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INTRODUCCION

La rehabilitacion maxilofacial, hace parte de una rama de la prostodoncia por
medio de la cual se pretende reemplazar tejidos perdidos en la regién oro facial.
Los primeros indicios de la restauracion de defectos con materiales inertes data de
aproximadamente 3000 afios antes de Cristo en Pert, donde a través de
excavaciones se encontraron materiales de oro y plata sobre un craneo,
remplazando la morfologia general del sitio del defecto. Por otro lado la
elaboracién y uso de prétesis oculares y mascaras para la cara se describe desde
la época de las dinastias de los egipcios pues se han encontrado algunos estudios
de momias por métodos de rayos X pudiéndose determinar el uso de piezas
metalicas en cavidades orbitarias. Incluso en colecciones de museo de la cultura
egipcia se expone el cuerpo momificado de Ramsés Il con un “ojo artificial”.

Lo cual muestra la importancia de esta area en el restablecimiento parcial o total
de las funciones fisiologicas y estéticas del paciente que padece el defecto en esta
regién corporal.

Las causas de estos defectos son de diversa indole, como lo son el patolégico y
la violencia representada en traumas ocasionados por arma blanca, arma de
fuego, etc., siendo este Ultimo muy relevante en la sociedad latinoamericana, ya
que su uso y consecuencias en la salud van en aumento, siendo la region

maxilofacial una de las mas afectadas, involucrando en muchas ocasiones la



cavidad oral dificultando asi necesidades basicas como la deglucién, masticacion
y fonacién. A pesar de la importancia de este tema no se ha encontrado gran
numero de referencias cientificas en investigaciones, por tanto el objetivo de la
investigacion, es hacer una revision de la literatura actual en donde se pueda
describir el proceso de rehabilitacién oro facial en trauma maxilofacial producido
por proyectii de arma de fuego y reconocer dicho proceso por medio de la

presentacion de un caso tratado en el hospital militar de Bogota.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente que es impactado por proyectil de arma de fuego en la region oro-
facial, presenta diferentes complicaciones, no solo de tipo estético, sino sicologico
y funcional, este Gltimo de gran importancia en la conservacion de la vida, ya que
en la gran mayoria de los casos involucra la cavidad oral, dificultando asi
necesidades basicas como lo son la deglucién y fonacién. Por tal motivo el grupo

de investigacion se planteo la siguiente pregunta:

;Como es el proceso de rehabilitacion mediante prétesis maxilofacial en paciente

con trauma producido por proyectil de arma de fuego?

1.2 JUSTIFICACION

La rehabilitacion maxilofacial es una rama de la prostodoncia, que actualmente no
es muy estudiada en nuestro pais, por lo tanto lo que se pretende con este
proyecto de investigacion es dar a conocer todo este proceso de rehabilitacion a
estudiantes de odontologia y odontélogos, ya que el conocimiento de este material
es de gran importancia en el desarrollo de un tratamiento integral de pacientes

que han sufrido trauma maxilofacial por heridas de proyectil de arma de fuego,
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teniendo en cuenta que en la practica odontolégica, podriamos recibir un paciente
con estos antecedentes, considerando la situacion nacional, el conflicto armado
que no solo afecta a personal militar, sino en algunos casos poblacién rural y en
menor cantidad a la urbana. Por lo tanto la informacién proporcionada por esta
investigacion busca brindar conocimientos e incentivar a que crezca la exploracion

y desarrollo de proyectos sobre este tema.

1.3 IMPACTO

La presente investigacion pretende aportar a los odontélogos conceptos basicos
sobre el manejo ideal de pacientes que puedan llegar a la consulta odontolégica
con heridas por proyectil en la regién oro facial y a la vez instaurar conocimiento y
enfoque sobre rehabilitacion con proétesis maxilofacial y sus respectivos cuidados y
mantenimiento. Ya que la teoria sobre el tema es limitada, nuestro proyecto de
investigacion servira como guia de lo que hoy en dia se maneja para este tipo de

pacientes por medio de un caso ejemplar.

1.4 MARCO TEORICO

En Colombia el trauma maxilofacial representa un problema tanto de salud como
social bastante significativo. El trauma maxilofacial afecta los tejidos blandos y
tejidos duros faciales, compromete la piel, el cuero cabelludo, la region frontal, la
region orbitaria, la region geniana y cigomatica, la regiéon nasal, la region labial y la

region mandibular. Las estructuras 6seas y dentales pueden presentar fracturas
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aisladas y combinadas que empeoraran el cuadro clinico. En Colombia mas de
700.000 pacientes acuden cada afio a los servicios de urgencias por trauma
maxilofacial primario o secundario, derivado principalmente de accidentes

vehiculares, de violencia y-asaltos. (1)

1.4.1. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Las explosiones faciales producidas por arma de fuego tienen importantes
repercusiones funcionales y estéticas. Suponen un traumatismo que cambia de
manera irreversible muchas veces la vida de la persona que lo sufre al asociar
lesiones 6seas, de partes blandas, neurolégicas, de los érganos de los sentidos,
etc. Las secuelas que crea en el area maxilofacial hacen muy dificil la reinsercion
del paciente en la vida social, laboral y familiar previa al traumatismo. (2)

La clasificacion de la morfologia para las heridas por arma de fuego que se
tendra en cuenta para el diagnostico en la investigacion sera la del autor

Fernandez H y col. Que consiste en:

Orificio de entrada: Puede ser Unico (lo mas habitual) o multiple, redondeado u
oval, puede seguir las lineas de las fibras elasticas y en disparos a corta distancia
y mas en los de contacto, forma estrellada, por el efecto de los gases (de dentro a
fuera) su diametro es variable, mayor o menor que el proyectil e influye la forma

del proyectil, la velocidad de llegada y la elasticidad de la piel. (3)
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Tatuaje: En una herida por arma de fuego son los elementos que se situan
alrededor del orificio. Esta formado por la cintilla de contusion y tatuaje
propiamente dicho Se forma por: la quemadura de la llama, el depdsito del negro
de humo, la incrustacion de los granos de pélvora, hay un tatuaje deleble (lavable)
y otro indeleble (no lavable). Este Gltimo estd conformado por la quemadura y los

granos de polvora que se han incrustado mas profundamente. (3)

Fig. 1 Tatuaje

Elementos que componen el tatuaje. De iz-
quierda a derecha: orificio, cintilla de contusion, tatuaje de-
leble y tatuaje indeleble.

Tomada de Heridas por arma de fuego, Criminologia disponible en: http:/criminologiaub.blogspot.com/2007/11/heridas-por-armas-de-fuego. html

Cintilla de contusion: Se sitia inmediatamente después del orificio y se produce
por: Contusién de la piel por la bala y trauma sobre las fibras elasticas por
distensién de la piel, la friccién de la piel por el giro del proyectil y se producen

depdsitos de elementos contaminados portados por el proyectil. (3)
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Fig. 2 Cintilla de contusién

Ponetracon del proyectd con deprosion y es.
uramento de la peol y formacion de la cintifa de CONtURON.

Tomada de Heridas por arma de fuego, Criminologia disponible en: http://criminologiaub.blogspot.com/2007/11/heridas-por-armas-de-

fuego.html

Trayecto: Es el recorrido del proyectil en el interior del cuerpo, este puede ser
Gnico o multiple, ser rectilineos o no; las desviaciones pueden deberse a choques
con huesos o dientes produciendo fragmentaciones que dan lugar a trayectos

multiples. (3)

Orificio de salida: Puede existir o no, si se presenta este puede ser muy variable
en forma y tamario, esto se debe al mecanismo de produccion, suele tener los
bordes evertidos. Si ha habido fragmentacion, puede haber mas de un orificio de

salida, estos carecen de cintilla de contusion y tatuaje. (3
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En el caso de las heridas de perdigones puede presentar uno o varios orificios de
entrada y diferente forma dependiendo de la distancia del disparo; a muy corta
distancia, no hay forma que se separen los perdigones, por lo que se formara un
gran orificio de entrada. A una distancia mas larga se habra producido la
separacién y cada perdigon actuara de forma independiente en un area mucho
méas amplia. Los trayectos aislados son generalmente cortos y habitualmente no

hay orificio de salida. (3)

Fig. 3 Expansion de los elementos del proyectil.

L4

-

Frayectii

Tomada de Fernandez, H y col., Manejo actual de heridas por arma de fuego en cirugla maxilofacial Revisién de literatura Universidad del

Bosque. Facultad de Odontologia. 2005 P4gs. 53, 54, 55, 56.

Por otro lado es de gran importancia conocer el tipo de herida que sufre el
paciente impactado por arma de fuego por tal motivo se tendra en cuenta la
clasificacién de las heridas por arma de fuego ( HPAF ) segun el manual

estudiantil Advanced Trauma Life Support ATLS asi:
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1. Herida penetrante: El misil es retenido dentro del tejido afectado, esto indica
que los tejidos han absorbido y disipado la energia cinética del proyectil, estas se
dividen en superficiales y profunda, esta se presenta por proyectiles de baja
velocidad donde el orificio es pequefio y generalmente los tejidos que entran en

contacto con el proyectil sufren los dafos. @)

2. Herida perforante: Producida por misiles de alta velocidad, el orificio de entrada
es caracteristico de las heridas penetrantes, pero el orificio de salida es de mayor
dimensién, si el misil choca en su trayectoria con dientes, huesos se pueden

producir proyectiles secundarios que producen mayor destruccion. @)

3. Herida avulsiva: generalmente se producen por proyectiles de alta velocidad,
artilleria mévil y fragmentos de morteros. Estos presentan orificios de entrada y
salida, el primero es usualmente pequefio y de dimensiones similares a la del
proyectil, y el de salida presenta grandes areas con cantidades de tejido

avulsionado. ()

1.4.2. TRATAMIENTO INICIAL DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

Es importante tener en cuenta el manejo inicial de las heridas por arma de fuego
en el paciente lesionado ya que es de gran importancia para conservar la vida
del paciente, teniendo en cuenta el protocolo ABCDE guia terapéutica para el

tratamiento inicial de pacientes politraumatizados. (.6)

17



A. Manejo de la via érea: La via aérea debe ser evaluada y asegurada. Sobre todo
en pacientes con heridas en la cara y cuello, donde existe abundante sangrado, o

ante la presencia hematoma expansivo. (3)

B. Ventilacién: Administrar oxigeno suplementario. El trayecto erratico de algunos
proyectiles puede producir lesiones en los pulmones aun cuando la herida no se
encuentre en el térax. Se debera evaluar los sonidos ventilatorios, asi como
realizar una palpacion de la caja toracica. Se debe buscar y tratar las lesiones que
pongan en peligro la vida de manera inmediata, tal como hemotérax masivo,

neumotodrax a tension, etc. (3)

C. Circulacion: La reanimacion del paciente debera estar acorde a sus condiciones
clinicas, el tipo de herida y las lesiones asociadas. El estado hemodinamico del
paciente se establece de manera inicial evaluando su estado de conciencia, color
de la piel, amplitud, frecuencia y regularidad del pulso, asi como el tiempo de
llenado capilar. En muchas ocasiones, una herida de bala puede pasar
inicialmente desapercibida, tanto por el cirujano como por el individuo herido,
sobre todo si existen factores de distraccibn como intoxicacion alcohodlica o
medicamentosa. Es por eso que la recoleccion de datos que rodean al evento de

lesién es de suma importancia. 3,7)
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D. Evaluacién neurolégica: se evalua el estado de conciencia, la aplicacion de la
escala de Glasgow permite una estimaciéon aproximada del estado neurologico del
paciente, en los politraumatismos mientras no se demuestre lo contrario se
supondra una lesién medular, la clasificacion neurolégica en el paciente hipotenso
o en estado de embriagues no es fiable. Se debe realizar una exploracién de los
nervios craneales, exploracion motora y sensitiva. Cuando el estado de conciencia
se encuentre en deterioro se deben tomar medidas provisionales antes del
tratamiento definitivo las cuales estan encaminadas a reducir la presion
intracraneal y evitar lesiones secundarias. La valoracion y manejo por neurocirugia

es mandatorio en estos casos. (3)

E. Examen clinico: un examen clinico exhaustivo debera ser realizado para definir
las pautas de manejo, mas adelante se revisara méas a profundidad este aspecto.

