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RESUMEN

Las pérdidas parciales o totales del maxilar y de otros
tejidos vecinos crean grandes defectos, estableciendo
una comunicacion entre la cavidad bucal y nasal que
comprometen la funcién y la estética, con impacto
psicoldgico sobre la persona afectada, limitando sus
posibilidades y disminuyendo su calidad de vida.
Los defectos en la region maxilofacial pueden tener
origenes congénitos y adquiridos (traumaticos,
oncoldgicos, patoldgicos u otros). La mayoria de los
defectos maxilares tienen origen oncolégico. El
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tratamiento quirdrgico de los tumores del maxilar,
seno y fosas nasales deja como secuela una pérdida
de tejido de diferente magnitud. Las personas que
han padecido este tipo de tratamiento quirdrgico
deben ser rehabilitadas con una prétesis obturatriz.
El objetivo de este trabajo fue presentar el caso
clinico de una paciente con defecto maxilar de
origen oncolégico y rehabilitada con una prétesis
obturatriz completa definitiva con bulbo obturador
rigido, hueco.

Palabras claves: rehabilitacion, defecto maxilar,
protesis, obturador.
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ABSTRACT

Partial or total loss of maxilla and other neighboring
tissues creates big defects establishing a communi-
cation between buccal and nasal cavity endengering
the function and esthetic with a psicological impact
on the patient, limiting his/her possibilities and re-
ducing the quality of life. Defects on the maxillofa-
cial region may be of congenital origin or acquired
(traumatic, cancer, pathological or others). Most of
maxillary defects have an oncological origin. Surgi-
cal treatment of tumours in the maxilla, sinus, and
nasal cavity has as consequence a loss of tissue of
different magnitudes. People who have undergone
surgical treatment must be rehabilitated with an ob-
turator prosthesis. The aim of this article was to
present a clinical case of a patient with maxillary de-
fect of oncological origin and rehabilitated with a
complete and definitive obturator prosthesis with a
rigid, hollow shutter bulb.

Keys words: rehabilitation, maxillary defect, pros-
thesis, obturator

INTRODUCCION

La protesis bucomaxilofacial es la técnica que se
encarga de rehabilitar personas que carecen de parte
de sus estructuras faciales o bucales debido a
defectos congénitos, traumatismos o extirpacion de
tumores 2%,

Las pérdidas parciales o totales del maxilar y de
otros tejidos vecinos crean grandes defectos,
estableciendo una comunicacién entre la cavidad
bucal y nasal que comprometen la funcién y estética
con impacto psicoldgico sobre la persona afectada,
que limitan sus posibilidades y disminuyen su
calidad de vida *>©7.

Los defectos que se presentan en la region
maxilofacial pueden tener origenes congénitos y

adquiridos, los cuales a su vez pueden ser
traumdticos (heridas de bala, accidentes de transito,
etc.), oncoldgicos, patoldgicos u otros. Dentro de
los defectos congénitos se incluyen los pacientes
sido rehabilitados

fisurados que no han

quirurgicamente 7.

La mayoria de los defectos del maxilar tienen origen
oncoldgico, siendo secuelas de la extirpacion de
tumores del maxilar, seno y fosas nasales que
producen una comunicacién con las cavidades
aéreas vecinas, lo que trae aparejado problemas
funcionales, principalmente en lo que respecta a
fonacion, masticacion y deglucion. En algunas de
estas funciones la alteracion es solo cualitativa, pero
en lo que respecta a deglucion, es riesgosa pues el
bolo alimenticio puede transitar equivocadamente
hacia las vias aéreas y obstruirlas con riesgo de
asfixia. Cuanto mayor sea el volumen del defecto,
mas dificil resulta lograr el cierre de Ila
comunicaciéon ). Por ello, las personas que han
padecido este tipo de tratamiento deben ser
rehabilitadas con una prétesis obturatriz. La
podemos definir como “la aparatologia protésica
capaz de cerrar la comunicacién que se crea entre
dos cavidades, contribuyendo a rehabilitar
funciones como masticacion, deglucién, fonaciéon y
succion; sirviendo ademas de soporte a los tejidos,
contribuyendo a restablecer el contorno y la estética
facial” ).

La protesis obturatriz consta de dos partes 710

e Elbulbo obturador: cierra la comunicacion o
defecto creados por la cirugia.

e La placa: cubre la boveda palatina, sirve de
asiento al bulbo obturador, restaura el
contorno del paladar, repone el volumen del
reborde alveolar faltante y los dientes
ausentes para restablecer la oclusion.

