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INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello se encuentra situado en el quinto lugar de
neoplasias mas recurrentes. Existen diferentes factores de riesgo
incrementan la incidencia como el consumo de alcohol y tabaco. El cancer

oral es una de las causas mas frecuentes en la pérdida de estructuras.

Como alternativa de tratamiento para los procesos tumorales encontramos
la cirugia oncoldgica, la quimioterapia y la radioterapia.

Una gran parte de los tumores localizados en los senos maxilares y
glandulas salivales menores requieren como proceso quirdrgico: una
maxilectomia total o parcial dando como resultado un defecto en la cavidad
oral y nasal dependiendo de la extension y localizacion de la patologia.

Las resecciones por cirugia oncologica traen consigo alteraciones
morfolégicas, alteran la funcién y comprometen la estética. Alteran
principalmente la masticacion, deglucion y fonética.

Dadas las condiciones de cada paciente se tiene como objetivo devolver

las caracteristicas perdidas al ser sometidos a una cirugia resectiva.

La rehabilitacién protésica debe cumplir caracteristicas importantes como
brindar estética, tener una buena retencion, estabilidad y soporte sin
intervenir con la funcion.

Toda rehabilitacion protésica debe ser comoda y ligera, tener resistencia a
la fractura, ser de facil colocacion y remocion para el paciente y facil de

limpiar.

El presente trabajo se enfoco en las caracteristicas del obturador maxilar
como una alternativa de tratamiento en neoplasias en la cavidad oral, en el
gue se describen las neoplasias mas frecuentes en cabeza y cuello, las

ventajas y desventajas de utilizar un obturador maxilar.
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Identificar las caracteristicas del obturador maxilar como alternativa en

defectos causados por neoplasias.
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CAPITULO 1 NEOPLASIAS MALIGNAS EN CAVIDAD ORAL

El cancer en cabeza y cuello abarca un conjunto de neoplasias que se
localizan en las vias aerodigestivas superiores. Los tumores de cabeza 'y
cuello tienen una incidencia de 44% en cavidad oral, 31% en laringe y 25%
faringe (Fig.1).! Se encuentra ubicado como el quinto lugar en neoplasias
con mayor incidencia e incrementa el nimero de personas afectadas
asociado al uso de alcohol y tabaco.?

El Registro Histopatologico de las Neoplasias en México en 2002 reportd
que 17.6% del cancer de cabeza y cuello corresponde a neoplasias
malignas, de lo cual 12% refiere de cancer de vias aerodigestivas
superiores, manifestando cancer bucal en un 37%.

Se ha reportado que la neoplasia con mayor recurrencia es el carcinoma
epidermoide afectando principalmente el paladar, consecutivamente

encontramos el carcinoma basocelular y el melanoma.?

Nasofaringe

Orofaringe Faringe

Hipofaringe

Fig. 1 Anatomia de cabezay cuello.
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1.1 Carcinoma epidermoide

Se reporta que 90% de los tumores malignos compete al carcinoma
epidermoide o carcinoma de células escamosas.*

El carcinoma de células escamosas puede tener origen en las glandulas
salivales afectando principalmente la glandula submaxilar y la glandula
parétida.®

Se define como una neoplasia maligna la cual se deriva del epitelio plano.
Es una de las etapas finales de una alteracion en el epitelio plano
estratificado, puede afectar tejido conjuntivo.

Esta neoplasia puede ser secuela o etapa final de una neoplasia o puede
formarse de novo.

Se origina a partir de alteraciones genéticas que modifican de modo
irreversible la division celular normal y la apoptosis, lo que provoca un
crecimiento anormal y rapido.®

Los factores de riesgo estan asociados a los habitos tales como el consumo
de alcohol y tabaco, infecciones por virus como VPH, VIH, virus de Epstein-
Bar (VEB), entre otros.'6

1.1.1 Caracteristicas clinicas

Puede manifestarse en gran parte de la cavidad oral: labio inferior, borde

lateral de la lengua, piso de boca y paladar.’ (Fig. 2)

i |

Fig. 2 Esquema de las zonas mayormente afectadas por carcinoma epidermoide.®
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Tiene una predileccion por el sexo masculino en una relacion 3:1, aunque
los valores se estan empatando ya que los hébitos de las mujeres estan
cambiando.*

Se manifiesta principalmente entre los 50 y 70 afios, teniendo una media
de 64 afos.’

El carcinoma de células escamosas puede presentarse desde una lesion
eritematosa o como una leucoplasia. A lo largo que avanza la lesion se
reconoce una ulcera consecuente de una tumefaccion. Puede apreciarse
como una zona firme, con poca movilidad o sin ella. Cuando el carcinoma
avanza hasta la zona de encia o maxilar puede ocasionar movilidad y
perdida dentaria, puede causar lesion en los nervios y limitar la apertura de
la boca.