Los mayores indices de mortalidad lo tienen las heridas en cabeza y cuello
seguidas por las heridas en tronco, brazos, cara y extremidades inferiores y
escroto, por otro lado, se aprecia un incremento de mortalidad en las heridas
ocasionadas por mdltiples impactos que por aquellos de un solo proyectil y en las
heridas ocasionadas por proyectiles de alta velocidad con relacion a los de baja

velocidad. 3)
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Para el tratamiento del sujeto de investigacion se tienen en cuenta tres fases
relevantes para su recuperacion fase inicial, fase de estabilizacion y fase de
recuperaciéon con el propdsito de hacer un seguimiento del proceso de

rehabilitacion del mismo. )

La fase |, inicial incluye el protocolo ABCDE de reanimacion del paciente; y el
conjunto de actividades dirigidas al control del dafio de tejidos duros y blandos y

por Gltimo el diagnostico anatémico tridimensional, estas acciones son:

1. Lavado de las heridas, limpieza y preparacion del campo quirtrgico esteril
2. Incision
3. Desbridamiento

4. Irrigacién. (s)

La Fase Il de estabilizacion va dirigida a la estabilizacion de la herida y se
superpone en el tiempo con la Fase |, es decir comienza en el mismo acto
quirGrgico en el que se realiza la Fase |. Por ejemplo durante esta fase se fijan

fracturas con placas de osteosintesis. (8)
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La Fase Il comprende la reconstruccion del hueso y de las partes blandas
cutaneas e intraorales. EI momento ideal para esto es a los 5-7 dias, en este

periodo todavia estamos en la fase primaria de la cicatrizacion de la herida. )

En esta fase se encuentran los mismos retos que en los traumatismos cerrados,
esto es conseguir forma y funcién, pero con la dificultad afiadida de aportar los

tejidos perdidos. (s)

Este protocolo de manejo de las heridas por arma de fuego hace hincapié en las
ventajas de la reduccion y reconstruccion anatémica primaria de los tejidos 6seos
para mantener expandida la envoltura de tejidos blandos faciales. Las
complicaciones se minimizan gracias a las revisiones quirdrgicas sucesivas en las
que se extirpa cualquier tejido necrético y se previene la infeccion mediante

irrigacion, evacuacion y desbridamiento. ()

Durante el tratamiento del paciente la medicacion peri operatoria cumple un papel
fundamental, ya que permite diferentes efectos farmacolégicos como; sedacion
analgesia, prevencion ante la infeccion e inflamacién y disminuir efectos
ansioliticos. La reposicion de liquidos y fluidos para normalizar la perfusion

sistémica y la diuresis debe tener siempre en cuenta la sospecha de dafo
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neurolégico donde la disminucién simultanea del edema cerebral se convierte en

otro factor terapéutico clave. (g)

En el éxito del la etapa quirtrgica del tratamiento del paciente con trauma
maxilofacial los cuidados posoperatorios ocupan una parte sobresaliente, tales

cuidados son:

- Cura de las lesiones de partes blandas y colgajos. Control de la vitalidad de los
colgajos locales, pediculados o microquirurgicos.

- Antibioterapia e inspeccion de posibles infecciones secundarias por separacion
de las capas de una herida quirirgica, comunicaciones orosinusal, etc.

- TAC de control para verificar la correcta alineaciéon y reducciéon de fragmentos
0seos.

- Apoyo psicolégico: acompafiamiento familiar para la adaptacion emocional del
paciente durante todo el tratamiento.

- Higiene oral exhaustiva.

- Reposo relativo.

- Otros cuidados comunes a los politraumatizados faciales, como: terapia de frio
y/o calor, observacion de las vias aéreas para corroborar si existe obstruccion,
hidratacion por via parenteral, posteriormente por via oral y dieta blanda rica en

proteinas, calorias y vitaminas.
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1.4.3 COMPLICACIONES POSQUIRUGICAS

Las posibles complicaciones postquirirgicas son obstaculos en la recuperacion
del paciente dichas complicaciones son: xerostomia que es la disminucion de la
produccién de saliva, dolor una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con una lesién presente o potencial o descrita en términos de la misma,
y si persiste, sin remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una
enfermedad por si misma, parestesia se define como la sensacién anormal de los
sentidos o de la sensibilidad general que se traduce por una sensacion de
hormigueo, adormecimiento, dificultad en fonacién el trabajo muscular realizado
para emitir sonidos inteligibles, es decir para que exista una comunicacion oral
Dehiscencias es la separacion de las capas de una herida quirtrgica. Las capas
de la superficie se separan o se abre la division de la herida por completo.
Abertura espontanea de una zona que se habia suturado durante una intervencion

quirurgica. (8, 9,10)

También se puede presentar infeccion Invasién y multiplicacion de los gérmenes
en el cuerpo. Las infecciones se pueden presentar en cualquier parte del cuerpo y
pueden diseminarse a todo el cuerpo. Los gérmenes pueden ser bacterias, virus,

hongos con forma de levadura u otros hongos. (11)
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Segun donde se presenta la infeccion, pueden causar fiebre y otros problemas,
dificultades en la cicatrizacién definida como la cura de una herida a expensas del
tejido conjuntivo o por regeneracion de los propios tejidos afectados, necrosis del
tejido. Es la muerte de tejido corporal y ocurre cuando no llega suficiente sangre al
tejido, ya sea por lesién, radiacion o sustancias quimicas. La necrosis es
irreversible, edema el aumento del liquido plasmatico intersticial de los tejidos
produciendo un engrosamiento del mismo, isquemia Aporte de sangre a un 6rgano
o tejido especifico, a causa de constriccion funcional o destruccion real de un vaso

sanguineo. (9,11)

Otras complicaciones postquirirgicas importantes son la adaptacion social la cual
a sociologia lo considera como el proceso por el cual un grupo o un individuo
ajusta su comportamiento para acomodarse a su medio social, 0 a otros grupos, o
a una sociedad mas grande, con el fin de favorecer su existencia o supervivencia,
depresién, es el trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo
(cerebro), el animo, y la manera de pensar. Afecta la forma en que una persona
come y duerme. Afecta como uno se valora a si mismo (autoestima) y la forma en

que se piensa. (12)
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1.4.4 HISTORIA DE DEFECTOS CRANEOFACIALES Y PROTESIS
MAXILOFACIAL
Se define defecto como imperfeccion material o falta fisica de parte de una

cosa.(13)

El primer reporte de un probable defecto craneofacial adquirido y manejado con
materiales inertes data de aproximadamente 3000 afios antes de Cristo en Peru,
donde a través de excavaciones se encontraron materiales de oro y plata sobre un

craneo, remplazando la morfologia general del sitio del defecto. (14)

Sin embargo la elaboracion y uso de protesis oculares y mascaras para la cara se
describe desde la época de las dinastias de los egipcios pues se han encontrado
algunos estudios de momias por métodos de rayos X pudiéndose determinar el
uso de piezas metalicas en cavidades orbitarias. Incluso en colecciones de museo
de la cultura egipcia se expone el cuerpo momificado de Ramsés Il con un “ojo

artificial”. (14)

También se cree que utilizaban mascaras faciales con fines religiosos para los

viajes posteriores a la muerte. (14)
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Existen igualmente relatos de la India y documentacion de excavaciones en China
en las cuales se mencionan el uso de proétesis con resinas coloreadas, yesos,
minerales y madera con el fin de remplazar estructuras anatomicas perdidas

durante las guerras o con fines de embellecimiento para los funerales. (14)

Algunas pérdidas oculares completas se trataban de remplazar con estructuras
metalicas, yesos, cuero o tejidos animales. Algunas estatuas del periodo romano
muestran el uso de prétesis oculares, probando que ya para la época se trataba
de remplazar artificialmente la anatomia perdida. El Dr. Popp, médico germano,
publicé hacia 1939 un articulo en el cual menciona que puede comprobarse la
restauracion de protesis oculares que datan del afio 200 después de Cristo

elaborados en China aparentemente sobre bases metalicas. (14)

La primera descripcién histérica acerca de la utilidad de estas protesis en cara
corresponde al médico militar Ambroise Paré (1507 a 1590) quien describe
también técnicas de reconstruccién quirirgica y diversas formas de fijacion de
protesis faciales, principalmente nasales, oculares y de pabellon auricular (bien
con sustancias tipo pegante, con elementos metalicos o con cuerdas para fijarlas
a la cabeza o la cara). (14)

En la segunda mitad del siglo XVI el matematico y astronomo danés Tycho Brahé

(1546-1601) durante un duelo perdié parte de su estructura nasal, ante lo cual le
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fue colocada inicialmente una figura en cera remplazando su anatomia perdida,
pero finalmente le fue adaptada una protesis nasal obtenida de una lamina
metalica (plata u oro) y cubierta con pintura de aceite, tratando de darle una
apariencia natural, la cual adapté a su cara con pegante; esta es la primera
referencia histérica detallada en una persona acerca de la adaptacion de una

protesis en cara. (14)

Desde finales del siglo XVI hasta el siglo XVIII se utilizaron multiples materiales
para remplazar estructuras anatémicas perdidas tales como madera, papel
Maché, marfil, algunos metales (oro, plata), vidrio e incluso porcelana. Las guerras
europeas de los afios 1800 dejaron multiples soldados con secuelas de heridas
por proyectil de armas de fuego y mutilaciones diversas que fueron estimulo para
varios cirujanos en la bisqueda tanto de reconstrucciones quirtrgicas como para
tratar de elaborar prétesis en reemplazo de estructuras maxilares, oculares,

dentales, faciales y corporales. (1)

En esta época se popularizo en las diferentes escuelas odontologicas la utilizacion
de elementos como el vidrio y se dieron los primeros avances para usar el caucho
vulcanizado asi como el acetato de celulosa. Algunas de estas protesis se
retenian por medio de cuerdas, cuero, sustancias pegantes o en algunos casos

utilizando anteojos. Surgieron también algunas férmulas como la desarrollada por
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Frohlick a base de gelatina y glicerina o también la del Dr. Tritterman quien
introdujo el concepto de materiales termoplasticos a base de cera. Igualmente
hacia 1867 y afios siguientes se trabajé en Norteamérica con nitrato de celulosa
con pobres resultados, pero sirvié de base para que posteriormente en Francia se
pudiesen obtener mejores resultados con acetato de celulosa en procedimientos
de craneoplastia, dejandose de usar afios mas tarde por haberse descubierto

propiedades carcinogénicas asociadas. (14)

