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Rehabilitacién protésica maxilofacial de cavidad anoftalmica
compleja y defecto maxilar

Valdez Gaona Adalinda’, Diaz Aguirre Celia Minerva$, Ugalde Manzo
Anabel™ Garcia Becerra Raquel Mayo™ Alvarado Gamboa Esperanza™

Resumen y palabras clave

Los tumores malignos o benignos que se presentan en cabeza y cuello pueden tener
repercusiones fisicas y funcionalés derivadas del tratamiento oncoldgico, esto se debe al
tratamiento quirargico en el cual se reseca la zona afectada y parte de estructuras
vecinas, dejando secuelas dificiles de reconstruir quirirgicamente; si a esto la sumamos
fa presencia de dos neoplasias distintas en diferentes zonas anatémicas, en edades en
donde se estd presentando el crecimiento y desarrollo del paciente, las secuelas
generalmente van a repercutir en la estética, funcién y calidad de vida de la persona; es
por ello que se tiene como alternativa la rehabilitacion protésica que logra devolver las
funciones perdidas y parte de la estética. '

En el caso que se presenta, existen dos patologias en diferentes edades de la vida del
paciente; retinoblastoma que ocurre a una edad temprana cuyo tratamiento fue
enucleacion, pero no se rehabilité protésicamente, lo cual causé un déficit en el desarrollo
del tercio medio de la cara; y una displasia fibrosa del maxilar, ambos en el fado izquierdo
de la cara, tratado con hemimaxilectomia; la rehabilitacion protésica fue la opcion en este
caso elaborando obturadores palatinos en diferentes etapas del tratamiento oncolégico y
conformadores oculares y prétesis ocular para el tratamiento de la anoftalmia.

La rehabilitacion protésica maxilofacial devuelve funcionalidad y estética mejorando Ia
calidad de vida del paciente, asf el obturador permite que el paciente pueda alimentarse
y comunicarse de una forma adecuada, al ser removible permite la exploracién clinica y
revision del lecho quirdrgico siempre que sea necesario; la protesis ocular mejora la
estética del paciente, ayudandolo asi a reintegrarse a su entorno familiar, social y laboral
después de las secuelas que deja el cancer y sus tratamientos.

En los pacientes con maxilectomia la finalidad es restaurar la funcién como Ia
masticacion, fonacion, deglucién y estética; los obturadores palatinos en las diferentes
etapas del tratamiento oncolégico son las protesis de eleccién en estos pacientes debido
a que cumplen con estos objetivos.

Es importante la estimulacién del crecimiento orbitario con prétesis o conformadores
desde etapas tempranas para evitar la dismorfogénesis, paliando asi los problemas
estéticos como en este caso, en donde se observa una marcada asimetria orbitaria por
ia falta de estimulacion orbitaria con el uso de prétesis oculares desde la infancia

El trabajo multidisciplinario es primordial para obtener mejores resultados en la
rehabilitacion, el cual incluye a protesista maxilofacial, que realiza la rehabilitacion de
defectos post-oncologicos-quirdrgicos, devolviendo la funcionalidad y estética mejorando
la calidad de vida del paciente. :



Palabras clave: Enucleacion, retinoblastoma, maxilectomia, displasia fibrosa,
rehabilitacién, obturador, prétesis ocular, onhcologia, prétesis

Abstract and keywords

Malignant or benign tumors that occur in the head and neck can have physical and
functional repercussions derived from oncological treatment, almost always due to
surgery, which will dry out the affected area and part of the neighboring structures, leaving
sequelae that are difficult to reconstruct surgically; If we add to this the presence of two
different neoplasms in different anatomical areas, at ages where the growth and
development of the patient is occurring, the consequences will generally affect the
aesthetics, function and quality of life of the person, which is why we have as an alternative
the prosthetic rehabilitation that manages to return some of the aesthetics and functions
lost.

In this case, there are two pathologies in different ages of the patient's life; retinoblastoma
that occurs at an early age whose treatment was enucleation and chemotherapy, but was
not rehabilitated prosthetically, which caused a deficit in the development of the middie
third of the face; and a fibrous dysplasia of the maxilla both in the left side of the face,
treated with hemimaxilectomy; prosthetic rehabilitation was the option in this case making
palatine fillers in different stages of the oncological treatment and ocular conformers and
ocular prosthesis for the treatment of the anophthaimia.