Esta neoplasia puede afectar el paladar blando en la region posterolateral,
incidiendo un 15% en los carcinomas de la cavidad oral. Se puede
identificar por lesiones eritematosas y una posible ulceracion.

Otra zona que es afectada por este carcinoma es la encia y la cresta
alveolar, con una incidencia de un 4 al 6%. Se presenta inicialmente como

una lesién leucoplasica verrucosa, se presenta en la zona posterior ya sea

de maxilar o mandibula, en estas zonas el carcinoma suele verse afectado
el hueso (Fig. 3y 4).5

Fig. 4 Carcinoma epidermoide en paladar i.g. 3 Carcinoma epidermoide
blando. en enciay cresta alveolar.
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Existen factores predisponentes para desarrollar alguna neoplasia, se

ignora aun la manera en que se relacionan con el ciclo celular.

e Tabaco: el uso habitual del tabaco en sus diferentes formas es uno de
los factores més significativos ya que afecta la alteracion de células
epiteliales de la mucosa.

e Radiacion actinica: personas que tienen una pigmentacion clara y son
expuestas a la radiacion solar prolongada son mas susceptibles a
desarrollar esta neoplasia, en el labio inferior.

e Enfermedades orales: la fibrosis oral submucosa y el liguen plano se

ha estudiado que pueden causar carcinoma epidermoide.®

1.1.2 Tratamiento

El tratamiento de cualquier neoplasia se inicia con una historia clinica
completa, examenes diagndésticos y auxiliares.’

Usualmente el carcinoma epidermodie suele tener dos fases una quirargica
y una no quirdrgica, en la quirdrgica usualmente se hace una reseccion, y
la no quirdrgica se coadyuva con radioterapia y quimioterapia.®’

El tratamiento quirdrgico puede consistir Gnicamente en la reseccion de la
lesion con sus respectivos margenes de seguridad o la combinacién de

extirpar la lesién y disecciéon de algunos ganglios linfaticos.®

1.2 Carcinoma adenoide quistico

Es una neoplasia maligna localizada en cabeza y cuello aunque se
caracteriza por ser muy destructiva inicamente afecta en 1% a la regién de
cabeza y cuello. Afecta principalmente a las glandulas salivales en un
10%.8

La neoplasia fue estudiada por primera vez por Foote y Frazell en 1953,8
también conocido como "cilindroma" ya que microscopicamente tiene
multiples tubulos o cilindros.®

Este tumor puede derivarse de glandulas salivales. A pesar de los

tratamientos tiende a tener recidiva hasta afios después de la cirugia.®
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1.2.1 Caracteristicas clinicas

El carcinoma adenoide quistico no tiene una predileccién ya que afecta
tanto a hombres como a mujeres, en cuanto a la edad se presenta con
mayor recurrencia en la sexta década de la vida.t°

Tiene mayor frecuencia de aparicién en la zona de la glandula paroétida,
submandibular y glandulas accesorias.® Su manifestacion clinica se puede
palpar como una masa situada en la parte antero inferior del oido, esto
cuando se ve afectada la glandula parétida.®

A pesar de ser una neoplasia maligna su crecimiento es lento, al pasar el
tiempo se vuelve una lesiéon en masa fija e indurada.® Algunos pacientes
gue son afectados por este tipo de neoplasias pueden referir parestesias,
también pueden manifestar pardlisis facial parcial o total.1°

Aunque el carcinoma adenoide quistico suele afectar lengua, mucosa
bucal, labios y piso de boca afecta con mayor frecuencia el paladar, y suele
manifestarse como un nodulo ulcerado. Se puede ver afectado el nervio

trigémino en su rama palatina mayor (Fig. 5).°

Fig. 5 Carcinoma adenoide quistico en paladar.

1.2.2 Tratamiento
En el carcinoma adenoide quistico podemos encontrar varias alternativas
de tratamiento, ya que afecta mayormente las glandulas salivales se

sugiere realizar una sialoadenectomia total.

10
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Si la neoplasia afecta al paladar y la lesién invade el espacio pterigomaxilar
el tratamiento de eleccién es realizar una maxilectomia parcial.® Cuando se
realiza la reseccion quirargica debe haber un margen aproximado de 2 cm
para poder mantener un margen sano y seguro. El tratamiento resectivo
puede acompafarse de radioterapia.l*

Esta neoplasia puede tener recidiva frecuente después de 10 o 15 afios,
tiene a la diseminacion y puede tener metastasis a pulmones y huesos. En
el caso de que hubiese manifestaciones de metastasis en la region

ganglionar se recomienda realizar una diseccién ganglionar.®

1.3 Carcinoma mucoepidermoide

El carcinoma mucoepidermoide se estudio por primera vez en 1895, y se le
asigno su nombre hasta 1945.1°

