@’i@mﬁf@? )} )
E’ b UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ﬁmﬁﬁ%ﬁ
M EX I CO “‘“ ()D(N'II)(I)L()(ii.\ W)w
UNAM
1904

T—

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ALTERACION DE LA DIMENSION VERTICAL EN
PACIENTES CON DEFECTO ADQUIRIDO POR
MUTILACION DE CANCER.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:
LUIS FELIPE RAMIREZ RAMIREZ

TUTOR: Esp. RENE JIMENEZ CASTILLO

ASESOR: Esp. JOSE FEDERICO TORRES TERAN

MEXICO, D.F. 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradezco primeramente a Dios y a la Virgen Maria, porque siempre me han
guiado a lo largo de esta experiencia que es la vida, por darme salud,
conocimiento y capacidad para llegar a este logro.

A la Universidad Nacional Autébnoma de México, por darme la oportunidad de
ser un egresado de esta gran casa de estudios, a sus profesores que
compartieron su saber y la dedicacién para ensefiar.

A mis padres:

Maricarmen, por su gran amor, confianza y lucha constante por ser cada dia
mejor. Gracias Dios por permitirme seguir a su lado.

A mi padre José, por su apoyo incondicional a lo largo de la carrera y de la
vida, gracias por tus consejos, tu amor y sencillez que caracteriza a tu
persona. Gracias Dios por seguirmelo prestando.

A mis hermanos José Miguel y Gerardo, por su paciencia, apoyo y carifio.

A mis tios, Luis Gabriel y Luchis, por estar siempre al pendiente de mi, por
ese gran amor incondicional, que es reciproco.

A mi tia Mina, que por cuestiones de trabajo estamos distanciados, pero
siempre estan presentes tus consejos, tus ensefanzas, tu apoyo y carifio
absoluto.

A mis amigos y compafieros de la Facultad de Odontologia: Mitzy, Alejandro,
Mayela, Karla, Chirino, Ameyalli, Elda, Dayana y a todos con los que
comparti experiencias clinicas.

Al Dr. Avendano, por brindarme la oportunidad de seguir aprendiendo.
Gracias por su confianza y apoyo. Que Dios lo siga bendiciendo.

A las Doctoras; Lulu y Maria Luisa, por su dedicacion y orientacion en la
realizacion de ésta etapa profesional.

A mis estimados, Tutor Rene Jiménez Castillo y asesor José Federico Torres
Teran, que compartieron sus conocimientos y sus experiencias. Gracias por
el gran apoyo y valiosa colaboracion para realizar esta tesina. Que Dios les
siga permitiendo el don de la ensefianza.

Gracias nuevamente Dios por darme la oportunidad de servir a la
humanidad.



INDICE
INTRODUCCION

OBJETIVO

CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 Antecedentes

1.2  Dimension vertical

1.3  Clasificacion de dimension vertical

1.4  Pérdida de la dimension vertical

1.5 Dimensidn vertical disminuida

1.6  Causas, pérdida de la dimension vertical

10
11
12
13

CAPITULO 2 DEFECTOS FACIALES Y MAXILARES AMPLIOS

2.1 Etiologia de los defectos
2.1.1 Maxilectomia

2.1.3 Rehabilitacién protésica
2.1.4 Reconstruccion del maxilar

CAPITULO 3 DEFECTOS MANDIBULARES

3.1 Mandibulectomia

14
14
16
17
19

21
23
24
25

28
29
30
32
33



CAPITULO 5 REHABILITACION DE LA DIMENSION VERTICAL
POR PERDIDA DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS

5.1 Planeacion de la rehabilitacion........... 35
5.1.1 Uso de obturadores para recuperar la dimension vertical 37
5.1.2 Confeccion de la prétesis mandioular__...... 39
5.1.3 Dimension vertical de oclusién, factor etiopatolégico de los
trastornos temporomandibulares ...~~~ | 41

CONCLUSIONES 43



INTRODUCCION

No puede conseguirse un equilibrio funcional de la oclusién si hay un

trastorno o alteracion de la articulacion temporomandibular.

Los trastornos temporomandibulares pueden clasificarse en categorias

especificas de causa-efecto
Estos trastornos pueden agruparse en tres amplias categorias:

e Trastornos de los musculos masticatorios.
e Problemas intraarticulares.

¢ Condiciones que simulan trastornos temporomandibulares.

Trastornos que de forma directa alteran la dimension vertical, que hace
referencia de la mandibula con respecto al maxilar en posicion vertical,
cuando los dientes superiores e inferiores intercuspidan en la posicion mas
cerrada; tiene lugar cuando los dientes se encuentran completamente

articulados.

El cancer, tumor maligno o benigno, que tiende a invadir y destruir los tejidos
provocado por la descontrolada divisién de las células del organismo, el cual
puede comenzar de manera localizada y diseminarse a otros tejidos

cercanos donde comenzo el tumor.

