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Mensaje

Como representante de la SOCIEDAD MEXICANA DE
ESTUDIOS ONCOLOGICQOS, cordialmente los invitamos
aasistiral CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA, que
tendrd lugar en la Ciudad de Querétaro, y participar en
un foro de discusién con expertos en las diferentes
disciplinas oncolégicas, en relacién al estado actual que
guarda la investigacion y el tratamiento del cancer.
Combinaremos esfuerzos Cirujanos Oncoldgicos,
Radioterapeutas, Radiélogos, Patélogos, Investigadores
y otros Profesionales con especialidades afines, para
poder lograr un mejor entendimiento de la Biologia Celu-
lar y el manejo actual de los tumores.

Extendemos una cordial invitacién a nuestros colegas de
todo el pais, para que asistan y participen en un programa
con tépicos de actualidad, intensivo y prometedor.

Dr. Eduardo Arana Rivera
Presidente
Dr. Armando Fernandez Orozco
Coordinador del Comité Cientifico

Favor utilice la parte del triptico indicado o nuestro correo
electrénico para enviarnos sus sugerencias, ya que el
programa esté siendo actualmente elaborado y nos sera de
mucha utilidad conocer las necesidades de informacién de
nuestros asistentes.

Cirujanos Oncélogos: Radioterapeutas:
Quimioterapeutas Inmunélogos
Radidlogos Patologos
Ginecologos Otorrinolaringélogos
Cirujanos generales Urdlogos
Pediatras Oncologos Protesistas
Cir. maxilofaciales Psico-oncologos
Nutridlogos Enfermeras Onc.

y demas Profesionales de la Salud interesados en el
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, investigacion
clinica y bésica del cancer.

Educacion Médica Continua )
El congreso Méxicano de Oncologia acreditara
con la siguiente puntuacion:

Asistencia: 10 puntos
Profesores: 3 puntos

Presentacion de trabajo libre o cartel: 3 puntos

vélidos para Recertificacion del Consejo Mexicano de
Oncologia.

PROGRAMA
¢ Conferencias magistrales #Trabajos libres
#Desayunos con Profesores #Simposio satélite
#Simposios #Presentacion de carteles #Cursos
tedrico practicos transcongreso 4 Conferencias
simultaneas con otras Sociedades
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SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS
ONCOLOGICOS A.C. (SMEO)

XXII CONGRESO DE ONCOLOGIA
Juriquilla, Querétaro, Octubre 29,30,31 y 1o. Noviembre del 2003
COMITE DE PRENSA Y DIFUSION
1a. Reunion Nacional de Voluntarios contra el cancer
Sabado 1o. de Noviembre de 8.30 a 13.00 hrs.

Objetivos: Reunir a los organizadores e individuos con vocacién de trabajo voluntario
para organizar y optimizar los esfuerzos para prevenir el cancer y las muertes por cancer

en México. Aprovechar el marco de la reunién mds importante de oncélogos mexicanos

Actividades:

Mesas de trabajo:
1.- Registro nacional de voluntarios contra el cdncer en México.
2.-Centro de informacion de voluntarios contra el cancer en México.

3.-Centro de produccidn y distribucion de informacidn relacionada al
cancer en México.
* Tripticos, folletos, libros e informacién para medios
impresos y electronicos en general

CONVOCA:
Sociedad Mexicana de Estudios Oncolégicos A.C.

Tuxpan No. 59 P.H. Colonia Roma. C.P. 06760
México D.F. , México
Tels: 5574 1454, 5574 0706 Fax: 5584 1273
WWW.SMeo.org.mx
smeo @infosel.net.mx

ATENTAMENTE
Dr. Eduardo Arana Rivera Dr. Jean René V. Clemenceau Valdivia
Presidente Comité de prensa y difusion
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Editorial

Por indicacion del presidente de la SMEO, Dr. Eduardo Arana Rivera, el vicepresidente Dr. Francisco J.
Ochoa Carrillo, y miembros de la mesa directiva, es un placer para mi informarles que nuestra sociedad
es ya miembro de la UICC (Unién Internacional Contra el Cancer). Este organismo fue fundado en 1933
y es una organizacién no gubernamental (ONG) internacional con mdas de 290 organizaciones que se
dedican a combatir el cancer en 90 paises, con la visién de compartir el conocimiento llevando los
avances de la investigacion a su aplicacidn préctica, en un esfuerzo para disminuir y a la larga eliminar
las diferencias en prevencion, tratamiento y curacion del cdncer, en un marco en el que todos los pacien-
tes reciban el mejor tratamiento posible. Provee oportunidades para el desarrollo, promueve modelos de
“buena prictica” y crea un ambiente en donde el conocimiento, destrezas y experiencias deben ser
compartidas por todo el mundo, independientemente de la cultura, estado econémico y social. La UICC
tiene programas educativos en Latinoamérica para estudiantes de pregrado y posgrado, tanto para médi-
cos como enfermeras y voluntarios que trabajan en la lucha contra el céncer. La relacién de la SMEO
con la UICC abre estas oportunidades para miembros de todas las instituciones.

La reorganizacién de la SMEO, el uso de los medios de comunicacion, la continuidad de GAMO y su
sitio de internet (www.smeo.org.mx) -con la oportunidad ilimitada de obtener informacién bibliogréfica
actualizada, con articulos completos que se pueden solicitar sin costo las 24 horas de los 365 dias del
aflo- son hechos sin precedentes que refuerzan la posicién de vanguardia de nuestra sociedad y son
beneficios claros para los miembros de SMEO en una sociedad de clase mundial. Sin embargo, tenemos
mds noticias que te daremos a conocer proximamente.

Del 28 de octubre al 1° de noviembre de este afio se llevard a cabo nuestra reunion nacional: el XXII
Congreso Nacional de Oncologia, en Juriquilla, Querétaro. El programa, ademds de ser muy interesante,
cuenta con la participacion de profesores de reconocida calidad internacional, nacionales y extranjeros,
como el Dr. Humberto Veronessi. Ademas, se realizara la Reunion Nacional de Voluntarios en la lucha
contra el cancer y el Encuentro Nacional de Residentes de Oncologia. El congreso incluye actividades
sociales para la convivencia de congresistas, acompafiantes y socios, a fin de reforzar nuestra identidad.
Cabe sefalar que una reunién de esta magnitud requiere mucha planeacién y es conveniente verificar tu
inscripcion y reservaciones con la mayor anticipacion posible.

