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INTRODUCCIÓN: 

La oclusión es-un factor común a todas las ramas de la odontología; es un 

término que se usa p~radescfibir larela'ción de contacto entre los dientes 

superiores e infeiiores. 

La importan~ia de este trabajo radicabásicamente en reconocer que los 

valores norrnalesde~ la ~cl~siÓn en u~ pacient~ clí~ic~mente :sano, se ven 

modificado~ •. cuando.· al ; paciente ~or alguna razón. ~ufre :i~. mutilaCión del 
' - . . ' 

maxilar.\y. son . alteradas. físicas,.. estética y 

La respuesta ha cÜalquier .. 1€lsión 'quesea ... lo suficientemente agresiva 

cómop.ararorTipeF1a'.continuidaci de cualquierestr~ctÜra del cuerpo es en 

su may~ría.-qUirÚr~iJ~ y n~;n~tJr~1.~i_a-cifugí~ tiene sus límites, es cierto 

que ~través d~ ; e~tá ;.~~/eH~ina Ía causa patológica (en su mayoría 

tu;,,Óre~). élé_GBa.'.n}~'rl~fa/~fidaZ: y p~rmanente, pero que no es capaz de 

d€lvolver aL~p'~C:i~ht~ 1á ~i:lrte del cuerpo comprometida, por lo que será 

neces8:rio'recurri( a una terapia protésica. Misma que se encargará de 

rehabilit~r-: al paé:i~~te repon~endo la parte que le hace falta, en este caso 

en particul~r ~1.riia~ilar superior, y su relaéión con _todo el aparato 

estognático. 
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CAPITULO 1 

OCLUSIÓN EN PACIENTES NORMALES: 

DEFINICIÓN ES: 

El diccionario define oclusión com.o " el acto de cierre o de ser cerrado". 

En odontología se entiende por oclusión la relación de los dientes 

maxilares y mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional 

durante la actividad de la mandlbÚla (Okeson). 

La oclusión es una relación funcional multifactorial entre los dientes y 

otros compollentesd~I si~t~ma masticatorio, así como de otras áreas de 

la cabeza ~· cu~ú() ·(R~h,f~rd/Ash.) .. •· 

La oclusión .dental puede ser definida cómo los movimientos de la 

mandíbula que produce contacto entre dientes antagonistas (José Dos 

Santos). 

La oclusión es el contacto de los dientes superiores é inferiores, en todas -. . .. · .•. 

las. posici?nE:?.s.!Tlal1dibulares como resultado del control neuromuscular 

de los COl')'lPOllentes del sistema masticatorio (dientes, huesos: músculos, 

mucosa, ATM, vasos y nervios). 
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Entre los conceptos principales de la oclusión destacan: -

1.- El concepto 'prÓtésico ·de' bclu.sión balanceada, para dentaduras 

completas.' 

. . - -- - - ----. -_ ~ - - - -- -

2.- El otro coHi~pto está ortodónticamente orientado· para. hacer resaltar 

ciertas 'relaciones estéticas aceptables entre cúspide fosa; una 

oclusión que no lleve esta relación se considera una maloclusión. 

COMPONENTES DEL APARATO MASTICATORIO: 

Los componentes del aparato masticatorio son: la maxilar, la mandíbula, 

dientes, ATM, ligamentos y músculos, periodonto. 

A) ATM: Es una articulación bicondilea 

ginglimo~tr0di~L, . La.· articulación, se divide en dos 

porciones una >s~pramelliscal y otra inframeniscal 

::i~1rli~~~M~~i~,~;1f r!r~t~/é~~fu·~~~r:.~ 
por un 'cóndifo',' LJna fosa. o\·c;avidad glenoidea, un 

meni~co;·?di~60J;~lf.J.1~~;J}íq~}d;b· ~i~ovial, ligamentos 

que li~Úan · ici~ :mc:Ívir'.nieri'tos del cóndilo y son: el 
, •': ,-.• ' :::;:::,,- ... ~<·· ·>-.:·~·;'-' ··-',:\ .. ,' .. ··.-~',;- j'.C • ••• 

ligamérito.\CapsulaíY;tempd;omandibular, colaterales 

(lateral\) M~di~I)/ abc~~orio · ( estilomandibular y 
~ . - ~--

esfellorT1andibular) .. 



B) Músculos: que se encargan de los _movimientos 

mandibulares, se dividen en dos grupos, los 

masticadores y los no masticadores. 
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Los masticadores son: masetero, temporal, pterigoideo interno (medio) y 

el pterigoideo externo (lateral). 

El músculo temporal: acción, lleva la mandíbula hacia arriba y atrás. 

El músculo masetero: acción, cierre de la mandíbula.' 

Los músculos pterigoideos interno y externo::a~ciÓn intervienen en los 

movimientos de lateralidad y en los movimientos mandibulares. 

Los músculos no masticadores son: digástrico, miloihoideo, geniohioideo, 

supraihoideos, orbicular de los labios. 

C) Dientes: cuya función es triturar la comida, fonación y 

estética. 

D) Huesos: dan forma ala cara y soporte a las piezas 

dentales, el maxilar y mandíbula, 

aproximadamente tienen la misma longitud, siendo la 

mandibularrnás·pequeña, a~cada maxilar 128 mm. 

