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INTRODUCCIÓN

El cáncer de piel es uno de los más frecuentes en 
México, por ser esta estructura la de mayor exposición 
a la radiación solar.1

Predominantemente hay dos variedades histológi-
cas y una variante clinicopatológica común. Éstas son: 
Carcinoma basocelular, comprende del 60 al 70% de 
los tumores de piel, se presenta comúnmente en re-
gión central de la cara y piel cabelluda, su disemina-
ción puede alcanzar cartílago y hueso.

Carcinoma de células escamosas, aparece co-
múnmente en las células que revisten el interior de 
la nariz, la boca y la garganta.2,3 Su comportamiento 
es agresivo, con tendencia a metástasis ganglionares 
tempranas.4-6

La otra forma es el carcinoma de células basoes-
camosas, esta lesión tiene un comportamiento bio-
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lógico y características anatomopatológicas interme-
dias entre el carcinoma basocelular y el de células 
escamosas.3,7,8

Los principales tratamientos para el cáncer de cabe-
za y cuello son: radioterapia, cirugía y quimioterapia. 
La importancia de la radioterapia en el tratamiento de 
los pacientes oncológicos es indiscutible; en aproxi-
madamente el 50% de los pacientes se emplean los 
efectos biológicos de las radiaciones ionizantes para 
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RESUMEN

Los diferentes tratamientos oncológicos en cabeza y cuello pueden 
dar como resultado alteraciones físicas de alguna región anatómica, 
particularmente en el rostro, donde en ocasiones la cirugía no pro-
porciona una rehabilitación fisiológica y natural, surgiendo entonces 
la indicación del reemplazo de la parte faltante con una prótesis. Se 
presenta el caso de un paciente masculino de 54 años de edad, con 
diagnóstico de carcinoma basoescamoso sometido a resección am-
plia centrofacial que incluye exenteración de órbita izquierda, piso 
de la misma y maxilectomía de supraestructura posterior a radiote-
rapia (RTP). Se inició la rehabilitación orbitofacial con la elaboración 
de una prótesis provisional que cubrió todo el defecto durante la ci-
catrización y una vez mejorando ésta se procedió a realizar las pró-
tesis orbitofacial diurna y nocturna con retención biomecánica y un 
armazón intermedio aunado a magnetos tipo neodimio/hierro/boro 
(NHB) que facilitan el intercambio entre una y otra, devolviendo el 
autoestima al paciente y mejorando su estado emocional y social.

ABSTRACT

The different oncological treatments in head and neck may result 
in physical alterations of some anatomical region, particularly in the 
face, where sometimes the surgery does not provide a physiologi-
cal and natural rehabilitation, being indicated then prostheses for 
the replacement of the lost part. The case of a 54 years old male 
patient, with diagnosis of basosquamous cell carcinoma treated by 
means of resection wide midfacial that includes exenteration of left 
orbit, floor of same and maxillectomy of superstructure subsequent 
to Radiotherapy (RTP). The orbitofacial rehabilitation began with the 
elaboration of a provisional prostheses that covered all the defect 
during the healing and once the patient improved, the diurnal and 
nocturnal orbitofacial prostheses was elaborated with biomechanical 
retention and an intermediate framework combined with neodymi-
um/iron/boron (NIB) magnets, making easier the exchange between 
one and another prostheses. The self-esteem of the patient and his 
emotional and social state were improved.

Palabras clave: Rehabilitación orbitofacial, retención biomecánica, armazón intermedio, magnetos tipo neodimio/hierro/boro.
Key words: Orbitofacial rehabilitation, biomechanical retention, intermediate framework, neodymium/iron/boron magnets.
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tratar enfermedades relacionadas a la proliferación 
anómala de células.9 La cirugía se encarga de la re-
sección de los tejidos neoplásicos y la quimioterapia 
consiste en la aplicación de fármacos sobre las cé-
lulas proliferantes del epitelio basal destruyendo las 
células cancerosas.

La combinación óptima de las tres modalidades 
para un paciente con cáncer de cabeza y cuello de-
pende del sitio, el estadio clínico de la enfermedad y 
tipo histológico.

El diagnóstico y los diferentes tratamientos oncoló-
gicos pueden causar trastornos psicológicos caracte-
rizados por:

Choque al diagnóstico: Se manifiesta, respondien-
do con actitudes de negación.

Parálisis emocional: Asociada a sentimientos de 
culpa como castigo a algo malo que se ha hecho.

Irritabilidad: Asociada por las alteraciones de sueño 
y apetito.

Depresión: Causada por la inestabilidad emocional 
y deterioro de concentración.

