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INTRODUCCION

Los obturadores palatinos comprenden la rehabilitacidon anatdémica, funcional
y estética de las estructuras intra-orales y extra-orales por medios inertes
artificiales. Esta rehabilitacion se usa para reemplazar tejidos perdidos por
actos quirurgicos, con el objetivo de no solamente restablecer la forma y
funcién adecuada, sino también preservar los tejidos remanentes en buenas

condiciones en la medida de lo posible.

El desarrollo de materiales y el avance en las técnicas de elaboracién de
estas protesis, han permitido fabricar restauraciones bastante naturales y
funcionales en aquellos pacientes que han sufrido la pérdida de zonas
maxilares por procedimientos quirdrgicos de recesidn de neoplasias,
traumatismos, o defectos congénitos. La rehabilitacion de estos pacientes es
fundamental no solo por las alteraciones fisiolégicas que presentan sino

también por las psicologicas resultantes.

Las secuelas de procedimientos quirurgicos en cancer de cabeza y cuello,
representan el 17% de todos los canceres y comprometen estructuras
fisiolégicas de la cavidad bucal y facial, dejando comunicaciones oronasales,
afectando funciones como la deglucion, fonacion, respiracion, audicion,
estética y como consiguiente la calidad de vida del individuo, que ocasionan
ademas problemas psicosociales, estableciendo barreras que impiden su
normal integracién al medio familiar y social. Asi cuando el paciente presenta
durante su tratamiento limitaciones quirurgicas, se recurre como unica opcion
a la rehabilitacion protésica, en este caso refiriéndonos a obturadores

palatinos.
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Es importante dar a conocer el comportamiento biomecanico que tiene el
obturador en intima relaciéon con los tejidos adyacentes con secuelas de
procedimientos quirurgicos, donde se producen alteraciones importantes en
la masticacion, por pérdida de rebordes alveolares y dientes; la funcion
digestiva se ve afectada no solo en la deglucién, sino ademas existe
intercambio de fluidos entre cavidad oral y fosas nasales, cambio en la flora
de ambas cavidades, alteracion en la ingestion de alimentos y pueden
quedar residuos en las fosas nasales con el riesgo de bronco aspiracion. Asi,

con la rehabilitacion inmediata, estas complicaciones se reducen al minimo.

La presente revision genera expectativas sobre el comportamiento
biomecanico en la rehabilitacion con obturadores palatinos en pacientes
adultos con secuelas de reseccidon neoplasica y debido a la deformidad que
presentan. De esta manera es responsabilidad y necesidad del Cirujano
Dentista de practica general conocer el area de prevencién y diagnostico del
cancer de cabeza y cuello, asi como el manejo y seguimiento del paciente en

estas condiciones, valiéndose y apoyandose de un manejo multidisciplinario.

Ademas de mencionar que la sensibilizacion ante el paciente y el
conocimiento del tema es de gran importancia por parte del rehabilitador,
tomando en cuenta que el manejo multidisciplinario inicia desde el
diagnostico oncoldgico, llevando un seguimiento durante el tratamiento
quirurgico, radioterapia y/o quimioterapia, asi como el post-tratamiento,

influyendo asi en mejorar la calidad de vida del paciente.
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OBJETIVO

General

Determinar el comportamiento de un obturador palatino en pacientes

con defectos adquiridos por tratamientos de reseccion oncoldgica.

Especificos

e Dar a conocer los resultados funcionales que provee el obturador
en relacion a la competencia oral, la presencia de fistula oro nasal
y el factor nutricional resultante.

e Conocer el manejo multidisciplinario del paciente con cancer de

cabeza y cuello.
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CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 Antecedentes de obturadores palatinos

Los defectos maxilofaciales pueden ser de origen congénito y adquirido.
Estos ultimos estan relacionados frecuentemente con intervenciones
quirurgicas destinadas a eliminar procesos malignos o por traumas, que
conllevan a una alteracion significativa de las caracteristicas anatomicas

normales de las estructuras oro-faciales.

Al remover quirurgicamente las neoplasias se producen defectos palatinos

los cuales ocasionan principalmente dos tipos de trastornos.’

e Paso de los liquidos y alimentos a la nariz durante la ingesta.
e Escape de aire por la nariz durante la fonacién, conocida como

rinolalia abierta o voz nasalizada.

Asi es como desde tiempos muy remotos se ha intentado la rehabilitacion de

estas secuelas en el paladar, ; ; :

Lemoyend adapier~yuinfbroment as palsis powr rendrel parche

. , myesx formee. CHAP, = IIII

intentando asi devolver la _ f

=5} VELo ¥E #0135 yne portion del'os du palaiseltbrifec & émpor- 2
reepacconp de hacquebusee ouauc:cm::t,ou bien par vlwf: dedermin

veeolte, doneadisaiic quepogr celte caute les patients ne puiffert phispss

bien pronauceeny faire enteadse leus pazolle: pour A quoy furue-

niryuousicur auons troude va cxpedicht par aide & minifters de

noftre art. Ce quife fer coappliquant v infumenc va pen plus

eite e srand que e tron ou Fos defaudra, Ecledicinftroment foea faic

dorou dargent, & dehiznte voutee, & deti¢, defpeficurcomme dvn cleu auguelfora

chevneelp onge,parlaquelle eftitmis ledicinftzuométau trou o manguesa foslas

<lpongeaflez rottfimbiberads fenficra parcertatne humidite, & puis aprestisdra

nc. Etpar cemeyé la parotle fe formeramieus:ceqiie fay vou aduenir aux gucrres

tois parconpsde hacquebutte & autres forees d'asmes: mais principalemcat

¢ Uy dic) paz viceres protenus dela vesolie, Ortuas icyle pourctraict des ins

lraments dontadl cft mention. :

funcion y estética al paciente.

En 1531 Ambrosio Paré realizd

la primera prétesis para un
defecto adquirido de paladar.
Figaredes infiruments dicls Obtwrarcars du palass.

Paré, utilizé la palabra obturador

al haberla obtenido de la

«obturo» significado de separar

|
|
\
1
derivacién de la palabra en latin ‘
[
* Hi'y

: 2
(flgura 1 ) Figura 1 Obturador palatino de Ambrosie Pare 1531.
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Amatus Lusitanos describi6 en 1560 un
“Verdadero” obturador palatino, constituido por una
placa de oro perfectamente ajustada, que
permitiria ya una completa rehabilitacion funcional

de la malformacion.®

Pierre Fauchard en 1728 en el trabajo «Le
ChirurgieDentiste», dedicd cuatro capitulos de la
segunda parte de su libro a una discusion en
detalle de los cinco diferentes obturadores y de los

métodos de su construccion (figura 2).2

Figura 2 El obturador de “Alas
moviles” de Pierre Fauchard.

Bourdet disefia, en 1777, un obturador palatino fijado con dispositivos
intranasales y grapas (figura 3).°

Figura 3 Ay B) Obturadores de Bourdet 1757.
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Jourdain 1778, dentista francés sugirid la introduccién de una pieza de
esponja a la hendidura para ser retenida por una tela, pasandola a través de
la nariz. Mas tarde él modifico la técnica usando oro fino en lugar de la

esponja, el cual se extendia mas alla de las orillas de la hendidura (figura 3).

Delabarre 1820 desarroll6 una protesis, que fue una contribucién
significativa en el campo de la construccion de obturadores. El utilizo los
musculos palatales para mover la seccion de la protesis, utilizé bandas vy
broches y puesto que la vulcanizaciéon no era conocida en ese periodo, las

protesis estaban hechas de hule blando (figura 4).?

Figura 4 A) Obturador de Delabarre y dentadura completa superior 1820. B) Obturador
de Alexis Schange 1842. C) Obturador de Berlinés.

Aramany en 1978 presento el primer sistema publicado de clasificaciones de
los defectos de maxilares postquirtrgicos. El dividié todos los defectos en
seis categorias basadas en una relacién del defecto hacia los 6rganos

dentarios restantes.?

10
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1.2 Prevalencia de cancer de cabezay cuello

El cancer de cabeza y cuello es un problema importante de salud publica en
diferentes regiones del mundo. De acuerdo con la OMS, mas del 30% de las
neoplasias malignas son causadas por habitos y riesgos ambientales que
son modificables. El uso del tabaco es la causa prevenible mas importante
de cancer en el mundo y es responsable del 13% de todas las muertes
ocurridas durante el 2004. Se estima para el afio 2030, que las muertes por
cancer ascenderan a 12 millones.*

Existe una campafa organizada por la Federacién Nacional de Colegios de
Cirujanos Dentistas, la Facultad de Odontologia de la UNAM vy el Instituto
Nacional de Cancerologia, en la que evidencia de que es imprescindible la
capacitacién de odontdlogos y médicos de primer nivel para detectar este
problema, puesto que cada afo surgen hasta 4 mil casos nuevos en el pais

de cancer bucal.

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), cada ano llegan al instituto
pacientes con Cancer de Cabeza y Cuello, donde el 5% es en cavidad oral.
Si es detectado a tiempo, el cancer de cavidad oral es curable, pero de los
casos que reciben, 80% llega en etapas muy avanzadas por lo que aun con

tratamiento, sélo 20 de cada 100 sobreviven mas de dos afios.®

Las neoplasias malignas ubicadas en la cabeza y el cuello representan el
17.6% de la totalidad de las neoplasias malignas reportadas al Registro
Histopatoldgico de las Neoplasias en México (RHNM) en el afio 2002.* Estas
neoplasias de vias aero-digestivas superiores, representan el 12% del total
de lesiones malignas en cabeza y cuello. Los sitios especificos se
distribuyen de la siguiente forma: cancer laringeo, 42%; cancer bucal (figura
5), 37%; cancer de fosas nasales y senos paranasales, 9%; cancer de
bucofaringe, 6%; cancer de nasofaringe, 3%, y el cancer de hipofaringe

también con un 3%. Otras neoplasias con menos frecuencia son en 7.5%,

11
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los melanomas con 5%, los carcinomas de las glandulas salivales con 1.8% y

los tumores malignos del ojo y sus anexos con 1.7%.°

Lahio v M 1 n o i1
Lengua 1 0 139 &l 2 16t
D, £7 a5 B0y 14 17 v
ﬂar £ 29 45 16 m 45 |
Piso de boca 44 ) | " 7 54 i
Oiras: boca 45 154 54 6B 151 T}
495 347 338 ITE B33 (4.38%) 5I0

Figura 5 Neoplasias malignas de la Cabeza y Cuello de acuerdo al Registro Histopatoldgico de las
Neoplasias en México e el 2002.

Morbilidad

La morbilidad hospitalaria por neoplasias malignas se refiere a los egresos
hospitalarios suscitados por cancer. En 2008, 87,058 mujeres y 69,891
hombres tuvieron egreso hospitalario por tumores malignos. Algunos tipos de
cancer se localizan de forma diferenciada por sexo. Entre las mujeres, de
cada 1000 egresos por cancer 12 fueron por tumor maligno de labio, cavidad
bucal y faringe, mientras que en los hombres, 20 de cada 1000 se debieron a

esta misma causa (figura 6).*

egresos hospitalarios egresos hospitalarios
por tumor (neoplasias) | por tumor maligno de labio,
estadistico maligno cavidad bucal y faringe
=l el

2004 59,267 76,440 1,615 986
2005 59,989 77,066 1,476 938
2006 63,440 81,704 1,468 939
2007 65,591 83,914 1,560 1,022
2008 69,891 87,058 1,694 1,056

Figura 6 Numero de egresos hospitalarios por tipo de neoplasia en México, 2004 -2008.

12
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Mortalidad

En México, el cancer es una de las principales causas de muerte (uno de
cada diez decesos, 13%), de todas las defunciones por neoplasias malignas,
correspondiente al menos el 1.5% son por tumor maligno de labio, cavidad
bucal y faringe.*

El cancer de labio, piso de boca y paladar son los de mas frecuencia
en cavidad oral, acontinuacion representa la  distribucién de
neoplasias segun su localizacion en cavidad oral, siendo el paladar es

de gran interés en esta revision. 4. Figura 7

Labio 2.03%

Paladar duro 15.20%

Trigono retromolar
11.39%

L Carrillo 11.39%

Lengua 30.38%

Piso de Boca 27.09%

. Reborde alveolar 2.53%

Figura 7 Distribucién de frecuencia segun la localizacién anatémica.’

1.3 Etiologia de defectos en paladar

1.3.1 Congénitos

En estos, el defecto es causado por una anomalia congénita o del desarrollo.
Por lo general, este es el paciente que al nacer presenta labio o paladar
hendido, o ambos. En esta categoria también se incluyen los sindromes de
cabeza y cuello, donde existe una relacion con presencia de fisuras o
hendiduras de los tejidos blandos y 6seos del craneo y cara, como la fisura

labial y palatina; y en aquellas que derivan de un cierre prematuro de las

13
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suturas craneales, llamadas sinostosis (producto de un crecimiento 6seo

anomalo).®® Figura 8.

Fisuras de labio

paladar
Simple
Fisuras Faciales Craneosinostosis
Sindromatica
Microsoma
Malformaciones Hemifacial
Craneofaciales Disostosis
Craneofacial
Sindrome de

Treacher Collins

Hipotelorismo e
Hipertelorismo
Malformaciones
de orbita

Distopia Orbitaria

Figura 8 Clasificacion de las malformaciones craneo-faciales.’

1.3.2 Adquiridos

El defecto a corregir es ocasionado por un procedimiento quirirgico. Con
mucha frecuencia, estos son pacientes con cancer a los que se les eliminé la
neoplasia junto a tejido sano adyacente, para mayor seguridad; y por otra

parte, los ocasionados por actos traumaticos.®

1.3.2.1 Traumaticos

Los traumatismos craneo-faciales se clasifican de acuerdo al resultado de la
lesién que puede ser por:

e Agresiones

e Caidas

e Lesiones industriales

e Accidentes de trafico

e Mordeduras de animales

14
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e Lesiones deportivas
¢ Manejo de explosivos y armas de fuego
e Causas iatrogénicas o auto infligidas.