Ar~adá ITléihdib~l~r 1Z6 ;,,m., la diferencia es debida a 

la dista'llcia"• me~iodisfal de los incisivos de los 
• ,·!'.·- -~ '\ ~":.}f~ :.-,.::~~y,::··.-

.anteriores 1riferiores. 

E) Periodonto:.da soporte a los dientes. 
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DETERMINANTES DE LA OCLUSIÓN: 

Estas determinantes se agrupan en dos: fijas y variables: 

Fijas: dependen del movimiento de las partes óseas del sistema. Y son: 

Angulación y curvatura de la guía cÓndílea: 1~· actúa durante los 

movimie~tos funcionales, la curvatura Íie~E;; ·'f~flciencf~ ·en los contactos 

oclusales de relación céntrica y ocluslÓh;0 cé~t~i~/hasta movimientos 

excéntricos. 

- Distancia intercondilar: influye sobre las superficies oclusales en lo 

referente a la dirección y posición de surcos y vertientes cúspideas. 

Eje de bisagra: permite la localización de la relación céntrica .. 

- Movimiento de Bennett: es el desplazamiento lateral de la mandíbula. 

- Oclusión céntrica y posición de reposo: es la máxima intercuspidación 

de las piezas superiores .e inferiores. 

Variables : tienen que .ver con los aspectos de la reconstrucción y 

rehabilitación oral, cuando s.e busca la oclusión ideal. Y son: 

Guía condílea: camino que sigue el eje de rotación horizontal de los 

cóndilos durante la ab.ertura normal, se mide en grados (30-35),en 
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relación al plano de Frankford representa la .inclinación oclusal de 

dientes superiores. 

·. Plano oClusal: SUperfic;ie ifoaginaria que~se relaciona anatómicamente 

con el cráneó y teóricamel"lte'toc~ t~dos los bordes incisales y cúspides 

v~stibulares del segund~ ~C>Í~r'rrifEirior.· ··•···.· 

-· .. -_:;;' ',~;," 

Curva de Spee: es la curvaturá~de,las~superficies de oclusión de los 
,_:: __ :....."~,,:,-_,_, '.:__ . -- $'_. ' - ' • 

dientes desde el vértice·:·cl~l.canino\inferior siguiendo las cúspides 

vestibulares de las pieza~,d~·~t~Í~~~6~t~;¡o~esdel maxilar inferior. 
·<<,,·. ·:-~.~>'. ·:·,;<:". --~~.~,-- :-~~ ;<- ~'!:; · ... /.-:-, -
~- C·'· :~.:. - .• -_; -:~·:<-- .·" ;·-~ -: . : ;,'~-;: 

--·.·-·~;.,,;-~.:._.-:'-~;I·.;.. >-~~.;" · ;.-~·,:--~'...:. :..::.._---'~ 

Curva de Wilson: va dé,lélc:ús~id,~.vestibÚlarde un .rnolar inferior a la 
cúspide vestibular d~1 1i;;C:>1:~¡. ¡:~f~~ió~'opu·~~t~: , .. .·· · 

:· -- _·:·~:·j~~::J~~:~:<t~>- :~->-- -·. -);.~~- ',:, ; ' 

- Altura cúspi:~~~-=,~~.~r·:~ij~~·~~~~.~\-~~~~~~.1 ~s posible definir dos tipos de 
cúspides,lasJurCio[lalesylas.cúspid~s guías .. 

;<,_ ~-_ .. -, \"· ~: '.:\';' . . ?:~~~ .;: ~ -<_, 

Superposci6i~n ye·;¡{;~{: ··\}e!Jlta la invasión de los tejidos blandos del 

carrillo: dúra~téJa rií·a~tid~Ción. 

· Entrecruzamiento, y resalte: se relaciona con la guía canina, cuanto 
' . ' 

mayor és el resalte; menor serán las alturas cúspideas. 

Determinantes de la oclusión 
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TIPOS DE OCLUSIÓN: 

OCLUSIÓN FISIOLÓGICA: es aquella en~que todos los componentes del 

sistema masticatorio funcionan en forma eficaz'é indolora, los dientes no 

migran, no hay dolor al contacto o despLésd~··este, Ía ATM funciona sin 

dolor, no hay retención de alimentos eslá:·iJcl~slón ldeal. 

OCLUSIÓN BALANCEADA para pacientes 

desdentados, es aquella en que en todos los movimientos excéntricos y 

céntricos, debe haber contacto en todas las piezas posteriores. 

OCLUSIÓN GNATOLÓGICA U ORGÁNICA: cjice que debe haber relación 

céntrica ~n armonía con la oclusión céntrica, como son protección canina 

y funéión de grupo. 

MORFOLÓGICA: utilizada en ortodoncia se basa en la 
--- ""~ ~ .. -)-'·--' 

· morfología dE{las plezas yse le conoce como clasificación de Angle. 

Clase 1: ne~tr~~lusión 
Clasell: distoch.JsiÓn . . ' . 

Clase 111: mesioclÜsiÓn .. 

El sistem·a masticatorio funciona normalmente y se caracteriza por: 

Movimientos de cierre y deslizamiento sin interferencias. 

Distribución.de fuerzas especialmente en posición 

int~~cÚspal OC y.retrusiva RC. 



Las fuerzas axiales sobre dientes individualmente. 
. . . 

- ' - -- -·- - : . . 
Relación cóndilo-fosa normal (ATM). 

