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Resumen 

La remoción quirúrgica de tumores mandibulares deja como secuela la 

discontinuidad del hueso mandibular que puede ser reconstruido quirúrgicamente 

mediante cadenas de titanio, injertos óseos, entre otros, desafortunadamente es 

muy compleja la rehabilitación protésica. Las alternativas de esta rehabilitación van 

desde prótesis parcial removible hasta prótesis fijas implatosoportadas. Se reporta 

un caso clínico de paciente femenino de 62 años de edad que se presenta a la 

clínica de Prótesis Maxilofacial de la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación (DEPeI) de la UNAM, con diagnóstico de hemimandibulectomia 

derecha rehabilitándose con prótesis removible inferior y prótesis removible superior 

con rampa de reposicionamiento, con la finalidad de realizar una reprogramación 

neuromuscular. 
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Abstract 

Surgical removal of mandibular tumors leaves as a consequence the discontinuity 

of the mandibular bone that can be surgically reconstructed using titanium chains, 

bone grafts, among others. Unfortunately, prosthetic rehabilitation is very complex. 

The alternatives for this rehabilitation range from removable partial dentures to 

implato-supported fixed prostheses. A clinical case of a 62-year-old female patient 

is reported who presents to the Maxillofacial Prosthesis clinic of the Division of 

Postgraduate Studies and Research (DEPeI) of the UNAM, with a diagnosis of right 

hemimandibulectomy, rehabilitating with a removable lower prosthesis and 

prosthesis removable upper with repositioning ramp, in order to carry out 

neuromuscular reprogramming. 

 

Introducción  

La hemimandibulectomia es un procedimiento quirúrgico que consiste en la 

resección de una porción del hueso mandibular, la extensión de la resección varía 

según la localización y extensión de la tumoración, esto encaminado a salvaguardar 

la integridad física del paciente afectado. 

Este se enfrenta a problemas que conllevan la falta de esta porción de su 

mandíbula, causando dificultad en el habla, la oclusión y deglución. La rehabilitación 

protésica-funcional del paciente hemimandibulectomizado, se encarga de 

devolverle las funciones perdidas y ayudarle a llevar una mejor calidad de vida. 

 

Información del paciente 

Paciente femenino de 62 años de edad, casada, ama de casa, no refiere datos 

patológicos personales o heredofamiliares de relevancia, fumadora activa que 

consume 6 a 10 cigarros a la semana. Con diagnóstico histológico previo  de 

Mixoma Odontogénico en mandíbula derecha, tratamiento quirúrgico de 

hemimandibulectomia y reconstrucción mandibular, realizado en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional la raza en 

el servicio de Cirugía Maxilofacial, tratada del año 2015 a 2017,  acude a la clínica 

de Prótesis Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de 

la UNAM en agosto de 2018 para rehabilitación mandibular protésica  como 

continuidad de su tratamiento, la paciente refiere:  dificultad para masticar deglutir, 

dificultad para hablar y  con desviación mandibular. 
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Hallazgos clínicos 

A la observación y exploración clínica de la paciente puede apreciarse una 

desviación del remanente mandibular hacia el lado del defecto, así como fibrosis y 

contracción de los músculos adyacentes mandibulares, nulo contacto oclusal 

durante el cierre y un desplazamiento evidente del remante durante la apertu ra, 

(Imagen 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Radiográficamente observamos un defecto mandibular reconstruido con una 

cadena cromo-cobalto de 16 anillos y 6 tornillos (Imagen 2), en una clasificación 
quirúrgica clase IV según la Clasificación de Cantor y Curtis, y clase II en “A new 
classification for mandibular defects after oncological Resection” de James S 

Brown, las cuales se describiran mas adelante. 

 

 

 

 

 

Imagen 2 
Ortopantomografía de 
la reconstrucción 
quirúrgica mandibular. 

 

Imagen 1 A. fotografía intraoral de perfil 

derecho (muestra el nulo contacto dental 

durante el cierre) B. Fotografía intraoral de 

perfil izquierdo (muestra la desviación 

mandibular existente) C. Fotografía intraoral 

de frente (El canino inferior izquierdo se 

posiciona en la línea media con respecto a 

la arcada superior). 
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Clasificación de Cantor y Curtis(1)(2)(3) 

  Clase I: pacientes sometidos a resección alveolar radical sin pérdida de la 
continuidad mandibular. No incluye la desinserción de los músculos de la 
masticación, conserva la mayor parte de la lengua y de los tejidos blandos 

adyacentes.  

