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Obturador definitivo en paciente desdentado con
hemimaxilectomia: Reporte de Caso

Luis Daniel Mendoza Carbajals, Maria de Lourdes Mendoza Ugalde* José Federico Torres Teran’
Erika Heredia Ponces

Resumen

Introduccion. Las maxilectomias por neoplasias malignas dejan secuelas que
comunican la cavidad oral con la nasal dando como consecuencias deformidades
faciales, dificultades para masticar, deglutir y hablar disminuyendo la autoestima. Para
devolver estas funciones, se requiere de la fabricacion de aparatos protésicos
especiales y de dificil elaboracién. Presentacidén del caso. Paciente femenino de 73
afnos, clinicamente presenta reborde edéntulo con defecto maxilar unilateral que
sobrepasa la linea media debido a intervencidn quirargica por recidiva de
mioepitelioma maligno; al momento de la exploracion clinica se encuentra libre de
actividad tumoral. Se opta por la fabricacion de una prétesis total con bulbo obturador
modificado superior y proétesis parcial removible (PPR) inferior. Resultados. Se obtiene
una adecuada barrera oral-nasal asi como un cambio evidente en la estética, fonacion,
masticacion, deglucion y autoestima. Conclusiones. La eliminacion quirurgica de
neoplasias malignas en el maxilar deja defectos que pueden ser rehabilitados casi en
su totalidad por protesis que cumplen con las expectativas del paciente gracias al
conocimiento, la habilidad del operador; asi como una adecuada planeacion del
tratamiento protésico, siendo lo ideal dar seguimiento a los pacientes desde la etapa
prequirurgica.

Palabras clave: Obturador maxilar, Bulbo obturador ahuecado, Defecto maxilar
desdentado, Mioepitelioma maligno, Cancer oral.

Abstract

Introduction. Maxillectomies due to malignant neoplasms leave sequels that
communicate the oral cavity with the nasal cavity, resulting in facial disfiguration,
difficulties in chewing, swallowing and speaking, decreasing self-esteem. To return
these functions, it is necessary to manufacture special prosthetic devices that are
difficult to elaborate. Case presentation. A 73-year-old female patient clinically
presents an edentulous ridge with a unilateral maxillary defect that exceeds the midline
due to surgical intervention for recurrence of malignant myoepithelioma; at the time of
the clinical examination was free of tumor activity. The option was to manufacture a
total prosthesis with an upper modified obturator bulb and a lower removable partial
prosthesis (PPR). Results. An adequate oral-nasal barrier is obtained; as well as an
evident change in aesthetics, speech, swallowing, chewing and self-esteem.
Conclusions. The surgical removal of malignant neoplasms in the maxilla leaves
defects that can be almost entirely rehabilitated by prostheses that meet the patient's
expectations thanks to the knowledge and skill of the operator; as well as adequate
planning of prosthetic treatment, being the ideal to follow up patients from the pre-
surgical stage.

Keywords: Palatal obturator, Hollow bullb obturator, Edentulous maxillary defect,
Myoepithelial carcinoma, Oral cancer.
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Introduccién

El cancer de cabeza y cuello (CCyC) se refiere al conjunto de neoplasias de histologia
variable originadas en la diversidad de sitios anatomicos que componen el tracto
aerodigestivo superior.! Existe una marcada heterogeneidad de tumores que surgen
en la region de la cabeza y el cuello, la cual se divide de forma tradicional en nueve
regiones anatomicas distintas donde se originan los canceres epiteliales de las
superficies mucosas, que son la cavidad oral, la faringe (se divide en tres sitios,
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe), la laringe (se divide en tres sitios, supraglotis,
glotis y subglotis), cavidad nasal y senos para nasales.? Debido a la intrincada
anatomia de las regiones es importante considerar que debido a la cercania los
canceres se pueden originar, crecer y diseminar sin encontrar barreras significativas
para su extension local.

El mioepitelioma es un tumor benigno poco frecuente de las glandulas salivales, en el
que la gran mayoria de las células neoplasicas son mioepiteliales,® donde solo el 10%
son reportados son malignos.* Un mioepitelioma maligno puede surgir de novo o
desarrollarse dentro de un adenoma pleomdérfico preexistente o mioepitelioma
benigno.®® El sitio mas comun de aparicién es la parétida, con solo unos pocos
informes de casos del seno maxilar. Afecta a ambos sexos por igual y puede ocurrir a
cualquier edad. Clinicamente, el mioepitelioma se presenta como una masa indolora,
de crecimiento lento, bien delimitado, de consistencia firme y superficie lisa, que varia
de 1 a 5 cm de didmetro.?

