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Resumen

Los tumores de maxilar y mandibula son ampliamente destructivos y tienen un alto
grado de recurrencia; la reseccién en bloque con margenes amplios de seguridad es el
tratamiento estandard para dichas patologias, con o sin reconstruccion maxilar, o la
elaboracion de una protesis obturadora que es el tratamiento mas frecuente posterior a
una maxilectomia, debido a la complejidad de la reconstruccion quirtrgica de la maxilla;
el obturador crea una division entre las cavidades nasal y oral reduciendo el flujo de
secreciones, reestablece el contorno facial brindando soporte al labio superior y a la
piel de la cara, permite la masticacion y deglusion, la articulacion de los dientes y
mejora el habla por lo que ayuda a elevar el autoestima del paciente.

Dentro de los desafios del tratamiento del paciente pediatrico incluye la falta del
crecimiento y desarrollo de las estructuras faciales, en especifico el maxilar, ademas de
los problemas de retencién y el defecto maxilar propiamente.

Un tratamiento multidisciplinario se disefi6 para un paciente de 11 afios de edad el cual
tuvo una reseccion de la porcidon izquierda del maxilar por medio de una incision
Webber-Ferguson y la maxilectomia, lo cual dié6 como resultado la pérdida del soporte
facial, ectropion y fistula palatina. Tuvo una segunda cirugia para el cierre de la fistula
palatina y blefaroplastia en 2012 y una tercer cirugia en 2014 para el cierre palatino con
un colgajo.

Posteriormente fué referido al servicio de Protesis Maxilofacial de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico (UNAM). Como parte del diagnéstico se le realiz6 una serie de estudios
imagenoldgicos: Ortopantomografia, Radiografia lateral de craneo, Radiografia carpal y
una tomografia. Se imprimié un modelo estereolitografico en el cual se observo la
rotacion de la porciéon remanente del maxilar hacia la linea media.

Reunimos un grupo de especialistas en Prétesis Maxilofacial, Ortodoncia y Cirugia Oral
y Maxilofacial de la DEPel-UNAM, para disefiar un plan de tratamiento que consistio
en la colocacién de implantes en la porcion derecha del maxilar y por medio de una
mascara facial con traccién modificada rotar de vuelta el maxilar antes de iniciar con
tratamiento ortodontico y la elaboracion de una nueva protesis que le devuelva al
paciente la funcién y estética para poder reincorporar el paciente a la sociedad.
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Abstract:

Tumors of the maxilla and jaw are widely destructive and have a high rate of
recurrence; block resection with wide safety margins is the standard treatment for such
tumors, with or without maxillary reconstruction, or, the fabrication of an obturator
prosthesis as the most frequent choice of treatment after maxillectomy, due to the
complexity of surgical reconstruction of the maxilla; the obturator prosthesis creates a
division between the nasal and oral cavities reducing drooling; restores facial contour by
giving support to the lip and facial skin, allows mastication and swallowing, articulation
of teeth and improves speech and thus helps raise patients self esteem.

Among the challenges in treatment of the pediatric patient includes the lack of growth
and development of the face, specifically the maxilla, retention issues and the maxillary
defect itself.

An integral and multidisciplinary treatment was designed for a 11 year old patient who
had the left portion of the maxilla resected using a Webber-Ferguson incision technique
and maxillectomy, which led to loss of support in the face, ectropion and palatal fistula.
He had another surgery for palatal closure and blepharoplasty in 2012, and a third
surgery in 2014 for a palatal closure with a flap.

He was referred to the Maxillofacial Prothesis Speciality of the Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion (DEPel) of the Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM). As part of the diagnosis, a series of imaging studies were performed:
orthopantomography, lateral cephalometric projection, posteroanterior of the wrist and a
tomography. A stereolithographic model was made, and we observed a rotation of the
maxilla towards the midline.