1.3.2.2 Neoplasias

El cancer se define como una proliferacién incontrolable y acelerada de las
células que ocasiona que éstas dupliquen su numero en menor tiempo, en
comparacion con las células normales, por lo que llega a un punto en el que
se pone en peligro la integridad de un érgano y mas si origina una metastasis

que afecte a otro 6rgano.?

La causa del cancer se relaciona a algunos factores asociados, tales como
la exposicion a sustancias carcinogénicas como el tabaco y el alcohol.
Nachon y col. mencionan de la existencia de cancer de la mucosa bucal en
sujetos que tienen como unico antecedente el consumo crénico de alcohol.
El cancer de labios es frecuente en especial entre los fumadores de pipa y

puros, aunque también en quienes fuman cigarrillos (figura 9).""

Factores de Riesgo Porcentaje
Tabaquismo 48.10%
Alcohol y Cigarro 35.44%
Protesis defectuosas 15.19%
Alcoholismo 1.27%

Figura 9 Factores de riesgo de cancer en cavidad oral.

Por otro lado, Lynch establece como factores causales la irritacion cronica
por protesis mal adaptadas o malos habitos bucales, asi como la radiacion
solar, coincidiendo con otros autores en donde incluyen el papel de la

15
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susceptibilidad inmunolégica, habitos nutricionales, ocupacién del sujeto, uso

de irritantes periodontales e infecciones virales."

Estadios del cancer bucal

Asi como la Clasificacién Internacional de Enfermedades de Oncologia
establece como estadios o etapas del cancer una clasificacion perfectamente
descrita, dentro del cancer bucal se consideran los siguientes estadios sobre

las etapas y el grado de metastasis (figura 10)."

Metéstasis B Grados
Etapas A Estadios (@) No hay metastasis
Etapa 1 Menos de 1 cm A Un solo ganglio, de
Etapa 2 De1a25cmde remocion simple
diametro, sin rebasar B Dos o tres ganglios vecinos
limites anatémicos fijos que conservan su movilidad
coirgg Leen%us(’jgjlae?sr’ C Ganglios bilaterales o
P P ganglios unilaterales
Etapa 3 De 2.5 a4cm en su multiples
mayor dimension D Masas fijas de ganglios
Etapa 4 Mas de 4 cm ; o
E Metastasis viscerales

Figura 10 A) Etapasy estados del cancer. B) Grados de metastasis del cancer.

1.3.2.2.1 Caracteristicas

La lesion se inicia como una costra o ulcera que no cicatriza. Los sintomas
que aparecen son minimos y no suelen doler. Pueden aparecer sintomas en
caso de infeccion, la lesion se extiende con rapidez a los ganglios linfaticos
del cuello aumentando su tamafno y formando adenopatias. Esto indica que

las células malignas se han extendido a otros tejidos."" Figura 11
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Aspectos

Biol6gicos

Morfolbgicos

Neoplasias benignas

Crecimiento lento, no tiene efectos
generales sobre el huésped, no es
auténoma, rara vez es mortal,
puede detener su crecimiento

Localizadas, encapsuladas, no
invade, comprimen tejidos, no hay
destruccion de tejido, pocas
hemorragias, no metastasis, crecen
por expansion, no hay recidiva una
vez extirpados

Neoplasias Malignas

Crecimiento rapido, amplio,
causan efectos generales
sobre el huésped,
auténomas, mortales

Difusos, invasores, sin
capsula, infiltrantes, siempre
dan metastasis, destruyen los
tejidos, hay necrosis vy
hemorragias, trastornos
metabdlicos y recidiva

FACULTAD

ODON KI‘(lvll GIA
UNAM
1904

Figura 11 Aspectos bioldgicos y morfolégicos de las neoplasias benignas y malignas.*

De acuerdo a la descripcion realizada por Linch, los focos de origen mas

frecuente de los distintos tipos de cancer en cavidad oral son:

e Lengua: Es mas frecuente en la porcién bucal del érgano. Cuando

esta afectada esta zona, el foco mas comun corresponde a los bordes.

Rara vez el cancer afecta el dorso de la lengua, salvo en casos de

degeneracién maligna de una leucoplasia."’

e Paladar, los tipos mas frecuente de cancer en esta zona son:

» Carcinoma de

las células escamosas:

La mayor parte

de

carcinomas de células escamosas del paladar se presentan tanto en

el paladar duro y blando.

Melanoma: Es tan frecuente en el paladar duro como en el blando.

Representa aproximadamente el 0.2 — 8% de todos los melanomas

malignos.

17
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» Sarcoma: Se distribuye en forma bastante homogénea entre los
paladares duro y blando.

» Carcinoma Adenoideo quistico: constituyen el 5% de las
neoplasias de cabeza y cuello. La localizacion mas frecuente es en la
parodtida, siendo también frecuente en la glandula submaxilar y en las
glandulas salivales del paladar.

» Céancer Basocelular: Se origina en la capa mas profunda de la

epidermis (estrato basal), frecuencia relativamente baja.

e Encia: El cancer gingival es mas frecuente en el maxilar inferior. La
lesion molar constituye el foco de origen mas comun. Estas lesiones
nacen a veces de la region del canino. En la porcidon anterior, puede
ser asiento de un cancer de la encia, cuyo caso es poco frecuente.

e Superficies bucales: El carcinoma de la superficie bucal puede
presentarse en cualquier lugar, desde la comisura de la boca hasta los
limites posteriores, y desde el pliegue gingivobucal superior hasta el
inferior. El lugar mas afectado es a nivel de la linea de oclusion.

e Piso de la boca: El cancer del piso de boca nace exactamente a un
lado de la linea media, cerca de las papilas de Wharton. También
puede surgir en la region mas posterior.

e Labio: La lesién puede iniciarse en cualquier zona del labio inferior y

suele presentarse en la unioén de los tercios medio y externo."’

18
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CAPITULO 2 TRATAMIENTO MULTIDICIPLINARIO EN
PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Los pacientes con lesiones neoplasicas del maxilar se caracterizan por
presentar pérdida del reborde alveolar y los dientes relacionados con éste,
limitacion de la apertura bucal, desviacion de la comisura labial, hundimiento
de la hemicara y bolsa palpebral del lado afectado; ademas, presentan
anomalias funcionales para masticar, hablar, deglutir y alteraciones estéticas
por la falta de soporte 6seo de la musculatura facial. Por lo que es necesario

una atencion multidisciplinaria para la rehabilitacion del paciente con cancer

en la cavidad oral."™ " Flgura 12

Figura 12 A) Diagnostico y aspecto clinico de la lesidn neoplasica. (Carcinoma
mucoepidermoide). B) Procedimiento quirargico de maxilectomia bilateral. C) Confeccion
obturador palatino. D) Rehabilitacion funcional con obturador palatino.16

2.1 Atencion enfocada hacia la prevencién, tratamiento y el
control de pacientes con cancer de cabezay cuello

El aumento en la frecuencia de cancer sefiala la importancia de instaurar
programas de prevencion y deteccion temprana, asi como de rehabilitacion y
participacion activa planeada y en conjunto de los servicios médico-
quirurgicos, asi como de generar un concepto de medicina integral que reuna
a diversas especialidades en un grupo multidisciplinario que haga frente, de

manera conjunta, a este problema de salud publica."’
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Establecer un servicio de odontologia integral, Cirugia Maxilofacial y Proétesis
Maxilofacial, tiene como objetivo general, el brindar atencién integral a
pacientes hospitalizados y manejados por consulta externa, asi como a todos
aquellos pacientes que reciben quimioterapia y/o radiacion y que fueron o
seran intervenidos quirurgicamente de areas directamente relacionadas con
la cavidad oral. Dichos servicios sirven de apoyo y participan del trabajo

multidisciplinario de los servicios médico-quirurgicos.

Se considera que el 50% de los pacientes con procesos neoplasicos
malignos de cavidad oral consultan como primera linea al odontélogo general
y que el diagnostico se realiza en el 70% de los casos en etapa loco-
regionalmente avanzada, lo que implica 55% de sobrevida a 5 afios. Asi,
concluimos que el entrenamiento de los Cirujanos Dentistas y médicos
basado en la evaluacion, manejo integral y multidisciplinario de
especialidades médico-quirurgicas y odontoldgicas del paciente oncologico,

es fundamental.

El objetivo del cirujano dentista es proporcionar medidas preventivas y dar
tratamiento detallado a los pacientes desde su primera visita, con un
adecuado seguimiento, implementando la evaluacion odontoldgica previa al
tratamiento oncoldgico y estableciendo los tratamientos necesarios para
eliminar o minimizar las complicaciones derivadas de los tratamientos para el

cancer."’

2.2 Rehabilitacién oral integral de pacientes oncoldgicos

Todo paciente con compromiso oncologico debe ser evaluado por un equipo
multidisciplinario, donde el rehabilitador realice un analisis del sistema
estomatognatico (sistema neuromuscular, oclusion dentaria, periodonto,
articulacion  témporo-mandibular), su estado de  conservacion,

funcionamiento, asi mismo las secuelas que presente. La realizaciéon de un
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examen clinico debe incluir radiografias panoramicas y periapicales,
tomografia axial computarizada, modelos de estudio, todo esto debe estar
registrado en una historia clinica donde la evaluacion dental preoperatoria es

indispensable. '

Cuando se altera la integridad y funcion del paladar, la fonacion, respiracion,
masticacion y deglucion se ven afectadas, ademas de los defectos estéticos
faciales, cuyos factores son importantes a considerar durante la

rehabilitacion.

La evaluacién clinica odontologica debe realizarse previamente a la cirugia
por lo menos de dos a tres semanas de anticipaciéon. Como parte de la
planificaciéon se incluye la eliminacion de cualquier enfermedad periodontal,
caries, prétesis mal adaptadas, exodoncias, el mejorar la higiene y mantener

condiciones normales de salud en la cavidad oral.

Los resultados de la evaluacion odontolégica deben ser compartidos vy
sustentado al equipo de especialistas multidisciplinario para una mejor toma
de decisiones. Después de que el equipo multidisciplinario haya valorado en
comun acuerdo, debe informar al paciente el plan de tratamiento, explicar de
manera clara y sencilla todos los inconvenientes que tendra después de la
recesion quirurgica, con la finalidad de concientizarlo y comprometerlo en su

rehabilitacion (figura 13)."?

21



@; TR g 2 t

OJ%_”T:% COMPORTAMIENTO BIOMECANICO DEL OBTURADOR PALATINO i o

A EN PACIENTES CON DEFECTOS ADQUIRIDOS POR CANCER. WSNAMW
o 1904

B - : — -

g — Cirujano ; e

" Técnico ; ) { ujano
vental , AN Dentista %xilofacial
r—

Oncélogo

rabajadora

\social
e ———

rotesista

\ Maxilofacial : 0t rino
(o]g

laringdlogo
Ortopedista § \

- ) e (‘ - -
Oftalmélogo , Psicélogo
\ \Neurologo ) \

Figura 13 El equipo de especialistas indicados para el tratamiento multidisciplinario en

pacientes con cancer de cabeza y cuello.

2.2.1 Diagnadstico

En las evaluaciones previas al tratamiento oncolégico se examina
minuciosamente la cavidad oral, con auxiliares de diagndstico como
radiografias adecuadas y estudios de laboratorio y gabinete. Debe
determinarse la salud del periodonto e identificar las lesiones cariosas
existentes, la vitalidad pulpar de los dientes presentes, asi como la calidad
de las restauraciones. El Cirujano Dentista responsable en conjunto con el
cirujano maxilofacial debe disefar un plan de tratamiento segun las
condiciones bucales existentes, participando en su elaboracion e
implementacion las especialidades de la estomatologia clinica como la
protesis maxilofacial, endodoncia y periodoncia. El Cirujano Dentista debe
implementar protocolos de salud bucal e instruir al paciente y sus familiares

con técnicas y productos que logren mantener una adecuada higiene oral."”’
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2.2.2 Pronostico

Este tipo de neoplasias por lo general producen obstruccion nasal, dolor
facial y epistaxis. No existe predileccion por el sexo y la mayoria de los
pacientes son adultos. EI tratamiento incluye Ila hemimaxilectomia,
maxilectomia total, unilateral o bilateral y la remocién de las estructuras
afectadas. El hueso adyacente a la lesién es tratado con radioterapia,
razones por la cual el pronéstico es reservado. Solo del 10 al 30% de los

casos sobrevive cinco afios después de la terapia.’

2.2.3 Plan de tratamiento

El area de Protesis Maxilofacial es uno de los pilares en la atencién del
paciente con cancer; permite no solo la rehabilitacidén posterior a resecciones
oncolégicas sino que cambia la esfera estético-social tan deteriorada en
cirugia oncologica de cabeza y cuello. En el area de rehabilitacion, la
elaboracién de dispositivos protésico-quirurgicos permite al paciente un
restablecimiento inmediato, generando un efecto psicologico y funcional
positivo, que acelera la rehabilitacion secundaria y la adaptacion a los
aparatos protésicos subsecuentes. Muchos de los pacientes con pérdida
parcial o total del paladar que se rehabilitan con aparatologia mejoran las
funciones fonatorias, de masticacion, deglucibn y respiracion. La
participacion activa, planeada y en conjunto del servicio de proétesis
maxilofacial con servicios quirurgicos establece en lo posible criterios de
limites de reseccion maxilo-mandibular y del area facial para ofrecer mejores
condiciones de rehabilitacion bucal, incorporando biopsicosocialmente al
paciente a su entorno familiar y laboral de una manera mas rapida con mejor

calidad de vida.

