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INTRODUCCION

Cuando una persona es diagnosticada con cancer oral, es muy probable que
su tratamiento incluya un acto quirdrgico, en el cual se realiza la extirpacion
de la zona afectada y parte de tejido sano como margen de seguridad. Si
bien al terminar el tratamiento el paciente queda libre de la enfermedad,
también habra adquirido un defecto anatomico, estético y pérdida de

funciones.

Lo anterior hace que requiera de un tratamiento protésico que le ayude a
enfrentarse con su nueva condicién; debe ayudarle a cumplir con las
funciones perdidas, mejorar la estética y debe disminuir el impacto

psicoldgico y emocional, proporcionandole asi una mejor adaptacién social.

Cuando la afectacion es en el maxilar, el mayor problema después de la
reseccion quirurgica es la comunicacién buco-nasal que se crea. Por lo
anterior debe elaborarse un tipo de protesis que obstruya tal comunicacién.
Es entonces que hablamos de un obturador palatino, el cual sera disefiado y
elaborado personalizadamente para cada paciente, ya que todos los casos

son diferentes y con distintas necesidades.

Sin embargo existen pautas establecidas para obtener un resultado exitoso y

conveniente para el paciente.



OBJETIVO

Presentar una revision ordenada y formal de la literatura médica acerca de
los tipos de obturadores palatinos como rehabilitacion protésica en pacientes

maxilectomizados por cancer.



CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1. Concepto de obturadores palatinos

Se definen como protesis removibles que llevan incorporada una parte
obturatriz. su funcion principal es obliterar el defecto causado por
maxilectomias, traumatismos o malformaciones congénitas, y asi, evitar la
comunicacion entre la cavidad oral y nasal, ayudando a restablecer
funciones basicas como la masticacién, deglucion, respiracién y fonacion,
preservar los tejidos remanentes, mejorar apariencia estética de los
pacientes, favoreciendo asi que el impacto fisico y psicolégico del paciente

sea menor y se pueda incorporar a su entorno social. -2 34

1.2. Antecedentes

Desde tiempos muy antiguos, la humanidad ha intentado restaurar los
defectos faciales y deformaciones que alteran su aspecto. Existen
testimonios de momias egipcias con narices, ojos y orejas artificiales,

algunos escritos romanos en los cuales se puede atestiguar prétesis de ojos.

La restauraciéon prostoddncica de los defectos en paladar data desde hace
muchos afios atras. Durante el siglo XVI, la sifilis era una infeccion endémica
en Europa. Como consecuencia de ello, las perforaciones en el paladar eran
una lesion frecuente en la poblacion. Amatus Lusitanus, un cirujano
portugués, publicd en 1564 un trabajo sobre el tratamiento de una fisura

palatina para permitir una correcta alimentacion. Para ello, disefid una lamina



de oro convexa, mas larga que el defecto palatino. En la zona superior de la
lamina, soldé otra lamina vertical que se introducia en la cavidad nasal, en la
cual se disponia una esponja, que en contacto con las secreciones nasales,
aumentaba su volumen y consistencia, manteniendo asi la lamina de oro en
contacto con el paladar. Esto podria considerarse el primer obturador

palatino.

Ambroise  Paré (1510-1590) perfecciond el obturador de Lusitanus,
sustituyendo la esponja por una pequena chapa de oro que se introducia en
el defecto palatino, y que posteriormente, con ayuda de unos alicates, era
adaptado a los bordes del defecto, quedando fija. Paré, utilizé la palabra
obturador al haberla obtenido de la derivacion de la palabra en latin “obturo”

significado de separar.

Pierre Fauchard (1678-1761) realizd6 los cambios mas importantes en los
obturadores, utilizando un sistema de alas mdéviles, que se introducian en el
defecto palatino, y por un mecanismo de rosca se podian abrir en el interior
de la cavidad nasal, dando asi estabilidad. Mas tarde, comprobé que el mejor
medio de sujecion de la prétesis eran los propios dientes remanentes del

sujeto.

A partir de 1850 son muchos los avances en el campo de la protesis
maxilofacial. Se describen multitud de protesis para solventar las
mutilaciones causadas durante la guerra. A finales de siglo van
introduciéndose nuevos materiales para la confeccion de las protesis, como

caucho, porcelana, aluminio, parafina, etc.

Claude Martin, en 1876, describid6 el uso de un obturador protésico

quirurgico, y en 1927 Fry tomo impresiones en el momento inmediato tras la



cirugia. Streadman, en 1956, uso una prétesis de resina acrilica recubierta

de gutapercha:

Delabarre 1820 desarrollé una protesis, que fue una contribucion significativa
en el campo de la construccién de obturadores. El utilizd los musculos
palatales para mover la seccion velar de la prétesis, utilizé bandas y broches
y puesto que la vulcanizacion no era conocida en ese periodo, las protesis
estaban hechas de hule blando. Aramany en 1978 presenté el primer
sistema publicado de clasificaciones de los defectos de maxilares
postquirtrgicos. El dividio todos los defectos en seis categorias basadas en

una relacion del defecto hacia los organos dentarios restantes.!?3

1.3. Estructuras 6seas del maxilar

El maxilar es un hueso par, que unidos, participan en la constitucion de la
maxila, las orbitas, la bdéveda palatina, las cavidades nasales y la fosa
infratemporal. Una apdfisis palatina une al maxilar de un lado, con su

homaonimo opuesto, formando parte del paladar éseo (boveda palatina).

Es un hueso con forma cuboidea y neumatico, ya que en el centro presenta
una gran cavidad de forma piramidal que corresponde al seno maxilar. Esta
situado en la parte anterior y medial de la cara formando gran parte de ésta'y
en su contorno inferior en forma de arco, se ubican los alveolos para los

dientes superiores.

El maxilar esta formado por hueso compacto con pequenos islotes de tejido
esponjoso en la base de la apdfisis frontal, sobre todo en el borde alveolar.

Igualmente es un hueso superficial, ya que el borde anterior de la apodfisis



frontal, sus caras y las que participan del borde orbitario son subcutaneos y

estan tapizadas por las partes blandas de la cara y la mejilla.

La cara medial de la apdfisis frontal y la superior de la apofisis palatina del
maxilar se pueden explorar por via nasal, mientras que el borde alveolar y la
cara inferior de la apdfisis palatina pueden ser explorados a través de la

cavidad bucal (fig.1).567

',\l;fhm S alveolar

Figura 1 A: Vista externa del maxilar. B: Vista interna del maxilar.
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El maxilar es un hueso de anatomia compleja, por lo que para hacer de su

estudio un acto mas sencillo, se ha dividido en un cuerpo y cuatro procesos,

los cuales se describiran a continuacion.

Cuerpo

Se le consideran 4 caras:

Orbital: forma la pared inferior o piso de la orbita, es lisa, triangular y
en ella encontramos el surco infraorbital, canal infraorbital, agujeros
alveolares anteriores, canales dentales.

Anterior: inicia por arriba en el borde infraorbital y presenta el agujero
infraorbital, fosa canina, eminencias alveolares, eminencia canina e
incisura nasal.

Infratemporal: se observan los agujeros alveolares superiores
posteriores, canales alveolares superiores posteriores y tuberosidad
maxilar.

Cara nasal: presenta al hiato maxilar, canal palatino mayor, surco

lagrimal, canal naso lagrimal, cresta conchal. ®

Procesos

Se consideran cuatro procesos:

Frontal: es vertical y aplanado y asciende para articularse con el
frontal formando la sutura frontomaxilar.

Cigomatico: se localiza en el angulo superolateral del cuerpo de la
maxila, se extiende hacia afuera y por su parte rugosa se articula con
el hueso cigomatico formando la sutura cigomaticomaxilar.

Palatino: se localiza en la cara nasal de la maxila, se dirige hacia
adentro y se articula con el del lado opuesto.

Alveolar: se encuentran el arco alveolar, tabique interalveolar y

tabiques interradiculares (fig. 2).°
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Figura 2 Procesos palatinos y alveolar.