Función muscular normal. 

Distancia interoclusal correcta. 

Las funciones del aparato masticatorio son: 

Masticación 

Deglución 

Fonación 

Estética 

8 
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CAPITULO 11 

OCLUSIÓN EN PACIENTES MAXILECTOMATIZADOS: 

En los pacientes maxilectomatizados, las determinantes de la oclusión 

mencionadas en el capitulo anterior, se encuentran alteradas 

radicalmente, y la magnitud de la alteración dependerá del tipo de 

maxilectomía que se le halla realizado. 

Las determinantes de la oclusión fijas, como ya lo hemos mencionado 

dependen del movimiento de las partes óseas, las cuáles evidentemente 

se encuentran dis.minüidcis,. por efecto de un trismus pos-quirúrgico. 

Aunado a esto pUedeli existir tratamientos adyuvantes (antes de la 

cirugía) y neoadyuvantes (posterior a la cirugía), como lo es la 

radioterapia, que exacerba el trismus muscular; ya que los isópos 

radioactivos que se liberan durante este tratamiento producen un 

esclerosamiento de las fibras musculares, debido a una denaturalización 

protésica. 

Por lo cuál: 

1.- La angulación y curvatura de las guías condilares pueden 

encontrarse seriamente alteradas. 

2.- El eje de bisagra, se encuentra disminuido a un grado tal, de tener la 

necesidad de .alimentar al paciente con popote, ya que no existe la 

posibili~a~{d~ introducir una cuchara a la boca . 

•• -""- !.. -_,.:7. - . 

3.- La distancia intercondilar, sólo se vería afectada en caso de una 

resecéió'n. parcial o total de la cavidad glenoidea. 
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4.- El movimiento de Bennett, puede estar modificado debido a que por 

efecto-el~! t~i~~~~-d~I lado de la resección quirúrgica, · ti.ende. a 

-contraer °'Y ·e-jalar-:· la --mandíbula, produciendo una- lateronagcia. 

adquirida t1ariia;el lado mutilado . 
. '\, .. 

. ;'_ .. /·· '~'. . 

5.- - 1..:a;ocfü.1si6h~déntrica;-- se ve afectada ya que por lo menos en el lado 

de la drGªr~' ho hay músculos en reposo, sino en hiperactividad 

(trismus). 

Las determinantes de la oclusión variables tienen que ver con los 

aspectos de la re.co_nstrucción y rehabilitación oral. Y son en el paciente 

maxilectomatizado las siguientes: 

1.- Guía condflea; se ve alterada, ya que debido al trismus, el trayecto 

que sigue el cóndilo se ve modificado de forma caprichosa y se ve 

afectada la graduación de 30-35° , con relación al plano de 

Frankfort. 

2.- El plano oclusal, se puede ver abruptamente perdido debido a la 

discontinuidad 

maxilectomía. 

anatómica que existirá posterior a una 

3.- La curva de Spee, el mismo efecto sucede, ya que existe una 

maxilectomía en la región de molares y está se verá perdida 

súbitamente. 
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4.- La curva de Wilson, esta se mantendrá respetada pero sino existe 

una rehabilitación temprana, comenzará a existir una avulsión de 

los dientes antagonistas a la zona de la maxilectomía. 

5.- Las superficies verticales, este es uno de los factores más 

importantes, ya que al no existir partes del maxilar, los tejidos 

tienden a ocupar el espacio vacío por lo que se hace necesario y 

de suma importancia la colocación de un obturador quirúrgico, para 

evitar el desbordamiento de los tejidos blandos hacia el área 

quirúrgica resecada. 

6.- Entrecruzamiento y resalte, este puede verse perdido de manera 

radical, inclusive de manera bilateral si es que la cirugía 

corresponde a una resección radical de la premaxila. 
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CAPITULO 111 

TRASTORNOS DEL MAXILAR: 

El esqueleto óseo facial forma un complejo macizo irregular, en ~I in.terior 

del cuál se alojan estructuras como los órganos de la visión, vías·aéreas. 

Pueden distinguirse en él dos partes bien dfreren2iadas como son: el 

macizo facial superior, formado·• por E3i maxilar s~perior. y.11 ;esÚuCturas 
~ ',• . ·, -"· ,. . .· .~ . . . - . - ' . . . . . . - . . . 

. óseas menores y el macizo facial inferior de ·est~l.J.cturá' simple .Y· con 

movilidad que se articul~ con la base del cráneo, la mandíbula. 
i - . .-. '•·: • - - . -. ; 

El maxilar es un hueso par, sirnétrico, situado delarite · del hueso 

esfenoides, debajo el· frontal ydebajo del complejo infr~orbitario y dentro 

el malar, forma parte.del la órbita, fosasnasaÍes y cavidad or~I. El ·hueso . - - '· . ,;: ., .. , . -

maxilar es el elemento más importante del'terciomediO fadal y principal 

responsable de la forma característica del ma~izJfa¿ial. 