Igualmente hacia finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX la migracion
comercial entre Norteamérica y Europa por personas que habian viajado o
trabajado en oriente contribuyeron al intercambio cultural y con éste a
complementar los conocimientos en materia de rehabilitacion y uso de diversos
materiales y ciertos procesos como la vulcanizacion aplicada a este tipo de

elementos faciales, logrando cada vez mejores resultados. (14)

Con la Primera Guerra Mundial en Europa se elevé considerablemente el numero
de personas que requerian algun tipo de reconstruccién facial y con ello hubo
necesidad de abrir unidades hospitalarias para la prestacién de estos servicios,
asi como el entrenamiento especial de técnicos y médicos en la atencion
quirdrgica (con técnicas innovadoras para la época) y rehabilitacion protésica para

estos pacientes. (14)
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Diversas técnicas de detalle se fueron desarrollando a lo largo del siglo XX
mejorando tanto la forma de adaptacion (perfeccionando el uso de diademas y
gafas principalmente) como de técnicas de manejo de materiales y métodos para
la coloracién externa de los mismos, tales como metales, PVC —resinas acrilicas,

ceramicas, caucho y latex brindandose asi mayor naturalidad a estas protesis. (14)

Hacia 1979 aplicando los conceptos de oseointegracion del Dr. Branemark se
logré utilizar estos principios para adaptar una protesis facial con sistema de
fijacion con implantes oseointegrados, reteniendo una prétesis de pabellon

auricular. (14

Desde entonces se ha utilizado cada vez con mayor aceptacién el uso de
implantes oseointegrados para la retencion de proétesis faciales y en muchos
casos asociado a prétesis funcionales auditivas (audifonos tipo BAHA), oculares o
prétesis dentales con lo cual se tiende a dar un manejo mas integral a estos

pacientes. (14)

En la actualidad se pueden adaptar prétesis faciales mediante diversos
mecanismos como adhesivos, aditamentos subcutaneos o submucosos, sistemas
de retencién mecanica o sistemas de implantes oseointegrados a los cuales se
pueden adaptar sistemas de imanes o de clips retenedores. La eleccion del

sistema que mejor se adapte al paciente dependera del tipo de patologia a la que
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se esté enfrentada, aceptacion, edad y condiciones clinicas del paciente asi como

el tipo de protesis a elaborar. (14)

La eleccién de materiales para la elaboracion de una proétesis facial depende de
las caracteristicas de los biomateriales y del sitio a rehabilitar, debiendo cumplir
requisitos de durabilidad, biocompatibilidad, flexibilidad, peso, coloracion y textura,
facilidad para higiene, termo-conductibilidad, resistencia, facilidad para su uso

entre otros. (14

1.4.5 DEFECTOS CRANEOFACIALES

Existen diferentes tipos de defectos que involucran la regién maxilofacial, como
sSoN: (15)

-Defectos Oculares

-Defectos Orbitales

-Defectos Nasales

-Defectos Maxilares

-Defectos Mandibulares

-Defectos Craneales

-Defectos Complejos
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Es importante aclarar que este estudio va dirigido especificamente a defectos
maxilofaciales complejos y maxilares, por lo tanto la informacion descrita a

continuacion sera sobre estos defectos. (15)

Los defectos complejos, son todos aquellos que compromete dos o mas
estructuras anatémicas que involucran la region intra y extraoral o cuyo grado de
disfuncién requiere de una técnica compleja la cual debe ser realizada en el nivel

de atencion secundaria. (15)

No obstante, en ocasiones, como secuela quirlrgica se presenta un grado de
disfuncion tal que requiere para el tratamiento protésico la utilizaciéon de técnicas
mas sofisticada sin las cuales no pudieran llevarse a cabo el tratamiento.
Generalmente se puede afirmar que la soluciéon para aplicacién de esta técnica
compleja sera a partir de los efectos basicos de cada tipo de prétesis maxilo-facial.
Estos aspectos se interrelacionan tomando como premisa, lo de realizar la
rehabilitacién intrabucal en primera instancia para que sirva de referencia a la

rehabilitacion externa. (15)

Los defectos maxilares son aquellos que involucran el hueso maxilar

externamente y/o internamente, estos pacientes intraoralmente se caracterizan
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por: perdida del reborde alveolar (habitualmente un hemi-maxilar) y los dientes
presentes en este, limitaciones de la apertura bucal.

Externamente: desviacion de la comisura labial, hundimiento de la hemiarcada y
bolsa palpebral del lado afectado.

Puede existir compromiso del paladar blando y responder al nombre de

hemimaxilectomizado. (15)

Los defectos maxilares pueden ser:

1- Pérdida parcial del maxilar (hemimaxilectomizado)

2- Pérdida total del maxilar (maxilectomizado)

En ellos puede estar involucrada la zona del paladar blando asi como otras zonas

externas de la cara. (15)

1.4.6 REHABILITACION MAXILOFACIAL

Tal como definié la OMS (2°. Informe del Comité de Expertos, Ginebra, 1968), la
Rehabilitacion es el conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales
destinadas a restituir al paciente minusvalido la mayor capacidad e independencia
posibles. Las actividades rehabilitadoras deben desarrollarse segun una relacion y

un orden determinado, asi como en un espiritu de cooperacidn mutua. Las
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personas y los medios deben, por tanto, estar coordinados para alcanzar un fin

comun. (16)

1.4.7. PROTESIS MAXILOFACIAL

La prétesis buco maxilofacial es uno de los recursos mas importantes para

proporcionar el reintegro de los pacientes a la convivencia social. (17)

Ella auxilia a la cirugia de cabeza y cuello en el restablecimiento de la funcién
respiratoria, de la deglucién y de la fonacion, atenuando también la deformacién

estética factor importantisimo para la aceptacién del paciente por la sociedad. (17)

Las protesis buco maxilofaciales pueden ser:

-Oculares

-Orbitarias

-Nasales

-Auriculares

-Craneales

-Para defectos maxilares
-Para defectos mandibulares

-Para los defectos complejos (15)
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Consecuentemente al tema descrito anteriormente, acerca de los defectos
complejos y maxilares, a continuacién se especificara acerca de la rehabilitacion

con prétesis maxilofacial para estos defectos. (17)

La prétesis maxilofacial compleja combina materiales y técnicas utilizados para la
elaboracion, dependiendo del defecto que se va a rehabilitar, en el caso de este

estudio se tendra en cuenta la prétesis combinada 6culo facial y maxilar. (17)

La Protesis 6culo facial es aquella que comprende la rehabilitacion del globo
ocular, palpebral y de las estructuras inferiores adyacentes que comprometan la

region malar. (17)

Esta prétesis es la mas dificil de construir ya que se intenta reemplazar un érgano
movil con una prétesis estatica. El primer objetivo es obtener un ojo protésico del
mismo color y tamario al ojo natural. El paciente se debe tratar en la clinica de 6-8
semanas seguidas a la cirugia y se debe citar para tomar la medida del ojo,
posteriormente durante el tiempo de rehabilitacion de la cirugia el ojo protésico

pueda irse fabricando. (18)

En el proceso de elaboracién de este tipo de protesis se deben tener en cuenta

dos aspectos importantes: la alineacion ocular y el espacio interpupilar. (17)
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Alineacion ocular: Este es un punto extremadamente critico ya que el ojo debe
estar en la posicién exacta con respecto al otro ojo de lo contrario la protesis no va
a parecer tan real. La falla mas frecuente de la elaboracion de este tipo de protesis
es el no saber calcular la profundidad del ojo lo cual hace a muchas proétesis tener

un mal aspecto. (18)

Se puede utilizar un nivelador para aproximar la posicién de profundidad del ojo

protésico o también se puede utilizar un pupilometro. (18)

El pupilometro es el instrumento por medio del cual se realiza la pupilometria que
consiste en la medicién de los didmetros pupilares en condiciones basales y

luego ante diferentes estimulos. (19)

Espacio Interpupilar: Se utiliza un pupilometro, se utiliza una luz para guiar la
mirada del paciente. Como punto de referencia se utiliza la linea media de la nariz

en caso de no tener un pupilometro. (15)

La escultura del protesis siempre se hace mas facil con el paciente presente, es

necesario escuchar las criticas que el paciente haga en el momento de estar

moldeando la prétesis. (20)
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Cuando se esté elaborando la protesis nunca se debe intentar hacer una prétesis
exacta y perfecta, sino con asimetrias leves como lo es en realidad en cada

persona. (20)

Durante el molde de la protesis se debe verificar la proyeccion de los parpados
estando en una posicidén atras del paciente, como punto de referencia se puede
utilizar la anchura de del ojo y la distancia entre el parpada superior e inferior. Una

vez terminado el moldeamiento verificar la apariencia en el paciente. (20

Los requerimientos clinicos necesarios para iniciar un tratamiento de rehabilitacion
facial deben partir de una historia dental adecuada, lo cual le permite al clinico
tener contacto previo con el paciente por medio de la supervision del odontélogo.
Aunque la mayoria de los trabajos faciales son llevados a cabo en el laboratorio
un area clinica es necesaria y debe estar disponible para tratar al paciente. Este

espacio debe incluir: (20

-Un sillén para la toma de impresiones

-Un escritorio con sillas para intervenir y asesorar los pacientes

-Un lavamanos
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-E| area de trabajo debe tener suficiente privacidad, importante para los pacientes
a los cuales se les ha intervenido quirlrgicamente y son conscientes de su
apariencia fisica.

-Mantener el lugar de atencion del paciente con musica agradable y colores

adecuados para que exista un ambiente mas comodo para el paciente. (20

Para el rendimiento de cada cita se puede planear cada una asi:

-Consulta inicial, permitirse 20 minutos para la explicacion de la prétesis los
principios de elaboraciéon, materiales, métodos de retencién, asesoria de la
adaptacion del paciente para la rehabilitacion protésica.

-Toma de impresiones (se debe llevar a cabo en un lapso de 30 minutos)

-Si se hace necesaria, realizar toma de impresiones para implantes

-Elaboracién de la escultura con el paciente presente

-Ajustes de poner y quitar prétesis con el paciente presente

-Comparacién de color

-Pigmentacion extrinseca

-Colocacion de cejas y pestafnas

-Por ultimo prueba de la protesis en el paciente. (20)

Posterior a haber realizado la primera consulta con el paciente y haber realizado la
explicacion de los procesos que comprenden la elaboracion y adaptacion proétesis

indicada para el paciente se procedera a iniciar con la toma de impresiones. (20)
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Es muy dificil obtener impresiones de la cara completas por lo cual no se
recomienda realizar este tipo de impresiones ya que también tendria que haber un
buen taponamiento de las vias aéreas lo cual a la mayoria de los pacientes les

resulta muy incomodo. (21

Los materiales necesarios para la toma de la impresion incluyen: materiales
quirdrgicos que deben estar disponibles para la limpieza del area afectada previa

a la toma de impresién y para rellenar el area después: (21)

1. Gasas estériles

2. Férceps Nylon

3. Solucién Salina para irrigacion

4. Bolsas disponibles para desechos
5. Torundas de algodén estériles

6. Tijeras. (21

Los materiales de uso clinico deben incluir:
Alginato, base de caucho de material para impresion, curas de yeso ,yeso de
paris, vaselina, esparadrapo, tijeras, instrumental para torcer material , cloruro de

sodio , espatula de plastico, cuchillo de yeso , tasas de caucho ,cuchillo de cera ,
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acetona , adhesivos, removedores, adhesivo medico “a”, pinceles de pintura,
silicona, colores master, colores extrinsecos, material perspex para mezclar,
espatulas, tubos de margarina vacios, probeta de metal y plastica, equipos par

toma de impresiones para implantes branemark , coleccion de scalers. (22)

Los materiales de impresién deben caracterizarse por proveer un el mejor

resultado. Los mas utilizados en este tipo de procedimiento son: (22)

-Yeso de Paris: Este es un material altamente acertado en cuanto a la
reproducciéon de detalle pero se utiliza en una técnica en la cual se consume
mucho tiempo. Es util para moldes de brazos manos etc. Utilizado principalmente

para reforzar impresiones de alginato. (22)

Curas de yeso: Son similares al yeso de paris pero con una mejor manipulacion.
Puede ser muy fuerte en partes o secciones delgadas lo cual sirve cuando se va a
tomar impresiones de pierna etc. También sirve para reforzar alginato. (22)

-Pudding de silicona y base de caucho: Ambos proveen buen detalle pero deben
ser reforzados si se quiere utilizar en secciones delgadas. También es utilizado
intraoralmente. Este material es muy costoso si se utiliza en grandes porciones.