La mutilación de alguna región anatómica, particu-
larmente el rostro, causa alteraciones psicológicas y 
fisiológicas, que en muchas ocasiones no pueden re-
habilitarse por medio de cirugía, por lo que, para su 
rehabilitación se requiere del reemplazo de las estruc-
turas faltantes por medio de prótesis.10-13

Una prótesis facial está indicada en:

•	 Pérdidas anatómicas extensas
•	 Deterioro tisular
•	 Tejidos radiados
•	 Estado físico del paciente deficiente
•	 Alta incidencia de recurrencia
•	 Reconstrucción quirúrgica limitada

Por esta razón, en la mayoría de los casos la fa-
bricación de una prótesis facial, desafía la habilidad 
artística del protesista, ya que se debe intentar re-
construir un órgano móvil con una prótesis estática 
que proporcione estética.14 Para fabricar una prótesis 
facial, se consideran aspectos importantes como: el 
tamaño de la región anatómica a sustituir, el estado 
de los tejidos remanentes, si recibieron radioterapia 
y/o quimioterapia, si la prótesis va a ser combinada, si 
va a restituir función y/o estética, el material en el cual 
se va a realizar, el medio de retención y estabilidad de 
la prótesis, ya que de esto depende que el paciente la 
utilice para realizar sus actividades diarias.15

La prótesis facial puede ser elaborada de materia-
les rígidos (acrílico termopolimerizable) viable para 
dar estabilidad a la prótesis facial por su dureza, es de 
gran utilidad para la elaboración de armazones inter-

medios, y materiales flexibles (siliconas) que su textu-
ra y consistencia es similar a la piel.

La estabilidad de la prótesis facial da seguridad y 
confianza y consta de dos factores: 1) soporte, que 
proporciona apoyo y sostén a las partes de la próte-
sis y 2) retención, que debe conservar o mantener la 
prótesis en su lugar, esto va a depender del tamaño y 
peso de la misma; para lograr la retención de la próte-
sis, se puede elegir entre medios físicos, mecánicos y 
químicos, o bien la combinación cuando así lo requie-
ra el caso.12,16

Dentro de la retención física, está la anatómica, en 
donde orificios, zonas socavadas y remanentes post-
quirúrgicos del defecto pueden ser útiles para la re-
tención de la prótesis;17 para la retención mecánica se 
pueden utilizar lentes, los cuales permiten mantener 
piezas protésicas unidas por medio de pequeños adi-
tamentos; además de crear un efecto de distracción 
al observador.18 El uso de implantes oseointegrados 
también permite una adecuada retención, pero en 
algunos casos, los pacientes no pueden someterse 
a este tipo de protocolos por razones económicas o 
como contraindicación en aquellos que han recibido 
dosis de radiación de 60 Gys o más.19

La retención química la obtenemos por medio de 
adhesivos para piel; son los más utilizados como me-
dios de retención única o complementaria, la acción 
de estas sustancias puede ser de aproximadamente 
10 horas, dependiendo de numerosos factores, como 
el tamaño de la prótesis, movimientos de los tejidos, 
nivel de transpiración y condiciones ambientales.20

En defectos complejos, el diseño de la prótesis re-
quiere un medio de retención seguro que refuerce la 
unión entre las partes de la prótesis, en este caso el 
uso de magnetos colocados en las secciones de la 
prótesis podrán soportarse y retenerse mutuamente, 
proporcionando seguridad.13,21

Como podemos observar, en la actualidad conta-
mos con diversas alternativas de materiales para di-
señar y elaborar una prótesis facial, éstos cada vez 
proporcionan mejores resultados, ya sean solos o 
combinados, sin olvidar que lo importante es el cono-
cimiento de los mismos para explotar sus propiedades 
y conseguir el objetivo que es rehabilitar al paciente 
con defecto facial, proporcionándole estética y la rein-
tegración a su entorno social, familiar y productivo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino, de 54 años de edad, originario y 
residente del estado de Guerrero, casado, de ocupación 
campesino. Antecedentes heredofamiliares sin impor-
tancia para el padecimiento actual; antecedentes perso-
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nales no patológicos; alcoholismo y tabaquismo positivo 
desde los 22 años, antecedentes personales patológi-
cos; sin importancia para el padecimiento actual; inicia 
hace 7 años con presencia de tumoración en el surco 
nasogeniano izquierdo, sometido fuera del hospital a 
una rinectomía parcial, posteriormente acude al Servi-
cio de Oncología presentando recurrencia de la porción 
inferior cercana al labio superior, se establece el plan de 
tratamiento, decidiendo primero darle radioterapia 60 
Gys (Cobalto 60), y al término de ésta, realizar una ri-
nectomía total; tres años después presenta recurrencia 
que invade conjuntiva del ojo izquierdo, piso de órbita y 
supraestructura de maxilar, por lo que se decide realizar 
una resección amplia centrofacial que incluye exente-
ración de órbita y maxilectomía de supraestructura con 
reporte histopatológico definitivo en el postoperatorio 
inmediato (72 horas) de carcinoma basoescamoso sin 
tumor en bordes y lecho quirúrgico (Figura 1).

