
Rehabilitación protésica en pacientes 
oncológicos: uso de obturadores

Resumen 

La rehabilitación oral protésica tras una cirugía oncológi-
ca con defectos maxilares puede crear problemas funciona-
les significativos en el individuo, donde las funciones moto-
ras orales como la masticación, fonación y deglución pueden 
verse totalmente afectadas, estableciendo barreras que impi-
den su normal integración al medio familiar y social. Una eta-
pa fundamental dentro de la rehabilitación del paciente que 
será sometido a una cirugía oncológica de cabeza y cuello la 
constituye el tratamiento protésico, el cual deberá restable-
cer las funciones básicas perdidas en el paciente, como la 
oclusión, la función y una aceptable estética facial para me-
jorar la calidad de vida. 

En este artículo se muestra la resolución de un caso clínico, 
el cual presenta una comunicación orosinusal tras una secue-
la de una cirugía oncológica en la que se extirpó una lesión en 
el paladar, tratado mediante una prótesis obturadora debido a 
que el cierre con colgajo de buccinador se desprendió. 

Introducción 

Los defectos maxilofaciales pueden ser de origen congéni-
to, traumático o adquirido. Estos últimos están relacionados 
frecuentemente con intervenciones quirúrgicas destinadas a 
eliminar procesos malignos, que conllevan una alteración sig-
nificativa de las características anatómicas normales de las 
estructuras orofaciales. Idealmente se debe realizar una eva-
luación dental antes de la intervención quirúrgica, para exami-
nar las diferentes estructuras, así como el funcionamiento de 
la cavidad bucal. La evaluación deberá incluir el examen clíni-

co, toma de radiografías, obtención de modelos de estudio y 
de trabajo, así como una detallada historia clínica (1, 2). 

Se recomienda la eliminación de enfermedad periodontal, 
caries dental, restauraciones defectuosas, prótesis 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 
número, localización, estado periodontal, proporción corona–
raíz, movilidad, necesidad de ferulización y capacidad de ab-
sorber cargas adicionales (4). 

Los dientes deberán ser restaurados y mantenidos en bo-
ca siempre que sea posible, ya que ellos servirán como me-
canismo de retención de futuras prótesis (3). 

Por tanto, la rehabilitación comienza desde el momento del 
diagnóstico, 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 partícipe en la toma de 
decisiones (5, 6). 

Lo más recomendable es un trabajo en equipo entre es-
pecialistas para el manejo integral del paciente, el cual debe 
incluir al radioterapeuta, cirujano plástico, cirujano oncólogo, 
odontólogo, enfermera, trabajador social, foniatra, psicólogo, 
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 rehabilitación oral en pacientes oncológicos con déficits 
maxilares es compleja debido a la falta de retención y estabi-
lidad que presentan los tejidos de la cavidad bucal. Además, 
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suelen existir alteraciones en la función masticatoria, fonéti-
ca, deglutoria y oclusal, así como limitación de la apertura y 
dolor orofacial. En estos casos el tratamiento ideal consiste 
en restablecer la oclusión, la masticación, la articulación bi-
lateral mandibular, el habla, así como una aceptable estética 
facial para mejorar la calidad de vida del paciente (9-13). Los 
pacientes con cáncer en la región de la cabeza y el cuello pre-
cisan, en muchos casos, la reconstrucción quirúrgica con di-
versos tipos de injertos según la zona afectada. 

En la rehabilitación de pacientes oncológicos destaca la 
reconstrucción quirúrgica del defecto y la rehabilitación proté-
sica posterior. Al diseñar el plan de tratamiento se han de te-
ner en cuenta diversos factores como la limitación de apertu-
ra, el soporte y sellado labial, espacio interoclusal, estado de 
los tejidos blandos y la lengua, y las limitaciones óseas para 
la posible colocación de implantes. 

La rehabilitación protésica dependerá de la retención, que 
sólo se puede obtener a partir de dientes e implantes. Los pa-
cientes con extirpación precisan de una planificación exhaus-
tiva y multidisciplinar. 

Las estructuras anatómicas que aparecen después de una 
intervención quirúrgica radical son, con frecuencia, diferentes 
a lo que pudiéramos esperar. Por tanto, es de gran importan-
cia que el odontólogo conozca detalladamente las estructu-
ras involucradas y las estructuras vecinas a la restauración 
que pretende hacer, de manera que se pueda diseñar la pró-
tesis que ofrezca el mejor aspecto estético, retención, sopor-
te, estabilidad y confort para el paciente, cuidando de no in-
terferir con la función normal (14, 15). 

Todas las prótesis confeccionadas deberán reunir requisi-
tos como son: comodidad, ligereza, estabilidad, soporte, exac-
titud, retención, resistencia a la fractura, de posible repara-
ción, fácil de limpiar, de fácil inserción y remoción (14, 15). 