Es una neoplasia maligna que afecta las glandulas salivales, esta
constituido por células epiteliales planas estratificadas y secretoras de
mucosidad.®

El carcinoma mucoepidermoide se subdivide en tumores de grado bajo,
intermedio y alto. Los tumores de bajo grado estan bien diferenciados
carecen de capsula en su mayoria son mejores de 4 cm en diametro. Los
tumores de alto grado son poco diferenciados y diametro es mayor a 4 cm
generalmente tienen una consistencia sodlida con zonas eritematosas y

necroticas.510

1.3.1 Caracteristicas clinicas

Esta neoplasia tiene predileccion por el sexo femenino, se encuentra con
mayor frecuencia entre la tercera y la séptima década de la vida.®°

Se localiza con mayor frecuencia en la zona de la glandula parotida y en un
20% en la zona del paladar, puede encontrarse también en la mucosa

bucal, mandibula, labios y la zona retromolar.®
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Los tumores de bajo grado con frecuencia son fluctuantes, se identifican
como una masa submucosa no ulcerada, son ricos en mucina y pueden dar
una apariencia azulada a la mucosa, faciles de confundir con mucoceles.

Los tumores de alto grado son indurados Y fijos (Fig.6).°

Fig. 6 Carcinoma mucoepidermoide, similar a mucocele.

1.3.2 Tratamiento

El tratamiento de eleccion esta condicionado a la localizacion del tumor, el
grado y tipo.

Cuando se localiza en la glandula parétida el tratamiento de eleccién es
realizar una lobectomia y extirpacibn de ganglios cervicales si son
palpables.

En la zona del paladar, cuando se trata de un tumor de bajo grado el
tratamiento de eleccién es realizar una extirpacion local abarcando hueso.
Los tumores de alto grado necesitan tratamientos mas agresivos, una

maxilectomia o una palactectomia.®

1.4 Condrosarcoma

Es una neoplasia 6sea maligna que favorece la proliferacion de células
mesenquimatosas fusiformes y cartilago neoplasico.®

Esta neoplasia fue descrita primeramente por Lightenstein y Bernstein en
1959.1? Puede estar relacionado con enfermedad de Paget, la enfermedad
de Ollier, entre otras.®

El condrosarcoma abarca de un 2 a un 10% del total de los
condrosarcomas?!? y un 1% de las neoplasias que afectan el cartilago.®

12
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Es una neoplasia que afecta zona de cabeza y cuello, puede perjudicar la
laringe, base de craneo, cavidad oral, la glandula tiroides y pardtida y en
ocasiones la traquea.'?

El condrosarcoma puede ser primario cuando se origina a partir de células
Oseas y condrosarcoma secundario estos se forman de una lesion
cartilaginosa ya existente. Cuando se presenta en el maxilar, los

condrosarcomas se generan de novo.®

1.4.1 Caracteristicas clinicas

El condrosarcoma no tiene predileccion de edad, pero se ha registrado que
hay una incidencia entre la tercera y cuarta década de la vida y tiene una
pequefia predileccién por el sexo masculino.61?

La etiologia de esta neoplasia se deriva de un tejido cartilaginoso, aquellas
zonas afectadas que carecen de tejido cartilaginoso y presentan esta lesion
se debe a la presencia de restos de cartilago embrionario.*?

En la zona del maxilar suele verse afectada el area anterior abarcando
desde los incisivos hasta los caninos y la zona del paladar.>® (Fig.7)

Los signos que se manifiestan frecuentemente comprenden una
tumoracion asintomatica, ensanchamiento del hueso, perdida dental.®
Cuando el condrosarcoma se sitla en la parte anterior del maxilar puede

comprometer la adecuada respiracion.®

Fig. 7 Reseccidn quirdrgica de condrosarcoma.’?
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1.4.2 Tratamiento

El tratamiento para este tipo de neoplasias generalmente consiste en la
extirpacién quirargica local, con margenes amplios y limpios.®

La radioterapia y quimioterapia no se recomienda en este tipo de

neoplasias ya que se han observado pocos resultados visibles.*?

1.5 Palactectomia

Es una cirugia que se utiliza para extirpar tumores tanto benignos como
malignos que se manifiestan en la mucosa del paladar.'* (Fig. 8)

Las incisiones en la mucosa deben proporcionar un margen de seguridad
en la periferia del tumor. Se realizan incisiones en el periostio, este se eleva
para poder tener una vision del hueso apropiada, y asi poder realizar los
cortes apropiados. Cuando existen estructuras afectadas por la neoplasia
como paladar blando, tabique nasal o la pared medial del seno maxilar,
debe hacerse la reseccion también de estas.