Muy Util para moldes de impresiones de implantes de dos partes. (22

39



-Alginato: Probablemente el material de impresion mas utilizado por lo cual provee

reproduccion excelente de detalle. (22)

-Elastémeros de silicona: La mayoria de las proétesis hoy en dia son hechas de
silicona. Es un excelente material que no se encuentra frecuentemente de
diferentes formas pero si de diferentes nombres comerciales. Su ventaja principal
es su suavidad y comodidad para el paciente y permite buena comparacion de
colores. De todas formas es importante tener en cuenta que la silicona con
caracteristicas perfectas que fuese termo reactiva al calor corporal y adaptacion

perfecta al tejido no es disponible aun. (22)

Las siliconas mas utilizadas en el Reino Unido hoy en dia son:
1. Silskin
2. Cosmesil
3. Dow Corning MDX4-4210
4. Ringstead y Semmier

5. Elastémero Molloplast facial protésico (22

Por otro lado en cuanto al éxito de la combinacién de color en una protesis es el

factor mas importante es el cual le da vida, esto requiere de mucha paciencia del
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técnico y el paciente siempre debe estar presente en el momento de escoger el

color. (23)

Se utiliza un elastémero de silicona en diferentes proporciones dependiendo del
tipo de silicona a utilizar, para iniciar la mezcla de colores en primer lugar se debe
obtener una base de sombra, para luego sobre esta obtener el color del area

localizada del tejido. (23

Con el conjunto de materiales requeridos ya listos, los pasos a seguir para la

toma de protesis orbitales son los siguientes: (20)

1. Colocar al paciente en el sillén odontolégico en posicioén supina.

2. Colocar toallas para proteger la ropa del paciente de manchas.
Cualquier cavidad o tejido que intervenga en la impresion debe ser
empacada con gasas con vaselina.

3. Las aéreas de impresion deben estar en este punto bien definidas y
despejadas.

4. El paciente ahora debe estar listo completamente para la impresion.

5. Se utiliza una mezcla mas delgada que la de impresion oral para permitir
que el material fluya desde la frente hasta la cavidad utilizando la espatula,

esto evitara la obstruccion de cualquier via aérea.
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Durante todo el tiempo se debe hablar al paciente asegurandolo del
procedimiento y confortandolo.

Cuando el alginato se ha puesto en posicion la mezcla del yeso de paris se
vacea encima.

Al remover la impresion los residuos se deben retirar de la piel
inmediatamente luego se indica al paciente que encoja la piel de su cara
haciendo gestos para permitir zafar adecuadamente la impresion.

Se debe verificar que no se quede nada en la cavidad, normalmente trozos

de gasa se puede quedar atrapado en el alginato al retirar la impresion.

10.Retirar toda la gasa adherida a la impresion y chorrear yeso de piedra de

alta calidad

11.Cuando se retira la impresion el modelo se recorta. (20

1.4.8 PASOS PARA LA ELABORACION DE LA PROTESIS

1.

Después de recortado el modelo se elabora sobre este un encerado
preferiblemente sobre el paciente para verificar detalles. Posteriormente se
toma una nueva impresion.

Se elabora un molde con las dos impresiones para obtener el detalle interno
(el defecto) y el detalle externo.

Después de obtener el modelo se debe limpiar la superficie de acetona

antes de colocar la base de la silicona (en algunos casos poliuretano como
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Dow Corning MDX-4-4210).Para que este se adapte al molde por medio de
un moldeador.

Se pinta la base de silicona con el Dow Corning Primer S-2260 y se deja
secar al aire por una hora.

Se coloca sobre esta mezcla la silicona con la pigmentaciéon adecuada.
Dicha mezcla se lleva a curar en un horno de 5 a 6 horas.

Posteriormente se remueve cuidadosamente la prétesis del molde y se
recorta con un instrumento romo vy fino (como los de uso dental) y luego se

limpia con acetona. (20

En cuanto a la elaboracion de prétesis orbital la elaboracién del globo ocular se

debe realizar con la siguiente técnica. (24))

1

Se toma una impresiéon con un hidrocoloide irreversible (alginato o silicona)
llevado a la cavidad ocular con una jeringa, colocandola lentamente.

Se realiza la obtencion del modelo en yeso piedra por medio de una mufla,
se espera el fraguado.

Se realiza un patron de cera con la porcion correspondiente a la anterior de
la impresion obtenida en la mufla, en el cual se vierte cera blanca
parafinada, después del enfriamiento, la mufla es abierta, se recupera el

patron, se cortan y retiran excesos.
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4. Para el ajuste de este patron de cera es necesario anestesiar al paciente,
se consideran los puntos satisfactorios y los que no y se hacen los ajustes
necesarios.

5. Posteriormente se obtiene la esclera, que se hace en una mufla utilizando
resina acrilica termopolimerizable de color esclera, utilizadas en su fase
plastica, se prensa, y es llevada a una polimerizadora hidroneumatica
durante 60 minutos. Se desmufla y se recibe el pulido con piedras de grano
fino. Se le prueba al paciente para ensefiarla a colocarla, retirarla e
higienizarla.

6. Se continua con la confeccidn del iris, durante el cual se prueban diferentes
tamarios de circulos negros con sacabocados metalicos, para ver cual se
adapta al paciente, consiguientemente se prosigue con la pintura (se
pueden utilizar marcas comerciales como: Talens, Pelikan, Transparent
waters colours) del iris teniendo en cuenta la opinion del paciente, el
secado de estas pinturas se acelera con calor producida por una lampara
eléctrica.

7. Junto con la confeccién del iris, se realiza el centrado del mismo dentro de
la cavidad ocular del paciente se hace una marca con una tinta a prueba de
agua en el centro del iris, para después de retirarla de esta cavidad,
perforarla con una fresa 701, que servira de meseta para recibir el iris

pintado y pegarlo.
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8. Después de pintado el iris, se procede a montarlo en la cavidad
anteriormente nombrada, se completa la caracterizaciéon de la esclerética
usando pigmentos e hilos de rayon que son adheridos por medio de resina
acrilica trasparente.

9. Luego se vuelve a colocar la prétesis en la mufla para el acrilado final,
acortando el tiempo de polimerizacion en la polimerizadora
hidroneumatica.

10.Por Gltimo se realiza el pulido con piedras y pastas para el brillo, luego se

procede a la instalacion en la cavidad orbital del paciente. (24)

Para la retencion de la protesis se utilizan aditamentos como implantes 6seo
integrados que se deben colocar en el margen supra orbital del hueso frontal, sin
embargo se pueden colocar en el proceso cigomatico del hueso frontal, en el
proceso frontal del hueso cigomatico y en el margen infra orbital del hueso

maxilar, con resultados estéticos desfavorables. (25)

Cuando los implantes estan colocados en una posicién supra orbital se debe tener
cuidado para no comprometer la posicién del ojo protésico.

El lugar del implante se marca con tinta quirdrgica. Se realiza una incision en las
superficies del hueso expuesto elevando la piel con el periostétomo, se realizan

orificios de 3 a 4 mm. Se utiliza una pieza de mano de baja velocidad y se
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colocan los implantes ajustados en los orificios, se reposiciona el colgajo y se
sutura. El implante de titanio permite una oseointegracion con el hueso durante 4
a 6 meses, y durante este periodo la utilizacién de una protesis puede ser Uutil

utilizando un método de retencion alternativa. (2e)

Durante la segunda etapa se coloca los abadmen de los implantes sobre la piel
que se encuentra mas delgada después del proceso de oseointegracion, se coloca
una tapa sobe los implantes para ayudar a la cicatrizacion, estas tapas no se
cementan ni se suturan, se colocan con una presion suficiente para que duren de

3 a 4 semanas. (26)

Con respecto a la rehabilitacion protésica de los defectos del maxilar ocasionados

por impacto de arma de fuego se debe tener en cuenta la protesis obturatriz. (17)

En este tipo de protesis al igual que con la protesis éculo —facial existe dos tipos

que son rigida y flexible, cuyos materiales descritos anteriormente aplican

igualmente para la protesis obturatriz. (17)

La técnica efectuada para la elaboracion de una protesis obturatriz es la siguiente

(17)
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1. Se toma una impresion de la zona del defecto para obtener un modelo
preliminar teniendo en cuenta colocar un margen de seguridad al defecto para
que el material de impresién no se aloje en fosas nasales o estructuras

adyacentes.

2 Posteriormente se efectia una impresion definitiva con una cubeta individual,
con silicona de alto corrimiento de donde se obtendra un modelo definitivo y de
acuerdo al defecto se realizara una protesis rigida (en los casos de defectos
pequefios que se encuentren en el centro del paladar) o flexible (para defectos

mas extensos). (17)

Existen otras condiciones desfavorables que conspiran estéticamente con la
rehabilitacion como ser: la disfuncion de los bordes de la prétesis con los tejidos
de soporte asi como la estabilidad del color; por ello y por constituir la cara en
medio de comunicacién constante entre las personas, es necesario recurrir a
métodos de enmascaramiento que permite brindar naturalidad de la

rehabilitacion. @7)
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el proceso de rehabilitacién oro facial en trauma maxilofacial producido
por proyectil de arma de fuego y reconocer dicho proceso por medio de la

presentacion de un caso tratado en el Hospital Militar Central de Bogota.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar los procedimientos de la rehabilitacién de los pacientes con
trauma maxilofacial por arma de fuego.

b) Identificar los diferentes problemas pos- quirdrgicos que puedan influir en
la rehabilitacion del paciente.

c) ldentificar los parametros para el restablecimiento parcial de las diferentes
funciones orofaciales en el paciente que sufrieron trauma maxilofacial.

d) Determinar los pasos para devolver la estética y funcionalidad facial y oral.

e) Reconocer el proceso de rehabilitacion orofacial de un paciente que ha
sufrido trauma maxilofacial por proyectil de arma de fuego tratado en el

Hospital Militar Central de Bogota.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS.