GAMO se ha consolidado como el 6rgano de expresion de la SMEO. Difunde informacion de interés,
con caracteristicas propias, que demuestran que en México los oncélogos si tienen interés por la actua-
lizacién continua, por conocer més de nuestra realidad y la bisqueda de respuestas basadas en la eviden-
cia cientifica. En este nimero presentamos tres articulos originales: el primero presenta un perfil
epidemiolégico del melanoma maligno cutdneo en México; el segundo muestra algunas caracteristicas
de las lesiones de células gigantes de la cavidad bucal y el tercero ilustra como el conocimiento cientifi-
coy la creatividad mexicana permiten solucionar, a muy bajo costo y buenos resultados, algunos proble-
mas de rehabilitacién funcional y estética en pacientes con cdncer de cabeza y cuello.

No olvides que la Gaceta Mexicana de Oncologia (GAMO) y el sitio SMEO son de todos sus socios,
por lo que es indispensable tu participacién y comentarios para enriquecerlos y mejorarlos.

Nos vemos en Juriquilla, Querétaro.
Dr. Jean Rene Clemenceau V.
Julio, 2003
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AVISOS

PRIMERAS JORNADAS DE ONCOLOGIA DEL SURESTE
Puebla 2003
Del 30 de Julio al 2 de Agosto

“CAPITULO PUEBLA DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE ESTUDIOS ONCOLOGICOS”

“SOCIEDAD MEXICANA DE RADIOTERAPIAS”
Informes e inscripciones:
En Puebla
Dr.: Ismael Moyaho
imoyaho@hotmail.com

XXI REUNION NACIONAL MEDICA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE MEXICO
Veracruz 2004
10 al 14 de Febrero

SEDE:
WORLD TRADE CENTER VERACRUZ
Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3497
Boca del Rio, Veracruz

SUBDIRECCION DE EDUCACION PARA LA SALUD
Av. San Fernando No. 22
Tel. 56 28 04 82 56 28 04 45

III CONGRESO DE LA SOCIEDAD DE MEDICOS RESIDENTES Y
EGRESADOS DE LA UNIDAD DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO Y XI CLAUSURA DE CURSOS DE
ESPECIALIDAD DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA

AUDITORIO ABRAHAM AYALA GONZALEZ

SEDE:

Dr. Balmis 148
DIRECCION DE ENSENANZA
Tel. 55 88 01 00 ext. 1092
Dr. Eduardo Arana Rivera
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ARTICULO ORIGINAL

Melanoma maligno cutaneo
Perfil epidemiologico en México

Jacobo Parada Ramén*** Pineda Corona Blanca** Ledn Dorantes Gladys***

RESUMEN

Introduccion. Se considera que el melanoma maligno
cutineo (MMC) es el mas letal de los tumores de la
piel. La tasa media de incidencia a nivel mundial es de
7.7 por 100 000 habitantes. En México sélo se encuen-
tra informacién publicada proveniente de series de ca-
SOS.

Objetivo. Analizar los casos nuevos y las defuncio-
nes por melanoma maligno cutdneo registrados en dife-
rentes fuentes documentales en México, con el propé-
sito de conocer la mortalidad y su tendencia, asi como
la incidencia y su impacto en la atencién hospitalaria.

Material y método. Se realiz6 una investigacion do-
cumental retrospectiva de la Lista bdsica de Defuncio-
nes de los Estados Unidos Mexicanos, de los afios 1980
a 1999, el Registro Nacional del Céncer, de 1982 a 1988,
el Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas, de
1993 a 1998, y el Boletin de Informacién Estadistica
Vol. II Danos ala Salud, de 1992 a 1999. De estas fuen-
tes se recabd el nimero de casos de melanoma maligno
cutdneo, edad y género por caso, egresos hospitalario y
letalidad, nimero de defunciones segtin grupo de edad
y género y defunciones por MMC segun entidad
federativa.

Resultados. En el Registro Nacional del Céancer, de
1982 a 1988, se registré un promedio anual de 267.3
casos de MMC, en el Registro Hispatolégico de
Neoplasias Malignas de 1993 a 1998, el promedio fue
de 937.2 casos. El MMC ocup6 el decimonoveno lugar
entre los 42 tumores malignos mds frecuentes. Se cal-
culé una incidencia de 1.01 por 100 000 habitantes, to-
mando en cuenta la poblacién estandarizada para el pe-

*Médico residente de IV afio de dermatologia.
**Comité de Investigacion de Céncer (C.1.C.).
*** Hospital General De México

Médico Jefe Del Servicio de Dermatologia.

Lugar: Hospital General De México Servicio de Dermatologia
(E. 109) y Servicio de Oncologia (E. 111).

Dr. Balmis 148, Colonia Doctores. C.P. 06726, México, D. F.
Teléfono: 55-78-73-90

riodo estudiado (1993-1998).

Se calcul6 que la tasa de mortalidad por MMC fue
de 0.22 por 100 000 habitantes, tomando en cuenta la
poblacion estandarizada de 1980 a 1999; se observé una
tendencia al incremento de la mortalidad por estas
neoplasias, tanto en hombres como en mujeres. Se vio
que las tasas de mortalidad mas elevadas correspondie-
ron al grupo de edad de 65 o mas afios.

Conclusiones. Segin las tasas o indices de
morbimortalidad, en México es bajo el riesgo de sufrir
MMC, pero tiende a incrementarse, como se observa en
otros paises de alto y bajo riesgo.

Palabras clave: incidencia, mortalidad, melanoma
maligno cutadneo.

ABSTRACT

Introduction. Cutaneous malignant melanoma (CMM)
is considered the most letal of skin cancer. World’s mean
incidence is 7.7 per 100 000. In Mexico published
information available comes only from case series.

Objective. To analize new cases and deaths of
cutaneous malignant melanoma registered in different
documental sources in Mexico, with the purpose of
knowing about mortality and its trends, as well as the
incidence and impact in hospital care.

Methodology. Retrospective documental research of
data obtained from the Lista basica de Defunciones de
los Estados Unidos Mexicanos (1980 to 1999), the Re-
gistro Nacional del Cédncer (1982-1988), the Registro
Histopatolégico de Neoplasis Malignas (1993-1998),
and the Boletin de Informacion Estadistica Vol II, Da-
flos a la Salud (1992-1999). From this sources was
obtained: total number of cases of CMM, age and gender
per case, number of deaths, deaths by gender and age
group, deaths by MMC in each State and in hospital
registries and deaths.

Results. 267.3 cases of CMM was the mean number
of cases reported during the period from 1982 to 1988;
whereas during the period 1993-1998 the mean number
of cases per year was 937.2. CMM appeared in the 19
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place among the 42 most frequent malignant tumours
reported. Incidence was estimated in 1.01 per 100 000.
Global mortality rate was estimated in 0.22 per 100 000
and an uprising mortality trend was observed in both
men and women. The highest mortality rates occurred
in the age group of 65 years or older.