Cuando existe una neoplasia que carece de la malignidad de un tumor
canceroso, se extirpa del organismo, provocando en ocasiones mutilaciones

de tejidos blandos o duros.

Estas mutilaciones rompen el equilibrio del estado armonioso del organismo,

alterando la funcion de un sistema o aparato.



Por lo tanto el propdsito de esta investigacion es identificar las alteraciones
de la dimensién vertical en pacientes con estructuras faciales mutiladas por

cancer.



OBJETIVO

Identificar los lineamientos para establecer la dimension vertical en pacientes

con defectos faciales y maxilares amplios.



CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 Antecedentes

El cancer segun la OMS es un proceso de crecimiento y diseminacién

incontrolados de células.’

Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele
invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes

del organismo.

Muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la exposicion a factores
de riesgo comunes como el humo de tabaco. Ademas, un porcentaje
importante de canceres pueden curarse mediante cirugia, radioterapia o

quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana.?

La dimensién vertical es la distancia entre dos puntos seleccionados, uno

sobre un elemento fijo y otro sobre un elemento mavil.

Generalmente el punto fijo se ubica en el maxilar a nivel de nasal o sub-nasal
y el punto mévil en la mandibula a nivel del menton, esta relacionada con la
longitud efectiva del maxilar, su aumento o disminucién puede tener un
efecto directo en la relacion sagital del maxilar superior y mandibula. Esta
medicion lineal aumenta con la edad y tiene correlacion con la longitud

maxilar.3

Costen en 1934 describe un cuadro de sintomas asociado a la pérdida de la
dimensién vertical, unas de las causales es el problema de audicion tales
como dolor, tinitus. Desde entonces, otros investigadores han demostrado
los efectos beneficiosos de la terapia oclusal y la recuperacién de la

dimension vertical para eliminar esta sintomatologia.*



1.2 Dimensioén vertical

La dimensién vertical es la posicion de relacion estable entre el
maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacion, donde
el determinante de la DV son los musculos, en base a su longitud
repetitiva de contraccion, indica que el patron de cierre es

extremadamente constante.5(Fig. 1)

Fig. 1 Altura en maxima intercuspidacion.b

Es el espacio intermaxilar de un individuo tomandose en cuenta la
base de la posicion en que los musculos elevadores y depresores de
la mandibula se encuentren en estado de equilibrio, es una relacion
intermaxilar que si estda aumentada o disminuida llevaria a alteraciones
de pronunciacién del paciente comprometiendo a la masticacion y a la
estética. La cual se obtiene con la medicion de la altura del tercio
inferior del rostro determinada entre dos puntos seleccionados vy
convencionalmente localizados, uno en el maxilar superior (nasal o
subnasal) y el otro en la mandibula (mentdn) coincidentes con la linea

media.”’



1.3 Clasificacién de dimensién vertical

Podemos clasificar la dimension vertical en tres grupos que se diferencian de

acuerdo a la posicidon de la mandibula con respecto al maxilar fijjo en:

Dimension vertical oclusal, Dimension vertical postural o de reposo y

Dimension vertical de reposo neuromuscular.

Dimensidn vertical de oclusién (DVO): Es la distancia medida entre
dos puntos cuando las piezas dentarias se encuentran en contacto, es
decir que no existe espacio de inclusion (0 mm).

Dimensién vertical postural (DVP): También llamada de reposo
clinico, en ella la distancia de inclusion esta determinada cuando el
paciente se ubica en una posicion fisiolégica de descanso, los
musculos en equilibrio tonico, el individuo en posicion de descanso.
Dimension vertical de reposo neuromuscular: La mandibula esta
separada del maxilar a una distancia interoclusal de 8 a 10 mm, en
esta posicion se produce una menor actividad electromiografica ténica.
Es importante recalcar que tradicionalmente se han usado y se usan
diferentes métodos para establecer la dimension vertical adecuada
pero hasta la fecha no existe un método unico capaz de responder

con total exactitud.® (Fig.2)

10



Fig. 2 Dimension vertical de reposo.®

1.4 Pérdida de la dimension vertical

Suele ocurrir como consecuencia de atricion generalizada por bruxismo,
(Fig. 3) o pérdida dentaria parcial o total se diagnostica mediante la medicion
de los tercios faciales, con el paciente en oclusién; medicién del espacio libre
con el paciente en posicién de postura o de reposo clinico mandibular, el cual
no debe ser mayor de 2 mm; medicidn del espacio fonético minimo que
corresponde al espacio que hay entre ambos arcos dentarios cuando se
pronuncian los sonidos silbantes y que no deben superar 1 mm; acentuacion
de los surcos nasogeniano, mentolabial y nasolabial. En pacientes
desdentados totales se mide pidiendo al paciente que degluta y luego que

quede en posicion de reposo.®
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Fig. 3 Paciente bruxista.t