Una vez realizada la reseccion, todos los bordes deben ser alisados y

contorneados, se devuelve el periostio a su lugar para cubrir el defecto.**

Fig. 8 Esquema de reseccion quirlrgica en paladar.1®

14
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1.6 Maxilectomia

Se refiere a una reseccion parcial o completa en el maxilar. Se han utilizado
términos para describir una maxilectomia como total, extendida, media,
parcial, entre otros.

Cordeiro y Santamana, describen el maxilar como un hexaedro, en donde
la parte superior se refiere al piso orbital, la parte inferior estd compuesta
por el paladar, la parte media la compone la pared lateral nasal, esto para
ubicar en un espacio tridimensional y facilite la reseccién del defecto.'*

La maxilectomia se puede clasificar como radical que abarca una reseccion
mas alla del maxilar, maxilectomia total en la cual la reseccion es de uno o
ambos maxilares o una reseccion de la linea media, maxilectomia parcial

que comprende la reseccién maxilar menor.1® (Fig. 9)

Fig. 9 Esquema de una maxilectomia.’
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CAPITULO 2 OBTURADORES BUCALES

La rehabilitacion protésica de un paciente que ha sido sometido a una
reseccion del maxilar, tiene como objetivo dividir fisicamente la cavidad oral
de la cavidad nasal, funcionalmente se previene la regurgitacion de
alimentos, restablecer la deglucion, masticacion y brindar soporte a los
tejidos blandos.819

Para poder llegar a la fase protésica debe haber una evaluacion exhaustiva
de la cavidad oral: evaluar la salud periodontal, la incidencia de caries,
determinar el estado de las restauraciones y proétesis, en caso de que se
requiera se deben realizar extracciones y asi asegurar un buen estado de
salud bucal.?®

Los pacientes que han sufrido de alguna alteracién en los maxilares al ser
rehabilitados protésicamente pueden tener hasta un 95% de mejoria la

masticacion y el habla.?!

2.1 Clasificacién de los defectos maxilares Aramany

En 1978, Aramany describié una clasificacion de los defectos maxilares
después de una cirugia resectiva. Dividié los defectos en una escala de
seis niveles en los cuales se justifican en la relacién que hay entre el defecto

y los dientes remanentes.16

Clase I: la reseccidén quirargica se sitia en la linea
media del maxilar, va desde la parte anterior hasta la
posterior.6:22 (Fig.10)

Clase II: el defecto es unilateral afectando la zona

posterior, mantiene dientes anteriores.'%2? (Fig.11)

Fig. 11 Clase 1.2

16
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Clase llI: el defecto se localiza en la parte central del
paladar duro, puede abarcar palar blando y no afecta
los dientes.162? (Fig.12)

Clase IV: involucra mas alld de la linea media
afectando ambos maxilares, deja pocos dientes

remanentes.'® (Fig.13)

Clase V: el defecto es bilateral pero se localiza en la
parte posterior del maxilar dejando dientes

remanentes en la parte anterior.1® (Fig.14)

Clase VI: es un defecto en la zona anterior del
maxilar, tiene mayor recurrencia en defectos

congénitos.® (Fig.15)

Fig. 15 Clase VI.%

17
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» Defectos clasel, lly IV

Estos tres defectos pueden ser estudiados juntos ya que son los mas
comunes y comparten ciertas caracteristicas. Para poder disefiar un
obturador con buenas caracteristicas se deben considerar ciertos
lineamientos entre los cuales encontramos la linea del fulcro relacionada
con los dientes remanentes incluyendo anteriores y posteriores, ya que
juntos forman un triangulo el cual mientras sea menor su area de contacto
se veran mayores dificultades para proporcionar la retencidon necesaria y
no ejercer al mismo tiempo presion excesiva en los dientes remanentes.
En defectos de clase Il son los méas favorables ya que se puede formar un
tripodismo y asi proporcionar suficiente estabilidad a la protesis, incluso se
pueden utilizar ganchos retentivos comunes en los molares o segundos

premolares.?!

» Defectos clase lli
Estos defectos se pueden ser rehabilitados con un obturador que este

sujeto por alguna combinacién de los componentes de retencion.?!

» Defectos clase V
Usualmente se suelen ferulizar los dientes anteriores y esto brinda una
mayor resistencia a la fuerza de los labios. Las fuerzas de oclusion

provocaran movimiento en los dientes pilares mas posteriores.?*

» Defectos clase VI
El labio superior se ve mayormente afectado, asi que se busca devolver el
soporte y mantener la ubicacion original del labio para brindar una mayor

estética.??