The prosthetic rehabilitation maxillofacial returns functionality and aesthetics improving
the quality of life of the patient, the obturator allows the patient to feed and communicate
in an appropriate way, being removable allows the clinical exploration and revision of the
surgical bed whenever it is necessary; the ocular prosthesis improves the aesthetics of
the patient, helping him/her to reintegrate to his/her family, social and work environment
after the sequels left by the cancer and its treatments.

In patients with maxillectomy the objective is to restore function such as chewing,
phonation, swallowing and aesthetics: palatal fillers in the different stages of oncological
treatment are the prostheses of choice in these patients because they meet these
objectives.

It is important to stimulate orbital growth with prostheses or conformers from early stages
to avoid dysmorphogenesis, thus alleviating aesthetic problems, as in this case where a
marked orbital asymmetry is observed due to the lack of orbital stimulation with the use
of ocular prostheses from childhcod.

Multidisciplinary work is essential to obtain better results in rehabilitation, this work
includes a maxillofacial prosthetist, who performs rehabilitation of post-oncologicai-
surgical defects, returning functionality and aesthetics improving the quality of life of the
patient.

Keywords: Enucleation, retinoblastoma, maxillectomy, fibrous dysplasia, rehabilitation,
obturator, ocular prosthesis, oncology, prosthesis
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Introduccion

La displasia fibrosa (DF) es una patologia benigna, poco frecuente, que afecta los huesos,
se caracteriza por remplazo gradual del tejido 6seo por fibroso, que genera alteraciones
Oseas estéticas y funcionales.’

Cuando afecta el maxilar, el aumento de volumen es indoloro, unilateral, lento, progresivo
y produce asimetria facial. El compromiso de la base del craneo y los huesos de la
cavidad orbitaria, produce diplopia, pérdida de la vision, parestesia, cefalea y exoftalmia.

En menos del 1% de los casos, las lesiones 6seas se malignizan; el sarcoma osteogénico
es la variante mas frecuente. El tratamiento previo con radioterapia externa constituye un
factor de riesgo para la aparicién de estos tumores, que son generalmente agresivos y
de mal prondstico.2

Histolégicamente se caracteriza por una extensa proliferacion de tejido fibroso que se
entremezcla de forma irregular con trabéculas de hueso inmaduro, la matriz osteoide
contiene osteobiastos inmaduros dispersos de modo irregular, la transformacién maligna
es poco frecuente. Para llegar a un correcto diagnoéstico es fundamental realizar una
adecuada anamnesis, un buen examen clinico, utilizar el apoyo imagenolégico e
histolégico. ®

Las lesiones craneales de la DF afectan mas frecuentemente los huesos faciales y de la
base del craneo, con imagenes escleréticas de aspecto “pagetoide” y cuya expresion
clinica suele ser una asimetria facial con protrusion en las regiones malar, frontal o
temporal. La tomografia computarizada muestra areas focales expansivas con apariencia
homogénea en “vidrio esmerilado” pero, en individuos con DE de larga evolucion, el
aspecto de las lesiones es mas heterogéneo, con quistes focales y areas escléroticas.*

La reseccion quirtrgica de la lesién es el principal tratamiento cuando se presente
compromiso funcional, se puede realizar reparacion 6sea conservadora o escision radical
seguida de reconstruccion, objetivo primario de mantener la preservacidn de la funcion
existente, prevenir las complicaciones y la mejoria estética. °

Los defectos creados en el maxilar, principalmente tras la cirugia de tumores malignos,
traumatismo o defectos congénitos, deben ser corregidos con el fin de recuperar los
consecuentes déficits en el habla, deglucién, masticacion y estética. Para ello contamos
con dos amplias posibilidades: reconstruccion quirdrgica o colocacién de un obturador
maxilar.® Los obturadores palatinos se pueden clasificar en quirdrgicos, transicionales y
definitivos.”

El obturador quirtirgico se coloca inmediatamente después de la reseccién quirtirgica.
Proporciona al paciente un efecto favorable inmediato evitando el deterioro fisico y
psicologico.

e Detiene el empaquetamiento.

» Disminuye el impacto psicolégico del paciente al saberse mutilado.

e No pierde la actividad fonética.

» Proporciona un paladar artificial que separa las cavidades bucal ¥ nasal.

o Favorece la alimentacién normal sin necesidad de utilizar sonda nasogastrica.
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Guia la cicatrizacién durante el periodo de recuperacién del paciente.
Soporte a los tejidos de la cara.