2.1 TIPO DE ESTUDIO: Revisién Bibliogréfica y presentacion de un caso.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO: Rehabilitacion de un trauma maxilofacial

23 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO: Material de consulta (50 articulos

cientificos)

2.4. CRITERIOS DE SELECCION:

2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Articulos cientificos que traten de la rehabilitacién orofacial por proyectil
de arma de fuego.

b) Articulos que hayan sido publicados entre los afios 1994-2009

c) Articulos relacionados con el tema en idiomas ingles, espafiol y
portugués.

d) Articulos cientificos publicados como tesis referentes al tema.

e) Articulos cientificos tomados como protocolo de manejo en instituciones

universitarias o clinicas.
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f) Textos que contengan literatura relacionada con el tema

2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Articulos que no tengan soporte cientifico y tedrico.

b) Articulos cientificos que Unicamente traten la rehabilitacion del paciente

con trauma maxilofacial en su aspecto quirurgico.

c) Articulos cientificos que se relacionen con el trauma maxilofacial

ocasionado por otras causas diferentes al proyectil de arma de fuego.

2.5 UNIDADES DE ANALISIS

UNIDAD

CONCEPTO

PROCEDIMIENTOS
PARALA
REHABILITACION

Manejo inicial (Protocolo ABC) (Hersman G y col. 2001)

-Fase inicial: Intervencion quirdrgica para control de dafios,
Remocion de cuerpos extraiios, Lavado y Fijaciéon de Fracturas,
Administracion de Antibiético Analgésico y terapia antitetanica,
Utilizacién de Férulas. (Fernandez H., 2005)

-Fase Intermedia: Reconstruccién con colgajos, Reducciéon de
fracturas con material de osteosintesis (Fernandez H., 2005)

-Fase Reconstructiva: Correccién de cicatrices, reconstruccion
de defectos 6seos, recuperacion de la oclusién, Evaluar
necesidades estéticas, utilizacion de implantes y técnicas
protésicas. (Fernandez H., 2005)

PROBLEMAS POS
QUIRURGICOS QUE
PUEDEN INFLUIR EN

-Infeccion
-Tipo de Cicatrizacion
-Dolor
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LA REHABILITACION

-Isquemia
-Dehiscencias
-Xerostomia
-Necrosis de Tejido

Dependiendo del tipo de herida ocasionada por el proyectil de
arma de fuego que puede clasificar se en:

RESTABLECIMIENTO

PARCIAL DE 1. Herida penetrante

FUNCIONES 2. Herida perforante

OROFACIALES 3. Herida avulsiva(ATLS.1994)

-Dependiendo del lugar comprometido por el impacto que puede
clasificarse en el tipo de defectos que pueden ser:
-Defectos Oculares
-Defectos Orbitales
-Defectos Nasales
-Defectos Maxilares
-Defectos Mandibulares
-Defectos Craneales
-Defectos Complejos (Alvarez A y col.2003)

PASOS PARA Dependiendo de la cantidad y localizacion de la pérdida de
DEVOLVER sustancia y asi mismo la elaboracién de dicha prétesis, las
ESTETICAY cuales se clasifican en:

FUNCION

-Oculares

-Orbitarias

-Nasales

-Auriculares

-Craneales

-Para defectos maxilares

-Para defectos mandibulares

-Para los defectos complejos (Alvarez A y col.2003)

Evaluar aspectos en cuanto a la estética de la protesis como:
-Simetria

-Color
-Adaptacion de la prétesis en el lugar del defecto
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Matriz bibliografica (Anexo 1)
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3. RESULTADOS

REVISION DE CASO CLINICO

1. INFORMACION PERSONAL

NOMBRE DE PACIENTE: Javier Bustos

EDAD: 24 afos

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 23 De Febrero de 1986 - Neiva, Huila
ESTADO CIVIL: Soltero

PROFESION U OFICIO: Soldado Profesional del Ejercito Nacional de Colombia

ANOS DE SERVICIO MILITAR 5 afios

2. ANTECEDENTES

LUGAR Y FECHA DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: 8 de Diciembre de
2006- Departamento del Choco

CONTEXTO: Accidente se produjo en un combate militar del que hacia parte

el paciente.
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3. DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

3.1 TRATAMIENTO INICIAL Y QUIRURGICO

ATENCION INICIAL: Hospital Santa Sofia de Manizales
-MANEJO DE PROTOCOLO ABC

-Lavado de Heridas

-Aplicacion de Toxoide Antitetanico

-Fijacion de fracturas

-Suturas

EXAMEN CLINICO INICIAL DESCRIPCION DE LA LESION

-Paciente ingresa con Trauma Maxilofacial producido por impacto PAF de largo
alcance.

-A nivel de region oro facial impacto.

-LADO I1ZQUIERDO: Orificio de entrada por el tercio inferior izquierdo
comprometiendo el musculo buccinador y recorri6 la cavidad oral, destruyendo:

- Parte del maxilar y el hueso palatino

-Estructuras dentarias

-ATM
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-LADO DERECHO: Orificio de salida en la regién pomular derecha, lesionando

parte del proceso cigomatico.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

-Se han practicado 15 cirugias para el control de dafios de las lesiones base.
-Otras cirugias se han realizado con fines reconstructivos y regenerativos, entre
los que se encuentran injertos 6seos (pelvis) y de tejido blando.

-Durante los procedimientos quirtrgicos realizados se evidencio la gran afectacion

del ojo derecho, por lo cual se procedié a la extirpacion.

EXAMEN CLiNICO

Paciente presento posterior a los procedimientos realizados:

-Defecto 6seo en el paladar, de aproximadamente 8mm de diametro, el cual es
tratado actualmente con una placa obturadora provisional a la cirugia correctiva,
para permitir la alimentacion.

-Presento ausencia de premolares y molares superiores derechos, afectacion de
la ATM, con limitacién de la apertura bucal.

-Dificultad en la funcion fonética.
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3.2 TRATAMIENTO PROTESICO

Requiere una prétesis maxilofacial de tipo oculofacial, posterior a la finalizacion
exitosa y eficiente de la fase quirargica

Siendo esta un requisito importante para la culminacién del tratamiento con esta
fase protésica, complementado con el apoyo sicolégico, mejorando el autoestima

del paciente y optimizando los resultados.
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4. CONCLUSIONES

Por medio de esta investigacién se concluyo que el odontélogo debe tener
conocimientos basicos en el area de rehabilitacion maxilofacial, como son los tipos
de defectos que se pueden producir por proyectil de arma de fuego, las clases de
protesis y sus materiales de elaboracién, como también aspectos sobre el cuidado
de estas; ya que con estos conocimientos puede jugar un papel fundamental en
la orientacion al paciente que llega a su consulta con esta necesidad de
tratamiento.

Por otro lado se determino que a pesar de la controversia que se encontré en esta
investigacién sobre técnicas y materiales para elaboracion de prétesis
maxilofaciales, no se puede establecer un material o una técnica especifica de
fabricacion, ya que en esta participan varios factores que determinan la
rehabilitacion, como son el tipo de defecto y su localizacion, asi como variables
individuales (edad, genero, raza, afectaciones sistémicas, hipersensibilidad, etc.),
por lo cual cada caso se debe manejar individualmente ajustandose a las
necesidades de cada paciente.

Sin embargo en los materiales utilizados para protesis extra orales, la silicona

MDX4-4210 ofrece grandes ventajas a nivel estético, con respecto al color y su
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mimetizacién con la piel, naturalidad, textura y flexibilidad (8), a comparacion con
las resinas acrilicas.

Para finalizar la retencién de dichas prétesis extra orales se optimiza por medio
del uso de implantes los cuales no presentan problemas de hipersensibilidad
como es el caso de algunos adhesivos que pueden perder su capacidad
adherente con temperatura, humedad, etc.(14) Por tanto la mejor alternativa en
cuanto a retencién de protesis maxilofacial son los implantes osteointegrados y el

uso de medios magnéticos en la prétesis lo que garantiza su sostenibilidad.
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6. DISCUSION

Existen pocas fuentes o referencias que incluyan todo el proceso de rehabilitacion
orofacial del paciente que ha sufrido trauma maxilofacial ocasionado por proyectil
de arma de fuego desde el manejo inicial hasta la rehabilitacién protésica. Sin
embargo este proceso requiere de un apoyo multidisplinario para obtener un
resultado satisfactorio en cuanto a funcionalidad y estética, y es determinado por
las caracteristicas clinicas del caso, por tanto no se puede consolidar un protocolo

general de manejo.

Diversos autores (Thomas Keith, 1994 y Jankielewicz I, 2003) difieren en los
tipos de materiales utilizados para la toma de impresion. Los mas utilizados son:
alginato, yeso de paris y elastémeros como se reporta en la literatura (9). En
cuanto a la fabricacién de la proétesis se utilizan diferentes productos como las
resinas acrilicas y las siliconas dependiendo del tipo de rehabilitacion ya sea de
tipo rigida o flexible respectivamente (10). La retencion de estas prétesis puede
aumentarse si se recurre a los implantes osteointegrados segun una revision
reciente sobre reconstruccion protésica en el 2007(15), sin embargo otros autores

reportan la utilizacion de adhesivos quimico para tal fin (14). Se puede optimizar
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los resultados de la rehabilitacion si existe un trabajo en equipo entre el cirujano y

el rehabilitador maxilofacial.
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Anexo 1

Instrumento de Recoleccion de Datos

Matriz Bibliografica

ANEXOS

ARTICULO AUTOR | FECHA DE | OBJETIVO POBLACION | VARIABLES REFERENCIAS | RESULTADOS
PUBLI- GENERAL
CA-
CION
1.MANEJO Ruiz L. | 2006 Protocolizar la | Seis casos | Caracteristicas 1. Alper M, 1998; | Cinco hombres y una mujer
TERAPEUTICO actuacién tratados demograficas, 56:930-4. presentaron heridas por arma de
INICIAL DE LAS inicial ante este | durante el afio | etiologia, patrén fuego durante este periodo, con una
HERIDAS POR tipo de | 2002 de lesiones y edad media de 38 afos (Rango 13-
ARMA DE pacientes. tratamiento 74). La etiologia mas frecuente fue la
FUEGO EN EL recibido. agresion, seguido del intento de
TERRITORIO autolisis. S6lo un paciente requirié
MAXILOFACIAL estabilizacién urgente de via aérea
mediante traqueotomia. No
existieron complicaciones
postoperatorias y so6lo un enfermo
requirié intervenciones secundarias
por secuelas.
2. TECNICA DE | Benito 2005 Lograr una | Pacientes con | Impresiones de | Parr GR, | Impresion de doble procedimiento
DOBLE Rilo. impresién necesidad de | doble Gardner LK. | realizando una impresion inicial de la
IMPRESION definitiva en | uso de | procedimiento, 2003;89:608-10 | porcion retentiva del defecto seguido
PARA pacientes con | prétesis impresiones  de de una segunda impresion de los
DEFECTOS implantes y | osteointegrad | material implantes.
CRANEOFA- accesorios as por causa | suficientemente
CIALES. retentivos con | de  defectos | rigido, implantes
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menos faciales osteointegrados,

incomodidad vy | producido por | protesis

ruptura al ser | tumores. soportadas en

removida para | (Paciente implantes.