18
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2.2 Obturador maxilar

Los obturadores maxilares o protesis obturadoras son aparatos que tienen
como objetivo ocluir un orificio ya sea congénito o adquirido.820

La funcion u objetivo principal de esta protesis, es independizar la cavidad
oral de la cavidad nasal, al mismo tiempo evitar que el alimento pase a las
vias respiratorias. Otro de los objetivos es preservar los tejidos remanente
en las mejores condiciones. El obturador debe brindar comodidad, ser
funcional y estética para el paciente.®20

El obturador maxilar es convencionalmente una prétesis removible ya sea
parcial o total, que esta unida a una parte obturatriz que limita los bordes

del defecto para asi obtener un cierre periférico.?* (Fig.16)

Fig. 16 Obturador maxilar.4

2.2.1 Caracteristicas generales

El obturador debe cumplir ciertos criterios para poder brindar al paciente

una protesis que satisfaga las necesidades requeridas:

e Su terminacion debe ser en la union de la mucosa con el injerto.

e Un principio basico es que la prétesis debe ser ligera, de bajo costo y
con un disefio simple. Se pueden utilizar como métodos retentivos
alambre de acero inoxidable, ya que brinda la retencion suficiente
cuando los dientes remanentes se encuentran comprometidos.

e La protesis debe ser pulida adecuadamente especialmente en la zona
de los contornos palatinos para facilitar el habla, la deglucion y ademas
mantener el lecho quirdrgico en condiciones Optimas para su

cicatrizacion.
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e En cuanto a la oclusion esta no debe tener contacto en el lado del
defecto hasta que la herida tenga una buena cicatrizacion.

e Es importante revisar los bordes y la sobreextension de la protesis, si
se encuentra sobreextendida puede provocar irritacion en los tejidos e

incomodidad para el paciente.'4

2.2.2 Funciones

La prétesis obturadora tiene distintas funciones entre las cuales podemos

encontrar:

e Proporciona al paciente una apariencia estética.

¢ Posibilita la colocacion de un apdsito quirargico que de soporte al injerto
y el colgajo.

e Menor tiempo de hospitalizacion.

¢ Impide que el paciente aprecie la extension del defecto.

e Obstaculiza a que el paciente aloje su lengua dentro del defecto.

e Permite que el paciente se alimente de forma convencional y no con

sonda nasogastrica.?®

2.2.3 Indicaciones

La protesis obturadora puede estar indicada en casos distintos, por ejemplo
en pacientes que han sido sometidos a cirugiay tienen dientes remanentes
gue permiten estabilidad y soporte al obturador, cuando se encuentra una
imperfeccién en el paladar duro, en pacientes en los cuales existe una
conexion velo palatina ya que en algunos casos no se logra un cierre

velofaringeo en su totalidad.!® (Fig. 17)

Fig. 17 Defecto en el maxilar después de cirugia.'*
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2.2.4 Diseio

El disefio de una protesis obturadora va a depender de diversos factores
como son las estructuras que daran soporte a la proétesis, los dientes
remanentes, las condiciones en las que se encuentra el paladar duro y el
reborde residual y las paredes y bordes del defecto.'®

Otros factores determinantes para el disefio de la protesis obturadora seran
la calidad de los tejidos tanto mucosa como hueso, esto asegurara que la
prétesis tenga una mayor retencion y estabilidad.®

Las protesis obturadoras estan constituidas por tres partes importantes:
estructura metalica o armazon, elementos de retencion que pueden ser

retenedores directos o indirectos y el bulbo obturador.*® (Fig.18)

Fig. 18 Disefio de obturador maxilar y colocacién del mismo. 14
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2.3 Obturador quirurgico

Es una prétesis que es situada en la fase quirargica, es un elemento que
se coloca enseguida de haber sido amputado el maxilar.*® (Fig.19) A pesar
de haber sido examinada la cavidad oral del paciente, se puede abarcar
dientes con prondstico reservado ya que ayudaran a dar mayor retencion

al obturador.?°

Fig. 19 Obturador quirGrgico.14

2.3.1 Caracteristicas

Ya que la fabricacion del obturador quirdrgico es arbitraria, en la colocacién
seré necesario rectificar con un acondicionador de tejidos que nos ayudara
a que el obturador se adapte adecuadamente al defecto causado por la
cirugia.

Este tipo de prétesis ayuda a tener un mejor posoperatorio. Es una
herramienta que proporciona al paciente una fonacion aceptable, el
paciente puede alimentarse via oral y puede excluir el uso de una sonda
nasogastrica.

Sirve como soporte para los tejidos remanentes y mantiene en una posicion
correcta el apdsito quirdrgico o algun tipo de injerto.