ETIOLOGIA: 

Un trastorno es la alteración, perturbación o cambio en alguna estructura 

en sentido morboso (enfermedad), los trastornos del maxilar pueden tener 

cuatro orígenes: 

Infeccioso 

Congénito 

Traumatismo 
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Oncológico (cáncer) 

Asimismo, el grado de agresividad y/o destrucción que ocasionen en 

tejido óseo dependerá del origen del trastorno. 
( : ', 

' ', 

--· - - ~ ~~ce ~,J~:'~:~ ~--:.,:-:==;~<-P'.-:f'-::~-:~":=º ~-
1. - INFECCIONES: U ria. infección es la implantación y desarrollo de seres 

·-- ', ,·,.··:.-''···' .,,., ,., .. ,. -

vivientes patógénos .•. microbios. Las lesiones inflamatorias en su mayoría 

correspond~h·~ici~'sgsi~¿, en eltrátamiento de piezas dentales, donde los 
• -:,··:,·_ ·.•: '' '/ ,.·.···-\···--e·_ .... - ._., ·. .. • 

gérmenes patÓgános;'se°,difÍ.lnden a partir de la pulpa dental hacia la zona 

apical, gen~rando{~~í't[as~cirnos que afectan al maxilar como: . abcesos 

periapic~les y 9ui~t~~) ·• 

Un abceso es una lesión a la cortical maxilar, contiene exudado purulento, 

radiográficamente es una zona radiolúcida difusa, se diferencia del quiste 

por la auscencia de epitelio limitante .. 

Quiste: cavidad patológica, .de origen inflamatorio, limitada por epitelio que 

contiene líquido, radiográficamente es una zona radiolúcida circunscrita, 

mayor de 1 Omm. Bien delimitado por una capa de hueso cortical. 

El tratamiento de elección es el uso e antibióticos, estas lesiones en muy 

raras ocasiones necesitan de una intervención quirúrgica (maxilectomía). 



-- ----- ...___ --·----·~·---~---~ -----~-- ". --- -~·-·-·---___:_. 
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2.- DEFECTOS CONGÉNITOS: Las anomalías con mayor índice de 

aparición de .este tipo en tejidos bucales son: Labio leporino, Paladar 

--hendido. 

Clasificación : 

Labio leporino: simple, cicatriza!, total, central, bilateral. 

! -· _-:__,.'.> 

Paladar hendido:'clase··1 que i~\/01llcr~ pal~dar 15fando. Clase 11, 111, IV 
_-;-.~ , .. -,-. '., --.· ·"" .· - • - _._ . -,_ ,'.¡•:" .. ,, ., .• ~:\' •. . . ' <V.\.\' - ':: -· -·· - . 

compromete hÚeso y p~ede ser unilateral o bilateral. 
--. - ·; /.' '.' . ,·¡·~>:·· - -"'• 

--;~~->· ;,_;>.:_·, ,_;_ ·;;--'..>' -·::;";' 
. ; - : 

Estos defectos se corrigen quirúrgicamente, la prótesis elaborada para 

corregir est~~ defectos sirven para rellenar un espacio defectuoso y tienen 

tres partes: 1) porción del paladar y elementos retentivos, 2) la porción de 

velo y 3) la porción faríngea. 

Prótesis para problemas congénitos 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN . 



15 

3.- TRAUMATISMOS: Estos defectos bucales son inducidos 
- -·-- _·- - ··-·o_:' __ -_J, ._._ •• 

traumáticamente se diferencia de las c6nsideráciones del tratamiento, de 

aquellos pacientes que tienen cáncer. Los pacientes. con trauma poseen 

una interminable variedad de combinaciones de tejido residual, ausente o 

desplazado. No haremos tanto hincapié en estos defectos pues no existe 

una manera real para clasificarlos, en la mayoría de los casos estas 

situaciones responden favorablemente a la reconstrucción quirúrgica. 

4.- CÁNCER: El cáncer es una enfermedad celular progresiva, 

caracterizada por la reproducción anormal de células sin finalidad 

determinada, capaces de producir metástasis. Una neoplasia es la 

formación de tejido nuevo con carácter de tumor. El diagnóstico de un 

tumor·~~1ia~ci~ciJ)1cis ~axilares tiene implicaciones muy graves en su 

pronósti~6 9~~~~LJ{~:~~g de intervenciones terapéuticas mayores como las 
- - ;·'· -~:· ·:. ··i ,<: : ··: 

quirúrgicas:>. <El.:' si~io~ más frecuente de malignidad es en senos 

paranasales en ei antró maxilar, siguiéndole con frecuencia etmoides, 

frontal· y:esf~nbid~I. 

Los factores que originan el .cáncer son de origen físico (radiaciones) y 

factores de origen quimico (tabaco). 

Los métodos de diagnóstico: 1) El histológico a través de biopsias que 

es el más preciso 2) la citología exfoliativa, como complemento para 

control de recidivas de cáncer tratados 3) el azul de toluidina, como 

complemento para diagnóstico, tiñe los tejidos cancerosos. 

Debido a lo extenso del tema de cáncer, se hará mención de algunas 

neoplasias como son: sarcoma osteogénico, melanoma, papiloma 

invertido, leiomioma, mixoma odontogénico. 
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CAPITULO IV 

REHABILITACIÓN PROTÉSICA: 

HISTORIA: Revisando la historia, mencionar~rnó-s que--los obturadores 

fueron el único recurso en el campo de los defect~s adqJii-idos y .fueron 

adaptados posteriormente para servir 13rl.~I ca~()d~p.a1aá~r.h~~dido .. Los 

primeros tratados de prótesis usadbs ~~/~ · s~~~r~~;-l()s'.d~f~ctos del 

paladar fueron hechos por los egipcios ~r{ ~I \a~"o 2600 AC. 