Dentro del manejo terapéutico para la mayoria de los CCyC, la cirugia sigue siendo el
tratamiento predilecto, aunque esto depende de factores como el sitio especifico de la
enfermedad, la estadificacion, la accesibilidad quirtrgica y los hallazgos patoldgicos.®
En consecuencia, la reseccion quirurgica impacta comunmente en las funciones
importantes de los 6rganos involucrados: habla, deglucion, masticacion, asi como los
problemas neuroldgicos y de la erradicacion misma de la enfermedad.”®

Ahora bien, el término genérico "maxilectomia” se utiliza actualmente para describir
una variedad de procedimientos quirurgicos realizados como tratamiento para un
amplio espectro de procesos neoplasicos.® La maxilectomia puede causar defectos
maxilares como fistulas oroantrales, pérdida de soporte de la mejilla y el labio, asi
como defectos estéticos en el tercio medio de la cara y deterioro funcional del habla 'y
la deglucion.'®

Para la rehabilitacion de un defecto en el maxilar la alternativa mas utilizada es el
obturador maxilar, que es una protesis maxilofacial utilizada para cerrar, cubrir o
mantener la integridad de los compartimentos oral y nasal como resultado de un
proceso de enfermedad congénita o adquirida; la protesis facilita el habla y la
deglucién al reemplazar los tejidos perdidos debido al proceso de la enfermedad v,
como resultado, puede reducir la regurgitacion nasal y el habla hipernasal, mejorar la
articulacién, la deglucion y la masticacion.!" Esta rehabilitacion protésica considera
tres fases de rehabilitacion, de acuerdo al tiempo de la intervencidn quirdrgica en:
obturador quirurgico, obturador transicional o intermedio y obturador definitivo; este
ultimo se realiza cuando los cambios tisulares o la recurrencia del tumor son
improbables y una rehabilitacion protésica a largo plazo puede ser lograda.



Para los pacientes edéntulos, el defecto se debe abordar de manera mas
acometedora para maximizar la retencion, estabilidad y soporte del obturador.
Existen diversas técnicas para la rehabilitacion protésica mediante un obturador
definitivo, estas se adaptaran dependiendo de las condicionantes de cada caso, que
van desde el tamafo del defecto, presencia o ausencia de tejido cicatrizal, estado
dental, deterioro de apertura bucal, capacidad del operador, habilidad del paciente,
asi como modalidad de tratamientos oncolégicos pasados y en planeacion, entre
otros.12-14

Los canceres de cabeza y cuello (CCyC), requieren un equipo multidisciplinario para
maximizar los resultados de supervivencia y calidad de vida, mitigando el
debilitamiento funcional y estético.'® La protesis maxilofacial es una especialidad de
la odontologia que se encarga del reemplazo y/o restauracién de estructuras
estomatognaticas y craneofaciales mediante protesis que pueden o no retirarse de
forma regular o electiva;'! participando también en la valoracién diagnodstica, la
restauracion y el mantenimiento de la funcion, la comodidad, la estética y la salud oral
de los pacientes que se someten a tratamiento oncoldgico, siendo el protesista
maxilofacial miembro fundamental del equipo multidisciplinario en el tratamiento de
pacientes con CCyC desde la fase de planificacion del tratamiento hasta la
rehabilitacién a largo plazo.'6:17

En el siguiente reporte de caso se presenta la rehabilitaciéon protésica maxilofacial
mediante obturador definitivo maxilar de bulbo ahuecado abierto en un paciente con
defecto en arcada maxilar desdentado, derivado a una hemimaxilectomia de antro
maxilar por recurrencia local. Debido a las caracteristicas del caso, el objetivo es
restablecer las funciones bucales y la estética ante las secuelas del tratamiento
oncologico mediante una protesis obturadora modificada, cuya complejidad aumenta
ante la presencia de una arcada remanente desdentado, la amplitud del defecto y el
peso del obturador; por lo que se debe realizar un analisis detallado previo de sus
tratamientos para mejorar su condicion protésica en la medida de lo posible.

Métodos

Descripcion del caso

Se presenta paciente femenino de 73 afios a la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la UNAM para recibir atencion
en la Clinica de Protesis Maxilofacial con las quejas principales de dificultad para
comer, hablar y de deformidad facial por la retraccion del labio izquierdo a causa de
escision quirurgica de mioepitelioma maligno; ademas de contar con un obturador
definitivo previo desajustado (figura 1).