Provee al paciente de un paladar simulado, que permitird una cicatrizacion
adecuada disminuyendo el riesgo a contraer una infeccion. Al poseer este
paladar el paciente no esta consiente al 100% de la magnitud de la cirugia

y se torna con mayor disposicion para incluirse en la sociedad.
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El obturador quirargico debe mantener una estabilidad y al mismo tiempo
brindar la mayor retencion posible, asi que en esta fase es posible
mantener en la cavidad oral dientes con prondstico reservado utilizando
mecanismos de retencidn convencionales como ganchos de alambre
forjado ya que asi ejercerdn menos fuerza y presion en los dientes
afectados.?°

Otra de las funciones que caracterizan a este obturador es que no permite
la filtracion del flujo nasal con la cavidad oral y al mismo tiempo se puede
tener un control de la cicatrizacién.??

Una prétesis obturadora quirtrgica provee de una retencion en el defecto
en el caso de gue se halla colocado algun injerto. Evita la contaminacion
oral durante el proceso de cicatrizacion reduciendo al mismo tiempo el
riesgo a contraer una infeccién en la herida.*

El uso de un obturador quirdrgico facilitard el habla de manera efectiva e
inmediata después de la cirugia. Permite también que el paciente pueda
ingerir alimentos de forma normal. En relacion con el estado psicolégico del
paciente ayudara a que el periodo postoperatorio sea mas facil de asimilar
por el paciente.

La prétesis reduce el tiempo de hospitalizacion para el paciente ya que al
ayudar en la cicatrizacion se puede dar al paciente de alta en un periodo

de 3 a 5 dias dependiendo de la evolucién de cada uno.'*

2.3.2 Elaboracion

Antes de ser realizada la cirugia se debe obtener un modelo diagnaéstico el
cual puede ser replicado para usos practicos.

Es importante realizar una impresion precisa en donde se reproduzcan
desde el fondo del vestibulo hasta detalles de la cavidad oral, para poder

apreciar la zona que posteriormente va a ser sometida a cirugia.
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Una vez obtenido el positivo de las impresiones, es importante realizar un
montaje en articulador en donde seran estudiados por el cirujano y el

protesista (Fig.20).*

Fig. 20 Modelo de impresiones prequirdrgicas.

En los modelos obtenidos de debe delimitar los margenes quirdrgicos, el
limite lateral que seguramente abarcara el vestibulo y delimitar la linea

media segln los margenes establecidos (Fig.21).14

Fig. 21 Marcaje de modelos.

Una vez establecidos los limites, se deben eliminar los dientes que seran
incluidos en la reseccién y la altura alveolar debe ser reducida ligeramente
en la parte oclusal como labial para evitar que existan puntos de tensién y

presion (Fig.22).14

Fig. 22 Desgaste de modelo.
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Después de modificar el modelo, se debe planificar en donde seran
ubicados los retenedores, ya que es una prétesis quirirgica se pueden
utilizar ganchos de alambre para evitar fuerzas excesivas en los dientes
remanentes. La protesis sera encerada y procesada con resina acrilica

autopolimerizable (Fig.23).14

Fig. 23 Colocacion de ganchos estabilizadores.

Una vez procesada la protesis, estd sera recortada sin dejar bordes
cortantes o alguna irregularidad que pueda afectar la herida, para finalizar

se lleva a un proceso de pulido convencional y se lleva a boca (Fig.24).14

Fig. 24 Obturador quirurgico terminado.

En ocasiones sera necesario utilizar temporalmente un acondicionador de
tejidos para brindar un mejor contorneado y cierre de la protesis
proporcionando un mejor prondstico en la cicatrizaciéon.4

Una vez colocado el obturador se dan algunas indicaciones sobre el
cuidado. En cuanto a la higiene, la prétesis debe lavarse con jabon y un

cepillo suave después del consumo de alimentos.
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Es recomendable que el uso nocturno de la protesis, esto los tejidos de la
herida tienen a tener una rdpida contraccién durante las primeras etapas
de la cicatrizacion y puede provocar que la colocacion de la proétesis sea

molesto y cause dificultad al volver a colocarlo.'#

2.4  Obturador transitorio

Esta proétesis se utiliza cuando se ha retirado el apdsito quirdrgico y hasta
que se logra una cicatrizacion y estabilidad de los tejidos adyacentes.®
Usualmente el obturador transitorio se puede utilizar entre la segunda y la
cuarta semana después de la cirugia. Este obturador suele ser utilizado a
espera de una intervencion posterior o a que las condiciones del defecto
sean las adecuadas para poder realizar el obturador definitivo.??

Este obturador es efectivo para el paciente hasta que se realice una
prétesis definitiva, ya que éstas, solo estan indicada hasta que el defecto
tenga una buena cicatrizacion y los cambios dimensionales sean estables
(Fig. 25).14

Fig. 25 Obturador transitorio.

