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INTRODUCCION

Los defectos maxilares pueden tener un origen patolégico, traumatico
0 en la gestacion y el desarrollo. Estos pueden afectar funciones vitales
como la respiracion, la masticacion, la fonaciéon y la degluciéon. En la mayoria
de las ocasiones se ve involucrada la estética, que es de gran importancia
para el paciente por la afeccién psicologica que causa en el mismo y en sus

relaciones interpersonales.’

Las posibilidades de reconstruccion mediante tratamiento quirdrgico
en ocasiones se ve limitada ante diversos factores como: las necesidades
tisulares (extension y espesor), grado de vascularizacion del defecto,
localizacion anatomica del lecho receptor, etcétera. Es entonces cuando se
requiere la presencia de la prétesis maxilo-facial, y ésta se denomina como el
arte y la ciencia que comprende la rehabilitacién morfofuncional y estética de
las estructuras intra y parabucales por medios artificiales, restableciendo la

forma y funcién adecuada, y conservando las estructuras remanentes.?

La prétesis maxilofacial no es una disciplina reciente, ya desde la
antigiedad, el hombre ha tratado de restaurar los defectos faciales y
deformaciones que alteran su aspecto. Uno de los intentos mas tempranos
para mantener la estructura corporal y sus contornos normales ocurrieron en
Egipto durante la segunda dinastia, cerca del afio 3000 antes de Cristo;
donde utilizaron una técnica, en la que introducian varios materiales, tales
como el lino, el aserrin, o la arena, a través de pequefias incisiones en la piel
para rellenar los defectos. Pero es en el siglo XVI cuando Ambroise Paré,
reconocido como el Padre de la Protesis Maxilofacial, describio el uso de
prétesis extrabucales para la rehabilitacién de defectos faciales.®



El estudio y planeacion de la rehabilitacion de los defectos faciales o
intraorales congénitos o adquiridos, asi como las alteraciones de la funcién,
deben realizarse desde el inicio en una forma multidisciplinaria. En caso de
que la cavidad oral esté involucrada debe realizarse una evaluacion

exhaustiva, asi como el tratamiento dental necesario. *

La maxilectomia es una técnica quirargica que consiste en la
reseccion total o parcial del maxilar y es empleada como tratamiento en
lesiones neoplasicas. Este tipo de procedimiento crea grandes defectos
bucales de relevancia psicolégica, funcional y estética”

Los defectos quirargicos resultantes de la remocion de neoplasias
varian desde pequefas perforaciones del paladar duro o blando hasta la
completa remocién de estas estructuras. Los defectos, no obstante el
tamafo, producen una discapacidad funcional significativa y ocasionalmente
también llegan a producir desfiguraciones faciales cosméticas. El habla sera
hipernasal, la masticacion se vera comprometida y se dificultara la deglucién
debido a que los alimentos y fluidos son forzados a introducirse
frecuentemente, durante la funcién, dentro de los pasajes nasales

(comunicacién oro nasal).®

Los objetivos de la rehabilitacion protésica en este tipo de pacientes
incluyen atenuar el compromiso estético, restablecer la separacion fisica de
las cavidades nasal y oral, permitiendo la fonacién, degluciény respiracion,
y brindar un aceptable resultado estético. Al cumplir estos objetivos se
consigue la reincorporacion satisfactoria del paciente a la sociedad y mejorar
su calidad de vida™®



PROPOSITO

Conocer este tipo de aparatos protésicos para poder rehabilitar en
determinado momento a los pacientes que lo requieran o saber canalizarlos

a la instancia adecuada donde puedan dar solucion a su problema.

OBJETIVOS

Objetivo General.

Conocer los aspectos relevantes de la rehabilitacion protésica en
pacientes con Maxilectomia mediante obturadores palatinos, para tener una

concepcion amplia de este tipo de tratamientos protésicos.

Obijetivos Especificos.

e Determinar las situaciones en que es necesario colocar una protesis
obturadora.

e Conocer la clasificacion de los defectos maxilares.

e Conocer el sistema de fuerzas que interviene en el funcionalismo de
un obturador protésico.

e Determinar las caracteristicas que deben tener los elementos
retentivos de un obturador palatino.

e Determinar el tipo proétesis obturadora que se colocara de acuerdo al
defecto maxilar presente en el paciente.

e Conocer lo elementos que daran soporte y estabilidad a la protesis
obturadora en pacientes parcialmente desdentados y totalmente

desdentados.



CAPITULO I. PROTESIS OBTURATRICES

1.1 Proétesis Maxilofacial.

La proétesis maxilofacial es la especialidad de la odontologia, que se
encarga de la reconstruccion y rehabilitacion morfofuncional de las
estructuras bucales y craneofaciales perdidas por defectos congénitos y/o
adquiridos y elaborados por medios artificiales, utilizando materiales
biocompatibles, que brindan al paciente la reincorporacion al medio social y

laboral®

Las protesis intraorales se pueden clasificar dependiendo del defecto a

reconstruir y su localizacién en la cavidad oral®:

Protesis dental removible

Prétesis dental fija

Obturador para defectos congénitos
Obturador para defectos adquiridos
Protesis de mandibula

Proétesis de condilo

O O O O O O o

Prétesis de lengua

1.2 Clasificacion de las proétesis obturatrices segun el momento de la

confeccioén

Un obturador maxilar se define como cualquier dispositivo destinado a

cerrar una abertura congénita o adquirida, (localizada en dicha region),



separando la cavidad oral de la nasal o antral, cuya funcion principal debera
ser preservar los dientes y tejidos remanentes en buenas condiciones, y

brindar al paciente comodidad, estética y una funcién adecuada.’