1.5 Dimensioén vertical disminuida

Si la distancia vestibular esta disminuida hay fuerzas masticatorias reducidas,
pérdida de soporte labial (aspecto: labios hundidos, acercan la punta de la
nariz a la barbilla). Pliégues en las comisuras, y posible sobreinfeccion por
candida y Staphylococos (mas frecuente en dentaduras viejas). Falta de
espacio para la lengua. Afeccién de la ATM (el recorrido del condilo en la

cavidad articular es mayor) y arrugas en la cara.’ (Fig. 4)

Fig. 4 Dimension vertical disminuida.®
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1.6 Causas, pérdida de la dimension vertical

Conforme el ser humano envejece, la piel disminuye su grosor,
especialmente en superficies planas, se deshidrata, se reduce su
vascularizacion y cantidad de tejido adiposo, lo cual se traduce en una baja

en la elasticidad y resistencia.

Se observan cambios puntuales que se aprecian a simple vista en la zona
labio-mentoniano, siendo comunes la pérdida del bermellon y del surco
nasolabial, disminucion del angulo labiodental e inversidon de la sonrisa,
mientras que la hipotonia de los musculos buccinador y mentoniano generan
la profundizacién de los surcos nasogeniano, contribuyendo de tal forma a
una apariencia mas envejecida, es decir, perjudicando la armonia y plenitud

facial.!t
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CAPITULO 2 DEFECTOS FACIALES Y MAXILARES AMPLIOS

2.1 Etiologia de los defectos

Los defectos creados en el maxilar, principalmente tras cirugia resectiva, de
tumores malignos, traumatismos o defectos congénitos, deben ser corregidos
con el fin de recuperar los consecuentes déficits en el habla, la deglucién, la
masticacion y la estética. Para ello contamos con dos amplias posibilidades:
reconstruccidon quirdrgica o colocacion de un obturador protésico

maxilar.'?(Fig. 5)

Fig. 5 Hipoplasia maxilar.'3

2.1.1 Maxilectomia

Una maxilectomia es requerida si el tumor es maligno histolégicamente, o si
este no es maligno, puede invadir o involucrar la cavidad nasal o senos
paranasales, asi como la region intraoral, comprometiendo la funcion y

confort del paciente.
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La maxilectomias se clasifican como:

e Maxilectomia radical, consiste en la reseccién mas alla del makxilar.
(Fig. 6)

¢ Maxilectomia total, consiste en la reseccidon de 1 de los 2 maxilares o
reseccion de la linea media

e Maxilectomia parcial, es la reseccibn maxilar menor de una

maxilectomia total.’* (Fig. 7)

Fig. 7 Maxilectomia parcial.’®
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2.1.2 Clasificacion de los defectos maxilares

Aramany realizé una clasificacion de defectos maxilares, basada en la

relacion al area del defecto y el remanente de 6rganos dentarios. (Fig. 8)

e Clase I. La reseccidon en este grupo se realiza a lo largo de la linea
media del maxilar; los dientes son mantenidos en un lado de la
arcada. Este es el defecto maxilar mas frecuente, y la mayoria de los
pacientes caen en esta categoria.

e Clase Il. El defecto en este grupo es unilateral, manteniendo los
organos dentarios anteriores en el lado contralateral. El disefio
recomendado es similar al disefio de la clasificacion || de Kennedy de
prétesis parcial removible.

e Clase lll. El defecto palatino ocurre en la porcién central del paladar
duro y puede involucrar parte del paladar blando. La cirugia no
involucra el remanente de los 6rganos dentarios.

e Clase IV. El defecto cruza la linea media e involucra ambos lados del
maxilar. Son pocos los érganos dentarios remanentes que quedan en
la linea, los cuales crean un disefo similar al disefio unilateral de la
protesis parcial removible convencional.

e Clase V. El defecto quirurgico en este caso es bilateral y se localiza

posterior a los 6rganos dentarios remanentes.

* Clase VI. Es un defecto maxilar adquirido anterior, es raro que se

presente, éste ocurre generalmente en traumatismos o defectos
congénitos.
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Fig. 8 Clasificacion de los defectos maxilares.'®

2.1.3 Rehabilitacion protésica

La rehabilitacion protésica del paciente con maxilectomia se lleva a cabo en

tres etapas, en las cuales se utilizan tres diferentes tipos de obturadores:

Obturador quirurgico: Se coloca en el quiréfano inmediatamente
después de haber resecado quirurgicamente el maxilar o los
maxilares; es de suma importancia este tipo de obturador, ya que
atenta el impacto fisico y psicolégico del paciente. El obturador
quirurgico debe ser removido de 7 a 10 dias después de la cirugia.

Las ventajas de este obturador, son que el paciente puede alimentarse

de forma casi habitual sin depender de una sonda nasogastrica; se

17



mantiene el control del lecho quirurgico durante el proceso de
cicatrizacion y se previene para que los tejidos cicatricen

adecuadamente

Obturador transicional: Se emplea desde el momento en que se retiran
los apdsitos, hasta que se estabiliza la cicatrizacion adecuada y el
paciente es sometido a tratamiento adyuvante, si es requerido, hasta
poder realizar la prétesis definitiva.

