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CASO CLINICO

Protesis hibrida en maxilectomia total. Caso clinico

Hybrid prosthesesin total maxillectomy. Case report

José Federico Torres Teran,* René Jiménez Castillo,® Rubén Bernal Arciniega"

RESUMEN

La maxilectomia por cancer deja secuelas que comunican la ca-
vidad oral con la nasal, permitiendo el intercambio de los fluidos
oronasales, dificultando el habla, la masticacion, la deglucién y
generalmente causando deformidades faciales, que en conjunto
disminuyen la autoestima. Para devolver estas funciones se re-
quieren de la fabricacién de aparatos protésicos no convencio-
nales, modificados y de dificil elaboracion. Como el disefio para
un obturador protésico de retencién hibrida, cerrojo colgante o
swing-lock.
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ABSTRACT

The removal of cancerigenous tissue by maxillectomy causes the
junction of the nasal and oral cavities, difficulting speech, chewing
and swallowing; enabling undesired fluid exchange; and producing
abashing facial deformities. In order to overcome these defects is
required the creation of custom, modified and hard to build prosthet-
ics; such as the design for a hybrid retention prosthetic obturator
(swing-lock).
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INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello, representan el 17%
de todos los canceres, y compromete estructuras fisi-
cas de la cavidad bucal y facial dejando comunicacio-
nes oroantral u oronasal o con el exterior, afectando
funciones como la deglucion, fonacion, respiracion,
estética y la calidad de vida del individuo; en la re-
habilitacion existen limitaciones quirargicas, donde la
Unica opcion es la protesis.t*

La protesis maxilofacial; rama béasica odontolégica
encargada de la rehabilitacion, por medios artificiales
de defectos orofaciales congénitos o adquiridos que
afectan la funcién y la estética.'®

Los obturadores pertenecen al tipo de prétesis hi-
bridas, término utilizado para disefios no convencio-
nales de composicion mixta® funcionales para la re-
habilitacién de defectos parciales o pérdida total de
maxilares. Se realizan para restablecer la mastica-
cion, la fonacién, la deglucién y estética.’

De acuerdo a la morfologia y clasificaciéon del de-
fecto se hace la planeacion de tratamiento y los prin-
cipios de disefio para una protesis parcial removible
(PPR).2° Evaluando el periodonto y la condicion de los
dientes restantes. El disefio debe considerar el tama-
fo y las retenciones del acceso al defecto, la apertura

bucal y el cambio de tejidos blandos intraorales y ex-
traorales.

Otros factores del plan de tratamiento incluyen: la
edad, condicién sistémica, pronéstico del tumor, ne-
cesidades funcionales y estéticas, asi como la motiva-
cion del paciente. Esto dictara el plan de tratamiento
de la PPR definitiva.”

La protesis swing-lock fue descrita por Ackerrn iT
en 1955 y algunos otros autores como Simmons 1963,
Brown 1970, Sprigg 1977, Armany.*°

El uso de estos armazones del disefio y la cons-
truccion han sido analizados por muchos autores,!'12
algunos no estan de acuerdo y han desechado el
uso de estos disefos.?® El disefio swing-lock incor-
pora retenedores convencionales y los del concepto
de disefio de la bisagra en la misma estructura. Los
retenedores de la puerta no son la Unica fuente de la
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retencién para la prétesis. Los retenedores conven-
cionales se utilizan en los dientes posteriores y con
pocas excepciones en anteriores, los retenedores de
la bisagra son colocados en los dientes anteriores y
en ocasiones en posteriores. Generalmente existe
espacio distal al diente adyacente al defecto donde
se coloca el cerrojo o la bisagra de la puerta.? Una
de las ventajas de estos disefios es el uso de dien-
tes multiples para la distribucién de la tension de la
retencion, que ayudan para mantener y estabilizar la
prétesis en contra del desplazamiento vertical, que
consiste en una barra que va de labial a bucal, uni-
da a un conector mayor convencional, el disefio de
la barra consiste en pequefios retenedores de pro-
yeccion vertical en forma de |, Y, Ty media T, éstos
contactan en las superficies labiales o bucales sobre
el ecuador de los 6rganos dentarios; por lo que ves-
tibulos labiales bajos, frenillos altos y las altas lineas
de la sonrisa se consideran como contraindicacio-
nes relativas a un marco del disefio de la bisagra.
En pacientes con vision deficiente, con problemas de
destreza manual o donde la estética juegue un papel
importante no estd indicado este disefio.!*5