1. Alveolos 7. Conducto palatino mayor
2. TForamen incisivo 8. Sutura palatina transwversa
3. Proceso palatino 9. Surcos palatinos
4. Septo interradicular 10. Sutura palatina mediana
5. Lamina horizontal del palatino 11. Septos interalveolares
6. Espina nasal posterior 12. Eminencias alveolares

1.4. Paladar

Es la estructura anatémica que corresponde al techo del paladar (fig. 3), sus
dos tercios anteriores son 6seos, formando el paladar duro, mientras que el

posterior, el paladar blando, es muscular. *

Fosa incisiva que recibe los
conductos incisivos

Maxilar, apéfisis palatina

Surco de los vasos
palatinos mayores

Sutura
intermaxilar

Sutura
interpalatina

Lamina horizontal
Hueso palatino ¥ . J Agujeros palatinos
NN Menor
S 5
f ;‘IWGancho de la pterigoides

Apdfisis piramidal

Medial
(A) Vista inferior  Vomer

Laminas pterigoideas{
Espina nasal posterior

Figura 3 Estructuras anatémicas del paladar.
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El musculo tensor y el elevador del velo del paladar, el musculo de la uvula,
el palatogloso y el palatofaringeo configuran el nucleo muscular del paladar

blando.

La mucosa del paladar tiene un epitelio escamoso estratificado en la
superficie oral y un epitelio cilindrico ciliado en la superficie orientada hacia
las fosas nasales (fig. 4). Su inervacion sensitiva tiene lugar por ramos del
nervio maxilar y la inervacion motora se lleva a cabo por la raiz craneal del

nervio accesorio, transmitida a través del vago como su ramo faringeo.% ’

Mucosa del
paladar duro
Encia lingual

Orificios de los
conductos

Mandibula———3 Mucosa del

paladar blando
% 15
e Arco palatogloso
ey, | " A N Tonsila palatina
e .T_/"“ i f . " N S >
Glandula parétida(?’-i’ AT S~ Arco palatofaringeo
S ] Palatogloso Uvula

Figura 4 Estructuras anatdmicas de los tejidos blandos del paladar.
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CAPITULO I

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS PACIENTES
MAXILECTOMIZADOS

2.1. Consideraciones generales sobre cancer oral

El cuerpo esta compuesto por millones de millones de células vivas. Las
células normales del cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas células y
mueren de manera ordenada. Durante los primeros afios de vida de una
persona, las células normales se dividen mas rapidamente para permitir el
crecimiento. Una vez que se llega a la edad adulta, la mayoria de las células
solo se dividen para reemplazar a las células desgastadas o a las que estan

muriendo o para reparar lesiones. 8

El cancer se origina cuando existe una proliferacion autbnoma, anémala y
rapida de un grupo de células, invadiendo los tejidos normales a los que

destruye o reemplaza con su evolucion. 8°

El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento de las
células normales. En lugar de morir, las células cancerosas
continuan creciendo y forman nuevas células anormales, y en la mayoria de
los casos, las células cancerosas forman un tumor.
Pueden también invadir o propagarse a otros tejidos, algo que las células

normales no pueden hacer. 1011
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El cancer bucal representa aproximadamente el 3.5-5% de todos los
canceres del organismo. Las neoplasias malignas de la boca pueden ser de
origen epitelial o conjuntivo. La localizacion mas frecuente de los tumores
malignos de boca es el borde bermellon del labio inferior, caras lateral y
ventral de la lengua, el suelo de la boca, paladar blando, encia y cresta

alveolar. 1213

Factores carcinégenos

En la actualidad se desconocen el mecanismo exacto en que interactuan, e
interfieren los siguientes factores ambientales con los mecanismos de
sefalizacion y el ciclo celular, sin embargo, todos se asocian con una mayor

incidencia de cancer oral. 13

e Tabaco

Se ha descrito que el consumo habitual de tabaco en sus diversas formas,
tales como, cigarrillos, puros, tabaco en pipa, rape y tabaco de mascar, es el
factor mas importante asociado con la trasformacion de las células normales
a carcinomas, ya que el tabaco es una fuente importante de carcinégenos,
entre los que se encuentran las nitrosaminas, los hidrocarburos y algunos

metales. 1314

Parece que el riesgo de desarrollar un cancer no sélo varia en funcién de la
dosis y de la duracion del consumo (el riesgo aumenta de manera
significativa después de 20 afios de consumo), sino también segun la calidad
y la técnica de consumo, ya que, el fumar pipa constituye un riesgo

particularmente importante para los tipos de cancer en el area de los labios,
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ya que éstos entran en contacto con la boquilla de la pipa. Mascar tabaco o
tomar rapé se asocia con un incremento del 50 % en el riesgo de cancer de
mejillas, de encias y de la superficie interna de los labios donde el tabaco

tiene el mayor contacto. 1415 16

e Alcohol
El consumo de alcohol se asocia a incremento en el riesgo de padecer
cancer oral, orofaringe y laringe; es el segundo agente en importancia
después del tabaco. El riesgo de cancer oral en bebedores es seis veces

mayor que en no bebedores.

Los mecanismos conocidos de la carcinogénesis alcohodlica son deficiencias
nutricionales e hipovitaminosis, factores metabdlicos, irritacion local,
disminucién de la accion protectora de la saliva, potencializacion y solvencia
de los carcindgenos del tabaco, lo que promueve su penetracién en la

mucosa.

Se especula entonces que uno de los efectos mas importante del alcohol en
el cancer bucal es la irritacion local, ya que el consumo de alcohol se asocia
a cancer en los sitios donde hay contacto durante la ingestion y deglucion

(piso de boca, bordes linguales, region glosoamigdalina). 121516

e Radiacion actinica
La exposicion prolongada a la luz del sol esta vinculada con el cancer en
el area de los labios, ya que es la principal fuente de luz ultravioleta (UV)
para la mayoria de las personas. El cancer de labios es mas comun en las
personas que trabajan al aire libre, donde estan expuestas a la luz solar por

mucho tiempo. % 16
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e Infecciones
Se han obtenido datos que muestran de modo conveniente la relacion entre
el cancer y un agente infeccioso. La mas destacada es la asociacion con el
virus del papiloma humano (VPH), se ha demostrado que los canceres
orales contienen acido desoxirribonucleico (ADN) del virus oncégeno del

papiloma humano. '3 14

* Inmunosupresion
Los canceres de cavidad oral y orofaringe son mas comunes en personas
que tienen un sistema inmunolégico debilitado. Ciertas enfermedades que se
presentan al nacer, asi como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA).

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia adquirida contribuye al
desarrollo tumoral y al mal prondstico. Se sabe que se asocia a enfermedad
de Hodgkin, sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgkin, carcinoma

cervicouterino y carcinoma del conducto anal.

Sin embargo, existe poca evidencia de que el VIH sea directamente
oncogénico; aunque la infeccion viral pueda contribuir a la patogénesis o
complicar el tratamiento neoplasico, no se ha encontrado alguna proteina
viral directamente transformadora ni una transduccion de oncogenes

celulares.
Se sabe que 5% de los pacientes con carcinoma epidermoide de cabeza y

cuello son seropositivos a la infeccidon; la media de edad de estos pacientes

es 43 anos, a diferencia del grupo no seropositivo y aproximadamente 20%
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de los pacientes con carcinoma de cabeza y cuello menores a 45 anos tienen

infeccion por VIH. 13. 15,16

e Alimentacion deficiente
Los pacientes con anemia crénica por deficiencia de hierro (sindrome de
Plummer-Vinson) desarrollan una atrofia de la mucosa gastrointestinal,
incluida la de la cavidad oral, y tiene susceptibilidad mas alta a carcinomas

de boca.