Conclusions. Mexico is a country with low risk for
CMM; however, screening actions and early treatment
strategies must be implemented to reduce mortality rates.

Key words: incidence, mortality, cutaneous
malignant melanoma

INTRODUCCION

Se considera que el melanoma maligno cutdneo (MMC)
es el mas letal de los tumores cutdneos. A nivel mun-
dial, la tasa promedio de incidencia del MMC es de 7.7
+5.9, en el hombre, y de 7.4 £ 6.4 por 100 mil habitan-
tes, en la mujer. De acuerdo con estas cifras los paises
con mayor riesgo (tasas entre 14.1 y 29.8) son Austra-
lia, Nueva Zelanda, Hawai (personas de raza blanca),
Los Angeles USA (blancos), Israel (judios) y Noruega.
Los de menor riesgo (tasas de 0.1 a 0.9) son Singapur,
Japén, India, Hawai (en nativos) y Los Angeles USA
(negros).2 En estos reportes, los tnicos datos de Améri-
ca que aparecen corresponden a Canadd, Estados Uni-
dos de Norteamérica, Colombia y Jamaica, pero no se
han registrado los de México.

En México Unicamente se encuentra informacion
proveniente de series de casos de origen hospitalario,
como la de Peniche y cols., del Servicio de Dermatolo-
gia del Hospital General de México (HGM), presenta-
da en 1977, que abarca 914 casos de cancer cutdneo,
con un 9.3% de casos de melanoma (120 casos). De
esta serie, el 58% correspondié al sexo femenino, de
los cuales el 71.6% se localizé en extremidades inferio-
res, principalmente en plantas y el talén (60%).* Estos
datos epidemioldgicos se repiten en dos series mds de
la misma institucion. Arellano, informé sobre 214 ca-
sos de melanoma atendidos de 1975 a 1985, en esta se-
rie también predomind el sexo femenino, con un 59.34%
de los casos, y la localizacién en extremidades inferio-
res fue de 51.86%.° Mas tarde, Pineda informé acerca
de una serie de 286 casos mas, atendida de 1987 a 1996,
también con predominio del sexo femenino y localiza-
cion en extremidades inferiores.® En otra serie de casos,
de Corral, los MMC (103 casos) representaron el 0.56%
de la consulta del Servicio de Oncologia del HGM en el
periodo de 1986 a 1990 (18,491 casos atendidos).”

OBJETIVO

Analizar los casos nuevos y defunciones por melanoma

maligno cutdneo, registrados en diferentes fuentes do-
cumentales de México, con el propdsito de conocer la
mortalidad por este trastoro y sus tendencias, asi como
la incidencia y su impacto en la atencién hospitalaria.

MATERIAL Y METODO
Se revisaron las siguientes fuentes documentales:
1. La Lista Basica de Defunciones de los Estados
Unidos Mexicanos, de los afios de 1980 a 1999.
2. El Registro Nacional del Céncer, de 1982 a 1988.
3. El Registro Histopatol6gico de Neoplasias Malig-
nas, de 1993 a 1998.
4. El Boletin de Informacion Estadistica, Vol. II,
Darfios a la Salud, de 1992 a 1999.
Las variables analizadas fueron:
1. Ndmero de casos de melanoma maligno cutdneo.
2. Edad y género por caso.
3. Nimero de defunciones por MMC, segtin grupo
de edad y género.
4. Defunciones por MMC, segiin entidad federativa
5. Egresos hospitalarios por MMC.

ANALISIS

Se realiz6 el andlisis de variables mediante estadistica
descriptiva, con medicién de tendencia central, disper-
sioén y regresion.

Se expresa la tasa de mortalidad en relacién con
100 000 habitantes, tomando en cuenta como total 1 871
casos nuevos de melanoma maligno de la piel, con un
promedio anual de 267.3 casos. El 40.7% (761 casos)
afecta a varones y 59.3% (1 110 casos) a mujeres, de
modo que larazén varones/mujeres de 1:1.5. Cabe men-
cionar que en ese periodo s6lo informaban los hospita-
les del drea metropolitana de la Ciudad de México.

En la siguiente década el Registro se ampli6 a todos
los hospitales del Sector Salud y cambi6 su nombre al
de Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas.
De 1993 a 1998 se reportaron 5 623 casos nuevos en
todo el pafs, con un promedio anual de 937.2 casos; el
43.5% (2 446) afect6 a varones y el 56.6% (3 177) a
mujeres, con una razén varones/mujeres de 1:1.2 (Fig.
1). Segtn esta dltima fuente, el melanoma maligno cu-
tdneo ocupa el decimonoveno lugar en importancia en-
tre las 42 causas mas frecuentes de tumores malignos
informados en nuestro pafs. A partir de las dltimas ci-
fras se puede calcular que la incidencia del MMC es de
1.01 por 100 000 habitantes.

En el Sistema Nacional de Salud, de 1992 a 1999 se
reportaron 6,177 egresos con el diagndstico de MMC,
lo que representa el 0.02% de todos los egresos y el
0.8% de todos los tumores malignos que se notificaron
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Fig. 1. Melanoma maligno de piel; casos nuevos informados en Méxi-
co, en dos periodos (1982-1988 y 1993-1998) (Fuente: Registro
Histopatologico de Tumores Malignos).

mediante esta fuente. Los egresos por defunciones
sumaron 302, lo cual representa un 4.9% de letalidad
(cuadro 1).

MORTALIDAD
En la Lista Basica de Defunciones de los Estados Uni-
dos Mexicanos, de 1980 a 1999 se notificaron 3 975
defunciones por MMC, con un promedio anual de 209.2,
lo que representé una tasa de mortalidad de 0.22 por
100 000 habitantes, sin considerar edad ni género. En
los 19 afios que abarca el periodo de dicho estudio, se
aprecia la tendencia al incremento de mortalidad por
MMC, tanto para mujeres como para varones, con un
valor de O.1 (b=0.059 y 0.042) (Fig. 2)

Mortalidad por género y grupos etareos

De acuerdo con el género, 2 144 defunciones fueron
de hombres (54%) y 1 831 mujeres (46%), con una ra-
z6n varones/mujeres de 1.2:1. Se analiz6 la edad de
acuerdo a grupos etdreos: en el grupo de 0 a 14 afios se
registraron 30 defunciones (0.75%); en el de 15 a 24
afios, 92 defunciones (2.3%); en el de 25 a 44 afos, 677
defunciones (17%); en el de 45 a 64 afios, 1 314 defun-
ciones (33%), y en el de 65 o mds afios, 2 799 defuncio-
nes (46.8%). Asimismo, se estimo la tasa de mortalidad
estandarizada por 100 000 habitantes para cada grupo
(cuadro 2).