De acuerdo al momento de fabricacion estos se pueden clasificar en
obturadores quirlrgicos o inmediatos, obturadores intermedios y definitivos®

1.2.1 Proétesis obturadora quirdrgica o inmediata.

El obturador se fabrica a partir de impresiones y modelos
prequirdrgicos, una vez que se ha planeado la reseccion maxilar y se coloca
en el momento del cierre del acceso quirdrgico, asegurandose a los dientes
remanentes, hueso alveolar o a estructuras esqueléticas superiores

mediante alambres y suturas. (Fig. 1)*

Esta protesis inicialmente se limita a la restauracion de la integridad y
reproduccion de los contornos del paladar, y se utiliza apésito quirdrgico
para rellenar el defecto. La oclusion no sera establecida en el lado de la
reseccion hasta que el epitelio del defecto este organizado, sin embargo, si
la maxilectomia se extiende hasta la linea media los 3 dientes anteriores
incluidos en la reseccion pueden ser agregados a la prétesis solo por
motivos estéticos.(Fig. 2)*°

En caso de desajuste la protesis puede ser rebasada con un

acondicionador de tejidos para conseguir una maximo cierre y evitar filtracion

hacia de liquidos y restos alimenticios a la cavidad nasal.
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Las ventajas de la restauracion inmediata mediante una protesis

quirdrgica son las siguientes:

a)

b)

f)

La protesis provee una matriz en donde el apésito puede ser
empaquetado

La protesis reduce la contaminacion oral del defecto durante el
postoperatorio, lo cual reduce la incidencia de infeccion

La reproduccion normal de los contornos del paladar vy la
cobertura del defecto mejoran la fonacion del paciente.

Facilita la alimentacion sin la necesidad de utilizar una sonda
nasogastrica.

Mejora el impacto psicologico del paciente y permite cursar el
postoperatorio de una manera mas facil. Se explica al paciente
que es el inicio de la rehabilitacion.

Se reduce el periodo de hospitalizacién.™®

Esta protesis se debe conservar en boca durante seis dias como minimo

después de la cirugia.

Fig 1. Obturador quirargico

Fig 2.0Obturador quirdrgico.
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1.2.2 Prétesis obturadora provisional, intermedia, interina o transicional.

Se coloca aproximadamente 20 dias después de la cirugia, una vez
qgue se ha retirado el apésito y drenaje quirdrgicos, y se utiliza por varios
meses hasta que la cicatrizacion se haya estabilizado, a tal punto que los
cambios en los tejidos sean minimos.’

Los beneficios de la construccion de un obturador protésico

intermedio son los siguientes.

e En esta etapa se pueden incluir dientes en la protesis en el lado
de la reseccion, lo que beneficia de manera psicologica al
paciente.

e El restablecimiento del contacto oclusal en el lado del defecto
puede mejorar la retencion y la inestabilidad inadecuadas que
se tenia con la protesis quirargica.

e La prétesis intermedia puede ser utilizada cuando la prétesis
definitiva necesite ser reparada o rebasada.*®

En esta fase es importante elaborar planes adecuados para la
retencién y con excepciéon de los pacientes terminales sera mejor eliminar
todo diente desahuciado. Los retenedores multiples de alambre labrado son

los retenedores de eleccion durante este periodo transitorio.®*°

1.2.3 Protesis obturadora definitiva.

Su construccién se considerara después de tres o cuatro meses
posteriores a la cirugia. Su elaboracion depende de la evaluacion de

factores como: tamafo del defecto, el progreso de cicatrizacion, el prondstico
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de control del tumor, el uso de radioterapia como parte del tratamiento y la

presencia o ausencia de dientes.(Fig 3) *°

Durante este periodo los cambios en la cicatrizacion y el remodelado
del tejido en las areas limite continuaran hasta el afio posterior a la cirugia.
Sin embargo, los cambios dimensionales se encuentran ubicados
principalmente en la periferia de los tejidos blandos y no en el area de

soporte 6seo. *°

Fig 3. Obturador definitivo

1.3 Clasificacion de los obturadores segun el material con el que se

fabrica el bulbo.

El obturador se puede clasificar como rigido o flexible segun el

material que se utilice en la elaboracién del bulbo.®
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Rigido. Se utiliza cuando la extension de la comunicacién es de
tamafio pequefio o mediano y el defecto no presenta retenciones
anatomicas pues sera suficiente obturar dicha comunicacion con un
obturador rigido que forma parte de la misma protesis. Se utiliza
principalmente en los fisurados adultos y en las comunicaciones buco-

nasales que son centrales dentro del paladar.

Flexible Se utiliza cuando la comunicacidbn es muy extensa, el
paciente carece de dientes y el soporte y la retencibn se ven

seriamente afectados.
El obturador flexible penetra adentro de la comunicacion y busca la
retencion en las anfractuosidades del defecto y garantiza un cierre

hermético y la separacion de la via digestiva y aérea.

Generalmente se construye de silicona y va unido a la base de la

prétesis mediante una retencidn mecanica.

14



CAPITULO Il. MAXILECTOMIA

La maxilectomia es una técnica quirdrgica que consiste en la
reseccion del hueso maxilar superior y estructuras contiguas, generalmente

en el contexto de la cirugia oncolégica’ y se puede dividir en:

Maxilectomia parcial o marginal. La reseccion no incluye la pared
del seno maxilar, sino que afecta desde el suelo del seno maxilar

hasta la cresta alveolar verticalmente.

Maxilectomia total. Reseccién total del maxilar superior con

exenteracion del etmoides y preservacién del globo ocular.*

Maxilectomia total con exanteraciéon de la 6rbita. Reseccion total
del maxilar superior con exenteracion del etmoides Yy enucleacion

orbitaria.*?

2.1 Maxilectomia parcial.

La maxilectomia marginal se realiza por via intrabucal. Se traza una
incision mucoperidstica hasta el hueso con un escalpelo en tejido sano en un

margen de 1.5 a 2 cm en todas direcciones respecto al tumor subyacente.*®

Puede ser necesaria la extraccion de uno o mas dientes para
completar las incisiones. Posteriormente se levanta un colgajo
mucoperiostico respecto del hueso intacto y se realizan los cortes éseos
verticales con la ayuda de una sierra o fresa neumatica hasta la altura de la
cresta alveolar. Estos cortes 0seos deben llegar hasta el seno maxilar justo

encima del piso de éste. *2*3
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Se continla con una osteotomia vesicular para conectar los cortes

vestibulares y una osteotomia similar en la cara palatina.

Al completar este corte es facil sacar del sitio quirargico la porcion

resecada del maxilar.(Fig.4)

En el seno maxilar se puede introducir una tira de gasa de 2,5 cm de

ancho impregnada con furasin.