Las ventajas de este tipo de obturadores, son la de mantener el
control del lecho quirdrgico durante la cicatrizacion y mejorar la
deglucion y fonaciéon del paciente. El paciente es valorado cada dos
semanas debido a los cambios rapidos de los tejidos durante la

organizacion tisular de la cicatrizacion.

Obturador definitivo: Es aquél destinado a los pacientes que presentan
una cicatrizacion completa de los tejidos, después del proceso
quirurgico y finalizado todas las modalidades terapéuticas. Este
obturador proporciona un paladar artificial que separa las cavidades
nasal y oral; de esta forma se rehabilita parcialmente la fonacion,

deglucién, masticacion y la apariencia del paciente.* (Fig.9)

18



Fig. 9 Obturador definitivo.1®

2.1.4 Reconstrucciéon del maxilar

Un paciente que ha sido sometido a una maxilectomia, sufrira una secuela
estética y una secuela funcional mas o menos graves dependiendo de la

extension y de la localizaciéon de la misma. (Fig.10)

Se considera la reconstruccion inmediata como primera opcion por las

siguientes razones:

Evita un segundo tiempo quirurgico.
Es mas facil de realizar.
Se interviene sobre un campo no radiado.

El paciente se incorpora mucho antes a su vida normal.

NN

Menos trauma psicoldgico para el paciente que si se realiza en
un segundo tiempo.

v" Menor costo econdmico.®

19



Fig. 10 Reconstruccién del Maxilar con obturador.'®
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CAPITULO 3 DEFECTOS MANDIBULARES

3.1 Mandibulectomia

Es la resecciéon mandibular, extirpa todo o parte del hueso de la mandibula.
Esta operacion puede ser necesaria si el tumor ha crecido dentro de la
mandibula. Si resulta dificil mover un tumor cercano a la mandibula cuando
el médico examine el area, esto a menudo significa que el cancer ha crecido

en la mandibula. (Fig. 11)

Si la mandibula tiene una apariencia normal en la radiografia y no hay
pruebas de que el cancer se haya propagado a la mandibula, es posible que
s6lo que sea necesario hacer una reseccion parcial de espesor mandibular.
(Fig. 12)

En esta operacidon, también conocida como mandibulectomia marginal, se
extirpa una parte de la mandibula; no obstante, el hueso no se corta por
completo. La reseccion marginal incluye el borde alveolar hasta la linea
milohioidea en la cara interna de la mandibula, sin afectar la cortical inferior y
1cm. de espesor mandibular para evitar interrumpir el riesgo 0seo

mandibular.
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Fig. 11 Mandibulectomia.'®

Si la radiografia muestra que el tumor ha crecido dentro de la mandibula,
sera necesario extirpar una seccidn completa de la mandibula en una
operacion llamada mandibulectomia segmentaria. La seccion de la
mandibula que se extirpa entonces se puede reemplazar con una seccion de
hueso de otra parte del cuerpo, como el peroné, el hueso de la cadera o el
omoéplato. En lugar de esto, dependiendo de la situacion, algunas veces se
puede usar una placa de metal o una seccion de hueso de un donante

fallecido.®

Fig. 12 Radiografia donde se observa lesién en hueso.2°
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3.1.1 Clasificacion de los defectos mandibulares

e En la clase | de la mandibula, la reseccién radical alveolar y la
continuidad de la mandibula se conserva. El paciente de clase |,

funciona bien con prétesis parcial removible.

e Enlaclase Il. Se asocia la pérdida de funcion del musculo adjunto que
resulta en desviacion del defecto quirdrgico. Cuando se compara con

pacientes de clase |, que son mas dificil de rehabilitar con prétesis.

e La clase Ill de reseccion mandibular, tiene la mandibula erradicada a
la linea media o posiblemente mas alla. El paciente en esta clase
aumenta los problemas con desviacién mandibular y la inestabilidad

de la dentadura.

e El paciente de reseccién mandibular Clase IV tiene un corte lateral y
posterior del hueso de aumento para formar una pseudoarticulcaion

del hueso y el tejido blando en la regidén de la rama ascendente.

e En la clase V de reseccion mandibular, hay resecciéon anterior que
cruza la linea media, pero la articulacion mandibular bilateral ha sido
mantenida, y la continuidad de la mandibula tiende a ser restaurada

quirurgicamente mediante la colocacion de un auto-injerto éseo.

e La clase VI de reseccion mandibular es similar a la clase V, pero la
continuidad de la mandibula no ha sido restaurada quirurgicamente.
Debido a que cada fragmento lateral se mueve de forma individual,
el prondstico de una protesis removible es pobre (fig. 13). 21
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Fig. 13 A)Clasel. B) Clase ll. C) Clase lll. D) Clase IV. E) Clase V, VI.

