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Resumen: Presentamos un caso clinico que sirve de base para la discusion de
los conceptos protésicos que se relacionan con [a restauracion y rehabilitacion
de pacientes que han sufrido amplias resecciones maxilares y cuya extension va
mas alld de los limites bucales.

Se expone la realizacién de una protesis labial, -obturadora maxilar y dental
que realizadas consecutivamente dan lugar a la recuperacion (limitada) de fun-
ciones del sistema masticatorio.
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Abstract: On the basis of this clinical case we will discuss prosthodontic con-
cepts which are related to the restoration and rehabillitation of patients affec-
ted of great surgical maxillary reseccions larger than the oral field.

We expose how to know and to do a labial prostheses, a maxillary obturator
and a dental complete denture made step-by-step in order to improve the
impaired functions of masticatory system.
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Infroduccion

Se ha apuntado gue la Odontologia
Basada en al Evidencia era la incorpo-
racién continuada de la mejor eviden-
cia disponible basada en la investiga-
cién clinica relevante. Ademads, des-
pués de recoger el hecho de que
Odontologia es arte y que conlleva la
maestria clinica individual, se afirma
que la competencia profesional se
deteriora con el tiempo si no se logra
poner ios conocimientos al dia”.

Ciertamente en el anélisis critico de
estas aseveraciones se nos plantea la
transmision de hechos repetitivos que
llevan a la restauracién mediante ele-
mentos ajenos al organismo de nues-
tros pacientes cuando nos referimos a
la terapéutica protésica.

Las grandes resecciones que por
motivo oncoldgico se realizan para
extirpar procesos tumorales pueden
significar grandes mutilaciones que
cuando afectan al territorio maxitofa-
cial obligan a un flargo proceso y
secuencia de tratamientos que inclu-
yen desde la cirugfa reparadora (en el
mejor de los casos), hasta la utiliza-
cién de elementos protésicos que
intenten recuperar la funcién de los
tejidos perdidos, 0 cuando menos,
suplan el aspecto externo del pacien-
te frente a su vida de relacién social*3,

De todas formas, una tercera
misibn de soporte psiquico del
paciente se impone a cualquier tipo
de accion terapéutica, aungue debers
ir acompanada de la consecucion de
objetivos reparadores que, aungue
minimos, refuercen en el paciente un
estado de predisposicion para hacer
frente al déficit originado por la tera-
pia quirdrgica®s.

Ante estas situaciones la secuencia
clasica de confeccién protésica puede

RCOE, 1999, Vol 4, N°6, 587-593

Protesis maxilofacial, (protesis mixta o combinada?

Figura 1. Aspecto del paciente tras reseccion maxilar subtotal e impresiones
primarias.

suponer una guia en la actuacién del
prostodoncista, unas veces para obte-
ner la recuperacion tisular suficiente
que permita la actuacion de la cirugia
reparadora, y en otras ocasiones para
sustituir permanentemente las estruc-
turas perdidas®,

En situaciones como estas la res-
tauracién de la funcién, a pesar de
constituir un objetivo de la prétesis,
se torna aleatoria y puede ser incluso
dificultada por el estado animico del
paciente.

Diversos autores han descrito la
forma de tratar situaciones similares
en 1as que se han combinado materia-
les y técnicas que permitiesen adap-
tarlos a las situaciones concretas*®.

Cuando la prétesis se ha tenido
que realizar en distintas fases o etapas
dando lugar a aparatos «construidos
por pisos», se han descrito elementos
de unién que permitiesen imbrincar
los distintos elementos*'%"*,

Ha ocurrido algo similar a la situa-
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cibn que se nos presenta cuando tra-
tamos pacientes parciaimente des-
dentados en los gque se combina proé-
tesis fija y removible.

Asimismo se ha propuesto la utili-
zacion de implantes oseointegrados
para mejorar la retencién de ias pro-
tesis obturadoras™®, las cuales, por su
volumen, extensién y peso confieren
a este tipo de elementos retenedores
importantes brazos de palanca que
llegarian a alarmar a los mas puristas
defensores de la carga axial oclusal.

Sin embargo la rehabilitacion y res-
tauracibn de estos pacientes no
depende tanto de la técnica protésica
como de los conceptos que debe
recoger el tratamiento protésico.