Subdivisión a: resección del borde superior de la mandíbula 

Subdivisión b: resección del borde inferior de la mandíbula 

Clase II: resección mandibular unilateral desde distal del canino hasta el cóndilo. 
Se pierde la inserción de varios de los músculos de la masticación, lo que genera la 

desviación de la mandíbula remanente hacia el lado del defecto.  

Clase III: (hemimandibulectomia) resección unilateral desde la línea media 
mandibular hasta el cóndilo. Mayor pérdida de las inserciones musculares y mayor 

inestabilidad del remanente mandibular.  

Clase IV: resecciones mandibulares unilaterales, rehabilitados parcialmente con 
injertos de hueso y de tejido blando para formar una pseudoarticulación, existe una 

estabilidad mandibular mayor.  

Clase V: resecciones sin afectación de los cóndilos y con restablecimiento de la 
continuidad mandibular. 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Imagen. 3 Clasificacion de Cantor y Curtis de  
resecciones mandibulares. 
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 “A new classification for mandibular defects after oncological 
Resection” de James S Brown. (4) 

Clase I (ángulo): Defecto lateral no incluido canino o cóndilo ipsilateral  

 
Clase Ic (ángulo y cóndilo): Defecto lateral incluyendo el cóndilo. 
 

Clase II (ángulo y canino): Hemimandibulectomia que incluye cóndilo ipsilateral 
pero no canino o cóndilo contralateral. 

 
Clase IIc (ángulo, canino y cóndilo): Hemimandibulectomia incluyendo cóndilo. 
 

Clase III (ambos caninos): La mandibulectomia anterior incluye ambos caninos, 
pero no ángulo. 

 
Clase IV (ambos caninos y al menos un ángulo): Mandibulectomia anterior 
extensa que incluye ambos caninos y uno o ambos ángulos. 

 
Clase IVc (ambos caninos y al menos un cóndilo): Mandibulectomia anterior 

extensa que incluye ambos caninos y uno o ambos cóndilos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Imagen 4 Nueva Clasificación de los Defectos Mandibulares. 
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Imagen 5 Ortopantomografía realizada en 2015, donde se puede observar 
la lesión ósea como parte del diagnóstico inicial. 

 

Cronología 

La paciente refiere aumento de volumen en mandíbula derecha sin especificar el 

tiempo de evolución, en 2015 se realiza la primera radiografía panorámica donde 

se detecta tumoración ósea con características radiográficas propias de Mixoma, 

(Imagen 5). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

En febrero de 2016 se lleva a cabo el primer evento quirúrgico que consiste en 

hemimandibulectomia derecha y reconstrucción con cadena de titanio. No se lleva 

a cabo rehabilitación protésica por la exposición de la misma. Entre el periodo del 

año 2016 y 2017 se lleva a cabo tres intervenciones quirúrgicas con el mismo 

resultado. 

Agosto de 2018 la paciente acude a la Clínica de Prótesis Maxilofacial de la DEPeI 

para rehabilitación protésica de defecto mandibular. 

 

Evaluación diagnóstica 

El diagnóstico inicial de la paciente se llevó a cabo con los estudios de laboratorio 

e imagenología presentado por la paciente en las diversas citas de valoración, el 

diagnóstico histológico de Mixoma odontogénico confirmado por patología en la 

Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico 

Nacional, la Raza no fue corroborado con ninguna biopsia de seguimiento por parte 

de las Clínicas de la DEPeI. 
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 La clasificación del defecto mandibular fue determinada según los estudios 

imagenológicos presentados por la paciente y las clasificaciones existentes ya 

mencionadas con anterioridad.  

Auxiliados por la historia clínica correspondiente, la observación,  la exploración 

clínica y los estudios radiográficos obtenemos el diagnóstico de 

“Hemimandibulectomia derecha, fibrosis muscular y desviación del remanente 

mandibular”, dicha desviación y fibrosis, se encuentra asociada a la rehabilitación 

tardía de la paciente posterior a la cirugía.(5)(6)(7) Imagen 6 y 7. 