El prondstico de los pacientes con cancer de boca depende de la etapa, y si
bien la identificacion de poblacion en riesgo y de lesiones precursoras, asi
como el diagnostico precoz disminuyen la tasa de mortalidad, el esfuerzo
mayor debe hacerse en la prevencion primaria, con el objeto de disminuir la
presencia de estimulos que promuevan los cambios neoplasicos en la

mucosa. 2

2.2. Tumores malignos més frecuentes en maxilar

e Carcinoma epidermoide

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna mas frecuente en cavidad
oral, ya que representa alrededor del 90% del total de canceres orales. Es
una neoplasia maligna del epitelio plano estratificado que puede producir

proliferacion destructiva local y metastasis a distancia.
Se presenta en diferentes localizaciones orales, pero es mas frecuente el

piso de boca, labio inferior y en los bordes laterales de la lengua. La edad en

la que mayormente se presenta es después de los 40 afios.
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Los factores predisponentes mas importantes son el tabaco y el alcohol.
Otros son la irritacidn cronica, los trastornos nutricionales, inflamatorios e

infecciosos (sifilis, herpes, papiloma virus y candidiasis).

La presentacion clinica habitual comienza con lesiones sutiles (placas) que
muestran gran tumefaccion a medida que progresan tornandose en tumores
exofiticos, vegetantes de superficie irregular y dura. Son de aspecto

mixto: rojo y blanco (por la frecuente ulceracion e inflamacion). Los sintomas
tardios son: la sensibilidad a la palpacioén, dolor, disfagia o la percepcion de

una masa. 1213.15.16

e Carcinoma basocelular

La incidencia de carcinoma basocelular, en el labio es muy baja (1 a 2%); el
principal cancer de piel en este sitio es el espinocelular (90. Sus
manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas, al comienzo se presenta
como una papula o pequefio nddulo, que aumenta lentamente de tamano y

finalmente desarrolla una ulcera central costrosa, la cual sana y recidiva.

La lesion se observa con mayor frecuencia en pacientes ancianos entre 50 y
80 afios. Se presenta mayormente en hombres, que en mujeres,
probablemente porque estos estan mas expuestos al ambiente externo. Es
mas frecuente en la cara, pero puede presentarse en cualquier otra zona del
cuerpo. Si no se trata, el tumor crece de tamafo e invade los tejidos y las
estructuras adyacentes por extension directa pero rara vez produce

metastasis.!8 19
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e Neoplasias malignas de las glandulas salivales menores

El carcinoma adenoquistico y el adenocarcinoma son las neoplasias
malignas mas frecuentes de este tipo. Otras variantes menos comunes
incluyen el carcinoma epitelial-mioepitelial, carcinoma mucoepidermoide y

tumor de las células acinares.

En su presentacion clinica las neoplasias aparecen como superficie nodular,
telangiectasias superficiales, morfologia irregular, ulcerada, fija e indurada,

trastornos neuroldgicos ocasionales.

Los sitios de predilecciéon son aquellos que presentan alta concentracion de
glandulas como el paladar, la mucosa labial y bucal, las regiones
retromolares, el piso de la boca y la base de la lengua en ese orden de
frecuencia. El dolor puede estar presente si invade alguna terminacion

nerviosa, si esto no sucede, el dolor no se presenta.
La biopsia por escisidon con un margen de tejido no comprometido es el
procedimiento diagnostico de preferencia. La biopsia debe ser profunda,
sobre todo en los tumores palatinos, para poder alcanzar el tumor. 21517

e Melanoma oral
Neoplasia maligna de melanocitos, aparece en la piel y las mucosas, y

habitualmente tiene un periodo de crecimiento inicial radial y superficial,

antes de extenderse a los tejidos subyacentes mas profundos y metastatizar.
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El melanoma oral se presenta en pacientes del grupo de edades de entre 40
y 60, la irritacion cronica, el trauma oclusal (dentaduras mal adaptadas) y la
irritacion quimica (nuez de betel, tabaco, chimd, etc.) estan relacionadas.
Pueden presentarse con diferentes tonalidades. Aparecen con mayor
frecuencia en el paladar (57% de ellos en el paladar duro), 26% en el reborde
alveolar (principalmente encia del maxilar superior) y 8% en el paladar

blando.

Habitualmente comienzan como una macula, evolucionando posteriormente
a tumor. Muestra caracteristicas similares a las que sugieren melanoma en la
piel: de limites mal definidos, elevados, forma irregular y crecimiento rapido.
Son indoloros y lo mas comun es que presenten ulceracidén, seguido de
hemorragia e infeccion como sintomas tardios mas frecuentes. La infiltracion

ganglionar es un suceso frecuente.

Tienden a crecer en dos fases: una fase de crecimiento radial, seguida por
una fase vertical. En la primera, las células se extienden lateralmente en
todas direcciones, pero permanecen en el epitelio superficial. La segunda

fase comienza cuando las células invaden el tejido conjuntivo.'? 14
e Linfoma de Hodgkin
Tumor maligno de los linfocitos, caracterizado por la aparicion de células de

Reed-Sternberg, es mas frecuente en hombre que en mujeres y se desarrolla

preferentemente en la tercera década de la vida.
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La cadena de ganglios linfaticos cervicales es una localizacion frecuente,
también los axiales. La enfermedad de Hodgkin no suele presentarse
extraganglionarmente y, por lo tanto no suele aparecer en tejidos blandos de
la boca. Sélo en el estadio 4 muy diseminado puede identificarse un depdsito

tumoral en los tejidos blandos orales o en los maxilares.'314

e Sarcoma de Kaposi

Lesiones vasculares, maculares o nodulares, que se presentan en forma
aislada o multiple en la mucosa y la piel de pacientes infecta por el VIH; las
lesiones estan constituidas por células endoteliales atipicas en proliferacién y

son un signo de que el paciente padece SIDA.

Las lesiones iniciales son maculas eritematosas, que adquieren
progresivamente caracteristicas tumorales de color rojo azulado. Se localizan
sobre todo en el paladar, pero pude haber lesiones en toda la mucosa oral.
En ocasiones, los tumores alcanzan un gran volumen e incluso cubren los

dientes. 12 14

2.3. Efectos secundarios de la radioterapia en cavidad oral

En general, las neoplasias malignas se tratan con tres alternativas
terapéuticas, cirugia, radioterapia y quimioterapia, o una combinacion de
ellas. Dependiendo del orden en el que se aplica la radioterapia se les da un

nombre.
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Es neoadyuvante si se realiza antes de otro tratamiento, adyuvante cuando
se realiza después de otro tratamiento, concomitante, concurrente o
sincrénica si se realiza simultaneamente con otro tratamiento y paliativa. En
este ultimo tipo de radioterapia se emplean dosis menores de radiacion,

suficientes para calmar o aliviar los sintomas del paciente con cancer.2% 2!

La radioterapia es una forma de energia, si esta causa en el tejido la salida
de uno o mas electrones orbitales, la absorcion se conoce como radiacién
ionizante. El resultado biolégico de esta radiacion es la destruccion de las
células de la zona tratada, lamentablemente no solo destruye las células

malignas, también lo hace con las celular sanas. ° 2°

Una de las complicaciones de la radioterapia y la quimioterapia es el dafo
que tiene lugar en el revestimiento mucoso del aparato digestivo,
especialmente en la mucosa oral y orofaringea. Los efectos sobre los tejidos
sanos seran de hipovascularidad, hipocelularidad e hipoxia (sindrome las
3 H).