La protesis obturatriz -segun el momento de su

confeccion- se clasifica en:

a. Protesis inmediata o quirurgica: Es aquella
que se coloca en el momento de la cirugia con
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fijacion alambrica transmaxilar y tapona-
miento con gasa iodoformada dejandola en
la cavidad por 7 ¢ 15 dias. Puede confeccio-
narse con o sin dientes, plana o con bulbo
obturador. Se rebasara con acondicionadores
de tejidos o siliconas siguiendo el proceso de
cicatrizacion.

b. Prétesis de emergencia: Se confecciona
cuando el paciente ha sido intervenido
quirdrgicamente con anterioridad a la
consulta presentando el defecto buconasal y
utilizando sonda nasogastrica. Se realiza una
placa obturatriz plana sin dientes para cerrar
la comunicacién creada, permitiendo el
retiro de la sonda y de esta manera permitir
la alimentacién de forma habitual.

c. Protesis de transicion: Es aquella que se
modifica después de un periodo de uso de las
protesis anteriores (inmediata y emergencia),
en espera de la cicatrizacion, reduciendo el
diametro del bulbo obturador o rebasando la
misma.

d. Protesis definitiva: Se confecciona cuando
se alcanzé la estabilidad cicatrizal de los
tejidos y en caso de lesiones de origen
oncoldgico, cuando la patologia se encuentre
controlada. Una protesis obturatriz definitiva
nunca es definitiva, porque las condiciones
bucales varfan permanentemente, exigiendo
la realizaciéon de rebasados y a veces, la
confeccion de nuevas protesis.

El bulbo obturador de acuerdo al material de
confeccion puede ser:

1. Rigido: Incorporado a la base de la protesis,
obtura fisuras pequefas y grandes, es hueco
para ser mas liviano y al ser de acrilico es mas
higiénico.

2. Flexible: Utilizado en comunicaciones muy
grandes y retentivas. Se confecciona el bulbo
obturador primero y se une mecanicamente
a la placa obturatriz. Construido en silicona,
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resulta menos higiénico al ser atacado por
hongos lo que limita su vida util.

3. Colector: Obtura grandes defectos, incor-
porado a la base de la placa, abierto en su
porcién superior. Permite facilmente la
higiene en caso de secreciones.

En los defectos, secuelas de la extirpacion de
tumores, la comunicacion sirve de anclaje mecanico
para que la protesis obturatriz busque retencién en
ella y asegurar una estabilidad protésica satisfac-
toria. Ademas, el uso de implantes dseo integrados
puede resultar un recurso adicional para obtener
retencion efectiva y en consecuencia, un cierre
hermético de la comunicacion.

Se presenta el caso clinico de una paciente con
defecto maxilar de origen oncoldgico, rehabilitada
con una protesis obturatriz completa definitiva con
bulbo obturador rigido, hueco.

CASO CLiNICO

Se present6 a la consulta una paciente de sexo
femenino de 57 anos de edad que concurrié a la
catedra de Prostodoncia IV “A” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de
Cordoba, con el proposito de recambiar sus protesis.
Al realizar la historia clinica presentd en su estado
general gastritis medicada, artrosis tratada y estado
psicolégico compensado bajo tratamiento médico.

Antecedentes de enfermedad actual: En el afio 1994
presentd en el sector maxilar superior izquierdo
granuloma a células gigantes por lo cual fue
operada. Posteriormente fue intervenida
quirurgicamente en el afio 2009, por tumor
mucoepidermoide en el mismo sector. Previo a la
cirugia recibi6 tratamiento radiante y quimioterapia
con platino, al no revertir el caso fue a rescate
quirurgico. Asiste a controles periédicos cada 6

meses.

Al examen extrabucal se observo asimetria facial
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con hundimiento de la hemicara izquierda y bolsa
palpebral, desviacién de la comisura labial, labio
superior hipotdnico con cicatriz en la linea media,
consecuencia de la cirugia maxilofacial y trismus
con apertura bucal disminuida (Foto 1).

Al examen intrabucal se presenté desdentada
completa superior e inferior, hemimaxilectomizada
sector izquierdo con defecto de origen oncolégico,
consecuencia de la extirpacién quirturgica de un
tumor mucoepidermoide, con supuracién nasal
permanente y quiste en la garganta (Foto 2). En el
maxilar superior sector derecho se evalu6 el
remanente dseo y el ancho de la tabla dsea fue de
aproximadamente 3 mm, situacion corroborada en
mapeo 0seo.