3.1.2 Hemimandibulectomia

La reseccion segmentaria de la mandibula causa desviaciones, rotacion y
colapso medial de los segmentos Oseos residuales. La ausencia de
tratamiento protésico conveniente trae consigo perdidas de dientes, oclusion
traumatica, dolor, molestias, y dolores de la articulacién, ligamentos vy
musculos involucrados e incapacidad de la lengua de adosarse en el paladar,
impidiendo la deglucion. (Fig.14)

Actualmente se conserva la integridad de la mandibula colocando placas de
reconstruccion de titanio, fijada a los segmentos 6seos mediante tornillos.

24



El uso de arcos vestibulares antes o en el momento de la intervencion, es

ayuda fundamental para conservar la oclusion maxilomandibular.

Luego de fijar la placa y los tornillos este arco se puede retirar. Se
recomienda dejarlo en posicion con ligaduras intermaxilares elasticas, de
manera de aliviar tensiones sobre la placa las préximas 72 horas.
Posteriormente, después que cicatrice el defecto quirurgico, se realizara una

prétesis segmentaria mandibular.??

Fig. 14 Hemimandibulectomia. 2!

3.1.3 Reconstruccién mandibular

Esta indicada cuando se irrumpe la continuidad del arco mandibular, pues la
depresion facial comporta graves inconvenientes al paciente tanto de orden
funcional como estético, en la radiografia se aprecia el defecto que abarca el
tumor. (Fig. 15)

25



La pérdida parcial o total de la mandibula, involucra un déficit funcional y
estético del tercio inferior facial. En los tumores de gran malignidad no es
aconsejable en general la reconstruccion inmediata de las partes
esqueléticas, pero en casos favorables, ésta podra hacerse utilizando
colgajos de partes blandas y duras, especialmente cuando la extirpacion del
tumor ha exigido, junto con la mandibulectomia, el sacrifico parcial de la

lengua o piso de la boca.

La extirpacién unilateral de la mandibula no provoca trastornos muy graves,
pues en el postoperatorio se confecciona una protesis con plano inclinado,
que se apoya en el lado sano y evita la desviacion mandibular facilitando la

masticacion.

Fig. 15 Lesion que ocasiona tumor en mandibula.?2

En los tumores benignos y en los de baja malignidad, la reconstruccion de la
mandibula lateral se efectua en forma inmediata.

Con injerto de hueso coxal o costilla, con buen resultado estético y funcional,
pudiendo agregar en el futuro una proétesis dental, sobre el hueso de nueva

formacion. Cuando la perdida incluye el sector anterior o llega bien a la

26



mandibulectomia total, la reconstruccion no puede hacerse, sino con un tutor

de metal, acero inoxidable o titano.

En casos menos favorables se realizara unicamente material inerte, metal,
acrilico, etc. Y finalmente en casos de peor prondstico con pacientes de edad

avanzada, no esta indicado ningun tipo de reconstruccién ésea. (Fig. 16)

Fig. 16 Material de metal acrilico.?!

La reconstruccion de los tejidos blando, sin embargo, sera necesaria en

todos los casos. (22)
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CAPITULO 4 DEFECTOS FACIALES COMBINADOS

4.1 Lesiones faciales por cancer

Las lesiones y las enfermedades en la cara pueden causar dolor y alterar su
aspecto. En casos severos, pueden afectar la vista, el habla, la respiracién y

la capacidad de tragar.

Establecer los principios que deben guiar la reconstruccién de los defectos
faciales derivados de los diversos tipos de cancer de piel, que es la patologia

de mayor frecuencia pero que es extensible a defectos de otro origen.

El resecar la lesibn no produce problemas, ya que es necesario dejar

margenes sanos, y esto se puede lograr ampliando la lesién.

El gran desafio es reparar correctamente el defecto que queda, no sdlo para
cubrir el defecto como sea, sino repararlo bien, estéticamente bien, y para
eso estan las herramientas que hemos descrito en el presente trabajo, para

hacerlo bien y desde el principio.

El argumento tan usado: “después lo arregla el cirujano plastico”, no es
correcto, ya que un cirujano debe hacer las cosas bien y desde un principio,
y tal como lo hemos demostrado, corregir después un procedimiento mal
planeado es mas dificil que ejecutar bien los procedimientos desde un
principio. Si creemos no tener las herramientas para manejarlo o la
experiencia necesaria, es mejor decirselo al paciente y derivarlo a otro

cirujano mas experto.
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4.1.1 Lesiones en parpados

Cada parpado constituye una subunidad estética separada, que puede ser

reparada siguiendo los pliegues de ellos en sentido transversal. (Fig.17)

Cuando se trata de defectos mas extensos, que requieran del uso de injertos
de piel, es preferible reemplazar toda la unidad completa con piel de espesor
mediano el superior y con piel total el inferior. Tomado idealmente
retroauricular, para la similitud de color, que es un problema para los injertos,

pero que es disimulable con algun tipo de maquillaje.