We gathered a team of specialists in Maxillofacial Prosthetics, Orthodontics and Oral
and Maxillofacial Surgery from the DEPel-UNAM, in order to design an integral
treatment plan consisting of placing implants in the right portion of the maxilla, and, with
a modified headgear, rotating back the maxillae, prior to orthodontic treatment and the
fabrication of a prosthesis that returns the patient’s function and esthetics, in order to
reincorporate the patient to the society.

Introduccioén

Los tumores maxilares son altamente destructivos, presentan una alta tasa de
recurrencia y el tratamiento de eleccion es la eliminacién quirdrgica, (Fig. 1a y 1b) es
necesario no solo retirar la patologia sino que se necesita ampliar los margenes por
seguridad, lo cual da un prondéstico funcional incierto para el paciente, pues se afectan
estructuras anatémicas provocando deformidad del contorno facial, lo cual resulta en la
alteracion de funciones basicas como respiracion, masticacion y el habla; éstas
relacionadas proporcionalmente al grado de reseccion maxilar.

El pronéstico de un paciente hemimaxilectomizado se puede mejorar por medios
quirargicos con injertos y colgajos; protésicos con un obturador, que es una de las
opciones mas frecuentes dada la complejidad de la reconstruccion quirargica del
maxilar, y del pronéstico incierto posterior a los actos quirurgicos.



Fig. 1a TAC mostrando maxilar con tumor. 1b Pieza quirdrgica.

La protesis obturadora recrea las estructuras anatémicas faltantes de la cavidad oral y
nasal, permite la masticacion articulacién y mejora el habla, ademas reduce el
escurrimiento de fluidos separando cavidad nasal de la cavidad oral, ademas de activar
la musculatura, dar soporte al labio y reestablecer el contorno facial; por lo que
devuelve al paciente el autoestima.

Son poco comunes en pacientes pediatricos, por lo que no se tiene mucha experiencia,
ademas, dentro de los acervos bibliograficos hay muy poco reportado en cuanto a un
plan de tratamiento adecuado. Dentro de los desafios en el disefio de un plan de
tratamiento del paciente infantil hemimaxilectomizado encontramos en primer lugar que
el paciente presenta crecimiento y desarrollo incompleto de las estructuras faciales:;
también la retencion puesto que encontramos denticién primaria y mixta y en si por la
extension del defecto maxilar, por lo que es primordial disefiar un plan de tratamiento
integral y multidisciplinario. ("

El fibroma amelobastico es una variedad de tumor odontogénico mixto benigno, de
crecimiento lento y de etiologia desconocida, que representa del 1.5 al 4.5% de los
tumores odontogénicos, es una patologia relativamente rara, se presenta
principalmente en la mandibula, aunque rara vez se presenta en el maxilar, y tiene una
predileccion por los hombres de 1.4:1 en las mujeres aunque también se reporta una
realcion H:M de 4.4:3, se reporta que se presenta dentro de las primeras dos décadas
de vida con mayor frecuencia, aunque se tienen registros de 6 meses a 45 afos.
dependiendo de la fuente ?©)

Generalmente es asintomatico, a menos que se presente expansion oOsea.
Radiograficamente se observa como una zona radioltcida uni o multilocular.
Histologicamente esta caracterizado por una proliferacion epitelial y mesenquimal.
Aunque el indice de recurrencia es bajo, se recomienda llevar un control radiografico al
menos durante los siguientes 5 afios. )9

La mayoria de éstas lesiones se asocian a dientes no erupcionados y los diagnosticos
diferenciales son quistes intraéseos como el dentigero y el queratoquiste odontogénico,
neoplasias odontogénicas como ameloblastoma, mixoma, fibroma odontogénico y
fiborosarcoma ameloblastico, en los ultimos tres casos, es necesario diferenciar el



fiboroma ameloblastico del ameloblastoma y del fibrosarcoma ameloblastico, por lo que
siempre es necesario el diagndéstico histopatolégico.

