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I.  INTRODUCCIÓN. 
 

 
El diseño de las prótesis intraorales para pacientes con maxilectomía, representa 

un reto importante; porque se procura restaurar la función y la estética de las 

estructuras estomatognaticas de personas con daños intraorales y/o 

craneofaciales, que son resultado de patologías congénitas, defectos adquiridos, 

secuelas de tratamientos oncológicos y traumatismos severos. 

 

Con frecuencia aquella persona que tiene alguna lesión de las antes 

mencionadas, presenta problemas psicológicos, ya que considera que está 

expuesto a la crítica social; esto determina que el paciente desarrolle una 

personalidad retraída y tenga una baja importante en la calidad de su vida. 

 

Actualmente, la disciplina de las ciencias médicas  que  tiene la posibilidad de 

sustituir protesicamente estructuras de la cavidad oral y de la cara; que se han 

perdido por diversos motivos y que no pueden ser reconstruidos por medios 

quirúrgicos es la prótesis maxilofacial. 

 

Algunos autores, definen a la prótesis maxilofacial como la especialidad 

odontológica que se dedica a la rehabilitación funcional y estética de las 

estructuras intraorales y extraorales  por medios artificiales. 

 

La prótesis maxilofacial, es una disciplina multidisciplinaria que integra el trabajo 

de diversas especialidades médicas y odontológicas, que se conjuntan para lograr 

la rehabilitación integral del paciente, de acuerdo a las necesidades particulares 

de su plan de tratamiento. 

 

 

 

La finalidad de este trabajo es presentar la rehabilitación protésica intraoral de un 

paciente con maxilectomía, que acude a la clínica de prótesis maxilofacial de la 
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Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México; en la 

división de postgrado. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

El tratamiento quirúrgico de los tumores del maxilar ofrece una cura clínica al 

paciente, pero, deja como secuela una mutilación de diferente magnitud que 

compromete al paciente de manera estética y funcional. 
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III.   JUSTIFICACIÓN. 

 

 Las resecciones totales del maxilar generan grandes defectos bucales que 

determinan la necesidad de restaurar protesicamente  tales defectos. La inserción 

temprana de un aparto protésico le permite al paciente maxilectomixado, recuperar 

el habla, la deglución, la masticación y la respiración mas rápidamente. Como 

consecuencia de esto, el paciente se recupera paulatinamente del impacto 

psicológico que le causa la mutilación del maxilar. 
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IV.   OBJETIVOS. 

 

4.1  Objetivo general. 

 

Rehabilitar al paciente maxilectomixado  por medio de un obturador palatino. 

 

4.2   Objetivos específicos. 

 

Reconocer la importancia de la  relación que existe entre la prótesis maxilofacial 

con otras áreas de la odontología. 

 

Conocer la técnica de distracción ósea en huesos malares. 

 

Conocer los medios de fijación del obturador palatino, por medio de implantes 

zigomáticos. 

 

Mostrar el proceso de elaboración del obturador palatino. 
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CAPÍTULO  I. 

ANTECEDENTES. 

 

Ambroise Pare (1517-1590) 

 Cirujano francés del siglo XVI.  Primero en describir  un obturador palatino para 

cerrar un defecto en el paladar duro. Diseñó un obturador en el cual fijó una pieza 

de esponja seca a un clip, que estaba colocado en la parte superior de una placa 

de oro o plata, introdujo la esponja en del defecto que al estar en contacto con la 

secreción nasal ésta esponja se expande, sellando así el defecto palatino y que a 

su vez sujetaba la placa al defecto.1 Fig. 11 

 

      

 Fig1
1
.  Obturador de Pare

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Pierre Fauchard (1678-1761) 
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Diseñó un obturador que tenía un ingenioso sistema mecánico que consistía en 

unas alas semejantes a las de una mariposa, que se abrían con una llave cuando 

el dispositivo se insertaba en el defecto palatino.1, 2.  Fig. 2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 21  Obturador con un sistema mecánico con forma de alas de mariposa. 

 

En el siglo XVI el uso de la prótesis maxilofacial cobró auge, debido a las 

necesidades y demandas por parte de los pacientes, los cuales; en muchas 

ocasiones recurrían a artesanos para la elaboración de prótesis, que en la mayoría 

de los casos tenían poco o nulo conocimiento médico sobre el tratamiento. 

 

Ésta situación motivó a ciertos doctores de Alemania y Francia, a discutir sobre 

cuál era la mejor opción en el uso de materiales para  la aplicación protésica. 

 

 

En 1881 Neide hace uso por primera vez el uso de la vulcanita, que es un material 

inestable y de mal sabor,  que solo se podía utilizar pocas horas. 
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Surge el  material termoplástico elaborado a base de cera y resina, este material 

es el primero en su tipo en ofrecer estabilidad al estar expuesto al calor del 

cuerpo. 3 

 

La primera parte del siglo XVIII fue importante en el progreso de la prótesis 

maxilofacial; los avances comienzan a extenderse hacia distintas regiones de 

Europa y Estados Unidos; aparece el celuloide, un compuesto de gelatina y 

glicerina, de fácil deterioro expuesto a altas temperaturas.3 

 

Durante la segunda guerra mundial aparecen en el mercado sustancias como el 

látex, (liquido prevulcanizado), resinas polivinílicas (PVC) y el acrílico 

(polimetilmetacrilato). Estos materiales brindan la posibilidad de realizar mejores 

técnicas de elaboración. En particular el acrílico constituye en sí, un gran avance 

en el campo de la prótesis buco maxilofacial,  y esto; debido a que es un material 

ligero, manipulable, fácil de ajustar, traslúcido, apto para pigmentar artificialmente 

e inerte en contacto a secreciones de la cavidad en donde se alojará  

protésicamente. 3 

 

Más tarde aparecen los acrílicos resilentes, los mercaptanos y las siliconas, que 

se utilizan en el campo de la medicina desde 1945, debido a su biocompatibilidad 

con el cuerpo humano.  
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CAPÍTULO II. 

CÁNCER. 

 

Es un conjunto de enfermedades que se caracterizan por la alteración 

desequilibrio entre la reproducción celular y los mecanismos normales de muerte 

celular;  esto produce una expansión de tejido que invade los lugares cercanos.4 

Existen factores de riesgo y agentes etiológicos  que determinan el desarrollo del 

cáncer.  Los agentes etiológicos propician el desarrollo del cáncer a través de los 

efectos que generan los genes del cáncer, y que son de dos tipos diferentes: 

Genes iniciadores y genes promotores. 