Distribucién geografica de la mortalidad

Se calcul6 la distribucion geografica de la mortali-
dad de 1980 a 1999 para cada entidad federativa, con el
nimero de defunciones por 100 000 habitantes y por
afo; el resultado fue que la tasa media nacional es de
0.22(D.E.:0.08) por 100 000 habitantes (tasa
estandarizada; (cuadro 3). Las entidades federativas con
mayor riesgo fueron los estados con tasas de 0.30 o

Fig. 2. Defunciones y mortalidad por melanoma maligno de piel, por
quinquenio y por sexo (1980-1999)

mayores; en este rubro quedaron el Distrito Federal,
Baja California Sur, Jalisco, Nuevo Ledén y Colima.
Los estados con tasa de 0.14 o menores fueron
Veracruz, Chiapas, Quintana Roo y Guerrero. (Fig. 3).

DISCUSION

El riesgo de desarrollar melanoma maligno de la piel
varia dependiendo de factores genéticos (raza, color de
la piel, ndmero total de nuevos nevociticos), factores
hormonales, factores ambientales (fisicos principalmen-
te radiacion ultravioleta intermitente e intensa), trauma

Cuadro 1. Egresos hospitalarios de 1992 a 1999, Sistema
Nacional de Salud

ANO EGRESOS DEFUNCIONES LETAL.%
1992 582 19 33
1993 606 24 4.0
1994 698 36 5.2
1995 817 38 4.7
1996 747 37 5.0
1997 906 47 5.2
1998 894 52 5.8
1999 927 49 53
TOTAL 6177 302 4.9

(Fuente: Danos a la salud, Boletin de Informacion Estadistica, Vol. |1
D.G.EI/S.S.A)
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Cuadro 2. Melanoma maligno de la piel. Proporcion y
mortalidad por grupo etareo y género (1980-1999)

EDAD H (% |TASA| M |% |TASA |TOTAL | % TASA
0-14 19 0.5 [0.005 [ 11 |03 | 0.003 | 30 0.75 | 0.004
16-24 46 (1.2 |0.021 |46 [1.2 | 0.02 | 92 2.310.024
25-44 367 (9.2 (017 |310(7.8 | 0.1 677 17 (0Mm
45-64 775 |19.5|0.86 |[539 (136 | 0.6 1314 |33.1(0.71
65y mas |937 [23.6(3.7 925 (233 25 1862 | 46.8| 2.8
TOTAL |2144|53.9 (0.26 |1831|46.1| 0.22 | 3975 | 100 |0.24

Tasa estandarizada por 100 000 habitantes

y quimicos tales como aceites de corte, PVC etc.), asi
como estado socioeconémico y ocupacién; por consi-
guiente, la incidencia varfa de un pais a otro.”$%1%!1 Para
algunas naciones constituye un problema importante de
salud publica y tal vez para otras no, aunque hay gran
nimero de informes que llama la atencién sobre el au-
mento en la incidencia del melanoma, incluso en pobla-
ciones no blancas como en Japén.'>!3!* Por esto resulta
importante conocer mejor el perfil epidemiolégico del
MMC en México.

Gracias a que el Registro Histopatolégico de Tumo-
res Malignos tiene cobertura nacional desde 1993, los
autores pudimos estimar la tasa de incidencia para los
dltimos afios. A diferencia de lo informado en paises
anglosajones, donde el MMC ocupa el séptimo lugar
entre el cdncer después del cdncer de préstata, mama,
pulmoén, colon y recto, linfomas y vejiga, en nuestro
pais ocupa el decimonoveno lugar.'> Es interesante se-
falar que tanto en las series de casos como en los regis-
tros de cancer nacionales, el MMC predomina mds en
mujeres, a diferencia de lo informado en EUA, donde
afecta mds a los varones.!® Black encontré que la inci-
dencia de melanoma entre la poblacién hispanica de
Nuevo México se ubico en sexto lugar por su inciden-
cia en blancos, aunque es mayor a la observada en in-
dios americanos.!’

CONCLUSIONES

En México, las muertes por tumores malignos son la
segunda causa mds importante. En el periodo de estu-
dio (1980-1999) que nos ocupa, el promedio anual fue
de 39 312 y tasa de 49 por 100 000 habitantes. En este
contexto, las defunciones por tumores malignos de la
piel constituyen el 1.85% (727.3) del promedio global
de muertes por tumores malignos. Ahora bien, las de-
funciones por melanoma maligno cutdneo representan

Tasa media nacional
.22 + .08

| ]<14-30 0
>

Fig. 3. Melanoma maligno de la piel. Distribucién geogréfica.

el 28.7% (209.2) de los decesos por tumores malignos
de la piel y el 0.53% del medio global de todos los tu-
mores malignos.

Como sucede en otras partes del mundo, la tenden-
cia de la mortalidad por MMC es ascendente, aunque se
considere que México es un pais de bajo riesgo (0.22
por 100 000 habitantes). De acuerdo al andlisis de re-
gresion, dicha tendencia o un valor de b igual 0.1 o tra-
ducida en porcentaje secular, representa el 94.1% al to-
mar en cuenta los quinquenios de 1995-1999 y 1980-
1984 de nuestro andlisis. En cuanto al género, no se
observo diferencia significativa en la tasa de mortali-
dad, ya que para el varén se estim6 en 0.26 y para la
mujer en 0.22. Sin embargo, el grupo etdreo mds afec-
tado fue el de 65 o mas afios, tanto en varones como en
mujeres, ya que la tasa fue de 3.7 y 2.5, respectivamen-
te. Por otro lado, en los grupos menores de 65 afios, la
tasa no rebasé la unidad. Es interesante sefialar incre-
mentos de la tasa de 271.4% en Nuevo Leén y de 300%
en Guerrero.