Los efectos secundarios de la radiacion se pueden dividir en 2 grupos:
agudos, que se manifiestan durante o inmediatamente tras el tratamiento, y

tardios, que se desarrollan meses o afios tras el mismo. ° 20. 21

e Mucositis

Es el efecto secundario agudo mas frecuente en pacientes irradiados en
cabeza y cuello, deriva del dafio causado a la renovacion celular de la
mucosa oral de revestimiento (queratinizada y no queratinizada) y se
presenta como eritema, atrofia, ulceracién con o sin seudomembranas,

sangrado, dolor y ardor, que aparecen 7-10 dias tras el inicio del tratamiento
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en relacion con la dosis de radiacion recibida. Se manifiesta tras radioterapia
localizada en cabeza y cuello en el 80- 100% de los pacientes o tras
quimioterapia sistémica en el 40% de estos especialmente en jovenes y en
mujeres. Aunque es una manifestacion aguda y habitualmente de duracién
corta, afecta mucho la calidad de vida del paciente, impidiéndole hablar,
dormir e incluso comer, con la consiguiente malnutricion, y conllevando una
hospitalizacion; incluso en casos muy graves es necesario interrumpir el
tratamiento del cancer. La complicacion mas frecuente y mas importante por
suponer un riesgo vital es la sobreinfeccion, que puede originar una

bacteriemia o septicemia, revierte espontaneamente en 2-6 semanas.?? 23

e Xerostomia

Es responsable de los problemas mas frecuentes y duraderos del tratamiento
del cancer, ya que la funcién de las glandulas salivales raramente se
recupera. Aparece desde la segunda semana del tratamiento. La radiacién
afecta tanto a la cantidad de saliva como a su composicién, y el dafo
depende de la dosis de radiacién, el volumen de tejido glandular irradiado y
la naturaleza de la glandula salival irradiada. El resultado del dafio glandular
es una sensacion de quemazo, labios agrietados, y aumento de la
susceptibilidad a caries e infecciones, especialmente por Candida o por virus
del herpes. La composicion de la saliva también cambia, encontrandose
aumento de la viscosidad, alteraciéon de la concentracion de electrolitos y
cambio de los sistemas antibacterianos inmunitarios y no inmunitarios.
Ademas, la hiposalivacion produce disgeusia y dificultades para tragar, lo
que puede ocasionar deficiencias nutricionales que disminuyan la eficacia del
sistema inmunitario, propiciando la aparicién de infecciones oportunistas

como la candidiasis.?0 23
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e Infecciones secundarias

Las mas importantes son la candidiasis y las infecciones viricas (virus herpes
simple, virus varicela-zoster, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus), aunque
también aparecen infecciones bacterianas en la mucosa oral. Se considera
que las infecciones por Candida albicans en pacientes con cancer deben ser
tratadas con antifungicos sistémicos, debido a la alta tasa de recurrencia

que se encuentra con el tratamiento tépico. 2% 23

e Caries por radiacion

Deriva de los cambios en el flujo y la composicién salival, y del aumento de la
cantidad de bacterias cariogénicas, que descalcifican el esmalte
rapidamente. Se presentan como caries rampantes, que se extienden por

todas las superficies dentarias cambiando su color y traslucidez.??

e Osteorradionecrosis

Descrita por Regaud en 1922 es la complicacion post-radioterapia mas grave
que se puede presentar. La necrosis es consecuencia sobre todo de la
pérdida total de la vascularizacién tisular. Por tanto, cualquier acto quirurgico
asociado a la radioterapia, sobre todo si es consecutivo a la misma, favorece
su aparicion. La osteorradionecrosis es la complicacibn mas seria e
importante de la radioterapia administrada en tumores de cabeza y cuello,

manifestandose entre 6 meses y 5 afios después de la radioterapia. %°
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Desde el punto de vista clinico, el cuadro esta dominado por el dolor, las
sobreinfecciones y el trismus. El tratamiento comprende la estricta higiene
bucodental asociada a la antibioticoterapia. Segun algunos equipos, la
oxigenoterapia hiperbarica, que se administra en algunos centros, parece
aportar beneficios en funcion del volumen de necrosis y sobre todo de la

vitalidad de los tejidos perinecraoticos.

Se define como una o varias areas de hueso necroético expuesto en el
proceso alveolar maxilar o mandibular que no cura durante al menos 3
meses. Ademas, la vascularizacion del periostio disminuye por efecto de la
radiacion sobre las células endoteliales, lo cual es importante en un hueso

denso y mal vascularizado como es la mandibula.

El tejido se vuelve hipovascular, hipocelular e hipdxico, y el proceso
radionecrotico se inicia como una ulceracion de la mucosa alveolar con una
exposicion de hueso necrético de color marrdn. Se pueden producir fracturas
patolégicas y sobreinfecciones, y pueden aparecer dolor, trismus, fistulas
cutaneas y supuracion. Esta situacion es cronica, progresa gradualmente vy
se vuelve mas extensa y dolorosa. Radiolégicamente se observan areas
radiotransparentes irregulares y areas de una radiopacidad anormal que

indican la presencia de secuestros 6seos. 202223

e Trismus
Caracterizado por la reduccion de la apertura oral (menor de 20 mm), puede
aparecer tras la radioterapia o quimioterapia, y el mecanismo por el cual se
produce no esta claro. Se cree que se desarrolla en 3 fases: una inicial

inflamatoria inespecifica, una fase celular fibrética y una fase de
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remodelacion y densificacion de la matriz. Esto da lugar a una fibrosis con

pérdida de flexibilidad y extensién.?? 24

2.4. Efectos secundarios de la quimioterapia en cavidad

oral

La quimioterapia se aplica como tratamiento concomitante a la radioterapia o
como tratamiento paliativo para el paciente con cancer avanzado, las drogas

se administran sistematicamente.

En pacientes sometidos a quimioterapia la mucositis es mas aguda; el
proceso comienza habitualmente 3-7 dias tras iniciarse el tratamiento, 2 dias
después del comienzo del proceso aparecen el edema y la ulceracion, y la
mucositis dura unos 7-10 dias tras la administracion de la quimioterapia. Si la
mucositis es por quimioterapia, se afecta mas la mucosa no queratinizada,

siendo menos susceptible la mucosa queratinizada.

La quimioterapia también puede causar xerostomia y estomatitis, y es posible
la aparicién de trombocitopenia y alteraciones de la coagulacion, que pueden
dar lugar a hemorragias durante los tratamientos dentales. También pueden
aparecer dolor, inflamacion, parestesias, supuracion y anomalias

radioldgicas inespecificas. 20- 22

Entre los medicamentos utilizados en la quimioterapia se encuentran los
bifosfonatos. En forma oral son medicamentos utilizados frecuentemente en
el tratamiento y prevencién de la osteoporosis. En el campo oncoldgico,
utilizados en el tratamiento de la hipercalcemia tumoral, en la prevencion y
tratamiento de metastasis 6seas y en la prevencién de la osteoporosis

asociada al cancer de mama. Ya que cuenta con baja biodisponibilidad por
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via oral, y unido a sus efectos adversos sobre el tracto digestivo, en el campo

oncoldégico se utilizan en forma endovenosa.

Los bifosfonatos reducen el recambio éseo disminuyendo el numero de
lugares de remodelado activo. Cuando empieza la resorcién del hueso, el
bifosfonato es liberado y captado por el osteoclasto, deteriorando su
capacidad de adherirse a la superficie del hueso y de producir los protones y

enzimas lisosdbmicas necesarios para llevar a cabo la resorcion dsea.

Gracias a que la mayoria de los tratamientos en los que son utilizados son de
tiempo prolongado, favorecen a la aparicion de efectos adversos asociados a
su uso, como la osteonecrosis de los maxilares y mandibula, el dolor grave,

las fracturas atipicas, la estomatitis y los trastornos inflamatorios oculares.

La osteonecrosis maxilar y mandibular constituye un efecto adverso
importante y cuya incidencia es mas alta en pacientes oncologicos,
relacionandose principalmente con los bifosfonatos endovenosos mas

potentes y la duracion del tratamiento. 23

Es muy importante aclarar que no existe un medio predictor de osteonecrosis
de maxilar y mandibular, sin embargo se cuenta con un estudio que
identifica una “zona de riesgo”, se trata de un método de diagndstico para
analizar el grado de remodelacion 6sea, el cual es llamado CTX. Se trata de
un analisis sanguineo en el cual se investiga la concentracidon del telopéptido
carboxiterminal del colageno tipo | (CTX). Este telopéptido es “cortado” de la
molécula de colageno por los osteoclastos durante la reabsorcion osea, de
modo que su nivel en sangre seria proporcional al grado de actividad

reabsortiva osteoclastica.
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El valor normal de CTX ronda los 400 pg/ml, el cual disminuye hasta en un

53% luego de la administracion de bisfosfonatos por un periodo de 3 meses.