asi lograr una | mujer de 17

impresion  de | afios con

una manera | defecto facial

mas rapida y | dado a

eficaz en estos | recesion de un

casos. tumor peri

ocular.)
3.HERIDA EN | Dr. 2003 Reportar le | Soldados del | Diferentes tipos | 1.Chaudhri KA, | EI reporte de granadas no
CARA POR | Camilo caso de un | ejército de armas | 1994; 126:120-3 | explotadas en los tejidos de cabeza y
GRANADA NO | Orlando soldado el cual | nacional  y | Utilizadas en el cuello es supremamente raro
EXPLOTADA FonnegE fue impactado | civiles geniicto ama c8 puesto que esto puede suceder por
a 0D de nuestro pais

por una
granada sin
explotar en la
hemiarcada
superior
izquierda y esta
a su vez se
alojo en la base
del craneo ,
causando
multiples
fracturas ,
desplazamiento
antero-inferior
del maxilar
superior , gran
destruccion del
hemimaxilar

involucrados
en el conflicto
armado

distintas circunstancias como lo son

la velocidad de impactacion, mal
funcionamiento del artefacto o
inactivacion de esta misma

= —uT
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izquierdo y
dafio de los
tejidos blandos
conjuntamente

de la irrigacion

del maxilar
superior por
dafio de las

arterias(
palatinas
ascendentes y
palatinas
descendentes
junto con

nervios y venas
de esta region )

4 PIGMENTOS
Y SuU
APLICACION
EN

ELASTOME-
ROS
MAXILOFACIAL
; UNA
REVISION DE
LA
LITERATURA

John J.
Gary,
DDS

1998

Esta revisiéon
de la literatura
proporciona
informacion
acerca de los
pigmentos
utilizados para
protesis
faciales y es
estimular

la
experimentacio
n cientifica a
las teorias de
la mejora de la
estabilidad de
color en
protesis

No aplica No aplica 1. Lewis

Castleberry

426-32.

DJ.1980;43:

DH,

Es importante que los efectos
ambientales de cada uno de los
efectos sobre los pigmentos de una
mejor comprensién para fabricar un
mejor color estable protesis.
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faciales.

5.HERIDA Dr. Juan | 2007 Presentar el | Paciente de 6 | -Tipo de herida | Spina A, | Al desarrollar todas las medidas
FACIAL POR | Carlos caso de un | afos que | ocasionada por el | 2000.pp. 85-135 | necesarias para evitar el shock y el
ARMA DE | Quinta- nifio de 6 afios | recibio proyectil. compromiso respiratorio se pudo
FUEGO: na de edad el cual | tratamiento llevar al paciente inmediatamente a
PRESENTACI- recibid una | médico en el | -Tratamiento cirugia donde se pudieron tratar las
ON DE UN herida Hospital Al | Recibido. lesiones y reconstruir la anatomia
CASO maxilofacial por | Waheda afectada por el proyectil de arma de
proyectil por -Area de Impacto fuego lo que posibilito los excelentes
arma de fuego resultados de la intervencion y el
y el tratamiento prondstico del paciente.
recibido por
médicos
cubanos en el
hospital Al
Waheda
6.MANEJO Fernan- | 2005 Presentar una | No Aplica No Aplica Asensio JA | No presenta Resultados
ACTULA DE |dez H revision sobre (1999  71:267-
HERIDAS POR | DDS el manejo 296)
ARMA DE | OMS actual de las
FUEGO EN heridas por
CIRUGIA arma de fuego
MAXILOFACIAL basado en la
: REVISION DE experiencia
LITERATURA clinica de
algunos
cirujanos ya
que es
importante
para el equipo
de trauma y en
especial para
el cirujano.
7.CAPITULO Andres | 1998 Presentar el | No Aplica No Aplica Andreasen Lograr con un diagnostico y manejo
Xl Pauwels manejo de las J,1990 apropiado reducir significativamente
TRAUMA MD heridas los efectos cosméticos y funcionales
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MAXILOFACIAL

maxilofaciales
de los tejidos

postraumaticos.

blandos de
esta region.

8.PROTESIS Mark 2007 Este estudio | Paciente de | -Fonacion Malone JP, | La técnica prostodontica en este tipo
RETENIDA EN | Penn, pretende raza blanca de | Masticacion (2004;26:561- de pacientes es importante para le
IMPLANTE DMD demostrar el | 66 afios | Deglucién 72) estado de salud, favorecimiento de
PARA AYUDAR avance del uso | atendido en la | Desviacion sus funciones alimentarias, y su
A LA de las protesis | clinica Sheba | mandibular en posterior recuperacion quirrgica.
ALIMENTACI- para facilitar la | Medical funcion
ON DEL alimentacion de | Center Ramat-
PACIENTE los pacientes y | Gan, Israel
QUE RECIBE su vida social
UNA
GLOSECTOMIA
Y LARINGOTO-
MIA TOTAL
9.HIPERQUE- Mauree | 2007 Describir _ los | Paciente  de | Defecto  orbital, | Curtis Ta, 1996. | Se observe que los magnetos de
RATOSIS EN |n hallazgos sexo femenino | formacion de | P.225-47. campo abierto son las causas
DEFECTO Sullivan. clinicos , vy | derazablanca | hueso orbital. directas del engrosamiento del hueso
ORBITAL CON manejo de | de 67 afios Protesis orbital orbital
IMPLANTES paciente  con
CRANEOFACIA defecto orbital
LOES Y a largo plazo
MAGNETICOS atendido en el
DE CAMPO instituto
ABIERTO Roswell Park
EROSTOSIS
10. AJUSTES | Yoav 2004 Describir la | Mujer de 20 | Estética retenci- | Gay WD | Satisfaccion del paciente y facil
CON RESINA | Grossm rehabilitacion afios atendida | 6n, principios | 1980;43:433-5 manejo de este , estética adecuada y
COMPUESTA ann, de un paciente | en la clinica | biomecanicos buen mantenimiento de la prétesis al
PARA LA | DMD maxilomecto- de afio de control
RETENCION mizado rehabilitacion
DE UN utilizando  un | oral del centro
OBTURADOR obturador que | médico de
MAXILAR : se beneficia de | fuerzas de
REPORTE DE resina defensa
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CASO compuesta israeli
11.TECNICA Won- 2006 Explicar el | Pacientes con | Fonacion Keyf F. 2001. Presentar diferentes técnicas vy
ALTERNA suck proceso de | defecto Masticacion 821-9 métodos para obtener proétesis que
PARA LA | Oh,DDS elaboracion de | maxilar  que | Deglucion favorezcan la devolucion parcial de
FABRICACION | ,MS una cubeta | tengan Control del flujo sus funciones y estética.
DE UNA tradicional con | necesidad de | salival
IMPRESION el uso de una | una protesis
TRADICIONAL prétesis interna | definitiva para
CON CUBETA como  molde | mejorar  sus
PARA LA para crear una | funciones
CONSTRUCCI- protesis fisiologicas
ON DE UN definitiva
OBTURADOR
DEFINITIVO
12.TECNICA Stephen | 2001 Presentar una | No Aplica No Aplica Udagama A. Lograr una superficie de tejido suave
DE G.Alfan técnica para 1987;58:351-4 y no poroso mejorando asi la
PROCESAMIE | o,DDS crear una resistencia a la limpieza abrasiva y
NTO ALTERNA superficie acumulacion de tejido de
PARA  MDX4- suave , no debridacion
4210 porosa del
material para
poder realizar
de manera facil
y eficiente la
higiene del
paciente
13.CAMBIO DE | John 2001 Determinar si | 8 grupos de | Uso de tabaco | Chen M, Los cambios de color que ocurrieron
COLOR J.Gary, los cambios de | prueba ,cada | ,masticar tabaco, | 1981;46:538-44 | en Arizona fueron mayores que los
ACELERADO DDS color uno con 10|y posibles producidos en florida
EN UN predecibles especimenes | habitos del
ELASTOMERO ocurren cuando | polimerizados | paciente
MAXILOFACIAL tres pigmentos
CON Y SIN son individual-
PIGMENTACI- mente
ON incorporados a
un elastbmero
14. TRANFE- K.M.Lyo | 2005 Comparar foto | Maxilar de | Soporte,resistenc | Aramany MA. En ausencia de movimiento dental
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RENCIA nsBDS, elastica- humanos en | ia,estabilidad de | 1978;40:554-7 las cargas de fuerzas cercanas al
DECARGA DE mente las | los cuales se | la dentadura defecto producen desplazamiento de
CONTRAFUER- fuerzas sobre | encontraron parcial removible los dientes adyacentes ala reseccion
ZA POR las estructuras | defectos y junto con esto se generaba mas
DENTADURA de soporte de | maxilares stress uniformemente al rededor de
PARCIAL dientes en 3 | adquiridos los dientes de contra fuerza
REMOVIBLE recesiones de
QUE cirugia de
INTERVIENE diferentes
EN LOS tamafios con
DIFERENTES disefios de
DEFECTOS dentaduras
MAXILARES parcial
ADQUIRIDOS renovable

utilizadas para

reparar

defectos de

maxilofaciales
15. UNA | Christop | 2006 Describir un | No Aplica No Aplica Levin B.1984.P- | Mediante diferentes procedimientos
TECNICA he procedimiento 69-158 se puede ver agilizada la labor del
FUNCIONAL Jeannin, simple que operador en cuanto a técnicas de
DE IMPRESION | DDS puede ser de impresion faciles , y de alta calidad
PARA COPIAR gran ayuda al en la zona del paladar superior.
LA POSICION odontdlogo
SUPERIOR para poder
DEL PALADAR copiar de
BLANDO manera exacta

la posicion

superior del

paladar blando
16.MOLDEAMI- | Bernd 2004 Reducir el | Paciente con | Posicién del | Rose El proceso descrito puede ser muy
ENTO OPTICO | Reiteme estrés causado | defecto paciente al | LA,1982;16:104- | Gtil para la fabricacion de protesis
PARA ier,DDS, a los pacientes | extraoral momento de | 5 maxilares, dispositivos de radiacion
DEFECTOS MSD por medio de tomar la extraoral, mascaras individuales de
EXTRAORALE métodos impresion respiracion y dispositivos de
S convencionales ,material de proteccion facil para los atletas

de impresion y
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moldeamiento método de

como lo son la impresion

tomografia

computarizada

o IRM
17. Yuen 2007 Describir  las | Paciente  de | Estética Hoffman Los defectos que se encuentran en
RECONSTRUC | Yee diferencias que | 13 afos | Retencion HT,1998:124:95 | el paladar blando son rehabilitados
CION Chan. existen entre la | ,paciente de | Fonacion 1-62 con protesis obturadoras y la
PROTESICA rehabilitacion 60anos Masticacion rehabilitacion ~ maxilar ~ mediante
FRENTE ALA quirurgica y la Deglucion cirugia estd recomendada en
RECONSTRUC rehabilitacion comunicaciones oronasales u
CION protésica orosinusales extensas en pacientes
QUIRURGICA totalmente edentulos.
DEL MAXILAR
18. HERIDA Raimun | 2003 El manejo de Hombre Masticacion Hollier Por medio de las diferentes cirugias
FACIAL POR do paciente Blanco de 67 | Deglucion L,2001;59:277- y técnicas de  reconstruccion
PROYECTIL DE | Hernand dependiendo afnos Estética 82 conjuntamente de proétesis realizadas
ARMA DE ez de la severidad al paciente
FUEGO Pérez de la lesion
.RECONSTRU- causada por
CCIONY arma de fuego
REHABILITACI- y la regién
ON maxilofacial
19. LA Marcelo | 2007 Describir un Mujer de 78 Respiracién Weischer t, | El uso de magnéticos para retencion
POSICION DE Coelho método simple | afios edentula | Deglucion 2000, 13: 108-11 | simplifica la fase clinica y de
IMANES EN Goiato y rapido de para Fonacién laboratorio, retiene la dentadura, y lo
UNA retencién con evaluacion Sensibilidad hace estable y comodo para el
PROTESIS imanes protésica pos | Pobre paciente.
MAXILOFACIAL cuando los quirargica competencia
DE SECCION pacientes labia
MULTIPLE deformados Xerostomia

son

rehabilitados
con prétesis
oculo palpebral
adjuntos a un
obturador
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maxilar dental