 

La carcinogénesis se basa en la interacción de diversos agentes que se conjugan 

a través de un tiempo variable y que producen cáncer. 

 

Características de la carcinogénesis: 

 

1. Los agentes iniciadores son carcinógenos que tienen la capacidad de 

inducir cambios físicos o estructurales en los genes. 

2. El inicio  ocurre en periodo corto de tiempo, de tal manera  que las células 

hijas fijan el cambio y quedan iniciadas. 

3. Los agentes promotores, inducen la proliferación celular de las células 

iniciadas, y esto genera un proliferación policlonal. Éste fenómeno ocurre 

en periodos de tiempo que pueden ser de meses o años. 

4. Durante la progresión, una célula iniciada y en promoción, 

espontáneamente o de manera inducida por otros sucesos, adquiere otras 

alteraciones genéticas que le hacen adoptar el fenotipo maligno. 

 

Los agentes carcinógenos se clasifican en  exógenos y endógenos.  Los  

exógenos son de naturaleza química, física, viral o parasitaria;  y los endógenos  
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son congénitos  o hereditarios, adquiridos, hormonales o de reparación del daño al 

DNA. 

  

Características morfológicas de las neoplasias malignas. 

 

Las células neoplásicas asumen en mayor o menor grado las características 

morfológicas y funcionales de las células normales del órgano en donde se 

originaron.  La diferenciación celular de las neoplácias malignas se refiere a la 

semejanza morfológica y funcional de la célula neoplásica con la célula normal de 

la cual se origino. La diferenciación puede ser descrita  por tumoraciones bien 

diferenciadas, mínimamente diferenciadas, con nula diferencia o como masas 

anaplasicas o indiferenciadas. A menor diferenciación de una neoplasia,  será 

mayor la velocidad de proliferación celular y crecimiento tumoral. Fig. 3125 

Los tumores malignos se caracterizan por la capacidad que presentan para infiltrar 

a la estructura que origino el tumor así como también a los órganos y tejidos 

contiguos;   otra característica sería la habilidad para diseminar las celular 

neoplásicas a distancia (metástasis)  

 

 

              

          Fig. 3125Tumores leucoplasicos malignos en maxila 
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CAPÍTULO III. 

NEOPLASIA DEL MAXILAR 

 

Los procesos cancerígenos en la boca constituyen el 5% de todos los tumores 

malignos del organismo, aproximadamente el 60% de ellos se diagnostican en 

estadio avanzado. 

 

El pronóstico de este tipo de cáncer es desfavorable ya que 1 de cada 3 pacientes 

fallece durante los primeros  5 años después del diagnóstico. 

 

Ésta alta incidencia de mortandad, se debe a que se fracasa en la implementación 

de las técnicas de examen selectivo (citología exfoliativa), el desconocimiento del 

problema por parte de la población en general, y la alta  presencia de estos 

tumores en pacientes mayores de 60 años, una proporción elevada de los cuales 

carece de dentadura y, por consiguiente, se supone que el examen de la boca no 

es necesario. 

 

El cáncer oral es más frecuente en la India que en otros países de África y Europa. 

El 90% de los tumores malignos de la boca son carcinomas epidermoídes o de 

células escamosas. Esta enfermedad predomina sobre la población masculina (8 - 

10 varones por una mujer).5  Fig. 325 

 

                 

                   Fig. 325  Carcinoma epidermoide en maxila  

Los tumores epiteliales malignos denominados carcinomas, son las neoplasias 

malignas más frecuentes e importantes de la cavidad oral y de la zona perioral.  A 

través de su desarrollo infiltrante-destructor ilimitado,  destruyen el tejido normal. 
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La metástasis, o sea la diseminación de tumores, se realiza por medio de 

incursiones de liquido linfático que van a desembocar primero en los ganglios 

linfáticos regionales (submandibulares, submentonianos), para ir incluyendo 

progresivamente a los grupos de ganglios linfáticos  cervicales y 

supraclaviculares6 

 

3.1 Carcinoma del paladar duro 

 

De manera artificial el paladar se divide en paladar duro y paladar blando, 

considerándose la úvula y el paladar blando, como parte de la orofaringe (arco 

palatino), esta separación tiene un fundamento histopatológico, ya que una gran 

proporción de tumores del paladar duro tienen un origen mucoso a partir de una 

glándula salival; por cada tumor epidermoide del paladar duro existen 3 o 4 

tumores glandulares, no obstante, esta preponderancia no se presenta en el 

paladar blando.5 

 

Esta neoplasia afecta principalmente a varones en la séptima década de vida. 

Desde el punto de vista pronóstico, el tamaño del tumor tiene una mayor influencia 

que la localización anatómica. 

 

Morfológicamente, los tumores adoptan un aspecto ulcerado o verrugoso, a 

menudo se encuentra rodeado por áreas de leucoplasia.  Se desarrollan en la 

línea media o a cada uno de los lados de ella cerca de la encía superior.5                                                                                                                             

 

La invasión local de estructuras adyacentes (encía, lengua, mucosa bucal), es un 

signo de mal pronóstico. La supervivencia a los 5 años es del 40%  en pacientes 

de menos de 60 años, y del 26% en pacientes mayores de 60 años. Además los 

varones tienen el peor pronóstico (28%) a los 5 años que las mujeres (39%).  Para 

lesiones de tamaño inferior a los 3 cm, la supervivencia es de 50%.5 
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El estadio del tumor en el momento del diagnóstico es el factor pronóstico más 

importante.  La selección del tratamiento debe basarse en la localización 

anatómica, la extensión de la lesión y la presencia de adenopatías cervicales u 

otros tumores primarios. La cirugía y la radioterapia logran resultados aceptables 

en tumores con estadios bajos, así como un buen control de la enfermedad local.  

 

La diferenciación de células  tumorales indica el grado de malignidad del proceso 

neoplásico. De tal manera que el grado I  es el mejor diferenciado y el grado  IV es 

el peor diferenciado. 7 

 

La agresividad del tumor y, por tanto, su pronóstico, se correlaciona con el grado 

de diferenciación y de manera general las neoplasias mejor diferenciadas son 

menos agresivas. 

 

En el caso de un tumor maligno indiferenciado, en donde las técnicas 

convencionales no consiguen distinguir entre un carcinoma, un linfoma o un  

melanoma; se puede recurrir a la aplicación de marcadores específicos que 

ayudan a determinar el tipo de células, que al transformarse dieron origen al tumor 

y que perdieron las características originales. 8 
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CAPÍTULO IV.    