2.4.1 Caracteristicas

Estos obturadores permiten tener un manejo adecuado en el lecho
quirdrgico.® Es importante recalcar que durante el proceso de cicatrizacion
los tejidos tienden a cambiar de forma y la prétesis quirdrgica se desajusta,
en ocasiones se puede seguir utilizando un obturador quirdrgico que se
modifica con acondicionador de tejidos pero es necesario que se elabore

un nuevo obturador que se adapte y funcione correctamente.?°
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La colocacion de un obturador transitorio se inicia cuando los cambios en
el defecto seran los minimos posibles, se lleva un aproximado de tiempo
entre dos y cuatro semanas después de la primera cirugia.?!

La evaluacion del estado general de la cavidad oral es un factor importante
ya nos ayuda a tener un mejor panorama de los dientes o estructuras
adyacentes que se van a utilizar como medio de retencién para el
obturador. La salud periodontal y el estado general de los dientes deben
ser valorados para evaluar su permanencia en la cavidad oral.?°

El obturador transitorio puede ser elaborado con resina acrilica y su
retencion se puede lograr con alambre, el uso de un acondicionador de

tejidos se disminuye o se puede prescindir de él por completo.??

2.4.2 Elaboracion

La confeccion de un obturador transitorio tiene como objetivos principales:
evitar el aumento de peso y volumen con la adicion peridédica de
acondicionadores de tejido en el obturador quirargico, evitar el cambio de
textura ya que tienen a volverse asperos y pueden causar irritacion.

En el caso de modificar la protesis quirdrgica y es necesario adicionar
dientes mejora el estado psicolégico del paciente ya que le devuelve
estética y seguridad.

En esta proétesis se pretende devolver el contacto oclusal para proporcionar
mayor retencion y estabilidad al obturador.

El obturador transitorio puede funcionar como una prétesis auxiliar y servir
en caso de que la prétesis definitiva sufra algin dafio o tenga que
reemplasarse.'*

Se puede utilizar el obturador quirdrgico para la elaboracion de la protesis
transitoria.

En el obturador quirdrgico se coloca nuevamente un acondicionador de
tejidos tanto en la superficie del defecto como en la prétesis, se manipulan
labios y carrillos, se le dan indicaciones al paciente de realizar movimientos
excéntricos, una vez realizado esto, se retira la prétesis y se recorta

cualquier excedente.
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Se coloca nuevamente la protesis y se evalua la fonacion y deglucion. Una
vez confirmado que la proétesis tiene un adecuado funcionamiento, se
procede a tomar una impresion con hidrocoloide irreversible sobre la
prétesis y los dientes remanentes. Obtenido el positivo y el registro en
relacion céntrica, se hace un montaje en un articulador.

El obturador transitorio generalmente suele hacerse un rebase y colocacion
de los dientes anteriores y posteriores segun sea el caso. La prétesis se
procesa de manera convencional, se pule y se coloca.

Es posible que se necesite colocar un nuevo acondicionador de tejidos para
tener una mejor adaptacion y retencion (Fig.26). El acondicionador de
tejidos debera ser reemplazado con frecuencia para evitar la irritacion de

los tejidos adyacentes.'4

Fig. 26 Obturador transitorio. A) Defecto quirargico a un mes de cirugia. B, C)
colocacioén de dientes en obturador quirdrgico. D) Colocacion de obturador
transitorio.
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2.5 Obturador definitivo
Es una protesis que es utilizada después del sexto mes realizada la
cirugia.*® Son utilizadas por pacientes que tienen una cicatrizacion

completa de los tejidos (Fig.27).1

Fig. 27 Obturador definitivo.

2.5.1 Caracteristicas

Este obturador se debe adaptar a las condiciones individuales de cada
paciente ya que algunos son sometidos a radioterapia y quimioterapia. Es
en esta etapa en donde se debe prestar mayor atencién a los tejidos
remanentes, evaluando desde el periodonto, valorizar dientes que
necesiten tratamiento endodéntico y cambiar restauraciones mal ajustadas
0 en mal estado para garantizar un mejor pronéstico para la proétesis.?°

A pesar de ser una protesis definitiva puede sufrir algunas modificaciones
debido a los cabios que ocurren en los tenidos como la pérdida de hueso
alveolar o algunos dientes que fueron utilizados como pilares inicialmente.
Igual que los obturadores quirdrgico y transitorio, el obturador definitivo
proporciona al paciente las condiciones para poder cumplir las funciones
de masticacion, deglucion y fonacion lo mas optimo y comodo posible.
Una caracteristica importante en este obturador sera el factor estético, ya
gue al tener tejidos y estructuras sanas se puede proporcionar ahora un
nivel de estética mayor y ofrecer al paciente mayor comodidad y seguridad

al ser portador de esta protesis.?°
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2.5.2 Elaboracion

Una vez alcanzada la correcta cicatrizacion se procede a elaborar un
obturador definitivo. Previo a la toma de impresion inicial, el defecto debe
estar limpio y sin mucosidad. La impresion inicial registra la estructura del
maxilar remanente y partes del defecto. Esta impresion sera tomada con
hidrocoloide irreversible. Se obtiene el positivo y se va a realizar una

cucharilla individual para poder tomar una segunda impresion la cual nos

proporcionara mayor definicién de detalle (Fig.28).14

Fig. 28 Toma de impresion primaria'y cucharilla individual.