Es necesario que el protesista esté presente en la cirugia, debido a que se

pueden tomar decisiones no planificadas en el plan de tratamiento y su
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aporte es importante, por ejemplo al decidir retirar una mayor cantidad de
tejido, podria poner en riesgo el soporte, estabilidad y retencion de la futura
préotesis. Adicionalmente durante la cirugia se debe colocar la prétesis
obturatriz quirdrgica y su extension podria variar, por lo que el protesista
debera realizar las adaptaciones y ajustes necesarios para su fijacion a
tejidos remanentes. Estas a su vez deberan ser lo mas livianas posibles,
sencillas, faciles de insertar y remover de la cavidad oral después de la
cirugia. lgualmente, la evaluaciéon de un defecto adquirido postoperatorio
debe realizarse lo mas temprano posible, resultando indispensable examinar
al paciente al momento de retirar las suturas, cuando se haya completado la

cicatrizacion.'® 1®

La rehabilitacion oral del paciente se divide en categorias: preventiva,

restaurativa, de apoyo y paliativa (figura 14)."®

?

\

A

Figura 14 La rehabilitacion oral del paciente se puede dividir en cuatro categorias:
preventiva, restaurativa, de apoyo y paliativa.
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Junto con la cirugia, existen otros tratamientos adyuvantes, neoadyuvantes o

concomitantes tales como:

e Radioterapia
La radiacion impide el crecimiento y division de las células incluso llega a la
destruccion de las mismas; cuando se irradia una parte del organismo se
producira una destruccion de las células tanto tumorales como sanas. Las
células tumorales crecen y se dividen mas rapidamente que las células
sanas, son mas radios sensibles y no son capaces de reparar las lesiones
producidas por la radiacién y por tanto mueren en mayor cantidad que las
células normales. Este efecto diferencia entre ambos tipos celulares la base
biolégica que explica como la radioterapia cura el cancer. Mas del 50% de
pacientes con cancer precisaran tratamiento con radioterapia para el control

tumoral o como terapia paliativa. Pese a ellos los efectos secundarios son:

¢ Alteraciones del gusto o Dermatitis
e Caries cariogénica e Mucositis

e Trismus e Xerostomia
o Osteoradionecrosis e Disfagia."

Quimioterapia

La quimioterapia en el tratamiento del cancer de cabeza y cuello ha sido
controvertida y limitada, presenta efectividad ante tumores con importante

factor de crecimiento y una elevada tendencia a la diseminacién a distancia.

La quimioterapia consiste en el uso de farmacos (citostaticos) capaces de
afectar las células cancerosas, evitando su proliferacion, aprovechando la
mayor velocidad del ciclo celular en este tipo de células. Después de la fase

de tratamiento, se produce una fase de necrosis celular a la que sigue una
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tercera fase de recuperacion celular. La problematica de este tipo de
tratamientos es la falta de selectividad de la mayoria de los farmacos hacia
las células neoplasicas, puesto que también afectan a las células normales
con un ciclo de reproduccion muy acelerado, como por ejemplo células de la
médula ésea. Esta modalidad terapéutica ofrece importantes resultados

positivos en el tratamiento del cancer, pero conduce a su vez a efectos

indeseables. Los efectos secundarios son:
¢ Infecciones ¢ Neurotoxicidad e Hiposialia
e Hemorragias e Disgeusia o Osteoradionecrosis.™

2.2.4 Preparacion de la cavidad oral para el tratamiento protésico

Idealmente se debe realizar una evaluacion dental antes de la intervencion
quirurgica, para examinar las diferentes estructuras de la cavidad oral. La
evaluacion debera incluir el examen clinico, toma de radiografias, obtencion

de modelos de estudio y de trabajo, asi como una detallada historia clinica.

Se recomienda realizar dicha evaluacion dental al menos 2 semanas antes
de la terapia oncoldgica, principalmente en pacientes en los cuales se preveé
recibiran tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia. Las estrategias
pretratamiento incluyen la eliminacion de enfermedad periodontal, caries
dental, restauraciones defectuosas, protesis mal adaptadas, restauracines
metalicas en caso de que el paciente sea sometido a radioterapia, mejorar la
higiene oral, realizar las extracciones requeridas y mantener condiciones

normales y de salud en la cavidad oral.

De igual manera, la rehabilitacidon protésica maxilofacial debe comenzar en el
periodo preoperatorio, pues es de gran importancia evaluar cuidadosamente

las estructuras anatémicas remanentes después de la reseccion de la lesion.
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Se debe estudiar cuidadosamente la conveniencia de conservar los dientes
naturales remanentes, evaluando su numero, localizacion, estado
periodontal, proporcion corona—raiz, movilidad, posicién, necesidad de

ferulizacién y capacidad de absorber cargas adicionales.

2.3 Aspectos bio-psico-sociales del paciente oncoldgico

El ser humano es una unidad indivisible entre las esferas bioldgica,
psicoldgica y social. Es imposible imaginarse que una afectacién en una de
estas areas no perjudique a la persona en su conjunto. Todas las
afectaciones del individuo en sus aspectos biologicos vy fisicos tendran sus

correspondientes alteraciones en las esferas psicoldgica y social.

Esto obliga al enfoque en conjunto de la problematica que el paciente tiene,
en un marco de trabajo donde distintas especialidades médicas y técnicas
puedan llevarlo a cabo, es decir un trabajo en equipo multidisciplinario, con

el objetivo de lograr la rehabilitacion integral del paciente.

La persona que tiene una afectacion fisica se sentira profundamente dafada
hasta lo mas profundo de su ser, la cara es un “fiel reflejo de nuestras
vivencias, sentimientos y expresiones” por eso es que se puede decir que la
“cara es el espejo del alma”. Asi, de la misma manera que un paciente con
algun defecto adquirido como aquella persona con alguna malformacion
congénita, va a sentirse en inferiores condiciones que sus semejantes, pese
a una excelente capacidad intelectual, la sola ausencia total o parcial de
una parte de su rostro, lo va a condicionar a que su conducta con respecto a
su medio no sea como la de los demas.

Pero cuando se establece un episodio que lleva a una pérdida repentina de

una parte del rostro, el dano fisico y psiquico son aun peores. Esto sucede
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cuando el individuo se enfrenta a grados variables de pérdidas de sustancias
del rostro por motivos traumaticos o como consecuencia de procedimientos
quiruargicos en la reseccion de neoplasias. Esta pérdida ocasiona

un defecto y es asi precisamente como se llama el lugar de la mutilacién.

En la primera situacion, la de los pacientes con defectos congénitos, la
persona convive con €l desde su nacimiento, mientras que en la segunda, es
decir en defectos adquiridos, sobrevienen abruptamente y en ocasiones de
forma brutal. Entonces hay que comprender que la persona que padece una
lesion traumatica como la perdida de una oreja o globo ocular, habra sido
tratada por los médicos de emergencia y posteriormente por los cirujanos
que le aplicaron un tratamiento curativo de la lesion, pero no le pueden

devolver lo perdido.

Es sabido que la patologia oncoldgica obliga al cirujano a realizar amplias
resecciones en funcién de la malignidad del proceso, con la finalidad de dejar
bordes sanos; pero a su vez, se provoca una afectacion fisico-bio-psico-
social en la vida del paciente por la mutilacién. El desarrollo de técnicas
quirurgicas y procedimientos complementarios hace que cada dia estos
pacientes vean aumentada su sobrevida. Por lo tanto, se torna cada vez mas
necesario hacer que la vida de esos pacientes sea adecuada, es decir
confortable, con buena “calidad de vida”.?°

La vision que le da al paciente ya no es la misma que antes del accidente o
de la cirugia. A menudo su imagen se torna desagradable incluso horrenda,
lo mismo sucede con la visidbn que los demas tienen de él, en su medio
familiar y social sienten un fuerte golpe, y hasta pueden expresar actitudes
de rechazo. Por lo tanto el shock emocional de una persona a quien le

informan que tiene una patologia oncoldgica, sumado a verse mutilado luego
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de la extirpacion de la misma, puede llevar a la persona a sentirse

condenado.?

Estas personas pueden experimentar la sensacion de sentirse un “monstruo”,
llevandolos a excluirse de su ambito social habitual, laboral, profesional,
encerrandose en su casa Yy en ocasiones sintiendo que su vida carece ya de

sentido (figura 15).%"

Figura 15 Deformidad facial posquirdrgica en una paciente meses después
del procedimiento quirdrgico sin obturador palatino.

Es por lo tanto un pilar fundamental cuando se habla de rehabilitacion,
pensar en devolverle a la persona lo que ha perdido, lo cual es un desafio.
Esto se realiza mediante procedimientos protésicos. Esa parte ausente sera
realizada con materiales artificiales, para dejar al paciente lo mas parecido

posible a las condiciones que estaba antes del procedimiento quirurgico.
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2.3.1 Factor psicoldgico y abordaje del paciente

La funcién del psicélogo es fundamental dado que en general es uno de los
primeros contactos obligatorios del paciente y ayudara al paciente a

entender su situacion.

El paciente debera asumir su pérdida no solo fisica sino a elaborar su
pérdida psicoldgica, el asumir esta pérdida le ayudara a elaborar el duelo
(proceso interno que consta de una serie de adaptaciones a la nueva
realidad, es el estado de pensamiento, sentimiento y actividad que se
produce como consecuencia de la pérdida asociandose a sintomas fisicos

y emocionales).

La pérdida es psicoldégicamente traumatica en la misma medida que una
herida o quemadura, por lo cual siempre es dolorosa, necesita un tiempo
y un proceso para volver al equilibrio normal que es lo que constituye el

duelo. Tiene cuatro fases secuenciales diferentes:

» Experimentar pena y dolor.
» Sentir miedo, ira, culpabilidad y resentimiento.
» Experimentar apatia, tristeza y desintereés.

» Reaparicion de la esperanza y reconduccion de la vida.

Es solamente cuando el paciente correctamente ayudado por el psicdlogo,
llega a aceptar su mutilacion y elabora su duelo, y asi estara en condiciones

de recibir su proétesis.

Esto no esta regido por tiempos precisos sino que le consumira a cada

persona un tiempo particular.?

Asi, el paciente que es atendido en forma sistematica y multidisciplinaria, se
le realizara el examen clinico para precisar la ubicacion y extensién del

defecto, asi como de la comunicacion del mismo con cavidades naturales
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anexas y el estado en que se encuentra el mismo, si esta cruento o

cicatrizado.

El rehabilitador llevara un seguimiento de las diferentes etapas y una vez que
haya instalado la prétesis, se evalua nuevamente al paciente por el
psicologo. Este seguimiento debe ser sistematico sobre todo en aquellos

casos de cirugia por cancer.? Figura 16

Figura 16 El seguimiento de un paciente, demuestra que la prétesis resulta coémoda y
funcional, cumpliendo con sus expectativas masticatorias, fonéticas y estéticas, refiriendo que
con la prétesis se siente mas segura de si misma, y ademas que todos a su alrededor
observan un cambio favorable en su vida.?
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CAPITULO 3 NEOPLASIAS EN PALADAR

El cancer de cabeza y cuello representan el 17% de todos los canceres, y
compromete estructuras fisicas de la cavidad oral, donde la mayoria de los
tumores ubicados es en los senos paranasales, el epitelio palatino, glandulas
salivales menores o0 en tejidos extraorales, dejan comunicaciones
oroantrales, oronasales y/o con el exterior de dichas cavidades, afectando

funciones propias del area y la estética.? %*

Como ya se habia referido anteriormente, los defectos maxilares pueden ser
tanto congénitos como adquiridos y siendo la adquirida por cancer nuestro
principal objeto de estudio, se ve comprometido el maxilar y tejidos
adyacentes en la regiéon medio facial, el paladar o la 6rbita. En este tipo de
pacientes es necesario resecar el tumor y realizar la cobertura de forma

adecuada de modo que pueda realizarse la radioterapia y el tratamiento

postoperatorio.?® Figura 17

Figura 17 A) Sarcoma del paladar.®®> B) Carcinoma muco-epidermoide.” C) Carcinoma
escamoso.? D) Carcinoma muco-epidermoide.” E) Carcinoma adenoideo quistico.”® F y G)
Carcinoma indiferenciado del tracto sinusal.” H) carcinoma mucoepidermoide.31 [) Linfoma
no Hodgkin.* J) Linfoma de Hodgkin.*’
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3.1 Generalidades

El cancer en la cavidad oral se incluye en la clasificacion internacional de
enfermedades publicada por la OMS en 1998. De igual manera que otros
tipos de cancer, su incidencia es alta entre los adultos mayores con un
promedio de edad diagnostica de 45 anos, que se considera como una edad
productiva. Esta incidencia ha decrecido con respecto a la edad en que se
han encontrado alteraciones morfolégicas de las células de la mucosa bucal

en personas de alrededor de 35 afios de edad.™

Una de las neoplasias mas agresivas de cabeza y cuello que comprometen
la region mediofacial es el carcinoma escamoso. Una amplia variedad de
otras neoplasias que van desde carcinoma basocelular hasta adenoideo
quistico infiltrativo pueden resultar altamente agresivos, asimismo el
melanoma maligno ha comenzado a ser cada vez mas prevalente y una
importante causa de tumores que comprometen el maxilar. El tratamiento

quirurgico de este tipo de tumores es en general la reseccion amplia con

margenes libres de enfermedad (figura 18).%°

Diagndéstico Patolégico N %
Carcinoma escamoso 6 50%
Melanoma 2 16.7%
Sarcoma 2 16.7%
Carcinoma adenoideo quistico 1 8.3%
Carcinoma basocelular 1 8.3%

Figura 18 Distribucién porcentual seglin diagnostico patoldgico
de cancer en maxilar.
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El cancer en paladar duro y blando se presenta con una relacién respecto a la
mujer 4-2.1:1.

Su asociacion de mayor relevancia es asociada a:

e Fumar invertido principalmente.
e Presenta mayor prevalencia en Asia y centro América.

Sus sintomas principales son:

e Aumento de volumen.

e Dolor.

e Ulcera que no cicatriza.

e Crecimiento mas exofitico que infiltrativo.

Diagnéstico diferencial:

e Otros tipos de ulceras.
Ubicacion:

e Paladar blando ) paladar duro ) Gvula. '®

3.2 Defectos palatinos adquiridos por cancer

Mencionaremos las dos clasificaciones de defectos para pacie

.
um FACULTAD
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UNAM
1904

ntes

parcialmente edéntulos de Aramany y Kan-ichi-seto, clasificaciones en las

cuales se estima la gravedad de los transtornos que surgen de difere

defectos.