Son muy pocos los casos reportados en pacientes pediatricos, dentro de lo reportado
en la literature, estan presente congenitamente involucrando la maxila, y presentado
como un crecimiento extraéseo, ademas como antes mencionado, requiere un analisis
histopatolégico, y el tratamiento es la reseccion en blogue. (7 ®

Presentacion del Caso Clinico

Paciente Masculino de 11 afos de edad nacio en Tlaquiltenango, Morelos, México en
2003, diagnosticado con fibroma ameloblastico en la porcién izquierda del Maxilar (Fig.
2a, 2b, y 2c). Se le pidieron estudios de extension y se realizé una hemi maxilectomia
izquieda por medio de una incisién Webber-Ferguson y la escicién quirirgica en 2008,
lo cual derivé en la pérdida de soporte facial del lado izquierdo, ectropidn vy
comunicacién oro-nasal.

Fig. 2a Apariencia clinica en el momento del diagnéstico. 2b Ortopantomografia inicial donde se observa
tumor. 2c Reconstruccién 3D de la TAC

Tuvo una segunda cirugia en 2012 para el cierre palatino y blefaroplastia, y una tercera
cirugia en 2014 para cierre palatino con un colgajo.

Entre las cirugias, fue referido al departamento de Prétesis Maxilofacial de la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autéonoma de Meéxico (UNAM) para colocar una protesis
obturadora (Fig. 3a, 3b y 3c).

Fig. 3a Cicatrizacion y defecto post quirtirgico. 3b Prétesis obturadora. 3c Cierre palatino con colgajo.



Como parte del diagnostico se pidieron estudios imagenoldgicos: Ortopantomografia,
Proyeccion cefalométrica lateral de craneo, Radiografia de mano y tomografia axial
computarizada (TAC), con la TAC se imprimié una estereolitografia, el la cual se
detectd una rotacion importante del maxilar hacia la linea media (Fig. 4a y 4b).

Fig. 4a impresién en 3D o estereolitografia. 4b Linea media maxilar rotada.

Se formé un equipo multidisciplinario integrado por Prétesis Maxilofacial, Cirugia
Maxilofacial y Ortdoncia de la DEPel UNAM, para la rehabilitacién integral del paciente.
El tratamiento consistié en la colocacion de mini implantes como anclaje para rotar de
vuelta el maxilar (Fig. 5a y 5b), por medio de una mascara facial modificada(6a y 6b),
previo al tratamiento ortodontico y finalmente la elaboracion de una protesis que
devuelva al paciente sus funciones, estética y de ésta manera reincorporarlo a la
sociedad.

Fig. 5a Disefio de guia quirargica. 5b Linea media maxilar rotada.



Fig. 6a Mascara facial con apoyo cervical. 6b Traccion maxilar sobre los mini-implantes.

Resultados

El primer resultado satisfactorio se obtuvo con la primera prétesis obturadora, la cual
mejoré la fonacioén y deglusién. Posteriormente cuando se realizé el cierre palatino y se
colocé una nueva proétesis se mejoro la estética, la fonética, la deglusién, masticacion y
oclusion; brindando al paciente la seguridad para hablar y comer sin que se desalojara
la prétesis (Fig. 7).

Fig. 7 Resultado protésico.

Después de acompanfar al paciente durante 2 afos en todos los procedimientos, se
observaron cambios en la oclusion, como se muestra en las siguientes fotos hubo un
cambio de oclusion, de una oclusién cruzada a borde a borde en las primeras
revisiones, actualmente el paciente continua en tratamiento y en control; en la ultima
revision se observé que ya se produjo un descruzamiento de mordida, y empieza a
observarse el traslape horizontal (Fig. 8a y 8b).



Fig. 8a Mordida cruzada por rotaciéon maxilar. 8b Resultado parcial mordida borde a borde.

Discusion

Cuando la extirpacion extensa de tumores maxilares se realiza en nifios, la
consecuencia sobre el crecimiento es de gran importancia, por lo que se recurre a
métodos de ortopedia - ortodoncia facial para acompanar y dirigir el crecimiento.