QUIMIOTERAPIA 

 

La  infusión de agentes quimioterapéuticos en los vasos sanguíneos  principales 

que irrigan las zonas tumorales, es la forma en que se administran los 

medicamentos que tienen predilección por  las células anaplasicas, destruyendo 

así a los tumores cancerigenos. 

 

El metotrexato y el 5-fluorouracilo, son dos agentes químicos sintéticos 

pertenecientes al grupo de los antimetabolicos,  que interfieren en el metabolismo 

de las células cancerosas que crecen y se dividen rápidamente.9 

 

La infusión controlada del compuesto químico al torrente arterial, se establece con 

la determinación de causar un efecto cancericida constante, a la vez que se busca 

tener el menor efecto depresor sobre el sistema hematopoyetico del paciente. 

 

La administración bucal de estos agentes quimioterapéuticos después del 

tratamiento inicial de la infusión arterial, estará indicada si  así lo determinan los 

resultados de recuentos hematológicos, exámenes histológicos y clínicos del sitio 

tumoral.  

 

Se puede anticipar que el paciente presente síntomas como, náuseas, vómitos y 

malestar en general. Se produce la remisión de la actividad tumoral y el sitio, por 

lo general se desprende. El tratamiento de seguimiento puede ser triple y consiste 

en más agentes quimioterapéuticos, radiación  con rayos X  y la extirpación 

quirúrgica de un tumor más pequeño y menos agresivo. 10 

 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

4.1 Metodología de la quimioterapia. 
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La estrategia terapéutica consiste en liberar una cantidad extremadamente  alta de 

drogas antitumorales, directamente dentro de las arterias que vascularísa el tumor, 

mientras se infunde simultáneamente  una droga antagonista selectiva en el 

sistema venoso. 

El uso simultáneo de cisplatino intra arterial y su antagonista, el thiosulfato sódico, 

permite obtener concentraciones intratumorales calculadas de cisplatino 250 

veces superiores a las obtenidas por vía venosa, la finalidad es obtener una alta 

concentración del quimioterapéutico  intratumoral. 

Su neutralización se realiza, una vez que sale del tumor  y entra en contacto con el  

fármaco  antagonista que circula  en el circuito venoso. 

La droga es el cisplatino y en el antagonista especifico el thiosulfato sódico, que 

forma un quelato biológicamente inactivo casi de manera instantánea  cuando se 

une al cisplatino.10 

 

4.2 Dosis. 

 

El régimen de sesiones puede ser variable en su periodicidad, pero no debe  

superarse la dosis de 150 /m2 de cisplatino por sesión. Se diluye la concentración 

de 1mg de cisplatino en 1 ml de suero salino, el tiempo total de infusión del 

cisplatino  excede los  2 minutos por sesión;  es necesario para minimizar la 

toxicidad renal realizar un proceso de prehidratación con suero desde  la noche 

anterior al tratamiento.10 

 

• Con el mismo propósito se administran  diversos osmóticos después del 

procedimiento. 

• Se realiza infusión simultánea de thiosulfato intravenoso a dosis 

comenzando la infusión 30 segundos  thiosulfato intravenoso a dosis de 9 

g/m3 disueltos en 200 cc. de suero salino  comenzado  la infusión  30 

segundos antes de cisplatino. 
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• Radioterapia fraccionada posterior, en el mismo día,  180 – 200 Gy/d x 35, 

o según  los diferentes protocolos utilizables, aprovechando el efecto 

sensibilizador del cisplatino.10 

 

4.3 Posición del catéter arterial. 

 

Técnica indicada: 

• El catéter se sitúa en la arteria carótida externa proximal para tumores del 

área  faringea y parafaringea. 

• Para tumores laringeos, el catéter  se sitúa en la lengua en la arteria 

tiroidea superior. 

• Para  tumores de la lengua y base de  la lengua el catéter se sitúa en la 

arteria lingual. 

 

4.4 Posición del  catéter venenoso. 

 

Se precisa la colaboración de un catéter  venoso en una vía central, (cava 

superior, vena subclavia, aurícula derecha),  usualmente por vía branquial, con el 

fin de permitir una tasa de infusión alta, de alrededor de 100 cc/mm, garantizado 

una rápida difusión y mezcla de la droga antagonista. 

 

El inyectar simultáneamente  cisplatino vía arterial y thiosulfato vía venosa, 

permite que la  masa tumoral reciba la dosis completa del platino  antes que el 

agente neutralizante (thiosulfato), y que los órganos (especialmente riñón, hígado 

y médula ósea), reciban el agente  neutralizante  antes que  el agente  toxico 

(cisplatino); la quimioterapia intra – arterial se  realiza directamente sobre los 

vasos que irrigan la masa tumoral.10 

 

4.5 Citotóxicos  empleados en quimioterapia. 

 

• Metrotexate. 
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• Bleomicina. 

• Cisplatino. 

• Docetaxel (fármaco de nueva generación). 

• Paclitaxel  (fármaco de nueva generación).   

• Ciclofosnamida. 

• 5 – fluorouracilo (5 – FU). 

• Ifosfamida. 

• Vinorelbina mitamiaina. 

 

El cisplatino es un agente alquilante  que actúa insertándose en la doble hélice del 

DNA, deteniendo su replicación. 

El 5 – FU es un análogo de las piramiditas.10 

 

4.6 Nuevos fármacos. 

 

• Los taxanos, como el paclitaxel y el docetaxel inducen la apoptosis  celular  

(muerte celular programada), y son buenos radio sensibilizantes. 

 

La quimioterapia basada en cisplatino, aumenta la supervivencia con respecto al 

tratamiento con radioterapia en el  cáncer avanzado de cabeza  y  cuello. 

Este resultado mejora al asociar  taxanos, en especial el  docetaxel. 

La combinación de cisplatino  5 – FU – docetaxel está considerada en la 

actualidad la más  eficaz en el tratamiento  del carcinoma epidermoide del área de 

cabeza y cuello.10 
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CAPÍTULO V. 

RADIOTERAPIA. 

 

Un aspecto importante  a considerar en la implementación del tratamiento de 

radioterapia en un tumor; es el grado de sensibilidad que presenta. Los tumores 

radio sensibles pueden ser tratados ventajosamente con rayos x o con 

emanaciones de radio solas o en combinación de la cirugía. 

 

La radiación en el tratamiento de las neoplácias malignas, se basa en el hecho de 

que las células tumorales en estadios de crecimiento activo, son más susceptibles 

a la radiación que en las de tejido adulto. Cuanto más inferenciadas aparecen 

estas células histológicamente, más probabilidades hay que el tumor sea 

radioensible. Cuanto más normal y adulto es el aspecto de las células, menor es 

su reacción a la radiación.  