Clasificacion de defectos maxilares

ntes

Es conveniente representar los patrones de defectos maxilares con respecto

al area total de la region del paladar duro. Un defecto de paladar duro

(alveolar) se expresa como una proporcion con respecto a la zona tota
paladar duro y un defecto de paladar blando se expresa como
proporcion con respecto al area total de paladar blando respectivamente.

| del

una
26,27
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COMPORTAMIENTO BIOMECANICO DEL OBTURADOR PALATINO
EN PACIENTES CON DEFECTOS ADQUIRIDOS POR CANCER.

3.2.1 Clasificacion de Aramany

La necesidad para estudiar el disefio de un obturador, es evidente debido al
incremento en el numero de pacientes parcialmente edéntulos con
resecciones parciales del maxilar, el incremento de la expectativa de vida
después de la cirugia originandose una necesidad en restauraciones
definitivas y el incremento en el porcentaje de pacientes jovenes con

reseccion del maxilar.

Aramany en 1978 clasifica a pacientes parcialmente edéntulos que han
recibido tratamientos quirdrgicos, los cuales se presentan a continuacion
(figura 19).%°

La clasificacion de Aramany 1978

Clase Caracteristicas Imagen

Clase I:
Los dientes son mantenidos en

El defecto en este grupo se
realiza a lo largo de la linea
media del maxilar

un lado de la arcada. Este es el
defecto maxilar mas frecuente y
la mayoria de los pacientes
caen en esta categoria

Clase Il:

El defecto en este grupo es
unilateral, manteniendo los

organos dentarios
anteriores en el lado contra-
lateral

El disefio recomendado es
similar al disefio de la
clasificacién 1l de Kennedy de
prétesis parcial removible

Continua ...
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La clasificacion de Aramany 1978

Clase Caracteristicas Imagen
Clase IlI: La cirugia no involucra el
El def lati remanente de los organos
efecto Raatmo ocurre | yontarios.
en la porcién central del
paladar duro y puede
involucrar parte del paladar
blando.
Clase IV: Son pocos los  érganos

dentarios remanentes que
quedan en la linea, los cuales
crean un disefio similar al
disefio unilateral de la proétesis
parcial removible convencional.

El defecto cruza la linea
media e involucra ambos
lados del maxilar.

Clase V: Refiere a un defecto bilateral
posterior

El defecto quirargico en
este caso es bilateral y se
localiza posterior a los
érganos dentarios
remanentes

Clase VI:
En lo que se refiere al disefio de
Es un defecto maxilar|las protesis para estos defectos
adquirido anterior, es raro |hemos de tener en cuenta las
que se presente. Ocurre |estructuras de soporte con las

generalmente en | que podemos contar: los dientes
traumatismos o defectos | remanentes, el reborde alveolar
congeénitos. residual, el paladar duro y las

paredes laterales del defecto

Figura 19 Clasificacién de Aramany 1978 (pacientes parcialmente edéntulos).

9,18
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3.2.2 Clasificacion de Kan-ichi-seto

Kan-ichi-seto, menciona que la clasificacion de defectos no sélo debe
describir el estado de la enfermedad, sino también estimar la gravedad de
los trastornos que surgen de estos defectos, dificultades correctivas relativas
a la restauracion protésica, y el grado en el que cada trastorno pueda ser
rehabilitado (figura 20).%’

Los patrones y las clasificaciones de los defectos maxilares

En la clasificacion HS, aunque los patrones defectuosos del paladar duro y
alveolar se dividen previamente en 8 categorias, estos han sido reducidos a
7, mediante la supresion de una division para los que su frecuencia de
ocurrencia es baja; donde los patrones defectuosos de la pared faringea
lateral se han incluido con los defectos del paladar blando. Alteraciones de la
apertura de la boca se han dividido en 3 categorias, mientras que el numero

de dientes perdidos se han dividido en 4 categorias.

Clasificacion del HS defectos maxilares

Las siguientes 4 divisiones son evaluadas para expresar la patologia de los
defectos maxilares:

» Los defectos del paladar duro y alvéolos (H);
» Defectos del paladar blando (S);

» Gama Boca-apertura (D);

» Numero de dientes restantes (T).
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Figura 20 Clasificacion Kan-ichi-seto

Clasificacién de defectos que estima la gravedad de los trastornos que surgen de defectos

Este defecto se limita al paladar duro y no hay ningun
defecto del paladar blando. Catorce dientes permanecen y
no hay alteracién de la apertura de la boca. Esto se describe
como H2SoDoTo

Son defectos dentro del area hemilateral alveolar y de

paladar duro. La extension del defecto al paladar blando y el

£

margen del paladar blando son preservados. Alteracion de la
apertura bucal es ligero; 10 dientes permanecen. Esto se
describe como H3S1D1T0

Este es un defecto hemilateral completo maxilar que se
extiende hasta el margen posterior del paladar blando. La
alteracién de la apertura bucal es moderada y 6 dientes

permanecen. Esto se describe como H4S2D1T1

Este es un defecto maxilar mayor al hemilateral defecto
maxilar y hay un defecto mayor de lo hemilateral se extiende
a la regién posterior o el margen del paladar blando. La
alteracién de la apertura bucal es seria y 7 dientes

permanecen. Esto se describe como H5S3D2T0

Esto es un defecto completo superior, donde el paladar
blando es preservado. El rango de apertura bucal es
imposible de determinar debido a la falta de los dientes
anteriores maxilares, y la falta de dientes remanentes. Esto

se describe como H6SoDxT3
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Patrones y clasificacion de defectos de paladar blando

La clasificacion de patrones de defectos es proporcionada, comparan el
rango del defecto con la superficie total del paladar blando. Basicamente,
esto se mostrara con el defecto del paladar duro y alveolar. Defectos del
paladar duro y alveolar son indicados por numeros hasta 6 y los defectos del
paladar blando se indican con numeros hasta 4: Clasificacion 6-4 (figura

21).Y

A B

o s 0050

6/6 defect 45 defect 305 defect 4/4 defect 3/4 defect 2/4 delect
ﬁ ﬁ ﬁ : i
L
VTS o ¥ pean
1/4 defect 0/4 defect
2/6 defect 1/6 defect o/6 defect

Figura 21 A) Patrones de defectos paladar del duro. B) Patrones de defectos
del paladar blando.
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CAPITULO 4 PROTESIS OBTURADORA

4.1 Definicién

Un obturador palatino se define como
cualquier dispositivo destinado a cerrar
una abertura congénita o adquirida,
separando la cavidad oral de la nasal o
antral, cuya funcion principal debera ser el
preservar los dientes y tejidos remanentes

en buenas condiciones, asi como brindar

al paciente comodidad, estética y una

Figura 22 Obturador palatino.?®

funcion adecuada.? Figura 22

El objetivo de una prétesis obturadora es impedir la circulacion de fluidos y
sélidos entre dichas cavidades y mejorar las funciones propias de la cavidad
oral.® Las condiciones que deben cumplir dichas protesis son: retencion,

estabilidad, ligereza, tener apariencia estética y ser higiénicas.® *

Los obturadores palatinos
permiten una recuperacion
postoperatoria  satisfactoria
en funciéon de una adecuada
deglucion, fonacion,
masticacion y  estética.”’
Figura 23

Figura 23 Los componentes de un obturador

palatino 1) Bulbo palatino 2) Base de la dentadura
3) Retenedor.
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El obturador palatino estd indicado en los siguientes casos: primero,
pacientes con los suficientes dientes remanentes para dar soporte y
estabilidad a la protesis; segundo para defectos del paladar duro, ya que los
colgajos realizados en esta zona suelen ser muy voluminosos dificultando el
habla y la masticacion; y en tercer lugar, pacientes con comunicaciones velo-
palatinas, puesto que las reconstrucciones quirurgicas de esta zona no
permiten siempre el cierre velofaringeo. Sin embargo, con un obturador se
puede conseguir este cierre mas facilmente, mejorando asi el habla y la

deglucion.*

4.1.1 Filosofia del disefio

En el disefio de los obturadores palatinos para los defectos maxilares, se
deben considerar las siguientes estructuras de soporte: dientes remanentes,
reborde alveolar residual, paladar duro y paredes laterales del defecto.

Este concepto es muy importante puesto que se va a necesitar la maxima
retencion y estabilidad para contrarrestar las fuerzas verticales que podrian
conducir a la desinsercidn de la protesis. Estas protesis consisten de una
estructura metdlica (armazon) como cualquier protesis convencional,
elementos retentivos (retenedores directos e indirectos) y un bulbo

obturador.**Figura 24

Figura 24 A) Vision lateral de la protesis esquelética parcial removible con aditamento
obturador B) Visidon coronal de la protesis esquelética parcial removible con aditamento
obturador C) Visién palatina de la prétesis obturador colocada intraoralmente D)
Reposicion de la funcion orodental.?®
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Los pacientes con lesiones neoplasicas del maxilar se caracterizan por
presentar pérdida del reborde alveolar y los dientes relacionados con éste,
limitacion de la apertura bucal, desviacion de la comisura labial, hundimiento
de la hemicara y bolsa palpebral del lado afectado; ademas, presentan
anomalias funcionales para masticar, hablar, deglutir y alteraciones estéticas

por la falta de soporte 6seo de la musculatura facial.®* Figura 25

Figura 25 A) Paciente femenino con colapso del tercio medio facial secundario a una
maxilectomia. B) Vista de perfil de paciente con maxilectomia y etmoidectomia total.?

No hay unanimidad de pensamiento con respecto al disefio de la estructura
del obturador, pero se pueden aplicar tres tipos de enganches a la mayoria
de los casos: alambre de acero liviano, paladio—platino, oro soldado a la
base del modelo, retenedores directos extra coronarios, retenedores
circunferenciales y de estructura de compuerta articulada como una
cerradura (swing-lock). La mayoria de los clinicos esta de acuerdo en que
debe haber un elemento retentivo tan cerca y tan lejos del defecto cémo es

posible.

La retencion para un obturador debe diseharse para resistir fuerzas
desplazantes verticales y transversales. Algunos sugieren utilizar alambres
flexibles solo cuando permanecen relativamente pocos dientes o una
combinacién de ganchos ensamblada con un brazo retentivo flexible y un

brazo de refuerzo rigido.*
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4.2 Componentes del obturador palatino

Debido a la variedad de defectos maxilares causados por tumores, lesiones
y malformaciones, existen diferentes formas de prétesis obturadoras que
tratan de restaurar en la medida de lo posible las funciones y estética que

cubran el defecto.

Un obturador palatino presenta los siguientes componentes (figura 26).
Figura 27

Figura 26 Estructuras generales y nombres de los componentes del

obturador palatino.

A Obturador Parte que se inserta para cerrar las regiones
defectuosas y reconstruir la cavidad oral adecuada.

Hay varias formas.

B. Base de la La parte que es la seccion de la dentadura-base en las
dentadura protesis dentales comunes; que haga contacto con el

paladar duro residual y alveolar.

C. Retenedor Conectores, retenedores directos extra coronales,

circunferenciales y swing lock.

Figura 27 A) Obturador palatino. B) Base de la dentadura. C) Retenedor.*®
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4.3 Tipos de obturadores

Existen 4 tipos de obturadores palatinos con caracteristicas distintas en el
bulbo obturador. Estos son el obturador solido, obturador ahuecado,

obturador abierto y el obturador con tapa removible (figura 28, 29, 30 y 31).%’

Figura 28 1 OBTURADOR SOLIDO
Caracteristicas

Todo el obturador se fabrica de
resina y se utiliza principalmente para
los pequenos defectos

Ventajas Desventajas
Facil fabricacién El peso es mayor en comparacion al
obturador ahuecado

Figura 29 2 OBTURADOR AHUECADO
Caracteristicas

El interior esta ahuecado para
aligerar su peso y es
comunmente fabricado con el
meétodo convencional

Ventajas Desventajas
e Elaguay los contaminantes pueden invadir el interior
Mas ligero que el después de muchos anos de uso, asi como al aumentar el

grosor del bulbo con reparaciones y rebases aumenta el
peso de la prétesis

e Para su remocion, limpieza o corte del obturador se
requieren mucho tiempo desde la invasién de

obturador sdlido.
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3 OBTURADOR ABIERTO

Caracteristicas

e La seccidn superior del obturador
esta abierta y también se fabrica de
resina.

e Se utiliza principalmente para los
pequefios defectos.

Ventajas Desventajas
o Facilidad de limpieza para remover agua y residuos de
alimentos. El aguay los restos
e Por su bajo peso es mas ligero que el obturador de comida pueden

ahuecado, haciéndolo mas facil de insertar y remover.
o Reduce el peso por el corte de resina engrosada de la
superficie interior después de la reparacion y el rebase.

acumularse en el
obturador.

Figura 31 4 OBTURADOR CON TAPA REMOVIBLE

Caracteristicas

La parte superior del obturador tiene
una tapa desmontable.

Ventajas Desventajas

o El aguay restos de alimentos no es probable que se

acumule en el interior del obturador. Aumento de peso

Limpieza periddica mantiene limpio el interior. debido a la adicion de
e Debido a que la resina puede estar retenida desde la tapa

el interior, después de una reparacion y rebase, el

ahorro de peso se puede hacer en cualquier

momento
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4.3.1 Momento de su colocacion

Los obturadores también se clasifican segun el momento de instalacion

en: quirurgica, intermedia y definitiva.

e Protesis obturadora quirdargica

Uno de los principios basicos de la rehabilitacion, es prestar al paciente los

beneficios de la terapéutica antes que los tejidos remanentes colapsen.

Cuando el equipo tratante planifica la reseccion maxilar, se fabrica un
obturador quirurgico inmediato, a partir de impresiones y modelos pre
quirurgicos, donde la impresion de diagndstico y una planificacién cuidadosa

seran las claves del éxito.