El paciente es remitido de la Unidad de Cabeza 
y Cuello para su rehabilitación protésica, en la Uni-
dad de Prótesis Maxilofacial se clasifica el defecto 
como centrofacial medial y lateral sin comunicación 
intraoral,17 se toma una impresión facial para planear 
el diseño protésico adecuado a las características del 
paciente; se decide realizar una prótesis provisional 
para cubrir el defecto inmediato y permitir mejorar la 
cicatrización y disminución de la inflamación de los te-
jidos circundantes para posteriormente elaborar una 
prótesis orbitofacial definitiva; se propuso al paciente 
el tratamiento, se le explicó detalladamente las carac-
terísticas del procedimiento, la metodología y los ries-
gos inherentes al tratamiento, aceptando y firmando la 
carta de consentimiento informado.

PRÓTESIS PROVISIONAL

Se inicia tomando una impresión anatómica con hi-
drocoloide irreversible, colocando una capa de yeso 
tipo III para dar estabilidad y evitar distorsiones. Se 
obtiene el positivo y se realiza un portaimpresiones 
individual de la periferia del defecto para tomar una 
impresión fisiológica con modelina de baja fusión y 
elastómero de uso dental (hule de polisulfuro).22

En el positivo obtenido, se inicia el modelado de la 
prótesis con cera rosa toda estación, una vez tenien-
do el patrón de cera, se enmufla, y se toma el color 
base siendo procesada en silicón grado médico (Si-
lastic tipo A),23 se recortan excedentes, se realiza la 
caracterización y el rectificado de los bordes, se dan 
instrucciones de uso del adhesivo dérmico (Pros-Aide 
Adhesive) e higiene de la prótesis (Figura 2).

PRÓTESIS DEFINITIVA

Dos meses después acude al Servicio de Próte-
sis Maxilofacial para valoración y se aprecia que el 
paciente ha desarrollado una adecuada adaptación 
a la prótesis facial mostrando una actitud de acep-
tación. A la exploración física se observa granula-
ción de tejidos circundantes al defecto, así como 
del tejido óseo; y una vez que se corrobora con el 
Servicio de Cabeza y Cuello que no hay actividad 
tumoral, se decide iniciar con la prótesis definitiva 
(Figura 3).

Figura 1. Paciente a 30 días de postoperado. Figura 2. Prótesis provisional terminada.
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Se toma una impresión fisiológica del defecto con 
un portaimpresiones individual de acrílico autocurable 
utilizando modelina de baja fusión y silicona por adi-
ción (polivinil siloxano) ya que tiene una gran capaci-
dad de reproducir los detalles.

Se marcan los puntos antropométricos, los cuales 
nos van a servir para orientar el modelado de la pró-
tesis facial,24 se toma una impresión anatómica facial 
con hidrocoloide irreversible.

Se obtiene el positivo en yeso tipo III y se inicia la 
elaboración del armazón intermedio en metilmetacrila-
to termocurable, el cual después de procesado y puli-
do, es ajustado en el paciente, aliviando las zonas de 
presión y/o de contacto prematuros, ya que evitarán la 
adaptación biomecánica del mismo, se planea colocar 
magnetos tipo neodimio/hierro/boro (NHB) sellados 
por una capa de silicón grado médico (Silastic tipo A), 
para evitar la oxidación, aun cuando éstos no tendrán 
ningún contacto directo con fluidos o el área del defec-
to anatómico que pueda posiblemente iniciar un pro-
ceso corrosivo o tóxico (Figura 4).

Se elabora la prótesis ocular en metilmetacrilato 
termocurable, mimetizada con pigmentos ferrosos 
y una vez terminada se procede a la orientación de 
la misma, para lo cual se modificó la platina de Fox 
recortando la horquilla oclusal hasta su base, facili-
tándonos la orientación de la línea bipupilar y de los 
puntos antropométricos y poder dar inicio al modelado 
en cera (cera rosa toda estación), para esto utilizamos 
fotografías del paciente previas a la cirugía. Además 
del modelado de la prótesis facial diurna se mode-

la una con el párpado cerrado para uso nocturno,13 
esta última se realiza a petición del paciente, se ve-
rifica adaptación, extensión y similitud del modelado 
(siempre tomando en cuenta la opinión del paciente 
y su familiar), una vez que el patrón de cera cuenta 
con todas las características del rostro del paciente, 
se enmuflan ambos modelados y se descenderán, se 
toma el color base con fibras de nylon y silicón gra-
do médico (Silastic tipo A),14,15 dejándose vulcanizar a 
temperatura ambiente por 24 horas, se desenmuflan 
ambas prótesis, se recortan excedentes y se colocan 
cejas y pestañas (cabello natural) de manera manual 
así como un bigote en la prótesis diurna (Figura 5).