 

El modo de acción de la radiación sobre la neoplasia activa y creciente es la 

muerte inmediata o demorada de las células tumorales y la supresión de su 

reproducción. 

 

Los agentes empleados para la radiación son los rayos X de corta longitud de 

onda, o los rayos gamma del radio.10 

 

5.1 Radioterapia en el cáncer avanzado de cabeza y cuello. 

 

El objetivo principal del tratamiento radio terapéutico  en el cáncer  de cabeza  y 

cuello, es mejorar el índice terapéutico, que  consiste en obtener  la mayor 

probabilidad de control tumoral con la menor toxicidad posible, intentar evitar 

cirugías mutilantes considerando presentando órganos diversos.11 

 

5.2 Indicaciones de la radioterapia. 
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La radioterapia en el cáncer de cabeza y cuello se puede utilizar de forma 

postoperatoria, radical o paliativa. 

 

En la radioterapia postoperatoria  se utiliza dosis de 50 a los 5 G y; esto depende 

de los márgenes de la resección y la afectación ganglionar. 

 

Las indicaciones de radioterapia postoperatoria son: 

 

• Márgenes quirúrgicos inadecuados. 

• Tumores de gran tamaño aunque tengan márgenes  libres. 

• Ausencia de vaciamiento ganglionar estando indicado. 

• Rotura de cápsula ganglionar. 

• Presencia de permeación (vascular linfática y/o perineal). 

 

Se integra  quimioterapia postoperatoria  a pacientes menores de 70 años en los 

que exista rotura capsular.11 
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CAPÍTULO VI. 

MAXILECTOMÍA. 

 

El seno maxilar es el sitio más común en donde se presenta el carcinoma 

epidermoide; muy pocas veces el tumor se encuentra confinado solamente a las 

paredes del hueso del seno maxilar. A principios del siglo XX, la extensión del 

tumor que se manifestaba hasta por detrás del seno maxilar, solamente se podía 

tratar por medio de radioterapia y cauterización, lo que se traducía, que los 

resultados fueran poco alentadores. Con el advenimiento de la anestesia 

endotraqueal, los antibióticos, la diálisis  y la prótesis maxilofacial, los tratamientos 

ahora son más positivos. 

 

La resección del tumor por medio de la maxilectomía y estructuras adyacentes, si 

fuese necesario (pterigoideo, paladar suave, nasofaringe, etmoides y estructuras 

peri orbitarías), junto con la radioterapia posquirúrgica, han resultado ser los 

tratamientos más efectivos contra este tipo de neoplasia.  

 

La determinante para realizar la maxilectomía, está basada en el estudio 

histopatológico  del tumor, la extensión de la lesión, la presencia de metástasis en 

cadenas ganglionares regionales, metástasis a distancia y las condiciones físicas 

del paciente.12 

 

Cada paciente representa un problema distinto de acuerdo a la localización, sitio y 

tamaño del defecto, así como la histología y grado de diferenciación del tumor, la 

terapia coadyuvante y el estado dental previo a la intervención quirúrgica 

oncológica. Fig. 425 
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                       Fig. 425  Incisión quirúrgica para maxilectomía. 

 

Cuando estos defectos son pequeños, pueden cerrarse con injertos cutáneos, 

pero al ser más extensos y no poderse corregir con un injerto, ni rotar el colgajo; la 

reconstrucción del maxilar involucra al protesista maxilofacial, siendo necesaria la  

rehabilitación con un obturador palatino.3  Fig. 525 

         

 

                          Fig. 525  Desplazamiento del colgajo. 
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La evaluación dental cuidadosa preoperatoria es indispensable. Cuando se altera 

la integridad y función del paladar, la fonación y deglución también se afectan, y 

por ello, debe considerase su rehabilitación (fig. 6) 25 Además existe una pérdida 

adicional de la habilidad para hablar, comer, controlar los líquidos orales, así como 

los defectos cosméticos en la forma de la cara. 13  

                      

                   

    

 

                                                   Fig. 625 Limite de la resección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1 Clasificación de los defectos maxilares. 
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Aramany realizó una clasificación de defectos maxilares, basada en la relación del  

área del defecto y el remanente de órganos dentarios.  

 

Clase I.  

La resección en este grupo se realiza a lo largo de la línea media del maxilar; los 

dientes son mantenidos en un lado de la arcada. Éste es el defecto maxilar más 

frecuente, y la mayoría de los pacientes lo presentan. Fig. 725 

                                      

                                            Fig. 725 Clase I de Aramany. 

Clase II.  

El defecto en este grupo es unilateral, se mantienen los órganos dentales 

anteriores del lado contrario. El diseño recomendado es similar al diseño de la 

clasificación II de Kennedy. Fig. 825 

                                  

                                     Fig. 8 25 Clase II de Aramany. 

 

Clase III.  
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El defecto palatino ocurre en la porción central del paladar duro y puede involucrar 

parte del paladar blando. La cirugía no involucra el remanente de órganos 

dentales.  Fig. 925 

                                       

   

Fig.925 Clase  III de Aramany. 

 

Clase IV.  

El defecto cruza la línea media e involucra ambos lados del maxilar. Son pocos los 

órganos dentarios remanentes que quedan en la línea, los cuales crean un diseño 

similar al diseño unilateral de la prótesis parcial removible. Fig.1025 

                                                                               

 

                                           Fig.1025  Clase IV de Aramany. 

 

 

Clase V.  

El defecto quirúrgico en este caso es bilateral y se localiza posterior a los órganos 

dentales remanentes. Fig. 1125  
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          Fig. 1114  Clase de Aramany. 

 

Clase VI.  

Es un defecto maxilar adquirido anterior, es raro que se presente, éste ocurre 

generalmente en traumatismos o defectos congénitos. Fig. 1225 

 

 

                                           Fig. 1225  Clase VI de Aramany. 
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CAPÍTULO VII. 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA MAXILA. 

 

La resección del maxilar superior está reservada casi exclusivamente para las 

intervenciones oncológicas; Esta operación tiene por objeto resecar un bloque 

óseo formado por el maxilar superior. La porción horizontal del palatino, la concha 

inferior y una porción del malar. Este bloque forma parte del macizo facial. Fig. 

1316. 

 

Este bloque se encuentra unido al resto del esqueleto facial por cuatro puntos, los 

que requieren ser cortados en el orden siguiente: 15 

 

• La articulación del malar con el vértice de la apófisis piramidal. 