Fig 4. Maxilectomia parcial.

2.2 Maxilectomia radical

Es la intervencion quirdrgica de eleccion cuando un tumor agresivo

penetra en el seno maxilar o una lesién maxilar ha recidivado. (Fig.5)°

La incisién usada basicamente es la Weber-Ferguson que empieza en
la linea media del labio, llega a la columnela, rodea el ala nasal y sigue la
hendidura facial hasta el canto interno del ojo, de ahi se dirige lateralmente
por el borde infraorbitario, cruza el arco cigomatico hasta un punto justo

enfrente del tragus. ** **(Fig. 6 y 7)*

Se practica una incision intrabucal desde el fondo vestibular hacia

atras, hasta la tuberosidad. Esta incision lateral en los tejidos blandos se
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profundiza hasta la pared lateral del maxilar. A continuacion se eleva un
colgajo subperiéstico hacia arriba hasta el borde inferior de la orbita para

exponer la superficie lateral del maxilar.

El nervio infraorbitario y su vena se aislan y seccionan. El colgajo
facial se debe separar hacia atras para exponer el cigoma. El corte se orienta
hacia adentro en un angulo oblicuo que atraviesa al cigoma a lo largo del
piso de la drbita hasta la fisura orbitaria inferior, la apofisis frontonasal del
maxilar hasta el margen alveolar y finalmente a través de la linea media del
paladar duro hacia atrds para unirla lateralmente con el extremo de la

incision realizada en el fondo vestibular. % 12

Fig 5. Maxilectomia total

Los musculos del paladar blando y los constrictores superiores de la
faringe son seccionados por completo, se exponen las laminas pterigoideas y
se separan del maxilar. Ahora se puede avulsionar el maxilar. Para el control
del sangrado se prefiere su rapida extraccion. Se realiza una regularizacién
de los bordes de las superficies expuestas de los senos esfenoidal y
etmoidal y se continda con la colocacion de empaquetamiento de venda

furasinada para producir hemostasia.®

17



Fig 6. Maxilectomia total . Fig 7. Aspecto postquirtirgico
incision Weber-Ferauson maxilectomia total

2.3 Clasificaciéon de Defectos maxilares de Mohamed A Aramany. **

En 1978 el Dr. Mohammed Aramany publico el primer sistema de
clasificacion de defectos maxilares postquirdrgicos. Dividio los defectos en 6
categorias en base a la relacion del defecto con los dientes remanentes y la
frecuencia de ocurrencia del defecto en una poblacion de 123 pacientes
observados durante un periodo de 6 afios.* (Fig. 8)**

Clase I. Lareseccién abarca el paladar duro, proceso alveolar, cresta,
y la denticion hasta la linea media de la maxila. Es el defecto maxilar

mas frecuente.

Clase Il. Se localiza un defecto unilateral posterior a los dientes
remanentes. La premaxila y la denticion de la premaxila en el lado
contrario son preservadas.

18



Clase lll. El defecto ocurre en la porcion central del paladar duro y
puede involucrar parte del paladar blando. La cirugia no involucra

dientes remanentes.

Clase IV. Involucra la remocidn quirargica de la entera premaxila, deja
un defecto bilateral anterior y un defecto lateral posterior. Hay pocos

dientes remanentes.

Clase V. Los dientes anteriores son conservados, el defecto quirdrgico

es bilateral y posterior a los dientes remanentes.

Clase VI. Es un defecto de creacidon quirdrgica rara. Generalmente
como resultados de una anomalia congénita o un trauma. Deja un

defecto unilateral anterior a los dientes remanentes.

Fig 8. Clasificacién de defectos maxilares segin Aramany
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Los defectos del maxilar desfiguran considerablemente el rostro del
paciente, lo que le ocasiona problemas psicologicos y sociales, ademas de
trastornos en la deglucion y la fonacion correcta, ya que estas personas
tienen habla hipernasal y sufren filtracion de liquidos a la cavidad nasal. El
objetivo principal del tratamiento protésico es mejorar el aspecto, la fonacion
y la masticacion, pero se da mayor importancia a la funciébn que a la

estética.*

Al rehabilitar una maxilectomia se deben tomar en cuenta varias
estructuras como el paladar duro, dientes y el defecto del maxilar en si. El
eéxito que se obtenga con el obturador es directamente proporcional al

defecto que quedo, particularmente a la premaxila.

20



CAPITULO 1ll. BIODINAMICA DE LOS OBTURADORES
PROTESICOS.

3.1 Movimiento del obturador protésico

El movimiento de la prétesis depende de la calidad de las estructuras
de soporte. Los dientes ofrecen el mejor soporte, seguidos por las crestas

edéntulas firmes y en Gltimo lugar, las estructuras del defecto quirtirgico.?

La lengua, la denticibn opuesta, las mejillas y los labios aplican
fuerzas a la protesis que deben ser resistidas sobre una gran area para
prevenir el movimiento. Puesto que el defecto tiene menos probabilidad de
resistirse al movimiento, el tamafo y la integridad estructural del defecto en
comparacion con los dientes restantes y la cresta edéntulas determinan el
movimiento potencial de la prétesis y la mayor parte de las molestias

asociadas al movimiento. 8

Cuando se dispone de dientes (sobre todo si estan localizados tanto
cerca como lejos del defecto), la retencién se potencia enganchandolos con
ganchos protésicos. La retencién con ganchos es el método mas eficiente
para resistirse al desalojo. Para los pacientes edéntulos, la protesis sera
completa y tendrd la misma extension que una protesis convencional,
sellado periférico para obtener bordes periféricos funcionales, y buscara la
misma compresion de post-damming que si se tratara de un maxilar entero.
Cuando el encaje completo del defecto no es posible se necesita el uso de

adhesivos dentales con el fin de facilitar la retencion. Si el defecto es muy
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grande, sera conveniente la colocacion de implantes de oseointegracion para