Si los niveles de CTX son iguales o superiores a 150 pg/ml, el riesgo de
necrosis en relacion con procedimientos quirurgicos es minimo. Sin embargo,
si la cifra de CTX es inferior a 150 pg /ml es aconsejable diferir la cirugia y
contactar al médico que ha indicado el uso de bisfosfonatos para valorar la
posibilidad de suspender por un tiempo el farmaco. Tres meses después de
suspender su uso, se puede repetir la prueba de CTX. Si los valores se
restablecieron se podra intervenir con menor riesgo, de lo contrario, la

suspension del farmaco continuara y hasta realizar nuevas evaluaciones.?®
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CAPITULO Il
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

3.1. Maxilectomia

La mayor parte de los defectos palatinos adquiridos son resultado de la
reseccion de neoplasia; su extension dependera del tamano, localizacion y
comportamiento del tumor. Generalmente, los tumores malignos requieren
resecciones agresivas, mientras que las neoplasias benignas no requieren

una cirugia tan extensa. %

La maxilectomia descrita por Lizards en 1826 y realizada por primera vez por
Genzoul en 1827, es una intervencion quirurgica requerida cuando existe
una neoplasia maligna, o si ésta no es maligna, puede invadir o involucrar la
cavidad nasal, senos paranasales, y la region intraoral, comprometiendo la
funcién y salud del paciente. Esta técnica comprende la reseccion del maxilar

y de algunas estructuras anatémicas adyacentes (fig. 5). 24 26
Existe una gran variedad de términos para definir tipos y subtipos de
maxilectomia, sin embargo, no existe una herramienta uUnica y normada

internacionalmente la cual indique su clasificacion y procedimiento.

Algunos autores optan por clasificar este procedimiento quirdrgico como

maxilectomia total o bilateral y maxilectomia unilateral o hemimaxilectomia.
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Maxilectomia total: consiste en la reseccion de ambos maxilares.

Hemimaxilectomia: es la reseccion parcial de cualquiera de los

maxilares (fig. 6). 26

Figura 5 Defecto Clase Il segun Aramany A: Vista frontal del efecto en maxilar post
hemimaxilectomia B: Vista oclusal del defecto en maxilar post hemimaxilectomia.

31



Figura 6 Defecto Clase | segun Aramany post hemimaxilectomia.
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO PROTESICO

4.1. Clasificacion de Aramany

Aramany en 1978 presento el primer sistema publicado de clasificaciones de
los defectos de maxilares postquirdrgicos. El dividié todos los defectos en
seis categorias basadas en una relacion del defecto hacia los érganos

dentarios remanentes.?’

Clase |
La reseccidon en este grupo se lleva a cabo a lo largo de la linea media del
maxilar; los dientes se mantienen en un lado del arco. Este es el defecto

maxilar mas frecuente y la mayoria de los pacientes entran en esta categoria
(fig. 7).

Figura 7 Clase I, la reseccion de la linea media.
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Clase
El defecto en este grupo es unilateral, conservando los dientes anteriores en
el lado contralateral (fig. 8). El disefio recomendado es similar al disefio de

una Clase Il Kennedy en protesis parcial removible.

Figura 8 Clase I, la reseccion unilateral.

Clase llI

El defecto se produce en la porcién central de paladar duro y puede incluir
parte del paladar blando (fig.9). La cirugia no implica reseccion de los
dientes.

Figura 9 Clase lll, la reseccion central.
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Clase IV
El defecto cruza la linea media e implica ambos maxilares. Hay pocos

dientes remanentes (fig.10).

IV

Figura 10 Clase IV, reseccion bilateral anterior-posterior.

Clase V
El defecto quirurgico en esta situacion es bilateral y se encuentra por detras

de los dientes pilares restante (fig.11).

\

Figura 11 Clase V, la reseccion posterior.
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Clase VI
Es raro tener un defecto maxilar anterior adquirido (fig. 12). Este ocurre
principalmente en traumatismo o defectos congénitos en lugar de como una

intervencion quirdrgica planificada. 2 27

VI

Figura 12 Clase VI, reseccién anterior.

4.2. Tipos de obturadores palatinos

La rehabilitacion protésica del paciente maxilectomizado se lleva a cabo en
tres etapas, en las cuales se utilizan tres diferentes tipos de obturadores, los
cuales, a su vez, se clasifican de acuerdo al momento de su confeccién. A

continuacion se realizara la descripcion de estos.
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4.2.1. Quirurgicos

Este tipo de obturador se confecciona previo a la cirugia y se coloca en el
mismo acto quirurgico de reseccion tumoral. Inmediatamente después de
que el cirujano extirpa el tumor, el protesista coloca el obturador vy se

procede a suturar.

El obturador provee una separacion eficaz entre la cavidad nasal, y la bucal,
teniendo como consecuencia que el paciente pueda ingerir normalmente
comida por la boca sin necesidad de tubos nasogastricos. El paciente no
percibe de inmediato los cambios estéticos, de fonacion, masticacion y
deglucion; de igual manera, disminuye el impacto psicoldgico y facilita el

proceso de adaptacion social después del tratamiento quirurgico.

La reduccién de la contaminacion oral en el defecto durante el periodo
postoperatorio es otra de sus ventajas, y por lo tanto, disminuye la posibilidad

de infeccion.

La contraccion del sitio operado ocurre dramaticamente con un colapso
resultante de los tejidos blandos alrededor del sitio resecado. Otra ventaja
del obturador es que previene el colapso de los tejidos blandos del lado

afectado.

En cuanto al lecho quirurgico, varios autores describen distintas técnicas,
entre las que se encuentran, colocar un tapon de gasa yodoformada. Otros
mencionan la utilizacién de un injerto, sin embargo su utilizacion no es muy
recomendable ya que podria ocultar recidiva, o recurrencia tumoral, para

tomar la decision de injertarlo o no, depende del estadio en el que se
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encuentre la enfermedad. En cuanto a la influencia del injerto en el ambito
protésico, es importante tomar en consideracion que en numerosas
ocasiones los injertos contrarios a contribuir al sostener de un obturador, lo

desplazan.

En caso de que el paciente sea dentado y el cirujano no tiene certeza de
cuantos dientes extirpara, es conveniente realizar mas de una proétesis. La
forma en que se fija el obturador dependera si es dentado, desdentado.
Cuando el paciente ya es portador de una protesis parcial o total que cubra la

zona de la lesion, se puede hacer uso de ella y convertirla en quirdrgica, % 24
28,29

4.2.2. Transicionales

Se emplea desde el momento en que se retiran los apdsitos, hasta que se
estabiliza la cicatrizacion adecuada y poder realizar la protesis definitiva. Los
apodsitos de gasa son mantenidos en promedio tres semanas, al cabo de este
tiempo se retira el obturador quirdrgico y se continia con la impresion con

alginato incluyendo el defecto, y se transforma en un obturador transicional.

La protesis es rebasada con acondicionador de tejidos cada 10 dias para
lograr un mejor ajuste y cierre de la comunicacion, favorece la cicatrizacién
final, y al mismo tiempo ayuda al protesista maxilofacial a moldear el defecto,

tratando que sea lo mas regular y pequeno posible.

Cuando se llega a este punto, el paciente es instruido para que pueda

colocarse y quitarse el obturador transicional por si solo para higienizarlo. Es
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en ese momento cuando el paciente se da cuenta de la magnitud del defecto,

asi como, de los problemas funcionales y estéticos que adquirieron.

En este rubro de tipo de proétesis también se encuentra la protesis de
emergencia, la cual, se elabora para pacientes que no tuvieron la
oportunidad de utilizar una quirurgica. Estas personas tienen la necesidad de
alimentarse a través de sonda nasogastrica, ya que podrian sufrir de asfixia

por el paso de la comida a la via aérea.