Al examen radiografico se observo defecto maxilar
izquierdo con comunicacién con fosas nasales y
seno maxilar derecho muy neumatizado vy
prosidente, con escaso remanente dseo en altura
(Foto 3).

Procedimiento clinico

Una vez realizado el diagnéstico clinico vy
radiografico se estableci6 el plan de tratamiento
para la confeccion de una prétesis completa
obturatriz superior y una completa convencional
inferior, ya que dada la situacién dsea antes
mencionada no se pudieron colocar implantes,
dado que se necesitaba técnica de regeneracion dsea
previa y estaba contraindicada porque la paciente
habia
quimioterapia, encontrandose por ello bajo estricto

sido sometida a terapia radiante y

control médico.

Se realizo la toma de impresiones preliminares con
alginato (Cavex CA37, Holanda), utilizando
cubetas de stock para maxilares desdentados,
teniendo la precaucion de colocar una gasa sobre el
volumen del material de impresién que enfrenta el
defecto para evitar el exceso hacia las fosas nasales
o el seno maxilar™. Sobre los modelos obtenidos se
individuales de acrilico

fabricaron cubetas

autopolimerizable (Subiton, Argentina), teniendo la
precaucion de que en la zona de la comunicacién la
cubeta penetrara dentro del defecto (Foto 4).
Considerando las anfractuosidades del defecto se
realizd la impresion definitiva con hidrocoloide
reversible (Alginato Cavex CA37, Holanda), por ser
un material con buena fidelidad de copia con
elasticidad suficiente para sortear zonas retentivas
sin deformarse (Foto 5).

Para la toma de las relaciones intermaxilares se
colocaron placas de registro superior e inferior con
rodetes de mordida de cera, comprobando la
adaptacion y estabilidad de las mismas en boca. La
placa superior penetrd en el defecto para dar mas
retencion y estabilidad en el momento de la toma
del registro y debid sostenerse con ambos dedos
indice para mantenerla en posicién en el momento
del registro y su comprobacién, evitando asi la
inoclusion en el lado del defecto y lograr el registro
de la dimension vertical oclusiva adecuada. La
altura del rodete superior se comprob¢ dejando 1,2
mm de exposicion de labio en reposo, la
determinaciéon del plano oclusal superior se
determind con platina de Fox teniendo en cuenta la
linea bipupilar y el plano de camper. Se adapté el
plano inferior segun el superior. Se determino la
dimension vertical, teniendo en cuenta que la
distancia entre la comisura labial y la pupila fuera
igual a la distancia entre la base de la nariz y base
del menton, y ademas que el perfil facial del rodete
diera soporte al labio superior, especialmente en el
lado del defecto donde hubo que agregar cera. Se
delimité la zona de post damming, marcado de las
lineas de referencia (linea media, linea de la sonrisa,
linea intercanina) y seleccion de los dientes (Fotos
6y 7). Se realizd el montaje en articulador y enfilado
de los dientes de acuerdo al color, forma y tamafo
seleccionados. En la prueba del enfilado se verifico
la oclusidn, articulacién dentaria, estética, contorno
y plenitud facial (Foto 8). La adaptacién del bulbo
obturador y de la base, el contorno facial, el chequeo
del post damming y la fonacion son elementos a
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tener en cuenta para obtener finalmente una

rehabilitacion  funcional y  estética V.
Posteriormente, se envid la prétesis al laboratorio
para su mutado. La protesis obturatriz debe tener la
misma extensién que una protesis convencional con
sellado periférico y bordes funcionales, buscando la
compresion del post damming y el obturador estar
ubicado en la cara interna de la base, frente al

defecto.

Procedimiento de laboratorio

La técnica para la confeccion de la protesis
obturatriz fue la convencional utilizada para
protesis completa de acrilico, la tnica diferencia
radicd en la confeccion del bulbo obturador hueco
(1113 Para comenzar, se ubicd la protesis enfilada
en mufla que contenia yeso taller (Foto 9), una vez
endurecido el yeso se pincel6 con separador y
colocé la contramufla. Se llevé a brida o prensa y
una vez fraguado el yeso se realizd el descerado y
apertura de la mufla y contramufla (Foto 10).
Posteriormente, se limpiaron los excesos de placa
base en el modelo de la mufla que contenia los
dientes y cera. Se realizaron retenciones en los
dientes y se coloco separador esperando su secado.
Se preparé acrilico rosa termopolimerizable
(ProtoQuick, Subiton, Argentina), y realizd el
prensado definitivo (Foto 11), procediéndose a la
coccion en polimerizadora durante 40 minutos.