lograr la adecuada retencion y cierre hermético de la comunicacion.®*®

3.2 Sistemas de fuerzas que intervienen en el funcionalismo de un

obturador protésico

Los sistemas de fuerzas que intervienen en el funcionalismo de un
obturador protésico son de gran complejidad y contrarrestarlas no es facil
debido a que cuanto mas grande sea el defecto menos dientes habra en
boca y seran mayores las dificultades para lograr una estabilidad. Es por eso
que su estudio es de relevancia para prever posibles dificultades en la

elaboracion de la prétesis.*®

Estas fuerzas se pueden describir en: fuerzas verticales dislocantes o
expulsivas, fuerzas oclusales de tipo vertical, fuerzas de torsion o rotatorias,

fuerzas laterales y fuerzas anteroposteriores.*®’

a) Las fuerzas verticales dislocantes o expulsivas pueden generarse por
la misma gravedad o peso del obturador en su parte de extension
nasal y actuaran sobre los dientes remanentes con una fuerza
rotatoria, por tanto, el peso del obturador debe ser minimo. La
extensiéon nasal de la pared bucal del obturador contribuira a la

resistencia de estas fuerzas.
b) Las fuerzas oclusales de tipo vertical o de despegamiento se

producirdn durante la masticacion y la deglucion, por tanto, un mayor

namero de apoyos oclusales sobre descansos correctamente
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d)

preparados contribuird a compensar dichas fuerzas. La preservacion
de algun diente y de la forma del reborde residual correspondiente a
la mitad afectada situada a partir de la linea media mejora la
estabilidad de la protesis. El soporte incrementara al incluir la mayor

superficie palatina en el obturador.

Las fuerzas laterales actian cambiando constantemente la linea de
fulcrum. Estas se contrarrestan eligiendo un esquema oclusal
adecuado: eliminando contactos prematuros y distribuyendo de forma
equilibrada todos los contactos oclusales en los diferentes
movimientos de diduccion. Si la pared que limita el defecto se

recubre mediante un colgajo palatino permitira resistir estas fuerzas.

El movimiento anteposterior es contrarrestado por la inclusién de
planos guias en la superficie proximal de los dientes pilares situados

en los extremos limites de las zonas desdentadas.

3.3 Métodos de retencion de las protesis

Considerando que cada paciente tiene un requerimiento diferente para

la rehabilitacion protésica, se deben tener presentes las diferentes técnicas
de fijaciébn, que pueden ser utilizadas solas o combinadas para darle
estabilidad a las protesis y novedosos biomateriales que proporcionan una
excelente retencidon. Estas son: retencion anatomica, retenciéon quimica y

retencién mecanica.’
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3.3.1 Retencion anatdmica

Es la retencion dada por la anatomia propia del defecto. En pacientes
edéntulos que después del tratamiento quirdrgico no presentan
deformidades de importancia, es el método mas adecuado, ya que conjunta
la fijacion, retencion y estabilidad miofuncional que requiere el paciente, asi
como la estética, aunque presente riesgo constante del desplazamiento o la
pérdida de la prétesis, limitando al paciente para realizar grandes esfuerzos,
y actividades al aire libre. En determinados casos, algun inconveniente que
se puede llegar a presentar, es la friccion constante que ejerce la proétesis al
tejido adyacente, provocando laceraciones, malestar e infecciones
recurrentes, y como consecuencia la decision del paciente de abandonar el

uso de la prétesis. *

3.3.2 Retencion quimica.

Durante muchos afos la técnica de eleccibn mas efectiva para
brindarle al paciente fijacion, retenciébn y estabilidad a su protesis
craneofacial, han sido los adhesivos médicos. Su presentacién puede ser en

pastas o liquidos, aplicados con pincel, spray o gotero.®

La accion de estas sustancias puede durar unas 10 horas, aunque su
periodo de persistencia es variable, lo que depende de numerosos factores,
como colocacion de la protesis, movimientos de los tejidos, nivel de

transpiracién y condiciones ambientales.*

En este método de retencién, el adhesivo se coloca por todo el
contorno posterior de la protesis y a seis milimetros aproximadamente del

borde, asegurandose de que se encuentra limpia de residuos adhesivos, y
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contaminantes, y se asea el area del defecto para que la prétesis tenga
mayor adherencia.

Para obtener el funcionamiento 6ptimo, se debe proteger a la protesis
de elementos abrasivos, causticos y solventes, su limpieza se realiza
solamente con agua y jabén neutro, secando perfectamente sin tallar la

superficie.

Esta técnica puede presentar efectos secundarios o0 estar
contraindicada en dermatitis, alergia, irritacion, sensibilidad a los compuestos
quimicos de los adhesivos, y en pacientes programados 0 expuestos a

tratamientos de radioterapia. >

3.3.3 Retencion mecanica.

La retencion mecanica es la mas usada en la cavidad bucal, tanto
para protesis dentales como para obturadores. Actualmente se cuenta con
una gama de materiales y estructuras, que le garantizan al paciente una
excelente fijacion, retencion y estabilidad de su protesis; ayudandonos de
ganchos colados, ganchos forjados de titanio, de cromo, cobalto,
circunferenciales, puentes, barras labial, lingual, ataches, conectores,

esqueletos protésicos.®

3.4 Disefio y forma que deberan tener los elementos retentivos.*®*’

Los retenedores son los componentes mas importantes que
contribuyen al éxito de la prétesis obturadora. Disefiados adecuadamente

reducen el estrés que se transmite a los dientes pilares mientras la protesis
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este colocada en la cavidad oral. Para su disefio en necesario llevar a cabo

los siguientes principios:

a)

b)

f)

Pasividad. Los ganchos retentivos deben mantener una actitud pasiva
sobre los dientes pilares tanto en funcion como en los momentos de
descanso fisiolégico.

Retencién. Deberan tener la minima retencibn necesaria para
mantener el retenedor en su lugar sin la aplicacion de una fuerza
externa.

Estabilidad. Es suministrada por los ganchos reciprocos rigidos que
deben llevar los ganchos retentivos.

Cerclaje. El retenedor debe cubrir mas de 180° la circunferencia del
diente en de forma continua o interrumpida.

Soporte. Los apoyos oclusales sobre descansos previamente
preparados facilitan la adaptacion de la protesis en los dientes y evita
que ésta se impacte y lesione el tejido gingival palatino.