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

Después de que transcurra suficiente tiempo tras la ope-
ración, con la cicatrización completa de los tejidos y con la 
aprobación del equipo tratante, se podrá fabricar el obturador 
posquirúrgico (7, 6, 17, 19). 

El momento de confeccionarlo estará influenciado por las 
respuestas individuales del paciente a la cirugía y la radiotera-
pia, y sólo una vez que los procedimientos necesarios de perio-
doncia, endodoncia y restauradora finalicen será considerado 
listo el paciente para recibir el obturador definitivo (18). Con 
el transcurso del tiempo podrán indicarse modificaciones en 
el obturador definitivo, debido a cambios en los tejidos rema-
nentes, pérdida de dientes pilares, correcciones quirúrgicas o 
resorción del hueso alveolar. Después de la colocación del ob-
turador se restablecerán funciones como la masticación, de-
glución y fonación. El paciente deberá ser examinado a la se-

mana y a los controles periódicos cada 3-6 meses, según las 
necesidades del caso (20). En la confección de cualquier tipo 
de prótesis obturadora, la planificación preliminar es la clave 
para el éxito del tratamiento, y es una necesidad absoluta la 
impresión de diagnóstico prequirúrgica, para así obtener los 
modelos que, junto al examen radiográfico y examen clínico, 
permitirán una visión clara de la situación al equipo tratante 
(20, 21). Los procedimientos para la confección de un obtu-
rador en pacientes dentados o desdentados son similares, la 
diferencia principal radica en el mecanismo de retención del 
mismo, en base a la utilización o no de ganchos o retenedo-
res. En el momento de confeccionar el obturador definitivo, los 
procedimientos clínicos y de laboratorio diferirán de los utili-
zados para confeccionar una prótesis convencional, basados 
en cada caso particular (17). Lo más indicado es comenzar 
la rehabilitación protésica con la confección de un obturador 
prequirúrgico, donde antes de la cirugía se examina detalla-
damente al paciente y se toman las impresiones con hidroco-
loide irreversible (alginato) de ambas arcadas. Luego se va-
cían las impresiones con yeso piedra y, sobre dicho modelo, 
el odontólogo protesista, en base a la información suministra-
da por el cirujano, marcará con un lápiz el área a ser reseca-
da; se recorta el modelo de acuerdo a los límites tentativos 
preestablecidos y se eliminan los dientes en la zona determi-
nada; posteriormente, se encera el obturador y se procesa en 
el laboratorio dental con acrílico termocurado. Se recomien-
da el uso de acrílico transparente, para así poder comprobar 
las áreas de presión del obturador en boca, que podrán ser 
aliviadas al finalizar la intervención (9, 22, 23). 

Para la confección de la prótesis obturadora es necesario 
realizar impresiones posoperatorias al paciente con un hidro-
coloide irreversible (alginato). Se elige el tamaño de la cubeta 
de metal correspondiente. Si el defecto es pequeño, la elasti-
cidad de este material le permitirá 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 colocación 
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 construcción 
de la prótesis se ejecuten con la mayor suavidad y delicade-
za, evitando el trauma o irritación de la mucosa bucal acom-
pañado de un ajuste minucioso de la oclusión (23, 24). Los 
pacientes deberán 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 artículo es dar a conocer las conse-

cuencias que una comunicación orosinusal puede producir, 
así como su resolución con una prótesis, una vez agotadas 
las vías quirúrgicas. 

Caso clínico 
Paciente de 70 años de edad acude a la unidad de rehabili-
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tación protésica maxilofacial (URPM) a través de una intercon-
sulta de su médico, ya que presenta una comunicación orosi-
nusal, secuela de cirugía oncológica. 

La paciente ingresa en el Hospital Universitario Virgen del 
Rocío de Sevilla para ser intervenida de la comunicación 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 comunicación con el plano 
nasal a través de un colgajo del buccinador, colocación de Tis-
sucol y una sutura con seda de 3/0. 

Durante el postopertorio se produjo una fístula y apertura 
de la comunicación, por lo que se volvió a intervenir realizan-
do un colgajo miomucoso del buccinador del pedículo poste-
rior, se refrescaron lo bordes de la fístula y se suturó el col-
gajo al defecto con seda 3/0, así 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 fotográficos tanto intraorales como ex-
traorales, toma de impresiones para modelos de estudio (figu-

ras 1 y 2), así como la recogida de información de la patología 
que presenta. La paciente nos comunica que tiene problemas 
tanto en el habla como en la masticación y la deglución. Pre-
senta un habla nasal ya que el aire fluye a través de la comu-
nicación, y a la hora de masticar la comida se introduce en la 
comunicación llegando a salir los líquidos por la nariz. 