Fig.17 Paciente con lesion en el 0jo."®

En el area entre el parpado y la ceja, que se reseca con sus margenes y se
repara con dos injertos de piel total tomados de ambos parpados superiores,
en una blefaroplastia superior, con el consiguiente beneficio estético sobre
los parpados, con su resultado estético en el area reparada a largo
plazo.(Fig. 18)
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Fig. 18 Paciente con lesién en parpado.'®

4.1.2 Lesiones en nariz

Esta area es muy compleja por tratarse de una estructura en tres
dimensiones, que tiene una cubierta cutanea exterior, un soporte constituido

por hueso y cartilago, y un revestimiento mucoso interior.

De acuerdo al compromiso de estas estructuras es la magnitud y la
complejidad de la reparacion, pero los principios generales son los mismos a
otras areas de la cara, respetando las unidades y subunidades estéticas de
la nariz. En el caso de defectos pequenos, los injertos de piel de espesor
total son muy utiles siempre que se mantengan dentro de la subunidad
estética correspondiente, o la reemplacen totalmente cuando el compromiso

sea mayor al 50% del area de la subunidad. (Fig. 19)

30



Fig. 19 A) Vista de perfil izquierdo, B) Vista de perfil derecho.®

Siempre que las cicatrices producto de la toma del colgajo, queden bien
colocadas el disefio del colgajo es mas complejo que el de un colgajo simple,

ya que requiere de un segundo colgajo para cerrar el defecto del primero y

31



deja por un tiempo un area mas abultada que requiere de procedimientos de

compresion para lograr un resultado estético 6ptimo.

En reparaciones mas complejas, de una secuela de un angioma de la punta
nasal en que se requiere reemplazar toda la punta nasal, con su soporte
cartilaginoso y su revestimiento mucoso, se utiliza para la cobertura cutanea
el colgajo medio frontal; que es el colgajo de eleccién para reparar los

defectos cutaneos del dorso, punta y alas nasales.

El dnico problema del colgajo frontal es que deja una cicatriz frontal vertical,
que quiebra los pliegues transversales de la frente, pero que por suerte deja

una cicatriz por lo general muy poco visible.

4.1.3 Lesiones en labios

Cada labio constituye una unidad separada y en principio el ideal es usar
tejidos vecinos para su reparacion, ya que los colgajos a distancia, no logran

una similitud en color y textura. (Fig. 21)

Si se trata de reparar independientemente el rojo labial es util el otro labio o
colgajos de lengua que tienen la ventaja de la similitud de color y textura.

Esto se logra con colgajo de avance local, colocando las cicatrices en
pliegues, con lo cual se logra disimular en gran forma las cicatrices.
Para las pérdidas totales de labio, es necesario traer colgajos a distancia, ya

sea pediculados o libres con microanastomosis vasculares.
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Fig. 21 Ausencia del labio superior.1®

Estos aportan un muy buen volumen de tejido y permiten, en el caso de un
colgajo libre radial, por ejemplo reconstruir al mismo tiempo mucosa, y piel
exterior. La piel que queda hacia la cavidad bucal se metaplasia con el

tiempo tomando un aspecto muy similar a la mucosa.

4.1.4 Lesiones en mejillas

La mejilla constituye una gran unidad estética, limitada lateralmente por el
borde anterior de la oreja, y medialmente por el borde lateral nasal, que
constituye una unidad diferente, por lo tanto reparable separadamente.

Su reparacién se hace habitualmente con tejidos vecinos, en forma de

colgajos de avance, colocando eso si las cicatrices en los pliegues de

expresion.
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En un paciente con una lesion nodular que fue resecada completamente con
SUsS margenes sanos y reparada con un gran colgajo de mejilla, con sus
cicatrices colocadas en el surco nasogeniano, borde inferior del parpado
inferior, en un pliegue transversal de la regién temporal y continuando luego

por el borde anterior del pabelldn auricular, limite lateral de la unidad. 2
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CAPITULO 5 REHABILITACION DE LA DIMENSION
VERTICAL POR PERDIDA DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS

5.1 Planeacion de la rehabilitacion

El estudio y planeacion de la rehabilitacion de los defectos faciales o
intraorales causados por el tratamiento oncologico asi como las alteraciones
y la funcién de los sentidos, 6rganos y sus repercusiones, deben realizarse

desde el inicio en una forma multidisciplinaria. (Fig. 22)

En caso de que la cavidad oral esté involucrada debe realizarse una

evaluacion exhaustiva, asi como el tratamiento dental necesario.

De igual forma hay que planear y elaborar las protesis, considerando el tipo

de tratamiento requerido y sus probables secuelas y complicaciones.?®

Fig. 22 Rehabilitacién Protésica.'®
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Cuando se altera la integridad y funcion del paladar blando y el duro, la
fonacion y la deglucion se afectan, por tal motivo hay pérdida de la habilidad
para hablar, comer, controlar los liquidos orales, ademas de que los defectos
cosméticos en la cara requieren siempre del apoyo psicolégico para el

paciente y sus familiares.