Movimiento.  Distribuir pequefias cantidades de movimiento sin

transmitir fuerzas de torsién a los dientes pilares.*®*’
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CAPITULO IV DISENO DEL OBTURADOR PALATINO EN
PACIENTES TOTALMENTE DESDENTADOS

En lo que se refiere al disefio de la prétesis para estos defectos se

debe tomar en cuenta las estructuras de soporte con las que podemos

contar. reborde alveolar residual, paladar duro y paredes laterales del

defecto. Esto es de particular relevancia para proveer el soporte y la

estabilidad y asi evitar la desinsercién de la prétesis.*

Paladar duro. La forma del arco alrededor del paladar remanente y
las caracteristicas del proceso alveolar residual participan en la
estabilidad y soporte de la proétesis.

Una cantidad disminuida del paladar y una angulacion indeseable no

provee mucho soporte y estabilidad durante la masticacion.

Area de defecto. Se puede obtener areas clave de retencién dentro
del defecto para aumentar estabilidad y retencion.

La estabilidad se mejora comprometiendo la porcion lateral del defecto
y el margen medial de esta cuando ambos estan cubiertos por epitelio
queratinizado.

El soporte se puede obtener dentro del defecto haciendo contactar la
prétesis con el plato pterigoideo o la superficie del hueso temporal en

la regidn posterior lateral.

En los pacientes edéntulos con un defecto maxilar los conceptos de

elaboracion de una prétesis total para rehabilitacion no son los adecuados

para la rehabilitacion de este tipo de defectos.
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La fuga de aire, la deficiente estabilidad y soporte y una reducida
superficie de soporte comprometen la adhesiéon, cohesién y el sellado
periférico. Es por eso que los contornos del defecto deben ser usados para

maximizar la retencién, estabilidad y soporte de la prétesis.™®

El obturador maxilar para pacientes edéntulos exhibe diversos grados
de movimiento, dependiendo de la cantidad y contorno del paladar duro
remanente, el tamafio y terminacion de la mucosa del defecto, la
disponibilidad de retenciones, y las areas de soporte que puedan ser

enganchadas dentro de la periferia del defecto.(Fig.9)™°

En estos pacientes un proceso extenso provee mejor estabilidad y
soporte. Un arco cuadrado provee mejor area de soporte que un arco
ovoide. Si se localiza tejido blando colgante se deben realizar modificaciones

a dichas estructuras para mejorar la retencion.

La retencion adicional se obtiene extendiendo la prétesis a lo largo de
la superficie nasal del paladar blando y/o anteriormente en la apretura nasal.
Si el vomer se removid durante la cirugia, puede existir una retencion

superior a través del margen medial.

La estabilidad en estas proétesis incrementa cuando se compromete
la superficie lateral y el margen medial del defecto cuando ambos estan
cubiertos de epitelio queratinizado.

Fig 9. Obturador palatino para
paciente totalmente desdentado que
incluye el area del defecto para
aumentar soporte y estabilidad.
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El peso del obturador es importante especialmente cuando este se
sostiene en un proceso residual pobre y sin dientes remanentes. Un disefo

con areas huecas contribuye a disminuir el peso.

La superficie superior en estas proétesis puede estar abierta o cerrada.
Una superficie abierta permite disminuir el peso, facilita los ajustes
posteriores y es menos invasiva en la cavidad nasal, lo cual permite el flujo
normal de aire, y mejora la resonancia el habla. Sin embargo, una superficie
abierta permite la acumulacién de secreciones nasales, lo cual afiade olor y

peso a la protesis.

En casos de excesiva acumulacion de secreciones se recomienda el

sellado superior de la proétesis.
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CAPITULO V. DISENO DEL OBTURADOR PALATINO EN
PACIENTES PARCIALMENTE DESDENTADOS DE ACUERDO
A LA CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS MAXILARES DEL
DR. MOHAMED ARAMANY

El tamafio y la localizacion del defecto, la denticion remanente y el
area de soporte del paladar determinan la estabilidad y retencion del
obturador en este tipo de pacientes.?

Los dientes remanentes son el elemento mas adecuado para brindar
retencion a la protesis, por lo cual es importante tratar de preservarlos. Para
incorporarlos en el disefio de la protesis se evaluara la cantidad, la posicion y
el estado periodontal de estos. Los dientes adyacentes a la reseccion
pueden llegar a se méviles o sintomaticos, en algunos casos es necesaria su
restauracion, una terapia endodoéntica, amputacion del margen gingival o

extraccion de estas piezas.

Un obturador definitivo consta de dos componentes: la estructura
metalica y un bulbo obturador de resina acrilica.

El disefio de la estructura metalica del obturador palatino varia en
cada uno de los grupos antes mencionados. Sin embargo, el objetivo que se
pretende es el mismo en todos los casos: seleccionar los componentes mas
adecuados en el disefio para resistir las diferentes fuerzas que actuan en el
obturador sin aplicar estrés indebido a los dientes remanentes y demas

estructuras.’
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5.1 Disefio clase |

En la maxilectomia clasica, el disefio puede ser lineal si los dientes
anteriores remanentes no se utilizan para brindar soporte o retenciéon, y

tripode cuando se utilizan los dientes anteriores.

Se debe ferulizar 2 o 3 dientes anteriores cuando sea posible y el

soporte se deriva del incisivo central y del diente remanente mas posterior.

Si el arco dental es curvo, el principio de una efectiva retencién directa
se lleva a cabo mediante la localizacion de un descanso en el canino o en la

superficie distal del primer premolar en un disefio tripoide.

La retencién directa se obtiene de la superficie labial de los dientes

anteriores con un disefio de puerta o una barra en forma de | en el incisivo

central. La retencion posterior se localiza en la superficie bucal de los
15, 17

molares y la estabilidad en la superficie palatina. (Fig. 10)

CLASS |

design: linear or
tripodal

Surronr
RETENTION
BRACING
GUIDING PLANE

o o o e

Fig 10. Disefios basicos recomendados para defectos
clase I. linear o tripoide.
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5.2 Disefio clase Il

En esta clasificacion la premaxila se mantiene en el lado del defecto.
El disefio bilateral es similar a una Clase Il de Kennedy. Se recomienda un

disefio tripoide.