Protege la herida de traumas.

Actha como apésito quirtrgico reduciendo el riesgo de infeccion.

¢ Permite acortar el periode de convalecencia y rehabilitacion del mismo.8

Antes de la cirugia oncolégica se examina al paciente y se le realiza toma de impresiones
anatomicas con hidrocoloide irreversible (alginato) de ambas arcadas se vacian las
impresiones en yeso piedra y sobre dicho modelo el cirujano marcara con un lapiz el area
a ser resecada, se remodela el modelo de acuerdo a los limites tentativos preestablecidos
y se eliminan los dientes en la zona determinada, se encera el obturador, se procesa en
el laboratorio dental con acrilico transparente termocurado con el fin de comprobar las
areas de presion del obturador, debe servir al paciente desde el momento en que se retira
el empaquetamiento, el obturador quirirgico, debe realizérsele un rebase con
acondicionador de tejidos para sellar el defecto, en éste momento el obturador se
convierte en transicional.

Después de varias semanas de Ia operacion, los tejidos que cicatrizan cambian de forma
y la protesis inmediata deja de ajustar adecuadamente, asi como cuando ocurre la
colonizacién bacteriana en el obturador transicional inmediato, es momento de la
fabricacion de una protesis provisional nueva.

El obturador transicional es de variable realizacion, se utiliza en el periodo de observacidn
clinica, éste ayuda en el periodo de cicatrizacion, que aproximadamente dura de 3 a 6
meses.®

La confeccién del obturador definitivo se decide cuando se aprecie estabilidad y
adecuado aspecto de los tejidos y solo cuando la patologia se encuentre controlada, que
el paciente haya terminado todas sus modalidades terapéuticas, una vez que se alcanzé
la estabilidad cicatrizal (si se aplicé radioterapia varios meses) y la cavidad bucal con
todas sus estructuras dentales, asi como el defecto estan en condiciones de recibir dicha
protesis definitiva.1°

Un obturador definitivo nunca es "definitivo”, porque las condiciones bucales estan
variando constantemente y la prétesis también se altera con el tiempo, exigiendo la
realizacion de rebasados, modificaciones y finalmente la confeccién de nuevas protesis.
Para clasificar los defectos post quirdrgicos maxilares existen diversas clasificaciones,
una de las mas utilizadas es la de Aramany, la cual clasifica a los defectos de la siguiente
manera:

s Clase I: defecto unilateral, anterior y posterior desde la linea media palatina.
Clase II: unilateral posterior, involucrando cresta alveolar.

e Clase Ill: defecto central a la linea media sin involucrar proceso alveolar ni drganos
dentales.

o Clase IV: defecto més extenso en la linea media en 6rganos dentales anteriores y
posteriores.




o Clase V: defecto bilateral posterior.
e Clase VI: defecto en la porcién anterior. "2

El retinoblastoma es la neoplasia maligna intraocular mas frecuente en la infancia y
representa alrededor del 4 % de todos los canceres de esta etapa de la vida y menos del
1 % en general, con una incidencia de 1: 18,000 nacimientos vivos.

ElI' 90 % de los pacientes son diagnosticados con menos de 3 afios de edad y el resto se
diagnostica, en la mayoria de los casos, antes de los 5 afios. Es muy raro su diagnéstico
en pacientes mayores de 8 afios. 3

De acuerdo a datos de la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
el retinoblastoma en México representa el 4.3% de los canceres en nifios, siendo la
segunda neoplasia mas comdn en menores de una afio de edad y la tercera en los de
uno a cuatro afos.

El signo observado con mayor frecuencia es la leucocoria, seguido por estrabismo y
ocasionalmente se puede encontrar una reduccion de lg agudeza visual, hiperemia
conjuntival con exoftalmos debido a una inflamacién orbitaria.

El objetivo primordial del tratamiento del retinoblastoma es mejorar la sobrevida del
paciente y en segundo lugar salvar el globo ocular con conservacion de la mejor agudeza
visual posible. Es fundamental tener en cuenta el tamano, la localizacion del tumor,
presencia de metastasis y la produccion de neoplasias secundarias.