Para conformar el bulbo obturador hueco, una vez
terminada la protesis a la altura de la oquedad del
obturador sobre la superficie pulida del paladar se
coloco silicona (de laboratorio) de alta densidad
(masillosa) y se cubri6 la zona con acrilico, el cual
se adapté para conformar la concavidad palatina de
la prétesis quedando esta como una protesis
convencional; posteriormente, se llevd la protesis a
coccion. Luego, se realizé una perforacion en la
parte superior interna del obturador para retirar la
silicona masillosa, quedando de esta manera
conformado el obturador hueco, liviano y pulido en
su interior (Foto 12). Se cerrd la perforacion con
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acrilico, quedando de esta manera la proétesis
terminada con un bulbo obturador hueco (Foto 13).

La protesis rehabilit6 la estética facial, la funcidon
obturatriz y oclusal y de esta manera el rostro
recuperd su simetria (Foto 14).

DISCUSION

Las resecciones parciales o totales del maxilar crean
grandes defectos bucales que influyen psicoldgica,
funcional y estéticamente en los pacientes
portadores de esta patologia 7).

La pérdida de sustancia dsea y muscular, producto
de la exéresis de tumores maxilares, altera las
funciones alli involucradas y deja secuelas de
acuerdo a la localizacién del tumor, la extensién de
la reseccion, el tipo de reconstruccion, el grado de
movilidad de las estructuras remanentes y la
capacidad de adaptacion del individuo *%. Si bien
el tratamiento de este tipo de tumores ofrece una
cura clinica, es necesaria la rehabilitacion protética
del paciente para insertarlo a la vida social.

La protesis obturatriz permite al paciente
restablecer funciones de deglucion, fonacion,
masticacion y respiracion. Puede llegar a tener gran
volumen y por ello si es rigida, debera ser hueca

para ser liviana ).

En este caso clinico, teniendo en cuenta la extension
del defecto y al tratarse de un maxilar desdentado
completo, se opt6 por la confeccion de una protesis
obturatriz con bulbo obturador rigido hueco, de
acuerdo a lo descripto por otros autores en la
literatura 712, Este obturador tiene la ventaja -
desde el punto de vista higiénico-, de que el
mantenimiento es mas facil comparado con el
obturador flexible, ya que al ser este tltimo de
material siliconado tienen una vida tutil mas corta
que la de la base de la prétesis y, por lo tanto,
requiere reemplazo mds frecuente .

Coincidimos con otros autores 7113 que tanto se
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confeccione un obturador rigido como uno flexible,
serd necesario el rebasado periddico cuando la
protesis pierda el ajuste inicial debido a las
modificaciones que va sufriendo el terreno. Una
protesis obturatriz definitiva nunca “es definitiva’,
porque las condiciones bucales estin variando
constantemente y la prétesis también se altera con
el tiempo. La retencion y estabilidad de la protesis
se ven comprometidas cuando el defecto es muy
grande y mds atun si el otro maxilar es desdentado.

CONCLUSIONES

Es fundamental el andlisis de cada situacién clinica
(examen clinico y radiogréfico), que evalie el
terreno protético, cantidad y calidad dsea del tejido
tipo del
comunicacion, secuelas de la extirpaciéon de

remanente, y tamaifio defecto,
tumores para poder plantear las posibilidades

terapéuticas adecuadas.

Un requisito para el éxito en protesis obturatriz es
que el obturador debe brindar soporte, retencion y
estabilidad; estas ultimas se ven comprometidas
cuando el defecto es grande y mas complicado atin
si el maxilar antagonista es desdentado.
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Foto1: Vista previa mordida. Foto 2: Defecto maxilar.

Foto 3: Rx. ortopantomografia previa. Foto 4: Modelo primario y cubeta individual.

Foto 5: Impresion definitiva. Foto 6: Modelo definitivo y rodete de
mordida.
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Foto 10: Modelos en mufla y contramufla.

| 3 2o 5 y

Foto 11: Prensado final. Foto 12: Protesis terminadas.

Foto 13: Protesis terminadas. Foto 14: Vista final: Mordida.
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