Si bien el MMC en México no representa un proble-
ma de alto impacto para la salud publica, es importante
notar que cada afio habrd cuando menos 1 000 nuevos
casos y 389 muertes ocasionadas por estos tumores. El
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno pueden ser
medidas que abatan las tasas de mortalidad. Por otro
lado, mientras no se conozcan mejor los factores de ries-
go que tiene el MMC en México, donde al parecer la
exposicion a la luz no es determinante, las medidas pre-
ventivas en este tipo de cancer serdn insuficientes. Se
requieren mejores estudios epidemioldgicos a este
respecto.
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Cuadro 3. Melanoma maligno cutéaneo. Distribucion Geogréfica de la Mortalidad por quinquenios (de 1980 a 1999), en

los Estados Unidos Mexicanos

ENTIDAD FEDERATIVA 80-84 85-89 90-94 95-99 TASA DIFERENCIA
MEDIA SECULAR
DISTRITO FEDERAL 0.32 0.45 0.42 0.68 0.47 112.5
BAJA CALIFORNIA SUR 0.08 0.41 0.18 0.66 0.33 725.0
JALISCO 0.26 0.22 0.33 0.46 0.32 76.9
NUEVO LEON 0.14 0.28 0.32 0.52 0.32 271.4
COLIMA 0.34 0.25 0.22 0.37 0.30 8.8
BAJA CALIFORNIA 0.22 0.27 0.25 0.36 0.28 63.6
NAYARIT 0.28 0.26 0.27 0.27 0.27 -3.6
AGUASCALIENTES 0.18 0.21 0.21 0.42 0.26 133.3
TLAXCALA 0.19 0.28 0.29 0.26 0.26 36.8
GUANAJUATO 0.18 0.2 0.29 0.31 0.25 72.2
MORELOS 0.27 0.23 0.11 0.36 0.24 33.3
TAMAULIPAS 0.23 0.24 0.19 0.3 0.24 30.4
PUEBLA 0.14 0.16 0.31 0.34 0.24 142.9
SONORA 0.21 0.23 0.27 0.24 0.24 14.3
HIDALGO 0.16 0.15 0.3 0.33 0.24 106.3
COAHUILA 0.18 0.22 0.23 0.3 0.23 66.7
QUERETARO 0.07 0.25 0.33 0.25 0.23 257.1
MEXICO 0.16 0.17 0.24 0.29 0.22 81.3
DURANGO 0.15 0.14 0.2 0.33 0.21 120.0
ZACATECAS 0.09 0.11 0.18 0.44 0.21 388.9
MICHOACAN 0.16 0.16 0.16 0.3 0.20 87.5
YUCATAN 0.12 0.24 0.19 0.23 0.20 91.7
CHIHUAHUA 0.1 0.09 0.29 0.25 0.18 150.0
SINALOA 0.13 0.14 0.19 0.27 0.18 107.7
SAN LUIS POTOSI 0.16 0.13 0.13 0.23 0.16 43.8
TABASCO 0.1 0.06 0.21 0.28 0.16 180.0
OAXACA 0.08 0.17 0.16 0.21 0.16 162.5
CAMPECHE 0.05 0.04 0.32 0.19 0.15 280.0
VERACRUZ 0.11 0.09 0.19 0.18 0.14 63.6
QUINTANA ROO 0 0.09 0.14 0.17 0.10 88.89
CHIAPAS 0.04 0.1 0,09 0.12 0.09 200.0
GUERRERO 0.03 0.05 0.07 0.12 0.07 300.0
TOTAL 0.17 0.2 0.25 0.33 0.24 94.1
DESVIACION
ESTANDAR 0.08
Promedio 0.22

Fuente: D.G.E.I/S.S.A
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CASO CLINICO

Reporte de casos clinicos de protesis
combinadas (intraoral y extraoral)

Alvarado Gamboa Esperanza*, Gonzalez Cardin Vicentet, Jiménez Castillo Renét

Resumen
La protésica maxilofacial es el arte y ciencia de la practi-
ca dental dedicada a la rehabilitacién funcional y estética
de las estructuras intraorales y extraorales por medios ar-
tificiales. Dichas estructuras pueden quedar mutiladas
como resultado de intervenciones quirdrgicas, trauma-
tismos o defectos congénitos. La utilizacién de imanes en
la prétesis constituye un medio de retencién de las préte-
sis labiales, ademads de proporcionar estabilidad adecuada
y resultados estéticos favorables, que son elementos ne-
cesarios para lograr el éxito en la rehabilitacién protésica
de pacientes con un gran defecto facial.

Palabras clave: Protesis maxilofacial, rehabilitacion,
protesis intraoral y proétesis extraoral.

Abstract

The Maxilofacial Prosthetics is an art and science of
dentistry. Through it the maxilofacial prosthodontist can
rehabilitate the structural funtion and esthetics lost by a
patient due to surgery, traumatism or a congenital defect.
The use of magnets in the prosthesis provides the means
for retention of the labial prosthesis, as well as an adequate
stability and adecuate cosmetic results which are necessary
for successful prosthetic rehabilitation of a patient with a
large facial defect.

Key words: Maxillofacial prosthetics, rehabilitation,
intraoral prosthetics and extraoral prosthetics.

Introduccién

Se define a la protésica maxilofacial como el arte y la cien-
cia de la practica dental dedicada a la rehabilitacién fun-
cional y estética de las estructuras intraorales y extraorales

por medios artificiales. Tales estructuras pueden sufrir
defectos o quedar mutiladas como resultado de interven-
ciones quirdrgicas, traumatismos o defectos congénitos.

Es evidente que la reconstruccién quirdrgica deberia
ser mas natural y fisiolégica que una protesis; sin embar-
g0, el campo de accién de la cirugia estd limitado en mu-
chos casos y entonces surge la indicacién de una terapéu-
tica que rehabilite al paciente por medio del reemplazo de
una parte faltante con una prétesis. En el transcurso de los
ultimos afios, las técnicas de prétesis se han desarrollado
mucho gracias a los notables progresos de la oncologfa.
Hay varios tumores que antes eran inoperables, pero aho-
ra se resuelven con cirugia; sin embargo, ésta deja exten-
sos defectos y, por ende, se requiere la rehabilitacion del
paciente por medio de una prétesis.(-23

Alrededor del 4% de todos los casos de cdncer en Esta-
dos Unidos son de cabeza y cuello, que generalmente se
relaciona con el consumo de cigarrilos y la ingesta de al-
cohol.34 Segun el registro histopatolégico de las
neoplasias en México, los tumores malignos de cabeza y
cuello representaron en 1995 el 6.0% del total de neoplasias
malignas en el pais.®

Los céanceres de cabeza y cuello se manifiestan gene-
ralmente entre la quinta y sexta décadas de la vida, con
predominio en personas de sexo masculino, aunque en fe-
chas recientes se ha observado un incremento de inciden-
cia en mujeres. En la década pasada también se registré la
presencia de este cdncer en pacientes mds jovenes, entre
la tercera y cuarta décadas de la vida.!345