Estas proétesis son colocadas en el momento de la cirugia. Se hace en el
modelo la reseccion, en base a la extension sugerida por el equipo
quirurgico. Como no es posible predecir con exactitud el tamano del defecto,
el obturador necesitara, casi invariablemente, modificarse en el quiréfano
con un material acondicionador de tejidos o con resina acrilica dependiendo

del caso."® Figura 32

Figura 32 Ay B) Disefio en el modelo de estudio de la reseccion quirurgica C)
Obturadores quirargicos.'®%*
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El obturador quirurgico o inmediato mejora y simplifica el posoperatorio,
contribuyendo con el éxito del mismo. Cumplira con funciones basicas como
mejorar la fonacién del paciente, capacitar al paciente para alimentarse por
via oral sin necesidad de utilizar una sonda nasogastrica, favorecer la
cicatrizacion, reduccion de infeccion postquirurgica, restaurando en la
medida de lo posible la fonacion y el impacto psicologico, actuando como

soporte para los tejidos faciales y como apésito dentro del defecto quirurgicor

Gracias a ello, los pacientes presentaran una gran mejoria psiquica y se
sentiran con una mayor disposicion para ser aceptados por familiares y

amigos.'®

El éxito de un obturador quirurgico inmediato podra depender de la
utilizacion de dientes periodontalmente afectados, que en otra circunstancia
serian considerados para extraccidén; sin embargo, lo principal en estos
casos es ganar tanta estabilidad y retencibn como sea posible para la
prétesis. Por tanto, en esta fase se podran incluir dientes con prondstico
reservado y utilizar retenedores de alambres forjados para minimizar la

presion sobre ellos.®

e Protesis obturadora provisional intermedia o transicional

Se emplea desde el momento en que se retiran los apdsitos, hasta que se
estabiliza la cicatrizacion adecuada y el paciente es sometido a tratamiento

adyuvante, si es requerido, hasta poder realizar la prétesis definitiva.?

Las ventajas de este tipo de obturadores, son la de mantener el control del
lecho quirurgico durante la cicatrizacion, mejorando la deglucién y fonacién
del paciente. El paciente es valorado cada dos semanas debido a los

cambios rapidos de los tejidos durante la cicatrizacién.? Figura 33
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Figura 33 A) Prétesis obturadora provisional con acondicionador de tejidos B)
Protesis obturadora provisional de resina. *®

e Proétesis obturadora definitiva

Es aquél destinado a los pacientes que presentan una cicatrizacion completa
de los tejidos, después de los procesos quirurgicos y finalizadas todas las
modalidades terapéuticas. Los obturadores pueden ser modificados con el
tiempo, debido a cambios en el proceso residual, pérdida de dientes pilares,
nuevas intervenciones quirurgicas en el defecto o resorcion del hueso

alveolar.? Figura 34

Figura 34 Ay B) Protesis obturadora posquirdrgica definitiva.*®
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4.3.2 Disefio de acuerdo al defecto

En el disefio de los obturadores palatinos para los defectos maxilares, se
deben considerar las estructuras de soporte: los dientes remanentes, el
reborde alveolar residual, el paladar duro y las paredes laterales del defecto
(figura 35).%°

Figura35 Disefio del obturador segun el defecto

En un arco ancho sera mas
Clase | adaptable la tripodizacion y el
uso de enganche molar bucal
convencional. En un arco
residual angosto tendra un
brazo corto mas dirigido al punto

de rotacion en los molares

permitiendo que se coloquen
elementos retentivos en la

region canina

Clase ll Se pueden utilizar unidades de
retencién bucal convencionales
en los molares o segundos
premolares. El diente pilar
anterior debe resistir las fuerzas
hacia abajo y la retencion
indirecta debe distribuirse lo

mas uniformemente posible

Continua...
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Figura 35 Disefio del obturador segun el defecto

Puede ser tratado casi con
cualquier combinacién de
elementos retentivos, el disefo
no debe exceder los limites de
soporte ofrecido por la denticion
remanente

Clase Il

Clase IV | Este defecto es dificil de obturar
sin exponer los dientes
restantes a fuerzas
potencialmente dafiinas.
Reduciendo el numero de
dientes artificiales con oclusion
posterior aminoraran las
tendencias a la rotacién de este
obturador

gran presion en dientes
anteriores remanentes, por lo
que su disefio sera encaminado
a ferulizar los dientes anteriores
ofreciendo resistencia adicional
a la fuerza labial y oclusal del
obturador

Clase VI | Las fuerzas de retencion seran
menos presionante para los
dientes anteriores remanentes y
se puede utilizar enganche
convencional para apoyar esta
extension.

La extension de resina se
disefara para ubicar y mantener
el labio en una posicion
estética.

Clase V | El defecto puede aplicar una .
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Las caracteristicas de los materiales utilizados en los obturadores palatinos

son a base resina acrilica, estructura de metal y la combinacion de ambas,

nombradas hibridas. Cada una posee diferentes caracteristicas: Las placas

de resina acrilica son propensas a contaminarse. Por otro lado, la estructura

de metal es poco probable que se modifiquen y su estructura, es duradera y

permanecen limpia. Sin embargo, la desventaja de las estructuras de metal

es que las reparaciones son dificiles cuando los obturadores palatinos se

presentan mal ajustadas debido a los cambios intraorales (figura 36).%°
Figuras 37, 38 y 39

Figura 36 Materiales para elaboracion de obturadores palatinos
Material Ventajas Desventajas
Placa de 1) Los materiales son economicos y| 1) Debido a que se deteriora
resina disponibles en cualquier lugar facilmente y absorbe agua, es
acrilica 2) Facil manejo probable que se contaminen
3) La reparacién y reajuste es facil
debido a la buena adherencia de la | 2) Baja resistencia al desgaste
resina de curado térmico y 3) El adelgazamiento conduce a la
autopolimerizable (a temperatura fractura debido a una resistencia
ambiente) resina de curado mecanica inferior
Estructura 1) Resistencia mecanica superior 1) La fabricacion tarda mucho
de metal 2) Improbable a deteriorarse tiempo
2) Si se produce una fractura o
fisura, se requiere volver a
fabricarse, porque la reparacion
es imposible
3) Es pesado
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Figura 36 Materiales para elaboracion de obturadores palatinos

Material Ventajas Desventajas

1) El disefio swing-lock incorpora 1) Puede dar irritaciones

retenedores convencionales y los — .
Hibrida gingivales y empaquetamiento de

Swing-lock del disefio de la bisagra en la comida

misma estructura. Los retenedores 2) Su mayor longitud la puede

de bisagra no son la unica fuente . .
hacer mas flexible lo cual es

de la retencion para la protesis.”® | . .
inconveniente.

2) Cuando existe inadecuado 3) Dificil adaptacion con el labio y

soporte 6seo en los dientes pilares ,
la encia

remanentes 4) Dificil confeccién y reparacion
3) En ausencia de un diente clave,
donde se necesita aplicar la fuerza
a los dientes remanentes.

4) Para dar mejor estética cuando

se deban reemplazar dientes y

exista pérdida gingival

Figura 38 A) Estructura metalica disefada al
Figura 37 Ay B) Obturador a base de

) s defecto B) Protesis obturadora metalica con
resina acrilica.

tapa extraible de tipo abierto.”’

Figura 39 A) Estructura metalica swing-lock B) Obturador palatino

tipo swing-lock terminada.”
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4.4 Métodos de retencidn protésica

Las proétesis pueden ser combinadas y complejas, dependiendo de la
superficie del defecto resultante, de los tejidos afectados y de las estructuras
involucradas; la 6ptima rehabilitacion depende de la fijacion, retencion vy
estabilidad, que se le proporcione a cada protesis. Para elegir la técnica de
retencion mas adecuada en la elaboracion de las protesis, se realiza un
examen minucioso del area del defecto (condicién de los tejidos, zonas de
soporte y disposicion 6sea). Considerando que cada paciente tiene un
requerimiento diferente para la rehabilitacion protésica, existen diferentes
técnicas de fijacion, que pueden ser utilizadas solas o combinadas para

darle estabilidad y retencién a las protesis.>®

4.4.1 Métodos fisicos o anatdmicos

Es la retencidon dada por la anatomia propia del defecto, que después del
tratamiento quirdrgico no presentan deformidades de importancia. Es el
método mas adecuado, ya que conjunta la fijacion, retencién y estabilidad
miofuncional que requiere el paciente, asi como la estética. En determinados
casos, algun inconveniente que se puede llegar a presentar, es la friccion
constante que ejerce la protesis al tejido adyacente, provocando
laceraciones, malestar e infecciones recurrentes, y como consecuencia, la

decision del paciente de abandonar el uso de la protesis.® Figura 40

Figura 40 Anatomia propia del defecto.®
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4.4.2 Métodos quimicos

Los métodos quimicos son efectivos para brindar fijacion, retencion vy
estabilidad al obturador palatino, por medio de materiales de rebase y
adhesivos de uso médico. Su presentacion puede ser en pastas o liquidos,
aplicados con pincel, spray o gotero. El periodo de la actividad de los
adhesivos varian de 10 a 48 horas, y referente al material de rebase, su
efectividad dependera de las condiciones del paciente en el defecto, tipo de
mucosa, Si presenta aun lesiones, tejidos remanentes, humectacion y como
influyen los factores ambientales en caso de comunicacion extraoral: sol,
polvo, humo y climas extremos, que influyen en la pérdida y alteracién de

sus propiedades quimicas.%4°

Para un funcionamiento adecuado, se debe proteger a la prétesis de
elementos abrasivos, causticos y solventes, asi que su limpieza se realiza
solamente con agua y jabdén neutro, secando perfectamente sin tallar la
superficie.

El uso de material de rebase blando permanente es el indicado para
el tratamiento de puntos de presidén, mejora el asentamiento y soporte,
como almohadilla en procesos alveolares agudos y en readaptacion de

protesis.*® Figura 41

Figura 41 A) Ufi Gel P: Material de rebase permanente de silicona A blanda en tubos B)
Silagum Comfort: Rebase blando permanente C) Mollosil Plus Detax: Material de rebase
blando.*?
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4.4.3 Métodos mecanicos

La retencion mecanica es la mas indicada para los obturadores, actualmente
se cuenta con una gama de materiales y estructuras que otorgan retencion y
estabilidad al obturador; por medio de una estructura metalica, en la que
incluye conectores, retenedores directos extra coronarios, circunferenciales,

swing lock, forjados de titanio, cromo, cobalto, plata y paladio.38

Ademas de implantes dentales gracias a su biocompatibilidad con el tejido
0seo vivo. Las alternativas en el tratamiento de implantes dentales ha
mejorado las técnicas de fijacion, retencion y estabilidad en la rehabilitaciéon
protésica, tanto en pequefios como amplios defectos se recomienda utilizar
protesis atornilladas en los obturadores palatinos, dada la facilidad que
supondra el poder desmontar la protesis si hubiera cualquier problema

posterior. 2> * Figura 42

Figura 42 Ventajas y desventajas del uso de Implantes dentales en
pacientes con defectos palatinos. *

Ventajas Desventajas
* La retencién se alcanza en su * Necesidad por parte del paciente de
totalidad por el implante una cirugia adicional. Este suele ser el
* Elimina el uso de adhesivos como principal inconveniente, pues un alto
medio de retencién, y con ello porcentaje de los pacientes han sido
la posibilidad de irritar el tejido sometidos a muchas operaciones
* Elimina la necesidad de retencion previas y se muestran reacios a otra
mecanica, como ganchos etc., que cirugia mas, por minima que sea esta
resultan molestos para el paciente *En los pacientes que han recibido
* La retencién anatémica, producida radiacion, debido a la alteracion de la
por las hendiduras, es minimizada o vitalidad del hueso, las posibilidades de
anulada, evitando asi la abrasion de que se produzca la osteointegracion
los tejidos son menores, sobre todo en el maxilar
* Buen resultado estético
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La tendencia actual es la construccion de obturadores implantosoportados,
debido a la mejora en la retencion y la estabilidad, sobre todo en pacientes
desdentados. El éxito de los implantes en el maxilar como elementos de
retencion de obturadores es de
aproximadamente un 80% si no
ha sido irradiado. Si el maxilar ha
sido irradiado, el éxito se
disminuye hasta un 65%. Sin
embargo, las probabilidades de

éxito aumentan hasta un 80% si

se aplica terapia coadyuvante de

Figura 43 Implante osteointegrado.

oxigeno hiperbarico (figura 43).%°

La retenciéon de los obturadores

Las condiciones intraorales después de la reseccion quirdrgica de tumores
maxilares, muestra varios patrones que van desde defectos palatinos
simples a complejas condiciones que resultan de cirugias de reconstruccion
combinados. Mientras que algunas cirugias reconstructivas proporcionan
retencion intraoral para prétesis maxilodentales efectivos para la retencion,
los colgajos voluminosos fallan al no proporcionan retencion para la protesis,
en lugar de colgajos dentro de la cavidad oral e interferir con la retencion, las
fuerzas producidas hacen que la protesis se desalojen (figura 44: flecha
roja). Para oponerse a las fuerzas en varias direcciones, es absolutamente
esencial hacer uso habil de las condiciones anatomicas de los tejidos

residuales y la periferia de la cavidad del defecto (figura 44: flecha verde).?’
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Los factores a considerar en relacion con la retenciéon de los obturadores

incluyen fuentes remanentes intraorales basados en la forma anatomica del

postoperatorio, las acciones retentivas basadas en las formas de los

obturadores para hacer uso efectivo de estas fuentes, retenedores para los

dientes residuales, el peso de obturador, y la colocacién de implantes en la

cavidad oral para proporcionar fuentes de retencion artificiales (figura 45).%

Figura 45 Fuentes de retencion intraoral, soportes previstos y
las correspondientes acciones retentivas del obturador.

Fuentes Formas y soportes previstos Acciones retentivas
retentivas
intraorales
1 Dientes Retenedores para su uso con Retencion mecanica
residuales dientes: broches, coronas,

imanes, bolas o barras de
anclaje, etc.