La enucleacion esta indicada en enfermedad avanzada donde existe pobre vision til o
posibilidad de invasién hacia el nervio éptico, coroides y Orbita.™ La técnica quirtrgica
que se realiza consiste en la extirpacion completa del globo ocular con preservacion de
los mlsculos extraoculares y parte del nervio 6ptico. 6

La radioterapia con haz externo y la enucleacion se utilizan para estadios més avanzados,
en la actualidad existen diversos tratamientos conservadores para tumores pequefios y
estadios precoces como: fotocoagulacién laser, crioterapia, termoterapia transpupilar,
braquiterapia y quimioterapia focalizada. La quimioterapia sistémica se asocia con
muchos efectos secundarios y canceres secundarios como leucemia, por ello se introdujo
la quimioterapia focalizada donde se introduce el agente en la arteria oftaimica.!”

Cuando se utiliza la radioterapia como tratamiento adyuvante después de la enucleacion
en nifos, existe un retraso del crecimiento de tejido blando y hueso de la mitad facial que
incluyen 6rbita, etmoides y puente nasal: en estos nifios se puede cbservar enoftalmos,

-depresion del hueso temporal, atrofia del musculo temporal, estrechamiento orbitario y

depresion del nasion en la primera década Yy ser progresiva a través de la adolescencia.
18

Para su rehabilitacién podemos encontrar el uso de protesis oculares la cual es una
modalidad de la protesis facial que repara aloplasticamente la pérdida parcial o total y
deformidades del globo ocular.’?

El hueso orbital juega un papel muy importante en el desarrollo facial. Si ef glebo ocular
falta 0 es de tamafio muy pequefio, la cara no crecera de manera apropiada, o su
crecimiento sera asimétrico, por lo que los conformadores estimulan al crecimiento de la

5
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Orbita y de los huesos faciales. A medida que el nifio crezca y la orbita junto con el resto
de los huesos faciales se desarrollen, se podra adaptar una prétesis ocular a medida, la
cual debera acompafiar el crecimiento del paciente pediatrico. Esto variara de acuerdo a
cada paciente. Se recomienda comenzar este tratamiento o mas precoz posible, incluso
en las primeras semanas de vida. El desarrollo craneo facial es muy rapido en los nifios;
aproximadamente el noventa por ciento del crecimiento orbital se completa a los cinco
anos de edad. 20

Por lo anterior y si el paciente no tiene uso de conformadores, asi como de protesis
ocular, no se daréd un desarrolic craneofacial adecuado lo cual conllevara a la dificultad
para el tratamiento de estos pacientes ya que presentaran cavidades contraidas, las
cuales son un desafio para el protesista maxilofacial.?! '

Metodo

Masculino de 20 afios de edad, originario de CDMX y residente en el Estado de México.
Soltero, de ocupacion panadero, testigo de jehova.

Antecedentes Heredo Familiares: abuela paterna Diabetes mellitus. Abuelo cancer de
prostata. Resto negado

Antecedentes Personales No Patolégicos: alcoholismo, tabaquismo y exposicion al humo
de lefia negado.

Antecedentes Personales Patoldgicos: Padecié enfermedades propias de la infancia.
Alérgicos, traumaticos, transfusiones negados. Diagnosticado de retinoblastoma ojo
izquierdo a los 4 afios de edad tratado con enucleacion, en otro hospital de medio plblico,
sin necesidad de recibir tratamiento adyuvante, no utilizo prétesis hasta la edad de 15
afios (éste padecimiento no tiene relacién con el padecimiento actual).

Padecimiento actual: inicia en noviembre de 2017 al notar aumento de volumen en la
region malar de lado izquierdo de crecimiento lento progresivo no doloroso, visto en
hospital de Texcoco, donde le realizan raspado biopsia de lesién en maxilar izquierdo con
reporte histopatolégico (RHP) de displasia fibrosa monostética.

Es enviado al Hospital General de México “Eduardo Liceaga” para tratamiento, es visto
en abril de 2018 en el Servicio de Oncologia, unidad de tumores de Cabeza y cuello, en
donde le solicitan revisién de laminillas, Tomografia computarizada (TAC) y exadmenes
de laboratorio preoperatorios.

El resultado del RHP de la revision de laminilla es de Displasia fibro-6sea infiltrativa. En
la TAC se observa lesién tumoral que ocupa la region maxilar izquierda con invasion de
la pared anterior, piso de 6rbita y cavidad nasal izquierda. Los resultados de laboratorio
sin datos patoldgicos.