El obturador se fijara con retenedores o se retendra del propio defecto
rebasado con acondicionador de tejidos, si el paciente es desdentado. De
esta manera el paciente podra recuperar sus funciones perdidas y se retirara

la sonda nasogastrica. ® 24 28

4.2.3. Definitivos

Se elabora generalmente después del sexto mes, una vez terminado el
proceso de cicatrizacion, con adecuada epitelizacion, remodelacién de los
tejidos, cuando se encuentra libre de enfermedad la zona del defecto,
finalizadas todas las modalidades terapéuticas, y se cuenta con la
aprobacion del equipo tratante, se procede a fabricar un obturador
definitivo. Es recomendable rehabilitar previamente las estructuras dentales

remanentes.

Los obturadores pueden ser modificados con el tiempo, debido a cambios en
el proceso residual, pérdida de dientes pilares, y nuevas intervenciones
quirurgicas, exigiendo la realizacion de rebases y modificaciones, y

finalmente la confeccidon de nuevas prétesis.
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Si el paciente fue intervenido mucho tiempo atras y nunca utiliza algun
obturador, se le realizara un examen clinico y se decidira si se encuentra en
condiciones aptas para recibir un obturador definitivo o una tardia, la cual

requiere una preparacion preprotésica de la zona protésica. ° 182829

4.3. Alternativas protésicas

Después de la realizaciéon de una maxilectomia, el disefio y la eleccion del
obturador dependen en gran parte de la posicidon y extension del defecto, de
la situacién dentaria del maxilar remanente y de las piezas remanentes con
las que cuenta. A continuacidn se mencionaran tres alternativas y sus

caracteristicas.

4.3.1. Total

Este tipo de proétesis se utiliza cuando el maxilar remanente a la cirugia es
totalmente desdentado. Su disefio y confeccidon sera similar a la de una
protesis total convencional, asi como sus dimensiones respecto al sellado
periférico, la obtencion de las relaciones craneo-mandibulares y la

articulacion de dientes.

En esta alternativa protésica la retencion del obturador es aportada en gran
parte por la brida de cicatrizacién del defecto, ya que si el defecto es muy
extenso, se tiene que hacer el mayor uso posible de la anatomia de éste
para lograr una retencion adecuada. Si el defecto no ofreciera suficiente
retencion, esta indicada la utilizacién de implantes de osteointegracion, los

cuales aportan gran ayuda a la retencién del obturador. °
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4.3.2. Removible

Cuando en el maxilar remanente existen piezas dentales, hablamos de una
prétesis removible, la cual utilizara retenedores como medios de estabilidad,

soporte y retencion.

Existe una gran variedad de disefios, ya que todos los pacientes son
diferentes y la confeccion se tiene que personalizar a cada uno de ellos. Sin
embargo el disefio debe ser el adecuado para combatir las fuerzas verticales,
de rotacion, laterales y antero-posteriores, las cuales actuan sobre el
obturador, sobre las piezas dentales y los tejidos blandos, asi como buscar la

mayor estética posible. %6

Cuando el paciente, al cual se rehabilitara con un obturador, es dentado o
parcialmente dentado, existe un punto de suma importancia a considerar al
momento de elaborar el obturador, hablamos del disefio del eje de insercidon
de la prétesis, debido a que el anterior no solo depende del binomio
retenedor- pieza dental, también debe tomarse en cuenta el defecto que

porta el paciente.

El eje de insercidén se determina por medio del paralelometro, un instrumento
utilizado en proétesis dental, el cual nos ofrece una guia para lograr el
paralelismo entre las piezas dentales, y asi, facilitar la colocacién y desalojo
de la prétesis, iguala la retencion en todos los pilares y dirigir las fuerzas a lo
largo de los ejes longitudinales de los dientes. Si la rehabilitacion incluye un
obturador, este también debe paralelizarse, de lo contrario, ademas de
interferir con la insercién de la protesis, puede provocar que las fuerzas sean

dirigidas erroneamente hacia los dientes y hacia el defecto.
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Aramany publico algunos disefios de la estructura metalica para cada uno de
los obturadores correspondientes a los defectos que él mismo describié con
anterioridad, los cuales varia enormemente entre cada grupo, seleccionando
los componentes mas adecuados para resistir las diversas fuerzas que
actuan sobre la prétesis sin aplicar tension indebida en los dientes restantes

y las estructuras de los tejidos blandos.3°

Dos disenos basicos se recomiendan para una Clase | defecto maxilar, ya

sea lineal o tripode (fig. 13)

Figura 13 Clase | Disefo Lineal o tripode S: Soporte R: Retencion B: Refuerzo G: Plano
guia.

En el disefio de la Clase Il, la retencion se coloca por bucal, y la retencién
indirecta se encuentra en el lado opuesto del defecto. Los planos guia sobre
las superficies proximales del segundo molar y el diente al lado del defecto
(fig. 14).
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Figura 14 Clase Il Disefio tripode S: Soporte R: Retencion B: Refuerzo G: Plano guia
IR: Retencion indirecta.

En la retencién de Clase lll, el refuerzo y apoyo se concentran en cuatro

dientes pilares, dos en cada hemiarcada (fig. 15).

Figura 15 Clase lll Disefio Cuadrilateral S: Soporte R: Retencion B: Refuerzo.
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En la Clase IV Los planos guia se colocan en la superficie proximal del diente

contiguo al defecto y distal del diente mas posterior (fig. 16).

Figura 16 Clase IV Disefio lineal S: Soporte R: Retencion B: Refuerzo G: Plano guia

El disefio de un defecto maxilar Clase V es tripode y exige la retencion
de refuerzo en la parte bucal y palatina. El apoyo se deriva de los
componentes ferulizados, y la retencidén indirecta se encuentra en los

incisivos centrales (fig. 17).

Figura 17 Clase V Disefio tripode S: Soporte R: Retencion
B: Refuerzo G: Plano guia IR: Retencion indirecta
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En defectos de clase VI, los dientes pilares proximos al defecto se ferulizan
conjuntamente con un conector de barra  transversal.
La retencion, refuerzos, y el apoyo se derivan de cuatro separados pilares
(fig. 18)

Figura 18 Clase VI Disefio cuadrilateral S: Soporte R: Retencion B: Refuerzo

4.3.3. Swing-Lock

La prétesis parcial removible Swing-lock se recomienda para maximizar la
estabilidad y la retencion, ya que tiene acceso a mas superficies. Consiste en
una barra que va de labial a bucal, unida a un conector mayor convencional,
el disefio de la barra consiste en pequehos retenedores de proyeccion
vertical en forma de |, Y, Ty media T y un mecanismo de abrazadera, la cual

finaliza con una cerradura (fig.19) (fig.20). 3
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Figura 20 Proétesis Swing-lock de maxilar terminada. 32

Las principales indicaciones para su uso son falta o debilitado los dientes
pilares, la movilidad dental en pacientes que han sido sometidos a
tratamiento periodontal o tiene una pérdida importante de hueso y requieren
algun tipo de ferulizacion y tratamiento en pacientes oncoldgicos que han

sido sometidos a cirugia resectiva. 33 34
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Sin embargo, se utiliza con poca frecuencia, ya que la técnica debe ser
realizada con mucha exactitud, especialmente durante la fabricacion de la
bisagra y la cerradura, y por la durabilidad del elemento de retencién que
disminuye con el desgaste, ademas de no ser muy estética. De igual manera
puede someter a los dientes pilares a estrés adicional que se visualiza en el

desgaste de las superficies labiales y bucales.

El disefio esta contraindicado en pacientes con vestibulos labiales bajos,
frenillos altos y altas lineas de la sonrisa, en pacientes con vision deficiente,

con problemas de destreza manual o donde la estética sea importante.3'- 34

Existe un disefo de la protesis en la cual se utiliza un clip de plastico como
una alternativa de bisagra. La modificacion sugerida en el mecanismo de
bloqueo puede superar los problemas asociados al desgaste rapido de la

cerradura de metal (fig.21).