El soporte primario se localiza en el diente mas cercano al defecto asi

como al molar mas posterior en el lado contrario.

Un retenedor indirecto se posiciona lo mas perpendicular posible a la
linea fulcrum. Los planos guia se localizan proximales a la superficie distal

del diente anterior y a la superficie distal del molar.

La retencidn se localiza en las superficies bucales de todos los dientes

remanentes y la estabilidad en las superficies palatinas.(Fig 11) *>*’

Fig 11. Disefio para defecto clase Il
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5.3 Disefio clase Il

El defecto se localiza en la region central del paladar y la denticion en
generalmente preservada. El disefio del obturador es parecido a una Clase
[l de Kennedy.

El | disefio se basa en una configuracion cuadrada. El soporte se
distribuye ampliamente en premolares y molares. La retencion se deriva de
las superficies bucales y la estabilidad de las superficies palatinas.
(Fig.12) >

Fia 12. Disefio para defecto clase Il

5.4 Disefio clase IV

La situacion envuelve un defecto bilateral anterior y un defecto

posterior lateral, en donde son pocos los dientes remanentes.

El disefio en este defecto es lineal. El soporte se localiza en el centro
de los dientes remanentes. La retencién se encuentra en los premolares en

la superficie mesial y en las superficies palatinas en los molares. La
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estabilidad se ubica por palatino en los premolares y bucalmente en los
15,17

molares.(Fig. 13)

Fig 13. Se recomienda un disefio lineal para la
estructura del metal en defectos clase IV

5.5 Disefio clase V

En esta clase de defecto se sugiere ferulizar por lo menos dos dientes
pilares terminales de cada lado. Los retenedores de barra en forma de | se
colocan bilateralmente en la superficie bucal de los dientes mas distales y la
estabilidad y soporte se localiza en las superficies palatinas. Este es

basicamente un disefio tripoide.(Fig. 14) *>*’

Fig 14. Disefio para defecto clase V
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5.6 Disefio clase VI

Defectos quirdrgicos de esta clase son raros. En su mayoria son
causados por algun trauma. En tales circunstancias dos dientes anteriores

en ferulizados bilateralmente y conectadas por una barra transversa.

Si el defecto es largo o los dientes remanentes no se encuentran en
Optimas condiciones debe emplearse un disefio de configuracion cuadrada.
(Fig. 15) *>*’

CLASS VI

5. SUPPORT
R RETENTION
B BRACING

Fig 15. Disefio para defecto clase IV
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CAPITULO VI. ELABORACION DE UN OBTURADOR
PALATINO EN UN MODELO SIMULADO CON UN DEFECTO
CLASE |

La rehabilitacion del paciente mediante este tipo de protesis requiere
una serie de pasos que son utilizados de manera simultanea en la proétesis
removible convencional. A continuacién se describen los pasos a seguir para
la fabricacion de una protesis obturadora en un modelo simulado con defecto
clase |. Se describira el proceso completo a pesar de que la protesis no fue

elaborada en paciente.

Primer paso: Examen clinico.

Es importante la realizacién del examen clinico para determinar
la etiologia de la comunicacion, si se trata de una secuela de
traumatismo o de extirpacion de tumor. También se debe evaluar la
condicion bucal y las posibilidades de anclaje protético en el maxilar

contralateral.

Segundo paso: Impresion primaria

La impresion primaria se realiza con alginato en caso de
defectos de béveda amplia en los que sea facil desalojar el material de
impresion, y con silicon de cuerpo pesado y ligero en los que el o los
defectos sean pequeias fistulas o fisuras con la finalidad de poder

retirar el material de impresion sin que se desgarre. (Foto 1)
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En los defectos de boveda amplia se debe tener precaucion de
colocar una gasa en la parte mas superior del defecto mismo para
evitar que el material de impresion (alginato) fluya a regiones
anatomicas de dificil acceso y que por consiguiente éste pueda

desgarrarse y retenerse.

Mediante esta impresion se confecciona un modelo primario
con el cual se fabricara una cubeta individual de acuerdo a las

necesidades del paciente.

Foto 1. Impresién en el area
del defecto. FD

El modelo se corre con yeso piedra. (Foto 2,3)

Foto 2. Bardeado de la Foto 3. Modelos de studio. FD

impresion. FD
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Tercer paso: Impresién definitiva

Se obtiene un portaimpresiones individual. Si se trata de una
prétesis parcial cuando el resto del maxilar tiene dientes, la impresion
definitiva debera tener la extension suficiente para involucrar en su
totalidad el defecto anatomico. En la zona de la comunicacién, apenas

debe penetra en el defecto.

El material adecuado para la impresion de estos defectos
dependera de la forma misma del defecto anatémico; si es muy amplio
se recomienda la utilizacion de hule de polisulfuro, pero si solamente

hay pequenias fisuras es mejor utilizar silicona por condensacion.

Si el maxilar sano es desdentado y el defecto pequeiio, ubicado
en el centro de la béveda o en una tuberosidad sin comprometer los
margenes del terreno protético, la impresion definitiva sera igual que

para pacientes dentados.

Si el maxilar sano es desdentado y el defecto muy extenso, la
impresion definitiva tendra que registrar dentro del defecto todas las
anfractuosidades que puedan servir de anclaje accesorio para que se
retenga la protesis obturatriz.

Cuarto paso: Elaboracion de lecho oclusal

Se denomina lecho oclusal a la superficie del pilar que recibe el

apoyos oclusal.?

38



La preparacion de los lechos para los apoyos oclusales siempre
debe seguir a la preparacion proximal, nunca precederla.

Los lechos para los apoyos oclusales se preparan en esmalte
firme mediante una fresa de bola para eliminar la cresta marginal y

establecer el contorno del lecho. (Foto 4)

Foto 4. Elaboraciéon de lechos
oclusales. FD

Quinto paso: Bloqueo de las zonas retentivas.

El blogueo es la eliminacion de las retenciones existentes en el
modelo de trabajo mediante ceras especializadas y/o resinas.

