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Rehabilitacion protésica en pacientes
oncologicos: uso de obturadores

Resumen

La rehabilitacion oral protésica tras una cirugia oncoldgi-
ca con defectos maxilares puede crear problemas funciona-
les significativos en el individuo, donde las funciones moto-
ras orales como la masticacioén, fonacién y deglucién pueden
verse totalmente afectadas, estableciendo barreras que impi-
den su normal integracion al medio familiar y social. Una eta-
pa fundamental dentro de la rehabilitaciéon del paciente que
seré sometido a una cirugia oncoldgica de cabeza y cuello la
constituye el tratamiento protésico, el cual debera restable-
cer las funciones basicas perdidas en el paciente, como la
oclusion, la funcién y una aceptable estética facial para me-
jorar la calidad de vida.

En este articulo se muestra la resolucion de un caso clinico,
el cual presenta una comunicacion orosinusal tras una secue-
la de una cirugia oncolégica en la que se extirp6 una lesién en
el paladar, tratado mediante una prétesis obturadora debido a
que el cierre con colgajo de buccinador se desprendio.

Introduccion

Los defectos maxilofaciales pueden ser de origen congéni-
to, traumatico o adquirido. Estos ultimos estan relacionados
frecuentemente con intervenciones quirudrgicas destinadas a
eliminar procesos malignos, que conllevan una alteracion sig-
nificativa de las caracteristicas anatémicas normales de las
estructuras orofaciales. Idealmente se debe realizar una eva-
luacion dental antes de la intervencion quirdrgica, para exami-
nar las diferentes estructuras, asi como el funcionamiento de
la cavidad bucal. La evaluacion deberd incluir el examen clini-
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co, toma de radiografias, obtencion de modelos de estudio y
de trabajo, asi como una detallada historia clinica (1, 2).

Se recomienda la eliminacion de enfermedad periodontal,
caries dental, restauraciones defectuosas, protesis mal adap-
tadas, mejorar la higiene oral, realizar las extracciones reque-
ridas y mantener unas condiciones normales y de salud en la
cavidad bucal (3).

Se debe estudiar cuidadosamente la conveniencia o no de
conservar los dientes naturales remanentes, evaluando su
ndmero, localizacion, estado periodontal, proporciéon corona—
raiz, movilidad, necesidad de ferulizacién y capacidad de ab-
sorber cargas adicionales (4).

Los dientes deberan ser restaurados y mantenidos en bo-
ca siempre que sea posible, ya que ellos serviran como me-
canismo de retencion de futuras prétesis (3).

Por tanto, la rehabilitacién comienza desde el momento del
diagndstico, donde se requiere la presencia del equipo de es-
pecialistas, y donde se debe informar al paciente acerca del
plan de tratamiento, a fin de hacerlo participe en la toma de
decisiones (5, 6).

Lo mas recomendable es un trabajo en equipo entre es-
pecialistas para el manejo integral del paciente, el cual debe
incluir al radioterapeuta, cirujano plastico, cirujano oncélogo,
odontélogo, enfermera, trabajador social, foniatra, psicélogo,
etc. En general, no es preciso utilizar todos los componentes
del equipo en cada paciente, sin embargo, no debe ser pa-
sado por alto ninguno de ellos si son necesarios sus servi-
cios (4, 5-8).

La rehabilitacién oral en pacientes oncolégicos con déficits
maxilares es compleja debido a la falta de retencion y estabi-
lidad que presentan los tejidos de la cavidad bucal. Ademas,
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suelen existir alteraciones en la funcion masticatoria, fonéti-
ca, deglutoria y oclusal, asi como limitacién de la apertura y
dolor orofacial. En estos casos el tratamiento ideal consiste
en restablecer la oclusion, la masticacion, la articulacion bi-
lateral mandibular, el habla, asi como una aceptable estética
facial para mejorar la calidad de vida del paciente (9-13). Los
pacientes con cancer en la region de la cabezay el cuello pre-
cisan, en muchos casos, la reconstruccion quirdrgica con di-
versos tipos de injertos segun la zona afectada.