La primera prótesis para mejorar el hablar· de l.Jn p-~clein't~ ccm'paladar 

hendido fue construida por LUSITANOS (1511 ). · 

PARE (1531) hizo la primera prótesis para un • defe,~tó, adquirido de 

paladar, fue el primero en usar la palabra OBTURADO, al. haberla 
' , .. ;, . . :.-

obtenido de l_a derivación de la palabra latín "obturo" sig:r"lifi~ado de parar: 

,,.¿_ 
-- --· ... , 

FAUCHARD (1723) se acredita como padre de la odontología; da valiosas 

contribuciones y particulares innovaciones en el campo de los 

obturadores. 

DE LA BARRE (1820) desarrolló una prótesis que fue de gran 

contribución significativa en la construcción de obturadores, utilizo bandas 

y broches de hule blando,· utilizo los músculos palatales para mover la 

sección velar. 

Desde los principios primitivos de obturación en defectos en los que se 

usaban cualquier material, hasta en la actualidad en la que los 

procedimientos de terapia intensiva es aceptado. Todo esto fue 
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progresando hasta llegar al uso de materiales sintéticos en la elaboración 

de la prótesis, ddnd~ el principal problema fue lograr la biocompatibilidad 

y la fijación, primeramente se ~usaron. los metales (por su facilidad de 

contorneo) y pC>steriormeríte los acrílicos y otros materiales no metálicos. 

PRÓTESIS MAXILAR: 

El tratamiento de la pérdida de sustancia maxilar, constituye un problema 

de difícil solución, cualquiera que sea s1..i patología o etiología la pérdida 

del maxilar da como result~do I~ ¿ornu~ic~ciÓn anormal de la boca con 

cavidades vecinas; fo~as:nas~l~i.serio r;,a~ilar. Las pérdidas óseas se . . ., '. ~·-·· .. ' . . . . 

1.- Perforaciones pequeñas del reborde alveolar o apófisis palatina, aquí el 

trastorno solo es funcional. 

11.- Pérdida más o menos extensa del maxilar, generalmente apófisis 

palatina en este caso tenemos un remanente sano del maxilar. 

111.- Pérdidas totales del maxilar superior, o de ambas apófisis palatinas. 

IV.- Pérdida del sector anterior del maxilary zonas faciales vecinas 
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MANEJO PROTÉSICO INTRAORAL: r TESTS CON 
f F~ ~~ ORIGEN 

"El manejo protésico intraoral se divide en dos fases: 

1.- Fase quirúrgica: La maxilectomía es la intervención quirúrgica de 

elección cuando !Jn tumor agresivo penetra al .seno maxilar o cüarido 

alguna lesión en maxilar ha r~cidivado. . El abord~je ~s extraoral. La 

clasificación o tipo~ de res~~ción maxil~r .son: a)' par6ial; b) .total, 

respetando el suelo de la Ó~bit~. · c) t~taÍ incluyendo el pise:> d~ l~~ÓrbÍt~. d} 
. ,· . 

radical incluyendo etmoidectc:imía y exenteraclón Órbital. 

Se dice que en 1820 se realizó la primera maxilectomía, el primero en 

proponer este término fue JOHN LAZARS de Edimburgo en 1826. 

Las indicaciones para ITla.xile.ctomía: De las entidades patológicas que 

ameritan ser tratadas• co~. maxilectomia, . son las neoplasias. Pero no 

debemos Ólvidar que- ta~bién ··~~ puede considerar en procesos 

premalignos y en ocasiones en procesos infecciosos severos 

Presencia de neoplasia, en paladar 
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2.- Fase protésica: que consta de tres etapas: 

A) Obturador quirúrgico: (inmediato) El objetivo de está, es resturar y 

mantener las funciones orales a .ni\1eles' razonables ;durante el periodo 

post-operatorio hasta que la herida este ~u rada, de 3~4. me~es después 

de la intervención .. :Pu~de hacerse.'de \f~·ribs :fü~teriale~ inél~yendo 
esponja, gutaper~hé3: •. r~si~as · ;~ríli6as'. 'E,st~~ ti~~Cd~·; º.~~u~acl6r~s ~sta 
indicado en padentes .dentados con ne~t'3sidáá de :ún~' . rnaxilectomía 

parcial o t()tal~ 'd~bido a que los dientes r~rnarie~t~s si~~~, para fijar I~ 
prótesis y • como transpotador de apósitOs\quirúrgicós hada la zona 

resecada. 

B) Obtrador interino o transicional:. Est~ tipo de obturéldores,seutilizan 

durante . el p~6c~so de· ci~at;ización y r~cuperaciÓn• po~t~quirÚrgica del 

paciente'. niaxjlebtornatiza~o. ,,o .. 'com(). medid~< ~·e soporte estético. y 

:~~fü~~rt~~~~¡~.~~~~h~J~~~~(t\~~~,~~~t¿~c&l"·irPefJ~~~: · 
obturador quirúrgico: .Cuando el defecto·se·ha·estabilizadÓ al 'punto de 

. . ,-.. . - •'· ' ' ' . ' ,, ·. . ' • " .' .: . , >'·· ·- .. _,. ~- . ' ... - .:-,-r: .... _, . . ' . - -_ ., :- .. -- -· -··-

que los cambios continÚos.son rnínilTiosaJa~2-4semanas,en;e~ta~tapa. 
serán de vital importancia los dientes pilare~. '. pued~n inclui·r~e···l~~s-di~~tes 
anteriores, la oclusión posterior debe evitarse para reducirla >presion del · 

pilar y el movimiento de extensión de la resina co~tra lo~ t~Jido~'bl~ndos. 
Este tipo de obturador depende del enganche con é31arllbre liviano. 