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

En este caso se optó por una prótesis removible de resina 
para taponar el defecto de la comunicación, así como la re-
posición de dos molares (26 y 27) que estaban ausentes. Se 
realizó una ortopantomografía de revisión, siendo cumplidos 
los objetivos que nos marcamos al principio del tratamiento 
(figuras 4 y 5). De esta manera, se evita que tanto los ali-

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. 

Discusión 
Hay que tener en cuenta dos factores importantes para 

la rehabilitación protésica en pacientes oncológicos: la re-
construcción quirúrgica del defecto y la rehabilitación proté-
sica posterior. 

A la hora de diseñar el plan de tratamiento protésico se han 
de tener en cuenta diferentes factores como la limitación de 
apertura, el soporte y sellado labial, el espacio interoclusal, 
el estado de los tejidos blandos y la lengua, y las limitaciones 
óseas en el caso de la posible colocación de implantes. 

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

La necesidad de prótesis demanda a la cirugía que se pre-
serve o aumente el fondo de vestíbulo bucal y lingual para el 
apoyo, accesibilidad y retención de la prótesis que, al mismo 
tiempo, permita realizar una mejor higiene. 

En los pacientes que mantienen parte de su dentición se 
barajarán todas las posibilidades protésicas, desde una pró-
tesis convencional removible o fija, a prótesis implantosopor-
tada. En los casos en los que la prótesis se apoya en el de-
fecto, será preciso hacer varios rebases y controles periódicos 
para adaptar la prótesis a esta zona, así como mantener las 
superficies pulidas para evitar lesiones en mucosa oral. No 
se aconseja realizar una prótesis en la zona irradiada, como 
mínimo, hasta que ha pasado un año; mientras tanto sólo se 
aconseja apoyar en las zonas no irradiadas y acondicionada 
con una base blanda (acondicionador de tejidos) (28). Respec-
to a la oclusión, el soporte protésico puede que no recomien-
de establecer una oclusión bibalanceada y es preciso revisar-
la periódicamente (25, 26). 

Figura 1. Imágenes extraorales de frente y de perfi l.
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Figura 2. Fotos 
intraorales: lateral 
izquierdo, frontal, 
lateral derecho, 
arcada superior y 
arcada inferior.

Figura 3. Imágenes de la toma de impresión con al-
ginato y confección de la prótesis parcial removible.

Figura 4. Ortopantomografía.

Figura 5. Fotos intraorales con la prótesis colocada.
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En casos extremos la opción pasaría por no instaurar nin-
gún tipo de prótesis. Suele ocurrir en pacientes con defectos 
óseos exageradamente grandes, muy difíciles de reconstruir 
con injertos, en los que la pérdida de sustancia en la cavidad 
oral crea un defecto que hace imposible sustentar la prótesis 
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 económicas. 

Algunos pacientes se someten a radioterapia, por lo que 
tienen riesgo de padecer osteorradionecrosis (ORN). Ésta es 
una forma de osteomielitis que tiene etiología 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-
ción administrada, traumatismos, el estado de la dentición y 
hábitos tóxicos de los pacientes, como alcohol y tabaco (24, 
25). El uso de prótesis removibles por la noche incrementará 
el riesgo, así como traumatismos provocados por parafuncio-
nes, desadaptación de las prótesis o extracciones dentales. 
Es necesario, por tanto, una buena higiene oral, fluorizacio-

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

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

Conclusión 

La realización de una prótesis funcional y estética estará 
condicionada por el pronóstico de la enfermedad y la dosis de 
radioterapia a la que son sometidos los pacientes. 

La rehabilitación protésica depende de la retención ob-
tenida directamente a partir de dientes e implantes y de la 
mandíbula remanente y/o reconstruida, lo cual obliga a con-
servar el máximo número de dientes y a preservar un buen 
fondo de vestíbulo. 

La coordinación entre el equipo quirúrgico y prostodóntico, 
para conseguir una adecuada planificación y resolución del ca-
so, permite aplicar técnicas protésicas convencionales frente 
a costosos diseños telescópicos, que en ocasiones constitu-
yen la única opción protésica. •

BIBLIOGRAFÍA

1. Parr G, Gardner K. Swing-lock design considerations for obtu-
rator frameworks. J Prosthet Dent 1995; 74 (5): 503-511.

2. Wahle JJ, Gardner K, Fiebiger M. The mandibular swing-lock 
complete denture. J Prosthet Dent 1992; 68 (3): 523-526. 

3. Zlotolow I. Dental oncology and maxillofacial prosthetics. Head 
and neck cancer. A multidisciplinary approach. 1ª edición. Edi-
torial Lippincott Raven 1999. 