Posteriormente al armazón intermedio se le colocan 
los magnetos tipo NHB, los cuales tienen un diámetro 
de 3 por 1 mm de grosor y una cubierta de polietileno. 
Con una fuerza de tracción de 15.28 newtons, siendo 
excelente su tamaño para ser colocado en armazones 
intermedios, sobre todo si éstos son muy delgados o 
necesarios en socavamientos de difícil acceso.25,26

Una vez colocados los magnetos tipo NHB, se ali-
nean los contramagnetos correspondientes en ambas 
prótesis faciales y son sellados por silicón grado médi-
co (Silastic tipo A), se prueba en el paciente la reten-
ción biomecánica del armazón intermedio y adapta-
ción de la prótesis.

Por último, se realiza la caracterización extrínseca 
de ambas prótesis y el rectificado de los bordes, se le 
dan indicaciones al paciente de la colocación y retiro 
de las prótesis, así como del aseo de éstas y el área 
del defecto (Figura 6).

Figura 3. Paciente después de 2 meses.

Figura 4. Prueba facial del armazón intermedio con los 
magnetos alineados.
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RESULTADOS

Los resultados fueron satisfactorios tanto para el 
paciente como para nosotros, ya que la prótesis diur-
na le ayuda al paciente a recuperar la estética perdida, 
quedando rehabilitado para reintegrarse a su entorno 
social, familiar y productivo, permitiéndole realizar ac-
tividades como nadar y conducir; la prótesis nocturna 
le permite al paciente pasar del estado de vigilia al de 
sueño, de una manera más tranquila, pues sabe que 
no será sorprendido en una situación incómoda. Esto 
prueba que las prótesis orbitofaciales influyen positi-
vamente en la calidad de vida del paciente y que es la 
mejor opción de rehabilitación cuando se tiene un de-
fecto amplio que difícilmente puede ser reconstruido 
por medio de una cirugía.

DISCUSIÓN

A pesar de los avances en la cirugía, existe la ne-
cesidad de rehabilitar a pacientes con defectos facia-
les mediante el uso de prótesis. Estos defectos pue-
den producir un deterioro serio en la autoestima del 
paciente, pues la deformidad cosmética tiene a me-
nudo un significante impacto psicológico tanto para el 
paciente como para su familia. Normalmente pueden 

Figura 5. Prótesis facial diurna y de uso nocturno.

Figura 6. Rehabilitación orbitofacial concluida.

obtenerse resultados cosméticos aceptables, pero la 
estabilidad de estas prótesis puede desafiar la expe-
riencia del protesista maxilofacial, por lo que aplicar el 
conocimiento teórico, el ingenio y la combinación de 
los materiales disponibles se puede lograr rehabilitar 
al paciente, ayudándolo a reintegrarse a su entorno 
social, familiar y productivo.

La utilización de implantes oseointegrados es una 
opción de gran valor terapéutico para la rehabilitación 
con prótesis, desafortunadamente para el paciente no 
fue viable, ya que no es un buen candidato por haber 
recibido radioterapia y tener un alto índice de recu-
rrencia tumoral optando por la retención biomecánica, 
obteniendo un resultado satisfactorio para el paciente 
y el protesista.1,4,7,12-14,18,19,25

CONCLUSIONES

Debido a la extensión del defecto que presenta el 
paciente causado por el tratamiento oncológico, la te-
rapéutica de rehabilitación fue la prótesis orbitofacial. 
Ante un defecto con pocas alternativas para la reten-
ción y estabilidad, fue necesario utilizar la combina-
ción de diferentes materiales para dar soporte, reten-
ción y estabilidad a la prótesis utilizando un armazón 
intermedio, magnetos y adhesivo dérmico logrando 
mantener la prótesis en posición y estable. El uso de 
una prótesis diurna y nocturna, devolvió al paciente el 
autoestima y seguridad. El empleo de magnetos para 
ambas prótesis permite intercambiarlas con mucha ra-
pidez y facilidad en cualquier situación, lo que garanti-
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za una mejor calidad de vida, reintegrando al paciente 
a su vida social, familiar y productiva.
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