Se realiza con una cera de alta fusion (96°C) y una espatula
para bloquear los espacios retentivos que no son utiles para la
insercién adecuada de la prétesis.*® (Foto 5)

Foto 5. Encerado en zonas
retentivas. FD
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Sexto paso: Andlisis y disefio

Para poder elaborar el diagnostico y prondstico en la
construccion de la protesis es necesario seguir una secuencia
ordenada para lograr un 6ptimo resultado.

Se realizara el analisis del modelo, que consiste en estudiar y
delinear los contornos de los dientes pilares y estructuras asociadas
antes de disefiar la protesis. Esto se realizara con la ayuda de un

paralelometro de Ney.®

El disefio consiste en crear una prétesis que tome en cuenta los

principios biomecénicos y funcionales de los obturadores palatinos.

Se coloca el modelo en la base del paralelometro y no es
necesario que el plano de oclusién se encuentre paralelo a la base,
en estos casos se busca colocar el modelo de forma que obtengamos
la maxima retencién en todos los dientes remanentes y no solo en

posteriores. (Foto 6)

Foto 6. Colocacion del
modelo en la base del
paralelometro. FD
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La varilla analizadora se coloca junto a los dientes pilares para
observar la retencion util, que dara como consecuencia la obtencion

del retenedor protésico.*® (Foto 7, 8)

Foto 8. Localizacién de areas de
retencién para la prétesis. FD

Foto 7. Analisis del modelo.
FD

Séptimo paso: Duplicado del modelo.

Los modelos de trabajo deben acompariarse de los modelos de
diagnostico, con el fin de trasladar el disefio y las modificaciones que

se han planeado de acuerdo con el analisis y disefio de la protesis.

Se realizara el duplicado del modelo de trabajo, es decir, una
reproduccion precisa del modelo. Este se lleva a cabo en una mufla
duplicadora con una pasta duplicadora reversible, que puede

calentarse en horno de microondas.*® (Foto 9)
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Antes de realizar el duplicado se realiza el bloqueo arbitrario
con resinas especiales en zonas donde se considere que la pasta

duplicadora puede romperse al recuperar el modelo.

Foto 9. a) Modelo duplicado. b) Se realizé el bloqueo arbitrario en
zonas retentivas en el modelo de estudio previo al duplicado.FD

Octavo paso: Modelado de la prétesis

Después de que los modelos han sido deshidratados y
endurecidos se procede a modelar la prétesis, colocar cueles y

revestir el modelo para posteriormente colar la estructura metélica.

El dibujo del disefio de la prétesis que se encuentra en el
modelo de estudio se traslada al modelo refractario. Es importante
sefalar que el lapiz debe ser de cera y no de grafito, para que al
precalentar el cilindro se queme y no se encuentren residuos de grafito

gue puedan contaminar el metal.
El encerado es el procedimiento mediante el cual se construye

la protesis en el modelo refractario mediante ceras y o plasticos

prefabricados. La secuencia ideal para el modelado es de abajo hacia
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arriba y de adentro hacia afuera y la primera estructura que se coloca

es el conector mayor.

Una vez que se revisan los encerados se procede a colocar los
cueles, también llamados bebederos. Estas son estructuras que
conectan al cono principal de colado con la protesis y sirve para

alimentar y distribuir el metal.

Después de revisar los cueles y el encerado se realiza el revestido.

Noveno paso: Revestido y colado de la prétesis

El proceso mediante el cual se cubre con revestimiento un

patron calcinable se llama revestido.

Para revestir es conveniente utilizar anillos prefabricados y
pintar el encerado con revestimiento fino para evitar que el

atrapamiento de burbujas.

Posterior a esto se lleva a cabo el colado, procedimiento
mediante el cual se funde un metal y se introduce en un cilindro de

revestimiento.

Para recuperar la estructura se fractura el revestimiento con un
martillo neumético hasta donde sea posible y sin tocar el metal. En
lugares donde no este no pueda entrar se utiliza una piedra abrasiva

para continuar eliminando el revestimiento.
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En esta etapa es de fundamental importancia seguir las
indicaciones de los fabricantes de los materiales para obtener los

mejores resultados en la calidad y ajuste de la protesis. (Foto 10)

Foto 10. Estructura metalica. FD

Décimo paso: Elaboracion de placa base y rodillos

Se construira la placa base para colocar los rodillos de oclusion
con acrilico autocurable color rosa, posteriormente se debe realizar el
montaje de los modelos al articulador.

Se reblandece cera rosa y se coloca en la zona del defecto para
gue en esta etapa la placa base no tenga zonas retentivas y facilite su
desinsercion para colocar los rodillos. (Foto 11)

Foto 11. Colocacién de cera
dentro del defecto. FD
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Se coloca un separador yeso-acrilico en la mitad sana del
proceso Yy en los dientes remanentes en el modelo de trabajo. Se
prepara acrilico rosa autocurable y se coloca en la zona del defecto
encima de la cera rosa para elaborar la placa base. Enseguida se
inserta la estructura metalica en el modelo de tal manera que el

acrilico se adhiera a las rejas del armazén metalico.

Una vez que haya curado el acrilico se coloca cera rosa por
encima de la rejilla de la estructura metalica y se deposita una
segunda capa de acrilico. (Foto 12)

Posterior a esto se construye los rodillos, que son una
superficie de oclusién cuyo propdsito consiste en transportar las
relaciones craneomandibulares y permitir la articulacion de los dientes

en la base de registro. (Foto 13)

Foto 12. Placa base. FD Foto 13. Rodillo. FD

Onceavo paso: Montaje al articulador y selecciéon de dientes.
Una vez colocados los rodillos, el armazoén es llevado a la boca

del paciente para registrar la dimension vertical y la relacion céntrica.

Después de obtener estas referencias se procede a montar los
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modelos en el articulador. Para mejor manejo de los movimientos
mandibulares se recomienda el uso de un articulador semiajustable.
(Foto 14)

Fig. 14 Modelo montado en
articulador semiajustable. FD

La seleccion de dientes se realiza segun la forma tamafo y

caracteristicas del paciente. Para articularlos se colocan en los

rodillos de oclusién vy finalmente se prueban en boca del paciente.
(Foto 15y 16)

Foto 15. Montaje de Foto 16. Prueba de dientes en
dientes. FD el articulador. FD

Doceavo paso: Acrilizado de la prétesis y pulido.
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Una vez comprobada la oclusion y el encerado de la protesis se
realiza el acrilizado, este es el procedimiento mediante el cual la

resina acrilica ocupa el espacio que originalmente tenia la cera.