2 Paladar duro

Base del obturador palatino esta

Absorcién por la presion

residual firmemente adherida al paladar negativa
duro
3 Tabique Pared interior del obturador se El mantenimiento de la

nasal residual

hace mayor en el rango
desmontable (cerca de 10 mm)

presion negativa, o la
prevencion del lado de
balanceo

4 Zona del Procesos del proyecto para las Retencidon mecanica en el
defecto socavaciones del defecto en la desprendimiento del
porcién anterior y posterior (a; obturador palatino
abertura nasal anterior y b; en el
sitio de la nasofaringe de paladar
blando residual)
5 Tejido bucal La pared bucal del obturador es | Retencion por tejido
cicatricial contorneada cicatricial y la presion del

tejido del colgajo
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Formas de retencion en retenedores intraorales

Fuentes de retencion intraoral para pacientes con defectos maxilares, y las
formas correspondientes a los obturadores y sus acciones retentivas, se
muestran en la (figura 45). Los dientes residuales son la mas poderosas
fuente de retencidbn remanente. Para los pacientes desdentados, sin
embargo, es necesario hacer uso del paladar duro residual, tabique nasal
residual, dentro del defecto (figura 46, 4-a) y socavados adecuados sobre el
sitio de la nasofaringe del velo del paladar residual (figura 46, 4-b), y el tejido
bucal cicatricial, como fuentes de retencidon. Las formas retentivas del
obturador palatino correspondientes a las indicadas en la (figura 47). En
particular, proporcionando procesos como fuentes de retencién en la parte
anterior y posterior del obturador (figura 47: 4-a, 4-b) que es eficaz para
prevenir el desprendimiento de las prétesis maxilodental. Por lo tanto, el
proveer estas formas para pacientes desdentados es un punto clave en la

fabricacion de la prétesis maxilodental con buena estabilidad y retencién.?’

Bt

Figura 46 Fuentes de retencion Figura 47 Formas remanentes en
intraorales en un defecto maxilar obturadores que corresponden a fuentes
desdentado. de retencion intraoral.
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Relacion entre el peso y laretencion de los obturadores palatinos en
pacientes con defectos maxilares desdentados

El peso es un factor importante en la insercion del obturador palatino con
buena estabilidad y retencion. El aumento en el peso de esta prétesis se
debe principalmente al incremento en el peso del obturador, lo que significa
que la distribucidn parcial del peso es hacia el obturador. Para los pacientes
edéntulos con defectos maxilares, la retencion a través del tejido
circunferencial disminuye a medida que el peso del obturador aumenta, y
esto conduce al desalojo del mismo. Se considera que la separacién de la
base del obturador con el paladar duro residual y la disminucion del poder de
la adsorcidn por presion negativa resultara en la separaciéon completa del
obturador (figura 48).%

Se estudid la relaciéon entre el peso y la retencion de los obturadores
palatinos y los cambios secuenciales en la retencion, de 2 semanas a un afio
maximo y 5 meses después de la insercion. Mostrando que cuando el peso
del obturador era de 19g, la retencion del obturador fue de entre 1.8N y
4.8N. Asi la retencién disminuyé de 2N con un incremento de 10g y el valor
de retencion disminuyé la mitad o menos de la mitad de la retencion primaria
al incrementar 20g. Por lo tanto es deseable mantener el peso del obturador

por debajo de los 20g.%’

Figura 48 Medicién de la retencion del obturador palatino, se colocan 10 gr de peso, en
el obturador uno tras otro para aumentar su peso (izquierda); el obturador se tira lo mas
verticalmente posible desde abajo (a la derecha).
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CAPITULO 5 COMPORTAMIENTO BIOMECANICO DEL OBTURADOR
PALATINO

El obturador palatino debe ser entendido como un medio para lograr un
objetivo real, que es rehabilitar el complejo estomatognatico de un paciente
con secuelas debido resecciones quirurgicas. Para que el obturador palatino
permita una recuperacion en estética dentofacial y funcionales como la
masticacion, deglucion y fonacion, deben tenerse en cuenta una serie de
principios que guien vy justifiquen el disefio mas apropiado en cada caso
para optimizar la retencion, soporte y estabilidad del obturador y en
definitiva su funcionamiento biomecanico, del que dependera, en buena

medida, el éxito y durabilidad de la rehabilitacion protésica.*?

5.1Principios biomecanicos

Existen distintos tipos de fuerzas que pueden actuar sobre el obturador
palatino como consecuencia del desarrollo de las funciones orales de los
pacientes. Las fuerzas de traccion son cargas verticales que actuan en
sentido opuesto al de la insercion de la protesis. Las fuerzas compresivas
son cargas verticales que actuan en el sentido de la insercidn de la protesis

y las fuerzas horizontales son cargas latero-laterales, de flexién y rotacion.

En la practica, las fuerzas que actuan sobre los obturadores son complejas,
de cuya descomposicidén vectorial se obtienen los componentes de fuerza.
Los obturadores platinos debido a su disefo, se busca que sean capaces de
contrarrestar o anular todas las cargas que actuen sobre ellas. La
biomecanica del obturador consiste en su funcionamiento basado en tres

principios: retencion, soporte y estabilidad.*?
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El obturador provoca un drastico incremento del movimiento antero posterior
del diente en situacion de recesion lateral por lo que la ferulizacién es
importante. Los modelos de retenedores son probablemente los elementos
de retencion universalmente mas utilizados en obturadores, todavia hay
desacuerdos sobre si la retencion palatina o bucal sea la adecuada. A
medida que se acerca el defecto a la linea media, los dientes mas lejanos
del defecto se involucran mas en resistir el desplazamiento y la direccion de
la prétesis. Asi los brazos retentivos palatinos en estos dientes serviran para
resistir el desplazamiento hacia abajo de la extension del obturador y se
liberara el movimiento oclusal o hacia arriba. Si bien la liberacién es una
ventaja, se presenta una reduccién acompanada de la retencién producida

por el incremento en la rotacién alrededor de la linea fulcro.>®

Los elementos retentivos en los pilares mas anteriores deben disefarse para
liberarse en el movimiento oclusal vertical. La funcién principal de estos
retenedores es resistir las fuerzas verticales del desplazamiento hacia abajo
y en un menor grado el movimiento rotatorio horizontal. Cuando este pilar es
débil o presenta un defecto lateral cuestionable del soporte éseo, se debe
tener cuidado ademas con la seleccion y ubicacion del elemento retentivo,
aun hasta el punto de disefiar una ubicacién del retenedor de contingencia

en la estructura, si la pérdida dental parece inminente.

Para entender a fondo la naturaleza de las fuerzas colocadas en los dientes
por un obturador para un defecto lateral total, es necesario un analisis de la
retencion suministrada desde la extensidon del defecto. Si la reseccion y la
apertura de la boca lo permiten, el obturador debe cubrir tanto como sea
posible la pared lateral superior. Esto disminuira en el brazo de palanca la
fuerza desplazadora del diente y proporcionara un area extremadamente

valiosa de resistencia al desplazamiento vertical (figura 49). 35
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Figura 49 Representacion diagramatica de la disminucién en el movimiento vertical del
obturador cuando se coloca la aleta alta, en oposiciéon a la colocacién baja dentro del
espacio del defecto. Mientras mas largo sea el barrido del radio del diente pilar opuesto,
menor sera el movimiento vertical del obturador intraoral. Es por tanto, deseable obtener

extension maxima del bulbo del obturador contra las paredes laterales de la cavidad
maxilar.

La banda de cicatrizacién, con frecuencia producida en la unién del injerto
mucoso de la piel, puede crear una repisa horizontal, la cual mejorara la
resistencia al desplazamiento vertical hacia abajo. No hay propdsito real que
sirva en términos de resistencia al desplazamiento vertical extendiendo la
resina acrilica hacia arriba dentro del espacio medio del defecto pasando la
unidn queratinizada de la mucosa. De hecho la naturaleza friable y sensitiva
de la mucosa respiratoria en esta area con frecuencia no permitira presion
ni contacto intermitente (figura 50).%
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Figura 50 La unién de la mucosa bucal con el revestimiento del injerto de piel puede
proporcionar un punto excelente de retencion accesoria para el bulbo obturador y se
debe utilizar siempre que sea posible.

Si el paladar blando se mantiene intacto y es relativamente movil, es dificil
ganar retencion comprometiendo activamente este margen. Ya que los
margenes del paladar blando cambian constantemente durante la funcién, es
importante proporcionar alguna extensidon posterior inferior y superior del
obturador para que haga efecto en el sellado maximo. Solamente si el
remanente del paladar blando esta cicatrizado y relativamente inmovil, podra

lograrse la resistencia al desplazamiento vertical en esta area.

Deben seguirse varios principios basicos del disefio de la dentadura parcial,
sin importar la filosofia escogida en la construccion del obturador. Deben
haber numerosos topes redondeados que dirigen las fuerzas por el eje largo
de los dientes. Los planos guias deben planificarse cuidadosamente para
dar mayor calidad y estabilidad en el esfuerzo. Los conectores mayores
deben ser rigidos y colocarse para evitar que haya intromision en los tejidos
blandos. La retencién sea ésta bucal, lingual o ambas, no debe exceder los
limites del soporte periodontal. Los brazos del retenedor deben ser pasivos
cuando no estén funcionalmente presionados y suministren sélo la retencién

minima necesaria para resistir el desplazamiento.
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5.2 Posibilidades del disefio

Los defectos del maxilar edéntulo han sido aproximadamente clasificados de
acuerdo a la ubicacion del defecto y su relacién con los dientes remanentes
(Aramany, 1978). Las clases I, Il y IV (defectos laterales con los margenes
anteriores acercandose al cruce de la linea media) ocurren con mucha

frecuencia.

5.2.1Clases I, lly IV

Estos defectos se consideran juntos porque se ven con mas frecuencia y
comparten los mismos patrones. El factor mas importante a consideran en
estos disefios es la ubicacion de la linea de fulcro en relacién con los dientes
remanentes. El triangulo formado por el fulcro y las lineas a través de los
dientes anteriores y posteriores con el canino como un apice, sirve de
referencia. A medida que este triangulo se aplana y disminuye su area, las
presiones en los dientes posteriores se incrementan, conduciendo a
consideraciones mas dificiles de distribucion de retencién y presioén (figura

51).%

Figura 51 EIl arco dental anterior amplio permite un
brazo de fulcro mas largo, con la posibilidad de la
tripodizacién y enganche molar bucal.

De estas tres, el mas favorable es el defecto Clase Il porque el disefio

tripodal se puede integrar a la estructura. Si el diente anterior remanente que
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queda en el lado del defecto es un canino, mejora el prondstico de éxito. La
inclusion de dientes posteriores ayudara aun mas, pero esta es una
ocurrencia relativamente rara, debido a que la erradicacién de la enfermedad
del seno maxilar con frecuencia comprometera ambos premolares.
Generalmente se pueden utilizar unidades de retencion bucal

convencionales en los molares 6 segundos premolares (figura 52 A).>®

El diente pilar anterior debe resistir las fuerzas hacia abajo y la retencion
indirecta debe distribuirse lo mas uniformemente posible. En los dientes se
prefieren los topes en el cingulo que los topes incisales. Se debe tener
cuidado de evitar la retencién bucal en la regidn del primer premolar del lado
no afectado, ya que el movimiento oclusal del obturador puede producir una

fuerza extractora en estos dientes.

Figura 52 A) Trazado esquematico del posible disefio para el defecto clase Il. El disefio

tripode permite el uso de unidades retentivas bucales en dientes pilares.
B)EI arco dental anterior amplio y la tripodizacion.

A medida que se acerca la linea del fulcro a la linea media, las fuerzas
rotatorias se convierten aun mas criticas. En este punto la consideracién de
la retencidn lingual en los molares se hace una alternativa mas viable (figura
52 B).*

La curvatura de la denticion remanente sera también significativa al planificar
la retencién para la Clase |, porque un arco amplio sera mas adaptable para
la tripodizacién y el uso del enganche molar bucal convencional. En este
caso habra un brazo de palanca relativamente largo en los angulos derechos
a la linea del fulcro que se extiende hasta el final del obturador. Un
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movimiento oclusal del obturador en este punto podria causar una fuerza
significativa hacia abajo en el primer premolar y molar, lo cual necesitaria
eliminar cualquier elemento retentivo en estos dientes. El arco residual
angosto probablemente tendra un brazo de canto libre mas corto dirigido al
punto de rotacién en los molares y permitird que se coloquen elementos
retentivos en la regién canina para la resistencia adicional al desplazamiento
(figura 53).%°

A T BEED
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|
]
/"’

S/ NN

Figura 53 A) El arco residual angosto disminuye la distancia del fulcro de la linea media
y aumenta el potencial de las fuerzas que rotan en el plano axial. B) Posible disefio

para el defecto Clase | .

Los defectos Clase IV son dificiles de obturar sin exponer los dientes
restantes a las fuerzas potencialmente dafinas. El caso de retencidn
diagonalmente reciproca (retencion palatina en los molares y retencion bucal
en los premolares) se puede aplicar razonablemente a la situacion Clase IV.
Existe cierta justificacion para utilizar solamente alambres livianos en una
base de resina acrilica en obturacion definitiva, si la denticidn remanente es
menos que Optima. Reduciendo el numero de dientes artificiales con
oclusiéon posterior se aminoraran mas adelante las tendencias a la rotacidn

de esta prétesis (figura 54).%°

Figura 54 Posible disefio en defecto Clase IV.
Las presiones para los dientes remanentes
seran considerables en un obturador tal como
este y debe tener cuidado de no dafiar la

denticién remanente.
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5.2.2 Clase Il

El defecto Clase Il puede ser razonablemente tratado con casi cualquier
combinacion de elementos retentivos, mientras el disefio no exceda los
limites de soporte ofrecido por la denticion remanente. Con frecuencia no es
razonable esperar algun soporte de extensiones dentro del espacio del
defecto, aun cuando las extensiones de coraza blanda procesadas por

encima de los tramos laterales del paladar serian utiles (figura 55).%°

B Figura 55 Trazado del defecto clase Ill. En
L A\ \ esencia es una dentadura parcial soportada
*«JQ% //,_\ iw«: \+ por dientes con extension del obturador, se
! \ %h pueden utilizar elementos de retencién
{ L & N convencional en el patrén dispuesto por la
posicidn y condicidn de la denticion
remanente.