Se realizan estudios cefalométricos de las dimensiones faciales; como sabemos el
crecimeinto de los tercio medio e inferior facial se produce al rededor de los 3 a los 6
afnos de vida y predominan los camios verticales; a los 10 afios se ha logrado el 65%
del crecimiento y a los 11 afos comienza a detenerse, segun Moss & Salentyn, los
cambios esqueletales como la deposicién, resorcion, ajustes pasivos, etcetera, ocurren
en respuesta a los cambios en la matriz de tejidos blandos. En éstos pacientes los
nervios y vasos que brindan el aporte sanguineo se encuentran ausentes,
especificamente cuando se realizan por incisiones Webber-Ferguson.

Aunque en adultos se colocan osteosintesis para sujetar el injerto éseo y dar
estabilidad, en el paciente infantile preferimos no usar injertos hasta que haya
terminado el crecimiento. El maxilar no necesita ser reconstruido; por el contrario
necesita una proétesis obturadora que se modifique en varios intervalos de tiempo
estimulando los tejidos para mantener la funcién y permitir el crecimiento normal del
resto de la estructura facial. No se colocan injertos en las areas de sutura para evitar
poner en riesgo la flexibilidad y ajuste de los sitios para el crecimiento facial. )

Por otra parte en nuestra experiencia y con total ausencia de algun caso similar en la
literature, nos basamos en casos similares pero con pacientes de Labio paladar
fisurado (LPH), puesto que también se presentan dificultades durante su tratamiento de
hypoplasia maxilar a causa de actos quirtrgicos, ademas de que requieren de técnicas
para compensar la hypoplasia maxilar y las alteraciones en crecimiento y desarrollo de
la estructura facial.

La inhibiciéon del crecimiento resultante de procedimientos quirurgicos en pacientes con
LPH, afecta directamente al maxilar, el cual puede verse influido por los teidos
cicatrizales dependiendo del tratamiento quirtrgico y del tiempo de la cirugia. !9

El crecimiento maxilar se da en 3 dimensiones: antero-posterior, transverso y vertical;
para la aplicacion de distraccion osteogénica hay que conocer éstos conceptos, puesto
que entre las alteraciones resultantes mas comunes, se presenta retrognatismo,
micrognatia, atrofia hemifacial entre otras; lo cual provoca deformidad en el rostro; para
lograr compensar ésto, recurrimos a un recurso ortodéntico: las mascaras faciales, que



se utilizan para pacientes con una alteracion de media cara, o con malocclusion
relacionada con retrusion maxilar. (V12

Por la complejidad del tratamiento e impredecibilidad del crecimiento facial, los
ortodoncistas utilizan éste recurso para el tratamiento temprano de retrusién maxilar,
éstas mascaras sirven como punto de apoyo para rectificar las deficiencias
trasnversales y potenciar la correccion anteroposterior, liberando las estructuras
circunmaxilares. Esto se ha utilizado en pacientes con LPH que presentan hypoplasia
maxilar post quirrgica ya sea por cicatrices o por deficiencia heredada del crecimiento.
El grado de cambio ortopédico se ve afectado por varios factores, que incluyen la edad
del paciente en primer lugar, el tipo de crecimiento del paciente, la cantidad de tejido
cicatrizal tipo de defecto, magnitude y direccion de la fuerza ortopédica y duracién de la
terapia de protraccion; ademas de factores directamente relacionados con el paciente:
edad, género, caracteristicas cefalométricas, tipo de cirugia realizada, duracion de la
cirugia. Los pacientes a los que se les realiza reseccion maxilar. (1) (14

Siendo éstos los Unicos recursos y hallazgos bibliograficos en los que nos pudimos
basar; aplicado en Protesis Maxilofacial y disefiando un modelo en 3D para disefiar una
guia para colocar los implantes y tener un punto fijo de apoyo y de ésta manera
modificando el lugar y angulacion del vastago poder rotar de regreso el maxilar a su
lugar para poder realizarle al paciente un estudio y tratamiento otrodéntico(Fig. 9). (!> (!

Fig. 9 El paciente continta en tratamiento con revisiones periédicas.
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