Se coloca el modelo superior en la mufla previamente
envaselinada, y se cubre con yeso blancanieves toda la estructura
metalica del obturador junto con los dientes y proceso remanentes.
(Foto 17)

Foto 17. Enmuflado de la
prétesis. FD

Una vez que haya fraguado el yeso se agrega separador yeso-
acrilico sobre el modelo y se coloca la contramufla. Se termina de

rellenar con el yeso blancanieves.

El desencerado se lleva a cabo sumergiendo la mufla en agua
hirviendo durante 10 minutos. A continuacion se abre la mufla y se
vierte agua hirviendo sobre el interior de la mufla y contramufla, para
asegurar que no queden residuos de cera; se retira el acrilico de la

placa base para reemplazarlo por acrilico termocurable.
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Con un pincel delgado se coloca el separador yeso/acrilico en
cada una de las partes del yeso que van a tener contacto con el

acrilico. Se sugiere la colocacion de dos capas de separador.

Se mezcla acrilico rosa y transparente termocurable y se le
agrega monomero. Esta combinacion de acrilicos darad un color mas

natural a la proétesis.

Cuando el acrilico este en la fase arenosa se vierte en la mufla
y contramufla. Vaciarlo en esta etapa permitira una mejor fluidez del
material y permitird reducir la formacion de burbujas por acumulo de
aire. Esperar a que el acrilico alcance la fase plastica y cerrar la
mufla. Enseguida, ésta se coloca en una prensa a la cual se le aplica

presion para lograr el total empaquetamiento del acrilico. (Foto. 18)

Para lograr el polimerizado del acrilico de la protesis se
sumerge la prensa en un recipiente con agua hirviendo durante 2

horas como minimo. (Foto. 19)

Foto 18 Prensado de Foto 19. Cocido de la
la protesis. FD protesis. FD

48



Una vez polimerizada la protesis se inicia su recuperacion con
la ayuda de un martillo de carpintero para no lesionar las muflas.
(Foto.20 y 21) También se pueden utilizar las pinzas de cangrejo para
seccionar el yeso. Este proceso se realiza de manera cuidadosa para

no fracturar el acrilico.

Foto 20. Acrilizado de la Foto 21. Protésis
protesis FD recuperada FD

Paso trece. Recortado y pulido.

Una vez recuperado el modelo se realiza el recortado y pulido
de la prétesis. El recortado consiste en la eliminacion de los excesos
de yeso de los margenes y contornos de la protesis, asi como de los

excedentes de acrilico que no corresponden a la base de la misma.

El pulido y terminado es el proceso mecanico mediante el cual
se eliminan las asperezas de la proétesis y se da un abrillantamiento
total. Este se lleva a cabo con pasta abrillantadora blanca y una manta
seca. (Foto 22)

Por ultimo, se lava la prétesis con agua caliente, jabon y cepillo

para eliminara los residuos de la pasta.
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Foto 22. Pulido de la
protesis. FD

Ultimo paso. Ahuecamiento del bulbo

Este proceso consiste en la eliminacion de la mayor cantidad de
acrilico en la parte superior de la prétesis para disminuir el peso y
mejorar la estabilidad.

La eliminacién del material dara por resultado un pozo en la
parte interna del obturador que tendrd un margen de 3 mm de

espesor.(Foto 23)

Foto 23. Ahuecamiento
de la protesis. FD
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CONCLUSIONES

Los defectos maxilares resultado de maxilectomias ocasionan
problemas psicoldgicos sociales, trastornos del habla y deglucion provocado
por la filtracién de liquidos a la cavidad nasal.

Dentro de las proétesis maxilofaciales, las protesis obturadoras son las
encargadas de restablecer la separacion entre la cavidad bucal y la cavidad

nasal cuando existe un defecto en el maxilar.

Para la elaboracion de estas protesis es necesario considerar los
tejidos remanentes (dientes, paladar) y también el defecto, pues éstos

proporcionaran estabilidad y soporte a lo prétesis.

La guia de insercion de este tipo de protesis no son los dientes como
en una protesis convencional, el defecto mismo se convierte en la guia de
insercion debido a que debemos de protegerlo de trauma al momento de
insertar la prétesis en su sitio, por lo que quiza sea necesario modificar el
contorno de algunos 6rganos dentarios e inclusive en ocasiones elaborar

coronas que faciliten el acceso de la protesis.

Los objetivos del tratamiento protésico con obturadores en pacientes
con maxilectomia deben estar encaminados a realizar las funciones basicas
como separar la cavidad oral de la cavidad nasal para devolver al paciente
funciones importantes como deglucion, fonacién, masticacion, ademas de
mejorar la estética. Todos estos factores contribuiran a lograr una mejoria en

la calidad de vida del paciente.
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DISCUSION

La necesidad tratamiento con protesis de esta naturaleza se hace
cada dia mas evidente debido al avance de las ciencias médicas. En la
actualidad ha aumentado la supervivencia de personas con defectos

adquiridos y que anteriormente terminaban con la vida del paciente.’

Las lesiones confinadas a la region oro facial son las que influyen de
sobremanera en la vida del paciente, ya que al tener alterada la porcion mas
ostensible de su cuerpo a menudo son victimas de afrentas y traumas

sociales motivados por su anormalidad.’

Por esta razon es importante contar con un equipo de trabajo
multidisciplinario que se encuentre involucrado en el tratamiento del paciente
para lograr una planeacion y resultados satisfactorios en el restablecimiento

de la salud y funciones del paciente.”

La comunicacion con el paciente antes y durante el tratamiento es de
relevancia para lograr satisfacer sus expectativas. Se le debe informar

cualquier variable que pudiera modificar la terapéutica y los resultados.”
La identificacion de los factores que afectan el producto final y la

resolucion o control de cada uno de ellos tendra como resultado un

tratamiento satisfactorio tanto para el paciente como para el rehabilitador.*
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