Algunos factores dietéticos contribuyen al desarrollo
del cancer, como la deficiencia nutricional (sobre todo en
alcohdlicos) y el sindrome de Plummer—Vinson. La vita-
mina A y sus andlogos, como el dcido cis—retinoico, pro-
mueven la maduracién normal del epitelio escamoso; la
falta de esta vitamina en la dieta o su administracién insu-
ficiente contribuyen a la persistencia de un tipo primitivo
de células basales.G#

También hay riesgos ocupacionales de contraer el can-
cer; por ejemplo, para los trabajadores de las industrias
del niquel, el cromo y la madera, lo mismo para quienes
se exponen a fibras textiles, trabajan con pieles y los que
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tienen contacto con aceites minerales, pinturas, soldadu-
ras. Asimismo hay factores genéticos y virales que influ-
yen en la aparicion de esta enfermedad.!-3*

Uno de estos padecimientos es el carcinoma de células
basales, el tipo de cdncer mds comtin en la piel. Alrededor
del 60% de todos los canceres de piel es de tipo basal y el
30% de tipo escamocelular, el otro 10% lo forman neo-
plasias raras.®

El carcinoma epidermoide es otro padecimiento comun-
mente tratable que afecta a quienes deben utilizar algunas
protesis maxilofaciales, ya sea intraorales o extraorales.
Este cdncer afecta mds a varones que a mujeres, en una
proporcion 4:1, y la mayoria de las veces se manifiesta
entre los 60 y los 70 afios de edad.* Los factores de riesgo
mds importantes son el tabaquismo y el consumo de alco-
hol. Hay otros factores que también son de importancia,
como la deficiencia de vitaminas. Otra causa posible es la
infeccién por virus del papiloma humano (VPH), que pue-
de ocasionar una transformacién maligna de las células.
El empleo de enjuagues bucales que contienen alcohol por
pacientes con carencia parcial o total de dientes se rela-
ciona con riesgo de desarrollar cancer en la cavidad oral.!3#

El tratamiento que reciban los pacientes tratados por
algiin carcinoma dependerd del estadio clinico en que se
encuentre la neoplasia y el prondstico depende de si hay
metdstasis o no. La terapéutica de los tumores de cabeza y
cuello presenta considerables problemas estéticos y fun-
cionales, en especial cuando hay alteraciones de la deglu-
cion y la fonacién. Finalmente, estos pacientes serdn tra-
tados con cirugia pldstica, ya que se han logrado muchos
avances en este campo, como la aplicacién de injertos
miocutdneos y la transferencia de tejido microvascular li-
bre. Ademds, la quimioterapia y la radioterapia cumplen
una funcién importante en el tratamiento. Por dltimo, el
tratamiento eficaz se logra con un equipo multidisciplinario
formado por cirujano de cabeza y cuello, neurocirujano,
cirujano plastico, oncélogo médico, radioterapeuta, ciru-
jano maxilofacial, protesista maxilofacial, terapeuta de la
comunicacién, nutri6logo, trabajadora social, enfermera
y un servicio de cuidados paliativos.*¢

Para lograr la rehabilitacién del paciente, se necesita
de la colaboracién de este equipo multidisciplinario. Los
defectos del maxilar desfiguran considerablemente el ros-
tro del paciente, lo que le ocasiona problemas psicol6gi-
cos, sociales, ademds de trastornos en la deglucién y la
fonacién correcta, ya que estas personas tienen habla
hipernasal y sufren filtracién de liquido a la cavidad na-
sal. El objetivo principal del tratamiento protésico es me-
jorar el aspecto, la fonacion y la masticacidn, pero se da
mayor importancia a la funcién que a la estética. Para el
tratamiento y manejo de un paciente que presente algtin
defecto del maxilar, es importante contar con un equipo

de especialistas integrado por psicélogo, cirujano,
protesista maxilofacial, foniatra, enfermera y, sobre todo,
la familia del paciente, para que ellos se hagan cargo del
bienestar del enfermo, tanto fisico como psicolégico.!?

El protesista maxilofacial realiza un trabajo importan-
te, ya que contribuye al plan de tratamiento y rehabilita-
cion del paciente. En la mayoria de los casos, el prondsti-
co es favorable y es posible rehabilitar a los pacientes en
cuanto a funcién y apariencia. Por lo tanto, la finalidad de
la rehabilitacién consiste en reintegrar al paciente en la
sociedad.!

La protésica maxilofacial es la especialidad
odontoldgica que se dedica a la fabricacién de sustitutos
para cavidad oral, cara y estructuras adjuntas perdidas a
causa de enfermedades, cirugia, traumatismos y malfor-
maciones congénitas.'?

El cancer facial ocasiona deformidades de aspecto que
requieren de un cirujano pldstico y un protesista
maxilofacial para lograr la rehabilitacién integral del pa-
ciente. Los pasos del tratamiento son: 1) identificar la le-
sién, 2) aplicar los procedimientos terapéuticos y 3) res-
taurar la funcién oral y la estética facial. El objetivo es la
rehabilitacion de estos pacientes, pues la pérdida de con-
tinuidad facial puede inhibir el habla, la deglucién, la res-
piracidn, la competencia oral, la estética y la interaccion
social. Si el defecto quirtrgico se ubica en la cavidad oral,
los maxilares, la nariz y los labios, el paciente requerira
de protesis intraorales y extraorales.!®!2 Generalmente se
da tratamiento quirdrgico a estos pacientes, pero es nece-
sario complementarlo con radioterapia y quimioterapia.
Esto puede retardar la rehabilitacién protésica por seis
semanas o mds, dependiendo del estado de salud del pa-
ciente, la dosis y el tiempo del tratamiento, asi como de
reacciones subsecuentes de los tejidos. Es posible que
la reaccién de los tejidos blandos a la terapéutica pos-
quirdrgica consista en edema, fragilidad o cambios histo-
16gicos.”