Los tumores de las fosas nasales y senos nasales constituyen menos del 1%
de todas las neoplasias malignas y el 3% de todos los canceres que afectan
las vias respiratorio-digestivas altas, de acuerdo con el registro

histopatolégico de neoplasias en México.

De los tumores de la cavidad nasal y senos paranasales, ocurren en el
maxilar el 60% de los casos, en la cavidad nasal y el 20%, en el seno
etmoidal el 10% y el resto de estos padecimientos se han encontrado en los

senos frontal y esfenoidal.

Numerosos agentes ambientales se han relacionado con el desarrollo de
carcinomas de células escamosas de la cavidad nasal y senos paranasales
como la exposicion frecuente al polvo, niquel, cromo, la madera y la

curtiduria.

La degeneracion maligna ocurre del 10 a 15%, principalmente con carcinoma

de células escamosas.
Es necesaria la determinacién del grado de diferenciacion (clasificacion de

Broders), para conocer el comportamiento tumoral o la similitud de la

neoplasia con respecto al epitelio normal.
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La clasificacion considera los siguientes criterios: G1- bien diferenciado; G2-
moderadamente diferenciado; G3- escasamente diferenciado; G4-

indiferenciado.26

5.1.1 Uso de obturadores pararecuperar la dimension vertical

A causa de la reseccién quirdrgica de tumores, traumatismos o defectos

congénitos en el maxilar, se producen una serie de déficits funcionales.

Estos se clasifican en déficits masticatorios, tanto por el paso de alimentos
de la cavidad oral a otras como la nasal o la sinusal, como por la ausencia de
los dientes englobados en el area del defecto, y en déficits de la deglucioén,
de la fonacién y estéticos, como pueden ser desviacion de la comisura labial,

hundimiento de la hemicara y bolsa palpebral del lado afectado.
Un obturador palatino es una proétesis parcial removible, fija o incluso
sobredentadura que lleva incorporada una parte obturatriz que penetra en los

bordes del defecto buscando el cierre periférico del mismo. (Fig. 23)

La funcién principal de los obturadores es la de obliterar el defecto maxilar,
separando asi la cavidad oral de la nasal o sinusal. %’
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Fig. 23 Prueba de prétesis con imanes en el obturador.'®

Estan indicados en los casos de comunicaciones en la regiéon maxilar,
producidos por reseccién quirurgica de tumores de paladar duro y/o blando,
traumatismos o malformaciones congénitas en las que no se haya podido

llevar a cabo reconstruccion quirurgica o ésta haya fracasado

Con el uso de un obturador se consiguen una serie de objetivos
fundamentales: rehabilitacion orodental inmediata y seguimiento del area de
la maxilectomia para observar posibles recidivas en el caso de reseccion de

tumores.

Es una técnica relativamente simple con un resultado predecible, con la que

en poco tiempo se puede corregir una situacion inestética.

Al planear la rehabilitacion oclusal, deben ser considerados los defectos que

han sufrido descuido dental, pacientes que presentan un labio colapsado y
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necesitan una prétesis para mejorar el contorno labial estético; pacientes sin

premaxila, y pacientes con dientes posteriores ausentes.

Los patrones de oclusién determinan discrepancia vertical significativa, se

puede usar una protesis sobrepuesta.

Las dos indicaciones principales para usar una protesis sobrepuesta son
cuando los dientes remanentes no pueden soportar un puente fijo y cuando

es necesario incrementar la dimension vertical de la oclusién.'?

5.1.2 Confeccion de la prétesis mandibular

La confeccidn de la protesis, debera seguir los principios de Benoist,
compuesto por un elemento de fijacion, constituido por una gotera en
Vitalium (carbono 0.25%, niquel 2.50%, cromo 28.30%, molibdeno 5.10%,
hierro 0.67%, cobalto 60.80%) cuyas dimensiones son de 8 mm de ancho

por 5 mm de altura.

Actualmente ya es posible obtener goteras fundidas en titanio, lo que es

ventajoso desde el punto de vista de la oseointegracion.

Otro medio de fijacion podra constar de una gotera de resina acrilica, o
también por proyeccion del clavo de Kirshner doble, ademas de la protesis,

que se inducira en la intimidad del hueso remanente.

El clavo de Kirshner sera el esqueleto de la protesis y determinara su forma
tridimensional. Durante su doblado se debera dejar 20 mm de clavo, mas alla
de sus dimensiones normales en cada una de sus extremidades. Esos 20
mm de clavo seran utilizaos como apoyo en la inclusién en mufla, para que

no se mueva en el acto de prensado de la resina acrilica.
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Aun en los casos de la confeccibn de una mandibula parcial, cuando
involucra el angulo o la sinfisis, ella debe partir de la proyeccién, nivel y
doblado de un clavo Kirshner, para una mandibula total, siendo entonces
seccionada en su medida ideal, aumentada 20 mm para la fijacion en gotera

o directamente en la estructura 6sea.