Al realizar el porta impresion individual debe verificarse que no esté sobre
extendida ya que esto evitare el paso de aire a la cavidad nasal, asi mismo
se perdera retencién y estabilidad.

Para que la impresion sea efectiva y util, esta debe impresionar 1 cm sobre
el paladar blando remanente.

El uso de distintos materiales para la toma de impresion final se recomienda
utilizar un material como el hule de polisulfuro o silicones, al tomar la
impresion se debe eliminar el acumulo de secreciones, en el porta
impresion individual se coloca el material de cuerpo ligero y el material de
cuerpo medio es depositado en el defecto. Una vez colocada la impresion
es necesario hacer una manipulacion de los labios y mejillas, pidiendo al
paciente que realice movimientos excéntricos de la mandibula.
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La impresion debe ser retirada con una accién suave pero concisa para no

dafarla. Se obtiene el positivo de la misma (Fig.29).14

Fig. 29 Impresion con hule de polisulfuro.

Obtenidos los positivos, se realizan bases de registro. Cuando
encontramos defectos grandes, se ve comprometida tanto la estabilidad
como el soporte y no se puede realizar una base de registro con el modelo
ya obtenido. En defectos mas pequefios en donde no se ve tan
comprometida la estabilidad se realiza una base de registro convencional

con resina acrilica autopolimerizable (Fig.30).14

Fig. 30 Base de registro con acrilico autopolimerizable.

Para obtener la dimension vertical, se hace de manera convencional con
rodillos de cera sobre la base de registro. El rodillo se reduce a un nivel
comodo y adecuado para el paciente, se obtiene la relacién céntrica. Se
debe obtener un registro de transferencia para el articulador en relacion
céntrica.
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Al obtener el positivo en yeso de la impresion podemos observar que el
modelo se amplia en la parte superior y posterior en donde se encuentra el

defecto. Se recomienda utilizar un articulador de alto poste (Fig.31).14

Fig. 31 Elaboracidén de rodillos y montaje en el articulador.

En la colocacién de dientes, los posteriores pueden ser no anatdémicos o
funcionales y se van a colocar segun las consideraciones neurocéntricas o
pueden ser modificadas la oclusion a una oclusion lingualizada, ya que asi
se distribuyen mejor las cargas y se obtiene mayor estabilidad en la
protesis. Los dientes son colocados usualmente en relacion céntrica,
dependiendo también del antagonista presente para finalizar se elimina

cualquier interferencia lateral (Fig.32).14

Fig. 32 Montaje de dientes.
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Cuando un paciente tiene un colapso del labio superior debido al defecto,
los dientes anteriores se colocan en una posicion mas superior al plano
oclusal para mejorar la linea del labio y ofrecer mayor estética.

Una vez colocados los dientes, la protesis se prueba en boca y se pueden
realizar algunos cambios que requiera el paciente o el protesista, se
comprueba la relacion céntrica y la dimension vertical.

El procesamiento de la prétesis se realiza de una manera convencional
polimetilmetacrilato termo curable. Como cualquier prétesis convencional,
ésta debe ser recortada y pulida para poder ser llevada a boca.

La superficie del obturador debe estar perfectamente pulida y mantener un
contorno ligeramente convexo, debe tener una inclinacion medial y
posterior para que las secreciones nasales puedan ir hacia la faringe oral.

El ajuste se realiza de manera convencional. Se utiliza pasta indicadora de
presion para localizar las areas de desplazamiento, para establecer un

margen periférico en donde es dificil acceso (Fig.33).14

Fig. 33 Obturador final.
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CONCLUSIONES

Las neoplasias malignas en cavidad oral afectan a un gran nimero de
personas, aungue existen distintos tipos de tratamiento los mas agresivos
son la palactectomia y maxilectomia.

La rehabilitacion para los pacientes que han sufrido alguna reseccion
quirargica es indispensable para mejorar su calidad de vida.

Los obturadores maxilares se pueden clasificar segun su tiempo de
colocacién, aunque tienen el mismo obijetivo restablecer el habla, deglucién
y funcion al paciente.

Por otra parte para el cirujano dentista conocer las patologias en una etapa
temprana ya que el diagnostico precoz ayuda al paciente a tener un mejor
prondstico y un tratamiento menos invasivo.

Asi mismo tener los conocimientos suficientes para satisfacer las
necesidades de un paciente que ha sido sometido a una cirugia resectiva
es indispensable para poder rehabilitarlo de acuerdo a sus necesidades.
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