METODO
PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 47 afios, originario y resi-
dente del Distrito Federal, soltero, catélico, comercian-
te, educacion media superior incompleta. Anteceden-
tes heredofamiliares (AHF): Abuelo paterno murié por
cancer broncogénico. Antecedentes personales no
patolégicos (APNP): alcoholismo, tabaquismo positi-
vo. Padecimiento: inicia con el padecimiento 5 afios
atras, posterior a una extraccién dentaria a nivel del
3er molar maxilar derecho, presentando dolor y tumo-
racion a este nivel. Con un tratamiento quirargico de
emimaxilectomia con reporte histopatologico (RHP)
de condrosarcoma grado dos.

Se inicia neoadyuvancia con radioterapia que apli-
ca 70 Gys, al término de ésta presenta recurrencia,
por lo que se le aplican 4 lineas de quimioterapia sin
respuesta. Se realiza maxilectomia total con recons-
truccion de piso de la érbita, se mantiene en vigilan-
cia, para el 2005 presenta actividad tumoral (AT) con
exoftalmos y RHP de condrosarcoma, por lo que se
prepara para exenteracion orbitaria y reseccion de la
lesion que se extiende hacia la parte posterior lateral
de craneo del lado derecho. En julio de 2006 es cono-
cido en el Departamento de Prétesis Maxilofacial de la
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM. En
la exploracion fisica; el paciente se presento tranqui-

lo, consciente, se vale por si mismo, bien orientado,
hidratado, sin palidez visible, sin adenomegalias, sin
metastasis, con un amplio defecto facial que comu-
nica la cavidad oral con el exterior, ademés de una
comunicacion franca oro-nasal, fistula nasocutanea,
cicatriz de maxilectomia con bordes irregulares, ede-
ma y sangrado por irritacién, por protesis provisional
inestable sin retencion, porosa e irregular, mal olor y
decolorada. Dentado la mayoria de sus piezas denta-
les, se encuentran en buen estado (Figura 1).

Por lo que se decide iniciar el tratamiento protésico
bucal.

Para realizar un obturador definitivo se valora la su-
perficie de soporte, retenciones, brechas, nimero de
dientes, posicion, tamafio de la corona y raiz. Al ana-
lisis de esto se decide por la construccion de una pro-
tesis hibrida obturadora, tipo swing-lock que requiere
de los siguientes procedimientos para su fabricacion:

Toma de impresiones primarias de las arcadas
dentales incluyendo el defecto, éstas son de tipo con-
vencional con la Unica variante de colocar gasas para
cubrir la comunicacidn nasofaringea expuesta, obteni-
das éstas son vaciadas en yeso tipo lll, al obtener el
modelo se analiza, se bloquean y se fabrican porta-
impresiones individuales para la toma de impresién
fisiolégica.

Requerimientos dentales: Fabricacion de nichos
oclusales y surcos interdentales, ademas de eliminar
posibles retenciones y angulos dentales que dificulten
la insercion.

La toma de impresion y obtencion de modelo fisio-
I6gico son por técnicas y materiales convencionales,
obtenido éste, es bloqueado y duplicado dos veces

Figura 1. Defecto-oro-naso-facial.
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con revestimiento de fosfato, deshidratado y endure-
cido por medios de laboratorio conocidos, en el primer
modelo, se encera una placa palatina parcial como co-
nector mayor con sus elementos, después es llevado
al paralelometro para insertar el tubo donde se coloca-
ra la bisagra (hembra), justo en la brecha posterior y
una barra para el componente de cierre en el defecto
anterior, debe haber suficiente profundidad del surco
bucal para permitir la colocacién de éstos linealmente,
cumplido esto se colocan cueles, se revisten, se hace
el colado, se recuperan, se ajustan y se pule.

