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Proétesis Obturadora
Flotante en Maxilectomia

Subtotal: Reporte de un
caso.
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**Torres Teran José Federico,
**Gonzalez Cardin Vicente Ernesto

Resumen

El cancer oral en México ha ido en
aumento en las Ultimas décadas,
representando entre el 1 y 5% del
total de las neoplasias malignas. En
el presente articulo se describe la
rehabilitacion protésica de una mujer
de 83 anos con diagndstico de
melanoma de paladar duro con
metastasis a pulmones y mediastino
a la cual se le realiz6 maxilectomia
subtotal bilateral y radioterapia
adyuvante. El objetivo de Ia
rehabilitacidon con obturador maxilar
fue el de sellar la comunicacién entre
las cavidades nasal y oral
permitiendo asi mejoras en la
fonacion, deglucion y autoestima de
la paciente.

Palabras clave: Melanoma,
Obturador maxilar, Maxilectomia

Abstract

In the last decades oral cancer has
increased in Mexico representing
between 1 and 5% of all malignant
tumors. This article describes the
prosthetic rehabilitation of an 83 year
old woman with diagnosis of
hard palate melanoma and
metastasis to lungs and mediastinum
which received bilateral subtotal
maxilectomy and radiotherapy. The
purpose of this rehabilitation is to seal
the communication between the oral

and nasal cavities thus, improving
hyper nasal speech, fluid leakage into
nasal cavity, impaired masticatory
function, and cosmetic deformity. The
maxillofacial  prosthetics play a
significant role in the improvement of
the patient’s quality of life.

Introduccion

La cavidad oral y la orofaringe, junto
con otras partes de la cabeza y el
cuello, contribuyen a la masticacion,
deglucién, respiracion y fonacion.
Cada dia estas estructuras se ven
mas afectadas por el cancer.

El melanoma oral se considera raro
cuando se compara con la incidencia
del melanoma cutaneo. Ambos tipos
de melanomas se presentan en
pacientes entre 40 y 60 afos. La
mayoria de los casos de melanoma
oral aparecen en el paladar duro y en
la encia del maxilar superior (1).

El melanoma es una neoplasia
maligna de melanocitos que aparece
en piel y mucosas. Habitualmente
tiene un periodo de crecimiento radial
y superficial antes de extenderse a
los  tejidos  subyacentes mas
profundos y metastizar.
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Gran parte de los melanomas
intraorales crecen en dos fases: radial
y vertical. En la primera fase, las
células neoplasicas crecen
lateralmente en todas las direcciones
limitandose al epitelio superficial. En
la segunda fase, las células
neoplasicas invaden el tejido
conjuntivo.

La extirpacion quirdrgica inmediata es
el tratamiento ideal para el melanoma
intraoral combinado con
quimioterapia y/o radioterapia.

El objetivo principal de la cirugia
oncoldgica es la eliminacion del tejido
neoplasico. Las cirugias, producen
defectos importantes con secuelas
que pueden limitar seriamente la
calidad de vida del paciente. En
ocasiones, estos pacientes pueden
llegar a sentir que la curacidén de su
cancer no les compensa las
deformidades producidas por la
cirugia (2).

La maxilectomia descrita por Lizards
en 1826 y realizada por primera vez
por Genzoul en 1827, es la técnica
quirargica que comprende la
reseccion del maxilar y de algunas
estructuras anatomicas adyacentes a
este, agrupadas bajo la denominacion
de macizo facial (3,4).

El Instituto Nacional de Cancerologia
de la ciudad de Meéxico (INCAN)
clasifica las maxilectomias en: parcial
(reseccion de menos de 5 paredes
del maxilar), subtotal (resecciéon de 5
paredes), total (reseccion de 5
paredes), radical (reseccion de 5
paredes + estructuras adyacentes
que incluyen contenido orbitario,
huesos nasales, laminas pterigoideas

y piel) (5).

El resultado de estas maxilectomias
son comunicaciones oronasales,
oroantrales o cavidades expuestas al
medio ambiente dependiendo de su
extension. Dichas secuelas
quiruargicas repercuten en la fisiologia
del paciente generando problemas
para articular palabras y alteraciones
en la resonancia nasal; también
afectan la deglucion, respiracion, el
aspecto fisico y la calidad de vida del
paciente.

Ante una maxilectomia existen dos
opciones: la reconstruccion quirurgica
y la rehabilitacion protésica.
Dependiendo de la naturaleza del
tumor prexistente y su indice de
recidiva se puede optar por la
reconstruccion quirdrgica mediante
colgajos. Sin embargo, cuando la
reconstruccion quirdrgica no es
posible, falla o como complemento a
esta, existe la alternativa protésica.