A 5 mm antes de cada una de las extremidades protéticas, se hace un

chanfle en todo el contorno del clavo, para disminuir su resistencia.

Ese sera un punto para la rotura de la extremidad del clavo cuando se esté
por terminar la proétesis. Ese chanfle sera hecho solamente para los extremos
condilares de la prétesis, y jamas para los extremos que iran a fijarse en el

munoén 6seo remanente.

El clavo de Kirshner debera ser encerado en todo su contorno, con un
espesor de 7 a 8 mm. Ese espesor correspondiente al hueso basal
mandibular, después de la reabsorcion del hueso alveolar, semejante a una
mandibula senil, es lo que permite un perfecto recubrimiento con tejido del

lecho quirurgico, sin muchos traumas y distensiones musculares.

Una proétesis de Benoist, proyectada a partir del esqueleto fijo de la cara, fue

adaptada en sustituciéon a la porcion mandibular resecada.

La protesis contiene una gotera de resina acrilica, y una prolongacion del
clavo de Kirshner para su fijacion en la rama désea y una pequefa
prolongacion en forma de asa, en el segmento ascendente para permitir la
suspension de un extremo libre, dandole condiciones de buena adaptacion

en la intimidad de la cavidad glenoidea.?®
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5.1.3 Dimensién vertical de oclusién, factor etiopatolégico de los

trastornos temporomandibulares

El analisis oclusal debe ser siempre un requisito imprescindible en la
exploracion del paciente disfuncional ya que multitud de estudios demuestran

que puede representar un factor etiolégico de primer orden.

Los principales estados oclusales intentan establecer una posible relacion

estructural y funcional entre los distintos cuadros articulares.

La relacion entre cada tipo de maloclusion y un determinado trastorno
temporomandibular (TTM), se evidencia a través de las distintas posiciones

condilares en la cavidad glenoidea.

Se podria hablar de una Unidad Diente-Condilo ya que el aparato
estomatognatico posee un singular bloque 6seo, como es la mandibula, que
alberga en su misma estructura a dientes y condilo, lo que implicaria que las
distintas variantes de la oclusién se trasladen de manera dinamica a la

articulacion.

Aunque la implicacion del factor oclusal en la etiopatologia
temporomandibular esta condicionada por la presencia de otros factores
coadyudantes, el reestablecimiento de la oclusion fisiolégica puede ser

primordial para restablecer la biomecanica articular.

Las personas de cara corta por defecto adquirido o mordida profunda, alteran

las trayectorias y posiciones condilares.
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En estas personas se observa gran incidencia de aplanamiento de los

condilos.

Las trayectorias condilares protrusivas y laterales son mas largas, sin
embargo las deflexiones observadas entre relacion céntrica y oclusion
céntrica son mas pequehas, en comparacion con las presentadas en

personas con un tipo facial de mordida abierta.

Las personas con mordida profunda presentan grandes angulos de rotacion
condilar debido a que los movimientos condilares y de la mandibula no son
guiados por la posicion de los incisivos, esto puede producir fuerzas
descontroladas sobre los céndilos lo que se ha asociado con disfunciones

temporomandibulares, como dolor muscular.?®
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CONCLUSIONES

El proceso de crecimiento y diseminacion incontrolado de células provocadas
por el cancer, invade tejidos, dafiando y alterando su funcién y para evitar
una metastasis en el organismo, es necesaria la extirpacion del tumor y el

area anatomica donde se encuentre alojada dicha neoplasia.

Desarrollando diferentes tipos de protesis para la rehabilitacién a pacientes
con diferentes secuelas de tratamientos oncoldgicos, donde la reduccién de
la altura, perdida de soporte debido a la ausencia, o al desplazamiento del

tipo de mordida han sido alterados.

Alteraciones tanto funcionales como morfolégicas, dadas por la oclusion

como factor principal.

Siempre existira una relacidén entre los factores oclusales y las alteraciones

temporomandibulares posturales, asi como de fonética.

Los pacientes diagnosticados con alguna neoplasia maligna, y que vaya
avanzando rapidamente a los tejidos subyacentes, son sometidos a cirugia,
para la extirpacion del tejido danado.

En este caso es importante erradicar con la neoplasia para evitar la
metastasis, quitando los tejidos danados, lo que causara como primer
impacto al paciente en su estética y en su estado de depresién, ya que
quedan deformes tras dicha cirugia, se debe tratar con especialistas para
asimilar la mutilacion que le han hecho a su organismo, momentos que no
son faciles y que por lo tanto, necesitara una intervencién con el protesista
maxilofacial, para poder recuperar la armonia al defecto adquirido, dandole
como primer resultado, su estética y seguridad del paciente y también

regresar la funcionalidad.
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