Figura 1. Obturador previo con claro deterioro por su uso constante. F.D

Durante la anamnesis y de acuerdo con sus notas médicas, la paciente refiere que
hace 20 afios aproximadamente inicia con un aumento de volumen en la region del
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paladar, la cual el odontdlogo de practica privada remueve mediante escision.
Posteriormente a 5 afos de esta intervencion, surge nuevamente lesion en paladar
con aumento de volumen que es nuevamente retirada; en ambas ocasiones no se
analiz6 histolégicamente la muestra. En el ano 2015 acude al servicio de
Otorrinolaringologia en el Hospital de Especialidades Médicas Centro Médico
Nacional La Raza por aumento de volumen en paladar duro en misma localizacion
ademas de cursar con obtruccion nasal constante de 7 meses de evolucién; por lo que
realizan tumorectomia en hueso maxilar izquierdo sin complicaciones, para después
mantener en control a la paciente. El estudio histopatoldégico determiné ser un
mioepitelioma maligno con foco residual de adenoma pleomorfo que infiltra mucosa
respiratoria y hueso.

De nuevo, en 2017 al tener evolucion tortuosa de la lesion, el mismo servicio realiza
como tratamiento una hemimaxilectomia de lado izquierdo. Posteriormente es referida
al Centro Médico Nacional Siglo XXI para ser valorada por el servicio de Cabeza y
Cuello quienes indican comenzar con tratamiento de quimio-radioterapia
concomitante en el 2018; con 34 sesiones de radioterapia mas 10 sesiones de
quimioterapia.

Iniciando con su examen fisico, el analisis facial manifiesta una clara asimetria en el
lado del defecto con retraccion del labio superior (figura 2).

A
Figura 2. Fotos extraorales iniciales. F.D.

A la exploracién clinica intraoral presenta en el maxilar superior una arcada edéntula
con un defecto maxilar de acuerdo con la clasificacion de defectos maxilares de Kan
Ichi Seto(18) H5D0S0T3 (defecto alveolar y palatino mas amplios que hemilaterales,
sin alteracion de la apertura bucal y sin defecto en paladar blando, edéntulo). La
mucosa oral del reborde alveolar remanente y del defecto se encuentra en condiciones
de salud con una coloracion normocrémica y sin datos clinicos de actividad tumoral
(figura 3).

En el maxilar inferior se encuentran los dientes 41, 42, 47, 31, 32, 33 y 35; con
desgaste dental en el segmento anterior y una restauracion con prétesis fija en el
diente 41. Los dientes se encuentran en mal posicion, con mala higiene, libres de
enfermedad y en condiciones de ser rehabilitados. No presenta efectos secundarios
cronicos relacionados tratamiento por quimio-radioterapia.



Figura 3. Fotografias intraorales iniciales. F.D.

Procedimiento

1. Para iniciar se realiza toma de impresion anatomica de ambas arcadas con
alginato de gelificado tipo Il. Considerando que el defecto era de tipo abierto (sin
ningun tipo de anatomia complicada donde el material de impresion pudiera
retenerse y desgarrarse durante la toma de impresion); solo se seguirian las
indicaciones de manipulacion del fabricante (figura 4).

Figura 4. Impresiones anatémicas superior e inferior. F.D.

2. Se obtienen los modelos vaciando las impresiones con yeso tipo Ill en ambas
arcadas (figura 5).

Figura 5. Modelos anatémicos superior e inferior. F.D.

3. Después de recortar los modelos para una mejor manipulacion, se les coloca
separador yeso-acrilico para elaborar los portaimpresiones individuales con
acrilico autopolimerizable mediante técnica de acrilico laminado, recortandose y
ajustandose de acuerdo con el modelo de estudio (figura 6a).



4. Se prepara un nicho para descanso oclusal en el area mesial del diente 47.

5. Se realiza rectificacion de bordes tanto de la periferia como del defecto con
modelina de baja fusion; mientras que en la impresion fisioldgica se utiliza hule de
polisulfuro de consistencia regular y ligera mediante técnica dinamica (figuras 6b y
6C).

6. Después se procede a bardear la impresién para vaciarlo en yeso tipo Il y la
arcada antagonista con yeso tipo |V para asi obtener los modelos de trabajo (figura
6d).

Figura 6. a) Portaimpresion individual b) Rectificacion de bordes c) Impresién fisioldgica d) Bardado de la impresién fisiologica.
F.D.

7. El modelo de trabajo correspondiente a la arcada inferior se envia al laboratorio
dental para elaborar la estructura metalica de la protesis parcial removible (PPR).