La protesis maxilofacial es la
especialidad de la odontologica
encargada de la rehabilitacion, por
medios artificiales, de defectos
orofaciales congénitos o adquiridos
que afectan la funcion y la estética de
los pacientes que los presentan (6,7).
El objetivo de esta (especialidad
Odontolégica) rama de la odontologia
no solo se limita a restablecer forma y
funcion, sino también de la
preservacion de los tejidos
remanentes en las mejores
condiciones posibles.

Para los protesistas maxilofaciales
una clasificacibn que resulta de
mucha utilidad es la de Kan-Ichi-Seto
la cual representa patrones de
defectos maxilares como una
proporciéon del area total del alveolo y
el paladar duro. El esquema de esta
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clasificacion se encuentra en la figura
1. (Seto Kl, Matsuura M, Shimozato
K, Goto M, Nomura T, Atlas of Oral
and Maxillofacial Rehabilitation,
Quintessence Pub, 2003 p. 18).

Patrones de defectos alveolo-paladar duro

Defecto 6/6
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Defecto 4/6 Defecto 3/6

0 ¢

Defecto 0/6

Defecto 2/6 Defecto 1/6

Fig. 1 Clasificacion de patrones de
defectos maxilares. Tomado de (Seto
Kl, Matsuura M, Shimozato K, Goto
M, Nomura T, Atlas of Oral and
Maxillofacial Rehabilitation,
Quintessence Pub, 2003 p. 18).

Un obturador maxilar se convierte en
una alternativa viable cuando la
cirugia no ha podido satisfacer las
demandas estéticas y funcionales del
paciente. El obturador 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 preservar los
dientes y tejidos remanentes en
buenas condiciones y brindar al
paciente comodidad, estética vy
funcién adecuada (8).

Los obturadores se clasifican segun
el momento de su colocacion en:

quirurgicos o] inmediatos,
transicionales o  provisiones vy
definitivos.

Un obturador debe ser ligero. Esto
asegura una retencion y estabilidad
optimas y por tanto una correcta y
comoda funcion durante la
masticacion, fonacion y deglucion.

El disefio de un obturador representa
un reto, depende del volumen del
defecto y de la posicion de los
remanentes de tejido duro y blando
que van a ser utilizados para darle
retencion, soporte y estabilidad.

Para evitar que los obturadores
lastimen el tejido en donde reposa se
les anade un rebase elastico. La
eficacia de los rebases elasticos es
atribuida a sus propiedades visco-
elasticas y relacionadas
principalmente con la flexibilidad del
material, lo que mejora la absorcién y
redistribucion de la energia generada
por las fuerzas oclusales durante la
funcidon masticatoria.

La norma ISO clasifca a los
materiales de rebase como de corta y
larga duracion. Los de corta duracion
(acondicionadores de tejido) pueden
ser utilizados hasta 30 dias. Los de
larga duracién (rebases blandos)
pueden ser utilizados de 30 dias
hasta un afo. Adicionalmente,
mantienen la resiliencia y elasticidad
mas tiempo (9). Ejemplo de material
de rebase de larga duracion es el Ufi-
gel de Voco.

La longevidad de estos materiales
esta relacionada con las propiedades
de absorcidén y solubilidad de cada
material. Los rebases, con el uso se
vuelven mas rigidos y presentan
menor fluidez debido a la pérdida de
componentes que mantienen la
textura blanda del material (10).



Es importante destacar que los
defectos de pacientes oncologicos
son complejos. Por lo tanto, no es de
sorprender que durante la confeccién
de las protesis, existan variaciones su
disefio. Se debe tomar en cuenta que
los tejidos de estos pacientes han
sufrido tratamientos tanto quirurgicos
como radioldgicos tornandose mas
delicados. Ademas, la funcion de
apertura bucal en muchos casos
también se ve afectada.

Para determinar y desarrollar un plan
de tratamiento protésico adecuado se
deben considerar los siguientes
factores: origen del defecto maxilar,
tamafio del defecto, numero de
dientes, cantidad y extension de
estructura 6sea remanente, terapia
de radiacion, estado sistémico, edad
y habilidad del paciente para
adaptarse a la protesis (11,12).

Es de vital importancia la
comunicacion con el paciente antes
de cualquier tratamiento, para lograr
satisfacer sus expectativas. Debe
informarsele sobre los factores que
estan fuera del control del clinico, que
pueden modificar el curso terapéutico
y los resultados esperados.