Diagnéstico definitivo: displasia fibro-6sea infiltrativa loco regionalmente avanzada.
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Tratamiento: Maxilectomia izquierda con colocacién de obturador quirargico, enviado a la
unidad de Prétesis maxilofacial para la elaboracién del obturador y preparacion pre-
operatoria de la cavidad bucal.

En Prétesis maxilofacial se realiza exploracién intraoral observando ausencia congénita
de 6rganos dentales 12 y 22, presencia de érgano dental deciduo 53, calculo sub y supra
gingival, en la radiografia panoramica se observan lisis radiculares de 6rganos dentarios
24,25, 26 y 27 y zona radiolticida en dicha zona (figura 1). Se realizd profilaxis dental,
toma de impresiones totales para disefio y elaboracién de obturador quirdrgico; paciente
programado para Maxilectomia izquierda 26.07.18.

Figura 1. Radiografia panoramica donde se puede observar lesion radioliicida izquierda
correspondiente a displasia fibrosa. F0

El cirujano oncdlogo de cabeza y cuello, realiza maxilectomia de infraestructura con
abordaje Weber- Fergusson, con desprendimiento lateral del colgajo. Con sierra Strayker
se corta la parte anterior del maxilar a través de la fosa canina, y con escoplo de doble
filo se procede a la desarticulacion de la pieza, una vez que el cirujano ha terminado de
preparar el lecho quirtrgico, se procede a la colocacién del obturador quirtirgico, que es
fa primer prétesis que utilizara el paciente, adaptandola en el quiréfano, utilizando
acondicionador de tejidos para el ajuste y sellado del mismo, se coloca el apésito
quirdrgico, el cual se retirara junto con el obturador quirargico de 7 a 10 dias después de
la cirugia, realizando nuevo ajuste al obturador quirdrgico para convertirlo en obturador
transicional. (Figuras 2, 3.1, 3.2, 4.1,4.2, 5.1, 5.2 y 5.3)
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Figura 4.1 Obturador quirlrgico vista oclusal. Figura 4.2 Vista frontal FP
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Figura 5.1 Activacion de retenedores. Figura 5.2 Obturador quirtirgico colocado podemos
observar adecuada posicion y retencion del apdsito quirdrgico. Figura 5.3 Se observa
cierre completo de abordaje quirGrgico Weber- Fergusson.FP

Cinco dias posteriores a la cirugia se retira el obturador y apésito quirargico, y se realiza
ajuste de obturador quirrgico para convertirlo en obturador transicional utilizando
acondicionador de tejidos (figuras 6.1, 6.2, 6.3, 6.4).

Figura 6. 1 Fotografia intraoral vista frontal a 1 mes de la cirugia. Figura 6.2 Vista lateral
izquierdo. Figura 6. 3 Vista lateral derecho donde podemos observar diastema debido a
ausencia de 6rgano dentario 12. Figura 6.4 Vista oclusal arcada inferior. FP

Un mes después de la cirugia se le realiza un obturador transicional, procesado en
microondas con acrilico transparente para verificar zonas isquémicas que puedan
interferir en la adecuada cicatrizacion, colocandolo al paciente y realizando pruebas de
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deglucién y fonacién quedando en adecuada funcion (figuras 7.1, 7.2, 7.3y 7.4, 8.1, 8.2,
5.3).

Figura 7.1 Modelo anatémico de yeso
piedra tipo Ill. Figura 7.2 Modelo encerado
de obturador en mufla para procesado en
microondas y obturador transicional
terminado. 7.3 Obturador transicional vista
lateral. 7.4 Vista frontal. F©

Figura 8.1 Fotografia intraoral con obturador
transicional colocado vista lateral derecho. Figura 8.2
Vista frontal. Figura 8.3 Vista oclusal. FO

Al colocar protesis ocular que utilizaba previa a la cirugia, se observa que es pequefia
respecto al tamario de la cavidad, ya que esta prétesis Ia utiliza desde los 15 afios de
edad sin que se haya cambiado alguna vez, ya que el paciente aun presenta inflamacién
posterior a la cirugia se decide colocar un conformador para posteriormente realizar una
protesis ocular (figuras 9.1 y 9.2).