Al realizar una maxilectomia se deben tomar en cuenta
varias estructuras, como paladar duro, dientes y defecto
del maxilar en si. El éxito que se obtenga con el obturador
es directamente proporcional al defecto que quedd, parti-
cularmente en la premaxila. Los dientes son la siguiente
estructura a considerar, ya que constituyen factores nece-
sarios para la retencién y el soporte del obturador. Los
pacientes con defectos de media cara son los casos mas
dificiles para la rehabilitacién protésica. El éxito de la pré-
tesis se mide por su estética, retencién y compatibilidad
con los tejidos adyacentes. La aplicacion de prétesis es el
tratamiento mds indicado para restaurar defectos faciales
causados por la eliminacién quirdrgica de cancer. Lo 6p-
timo es que, después de la reseccion, se realice de inme-
diato la insercién quirdrgica de la prétesis facial, fabrica-
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da a partir de registros prequirirgicos. Cuando el defecto
abarca la cavidad oral y el maxilar, hay que conservar (siem-
pre que sea posible) la tuberosidad para que ayude al so-
porte de la prétesis. Es necesario evaluar los dientes antes
de la cirugia para determinar el prondstico que tendrd el
obturador; el periodonto debe estar sano, puesto que los
dientes son la base para la retencién y estabilidad de la
protesis. También se pueden utilizar proétesis intraorales y
extraorales disefiadas para soportarse y retenerse mutua-
mente, por medio de imanes.!26!11.13.1415.16.17

La retencion de las prétesis puede cumplirse por varios
métodos. Los adhesivos para la piel son los mas utiliza-
dos; por ejemplo, los hechos a base de agua no son agresi-
vos para la prétesis ni para la piel y se colocan sobre los
madrgenes de las prétesis, en contacto con la piel. Estos
adhesivos se eliminan facilmente con agua y jabén. La ac-
cion de estas sustancias puede durar unas 10 horas, aun-
que su periodo de persistencia es variable, lo que depende
de numerosos factores, como colocacién de la proétesis,
movimientos de los tejidos, nivel de transpiracién y condi-
ciones ambientales.’

Casos clinicos

Caso 1

Paciente masculino de 67 afios, originario y residente de
Chacalapa, Ver., soltero, estudios hasta segundo grado de
Primaria, campesino, religioén catélica. Antecedentes he-
redo—familiares: la madre y una hermana murieron por
céncer géstrico. Antecedentes personales no patoldgicos:
alcoholismo intenso, tabaquismo negativo. Padecimiento
actual: el padecimiento se inici6 cinco meses antes de la
primera consulta, luego de la extraccion del tercer molar
superior derecho, con desarrollo de dolor y un tumor en
este nivel. Se observaba una lesion de 3 x 2 cm en la encia
superior, friable, sangrante, fungante, sin extension a es-
tructuras adyacentes, lesion en alguna otra region ni sig-
nos en el cuello.

En la exploracion fisica, el paciente obtuvo la califica-
cién de 100 en la escala de Karnofsky. El diagndstico ini-
cial fue de cancer en la encia superior derecha (T3NOMXx)
y mediante biopsia se determind que era un carcinoma
epidermoide bien diferenciado. Habia destruccion a nivel
de los paladares duro y blando del lado derecho, sin exten-
sién a la fosa pterigomaxilar ni destruccion apreciable del
seno maxilar. El paciente fue enviado al departamento de
protesis maxilofacial para la toma de impresiones, que sir-
vieran de base para la manufactura de un obturador quirtr-
gico, el cual fue colocado inmediatamente después de la
cirugia y proporciond un paladar artificial que separd la
cavidad bucal de la nasal. Asf el paciente pudo comer nor-
malmente por la boca, sin la necesidad de colocar una son-
da nasogadstrica. Otro objetivo de la colocacién de un ob-

turador quirtirgico consiste en que reduce al minimo la
infeccién posoperatoria y con ello permite cicatrizacién
sin complicaciones. También mantiene el ap6sito quirtdr-
gico en posicidn para lograr hemostasia. La fonacién nor-
mal se restaura de inmediato y la actitud moral y psicol6-
gica del paciente mejora cuando percibe que la experien-
cia quirtrgica no causa un impedimento permanente.

Se realiz6 maxilectomia derecha y se administré ra-
dioterapia postoperatoria de 70 Gys en la encia superior y
el antro maxilar derecho. Después de la cirugia y la radio-
terapia, a medida que el tejido alrededor del defecto cica-
triza y cambia de forma, el obturador quirtirgico pierde su
ajuste; entonces, con acondicionador de tejidos se pueden
hacer rebases al obturador para poder reajustarlo o crear
uno nuevo al que se le llama obturador transicional.® Des-
pués de la cirugia, se deja transcurrir suficiente tiempo
para asegurar la cicatrizacién completa de los tejidos en
la zona del defecto; luego se forma el obturador definiti-
vo; en caso de que se detecte algtin problema dental, pri-
mero hay que restaurar los dientes que servirdn de soporte
para el obturador definitivo. Este tipo de prétesis puede
ser hueca para reducir su peso.°

Seis meses después de la radioterapia, el paciente su-
frié epistaxis de la fosa nasal derecha, con aparicién de
nédulos y dolor local con epifora homolaterales. A la ex-
ploracidn fisica se detect6 una masa que se extendia al ala
nasal derecha y la regién molar adyacente, con eritema y
dolor local. Se observé abombamiento de los tejidos en la
cavidad nasal. La mucosa del paladar y el antro tenfan
aspecto sano. Se trataba de una lesién incipiente de 0.1
cm en la regién antral, la cual sangraba facilmente, pero
no habia otras lesiones en la cavidad oral ni en el cuello.
Habia una franca recaida local que comprometia los teji-
dos blandos de la regiéon nasogeniana, adenopatia de 2 cm
a nivel I, con ganglio mévil. La tomografia computa-
dorizada (TAC) no mostr6 actividad tumoral en lecho pos-
terior de la reseccion anterior.

Se propuso excisién amplia y diseccién radical modi-
ficada del cuello. Se practicé maxilectomia total derecha,
ademds de exenteracion orbitaria, rinectomia parcial de-
recha con excision de tabique y diseccidn cervical radical
modificada en el lado derecho del cuello (Fig. 1). El diag-
nostico definitivo fue de cancer epidermoide bien dife-
renciado, con una medida de 10 x 5 x 3 cm. Posteriormen-
te, se rehabilité al paciente con un obturador definitivo y
protesis orbitofacial.

Caso 2

Paciente masculino de 75 afos, originario de Cuapiaxtla,
Tlax., residente de la ciudad de México; se dedica a la
industria del pldstico, religion catdlica, escolaridad hasta
sexto grado de primaria. Sin antecedentes oncolégicos
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Fig. 1. Paciente después de habérsele reali-
zado la cirugia, con el defecto resultante.

Fig. 2. Paciente con obturador definitivo.

Fig. 3. Paciente rehabilitado

heredofamiliares. Antecedentes personales no patolégicos:
tabaquismo (consumo de tres a cuatro cigarros al dia du-
rante ocho afios), alcoholismo activo hasta la embriaguez.
Padecimiento actual: inici6 11 meses antes de la consulta
con una lesién papular en la columnela nasal, la cual se
abre y posteriormente desaparece; reaparecié ocho meses
después y crecié de manera gradual y progresiva, con
infiltraciones a la fosa nasal izquierda que invaden su in-
terior y la columnela. En la TAC se detectd una lesion en
a cavidad nasal, con infiltracién a paladar y pared medial
del maxilar.