 

 

Intervenciones terapéuticas 

Valoradas las características y necesidades de la paciente se decide realizar 

prótesis removible inferior convencional y prótesis removible superior con rampa de 

reposicionamiento elaborada con metilmetacrilato y esqueleto metálico (Imagen 8) 

para reposicionar la mandíbula y crear contactos oclusales, y así facilitar el habla y 

masticación, esto con el objetivo principal de promover una reprogramación 

neuromuscular, crear tonicidad muscular y lograr la reposición de la 

mandíbula.(8)(9)(10)(11)(12)(13)(14).  

La función más importante de la fase protésica consiste en reposicionar y dar 

estabilidad a la mandíbula remanente, así como también crear una memoria 

muscular que permita al paciente no depender de la rampa a largo plazo y lograr la 

reposición por sí mismo en medida de lo posible. 

 

 

Imagen 6 Ejemplo de la 
desviación mandibular hacia la 
parte contralateral posterior a la 

cirugía. 

Imagen 7 Ortopantomografía de un 

paciente con hemimandibulectomia y con 

fijación intermaxilar y reconstrucción 

mandibular. 
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Seguimiento y resultados 

Con la colocación de las prótesis superior e inferior se logra el reposicionamiento 

mandibular inmediato, obtención de contactos oclusales, una relación intermaxilar 

más adecuada. Imagen 9 

Después de la colocación de los aparatos protésicos la paciente mostró una 

adecuada adaptación a estos.  

Durante los siguientes 3 meses a la colocación se pudo observar una función 

mandibular adecuada, con existencia de contactos oclusales al cierre durante los 

periodos de tiempo en los que la prótesis superior era retirada; las funciones 

perdidas fueron mejorando a medida de la adaptación de la paciente a las mismas. 

 

 

A 
B 

Imagen 8. A Prótesis removible superior con rampa. B Prótesis removible inferior 

convencional. 

A 
B 

C 

Imagen 9. A Fotografía intraoral de frente 

(donde se puede observar la reposición del 

remanente mandibular a una posición más 

funcional) B y C Fotografías intraorales 

laterales derecha e izquierda en oclusión 

funcional. 
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La perspectiva del paciente en cuanto a los resultados de su tratamiento es la 

siguiente: 

“Me detectaron un tumor odontogénico y me extirparon la mitad de la mandíbula. 

Acudí a la Clínica de Prótesis Maxilofacial de posgrado de la UNAM, me colocaron 

una prótesis y me siento muy bien, cuando no tenía la prótesis no podía comer, no 

podía hablar, me sentía muy mal y sentía mucho dolor; ahora con la prótesis me 

siento contenta, hablo mejor, como mejor, me siento muy bien ”. 

 

Discusión  

Shashidhara, menciona que la resección quirúrgica mandibular, en cualquiera de 

sus clasificaciones, afecta directamente la dinámica mandibular; La resección ósea, 

la disección y reimplantación de los músculos de la masticación afectan de manera 

directa funciones tan importantes como la masticación, alimentación, fonación, 

deglución, y alteran de forma muy importante la calidad de vida de los 

pacientes.(8)(11)(13) 

John Beumer, refiere que el tiempo necesario para el uso de la rampa de reposición 

depende del tipo de defecto, la extensión de este y el tiempo que transcurre entre 

la cirugía de remoción y la colocación de la rampa ya que de esto depende el grado 

de fibrosis muscular existente al momento de la colocación,(15) siendo menos rígida 

la fibrosis en un momento cercano a la cirugía y más rígido cuando ya ha pasado 

más tiempo. 

Durante la investigación se revisaron  artículos donde se publicaron tratamientos  

protésicos con rampa  en los que el tiempo de uso varia entre 3  a 20 semanas para 

lograr contactos oclusales al retirar los aparatos protésicos, tal como lo comentan 

Shah, Srivastana, Ray entre otros (16)(17)(18)(19) 

 

 Conclusiones 

La prótesis parcial removible con rampa restaura la forma de la arcada y devuelve 

funcionalidad al paciente hemimandibulectomizado. 

Durante la revisión exhaustiva de la literatura para la elaboración de este trabajo se 

pudo corroborar que la investigación no aporta datos nuevos al conocimiento 

publicado previamente. 
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