8. Mientras, se fabrican bases de registro con la técnica de adicién (espolvoreado)
sobre ambos modelos con acrilico autopolimerizable, previa colocacion de
separador yeso-acrilico; después se recorta y ajusta al modelo.

9. Se colocan rodillos de cera toda estacion regular.

10.Posteriormente, se registran las relaciones craneomandibulares, obteniendo las
llaves de transferencia para después transferir los modelos con el arco facial
estatico a un articulador semiajustable (figura 7).

Figura 7. Modelos de trabajo montados en articulador semiajustable con la transferencia del registro craneomandibular. F.D.

11.Una vez obtenido el esqueleto metalico se realiza prueba en paciente para su
ajuste, transferencia al modelo inferior articulado.

12.Se seleccionan los dientes protésicos de acuerdo con las lineas de referencia
faciales, forma de la arcada y tono de color de acuerdo con los dientes inferiores
antagonistas mediante toma de color con colorimetro Chromascop® (figura 8).



Figura 8. Seleccién de tono de color mediante colorimetro. F.D.

13.Se colocan los dientes protesicos de acuerdo con las exigencias estéticas,

fonéticas y de oclusion.

14.Se realiza prueba de cera en boca analizando la disposicion general de los dientes.
15. Antes de iniciar su procesado final, se realizé una nueva rectificacion del defecto y

un rebase usando los mismos materiales para consolidar la retencién del obturador
definitivo (figuras 9a-c).

16.La PPR inferior se procesa mediante técnica de cera perdida y utilizando acrilico

termopolimerizable de acuerdo con las instrucciones del fabricante, para su
posterior recortado y pulido.

Procesado de obturador definitivo de bulbo ahuecado abierto

En primer lugar, se ocluye el obturador o el bulbo con silicon pesado por
condensacion cuando este se encuentra en prueba de cera y rebasado con hule
de polisulfuro, de forma que mantega cierta retencion y quede incluido en el modelo
vaciado (figura 9d).

1.

Figura 9. a) Retenciones para la rectificacion del defecto. b) Rectificacion del defecto con modelina. ¢) Rebase con hule de
polisulfuro. d) Cierre del bulbo con silicén pesado. F.D.

Después se corre la impresion con yeso tipo Ill y se espera el fraguado, para
sumergirlo en la mufla (base de la mufla) con yeso tipo Ill. Ya fraguado el yeso, se
coloca separador yeso-acrilico y una capa de silicon pesado por condensacion
para proteger toda la superficie del patrén de cera y los dientes, para obtener una
prétesis mas limpia y rescatarla mas facil. Una vez polimerizado se ubica la
contramufla y se completa el enmuflado con yeso tipo .

Posteriormente, se realiza el descencerado por medio de la técnica de cera
perdida, verificando al abrir la mufla para corroborar que el ahora bulbo de silicon
esta en su lugar. (figura 10).



Figura 10. Mufla desencerada; se observa el bulbo de silicon incluido dentro del modelo para dar forma al bulbo final. F.D.

4. Se procesa el obturador con acrilico termopolimerizable siguiendo las indicaciones
del fabricante.

5. Finalmente, se recupera el obturador y la PPR de las muflas para ser recortadas y
pulidas (figura 11).

Figura 11. Obturador definitivo con bulbo ahuecado abierto y prétesis parcial removible inferior. F.D.

Resultados

En ultima instancia, se somete a revision y reevaluacién de todas las etapas
involucradas en las distintas fases de construccion de la prétesis mediante su
colocacién y ajuste de obturador definitivo y PPR (figura 12), ademas de instruir al
paciente sobre las medidas de higiene y uso.

Figura 12. Fotografias Intraorales finales. a) Aspecto lateral izquierdo b) Aspecto frontal c) Aspecto lateral derecho. F.D.

Se realizdé un pesaje en balanza analitica para determinar la discrepancia de peso
entre el obturador antiguo y el nuevo obturador. Se observé una reduccion de peso de
6.11 gramos del obturador definitivo con bulbo ahuecado abierto (figura 13).



Figura 13. Comparativo del peso entre el obturador antiguo y el obturador nuevo. F.D.

En su evaluacién fisica extraoral se aprecia un cambio considerable en el aspecto
estético, a pesar de la limitante de la contraccion del labio superior se consiguié un
semblante natural. Se aprecié un cambio considerable en la articulacién de palabras
y considerando lo expuesto por la paciente, percibié una mejoria al momento de la
alimentacion. Por lo tanto, se considera que se consolidé la barrera oro-nasal
permitiendo un cambio evidente en la, fonacion, deglucion, masticacién y por
consiguiente de la autoestima (figura 14).