• La apófisis ascendente del maxilar en su articulación con el hueso propio de 

la nariz. 

• La apófisis palatina del maxilar. 

• La porción horizontal del maxilar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

fig. 13
16

 Estructuras anatómicas óseas de la maxila. 

 

 

 

Nueve músculos se insertan en éste bloque: 
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• Cara orbitaria del maxilar. 

• Oblicuo menor del ojo, en cara externa y en la apófisis ascendente. 

• El orbicular de los párpados. 

• El elevador común del ala de nariz y del labio superior. 

• El elevador propio del labio superior. 

• El buccinador. 

• El canino. 

• El transverso de la nariz. 

• El dilatador del ala de la nariz. 

• El masetero. 

 

Estas inserciones tienen que desprenderse para poder ser resecado el maxilar. 
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CAPITULOVIII. 

DISTRACCION ÓSEA  INTRAORAL. 

 

La distracción es una técnica de alargamiento óseo que utiliza los mecanismos 

naturales de curación ósea para generar  hueso nuevo. 

 

  El espacio creado es inicialmente rellenado principalmente, con fibras de 

colágeno, organizadas paralelas al vector de la fuerza de distracción; que durante 

el periodo de consolidación da lugar a la osificación de la matriz ósea y su 

remodelación. 

 

El producto obtenido de la distracción osteogenica, es la neoformación de tejidos  

con características idénticas en arquitectura y composición histológica a los tejidos 

originales; lo que representa la mayor ventaja en el momento de la reconstrucción. 

 

Tras la realización de una osteotomía, se coloca un dispositivo, denominado 

distractor, que permite extender lentamente el hueso (1 mm. Al día 

aproximadamente) hasta alcanzar las nuevas dimensiones óseas deseadas, 

mientras los mecanismos naturales de osificación producen nuevo hueso en el 

lugar de la distracción. Fig. 1417. 

 

 

 

 

 

 

 

 

fig. 14
17

 Distractor óseo. 

La primera descripción técnica de distracción ósea en la literatura médica fue 

hecha por Codvilla  para el alargamiento de las extremidades inferiores. 
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En las primeras décadas del siglo XX, varios cirujanos introdujeron modificaciones 

en la técnica buscando disminuir, sin éxito, las complicaciones de mal 

alineamiento de los fragmentos óseos, la no unión de los mismos y la 

osteomielitis, que presentaban muchos de los primeros pacientes. 

 

En 1949,  Gabriel O. Ilizarov  comenzó a tratar con esta técnica  en Siberia,  a 

muchos de los veteranos rusos con problemas de osteomielitis y pseudoartrosis 

por heridas sufridas en la segunda guerra mundial.  Durante 30 años el cirujano 

Ruso perfecciono la distracción ósea de las extremidades, describiendo la 

utilización de una corticotomia  con preservación de la vascularización periostica y 

medular del hueso, y la distracción lenta de los segmentos óseos (1 mm. Al día). 

Tras un periodo de latencia de 5 a 7 días. Fig. 1517   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 15
17

  colocación del distractor. 

La primera descripción de la 

aplicación clínica  de estos principios, para 

tratar una deformidad facial, aparece en la literatura médica en 1992, cuando 

McCarthy describe una corta serie de casos de distracción mandibular 

unidireccional en pacientes con microsomía cráneo facial y síndrome de Nager. 
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Desde entonces a aparecido un numero creciente de sucesivas modificaciones 

técnica, extendiéndose la aplicación de esta técnica al tratamiento de otros huesos 

faciales hipoplásicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.1 Conceptos básicos. 

 

Un cirujano ortopedista, el Dr. Gabriel O. IIlizarov, de Kugan,  Rusia, y sus 

colaboradores son los más reconocidos y asociados con la técnica, por sus 

estudios histológicos  y clínicos  en relación  al ritmo, intervalo de distracción y 

respuesta fisiológica de los tejidos en huesos largos bajo distracción osteogenica. 
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Los pioneros de la técnica estudiaron los parámetros fisiológicos  asociados con la 

expansión lenta y progresiva del tejido óseo. 

 

Estos axiomas básicos son comúnmente llamados los principios Illizarov.  

El distractor fue utilizado al momento de la cirugía y no fue activado por el periodo 

de latencia de 5 días post-cirugía, para dar lugar al proceso de cicatrización 

preliminar. Los segmentos del hueso fueron distraídos a 1mm.  por  día. 

 

Distraer los segmentos de hueso muy lentamente, origina una osificación 

prematura  mientras que si se realiza más rápido da lugar a una formación con 

una calidad pobre de hueso. Fig.1624* 

 

 

 

 

 

 

 

fig.1624*  Ritmo de distracción ósea. 

 

Idealmente la aplicación de la fuerza de distracción al hueso debe ser continua 

con un ritmo de reparación de los segmentos de dos a tres veces al día, invitando 

a la mejor  adaptación  muscular posible a ese estiramiento óseo. Una vez que el 

nuevo hueso es formado, se espera que se realice el proceso de osificación 

dejando al distractor en posición. 

Esta técnica fue descrita en primer lugar para el alargamiento de las extremidades 

inferiores, y es descrita actualmente también; para las estructuras del esqueleto 

craneofacial. Debido a la diferencia de irrigación sanguínea en el área craneofacial 

y las extremidades inferiores, los principios de la técnica original del Dr. Illizarov 

han sido adaptados a la región.Fig.17 24* 
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Fig. 1724* Radiografia de la distracción osea. 

 

 

 

 

 

 

8.1.2 Fundamentos biológicos de la distracción ósea. 

 

En los huesos membranosos de la cara, se produce una curación ósea del foco de 

distracción por inducción mesenquimal de células osteoprogenitoras. Esta unión 

ósea es diferente del proceso de cicatrización de una fractura y del mecanismo, 

por el que se produce la curación ósea indirecta del foco de distracción en los 

huesos largos de las extremidades  (osificación endocondral, donde primero se 

forma cartílago y luego hueso). 
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Simultáneamente a la elongación ósea hay un aumento en las partes blandas 

asociadas. Clínicamente, este efecto es beneficioso, especialmente en el  

tratamiento de regiones faciales congénitamente hipoplásicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.2  Fundamentos técnicos de la distracción ósea. 

 

8.2.1  Corticotomía/osteotomía. 

 

Se realiza una incisión intraoral y una exposición subperiostica  del hueso 

hipoplásico. Mediante una sierra reciprocante o una fresa quirúrgica se realiza una 

osteotomía/corticotomía, teniendo en cuenta el vector de distracción deseado.  Si 

la distracción fuese bi-direccional, será necesario realizar una segunda 

corticotomía con un vector diferente.    Se coloca el distractor intraoral o extra oral, 

y se activa ligeramente. 
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Una elección incorrecta del vector de distracción puede conducir a obtener 

resultados inadecuados. 