20.REHABILITA | James 2005 Poner atencion | No aplica No aplica Parr GR El éxito de la rehabilitacion protésica
CION FACIAL | C a los detalles 1981: 46:323— | depende del juicio del cirujano
PROTESICA: para asegurar 329. seguido de las guias prostodonticas
TECNICAS una durante los procedimientos ablativos
PREPROTESI- rehabilitacion y reconstructivos
CAS facial protésica
QUIRURGICAS exitosa
Y considerando-
BIOMATERIA- se una
LES prioridad al

momento  pos

quirurgico, y

todas las

etapas de

fabricacion de

proétesis
21. UNA | Rene 2001 Describir la | Hombre de 55 | Estética, Marunick MT Los defectos orofaciales pueden
COMBINACION | Brignoni rehabilitacion afios que se | Extension del | 1985; 54:553-60. | resultar en una falla funcional seria
DE PROTESIS de un defecto | presenta para | defecto en cuanto a la fonaciéon masticacion
INTRA Y extenso que | la Retencion. y deglucion, resultados cosméticos
EXTRA ORAL compromete rehabilitacion aceptables usualmente se pueden
UTILIZANDO media parte de | protésica obtener pero la retenciéon de una
MAGNETICOS la cara con una | definitiva 6 protesis extensa puede ser restante.
INTERMEDIA- protesis de 3 | meses
RIOS UN piezas que | después de la
REPORTE incluye una | recesion
CLINICO prétesis quirargica

seccional con

un  obturador

intra y extra

oral con el uso

de

intermediarios

magnéticos
22. EFECTO | Steven 1999 Este tercer | Cuatro de los | Control, medio Koran A los cambios en el color como
DE P. articulo evalud | agentes ambiente natural, | 1979; 58:1450-4. | resultado del medio ambiente se
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ESTABILIDAD la estabilidad | colorantes y el tiempo. presentaron en muchas de las
DE COLOR Y de color de las | intrinsecos combinaciones de colorantes de
EL combinaciones | mas utilizados elastémeros . También se presento
COLORANTE de los | en USA. cambio de color en los materiales sin
EN LOS colorantes de color con el tiempo sin exposicion al
ELASTOMERO elastomero medio ambiente.

S mas utilizados

MAXILOFACIAL como resultado

ES. PARTE Il de exposicion

EFECTO DE EL al medio

MEDIO ambiente.

AMBIENTE

SOBRE EL

COLOR.

23. EFECTO | Steven 1999 Evaluar el | Tres Control, tiempo, y | Barnhart GW Los cambios debido a la exposicion
DE P. cambio en las | elastomerosy | medio ambiente 1960 al medio ambiente y el tiempo en las
ESTABILIDAD propiedades 6 seis natural. ; 39:836-44. propiedades fisicas de muchas las
DE COLOR Y fisicas de las | combinacio- combinaciones indico que las
COLORANTE combinaciones | nes de propiedades de una proétesis clinica
EN LOS de un | elastémeros puede cambiar con el tiempo
ELASTOMERO colorante  de | con un total de

S elastomero 540 especime-

MAXILOFACIAL popular como | nes.

ES. PARTE II: resultado de la

EFECTO DEL exposicion  al

MEDIO medio

AMBIENTE EN ambiente.

LAS

PROPIEDADES

FISICAS.

24. EFECTO | Steven 1999 Evaluar el | Tres Resistencia , Barnhart GW Las propiedades fisicas de los
DE P. efecto de los | combinacio- porcentaje de 1960; 39:836-44. | elastomeros maxilofaciales
ESTABILIDAD agentes . nes de elongacion cambiaron por la incorporacion de
DE COLOR Y colorantes en | elastbmeros y agentes colorantes.

COLORANTE las seis

EN LOS propiedades colorantes con
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ELASTOMERO

fisicas de los

un total de

S elastomeros 180 especime-
MAXILOFACIAL maxilofaciales. | nes
ES. PARTE | :
EFECTO DEL
COLORANTE
SOBRE LAS
PROPIEDADES
FISICAS
25.REHABILITA | Leanne 2002 Describir la | Nifia de 15 Fonacién, Rowe NL, 1994. | Las comunicaciones oroantrales se
CION M rehabilitacion anos que se Deglucion p. 642-63. deben considerar para el cierre
PROSTODON- protésica , | involucro en Guias quirargico. Estas comunicaciones se
TICA DE UN después de | un accidente biométricas mantuvieron en posicion por las
PACIENTE que opciones | automovilistic extensiones de de resina acrilica en
CON quirurgicas o resultando la dentadura. Esta forma de
AVULSION apropiadas se | en la perdida retencion aunque inconvencional
TOTAL DE LA hallan bilateral de la puede ser efectiva y se debe
MAXILA: UN descartado en | maxila a un considerar para pacientes con
REPORTE un paciente | nivel de le fort formas de retencion convencionales.
CLINICO. con avulsion | I.

traumatica

bilateral  total

de la maxila
26. REPORTE | Z. Khan | 2009 Investigar No aplica No aplica Z. Khan Se presenta una gran necesidad de
CONFERENCIA | L sobre los mejoramiento en los materiales para
LA BUSQUEDA materiales prétesis maxilofacial. Los materiales
DE usados en la existentes  presenta  durabilidad
MATERIALES rehabilitacion limitada, decoloracion y deterioro ¢
EN PROTESIS protésica  sus problemas con la compatibilidad del
MAXILOFACIAL beneficios y tejido y requiere de tiempo extenso

desventajas de curacion. ;
27.PROTESIS Vilas- 2003 Describir la | Paciente, Estabilidad, . Sykes LM. Cuando es imposible la
OCULO Boas exposicion de | mujer de 74 retencion de la J Prosthet Dent | reconstruccion plastico-quirtrgica a
PALPEBRAL A | Sousa un caso clinico | anos, atendida | protesis 1996;75:1-3 través de los propios tejidos del
PROPOSITO que precisaba | en el paciente, el Unico recurso para su
DE UN CASO la confeccion | Postgrado de recuperacion es la  protesis
CLINICO de una prétesis | Rehabilitaci- maxilofacial. La confecciéon de las
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6culo-palpebral
tras sufrir una
pérdida de
sustancia por
causa

o6n

y Prétesis
Maxilofacial
dela
Universidad

protesis oculares es un proceso
independiente, y éstas deben ser lo
mas semejantes posibles al ojo sano
para que pasen desapercibidas.

Las protesis maxilofaciales

oncologica. de Barcelona, aumentan la calidad de vida y
Este tipo de | para sustituir ayudan a la seguridad emocional de
prétesis son de | la los pacientes.
las mas | protesis 6culo-
dificiles de | palpebral de la
elaborar que era
con buenos | portadora
resultados
pues intentan
reconstruir un
6rgano  movil
con una
protesis
estatica.
La prétesis
maxilofacial
tiene la
finalidad de
aumentar la
calidad de vida
del paciente y
ayudar a la
seguridad
emocional de
los mismos,
quedando asi
rehabilitados
para poder
integrarse
nuevamente en
la sociedad.
28.CONCEP- Alvarez | 2003 Presentar los | No aplica No Aplica Alexino Ferreira. | Muestra la clasificacion y descripcion
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TOS Y | Rivero conceptos Vol. 52. No 1.|de los defectos faciales, y la
PRINCIPIOS Alfredo. basicos de la Jan-feb1998; 9- | rehabilitacion en los diferentes casos
GENERALES rehabilitacion 18 utilizando un equipo
EN PROTESIS buco Bailey L.W | multidisciplinario,  incluyendo el
BUCO MAXILO- maxilofacial. 34(5), Nov | apoyo sicolégico, indispensable en la
FACIAL Clasificando y 1975.533-537. adaptacion del paciente durante el
describiendo proceso de rehabilitacion protésica.
los defectos
faciales
29.PROTESIS Jankiele | 2003 Presentar las | No aplica No aplica Anamary M. A. | Por medio de la presentacion de
OBTURATRIZ wicz diferentes 40:554-7.1978 casos se comprende la técnica de
Isabel clases de Anamary M. | elaboracién de dichas protesis,
prétesis A.86:562-8, dependiendo las necesidades del
obturatriz y las 2001. paciente. Ademas se mostro la
técnicas de distintas causas para la perdida de
confeccion, tejidos y la necesidad de esta
adaptacion y rehabilitacion en nifios y en adultos.
mantenimiento,
apoyado en la
presentacion
de varios casos
clinicos.
30.PROTESIS | Morinio | 2003 Presentar  la | No aplica No aplica Bowock L. v9. | La importancia del conocimiento de
OCULAR Plinio. Historia de la P60-1,1986. la pérdida del globo ocular su
protesis ocular, Niiranen J. V. | etiologia y tratamiento quirtrgico,
las principales v53,p-439- permite ver con claridad el proceso
causas por las 46,1947. de rehabilitacion por medio de la
cuales hay pieza  protésica, teniendo el
perdida del conocimiento de los diferentes
globo  ocular. materiales para su elaboracion.
Ademas
pretende
mostrar las
técnicas de
elaboracion.
31.PROTESIS Fumero | 2003 Presentar las | No aplica No aplica Tomas K. Cap | La rehabilitacion protésica es una
OCULO Myriam diferentes 8.p69,cap14. opcion muy clara para los pacientes
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PALPEBRAL U pérdidas de P155.1994 que no pudieron recobrar el tejido
ORBITARIA sustancia que Beumer. S | perdido por medios quirdrgicos,
involucran la Roumanas E, | mediante esta protesis el paciente
regiéon orbitaria Nishmura R, | puede sentirse mejor animicamente
y su p104-107.1994. | y reintegrarse a la sociedad.
consecuente
rehabilitacion
por medio de
protesis.
32. PROSTE- Keith F. | F1994 Presentar los | No aplica No aplica De Ruttier | La adecuada atencion del paciente
THIC Thomas diferentes W.(1977- Part 3) | ayudara la cooperacion del
REHABILITATI- aspectos a tratamiento por parte del profesional
ON: tener en cuenta y del paciente.
LA CLINICA DE en el
LA PROTESIS consultorio con
FACIAL un paciente al
CAPITULO 1 cual se va a
rehabilitar y la
aplicacién de
diferentes
materiales
necesarios
para su
correcta
atencion.
33.PROSTE- Keith F. | 1994 Presentar las | No aplica No aplica Beumer J. | Por medio de la utilizacién correcta
THIC Thomas diferentes (1979- pp 327) de los materiales y las precauciones
REHABILITAT- técnicas y necesarias que se deben tener en
ION: materiales cuenta en cada técnica se lleva a
IMPRESIONES necesarios cabo el éxito de una buena
Y MATERIALES para realizar impresion.
FACIALES impresiones
CAPITULO 4 faciales o de
las zonas a
rehabilitar
34.PROSTE- Keith F. | 1994 Presentar de | No aplica No aplica Clarke C. D. | Todos los defectos maxilofaciales
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THIC Thomas acuerdo al tipo (1965) presentan diferentes grados de
REHABILITATI- de defecto la complejidad, es por ello que para
ON: técnica elaborar el primer paso para la
TECNICAS DE protocolo y rehabilitacion protésica como lo es la
IMPRESION materiales impresion se deben tener en cuenta
CAPITULO 5 adecuados a aspectos importantes que ayudan a