5.2.3 Clases V

Aun cuando los defectos Clase V no ocurren con frecuencia, pueden aplicar
excesiva presion en los dientes anteriores remanentes, particularmente si el
remanente del paladar blando no se ajusta al soporte posterior. Al ferulizar
los dientes anteriores se ofreceran resistencia adicional a la fuerza labial
empleada cuando caiga la extension posterior. Las fuerzas oclusales en el
obturador también causardan un movimiento excesivo de los pilares
posteriores si los retenedores no estan disefados para liberarse en esta

situacion (figura 56).%°

Las protesis de bisagra, especialmente si los dientes anteriores estan
adecuadamente ferulizados, pueden distribuir con mas efectividad las

fuerzas gravitacionales inherentes con tal extension posterior tan amplia.

Figura 56 La protesis tipo compuerta, bisagra
o cerradura puede distribuir las presiones a
los dientes pilares anteriores y suministrar
una situacion favorable para el soporte en
pacientes con defecto clase V.
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5.2.4 Clase VI

Este defecto sera con frecuencia significativamente mas pequeno que el
defecto Clase V, tomando en consideracién el movimiento gravitacional
menos importante. Esta protesis, sin embargo, puede ser llamada a prestar
una funcidon completamente diferente. Una reseccion de este tipo podria

dejar el labio superior totalmente sin soporte (figura 57).%°

" Figura 57 El defecto Clase VI por lo
general serd menos presionante para
los dientes anteriores remanentes y se
puede utilizar retencidn convencional

7 e para apoyar esta extension.

5.3 Funcién normal de los tejidos duros, blandos palatinos y tejidos
adyacentes

Los tejidos duros y blandos palatinos en conjunto son elementos que forman
parte de la cavidad oral, interviniendo en las funciones de la masticacion,

deglucion, fonacion, respiracién y proteccion.

Es importante conocer la funcion normal y anatomia al momento de la
elaboracion del obturador palatino, conocer las caracteristicas de la zona de
asiento del obturador; y si es capaz de recibir dicho aparato sin sufrir dano,
debido a las variadas fuerzas que seran transmitidas a través del obturador.
Se deben considerar las condiciones del hueso maxilar, las inserciones

musculares, frenillos y de la mucosa bucal qua lo recubre.*?

Las implicaciones biomecanicas cuando se trata de defectos palatinos con
pérdida importante de las estructuras de los tejidos duros y blandos en un
alrededor de la cavidad oral son mucho mas complejos y exigentes
bronceado visto en prétesis dental convencional. Las fuerzas implicadas son

mayores y la aplicacion al vector es generalmente diferente.
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En la etapa de evaluacidon temprana es necesario identificar el potencial de
archivar una distribucion éptima de la carga y de obtener una fuente viable
de retencion. Demuestra las estructuras estaticas en un caso reseccion
maxilar que puede ser utilizado para la retencion directa e indirecta y, por
otra parte, la distribucién de las fuerzas de carga. Las areas de los dientes y
los huesos basados en que son estructuras estaticas, se presentan en zonas
en blanco y amarillo. Las areas rojas rosadas y oscuras significan esas
estructuras que son objeto de la actividad dinamica, (el area blanca en el
sitio del defecto identifica un area injertada de piel que esta bajo la influencia
de la actividad dinamica). Las dos zonas azules denotan otras areas que
seran sometidas a un cambio dinamico durante la actividad funcional (figura
58). 49

Figura 58 En el disefio del obturador palatino se debe basar en una evaluacién cuidadosa de
las estructuras estaticas (dientes y zonas amarillas) y las estructuras dinamicas (las zonas
rojas y azules) y el grado de retencidn directa e indirecta que se pueden derivar tanto del
defecto como con los componentes dento-alveolares y palatales intactas.

Todo esto con la finalidad de que el protesista pueda confeccionar un
obturador funcional conservando en éptimas condiciones de salud todos los
tejidos sobre los cuales se asienta. El estudio y analisis minucioso de las
estructuras de los maxilares y de sus correspondientes tejidos adyacentes,
siempre en relacion y funcién con la prétesis que soportara, constituye la

llamada anatomia protética.*® Figura 59
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Paladar
Blando

Figura. 262 Paladar duro y blando

Figura 59 Estructuras del paladar duro y blando 1. Porcidn gingival o encia 2. Zona grasa 3.
Aponeurosis de tejido fibroso denso 4. Fibras musculares 5. Tejido linfoide 6. Zona glandular
7. Arterias 8. Nervios 9. Vasos.*

5.3.1 Masticatoria

La funcion de la masticacion es la etapa preliminar antes de la fase oral de la
deglucion y se conoce como la fase preparatoria. El trabajo de alterar los
alimentos a través de este proceso, es con la finalidad de que tengan el
tamano y las propiedades fisicas que hacen posible tragar, siendo parte

integral de la deglucién (figura 60).2

Figura 60 A) Etapa preliminar de la fase oral de la deglucién B) Funcidon de la lengua
en el proceso de masticacion.

Funcion de la lengua: Durante la masticacion, la comida pasa a través de
la lengua y los dientes, preparando el alimento para su deglucion en la
cavidad faringea. La unica diferencia entre esta y la etapa oral de la

deglucion es la direccidén de transito. La funcion de la lengua es importante
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para la masticacion. En los defectos maxilares, la masticaciéon no se puede
restaurar sin la restauracion del movimiento de la lengua, incluso si la
oclusion en si se restaura con las dentaduras o con implantes. Cuando la
funcidbn masticatoria se evallua pobre, es necesario incluir examenes

funcionales de la lengua o la etapa oral de la deglucién (figura 60).%’

La etapa de deglucién se refiere a transferir a la cavidad faringea el bolo
alimenticio al paladar después de la masticacion en la etapa preparativa, y
en la etapa faringea el bolo se mueve al es6fago donde se presenta un
reflejo de deglucién producida para evitar la intrusion del alimento a la

traquea.

En particular, en el defecto de paladar blando, los movimientos de la pared
faringea lateral y posterior tienen un efecto en el prondstico para la
restauracion funcional deglutiva en el caso de la insercion de proétesis

obturadoras palatinas.
e Relacién entre la articulacion y las funciones deglutorias

Aunque la restauracidon de la articulacion se puede proporcionar en cierta
medida por el contacto entre el paladar y la lengua, el restaurar la deglucion
depende de la movilidad de la lengua y la presion residual reconstruida en el
paladar. Por lo tanto, la restauracion de la deglucién es mas dificil que la

restauracion de la articulacion.?’

5.3.2 Fonatoria

Es un proceso aprendido en el cual se utilizan las estructuras anatémicas
designadas principalmente para la respiracién y la deglucién. Requiere de la
modificacion y el control del aire cuya fuente reside en el aparato
respiratorio.

Al ser una funcién aprendida es alterada por cirugias ablativas y

malformaciones congénitas en comparacién con la respiracion y deglucion.®
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La tension y posicion de las cuerdas vocales van a determinar el tono de los

sonidos.

+ Si la laringe es resecada, el paciente debe aprender a usar el eséfago
como sustituto de la laringe.
* Un paciente que le han realizado una laringectomia tiene falta de

modulacion y de un habla normal.

Es importante mencionar que algunos de los pacientes que presentan
alteraciones en el patron de cierre velofaringeo pasan por un proceso de
adaptaciéon en el que las paredes faringeas laterales o la pared faringea
posterior realizan movimientos para encontrarse y asi lograr el cierre y
mejorar la deglucién y la fonacidn. Es igualmente importante mencionar que
el tamano del defecto debido al tamafio de la lesion, guarda relacion directa
con la posibilidad de dafo de las paredes faringeas por extension de la
escision quirurgica, aumentando el riesgo de paralisis de las mismas,
dificultando el cierre velofaringeo de manera permanente, provocando
dificultad para la fonacién y la deglucion sin importar que el obturador tenga
la retencion y la estabilidad necesarias y selle de manera adecuada el
defecto. En pruebas de fonacidon se menciona la relaciéon directa entre el
tamano del defecto y el cierre velofaringeo para la pronunciacion de
fonemas, debido a que los pacientes con defectos de mayor tamafo sin el
obturador colocado, tienen un indice superior de fonemas omitidos,
sustituidos e incorrectos; lo mismo ocurre con pacientes que presentan

incompetencia velofaringea.

Es importante mencionar que los defectos del cierre velofaringeo intervienen
en el adecuado funcionamiento de una prétesis obturadora, ya que los
pacientes que presentan estas alteraciones tienen mayor dificultad para
pronunciar fonemas y para deglutir cualquier tipo de alimento sin importar
que la proétesis obturadora se encuentre en buenas condiciones y selle de
manera adecuada el defecto quirurgico. Por lo que es conveniente tener en

cuenta esta complicacion al momento de ajustar o adaptar un obturador
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palatino que pareciera no ser funcional, asi como evitar lesionar estructuras
que parecieran no ser importantes, pero que para fines protésicos y de

rehabilitacion son fundamentales.®

5.3.3 Respiratoria

Durante el habla la fase de inhalacion es corta y la fase de exhalacion es
prolongada y no repetitiva.

* Durante el proceso de exhalacion, un mecanismo valvular actua para
prolongar la salida de aire comprendido por la laringe, faringe, cavidad oral y
nasal.

 La proyeccion de voz pobre se debe a la reduccion del volumen y presién

del aire expirado (figura 61).%

& T

Figura 61 Fases de la respiracidn: inhalacion y exhalacion.

5.3.4 Protectora

La funcion protectora que conceden los tejidos duros y blandos del paladar
respecto a la proteccion, corresponde a la participacion en la forma
anatémica vy fisioldgica del macizo facial, ademas de verse implicadas tanto
en el maxilar, senos maxilares en el funcion de la respiracion, humidificacion
y calentamiento del aire, tener la funcién vocal debido a una caja de
resonancia para la voz, disminuir el peso de la cabeza, proteccion,
aislamiento del cerebro, érbitas y principalmente la separacién de la cavidad
oral de la cavidad nasal por medio del paladar duro y la deglucién por la

funcion y separacion del paladar blando.
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5.4 Funciones perdidas de los tejidos involucrados y areas

adyacentes en defectos palatinos.

La rehabilitacion fisica de los pacientes con cancer de cabeza y cuello
consiste en retornar a la normalidad o a niveles cerca de lo normal la
apariencia y funciones de las estructuras relacionadas con los defectos
provocados por el tratamiento de la enfermedad. Estas funciones son la
deglucion, masticacion, respiracion, fonacién y la pérdida de tejidos faciales
0 su soporte, segun sea el caso. La rehabilitacion psicosocial debe
extenderse para abarcar la habilidad del paciente para comunicarse,
presentarse y comer en publico, manejar una presentacion mas aceptable a
nivel personal, en la sociedad o en el trabajo. Debemos recordar que todas
estas habilidades del paciente van a depender no s6lo de su compromiso ni
de la labor del protesista, sino también de los resultados del tratamiento y

de la enfermedad misma.*

5.4.1 Protesis obturadora en relacion a los tejidos del defecto y
zonas adyacentes.

La retencion es una de las propiedades para que en los obturadores
palatinos no se produzca su extrusion, y por tanto su desestabilizacion en el
sentido vertical de insercion; es decir, en su capacidad de oponerse a las
fuerzas de traccion. Es factible que los musculos de la cavidad bucal actuen
aumentando la retencion y con ello también la estabilidad de las protesis. El
musculo buccinador, el orbicular de los labios, musculos linguales; entre
otros que se mencionaran mas adelante, son claves en este aspecto. A
medida que cambian la forma y tamafo de los tejidos de soporte protético
(apoyo basal) se tornan mas importantes las fuerzas musculares fisioldgicas
en la retenciéon del obturador. Ademas, con frecuencia las protesis tienen un
efecto psicoldgico positivo sobre el paciente y ademas los influjos nerviosos
que se producen, afectan la secrecion salival y por lo tanto también a la
retencion. Eventualmente el paciente adquiere la habilidad de retener sus
prétesis mediante los musculos bucales y la retencion dada por medio de

retenedores rigidos en los dientes remantes (en caso de que existan).*?
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Los obturadores deben adquirir la propiedad de soporte para que no se
produzca su impactacién sobre las estructuras de apoyo (tejidos remanentes
y hueso subyacentes); es decir, en la capacidad de oponerse a las fuerzas
de compresion. La zona de soporte protésico (0 apoyo basal) se va
reduciendo a medida que se reabsorbe el reborde residual. Por ejemplo
cuando se emplean protesis desajustadas durante un periodo de tiempo
largo, el reborde residual puede reabsorberse gravemente. Si las crestas
estan muy reabsorbidas, el area que soporta la protesis se reduce y la
mucosa que la rodea disminuye el grosor y la elasticidad. La consecuencia
es que el reborde residual es incapaz de soportar adecuadamente la carga
oclusal. Mediante un rebase a tiempo, puede conseguirse una mejora en el
soporte, la estabilidad oclusal y la eficacia en la masticacion (tomando en

consideracion las modificaciones del propio defecto).* Figura 62

Asi, la estabilidad es la propiedad que tiene el obturador para conservar su
posicion de reposo o de volver a ella después de haber realizado
movimientos funcionales; teniendo la capacidad de oponerse a las fuerzas

horizontales y rotacionales.*

Figura 62 Maxilectomia parcial por adenoma maligno pleomorfo de paladar duro.”’

Desde el punto de vista del defecto anatémico y debido al patron de
reabsorcion 6sea, el maxilar se vuelve bucalmente cada vez mas pequefio.