En la rehabilitacién de pacientes oncolégicos destaca la
reconstruccién quirdrgica del defecto y la rehabilitacién proté-
sica posterior. Al disenar el plan de tratamiento se han de te-
ner en cuenta diversos factores como la limitacion de apertu-
ra, el soporte y sellado labial, espacio interoclusal, estado de
los tejidos blandos y la lengua, y las limitaciones 6seas para
la posible colocacion de implantes.

La rehabilitacion protésica dependera de la retencion, que
s6lo se puede obtener a partir de dientes e implantes. Los pa-
cientes con extirpacion precisan de una planificacion exhaus-
tiva y multidisciplinar.

Las estructuras anatémicas que aparecen después de una
intervencion quirdrgica radical son, con frecuencia, diferentes
a lo que pudiéramos esperar. Por tanto, es de gran importan-
cia que el odont6logo conozca detalladamente las estructu-
ras involucradas y las estructuras vecinas a la restauracion
que pretende hacer, de manera que se pueda disenar la pro-
tesis que ofrezca el mejor aspecto estético, retencioén, sopor-
te, estabilidad y confort para el paciente, cuidando de no in-
terferir con la funcion normal (14, 15).

Todas las prétesis confeccionadas deberan reunir requisi-
tos como son: comodidad, ligereza, estabilidad, soporte, exac-
titud, retencioén, resistencia a la fractura, de posible repara-
cion, facil de limpiar, de facil insercion y remocion (14, 15).

Un obturador maxilar se define como cualquier dispositivo
destinado a cerrar una abertura congénita o adquirida (locali-
zada en dicha region), separando la cavidad oral de la nasal o
antral, cuya funcién principal debera ser preservar los dientes
y tejidos remanentes en buenas condiciones, y brindar al pa-
ciente comodidad, estética y una funcién adecuada (16-18).

Después de que transcurra suficiente tiempo tras la ope-
racion, con la cicatrizacion completa de los tejidos y con la
aprobacion del equipo tratante, se podra fabricar el obturador
posquirurgico (7, 6, 17, 19).

El momento de confeccionarlo estara influenciado por las
respuestas individuales del paciente a la cirugia y la radiotera-
pia, y sélo una vez que los procedimientos necesarios de perio-
doncia, endodoncia y restauradora finalicen sera considerado
listo el paciente para recibir el obturador definitivo (18). Con
el transcurso del tiempo podran indicarse modificaciones en
el obturador definitivo, debido a cambios en los tejidos rema-
nentes, pérdida de dientes pilares, correcciones quirdrgicas o
resorcion del hueso alveolar. Después de la colocacion del ob-
turador se restableceran funciones como la masticacion, de-
glucion y fonacion. El paciente debera ser examinado a la se-
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mana y a los controles periddicos cada 3-6 meses, segln las
necesidades del caso (20). En la confeccién de cualquier tipo
de prétesis obturadora, la planificacion preliminar es la clave
para el éxito del tratamiento, y es una necesidad absoluta la
impresion de diagnéstico prequiridrgica, para asi obtener los
modelos que, junto al examen radiografico y examen clinico,
permitirdn una vision clara de la situacién al equipo tratante
(20, 21). Los procedimientos para la confeccion de un obtu-
rador en pacientes dentados o desdentados son similares, la
diferencia principal radica en el mecanismo de retencién del
mismo, en base a la utilizacion o no de ganchos o retenedo-
res. En el momento de confeccionar el obturador definitivo, los
procedimientos clinicos y de laboratorio diferiran de los utili-
zados para confeccionar una prétesis convencional, basados
en cada caso particular (17). Lo mas indicado es comenzar
la rehabilitacion protésica con la confeccion de un obturador
prequirurgico, donde antes de la cirugia se examina detalla-
damente al paciente y se toman las impresiones con hidroco-
loide irreversible (alginato) de ambas arcadas. Luego se va-
cian las impresiones con yeso piedra y, sobre dicho modelo,
el odontélogo protesista, en base a la informacién suministra-
da por el cirujano, marcara con un lapiz el area a ser reseca-
da; se recorta el modelo de acuerdo a los limites tentativos
preestablecidos y se eliminan los dientes en la zona determi-
nada; posteriormente, se encera el obturadory se procesa en
el laboratorio dental con acrilico termocurado. Se recomien-
da el uso de acrilico transparente, para asi poder comprobar
las areas de presion del obturador en boca, que podran ser
aliviadas al finalizar la intervencion (9, 22, 23).