Tambien proporciona menos carga rotacional y horizontal en los dientes

pilares cada vez que la prétesis se acienta contra la mucosa. 34

Figura 21 Disefio de protesis Swing-lock con la bisagra de plastico.
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Para la rehabilitacion de pacientes maxilectomizados, existen disefios de
armazones metalicos dirigidos a protesis Swing-lock con obturador, los
cuales estan basados en la clasificacion de Aramany. A continuaciéon se

enunciaran y ejemplificaran.33

Armazon de metal para protesis Swing-lock con obturador para clase | segun

la clasificacion de Aramany (fig. 22).

Figura 22 A: defecto clase | de Aramany B: disefio de la estructura de obturador
convencional C: disefio del armazén para protesis Swing-lock con apoyos y retenedores
indirectos ubicados similar al marco convencional. La bisagra se encuentra de manera que
no incidira sobre los tejidos blandos adyacentes o interferira con la oclusion.
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Armazon de metal para prétesis Swing-lock con obturador para clase Il segun
la clasificacion de Aramany (fig. 23).

CONVENTIONAL
WIRE
CLASP

HINGE

Figura 23 A: defecto clase Il de Aramany B: disefio de la estructura de obturador
convencional tripode C: disefio de Swing-lock, se puede utilizar con cierre convencional
situado en el lado del defecto D: disefio Swing-lock tripode con una sola barra labial, con
retencién indirecta situado de forma similar al disefio convencional, indicada para arcos

ovoides cortos E: disefio dual que requiere el uso de dos bisagras y una cerradura, ubicada

en la region anterior.
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Armazon de metal para prétesis Swing-lock con obturador para clase Il
segun la clasificacion de Aramany (fig. 24).

Figura 24 A: defecto clase Ill de Aramany B: disefio de la estructura de obturador
convencional de configuracién cuadrilatera C: disefio Swing-lock, recomendado soélo si el
paladar blando también esta involucrado.
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Armazon de metal para protesis Swing-lock con obturador para clase IV

segun la clasificacion de Aramany (fig. 25).

Figura 25 A: defecto clase IV de Aramany B: disefo de la estructura del obturador

convencional en forma lineal C: disefio Swing-lock de la estructura metalica. La bisagra
puede estar situada mas posteriormente, debido a complicaciones en el cierre bucal, permite

que sea metido en forma de arco y asi evitar el proceso coronoides.
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Armazén de metal para protesis Swing-lock con obturador para clase V

segun la clasificacion de Aramany (fig. 26).

“dual® labial bar

Figura 26 A: defecto clase V de Aramany B: disefio de la estructura de obturador
convencional tripode C: disefio de armazoén del obturador Swing-lock. Para este defecto
requiere el uso de barra labial "dual”. La cerradura se encuentra situada en la parte anterior

pero no en el centro para evitar la interferencia del frenillo labial.
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Armazon de metal para protesis Swing-lock con obturador para clase VI

segun la clasificacion de Aramany (fig. 27).

HINGE

Figura 27 A: defecto clase VI de Aramany B: disefio de la estructura del obturador
convencional en configuracion cuadrilatera C: disefio de armazén metalico para obturador
tipo Swing-lock con uso de dos bisagras y dos cierres. Es posible su realizacién cuando los
segmentos posteriores implican por lo menos cuatro dientes en cada cuadrante D: disefio
dual que utiliza dos bisagras y una cerradura, es util cuando los segmentos de dientes

posteriores son mas cortos a cuatro dientes.
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4.4. Técnicas de impresion y elaboracién de los obturadores

e Obturador quirurgico

Como ya se mencion6 con anterioridad, se trata del obturador que se coloca
inmediatamente después del acto quirdrgico. Sin embargo su disefio vy
elaboracién se lleva acabo dias antes de la cirugia resectiva. A continuacién
se mencionaran los principios y pasos a considerar para su diseio y

fabricacion.

El primer paso es la toma de una impresién total con alginato (hidrocoloide
irreversible), copiando, claro esta, ademas de las estructuras dentales vy
bucales, la tumefaccion. Se obtiene el positivo de la impresion, y sobre el

modelo, se realiza el disefio y extension del obturador (fig. 28).

El anterior paso se realiza en conjunto protesista maxilofacial-cirujano
oncologo, quien realizara la reseccion; es importante que ambos tengan una
buena comunicacién sobre qué tipo de maxilectomia sera, su extension y
cuantas piezas dentarias se incluiran en la reseccioén, ya que esta en juego

el éxito del obturador.

Se continuara con la eliminacién de la  tumefaccién del modelo, simulando
la anatomia del maxilar que se obtendra  después de la cirugia resectiva
(fig. 29). Se puede realizar un encerado del obturador o confeccionarse con

cualquier otra técnica de manejo de acrilico (fig. 30). 9 2435

54



Figura 29 Eliminacién del tumor en el modelo de yeso
para la confeccion del obturador quirargico.

Figura 30 Encerado del obturador quirurgico.
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Si se trata de un paciente dentado o parcialmente dentado, se realizan
retenedores en los dientes remanentes para obtener una mejor retencion,
éstos son realizados de manera provisional con alambre para ortodoncia u
otro tipo de alambre utilizado para la elaboracién de protesis removible

inmediata o provisional.

Si hablamos de pacientes desdentados, la elaboraciéon del obturador debe
ser similar a la de una base de registro de una proétesis total convencional y
la retencion se puede lograr gracias a las estructuras remanentes, o de
tornillos de titanio, los cuales perforan el acrilico y llegan hasta el hueso
(fig.31). 924,35

Figura 31 Tornillo colocado en la parte lateral del paladar para mejorar la retencion.

En el pasado cuando no existian los tornillos, se utilizaban alambres, los
cuales pasaban por unos orificios creados en el flanco a nivel de los
premolares del obturador, y se dirigian hacia el cigomatico, en el cual, se
sujetaban. En la actualidad, por ser una técnica muy invasiva, casi no se
realiza, pero en lugares en donde no se tiene acceso a los tornillos, podemos

especular, aun se hace uso de ella.
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En éste tipo de obturadores la colocacion de dientes sobre el acrilico de la
parte maxilectomizada es opcional; si se decide utilizarlos, se deben dejar en
desoclusion para evitar cualquier dafio o trauma al lecho quirurgico. Si el
paciente es programado para una maxilectomia que involucre los dientes

anteriores, estos se pueden incluir a la prétesis para mejorar la estética.

Otra forma de confeccionar un obturador quirdrgico es simplemente la
utilizacién de un acetato, esta opcidn resulta ser muy sencilla, rapida y una
buena alternativa cuando no se cuenta con el tiempo suficiente o material
para la realizacion de un obturador de acrilico, ya que cumple con las

principales funciones del anterior.

Es cierto que un obturador estético es importante para que el impacto
emocional no sea tan fuerte, sin embargo, en un paciente mutilado, un
obturador poco estético podria resultar una mejor opcién, ya que cumple una
funcién distractora. Al reaccionar de la anestesia utilizada en la cirugia y ver
que sus dientes no lucen tan estéticos, su atencion se concentra mas en esa
situacion que en el defecto que adquirid, y al colocar el obturador definitivo,

su aceptacion fisica sera mayor. % 24 35

e Obturador transicional

Si bien el obturador quirdrgico es muy util y cumple satisfactoriamente sus
funciones en la etapa postoperatoria, es una realidad, que no cumple con las
dimensiones correctas después de haber adquirido el defecto, y por
consiguiente, no cuenta con la retencion, estabilidad y soporte adecuados
para ser funcional y dar comodidad al paciente. Es por lo anterior que es
necesario realizar un obturador transicional, el cual acompanara al paciente

hasta que se la pueda elaborar el definitivo.
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Existen otras razones para su construccion tales como la estética, si en el
quirurgico no se colocaron piezas dentales, en el transicional es posible
adicionarlas, proporcionando también beneficios en el aspecto psicologico y
en ocasiones estabilidad posterior a la prétesis. Si se realiza un buen
obturador transicional, en un futuro podria servir como copia de seguridad si

es que el definitivo tuviera que ser reparado.