C) Obturador definitivo: depende de la respuesta del paciente a la 

cirugía y a la terapia (radiación, quimioterapia) mismas que 

determinan cuando debe tomarse en cuenta el obturador definitivo. 

Estos se deben considerarse solamente cuando las lesiones cariosas, 

tratami~ntos de endodoncia y periodoncia hayan finalizado 



20 

VENTAJAS-DE úN OBTURADOR: 1:~ Sirven como matriz en la. que 

puede colocarse":u~capósifo-f~quirúrgico. · 2.- El obturador reduce la 
' ', :· ... -. ':.. ,·~· ;: .. :·· .. -· .. ';.: "' .:.::-,.··. '. ;·,:.; \,. - "_-,. ·:, =--,,.-,-- , ____ --_ 

contaminación oral de lá herida en el proceso de cicatrización e incidencia 

de una infección local. 3.- permite al paciente hablar mejor, post-

operatorio, 4.- permite la deglusión. 

impacto psicológico de la cirugía. 

5.- el obturador atenúa el 

Rehabilitación de un paciente con una prótesis obturadora. 



CAPITULO V 

DISEÑO DE OBTURADORES Y REHABILITACIÓN EN PACIENTES 

MAXILECTOMATIZADOS. 

CLASIFICACIÓN DE DISEÑO DE PRÓTESIS MAXILARES: 

DR.ARAMANY 
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El Dr. ARAMANY (1978), publico el primer sistema de clasificaciones 

de los defectos maxilares post-quirúrgicos. Dividiendo todos los defectos 

en 6 categorías, basado en una relación del defecto hacia los dientes 

restantes. La preservación de los dientes restantes es crítica para lograr el 

soporte, estabilidad y retención de la prótesis, y es uno de los objetivos 

principales en todas las clases. 

CLASES 1, 11, IV: Son defectos que comparten los mismos patrones 

de cantos libres. El ·factor. más importante a considerar en este diseño es . 

la ubicación del fulcro en relación con los dientes remanentes. De estas 

tres el defecto más favorable;e~ la clase 11 por que el diseño tripodal se 

puede integrar a la est~Jc~~~~. ~{el.diente anterior remanente que queda 

en el lado del defecto ~s Ú~ 6~nino el pronóstico es de éxito. La inclusión 

de dientes posteriore~}en·y~~t~ l~db ayudará aún más. La ubicación de 

los dientes pilafes ,/~rr1á~int~s y la curvatura de está dentición serán 

significativas. ·. 
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CLASE 111: Tratado con cualquier combinación de elementos retentivos, 

mientras el diseño no exceda los límites de soporte ofrecido por la 

dentición remanente. 



23 

CLASE V: Estos casos no ocurren con frecuencia. 

CLASE VI: Una resección de este tipo podría dejar al labio superior sin 

soporte. 

PRINCIPIOS GENERALES: 
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Los principios generales de la prótesis parciales removibles también se 

aplican en. el diseño de la prótesis obturadora, donde los puntos más 

sobresalientes son: 

1.- La necesidad de un conector· mayor.= 

2.- Planos, guia y otros componentes que faciliten la estabilidad del 

obturador. 

3.- Un diseño que tenga máximo soporte~ 

4.- Descansos que coloquen las fuerzas de soporte a lo largo del diente 

remanente 

5.- Control del plano oclusal que oponga el defecto, . especialmente 

cuando están involucrados dientes naturales. 

Diseño de la prótesis, base metálica 
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Las consideracionesespecificasen el diseño, son dadas por la naturaleza 

del defecto y~el trélt~mi~~to r~q~erido, ~nfre los que destacan: 

1.- La localiza~iÓ~ y t~maño del defecto. 

2.- La importancia del diente pilar adyacente al defecto. Para soporte y 

retención de la prótesis obturadora. 

Dientes pilares, con ganchos para retención de la prótesis. 

3.- La utilidad de una banda de cicatrización lateral, la cuál debe ser 

flexible para permitir la inserción de la prótesis para que tienda a resistir 

el desplazamiento. 

Banda cicatriza! lateral 

. TESIS CON ........ 1 
FALLA ~E QRI~ 
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Muchos de los diseños requieren. que el paladar sea cubierto en su 

totalidad para un soporte máximo,. el pronóstico del obturador mejorará 

considerablemente.· Otros élementos d~'gra~ i)Tlportancia son: 
>' ! ·:·,- . ;,-::· '·: ' ··> .'··.>.:·· . 
- . . . 

La calidad del tejido que cubre el ~el:>orde ~lveolar y recubre el 

defecto. 

Que el alineamiento de los dientes sea curvo. 

La disponibilidad de dientes del lado del defecto para soporte y 

retención. 
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r·· ·: . : rrn1GEN. 
i. . .. .--.-J. IMPRESIONES: 

La impresión tiene dos funciones para el protesista: 

1 .- El modelo resultante le permite hacer un modelado previo sin necesitar 

la presencia d~Í p~ciente. 