Para la confeccion de la protesis obturadora es necesario
realizar impresiones posoperatorias al paciente con un hidro-
coloide irreversible (alginato). Se elige el tamafo de la cubeta
de metal correspondiente. Si el defecto es pequeno, la elasti-
cidad de este material le permitira salir con facilidad de las re-
tenciones del defecto, en el momento de retirarlo de la boca.
En caso de defectos mayores, es aconsejable la colocacién
de gasas en el orificio, para evitar que penetre el material ex-
cesivamente no pudiendo retirarlo después (23).

Resulta esencial que todas las fases de la construccion
de la protesis se ejecuten con la mayor suavidad y delicade-
za, evitando el trauma o irritacion de la mucosa bucal acom-
panado de un ajuste minucioso de la oclusién (23, 24). Los
pacientes deberan ser instruidos en el uso y cuidado de las
dentaduras, haciendo especial énfasis en la higiene de las
mismas y de su boca.

Objetivo

El objetivo de este articulo es dar a conocer las conse-
cuencias que una comunicacion orosinusal puede producir,
asi como su resolucién con una prétesis, una vez agotadas
las vias quirdrgicas.

Caso clinico
Paciente de 70 anos de edad acude a la unidad de rehabili-



[Maso clinico

tacion protésica maxilofacial (URPM) a través de una intercon-
sulta de su médico, ya que presenta una comunicacion orosi-
nusal, secuela de cirugia oncolégica.

La paciente ingresa en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla para ser intervenida de la comunicacién oro-
sinusal a través de la técnica de Fiedrich junto con un colga-
jo buccinador, que consiste en refrescar la herida y, poste-
riormente, realizar el sellado de la comunicacién con el plano
nasal a través de un colgajo del buccinador, colocacion de Tis-
sucol y una sutura con seda de 3/0.

Durante el postopertorio se produjo una fistula y apertura
de la comunicacion, por lo que se volvié a intervenir realizan-
do un colgajo miomucoso del buccinador del pediculo poste-
rior, se refrescaron lo bordes de la fistula y se suturé el col-
gajo al defecto con seda 3/0, asi como el cierre directo de la
zona donante.

En la URPM realizamos la primera visita en la se que inclu-
ye la toma de registros fotograficos tanto intraorales como ex-
traorales, toma de impresiones para modelos de estudio (figu-
ras 1y 2), asicomo la recogida de informacion de la patologia
que presenta. La paciente nos comunica que tiene problemas
tanto en el habla como en la masticacion y la deglucion. Pre-
senta un habla nasal ya que el aire fluye a través de la comu-
nicacion, y a la hora de masticar la comida se introduce en la
comunicacion llegando a salir los liquidos por la nariz.

Los pacientes se valoran de una forma conjunta entre el
médico maxilofacial, el dentista restauradory el protésico pa-
ra llegar a conseguir una prétesis que se adapte segun las cir-
cunstancias de cada paciente (figura 3).

En este caso se opté por una prétesis removible de resina
para taponar el defecto de la comunicacién, asi como la re-
posicion de dos molares (26 y 27) que estaban ausentes. Se
realiz6 una ortopantomografia de revision, siendo cumplidos
los objetivos que nos marcamos al principio del tratamiento
(figuras 4 y 5). De esta manera, se evita que tanto los ali-

Figura 1. Imagenes extraorales de frente y de perfil.
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mentos como el aire, a la hora de hablar, pasen de una cavi-
dad a otra, resolviendo los principales problemas que la pa-
ciente presentaba.

Discusion

Hay que tener en cuenta dos factores importantes para
la rehabilitacion protésica en pacientes oncolégicos: la re-
construccién quirdrgica del defecto y la rehabilitacién proté-
sica posterior.