Avances en la medicina en el pasado
siglo han permitido un aumento en la
longevidad de las personas. En el
caso de pacientes oncoldgicos, el
desarrollo de nuevos protocolos de
tratamiento y avances en la terapia
quirurgica, fisica y de rehabilitacion
son muestra de ello. Asi, se vuelve
imperativo ofrecer tratamientos que
mejoren la calidad de vida de
pacientes que han sufrido amplias
resecciones a consecuencia del
cancer. [Este hecho crea nuevos
desafios para el protesista en el

tratamiento de los defectos

adquiridos.

A continuacién se presenta el caso de
una paciente diagnosticada, en
febrero 2012, con melanoma de
paladar y metastasis a pulmones y
mediastino. El tratamiento quirurgico
fue una maxilectomia subtotal y el
tratamiento protésico  fue un
obturador maxilar con rebase.

Método
Presentacion de caso clinico

Paciente femenina de 83 afos de
edad, del servicio de cabeza y cuello
del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN); residente del Distrito
Federal, separada, ama de casa, con
educacion primaria incompleta.
Antecendentes personales no
patolégicos (APNP): Tabaquismo
durante 40 afos (1 cajetilla al dia),
actualmente 28 afos sin fumar. A su
llegada al servicio de cabeza y cuello
el 24 de febrero 2012 la paciente
presentdé tumor que ocupaba el
paladar duro derecho y rebasaba la
linea media (dejando medio
centimetro libre de paladar izquierdo),
la lesibn era de tipo melanica
(diagnodstico: melanoma de paladar)
por lo cual se le realizé maxilectomia
subtotal y diseccién selectiva de
cuello derecho el 13 de abril del
mismo afo.

Se inici6 radioterapia adyuvante en
julio en un total de 5 sesiones y
nuevamente en octubre 2012.



Fig. 2 Fotografia intraoral de

paciente  con maxilectomia

subtotal.

En septiembre 2012 la paciente fue
referida al departamento de prétesis
maxilofacial del INCAN. Al examen
fisico la paciente se presenta
tranquila, consiente, retraida, anda
por si misma, signos vitales normales,
en su historia clinica se refiere
metastasis a pulmén y mediastino. Al
examen intraoral se  observo
maxilectomia subtotal bilateral con
remanente de 1 cm de tuberosidad de
cada lado. En el arco inferior 2 restos
radiculares y dos piezas dentales.

Para la rehabilitacion de este caso se
optdé por confeccionar una proétesis
obturadora maxilar hueca con rebase
elastico y una prétesis removible
inferior.

Elaboracion del obturador maxilar
con rebase

La elaboracion de las protesis inicio
con la toma de impresiones primarias
o anatdmicas con alginato (Fig 3).
Estas impresiones se vaciaron en
yeso tipo lll; los modelos de estudio
fueron analizados y bloqueados.

Fig. 3 Impresidon anatdmica con
alginato.

Se procedid con la confeccién de
bases de registro y rodillos. EI modelo
inferior se duplicé y fue enviado al
laboratorio para la elaboracion de la
estructura metalica.

Se confirmd el largo de los rodillos
mediante pruebas de fonacion vy
deglucién, se tomaron las relaciones
craneofaciales y se transportaron al
articulador semiajustable. Se
seleccionaron 'y articularon los
dientes, posteriormente se realizd
una prueba de oclusion preliminar.

Se tomdé una impresion fisiologica
colocando hule de polisulfuro sobre la
protesis  obturadora en cera.
Posteriormente, se le pinceld yeso
tipo IV y se llevd directamente a la
mufla (Fig 4). Fraguado el yeso, se
retocé el encerado, la contramufla y
se desencero, para luego proceder a
acrilizar.

En este paso se caracterizé la encia
con caracterizador de encias Vipi, se
coloco acrilico rosa termocurable en
fase plastica (Fig 5).



Fig. 4a Impresion de polisulfuro con
obturador en cera. b Enmuflado de
obturador en cera con impresion de
polisulfuro.

Mitad de la porcion se colocd en la
mufla y la otra mitad en la

Fig.5 Caracterizado de encia con
caraterizador Vipi.

contramufla; antes de cerrarlas se
colocd una hoja de acetato delgado
entre estas sobrepasandose de 3 a
4mm en todas las direcciones con la
finalidad de permitir la facil
separacion del bulbo de la porcion
que aloja los dientes; lo cual facilitara
que se ahueque el bulbo reduciendo
asi el peso de la protesis obturadora.

Una vez procesada la proétesis se
recupera, recorta y limpia, en este

&

Fig. 6 Rescate y separado de obturador.

paso se separa la proétesis (Fig 6).
Posteriormente, se ahueca y sella el
bulbo con acrilico autocurable, para
terminar con el pulido (Fig 7).

