prétesis maxilofacial abarca entidades
que no comunmente se presentan en la consulta odon-
tolégica normal ni en la consulta de especialidad en pros-
todoncia e implantologia, pero esto no nos aparta del
hecho de que tengamos que intervenir en el tratamiento
de estos pacientes.

Ademaés de los aspectos técnicos, el aspecto psicoldgico
de apoyo a los pacientes debe ser algo de lo cual no pode-
mos olvidarnos, ya que la mayoria de estos pacientes es-
tan incapacitados fisica y psicolégicamente y la ayuda que
nosotros podamos brindarles sera algo més que simple-
mente cumplir con nuestra profesién odontolégica.
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