2.- El modelo obtenido sirve para la educación del paciente en el ulterior 

manejo de la prótesis. 

El paciente debe ser colocado en una posición erecta o supina, las 

posiciones intermedias entre estás pueden causar nauseas al tomar las 

impresiones. 

Toma de impresión 

Según la extensión del defecto quirúrgico y el estado psicológico del 

paciente puede ser necesario colocar una vía para el paso del aire en la 

nariz y hacer un empaquetamiento de gasas en la garganta. Si en ta zona 

de ta . herida hay ángulos :muertos pronunciados, estos deben ser 

empaquetados con gasas impregnadas en parafina. Cuando los labios 
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del paciente se encuentran demasiados secos se pueden lubricar con 

vaselina para evitar que el material ele impresión se pegue a los labios. 

Una vez mezclado e1~1ciÍmho'; ~~:i~oloca e~ el.pórta impresiones, sobre el 

área realzada con: cera; Se coloca CÓ!J cuid.ado' enia bocay cuando ha 

fraguado se r~~i;.~:r~0~~~í~fü~T~,§i~tª~~nte7~n--~~s"a pie9_ra~: 

TenelTlos '1 ~· e sta,;:.~urOS ;Íie'1~u~~G~t~ en 1~ boc~. píOJ~~dola paca 
aseguramm:;·~r;·n'6é6;rigd~ir:;~~tej¡cÍ~' Es conveniente que mientras 

. ' ... ····>···-,:. __ ,.~:::.0:0;·,:;.1.:··U::I( :'.· ·: \J. . . 
tengamos él porta illlpresi~nes en la boca se hagan movimientos con los 

labios y mejillas, :tr~áat~~J: <~En ocasiones se debe colocar el material 

directamente e'~ l~:{'t>~~i~arit~~.d~ introducir el porta impresiones cargado, 
' ': _".'' ';. '; ·.:·.·~. :·. -· ::--. 2~·· --:-'.-. ;- .... ,..,,.;_• ':·: 

con el objeto c:le hacerlo llegar a zonas inaccesibles. 

MATERIALES DE IMPRESIÓN: 

Los materiales ideales para impresión deben ser capaces de reproducir 

los más finos detalles, poseer cierta resistencia, ser fáciles de manejar, de 

fácil obtención y relativamente poco costosos. 

1.- Alginato 

Sirve para registros preliminares o anatómicos 

de alta elasticidad. 

11.- Hidrocoloides reversibles: 

Reproducen los más finos detalles 



registra ángulos muertos socavados 

111.- Hidrocoliodes' irreversibles: 

Reproducen los detalles finos 

registran ángulos muertos 

IV.- Mercaptanos: 

29 
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FAsR1cAc1óN oE PRÓTEs1s QUIRÚRGICA: TESic1 r.oir ·1 1 .Ü ,J 1.1) 

FALLA DE OIUGE.N l 
1 

Antes de la operación se examina detalladamente 

al paciente y se toma una impresión con alginato de toda la arcada 

superior. La impresión deberá abarcar parte del paladar blando, así 

como elvestíbulo bucal. Es necesario que la impresión abarque un área 

extensa,pu'-e's en ocasiones la eliminación de un tumor lleva consigo una 

gran resección que puede llegar a zonas pterigoidea de su lado y es 

preciso cubrir una superficie de tejido. 

Impresión anatómica 

En ocasiones es necesario alterar el porta impresiones ordinario en unos 

casos con tijeras y. en otros ampliándolos con cera. Esto cua11do al 

probarla se compr~eba;que, ~'(;· ~lc~n~~ la zona deseada o cuando el 

tumor hace protrú~ÍÓ~ h~ci¡,i I~ ~6ca, lo ;que obliga a reducir él porta 
~· :· . -, 

impresiones. Los}_ bordes :de la impresión deben ser modelados en la 

región del paladaíblando, lo que se consigue haciendo que el paciente 

mueva la cabeza lentamente, inclinándola hacia delante mientras el 

material fragua; con esto tratamos de producir un movimiento cie 
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inclinación del paladar blando, el cual se ha elevado al colocar él porta­

impresiones con el material. 

Se vacía la impresión con yeso piedra. 

Sobre el modelo, el cirujano marca con lápiz el área que debe ser 

resecada. Siguiendo este procedimiento puede quedar intacto el hueso 

adyacente a los dientes restantes. 

Diseño en modelo anatómico 

Los dientes se recortan del modelo como si se tratará de preparar una 

dentadura inmediata ... Se construyen unos ganchos de alambre de acero 

de calibre 18;> para retener: con ellos el aparato sobre los dientes 

restantes. En oc~~i6ne~ .se do1oca un retenedor sobre el diente extremo 

adyacente al defecto para evitar el desplazamiento de la prótesis. 
;·, - , ' . 
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Eliminación de zona prequirúrgica en modelo anatómico 

Cuando el apremio del tiempo es grande, se puede hacer el obturador con 

resina autopilimerizable aplicada directamente al modelo, y metiéndolo 

durante 1 O minutos en una olla de presión. Si el tiempo no apremia se 
. . . 

prepara un obturador, encerando como habitualmente se hace una 

dentadura, cuando es posible se colocan unos dientes anteriores para 

mejorar la estética, asegurándonos de que no lesionare! áreadei'defecto. 