La clarificacién en las etapas de ela-
boracién, la utilizacidon y manipulacién
de materiales que mejor obtengan v
preserven tanto la estabilidad, como
la retencién y el soporte ayudara a
todos los profesionales involucrados
en el tratamiento.
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Figura 4. Modelo definitivo, montaje en articulador y prueba
de dientes.

Caso clinico

Se solicitd nuestra colaboracion
por parte de un Servicio Hospitalario
de O.R.L. para tratar la funcién masti-
catoria del paciente A.B.C, de 58 anos
de edad, que acababa de sufrir hacia
quince dfas una reseccién maxilar (fig. 1)
subtotal por presentar carcinoma
epidermoide en maxilar izquierdo que
cruzaba la linea media y se extendia a
nivel maxilar derecho.

En un primer momento el paciente
fue alimentado por sonda nasogastri-

Figura 3. Modelo definitivo, obturador blanco en material

transparente y toma de nueva impresion.

ca, la cual no fue retirada hasta el ini-
clo del tratamiento protésico (fig. 1).

La preservacién quirargica del pala-
dar blando permitié planificar la reali-
zacién de prétesis obturadora blanda
e independiente de la protesis total
removible superior.

Para este tipo de terapéutica se
planifica siempre Ia realizacién de pro-
tesis obturadora provisional que per-
mita modificar y delimitar tanto el
contorno como la extensién de la
misma.

El procedimiento supone una
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Figura S. Vista de la protesis obturadora instaurada
al paciente.

toma de impresiones en hidrocoloide
irreversible que debido a la atipica
conformacién de la anatomia rema-
nente nos obliga a la confeccién de
una cubeta individual en material
acrflico (fig. 2) que nos permita obte-
ner una impresion en boca lo mas fiel
posible con los tejidos remanentes
(fig. 2) donde se aprecien las zonas
de soporte de la futura protesis
obturadora, es decir, tanto el tabique
nasal como 10s cornetes nasales, asi
como los limites sobre los que debe-
ra extenderse que, normalmente,
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Figura 6. Aspecto del paciente tras recidiva con mayor resec-
cion incluyendo parte del labio superior.

comprenderan unos 2 mm sobre Ia
solucién de continuidad creada por la
reseccion (fig. 3).

La utilizacién de materiales transpa-
rentes permite evaluar este diseno
expuesto (fig. 3), y valorar las zonas de
presién que podrian dar lugar a leslo-
nes por decubito que no son deseables
en pacientes que han sufrido trata-
miento radioterapico a altas dosis.

De esta forma conseguimos que el
procedimiento y la técnica protésicos
nos plantee una situacién mas habitual
para conseguir la parte dental y bucal
de la prétesis, por lo que tras una nue-
va toma de impresiones en alginato se
confecciona otra cubeta individual que
recoja la parte bucal del obturador
para que en la impresién realizada
mediante polisulfuros nos permita
arrastrarlo y ser vaclado en blogue (fig.
4) de manera similar a la habitual téc-
nica utllizada para prétesis completas.

El montaje en articulador (fig. 4)
de las relaciones estdticas obtenidas
con la cubeta individual que utiliza-
mos también como plancha base nos
permite realizar una prueba de dien-
tes que sancione los aspectos estéti-
cos del tratamiento.
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Finalmente la polimerizacién del
acrilico, asf como la utilizaciéon del
obturador durante el vaciado del
modelo de trabajo nos permitié
obtener una forma de encaje que
ensambla ambas partes de la prétesis
obturadora y ias solidariza durante su
funcién (fig. 5) y permite que el
paciente haya sido rehabilitado apro-
vechando las anfractuosidades de la
cavidad nasal que constituyen el Uni-
co elemento de retencién disponible
(fig. 5) _

Sin embargo, estos pacientes casi
nunca terminan su tratamiento de
una forma tan sencilla como clasica.
En nuestro caso, después de transcu-
rridos 15 meses de la instauracion de
la prétesis obturadora, el paciente
presentd una recidiva que obligd a
ampliar la reseccion quirurgica y que
origind una nueva situacién con el
agravamiento de los requisitos proté-
sicos, y un aumento de a pérdida de
sustancia que incluia la desaparicion
del labio superior (fig. 6).