10
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Figura 9.1 Fotografia extraoral donde se
puede observar conformador de cavidad
anoftadlmica vista frontal. Figura 9.2 Vista
lateral. F@

Quince dias después se realiza la esclera, se procede a la orientacion en el plano frontal
en relacion al horizonte, se toma de centro pupilar, diametro irico y mimetizacion de la
protesis ocular de acuerdo a las caracteristicas del ojo contralateral, se procesa en
acrilico transparente, se recortan excedentes y se pule al alto brillo. Esta prétesis sera
provisional ya que se realizard una nueva dos meses después para que termine el
proceso de cicatrizacion (figuras 10.1 y 10.2).

Figura 10.1 Se muestra la mimetizacién de la esclera. Figura 10.2 Proétesis ocular
colocada en el paciente. FP

Dos meses después se realiza toma de impresion para una nueva proétesis ocular y
mejorar la estética de acuerdo a las caracteristicas de la cavidad anoftalmica.
Clinicamente se observa la cavidad anoftaimica contraida debido al no uso de prétesis
ocular durante la infancia y adolescencia, con fornix inferior corto, retraccién de la cavidad
en la zona superior causando limitada movilidad palpebral, enoftalmo de la protesis en la
parte superior y asimetria del tercio medio de la cara (figura 71 ).

Figura 11. Vista de la cavidad anoftélmica. F°

i1
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Se procede a la toma de impresién de la cavidad utilizando prétesis de. prueba y
agregando cera rosa toda estacion para dar las caracteristicas lo mas cercano al ojo
contralateral tomando en cuenta la apertura palpebral, volumen de la protesis, surco
superior, contorno y simetria; una vez que se tiene el moide se procede a confeccionar
la esclera para realizar en el paciente la orientacion y mimetizacion de la protesis. Se
procesa en acrilico transparente con 6leo blanco de titanio termopolimerizable, se
recortan excedentes, se pule al alto brillo y se coloca en el paciente (figuras 11.1, 11.2,
12.1,12.2, 12.3).

e

Figura 11.1.0bservamos impresi6n de la cavidad anoftalmica en cera. Figura 11.2 Prueba
de la esclera procesada. FP '

Figura 12.1. Prétesis ocular caracterizada. Figura 12.2 Vista frontal del paciente con la
protesis ocular colocada en donde se observa la retraccion del parpado superior y
enoftalmia de la prétesis ocular. Figura 12.3 Vista lateral F°

Seis meses después de la cirugia se comienza con la elaboracidn de obturador definitivo
tomando en cuenta la denticidén remanente y las caracteristicas del defecto para realizar
el disefio; se elaboraron cucharillas individuales, asi como tallado de descansos
oclusales; se procede entonces a la toma de impresion fisioldgica iniciando con la
rectificacion de bordes con modelina de baja fusion y del defecto con modelina de alta
fusién.

Una vez hecho esto, se procede a la toma de impresion fisiologica con hule de polisulfuro
(figura 13.1 y 13.2), se obtienen los modelos de trabajo en yeso tipo IV. En este modelo
se disefian los retenedores colados, se prueban en boca, se ajusta la base de registro
con el rodillo de cera y se procede a la orientacion del rodillo. Se obtienen las relaciones
craneomandibulares transfiriéndolas a los modelos en un articulador semiajustable. Se
articulan los dientes seleccionados y se prueban en el paciente. Se procesa el obturador
con la técnica de cera perdida, no olvidando dejar hueco el buibo para que tenga menor
peso, se procesa en acrilico termocurable para finalmente recortario, pulirlo y se probarlo
en el paciente haciendo pruebas de deglucién, masticacién y fonacion, realizando- los
ajustes necesarios para obtener los mejores resultados estéticos y funcionales del
obturador (figura 14.1, 14.2, 14.3, 14.4).
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Figura 13.1 Impresion fisiolégica con hule de polisulfuro, en la cual se utilizé modelina de
_ alta y baja fusién vista lateral. Figura 13.2 Vista oclusal. 7P

Figura 14.1

_j Enmuflado del
B obturador  definitivo
o encerado con

esqueleto metalico
vista oclusal. Figura
14.2  Vista lateral
encerado. Figura 14.3
Vista oclusal
obturador  definitivo
procesado en acrilico
termocurable rosa.
Figura 144 Vista
frontal procesado. FP
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Al momento de la entrega del obturador, se realiza caracterizacién del canino con la
anatomia del incisivo lateral, haciendo un ligero tallado y remodeiando el borde incisal
con resina, con el fin de disimular la ausencia de éste (figuras 15.1, 15.2, 16.1, 16.2,
16.3).