 

8.2.2 Periodo de latencia. 

 

Ilizarov recomendó esperar de 5 a 7 días desde la cirugía hasta el comienzo de la 

distracción.  Estudios de experimentación animal demostraron que un periodo de 

latencia más corto puede producir una pobre respuesta osteogénica, con 

bascularización disminuida, mientras que un periodo de latencia largo puede 

conducir a una osificación prematura de los segmentos óseos. 

 

8.2.3 Velocidad de distracción. 

 

Ilizarov recomendó una velocidad de distracción  de 1 mm al día.  Estudios de 

experimentación animal demostraron que cuando se utiliza una velocidad  de 0.5 

mm al día se produce una osificación prematura de los segmentos óseos mientras 

que una velocidad de 2 mm diarios conduce a un relleno de la zona de osificación 

por tejido fibroso en lugar de hueso. 

 

8.2.4 Ritmo de distracción ósea. 

 

El ritmo de distracción es el número de veces que se distrae el hueso al día, 1mm 

de distracción al día puede ser aplicado desde una sola vez a dos veces al día 

(0.5 mm cada vez),   en 4 veces al día (0.25 mm en cada vez).  Ilizarov encontró 

en estudios experimentales que los  mejores resultados se obtenían con una 

fuerza de distracción continua aplicada por un auto distractor. Desgraciadamente, 

ninguno de los diseños actuales, permiten un ritmo continuo de distracción.  

 

La medición de 0.5 mm  aplicada 2 veces al día es el ritmo de distracción ósea, 

que es considera actualmente como clínicamente aceptable. 
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8.2.5 Rigidez  del distractor óseo. 

 

El distractor debe estabilizar el espacio de distracción hasta que se forme en el 

hueso nuevo, impidiendo movimientos de cizalla que lesionen los canales 

basculares neo formados o las micro columnas de hueso en formación. En la 

actualidad, los distractores disponibles en el mercado se catalogan en distractores 

rígidos y distractores semirrígidos. Los distractores rígidos conservan su forma 

durante el periodo de distracción permitiendo una remodelación ósea rectilínea.  

Los distractores semirrígidos se van deformando por las cargas funcionales que 

reciben, generando así un alargamiento óseo curvilíneo. 

 

 

 

 

 

8.2.6 Periodo de consolidación.  

 

Tras la elongación del hueso hipoplasico, hasta alcanzar las dimensiones 

deseadas, se debe mantener el distractor colocado para permitir la maduración 

ósea. El tiempo necesario para la curación ósea varia en relación a la edad del 

paciente y a la cantidad de hueso elongado, la maduración ósea es más rápida en 

pacientes  jóvenes que en adultos.  El método más utilizado para determinar el 

momento en el que se puede retirar el distractor  es la visualización de una cortical 

ósea en el tramo óseo elongado. 
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CAPÍTULO IX. 

OBTURADOR PALATINO. 

 

Cuando hay pérdida del soporte óseo por cirugía, los tejidos blandos de la cara y 

la cavidad oral; se sostienen estéticamente por medio de una prótesis y los dientes 

faltantes se remplazan para ayudar en la función masticatoria. 

La forma del defecto causado por la reccesión indica el tipo de obturador palatino 

que usara el paciente. 

 

El obturador debe cumplir  los  siguientes principios: 

 

 Colocación pasiva. 

 Retención. 

 Estabilidad. 

 Abrazar los pilares dentales. 

 Soporte dental. 

 Movimiento reducidos, evitando las fuerzas de torque a las piezas dentales 

pilares. 

 Permite diseñar el obturador con las características propias del defecto, 

para su retención mecánica y anatómica. 

 

PPaarrtteess  ddeell  oobbttuurraaddoorr  ppaallaattiinnoo..  

La prótesis obturadora tienes dos partes: 

 

• El obturador, que va a dejar el vació dejado por la cirugía dejando la vía 

digestiva de la respiratoria  

 

• La otra parte restaura el contorno del paladar, repone el volumen del 

reborde alveolar faltante y dientes ausentes para establecer la oclusión. 

 

Existen diferentes tipos de obturadores. 
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De acuerdo al momento en que se confecciona, el obturador puede ser: 

 

9.1 Obturador quirúrgico. 

 

Este aparato se confecciona previo a la cirugía y se coloca en el  mismo acto 

quirúrgico de reseccion tumoral. Cuando el cirujano extirpo el tumor, el protesista 

maxilo -  facial, instala el obturador palatino y el cirujano procede a la sutura del 

paciente. 

El obturador quirúrgico debe ser removido de siete a diez días después de la 

cirugía.  Fig. 1818 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 18 18 obturador quirúrgico. 

 

 

Es necesario preparar con anticipación la cavidad oral, restaurando las piezas 

dentales que puedan dar soporte a la prótesis. Se fabrica a partir de las 

impresiones prequirúrgicas, donde el cirujano tiene que estimar la extensión de la  

resección quirúrgica.  

 

Ventajas: 
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 El paciente pueda alimentarse de forma casi habitual sin depender de una 

sonda naso gástrica u oro gástrica.  

 Se mantiene el control del lecho quirúrgico durante el proceso de 

cicatrización.  

 Se previene para que los tejidos cicatricen adecuadamente. 

 Reduce la contaminación oral durante el período posquirúrgico.  

 Reduce la incidencia de una infección local. 

 Proporciona una mejor habla al reproducir el contorno palatino y cerrar el 

defecto. 

 Disminuye el impacto psicológico del paciente. 

 Disminuye el período de hospitalización. 

 

9.2   Obturador transicional. 

 

Esta prótesis es aquella que se colocó en el acto quirúrgico de la reseccion 

tumoral, y esta conteniendo un tapón de gasa que ayuda al proceso de 

cicatrización.  

 

A los 15 días de realizada la cirugía, se retira la gasa y se rebasa la prótesis con 

acondicionador de tejidos lo que permite un mejor ajuste y cierre de la 

comunicación y también la óptima cicatrización final del lecho quirúrgico.  

 

La prótesis debe ser rebasada cada 10 días a la espera de la cicatrización final y 

así poder elaborar la prótesis definitiva. Fig.1918 

 

Ventajas: 

 

 Mantener el control del lecho quirúrgico durante la cicatrización. 

 Mejorar la deglución. 