En esta ocasion la conflguracion de
la prétesis obturadora pretendia servir
de soporte para la nariz del paciente,
y en un primer momento se extendié
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Figura 7. Prueba de dientes de la nueva protesis e impresion
de la cara con alginato soportado por yeso.

para conseguirlo (fig. 6). Durante la
prueba de dientes se tomaron impre-
siones de Ia cara del paciente median-
te alginato soportado por yeso de fra-
guado rapido (flg. 7), la cual se vacié
en yeso de tipo Il (fig. 8).

la idea de disimular el defecto
mediante algln tipo de artilugio (fig.
8) da lugar a que el procedimiento
vuelva a iniciarse, aunque con ligeras
modificaciones puesto que en este
momento el soporte estard constitui-
do por tejidos blandos que intervienen
en la expresién mimica del paciente.

Este tipo de soporte obliga a selec-
cionar los medios de retencidén asi
como las zonas donde deberé apoyar-
se. Con la utilizacion de cubetas indivi-
duales realizadas sobre la impresion
previa de alginato podemos delimitar
estos condicionantes y obtener una
impresién definitiva de trabajo (fig. 9).

El encerado del labio es la siguiente
fase en la que deben quedar perfila-
dos los rasgos externos que integren
la epitesis y al mismo tiempo permitan
disimular los bordes de terminacién de
la misma. La prueba de encerado per-
mite comprobar este aspecto estético
y a la vez estatico (fig. 9).
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Esta prueba que habitualmente en
prétesis dental realizamos para com-
probar las relaciones dentales, en
nuestro caso nos permitié decidir 1a
necesidad de dar mayor soporte a la
nariz del paciente, al tiempo que con-
seguimos retencién para la parte
obturadora y palatina de la prétesis
(fig. 10).

La prueba del encerado se aprove-
ch6 para mejorar la impresién definiti-
va (fig. 10) antes de utilizar el modelo
de trabajo en la mufia,

Un enmuflado convencional nos
permite disponer del negativo del
encerado donde realizamos el maqui-
llaje de la epitesis, en agquellas zonas
donde el color de la piel adquiere
tonalidades diferentes. Esta caracteri-
zacién supone interpretar tanto el
color de base de la plel del paciente
como el color por transparencia que
Se apreciara una vez vulcanizada 1a sili-
cona que constituye el material de
eleccién cuando los tejidos de soporte
no son rigidos (fig. 10).

La insercién de la epitesis debe
integrarse en la fisonomia del pacien-
te (fig. 11) y supone el adecuado
ensamblaje de las distintas partes

Figura 8. Modelo de yeso de la cara del paciente.

obtenido por las distintas Impresiones
realizadas con precision. Si todo esto
se ha cumplido, la utilizacion de adhe-
sivos a base de silicona ha de permitir
que el paciente mantenga su epitesis
bien adaptada incluso durante los
movimientos del habla y de la masti-
cacién. '

Discusion

Si bien algunos autores han pro-
puesto elementos de retencién nove-
dosos como puede ser la utilizacion de
elementos de retencién magnéticos,
también reconocen que las necesida-
des de cada paciente son Unicas Y
requieren de una decision individual
del apropiado sistema de retencion
para conseguir una proétesis estable®.

Cuando se han propuesto estructu-
ras complejas™ soportadas por implan-
tes, las posibilidades de la retencidn
obtenida han permitido una mejor
evaluacién de los inconvenientes aso-
ciados con el uso de adhesivos de sili-
cona*.

A pesar de todo ello quizas el fac-
tor més importante es la mejora de la
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Figura 9. Impresion de trabajo y prueba del encerado de la

epitesis.

masticacién y la posibilidad del
paciente por poder sentarse en la
mesa con su familia para poder dis-
frutar de una comida agradable relati-
vizando la estética obtenida® si tene-
mos que limitar la misidon del trata-
miento protésico.

Cuando la pérdida de sustancia
afecta al labio, Cheng y coIs.”" apun-
tan que el paciente que requiere de
este tipo de protesis presenta el desa-
fio de que no existen zonas retentivas
para poder aplicarse sobre ellas y que
los adhesivos constituyen la forma
mas «popular» de mantener estas pré-
tesis en su lugar.