Los demás pasos siguen igual que para · ·una dentadura 

termopolimerizable, metiéndolo en una mufla .. 

El tipo de acrílico utilizado para la base del ~btur~dor depende del 

odontólogo •. peio eis recomend~ble utilizar un acrílico :-transparente pues 

por~s~ t~~~~parer1da se comprueban las áreas de presión al colocar el 

obturador en la boca y así pueden aliviarse inmediatamente al acabar la 

operación, en la misma sala. 



33 

REGISTROS DEL PACIENTE: 

Esta base de acrílico se lleva ala boca del paciente, para asegurarse de 

la buena adaptación de la prótesis. 

Base acrílíca. probada en boca 

Se preparan unos rodillos oclusales, que se colocan en esta placa, y se 

registra con ellos tanto la dimensión vertical como la relación céntrica del 

paciente. 

Rodíllos 
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Se seleccionan los dientes, y lapla·ca base se lleva al articulador, si es 

posible con un arco faciaÍ ... Los dlentes se montan en cera según los . 

registros tom~dos ·6onlos rodillos yse articUlanicon los oponentes, sean 

naturales o a~iftci~les; cl.Jidando cJ~I equilibrarlos bien en relación · 

oclusal. 

Relación del montaje de dientes 

Se · dejan a prueba en la boca para cerciorarse de la buena relación 

oclusal. 
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Prueba en boca 

La oclu.sión sobre el lado del defecto es muy importante, ya que las 

fuerzas oclusales pueden ser muy ·destructivas. La colocación de menos 

dientes y más pequeñb~ l~calizac::los :.más anteriormente y. libres de 

contacto ser~~io\.riás'i.ridI~~do. / . . ·. \ .·,. 
_::< .;-;>_:·:· ·-;~,_:·: ·>-):\'. _;'{:·~,~;~·: .. ,-<;;, ~ ··.:: /:-.,·~.:;~¡~_·:' 

". \._t \: ·>. ,-. :.>~ ' ~- ,'-'.,_,; :' ·. 

~= ;0:~J[A'~i~~~~~f1~~c:~·~~1~~~Í~~~~'.~~f 4~?~ f~~~'.d~ acrilico 

Se vacla.el yeso piedra en el defecto hasta el nivel del escalón inferior del 

lecho:· Sobre el centro del yeso se adapta una hoja de estaño que se 

extiende en la periferia 1 cm. Más allá del defecto. 

Base acrílica rellena de yeso 
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La dentadura es empaquetada, curada, desenmuflada, recortada, y 

pulida; 1.a hoja de estaño se puede retirar fácilmente. Una vez retirada, se 

Hmpia_bien la dentadura y la sección palatina se coloca in situ, en el área 

del defecto, con resina acrílica autopolimerizable. 

La dentadura, con su ampolla hueca se rebasa y se pule y se coloca en la 

boca .. del paciente. Se revisa para comprobar su adaptación, su 

retención y las relaciones oclusales y estéticas. 
\-TE-~.-S-I~-... · _C_J_W_T~-4-··1 
'l n '" ,. T ~ ¡-, 1 

· .' ':) ;. -,. f"\: t J t.! f 
!_!~~~~-~~~~~ ~~ ~ ' ~~ ~- ~ < -~.~;- ·?: ~~I.~~~ . .J 

Obturador terminado 

En ese momento se aconseja hacer nuevos ajustes oclusales, volver a 

montar en el articulador y hacer un balance oclusal antes de entregar al 

paciente. 

Obturador definitivo en boca 



37 

CONCLUSIONES: 

Los trastornos del maxilar superior, independientemente de~su etiología, 

llevarán al paciente a sufrir una alteración o perdida de sus dimensiones 

faciales y oclusales de una manera permanente, como en el caso de una 

maxilectomía. 

- -- ·-

La rese~ción del maxilarconlleva a que lasdete.rminates de la oclusión 

fijas como la angulación y curvatura de la gJía coridíle~.· ~I eje de bisagra; 

. la distancia intercondilar, ~I movimiento de Bennett y la o~l~si?n 6éntrica. 

Así >mi~'rn6, l~s+d~terminantes variables de la oclusión co~o. la guía 

condíle'a,'el ~¡·~~6 c:>~1usal, la curva de Spee, la curva de Wilson, las 

superficiés': \lerticaÍes, el entrecruzamiento y resalte, se modificarán 
\.; .. ··: "···. 

irremediablemente: 

La selecci?.n y utilización irresponsable en la construcción de las prótesis 

obturadoras en . cualquiera de sus etapas; puede producir fuerzas que 

comprometanla estabilidad de la prótesis, traumaticen !as estructuras de 

soporte buca1'es; a los dientes pilares y aceleren . el proceso de 

reabsorción ósea. 

Por ello es que los principios básicos de la oclusión deberán 

comprenderse y aplicarse en forma inteligente sin importar el sistema de 

oclusión empleado, para la rehabilitación de un paciente 

maxilectomatizado. Cuya finalidad es integrar al individuo de nuevo a 

la sociedad, además de devolverle su estética; se tratará en la medida de 

lo posible, devolverle la armonía oclusal y la relación que está guardo 

durante años, con los demás componentes del sistema masticatorio. 
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