 Mejorar la fonación del paciente. 
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                                            Fig. 1918 obturadores de transición 

 

El paciente es valorado cada dos semanas, debido a los cambios rápidos de los 

tejidos durante la organización tisular de la cicatrización. 

 

 

 

9.3  Obturador definitivo. 

 

Esta prótesis se realiza después de que se alcanzó una óptima cicatrización del 

lecho quirúrgico. Si el paciente recibió tratamiento de radioterapia entonces se 

tiene que esperar varios meses para elaborar la prótesis. 

 

Debido a que las condiciones bucales varían constantemente, la prótesis requiere 

rebasases y modificaciones también; esto determina que la prótesis nunca sea 

definitiva y se tenga que confeccionar nuevas prótesis. 
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Es posible que el obturador definitivo pueda conectarse a prótesis faciales,  en el 

caso de que la lesión haya involucrado partes del rostro. Siempre en estos casos 

se realiza primero la rehabilitación bucal lo que da soporte adecuado a labios y 

mejillas, y  después se procede a la rehabilitación facial que podrá estar conectada 

al obturador definitivo o no. Fig. 2018 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2018 obturador definitivo. 

 

 

 

9.4  Obturador  tardío.  

 

Es aquella que se coloca en el paciente, al cuál después de haber sido intervenido 

quirúrgicamente no se le confecciono alguna prótesis obturadora.  

 

Según el material del obturador este puede ser: 

• Rígido. 

• Flexible. 
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9.5 Obturador rígido. 

  

Este tipo de prótesis esta indicada cuando la extensión de la comunicación es  

pequeña y el defecto no presenta retenciones anatómicas. 

El obturador se realiza con materiales rígidos y tiene la ventaja de ser higiénico; es 

frecuente su uso en pacientes adultos con fisura palatina y en pacientes con 

comunicaciones buco-nasales que se encuentran en el centro del paladar.  

 

9.6  Obturador flexible. 

 

Se utiliza cuando la comunicación buco-nasal es muy extensa y el paciente carece 

de dientes en el resto del maxilar. Esto complica la retención del obturador. 

 

La mejor opción en este caso, es fabricar el obturador flexible que va separado de 

la base de la prótesis. El obturador flexible penetra dentro de la comunicación en 

busca de retención en la topografía del defecto, y así; se garantiza el cierre 

hermético y la separación de las vías digestiva y aérea. 

 

  

Según  la situación dentaria del maxilar el obturador puede ser: 

 

• Parcial. 

• Completo. 

  

9.7  Obturador parcial. 

 

Si en el maxilar remanente existen órganos dentales óptimos, entonces la prótesis 

se sujetará a ellos por medio de retenedores extracoronarios, ataches o broches. 

 



 

48 

 

Existe una gran variedad de diseños posibles que se pueden aplicar a la retención 

de la prótesis, pero el gancho continuo vestibular que desde distal, llega al 

vestíbulo en el fondo del surco y baja en cada uno de los dientes buscando el 

anclaje en los cuellos dentinarios. Fig. 2120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2120  Obturador Parcial. 

 

 

 

9.8   Obturador completo. 

 

Si el maxilar remanente esta totalmente desdentado, la prótesis tendrá la misma 

extensión  que una prótesis convencional, sellado periférico para obtener bordes 

funcionales y se buscara también el sellado postdam como si fuese un maxilar 

completo. En obturador se ubicará en la cara interna de la base, frente al defecto. 

Fig. 2220 

 

Si el defecto es demasiado grande, es conveniente colocar implantes de óseo 

integración para lograr la retención adecuada y el cierre hermético de la 

comunicación buco-nasal.  
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Fig. 2220 obturador completo 

 



 

50 

 

CAPÍTULO X. 

REHABILTACIÓN PROTÉSICA EN MAXILECTOMÍAS RETENIDAS 

CON   IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS. 

 

La rehabilitación oral a través de implantes osteointegrados emergió 

gradualmente; y fue ampliamente incorporado al tratamiento protésico de 

pacientes con alteraciones buco-maxilo-faciales, como en los defectos palatinos, 

representando actualmente una alternativa eficaz, incluso para los casos de 

complejidad extrema. 

 

Los implantes van a proporcionar retención, soporte y mejor estabilidad de la 

prótesis. 

 

La masticación, fonación y deglución se realizan con mayor eficacia. La 

adaptación a la prótesis es más fácil para el paciente. 

 

Diámetro, longitud y número. 

Se deben utilizan implantes de un diámetro mayor en razón de lo posible (espesor 

y calidad de hueso), lo que implica una serie de ventajas, las cuales, son una 

mayor superficie para la osteointegración y mayor estabilidad del implante. 

 

La longitud de los implantes debe valorarse en base a las características 

individuales del paciente, entre los que se encuentran la situación ósea (cantidad y 

calidad de hueso), y  tipo de prótesis que va a soportar.  

 

El sitio de colocación los implantes esta determinado por la naturaleza del defecto, 

el sitio disponible y el volumen y densidad de hueso. 

 

10.1  Implantes cigomáticos. 
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El tratamiento quirúrgico de tumores localizados en el maxilar, por ejemplo, 

maxilectomías totales y parciales, frecuentemente crea defectos buco-sinusales 

y/o buco nasales que alteran significativamente la calidad de vida de los 

pacientes21. En relación a la extensión quirúrgica y a la pérdida frecuente de 

dientes en este tratamiento, las posibilidades de retención para la estabilización de 

una prótesis obturadora resultan bastante reducidas.  

Fig 23
24* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2324*   Lecho Quirúrgico.  

 

Una alternativa para estos casos sería la utilización de implantes cigomáticos 

anclados en el hueso cigomático22 Esta técnica de rehabilitación fue introducida 

por el profesor P.I. Bränemark en 1989, como una alternativa para la rehabilitación 

del paciente desdentado total con avanzada reabsorción de la región posterior del 

maxilar, y se pueden utilizar en la rehabilitación de pacientes maxilectomizados 

haciendo todas las consideraciones clínicas necesarias para evitar riesgos 

subsecuentes24. 

 

 

Se trata de implantes de longitud superior a la norma (30-55 mm), que son 

anclados al proceso alveolar residual del maxilar superior y al hueso cigomático, 

pasando a través del seno maxilar. 
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La parte de el cigoma involucrada, es la pared lateral de la órbita (inicio del 

proceso frontal del hueso cigomático y el inicio del proceso temporal de cigoma). 

Fig. 2424* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2424* Implante cigomático.  
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CAPÍTULO XI 

CASO CLÍNICO. 