Elaboracion de la
removible

protesis

El procesado de la protesis removible
inferior se trabajé en dos partes. La
base de registro con los dientes y la

Fig. 7 Prétesis flotante terminada

estructura metalica. Se enmuflo la
base de registré con los dientes en
cera, se bloquearon los dientes que
alojan retenedores con yeso. Se

Fig. 8 Prétesis removible inferior
terminada.

desencerd y al momento de acrilizar
se colocé la estructura metalica en la
mufla. Se rescata, recorta, limpia y
pule la prétesis (Fig 8).

Se entregaron las prétesis haciendo
los ajustes necesarios. Se cita a los 8
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dias para permitile a la paciente
acostumbrarse a las protesis y
detectar molestias.

En la cita subsecuente se coloca el
rebase elastico Ufi-gel de voco (Fig.
9) y se pide a la paciente que muerda
con protesis colocadas en boca hasta
que endurezca el material. Se
procede a recortar zonas de excesiva
retencion y se cita a la paciente para
control a los 15 dias, un mes y 3

meses.

Fig. 9 Obturador maxilar con
rebase Ufi-gel de Voco.

Resultados

Como resultado de esta rehabilitacion
se observo una mejora en la estética
de la paciente ya que el obturador
levantd el labio superior y con la

Fig. 10a Paciente sin prétesis. b Paciente con
protesis.

ayuda de la protesis removible inferior
se aumento la dimension vertical (Fig.
10).

Con la recreacion de la division entre
las cavidades nasal y oral se logro
controlar el goteo nasal y mejorar la
fonacién proporcionandole a la
lengua apoyo al momento de emitir
palabras y disminuyendo la

resonancia nasal (Fig. 11).

Fig. 11a Foto intraoral con defecto
por maxilectomia. b Foto intraoral
con obturador colocado.

Ademas, la paciente logré un cambio
beneficioso en su dieta logrando
ingerir alimentos mas solidos sin
tener que limitarse a licuados vy
papillas como reportdé al llegar al
servicio de prétesis maxilofacial.




Fig.12 Prétesis terminadas colocadas
en boca.

Todos estos beneficios logrados con
la protesis obturadora flotante
provocaron un cambio positivo en la
actitud de la paciente.

Discusion

Cuando el defecto producto de una
cirugia oncolégica se localiza en la
cavidad bucal, numerosas funciones
orales, como la masticacién, fonacion
y deglucion son alteradas.
Restablecer dichas funciones vy
separar la cavidad oral de la nasal
son parte de los objetivos de una
protesis obturadora.

Dentro de la variedad de protesis
maxilofaciales que existen, las
protesis obturadoras permiten el
cierre de esos defectos capacitando
al paciente a la realizacidon de dichas
funciones lo mas natural vy
eficazmente posible.

Se debe considerar la
implementacién de varias técnicas y
materiales a los requerimientos del
plan de tratamiento del paciente
siempre y cuando se cumplan los
objetivos del tratamiento protésico.
En este caso hubo modificaciones vy
alteraciones en las secuencias
clinicas y de laboratorio.

A pesar de que en la literatura se
reportan desventajas de los rebases
elasticos, estos pueden ser usados
para el rebase de obturadores
logrando un buen desempefio clinico,
al indicarlas correctamente y por un
tiempo determinado; no excediendo

el tiempo recomendado por el
fabricante.

En el tratamiento del paciente
oncolégico de cabeza y cuello, el
equipo  odontologico  (odontélogo
general, endodoncista, periodoncista,
protesista maxilofacial, cirujano
maxilofacial) debe ser parte de un

componente multidisciplinario
(oncdlogo, cirujano plastico,
psicologo, quimio terapeuta, foniatra
etc.) para el tratamiento,

rehabilitacién y control del paciente,
lo cual ayudara a minimizar posibles
secuelas y complicaciones y hasta
detectar nuevos signos o]
manifestaciones de recurrencia de
neoplasias aumentando asi el
pronoéstico del cancer de cabeza y
cuello.

Conclusiones

Un obturador definitivo  hueco,
cerrado representa una excelente
opcién protésica para pacientes con
maxilectomia total y subtotal que no
son candidatos a implantes
oseointegrados debido a su poco
peso. Estos obturadores se ven
mejorados cuando se les afade un
rebase elastico permanente ya que
dicho material ayuda a la retencion
del obturador y brinda comodidad al
reposar sobre las mucosas friables de
los pacientes oncolégicos. Todas
estas caracteristicas confluyen en la
mejora de la fonacion, masticacion y
por ende en la calidad de vida de
estos pacientes.
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