utilizar. no fracasar en este procedimiento
35.APLICACI- Dra. 2005 Reflexionar No aplica No aplica Sariego, A y col, | La rehabilitacién con protesis buco-
ON DE | Rosa A acerca del (2002). maxilo-facial pasa de ser un
PRINCIPIOS Barnet surgimiento de elemento rehabilitador a ser un
BIOETICOS EN | Izquierd la bioética y la tratamiento  para  prevenir el
EL o] aplicacion  de desmoronamiento psicolégico que
TRATAMIENTO unos principios pueda presentar el paciente tras las
AL PACIENTE basicos como secuelas del acto quirurgico.
TRIBUTARIO lo son la
DE PROTESIS autonomia,
BUCO-MAXILO- beneficencia vy
FACIAL justicia, a
REALIDAD Y pacientes que
PERSPECTI- han sido
VAS. sometidos a

rehabilitacion

con protesis

buco-maxilo-

facial.
36.PROSTE- Keith F. | 1994 Presentar los | No aplica No aplica Hulterstrom Es esencial tener en cuenta cada
THIC Thomas aspectos A.(1983) uno de los aspectos presentados , ya
REHABILITATI- importantes  a que son importantes para el éxito
ON: tener en cuenta estético y de adaptacion que debe
PROTESIS para la tener este tipo de protesis.
ORBITAL elaboracion
CAPITULO 8 protésica

orbital, desde

el ingreso del
paciente y su
diagnéstico,

pasando por la
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toma de
impresion, y
finalmente las

pruebas y
detalles en la
elaboracion.
37.PROSTE- Keith F. | 1994 Presentar No aplica No aplica Hulterstrom A | El color es importante para la
THIC Thomas técnicas acerca (1976) adecuacion estética de la protesis,
REHABILITATI- de la por ello es necesario tener en cuenta
ON: colocacion  y ciertos aspectos y técnicas para su
CAPITULO 10 combinacién utilizaciéon en cada tipo de protesis.
COMBINACION adecuada de
DE LOS los colores
COLORES dependiendo
del paciente y
el tipo y
ubicacion  de
defecto.
38.PROSTE Keith F. | 1994 Presentar un | No aplica No aplica Branemark P. | Se demostr6 la importancia de la
THIC Thomas protocolo (1983) utilizacion de aditamentos
REHABILITA- acerca de la : osteointegrados para la retencion
TION aplicacion de adecuada de protesis faciales.
IMPLANTES DE aditamentos
OSE para la
INTEGRACION retencion  de
CAPITULO 21 protesis
39.MANEJO DE | Fuat 2004 Presentar los | Pacientes con | -Defectos 6seos | Osbon DB.1969 | Los pacientes fueron sometidos a
PROBLEMAS Yuksel, resultados de | edades entre | -Tejido  blando anestesia general en las primeras 48
MAXILOFACIAL | M.D. 14 casos con | 20 y 24 afios | lesionado horas seguidas al trauma, se
EN PACIENTE heridas faciales -Rifles encontraron defectos 6seos en el
INFLIGIDO A SI por arma (rifle). tradicionales maxilar en todos los casos. Después
POR HERIDAS de una consolidacion razonable se
DE UN RIFLE hizo un manejo protésico en los
pacientes, apoyo psicologico las
pacientes participan activamente en
los controles.
40. HERIDAS | Juan 2008 Determinar No aplica No aplica Greenberg M. | Que al realizar este seguimiento de

79




POR ARMA DE | Camilo factores de Vol. 7 (agosto de | la herida durante el tiempo ya
FUEGO Henao riesgos para la 1990) pg., 300- | precisado se pueda contribuir a
Manriqu herida. 301. mejorar la forma de como tratar este
e Observar tipo de herida fuera del ambito
cambios hospitalario donde son muy comunes
importantes en las complicaciones. Pretendemos
la herida. ayudar al mejoramiento y una buena
Ayudar al recuperacion del paciente que haya
mejoramiento sido victima de esta agresion.
de la herida.
Describir la
evolucion de la
herida durante
la vigilancia.
41. PROTESIS | Myriam Reconstruir Pacientes que | Impresion facial Alvarez Rivero, | La técnica combinada nos permite
ORBITARIA Fumero artificialmente por patologia | confeccion  del | Apto 6096 c | fijar la protesis de silicona al marco
FLEXIBLE las pérdidas de | oncoldgica substrato del | 1993 -50p de los anteojos evitando asi el uso
INTEGRADA A sustancia de | han sufrido la | acrilico, estética, de adhesivos.
LOS esa region de | pérdida de la | escultura
ANTEOJOS la cara. Estas | 6rbita luego
protesis se | de la
mantienen en | reseccién del
posicion por | tumor
diferentes
elementos de
retenciéon
42.REHABILI- Carlos 2005 Permitir sobre | Pacientes que | Estética, fijacion , | Southam J.c. | Se presenta en detalle una técnica
TACION Russo la base de los | presentaron esterilizacion, 1971; 8:211-21. modificada desarrollada en varios
MANDIBULAR datos clinicos e | una patologia | fases de paises. Basados en datos clinicos e
DISENO Y imagenologicos | tumoral  que | laboratorio imagenologicos es posible obtener
REALIZACION obtener un | obligo a la un protocolo piloto para el
protocolo piloto | realizacién de tratamiento y rehabilitacion  del
para el | amplias enfermo maxilectomizado.
tratamiento  y | resecciones
rehabilitacion mandibula-
del enfermo | res.

maxilectomiza-
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do.

43. ASPECTOS | Nara 2003 Evaluar los | 30 pacientes | Estética, Crochik JL. | El setenta por ciento de los pacientes
PSICOLOGI- Lucia efectos con defectos | audicion, 1997. p.152. estan en el proceso de afrontamiento
COS EN | Poli psicoldgicos unilaterales adaptacion de la de las protesis y los mecanismos de
USUARIOS DE | Botelho adquiridos en | adquiridos protesis defensa mas comunmente utilizados
PROTESIS estos pacientes en la situacion actual
OCULAR con problemas eran la racionalizacion, la represion,

faciales, asi la negacién y el desplazamiento.

como la lucha Treinta por ciento de aceptaron la

por la estética situacion actual. Después de la

ocular de estos activacion de eventos.

pacientes y su

reintegracion a

la vida social
44. PROTESIS | Manuel | 2002 La No aplica No aplica Azari K, 2002; | Se presentaron varios materiales los
Y MATERIALES | Acosta rehabilitacion 14: 1-14. cuales son necesarios para la
ALOPLASTI- Feria protésica facial rehabilitacion ~ protésica de los
COosS EN es una pacientes que son afectados
CIRUGIA disciplina maxilofacialmente.
ESTETICA multidisciplinar
FACIAL que requiere

una estrecha

colaboracion

entre el

cirujano

maxilofacial,

cirujano

plastico,

protésico y el

apoyo de otros

profesionales
45. HERIDAS | Santiag | 2003 Describir  las | No aplica No aplica Almskog BA, | Establecer como se trata una herida
CRANEOFACIA | o heridas por 1982; 22 (5): | por arma d fuego desde su inicio
LES POR | Ochandi arma de fuego 382-7 hasta la rehabilitacién protésica final
ARMA DE | a- ya que son si asi lo requiere.
FUEGO no verdaderas

Caicoya explosiones
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faciales con
importantes
repercusiones
funcionales y
estéticas.

46.IMPORTAN
CIA DE LA
PROTESIS
OBTURADORA
MAXILAR EN
LA
REHABILITACI-
ON DEL
PACIENTE
ONCOLOGICO

Irene
Troconi
s Zurita

2003

Mostrar el
papel
fundamental
que cumple la
protesis
maxilofacial en
la rehabilitacion
de los
pacientes

con defectos
en cabezay
cuello, y
evidenciar

por qué se le
considera un
eslaboén clave
entre la
odontologia y
aquellas
disciplinas
involucradas
con cirugia y
medicina de
rehabilitacion

No aplica

No aplica

Parr G, 1995;
74(5):503-511.

Cuando el defecto producto de una
cirugia oncoldgica, se localiza en la
cavidad bucal, numerosas funciones
orales, como la masticacion,
fonacion y deglucién son alteradas.

47. ESTETICA
EN LA
EPITETICA

Meter
Bucher

2001

Describir la
técnica
mediante la
cual se enfatiza
sobre la
mimetizacion
del rostro de un
paciente el cual

No aplica

No aplica

Herz E, 1991

Mediante este estudio se pudo
concluir que la epitesis juega un
papel fundamental e indispensable
para la rehabilitacién de un paciente
con trauma maxilofacial
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ha recibido
proétesis

maxilofacial ya
que esta nos
debe brindar un
alto grado de
estética

48 INNOVACI- Jeffrey | 2009 Identificar  la | Soldados del | Escaned Iraq coalition | Aunque las condiciones no son
ON EN EL A. forma mas | hospital  “air | tridimensional, casuality count | buenas los hospitales son capaces
Faulkne adecuada para | force theater” | radiografias (2008) de incorporar las innovaciones mas

MANEJO r el tratamiento | en Iraq con | cuidado pos utilizadas en reconstruccion craneo
MILITAR DEL de trauma | trauma operatorio facial en la practica rutinaria,
TRAUMA facial de los | craneo-facial contribuyendo esto al 97% de
FACIAL militares sobrevivencia en estos hospitales.
49. ATENCION | Alfredo | 2003 Exponer la | Paciente  de | Estética Mc. Kinstry R. | El chequeo periédico imprescindible
MULTIDISCIPLI | Alvarez atencion 56 anos Resistencia E.; 1995: permiti6 comprobar la compensacion
NARIA EN LA | Rivero multidisciplinari retencion 1-7. psicolégica del paciente y su
REHABILITACI a a un paciente reincorporacion a la sociedad.
ON CRANEO que recibié
MAXILO trauma por
FACIAL. accidente

automovilistico

en region

craneo-maxilo-

facial

Devin J. | 2001. Organizar y | 47 pacientes | Defectos palato- | Minsley GE, | Aunque el sistema empleado no se

50. GUIAS Okay definir el | para maxilares y | Warren DW, | diige a todos los factores
PROSTODON- complejo reconstruccion | defectos Hinton V. 1987: | relacionados al proceso restaurativo.
TICAS PARA natural del | palato- maxilar | maxilares 57:338-44-
CIRUGIA proceso en New Cork. | grandes y
RECONSTRU- restaurativo pequefos
CTIVA DE LA para el
MAXILA UNA paciente  con
CLASIFICACI- maxilectomia
ON DEL
SISTEMA DE
DEFECTOS
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