Esta estructura es colocada en el segundo modelo
duplicado donde se verifica su correcto asentamiento,
se fija de la reja con revestimiento y el resto de la es-
tructura se pincela con un revestimiento fino. Y se co-
mienza con el modelado del resto de la bisagra (macho)
y el broche de cierre. La puerta debe ser ancha y grue-
sa en forma de pera hacia el margen gingival libre. La
profundidad vestibular debe ser por lo menos 7 a 8 mm
del margen gingival. Las bases de los retenedores en
los dientes anteriores se colocan al mismo nivel, para
reducir al minimo las fuerzas, los retenedores deben
ser estrechos, colocado en un minimo de 0.25 mm del
ecuador labial del diente, centrados en el tercio gingival
al mismo nivel que el componente reciproco. Detallado
y rectificado el encerado, se colocan cueles, se reviste,
se hace el colado, se recupera, se pule, se desprende
y se ajusta la puerta con el resto de sus componentes.
Se verifica la apertura y cierre de ésta (Figura 2).

Se prueba en el paciente y se comienza con la con-
formacion de la base de registro, se confirma la profundi-
dad de paladar con métodos fisiolégicos como deglucion
y fonacién, se procede a la colocacion de rodillos, toma
de las relaciones craneomandibulares, se monta al arti-

culador y se ajusta, se selecciona y articulan dientes, se
realiza una prueba final de oclusion, en donde se inicia
conformacion y rectificacion fisioldgica del bulbo, ésta se
realiza colocando sobre la superficie que se encuentra al
lado del defecto con modelina blanda hasta llegar a las
zonas de interés para sellar, dar volumen y proporcionar
retenciones necesarias dadas por el defecto, se recor-
tan las extensiones prolongadas, afiladas y las zonas de
maxima presion sobre todo en estas modificaciones se
coloca hule de polisulfuro y se lleva el aparato a su po-
sicion, se pide al paciente que reproduzca movimientos
de apertura, cierre, lateralidad, deglucion, gesticulacion
y fonéticos que permitan rectificar y sellar los espacios
reproducidos por estos movimientos en un periodo de
tres minutos al término de éste, esperamos seis mas ya
sin movimientos, se retira de la boca y se emufla direc-
to la zona rectificada se hunde sobre el yeso, fraguado
éste se retoca el encerado, se coloca la contramufla y se
desencera, se procede a acrilizar, posteriormente se re-
cupera, recorta y limpia, en este paso se ahueca y sella
el bulbo, para terminar con el pulido (Figura 3).

Se procede a la insercion. Posterior a esto el pa-
ciente presenté una buena barrera oral-nasal y un
evidente cambio en la estética, fonacion, deglucién,
masticacién y en su autoestima (Figura 4).

Finalizando la protesis obturadora se puede proce-
der a la fabricacion de la protesis facial para concluir
la rehabilitacion protésica integral.

DISCUSION
Los defectos postquirdrgicos dejan secuelas que

pueden comprometer la masticacion, fonacién, deglu-
cion, estética y la autoestima del paciente; al no existir

Figura 2. Swing-lock.

Figura 3. Protesis terminada.
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Figura 4. Protesis colocada.

una barrera oronasal predispone al paciente a un ha-
bla nasal, intercambio de fluidos de la cavidad nasal
con la cavidad oral, alterando la funcién masticatoria y
en ocasiones puede causar una deformacion estética.
El problema oral es minimizado o eliminado inmedia-
tamente con el obturador protésico, que proporcione
la suficiente retencidn y estabilizacidon utilizando prote-
sis de retencion hibrida.

CONCLUSIONES

La atencidn a los detalles en todas las etapas del
tratamiento puede asegurar una rehabilitacion proté-

sica exitosa, con el conocimiento, deseo y determina-
cion, fortalece el mejor disefio del obturador protésico
ofreciendo al paciente una mejor calidad de vida.
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