Se tomaron impresiones prequirtrgicas, para la forma-
cion del obturador quirtrgico.

Se practicaron rinectomia parcial izquierda y
maxilectomia. Los estudios de patologia revelaron cancer
basocelular sélido y adenoide, con borde y lecho quirtr-
gico libres de neoplasia; el tamafio del tumor fue de 5 x
3.5 x 1 c¢m, con infiltracion a estructuras dseas. Se envid
al paciente a radioterapia posoperatoria, para que recibie-
ra una dosis total de 65 Gys en el campo afectado de la
cavidad nasal y el antro maxilar. Después se le implanto
un obturador definitivo.

El paciente acudié a revision tres afios después de ha-
ber terminado la radioterapia y obtuvo calificacién de 90
en la escala de Karnofsky. Presenté un nédulo bien defi-
nido en la zona donde estuvo el tumor; estaba indurado y
media 1.5 x 0.5 cm; lesion bien delimitada; en el resto del
area se observaron telangiectasias, que son secuelas pro-
pias de la radioterapia. Se observo y palpé la lesion, que
se hallaba fija a los planos profundos, ocupaba la pared
lateral del antro maxilar remanente y llegaba al piso de la

orbita, sin infiltracién periorbitaria apreciable.

Se practicé exenteracion orbitaria, reseccion del tercio
medio del arco cigomatico y porcién ascendente de maxi-
lar izquierdo, con rotacién del (;,?)pectoral(, ?) izquierdo.
La evolucién fue aceptable, lo mismo que la limpieza de
sus heridas quirdrgicas; qued6 un gran defecto en la mi-
tad izquierda de la cara. Se envi6 al paciente para coloca-
cion de prétesis (Fig. 4).

Después de la cirugia, se remiti6 al paciente para colo-
cacién de protesis maxilofacial. Para esto se hizo lo si-
guiente:

1. Toma de impresiones de la cavidad oral, para formar
un obturador definitivo.

2. Una vez creado el obturador definitivo, se tomaron
impresiones de la cara y se obtuvo el positivo (Figs. 2y 5).

3. Se disefi6 una proétesis ocular similar al ojo rema-
nente.

4. Se orient6 la prétesis ocular con relacion al otro ojo.

5. Una vez orientado, se procedié a modelar la hemicara
con respecto a la remanente.

6. Se hizo la prueba en cera.

7. Una vez detallado el molde, se iguald al color de la
piel del paciente con silicén, 6leos y fibras flock.

8. Se enmuflo la protesis orbitofacial.

9. Se desencerd.

10. Se colocé un separador de yeso acrilico, se empacé
con silicén de grado médico y se le hizo la caracteriza-
cién intrinseca.

11. Se dejé vulcanizar durante 24 horas.

12. Se obtuvo la prétesis orbitofacial.

13. Se ajustd la protesis al paciente y se le hizo la ca-
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Fig. 4. Paciente después de habérsele reali-
zado la cirugia, con el defecto resultante

Fig. 5. Paciente con obturador definitivo con
la colocacion de imanes

Fig. 6. Paciente rehabilitado

racterizacion extrinseca.

14. Cuando ya se tenfan la prétesis orbitofacial y el
obturador, se fabricé la prétesis labial por el mismo pro-
ceso que la prétesis orbitofacial.

15. Una vez obtenida la prétesis del labio, se le coloca-
ron imanes por la parte trasera y los contraimanes se colo-
caron en el obturador.

16. Ya colocados los imanes, para disimular los marge-
nes de la prétesis se inserté pelo en la prétesis de labio
(Figs. 3y 6).

Muchas veces es dificil que un paciente acepte usar
una protesis orbitofacial, ya que los resultados no cum-
plen con las expectativas que se habfan planteado; sin
embargo, estos pacientes quedaron satisfechos con el tra-
bajo realizado y utilizan la prétesis con la seguridad de
que serdn aceptados en sociedad y no les ocasionard nin-
giln rechazo.

El paciente debe utilizar lentes para disimular la préte-
sis orbitofacial. El obturador es retenido con los dientes
remanentes, la retencion de la prétesis orbitofacial se lo-
gra con adhesivo de grado médico y la de la prétesis labial
mediante imanes. '8!

Actualmente se utilizan implantes craneofaciales como
medio de retencion, pero desgraciadamente y debido a su
alto costo, nuestros pacientes no cuentan con los recursos
necesarios para esos implantes.

Discusion
El defecto posquirtirgico del maxilar, predispone al pa-
ciente a un habla hipernasal, al intercambio de liquidos

entre la cavidad nasal y la oral, altera la funcién masti-
catoria y, en varios casos, puede causar una deformacion.
El problema oral es minimizado o eliminado inmediata-
mente con el obturador.

Las protesis faciales deben de ser imperceptibles para
las personas ajenas al paciente, de modo que es necesario
reproducir con la mayor exactitud las estructuras perdi-
das. El color, la textura, la forma y la translucidez deben
tener el mayor parecido posible a las estructuras faltantes
y las adyacentes. El resultado estético final es el factor
mds importante relativo al éxito o fracaso clinico. Ade-
mds, las prétesis faciales deben poseer la suficiente flexi-
bilidad para que se puedan aplicar en tejidos méviles, los
materiales que se utilizan deben tener estabilidad dimen-
sional, las variaciones de temperatura no deben afectar
las propiedades fisicas de los materiales utilizados para la
fabricacién de las prétesis y su conductividad térmica debe
de ser minima para que sea posible emplearlas en diferen-
tes ambientes, los materiales no deben de ser toxicos,
alergénicos ni carcindgenos y deben de ser compatibles
con los tejidos del paciente.

La proétesis colocadas a los pacientes cumplieron con
estos requisitos.

La vida media de una proétesis orbitofacial es de 6 a 8
meses, dependiendo del cuidado que le dé el paciente, pero
cada tres meses se le puede realizar una recaracterizacién
extrinseca, para devolverle el color a la misma. Ya trans-
curridos de 6 a 8 meses, se aplicard una prétesis nueva.

No se han informado complicaciones por el uso de es-
tas protesis, aunque algunos pacientes llegan a sufrir irri-
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tacién por la constante aplicacion del adhesivo; en tal caso
se les pide que suspendan su uso por algunos dias.

Conclusiones

La atencién a los detalles en todas las etapas del trata-
miento puede asegurar una rehabilitacion protésica exitosa.
Para que el reemplazo artificial de resultados éptimos, el
paciente debe tener deseo, determinacién y fortaleza para
usarlo, a fin de que logre lo mejor en calidad y estilo de
vida.
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