 

Paciente masculino de 65 años de ed, se observa con colapso facial del tercio 

medio de la cara,  a la anamnesis el paciente refiere antecedentes de carcinoma 

referenciado en cavidad oral (Fig. 25) 24*, hipertensión arterial, diabetes tipo II y 

gastritis, bajo tratamiento médico. Es diagnosticado en 1992 con la neoplasia 

maligna carcinoma epidermoide indiferenciado. 

 

 

 

 

 

Fig. 25 24*  Colapso facial del tercio medio de  la cara. 
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 Le realizan amputación quirúrgica de la falange distal del dedo meñique de la 

mano derecha. 

 

En 1995, presenta resección  quirúrgica por cirugía oncológica del maxilar 

superior, por lo cual, recibe tratamiento posquirúrgico a base de quimioterapia por 

un período de cinco años.  

 

Le realizan cirugía reconstructiva y pre-protésica para cerrar senos para nasales  y  

colocarle distractores e implantes óseos. 

 

En la exploración clínica se observa con resección quirúrgica de huesos  nasales y 

ausencia total de órganos dentales. 

 

Después de realizar la historia clínica del paciente y reconocer sus  antecedentes 

y necesidades particulares, se establece el  plan de tratamiento que consiste en el 

diseño y elaboración de un obturador palatino. 
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11.1 Materiales. 

 

Materiales que se utilizan en la elaboración de un obturador palatino: 

• Cera toda estación. 

• Cucharillas de aluminio para impresión total superior e inferior. 

• Algináto. 

• Gasas estériles. 

• Monómero y polímetro auto curable. 

• Yeso tipo II. 

• Lámpara de alcohol. 

• Tijeras para oro. 

• Modélica  en barra. 

• Vaselina. 

• Tazón de hule. 

• Espátula para alginato. 

• Muflas metálicas. 

• Yeso tipo 1. 

• Tijeras. 

• Monómero y polímero termocurable. 

• Separador de acrílico. 

• Tablillas de dientes de resina. 

• Espátula para yeso. 

• Goteros. 

• Compás. 

• Piedras y pulimentos. 

11.2 Método. 

 

Elaboración del obturador palatino. 
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Impresión primaria 

 

Su elaboración consiste en una impresión con alginato, procurando colocar una 

gasa en la bóveda del defecto maxilar con la finalidad de evitar que los  excesos 

de material se alojen en las fosas nasales o al seno maxilar.  Para obtener el 

negativo correspondiente se debe utilizar yeso tipo 2, con el negativo se elabora 

un portaimpresiones individual, el cual debe incluir la bóveda palatina y delimitar a 

los tejidos remanentes del maxilar que estarán involucrados en la rehabilitación 

protésica. 

 

 

Impresión fisiológica y modelo de trabajo. 

 

El portaimpresiones debe llegar un milímetro antes del fondo del saco con la 

finalidad de dejar lugar al material de rectificación de bordes y sellado periférico 

(modelina de baja fusión),  el material indicado para realizar la impresión 

fisiológica es el hule de polisulfuró.   Fig. 2624* 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.26 24*  Modelo de trabajo. 

Relaciones intermaxilares. 

 

La placa de registro  abarca toda la zona desdentada con la misma extensión que 

de una prótesis completa, y en la zona del defecto va a penetrar levemente en 

esta, y llevará un rodillo de cera para registrar la relación céntrica. 
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Una vez obtenido las relaciones intermaxilares (Fig.27) 24*, los modelos se 

transfieren a un articulador. Se realiza el encerado de dientes. Por último se 

realiza la prueba en boca.  Fig. 2824* 

 

Fig. 

27 

24* 

Relaciones intermaxilares.            Fig. 2824* Modelos transportados al articulador. 

 

Procesado. 

El procedimiento para obtener el obturador palatino, se realiza con la técnica del 

enmuflado y cera perdida; es importante dejar el obturador hueco para que la 

prótesis sea más ligera. La porción que se inserta en la cavidad es preferible 

realizarlo con acrílico transparente. La pared vestibular y encía palatina se 

elaboran con monómero y polímetro termocurable de color rosa. 

 

 

Colocación del obturador. 

 

Se orienta al paciente sobre el uso, cuidado e higiene de la prótesis. Cuando la 

prótesis no logra un cierre perfecto del defecto, ésta es rebasada con 

acondicionador de tejidos, el cuál es colocándolo periféricamente al rededor de la 

garganta del obturador para que el cierre sea mas hermético, y poder realizar 

posteriormente un rebase definitivo de la prótesis. 
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Control de mantenimiento de la prótesis.  

 

Se informa al paciente de la importancia de llevar un control periódico para poder 

realizar los rebases que sean necesarios; y así poder mantener el ajuste la 

prótesis. Fig. 29, 30 24* 

 

 

 

 

 

 

             Fig. 2924*  obturador palatino           Fig. 3024* fase de revisión.                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rebases.  

 

Se debe prestar atención al realizar el rebase para no modificar la oclusión 

existente. Está debe ser correcta, o corregirse mediante un desgaste selectivo de 

las interferencias. La prótesis completa tiene propiedades periféricas funcionales, 

lo que determina que cuando se presente un desajuste originado por cambios 

dimensionales en las estructuras orales remanentes, se eliminan las retenciones 

para funcionales en la prótesis, con la finalidad de crear el espacio suficiente para 

el material del sellado periférico; y de esta manera se rebasa toda la cara interna 

de la prótesis. 
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Una correcta oclusión mantendrá en posición a la prótesis hasta que el material de 

impresión complete su vulcanización. Se coloca en una mufla como para un 

rebasado convencional, teniendo la precaución de rellenar el obturador para que 

no penetre el acrílico en su interior durante el prensado. El yeso de impresión es 

efectivo por  su fácil retiro luego del curador del acrílico.  
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V. CONCLUSIÓNES. 

 

La rehabilitación protésica  del paciente con resección maxilar total bilateral 

implica desafíos importantes para el protesista maxilofacial;  desafíos que debe de 

resolver con: profesionalismo, empatía, habilidad, ingenio y  creatividad. 

 

Para llevar a cabo  lo anterior, es necesario que el protesista maxilofacial  realice 

un trabajo multidisciplinario que integre a diversas ramas medicas y odontológicas, 

con el objetivo principal de brindar una mejor calidad de  vida a los pacientes con 

padecimientos bucomaxilares. 

  

La implementación de nuevas tecnologías y materiales, en el tratamiento del 

paciente, determina  que el paciente obtenga resultados alentadores al finalizar el 

tratamiento. 
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