Figura 15.1. Fotografia intraoral previa a remodelacién de canino. 15.2 Fotografia con
remodelacion de canino simulando lateral. F°

Figura 16.1. Fotografia final con obturador definitivo y protesis ocular vista frontal. Figura
16.2 Vista perfil derecho. 16.3 Vista perfil izquierdo.
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Resultados

La rehabilitacién protésica maxilofacial devuelve funcionalidad y estética mejorando fa
calidad de vida de! paciente. El obturador permite que el paciente pueda alimentarse y
comunicarse de una forma adecuada, al ser removible permite la exploracion clinica y
revisién del lecho quirlirgico siempre que sea necesario. La prétesis ocular mejora la
estetica del paciente, ayudandolo asi a reintegrarse a su entorno familiar, social y laboral
después de las secuelas que deja el cancer y sus tratamientos.

Discusidn
En los pacientes con maxilectomia el objetivo es restaurar la funcién como |a masticacion,
fonacion, deglucién y estética; los obturadores palatinos en las diferentes etapas del

tratamiento oncolégico son las prétesis de eleccién en estos pacientes debido a que
cumplen con estos objetivos como en el caso presentado. 7- 11

El disefio y planeacion del obturador definitivo, debe ser realizado tomando en cuenta las

" caracteristicas existentes asi como la actitud y expectativas del paciente, evaluando

detalladamente las condiciones existentes como: retencion, estructuras remanentes,
tamafio y forma del defecto, cantidad y estado de los dientes entre otros. 19 22

En este caso, la cavidad anoftalmica presenta contraccion, debido a que el paciente no
utilizo protesis durante 11 afios y a la edad de 15 afios utilizé una protesis durante 5 afios
sin acudir a que se le realizara algin ajuste; cuando el globo ocular no esta presente la
expansion de la cavidad orbitaria no se completara de forma adecuada, como
consecuencia directa de la pérdida del globo ocular, se producira una disminucién del
volumen intraorbitario .que no se podra corregir totalmente, esto genera el sindrome
anoftalmico,el cual implica deformidad anatémica y fisiologica consecuencia de la pérdida
del volumen orbitario y la contracciéon de los mosculos extraoculares, causando una
asimetria orbitaria.2® 24 25

Es importante la estimulacién del crecimiento orbitario con protesis o conformadores
desde etapas tempranas para evitar la dismorfogénesis paliando asi los problemas
estéticos como en este caso en donde se observa una marcada asimetria orbitaria por la
falta de estimulacion orbitaria con el uso de prétesis oculares desde la infancia.2® E|
tamafio de la protesis se aumentd periddicamente para dar forma a la cavidad. Sin
embargo, no hemos logrado alcanzar la excelencia debido a las condiciones de dicha
cavidad anoftalmica.
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Conclusion

En este caso, la complejidad era que la cavidad anoftaimica tenia condiciones no ideales,
porque el paciente usaba la misma prétesis ocular desde que tenia 15 ahos, por lo tanto,
la cavidad anoftadlmica y la 6rbita no alcanzaron un tamafio adecuado debido a un
crecimiento deficiente y como consecuencia, el paciente tuvo una marcada asimetria
facial. El tamano de la prétesis se aumento periddicamente para dar forma a la cavidad.
Sin embargo, no hemos logrado alcanzar la excelencia debido a las condiciones de dicha
cavidad anoftaimica.

La rehabilitacidon con prétesis, como los obturadores palatinos, ofrecen resultados
inmediatos para el paciente reduciendo el impacto psicofuncional de las secuelas creadas
por la cirugia oncolégica.

Eil trabajo en equipo multidisciplinario favorece el manejo integral del paciente, donde el
protesista desempefia un papel primordial v la coordinacion del trabajo de las diversas
especialidades permite recuperar las funciones perdidas y mejorar el periodo de
cicatrizacién postoperatorio inmediato, asi como la rehabilitacién protésica definitiva en
el caso de los pacientes que han sido sometidos a intervenciones donde quede, como
secuela de las mismas, un defecto maxilofacial.

Uno de los principales objetivos de la prétesis maxilofacial es devolver al paciente la
funcion y estética perdida por diversos procedimientos, elevando el autoestima para
reintegrar al paciente a su entorno familiar, social y productivo, mejorando asi su calidad
de vida.
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