A la hora de disenar el plan de tratamiento protésico se han
de tener en cuenta diferentes factores como la limitacion de
apertura, el soporte y sellado labial, el espacio interoclusal,
el estado de los tejidos blandos y la lengua, y las limitaciones
6seas en el caso de la posible colocacion de implantes.

Las alternativas de tratamiento protésico dependen del ti-
po de defecto, la radiacion recibida, asi como de la presencia
y el estado de los dientes remanentes.

La necesidad de prétesis demanda a la cirugia que se pre-
serve o aumente el fondo de vestibulo bucal y lingual para el
apoyo, accesibilidad y retencién de la prétesis que, al mismo
tiempo, permita realizar una mejor higiene.

En los pacientes que mantienen parte de su denticién se
barajaran todas las posibilidades protésicas, desde una pré-
tesis convencional removible o fija, a prétesis implantosopor-
tada. En los casos en los que la prétesis se apoya en el de-
fecto, sera preciso hacer varios rebases y controles periédicos
para adaptar la prétesis a esta zona, asi como mantener las
superficies pulidas para evitar lesiones en mucosa oral. No
se aconseja realizar una prétesis en la zona irradiada, como
minimo, hasta que ha pasado un ano; mientras tanto sélo se
aconseja apoyar en las zonas no irradiadas y acondicionada
con una base blanda (acondicionador de tejidos) (28). Respec-
to a la oclusioén, el soporte protésico puede que no recomien-
de establecer una oclusién bibalanceada y es preciso revisar-
la periédicamente (25, 26).




Maso clinico

Figura 2. Fotos
intraorales: lateral
izquierdo, frontal,
lateral derecho,
arcada superior y
arcada inferior.

Figura 3. Imagenes de la toma de impresién con al- Figura 4. Ortopantomografia.
ginato y confeccion de la protesis parcial removible.

Figura 5. Fotos intraorales con la protesis colocada.
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En casos extremos la opcion pasaria por no instaurar nin-
gun tipo de prétesis. Suele ocurrir en pacientes con defectos
6seos exageradamente grandes, muy dificiles de reconstruir
con injertos, en los que la pérdida de sustancia en la cavidad
oral crea un defecto que hace imposible sustentar la prétesis
dental. Normalmente son pacientes en los que, en caso de
tener hueso junto a la zona del defecto, no pueden colocarse
implantes por diferentes motivos, como el estado general del
paciente o causas econdémicas.

Algunos pacientes se someten a radioterapia, por lo que
tienen riesgo de padecer osteorradionecrosis (ORN). Esta es
una forma de osteomielitis que tiene etiologia en las radia-
ciones ionizantes (25). El riesgo de ORN depende de factores
como la edad del paciente, el tipo de tumor, la dosis de radia-
cién administrada, traumatismos, el estado de la denticion y
habitos toxicos de los pacientes, como alcohol y tabaco (24,
25). El uso de prétesis removibles por la noche incrementara
el riesgo, asi como traumatismos provocados por parafuncio-
nes, desadaptacion de las préotesis o extracciones dentales.
Es necesario, por tanto, una buena higiene oral, fluorizacio-

nes y revisiones periédicas para mantener un buen estado de
los dientes remanentes.

También es importante una cobertura antibiética y usar
anestesia sin vasoconstrictor (6, 27, 28).

Conclusion

La realizacién de una prétesis funcional y estética estara
condicionada por el pronéstico de la enfermedad y la dosis de
radioterapia a la que son sometidos los pacientes.

La rehabilitacion protésica depende de la retencion ob-
tenida directamente a partir de dientes e implantes y de la
mandibula remanente y/o reconstruida, lo cual obliga a con-
servar el maximo nimero de dientes y a preservar un buen
fondo de vestibulo.

La coordinacién entre el equipo quirurgico y prostoddntico,
para conseguir una adecuada planificacién y resolucion del ca-
so, permite aplicar técnicas protésicas convencionales frente
a costosos disenos telescopicos, que en ocasiones constitu-
yen la dnica opcion protésica. @
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