4. Desjardins R. Relating examination findings to treatment pro-
cedures. En: Maxillofacial prosthetics. New York: Edit. Gardner, 
A.F. PSG Publishing Co. Inc. 1979; 4. 

5. De Vita V. Evaluation and management of specific tumours. En: 
De Vita V, Hellman S, Rosenberg S, editores. Cancer principles 
and practice of oncology. New York: Lippincott Co.; 1993. 

6. Laney W. Management of patients receiving adjunctive 
treatment for head and neck disease. En: Maxillofacial Pros-
thetics, vol. 4. New York: Edit. Gardner, A.F. 

7. Desjardins R. Relating examination findings to treatment pro-
cedures. En: Maxillofacial prosthetics. New York: Edit. Gardner, 
A.F. PSG Publishing Co. Inc. 1979; 4. 

8. De Vita V. Evaluation and management of specific tumours. En: 
De Vita V, Hellman S, Rosenberg S, editores. Cancer principles 
and practice of oncology. New York: Lippincott Co.; 1993. 

9. Rahn A, Boucher L. Prótesis maxilofaciales. Principios y con-
ceptos. Barcelona: Ediciones Toray S.A. 1973. 

10.  Marunick MT, Roumanas ED. Functional criteria for mandibular 
implant placement post resection and reconstruction for can-
cer. J Prosthet Dent 1999; 82: 107-13. 

11.  Watson RM, Welfare RD, Islami A. The difficulties of prosthetic 
management of endentulous cases with hemi-mandibulectomy 
following cancer treatment. J Oral Reh 1984; 11: 201-14. 

12.  Chandu A, Bridgeman AM, Smith ACH, Flood SJ. Reconstruc-
tive techniques for the repair of oral and maxillofacial oncolo-
gical procedures: What are they, how do they work and what 
do they look like? Australian Dent J 2002; 47: 99-105. 

13.  Moore DJ, Mitchell DL. Rehabilitating dentulous. 
14.  Laney W. Management of patients receiving adjunctive 

treatment for head and neck disease. En: Maxillofacial Pros-

thetics, vol. 4. New York: Edit. Gardner, A.F. PSG Publishing Co. 
Inc. 1979. 

15.  Rahn A, Boucher L. Prótesis maxilofaciales. Principios y con-
ceptos. Barcelona: Ediciones Toray S.A. 1973. 

16.  Zlotolow I. Dental oncology and maxillofacial prosthetics. Head 
and neck cancer. A multidisciplinary approach. 1ª edición. Edi-
torial Lippincott Raven 1999. 

17.  Adisman IK. Prosthesis serviceability for acquired jaw defects. 
Dent Clin North Am 1990; 34 (2): 265-284. 

18.  Stewart K. Prostodoncia parcial removible. 2ª edición. Edit. 
Stewart K. Actualidades Médico Odontológicas Latinoameri-
cana, Caracas. 1992. 

19.  Winkler S. Prostodoncia total. 1ª edición. México: D.F.: Edito-
rial Interamericana 1982. 

20.  Da Breo E. Dimensional change in maxillary prosthetic obtura-
tors. J Prosthet Dent 1991; 66 (5): 669-673. 

21.  Yn-Low W, Schaaf N. Comparison of weight reduction in diffe-
rent designs of solid and hollow obturator prostheses. J Pros-
thet Dent 1989; 62 (2): 214-217. 

22. Maccomb W, Fletcher G. Cancer of the head and neck. Balti-
more: Williams and Wilkins Co., 1967. 

23.  Saunders T, Hansen NA. Synthetic casting tape as a facial 
impression tray material. J Prosthet Dent 1995; 74 (2): 169-
170. 

24.  Rahn A, Boucher L. Prótesis maxilofaciales. Principios y con-
ceptos. Barcelona: Ediciones Toray S.A. 1973. 

25.  Argerakis GP. Psychosocial considerations of the posttreatment 
of head and neck cancer patients. Dent Clin North Am 1990; 
34 (2): 285-305. 

26.  Branemark Pi, Zarb Ga, Albresktsson T. Tissue integrates pros-
theses: Oseointegration in clinical dentistry. Chicago: Quintes-
sence Pub. Co. 1985. 

27.  Wolfaardt JF. Maxillofacial prosthetics-An international perspec-
tive of the british status quo. J Oral Rehabil 1992; 19 (1): 1-11. 

28.  Díaz Torres MJ, Calatayus J, Serrano Cuenca V, Martínez Gon-

zález Mª. Pautas de actuación en la osteorradionecrosis maxi-
lofacial. Rev Eur de Odontoestomatol 1989; 1: 35-40. 

110 GACETA DENTAL 237, junio 2012

C aso clínico