Por este motivo proponen la utiliza-
cién de elementos «encolados» ¢ uni-
dos por resina a los dientes remanen-
tes y conseguir que estos ataches
soporten el labio protésico.

Ciertamente en nuestro caso, en el
cual nos enfrentamos a un soporte
labial moévil como puede ser la préte-
sis obturadora-dental completa, el
desafio proviene de la propla reten-
Cién del conjunto.

Por este motivo nuestra discusion
debe puntualizar aspectos de la técni-
ca de elaboracién y «convivir» con Ia

RCOE, 1999, Vol 4, N°6, 587-593
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Figura 10. Aspecto del encerado e impresion definitiva para la

obtencion del modelo a enmuflar.

posibilidad de mantener una adecua-
da situacién de sanidad de los tejidos
subyacentes tras la resecclén y 1a posi-
bilidad de recidiva del tumor.

En un caso similar, en el que esta
afecta la pérdida de la nariz y dei
maxilar superior, Dumbrigue® apunta
la posibilidad de minimizar el movi-
miento de la epitesis nasal construida
durante los movimientos de la masti-
cacién, alterando la conformacién en
grosor y longitud del elemento que
soporta tal epitesis.

Este hecho que también nuestro
paciente sufre fue minimizado ajus-
tando el grosor vy la flexibilidad del
material de silicona utilizado, asi como
sus puntos de apoyo sobre la prétesis
completa obturadora, como Unica
forma de aliviar la tensién que los
movimientos masticatorios ejercen
sobre todo el conjunto protésico.

Por lo tanto en nuestra discusiéon
consideramos importante discutir la
forma de tomar las impresiones dei
defecto. Dumbrigue®™ en su artfculo
muestra cémo adaptar la cubeta indi-
vidual a la situacién creada por la ciru-
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glfa para finalizar con la utilizacién de
polisulfuros. Nosotros propugnamos la
realizacién habitual de prétesis provi-
sionales que puedan ser adaptadas en
el tiempo y permitan obtener la mejor
retencién de las anfractuosidades pre-
sentes en la pérdida de sustancia®,
Aunque ‘en ocasiones utilicemos la
repeticion de la parte 0 «pelota»
obturadora como provisional hasta lle-
gar a obtener el obturador definitivo.

Entre la escuela americana y Ia
europea de construccién de obturado-
res ya sean rigidos en acrilico o blandos
en silicona, nosotros preferimos 10s
segundos pero debemos ser criticos y
reconocer que ante grandes pérdidas
de sustancia como la que presenta-
mos, la rigidez es una cualidad que se
torna imprescindible, sobre todo en el
momento de plantear modificaciones
concretas del obturador. En su contra
esta la necesidad de precisar elemen-
tos de unlén como Ios propuestos por
Antoniou™ o nosotros mismos en un
trabajo previo.

El tipo de oclusién que conferimos
a este tipo de prétesis debe buscar el
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Figura 11. Resultados obtenidos

bibalanceo” como Unica forma de
estabilizar el conjunto.

En la secuencia, hasta que la pré-
tesis obturadora y dental no esté bien
adaptada no nos permite el paso a la
construccion de la epltesis labial que
se soportara sobre ella.

Finalmente, los distintos tipos de
silicona para prétesis faciales nos obli-
gan a ser selectivos sobre todo por lo
que respecta a cualidades de dureza,
pigmentacion y manipulacion’®, Beatty™
apunta cambios de color, segin los pig-
mentos utilizados, después de 400
horas de exposicién a rayos ultravioleta.

En nuestro caso se utilizé 1a silico-
na Episil, catalizada por platino, y la
técnica de coloreado realizada sigue
las pautas expuestas por Soulet” y
Thomas®'.

En definitiva, hemos presentado
un caso en el que se combinan dife-
rentes tipos de proétesis, construida
una sobre otra, y en la que la adapta-
clén adecuada y la toma de impresio-
nes correcta permite la utilizacién de
elementos cldsicos y conceptos basi-
cos en la finalidad restauradora
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