En su descripcidon ya se menciond que este tipo de obturadores se
comienzan a utilizar entre la segunda y cuarta semana después de la cirugia,
momento en el que también se procede a extraer el empaquetamiento de

gasas yodoformadas.

Para su confeccion se puede utilizar el obturador quirdrgico y modificarlo. El
primer obturador servira como cucharilla para la toma de impresion,
igualmente con alginato. Para la toma de la impresion, como medida
precautoria, se colocara una gasa sobre el volumen del alginato que

enfrentara el defecto, evitando asi, que pase a areas mas profundas.

Al obtener el positivo se realizara un rebase, es decir, se enmuflara y se
convertird a acrilico las nuevas estructuras copiadas, tales son, el defecto y
su sellado. El obturador debe ser lo mas ligera posible, por lo que la parte
que obstruye el defecto, llamado bulbo, debe ser ahuecado para aligerarla
(fig. 32).

Al presentarla en el paciente se revisara que pueda hablar y deglutir bien,
que no lastime y si se adicionaron piezas dentales, que ocluyan lo mejor

posible con los antagonistas.

Ya que la cicatrizacion aun no concluye, se realizara un rebase con
acondicionador de tejidos sobre el bulbo y su periferia, esto para lograr un

mejor sellado y permitir una correcta cicatrizacion (fig. 33). %2435
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Aproximadamente cada 10 dias se realizara el cambio del acondicionador, ya
que con el tiempo, se convierte en una estructura rigida y adquiere mal olor.

De igual manera al cambiarlo, se va adaptando a la cicatrizacion.

Figura 33 Obturador transicional con acondicionador
de tejidos sobre el bulbo.
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En cada rebase se debe eliminar 5 mm del bulbo y su periferia, lo anterior
para dar espacio al nuevo material. Este tipo de obturadores pueden ser
utilizados desde 2 meses o hasta 2 afnos, si es que el paciente se sometid a
radioterapia o quimioterapia, que como mencionamos con anterioridad,

tienen consigo efectos secundarios. 9 24 35
e Obturador definitivo

El tiempo de espera para la elaboracion del obturador definitivo oscila entre
los dos y seis meses después de la cirugia resectiva, depende del tamafo
del defecto, el progreso de la cicatrizacion, el prondstico del tumor, el uso la
terapia de radiacion, que se encuentren finalizadas todas las modalidades

terapéuticas, y se cuenta con la aprobacién del equipo tratante.

Como primer paso se recomienda rehabilitar las piezas remanentes, si asi lo
requirieran, esto para tener un ambiente sano, higiénico y no tener que
modificar o reemplazar el obturador en un tiempo corto por perdidas

dentales.

Se continua con la toma de la impresiéon primaria, en la que igualmente que
en la toma para el obturador transicional, se colocara una gasa sobre el
volumen del alginato que estara en contacto con el defecto, esto para evitar
que el material penetre a zonas anatémicas mas profundas de lo que

requerimos, tales como, fosas nasales o seno maxilar.

El porta impresion con el que realicemos la impresion dependera del estado
dental del paciente; si se trata de una persona dentada o parcialmente
dentada, se realizara con uno perforado correspondiente a la anterior
condicion, si tratdramos a un individuo desdentado, se elegira uno disenado

para maxilares edentulos, el cual es mas corto.
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De esta impresion se obtendra el modelo anatomico, sobre el cual se
elaborara un porta impresion individual. Para su confeccion, si se trata de un
modelo dentado, se cubriran con cera todos los dientes, esto para dar
espacio para el material de impresién, se aliviaran todas las zonas retentivas
y sobre esto se realizara el porta impresion bajo la técnica de manejo del

acrilico de su preferencia.

Si hablamos de un modelo desdentado, se realiza como si fuera para una
prétesis total convencional, dejando espacio antes del fondo de saco para la

rectificacion de bordes.

Al tener confeccionado el porta impresion, se procede con la toma de la
impresion fisiolégica o secundaria, la cual se realiza con silicona o hule de
polisulfuro. En esta ocasion la colocacién de una gasa no es necesaria, ya
que los materiales utilizados son menos fluidos y mas resistentes al

desgarre que se puede ocasionar al retirar del defecto la impresion.

El positivo de esa impresion sera el modelo fisioldgico, en el cual se realizara

el resto de la elaboracion del obturador.

Si se trata de una protesis parcial, se elaborara un armazoén metalico, el cual
incluira los retenedores de las piezas dentales remanentes. Esta estructura
estara confeccionada de manera que no penetre el defecto, con una

extension normal, simulando que no existe el orificio (fig. 34) (fig.35). 24 3%
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Figura 34 Obturador definitivo con armazén metalico con retenedores
y encerado del bulbo.

Figura 35 Obturador definitivo con retenedores.

En el caso de ser una protesis total, la base de registro sera elaborada de
acrilico, y abarcara toda la zona desdentada y palatina, respetando las
extensiones de una protesis total convencional y simulando que el defecto no

existe.

La colocacion de rodillos, la obtencion de la dimension vertical, relacion
céntrica, asi como del montaje en el articulador, seleccion y colocacion de

dientes, se realizaran de manera convencional a las proétesis totales.
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Existen diferentes tipos de procesado para obtener el obturador, ya sea por
medio de prensado, inyeccidn etc. Sin embargo un punto importante en esta
etapa, es el hecho de ahuecar el bulbo (parte del obturador que ocluye el
defecto) para que la prétesis no sea pesada, caracteristica que contribuiria

para su desalojo (fig. 36).

Después de ahuecarlo se debe cubrir la parte superior (similar al principio de
un globo), de manera que sea una estructura hueca pero cerrada, ya que de

lo contrario funcionara como reservorio de fluidos mucosos. (fig. 37). 924 35

Figura 37 Obturador total definitivo con el bulbo ahuecado y cubierto de la parte superior.
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Cuando la elaboracién del obturador termind, se continua con su colocacién,
debe revisarse que el bulbo y todo el sellado periférico tengan un ajuste
optimo, que el paciente puede realizar todas las funciones pérdidas o
disminuida después de la cirugia resectiva, tales como hablar correctamente,
respirar, deglutir, que no exista intercambio de fluidos entre la cavidad nasal

y bucal, y una correcta oclusion con los dientes antagonistas.

Si el trabajo es exitoso, el siguiente paso es darle al paciente las
instrucciones de colocacién e higiene, explicarla la necesidad de controles
periddicos, la importancia del mantenimiento del obturador y se le advierte
que este obturador no es totalmente definitivo, ya que con el tiempo se
desajustara, esto por el cambio que sufrirdan sus tejidos, y sera necesario

rebases o su sustitucion. % 24,35
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CONCLUSIONES

El uso de obturadores palatinos en personas que se han sometido a cirugia
oncoldgica resectiva en el hueso maxilar resulta ser un excelente tratamiento
para mejorar la calidad de vida del paciente, ya que mejora las funciones
disminuidas después de la cirugia, tales como la fonacién, masticacion,

respiracion, deglucion y de la estética facial.

En consecuencia a que el tamano, forma y posicion de los defectos son
variados, al igual que el estado bucal del paciente, la rehabilitacién debe ser
personalizada, bien planeada y encaminada a ofrecer la mayor comodidad y

funcionalidad al paciente.

La rehabilitacion protésica constituye una parte fundamental en el
restablecimiento de la salud en un paciente sometido a cirugia resectiva
debido a que le ofrece una mejor reincorporaciéon social y aceptacion de si
mismo después de haber adquirido el defecto, y como consecuencia, los
apoya en la recuperacion de su autoestima y del deseo de seguir adelante

con su vida.
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