Discusién

El maxilar es la piedra angular funcional y estética del rostro,’® debido a que la cara
cumple con dos papeles, uno anatdmico-funcional y otro de identidad; y los pacientes
maxilectomizados presentan una falta de limites anatomicos creando disfunciones del
habla, deglucion, respiracion, ademas de la estética.

El tamarfio y la ubicacion del defecto, la modificaciones de los tejidos, la denticion
restante, el area de la superficie de apoyo del paladar remanente y el disefio
determinan principalmente la retencion, estabilidad y soporte del obturador.

Con respecto al peso de las protesis totales removibles Grunewald?® observo que el
peso de los tejidos duros y blandos dentoalveolares combinado suma
aproximadamente 40 a 50 gramos y esto deberia ser consistente para su reemplazo.
Ozawa?' describe que no debe ser mayor de 30 a 40 gramos, debido a la reabsorcidn
de los procesos alveolares y su relacion con el peso, particularmente en las protesis
removibles inferiores. Por el contrario, en los obturadores maxilares, en especial en
pacientes edéntulos, el defecto debe ser abordado de forma acometedora ya que la
gravedad es un factor perjudicial para lograr obtener con éxito la retencion, estabilidad
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y soporte del aparato protésico. Debido a lo voluminoso que pueden ser los bulbos
obturadores, en ocasiones una alternativa es aligerar el peso del obturador. Se
describe que hay una reduccion del 7% al 33% dependiendo del tamafio del defecto
maxilar.?? Considerando el ejercicio de pesar los obturadores, realizado en este caso,
se logroé una reduccion del 19.6% del peso del obturador nuevo comparado con el
obturador inicial mediante la técnica de bulbo ahuecado abierto.

Existen diversas técnicas para lograr reducir el peso del obturador maxilar, estas se
limitan a las modificaciones dentro del procesado de laboratorio. Puede ser mediante
cera perdida,?32?* agregado de algun material para aligerar el peso 252% o eligiendo
materiales resilientes y mas livianos que el PMMA, como el silicon.?”

Estas técnicas suelen tener mas de un proceso de laboratorio, restos de materiales
incluidos en el material definitivo, ademas de que el obturador esta conformado en
dos partes; nuestro caso tuvo una resolucion practica y simple reduciendo los
procesos de laboratorio en un solo tiempo obteniendo una estructura unica para un
manejo simple del paciente.

Ultimamente se encuentran en la literatura la fabricacién de obturadores maxilares
mediante la utilizacion de técnicas de escaneo intraoral, impresion 3D vy
CAD/CAM.%22° A pesar de esto, en paises en desarrollo las técnicas convencionales
siguen siendo alternativa viable de eleccion.

El objetivo del tratamiento del cancer oral es el control al largo plazo de la enfermedad
y la completa rehabilitacién de todas las funciones orales para un 6ptima calidad de
vida.3° Las modalidades del tratamiento ya sea cirugia, radioterapia o quimioterapia
provocan grandes alteraciones funcionales, estéticas y psicoldgicas en los pacientes
afectados.?** La rehabilitacion del presente caso mostré secuelas importantes
derivadas del tratamiento oncoldgico tales como asimetria facial, retraccion cicatrizal,
y aquellas consecuentes a la comunicacion oro-nasal que afectan la calidad de vida
del paciente; sin embargo una correcta rehabilitacion permite solventarlos con buenos
resultados.

Conclusiones

Los pacientes a los que se les realiza remocion secundaria de patologias benignas o
malignas del tercio medio de la cara, presentan defectos maxilofaciales que pueden
ser rehabilitados casi en su totalidad por prétesis que cumplen con las expectativas
del paciente gracias al conocimiento y la habilidad del operador permitiendo restituir
el habla inteligible, restableciendo la deglucion, la masticacion, fonacion, respiracion
y, en ultima instancia, mejoran la forma facial devolviendo asi la autoestima del
paciente y mejorando su calidad de vida. Es importante que el paciente sea atendido
desde el momento del diagnostico de la enfermedad participando en la preparacién y
valoracion prequirurgica, asi como la aplicacion en tiempo y forma de los distintos
obturadores a la largo de su rehabilitacion minimizando en la medida de lo posible
complicaciones por secuelas relacionadas al tratamiento oncolégico favoreciendo la
rehabilitacion protésica adecuada, integral y de calidad en la atencién multidisciplinaria
del cancer de cabeza y cuello.
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