Asi en una prétesis convencional, la relacion intermaxilar es favorable para
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la disposicion normal de los molares cuando la linea de union entre la linea
media de la mandibula y la del maxilar superior forma un angulo mayor de
80° respecto al plano oclusal. Un angulo menor de 80° con relacion al plano
de oclusion exige un montaje de dientes en mordida cruzada o en posicion
borde a borde; lo que origina problemas de espacio lingual o de estabilidad
masticatoria de las prétesis. No siendo asi para un obturador palatino, donde
no solo se tiene ausencia dental sino que hay ausencia del reborde 6seo
interfiriendo en la adecuada colocacion de dientes protésicos y viéndose

determinando por cada caso.

Por otra parte, en contra de lo que se pensaba, se ha observado que la
actividad de la lengua durante el habla parece contribuir mas a la
estabilizaciéon del obturador que a su desplazamiento, sabiendo que los
movimientos verticales que acompanan a la fonacion son significativamente
mas numerosos en sentido de insercion que en sentido opuesto o de
desinsercion. En un dentado, el espacio neutro es aquel en el que estan
situados los dientes y donde se neutralizan las fuerzas de la musculatura
lingual y yugal. Asi, al existir una zona edéntula o un defecto, la lengua
invade dicho espacio y la musculatura orbiculo-buccinatoria se torna mas
flaccida, por lo que a la hora de seleccionar y montar los dientes debe
tenerse en cuenta la magnitud y localizacion del espacio neutro, donde seran

ubicados idealmente los dientes en el obturador.*?

Se debe tener especial interés en el estado y actividad de los tejidos al
momento de su rehabilitacion, Ademas de conocer Los 6 sitios potenciales
en un defecto maxilar para una fuente de retencion y estabilidad indirecta

para la rehabilitacidn protésica y la restauracion.?’

Sitios potenciales a considerar de un defecto palatino (figura 63): (A) la
creacién de una banda cicatrizal en el vestibulo del defecto (zona para no
injertado); (B) el techo 6sea del defecto, que ofrece una fuente de resistencia
contra el desplazamiento hacia arriba de la protesis; (C) las estructuras
Oseas verticales, vomer y el tabique nasal, que ofrecen apoyo indirecto; (D)

el paladar duro, que cuando se utiliza en combinacién con (C) proporciona
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resistencia a la rotatoria dirigido con (C) proporciona resistencia a las fuerzas
rotatorias dirigida; (E) los dientes, que proporcionan una fuente de retencion
y la resistencia contra el desplazamiento vertical de la protesis bajo carga
directa e indirecta; (F) la presencia de una correa dinamico es decir, el
musculo buccinador, bruja ofrece resistencia a las fuerzas de
desplazamiento dirigida hacia abajo ejercidas por los tejidos blandos de la

cara durante la actividad funcional en el obturador.*®

My

\ ™

Figura 63 Sitios potenciales a considerar de un defecto palatino.

Ademas de los dientes remanentes, brida cicatrizal y el defecto mismo; ya

mencionadas, se deben considerar los musculos paraprotéticos:
A partir de la linea media encontramos:

1. Frenillo labial y bucales: son haces de tejido fibroso los cuales deben
dejarse en libertad de movimiento cuando se coloca el obturador. Cuando

sus inserciones son bajas, impiden la estabilidad de la prétesis.

2. Musculo mirtiforme: se inserta en la fosa mirtiforme dirigiéndose luego;

verticalmente, hacia arriba.
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3. Insercion del haz incisivo del semi-orbicular de los labios que se dirige

hacia arriba y afuera para terminar en la comisura labial.

4.- Algunos milimetros por encima del frenillo lateral, se encuentra el borde
inferior del musculo canino, que ocupa toda la fosa canina y cuyas fibras
convergen hacia la comisura. No tiene mucho efecto su insercién sobre la
protesis. Luego encontramos una zona libre de inserciones de 6 a 5 mm de

extension.

5.- Le siguen la insercion del musculo buccinador. Este e inserta en la parte
superior, en el reborde alveolar, a nivel de los molares, extendiéndose hacia
atras hasta la parte final de las tuberosidades del maxilar, para ascender y
luego descender, formando la cara interna del carrillo, cubre la linea oblicua
externa de la mandibula, se inserta en el reborde alveolar del mismo a nivel
de los molares, donde algunas fibras se insertan en la linea oblicua interna
(figura 64).*

6.- Ligamento pterigomaxilar (en el caso de que se encuentre presente):
Sirve de aponeurosis entre las fibras de los musculos constrictor superior de
la faringe y buccinador; insertandose al final en la parte interna y posterior

del borde alveolar de la mandibula.

7.- Orbicular de los labios: Musculo eliptico dispuesto concéntricamente

alrededor del orificio bucal.

8.- Union del paladar duro y blando-sellado posterior (en el caso de que se
encuentre presente): Tejidos suaves a lo largo del paladar duro y blando en
cuyos limites fisiolégicos se puede aplicar presion para ayudar a la retencion

de la prétesis.>®
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Musculos Paraprotéticos

Canino

Frenillo lateral  «

| ‘Wr
\:.\ f M,u'

Hazincisivo del  pitiforme  Frenillo labial
Semiorbicular de los labios

Buccinador

Figura 64 Musculos paraprotéticos.

5.4.1 Factores para lograr retencion, soporte y estabilidad

Los principales factores que permiten lograr retencion, soporte y estabilidad
en un obturador son ademas de los métodos de retencion mecanica,
anatébmica y quimica; la adhesion, presiéon atmosférica y la estabilidad

oclusal.

La adhesidn es la fuerza de atraccion que mantiene unidas las moléculas de
distinta especie quimica. La accion de la adhesion en los obturadores
palatinos es dada por la atraccion de las moléculas de la saliva y las del
acrilico de las bases de las protesis, y por la relacion entre la saliva y la
fiboromucosa subyacente. Esta fuerza de adhesién es la misma que se
produce al interponer unas gotas de liquido entre dos cristales, de modo que
la fuerza necesaria para separarlos serda mayor que si no existiera liquido
interpuesto entre ellos. Los factores de los que depende la adhesion son la
cantidad de superficie en contacto, la correspondencia entre distintas

superficies y las caracteristicas del menisco salival interpuesto.

Desafortunadamente debido al defecto maxilar, depende de la cantidad de

superficie presente, por lo que se encontrara una mayor dificultad para lograr
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adhesion. La cresta alveolar ideal para la adhesion estaria compuesta por un
hueso de buena calidad, resistente y apenas reabsorbido; recubierto
uniformemente de mucosa sana y tirante, sin fosas, salientes ni cantos
agudos. No existirian cicatrices, arrugas ni hipertrofias histicas que pudieran
afectar negativamente a la colocacion del obturador. Por desgracia, estas
condiciones ideales no son frecuentes. Del mismo modo, cuanto mejor sea
la correspondencia de las superficies, mayor sera la adhesion. Por tanto, se
buscara la maxima congruencia entre las bases de acrilico y la fibromucosa;
lo que exige que las impresiones sean lo mas exactas posible. Asimismo,
sera necesario realizar rebases periddicos para adaptar el obturador a los
cambios que van experimentando los tejidos de soporte subyacentes. Entre
las caracteristicas de la saliva que condicionan la adhesion, destacan su
viscosidad y cantidad, asi como la capacidad de humectacidon del material de

la base protética.

Cuando una protesis sufre pequefios desplazamientos, la cohesion (fuerza
que une moléculas semejantes) entre las moléculas de la saliva permite que
dicha protesis recupere su posicion inicial. El bienestar durante el uso de las
préotesis depende en buena medida de la capacidad lubricante de la saliva y
su rico contenido en factor de crecimiento epidérmico, que resulta esencial
para la proteccidén de la mucosa y la estimulacion de la cicatrizacion de las
heridas. La sequedad de la mucosa oral compromete la retencion del
obturador y puede producir molestias en la mucosa o ulceras en las zonas
de apoyo del obturador. Por otra parte, la sensacién de quemazén, la
alteracién de las percepciones gustativas, la halitosis y los problemas para la
fonacién, la masticacion y la deglucién del bolo alimenticio anulan el placer
de la comida. Un flujo salival inadecuado, tanto cuantitativa como
cualitativamente, constituye una causa frecuente de mala tolerancia tisular a
las prétesis completas convencionales, como a los obturadores, ya que limita
los movimientos labiales y linguales normales, dificultando la deglucion,
reduciendo la retencién y adaptacién a las protesis. Se ha observado que
existe una estrecha correlacién entre la secrecion de las glandulas palatinas

con la retencion y el grado de aceptacion de las prétesis superiores.*?
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Finalmente, cuando la capacidad de humectacion de la base protética es
alta, la adhesién se ve favorecida, mientras que sucede lo contrario cuando
es baja dicha humectabilidad. Esto resulta ventajoso para el obturador,
frecuentemente fabricadas de acrilico, cuya humectabilidad supera la de

otros materiales como los metales.

Existe una zona conflictiva para el sellado periférico existente,
concretamente la zona posterior del obturador, que debido a los movimientos
del paladar blando tiende a desinsertarse cuando entra aire por esa zona.
Por tanto, el limite de la prétesis debe situarse ligeramente posterior a la
linea de Postdam (en el caso de presentarse), de manera que los
movimientos del paladar blando no influyan negativamente en su

estabilidad.*?

Sin embargo, los obturadores palatinos fabricados bajo las mejores
condiciones solo poseen una eficacia masticatoria baja. Por otra parte, la
imposibilidad de obtener una buena estabilidad y retencidn en pacientes con
una gran reabsorcion de sus rebordes alveolares dificulta que los
obturadores puedan cumplir la rehabilitacion de las funciones orales con
eficacia. Como consecuencia de la pérdida dentaria desaparece la
propiocepcion del ligamento periodontal, de modo que a pesar de la
existencia de mecanorreceptores en la mucosa oral, la sensibilidad deja de
ser tan fina ante las fuerzas excesivas y aumenta el riesgo de fractura de las
protesis confeccionadas en acrilico, cuya resistencia es limitada y muy

inferior a la de los metales.*?
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CONCLUSIONES

En el tratamiento del paciente con cancer de cabeza y cuello, la intervencion
odontologica oportuna debe ser parte de un componente multidisciplinario
para el control, tratamiento y rehabilitacion del paciente, lo cual ayudara a
minimizar posibles secuelas y complicaciones orales y ser clave para el éxito

del tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

Por lo que es importante el realizar un diagnostico temprano de lesiones
bucales que puedan tener un grado de malignidad. Es por esto que el
Cirujano Dentista de practica general y los estudiantes de la licenciatura,
deban realizar una exploracion adecuada de manera rutinaria, teniendo un
compromiso e€tico que adquieren respecto al conocimiento minimo de
diagnostico del cancer bucal, es por esto que se requiere una capacitacion
apropiada con una actualizacién basada en la observacién directa, manejo
integral y multidisciplinario con especialidades médico-quirurgicas Yy
odontoldgicas del paciente oncoldgico, proporcionando no solo atencidn
sino la prevenciéon integral para mejorar la calidad y sobrevida de los
pacientes, evitando que al ser mutilados, sufran o mueran debido a esta

causa.

Desafortunamente para muchos, la cavidad oral solo tiene un interés
secundario olvidando que se ha de considerar receptor importante de
efectos adversos clinicamente significativos, menospreciandose el valor
sustancial del examen bucal sistematico y secuencial. Se sabe que de todos
los pacientes diagnosticados con cancer bucal, mas de la mitad consulto

como primera opcién al odontélogo seguido del médico general.

Por esto es importante mencionar la consideracion en la formacion de los
profesionales de la salud en cuanto a la sensibilizaciéon para que el ejercicio
profesional no se reduzca a la dimension fisica, no solo a ver la
“‘enfermedad” desde el punto de vista bioldgico, si no a la persona que lo

padece, respetando en todo momento su dignidad, viéndose reflejado en su
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autoestima y por consiguiente mejorar su calidad de vida, en cuanto que es

un ser humano unico, irrepetible, insustituible e individual.

La especialidad de Prétesis Maxilofacial ofrece una alternativa al
restablecimiento del paciente, cuando los procedimientos quirurgicos se

agotan en éxito y recursos o es preferida por el paciente.

El defecto posterior a la reseccion quirurgica, origina alteraciones como la
masticacion, deglucion, habla hipernasal, intercambio de fluidos de la
cavidad oral a la cavidad nasal y viceversa, fuga del aire de la cavidad oral y
poca o0 nula estética. Los obturadores palatinos estan encaminados a
restablecer las funciones basicas en la medida de lo posible. Al momento de
confeccionar las proétesis existen variaciones en el disefio, donde
generalmente, los procedimientos clinicos y de laboratorio difieren a los
utilizados para la realizacion de una prétesis convencional, adecuandose

estos a la complejidad de cada caso en particular.

El disefio del obturador palatino debera ir dirigido a minimizar los factores
que comprometan la retencion, estabilidad y soporte adecuados para un
correcto comportamiento biomecanico del mismo durante el restablecimiento
de las funciones orales. De ahi la importancia de conocer las estructuras
anatémicas buco-faciales y las del defecto, las fuerzas que actuaran sobre
las prétesis y la forma de aprovechar elementos favorecedores o evitar
elementos comprometedores para el adecuado funcionamiento del obturador

palatino.

Por todo ello, la sistematizacion en la practica clinica, no debe hacer olvidar
los principios basicos que deben guiar el diseio de una protesis para
controlar y manejar a favor los factores biomecanicos de los que dependera

en buena medida el éxito, comodidad y durabilidad del tratamiento.

En la actual ha surgido la tendencia en la elaboracion de obturadores
implantosoportados, debido a la mejora en la retencion y la estabilidad,

sobre todo en pacientes desdentados. El éxito de los implantes en el maxilar
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como elementos de retencion de obturadores es de aproximadamente un
80% cuando no ha sido irradiado. Si el maxilar ha sido irradiado, el éxito
disminuye porcentualmente. Sin embargo, las probabilidades de éxito
aumentan hasta un 80% si se aplica terapia coadyuvante de oxigeno

hiperbarico en estos pacientes.
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