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Resumen

Al enfrentarnos a casos que tienen rela-
cién con tumores de cabeza y cuello, hay
que tener en cuenta la gran diversidad de
presentaciones de las neoplasias, histopa-
tologia y topografia anatémica de las mis-
mas. Sumado a esto intervendrdn factores
etiolégicos o de riesgo, que dardn distintas
caracteristicas epidemioldgicas, sintoma-
toldgicas, tanto en la forma de progresién
de la enfermedad, como en su prondstico
y plan de tratamiento. En este trabajo los
autores presentan un caso clinico de una
paciente femenino de 25 afios con una
maxilectomia, por mixoma odontogénico,
en su variable histolégica de Fibromixoma
Odontogénico, ubicado en el seno maxi-
lar derecho. El tratamiento rehabilitador
protésico, se realiza con una prétesis ob-
turatriz esquelética, preparando los pilares
paralelizados, con los principios de un eje
tnico y preciso de insercién y retiro.

Abstract

When dealing with neck and head cancer
patients, we must consider the many di-
fferent types of such tumors that appear
when conducting histopathologic and
anatomic topography assessment.

To this we must add etiological or risk fac-
tors that will result in various epidemiolo-
gical and symptomatological characteris-
tics, both regarding the progression of the
disease and the prognosis and treatment
plan.

In this work a clinical case is presented:
a 25-year-old female patient who un-
derwent right maxillectomy for an odon-
togenic myxoma (fibromyxoma) located
in her right maxillary sinus. Prosthetic
rehabilitation is done with framework ob-
turator prosthesis. The remaining teeth are
prepared by creating parallel pillars to ob-
tain a single and accurate axis for insertion
and removal.
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Introduccion

En pacientes que han experimentado gran-
des pérdidas de sustancia a nivel del maxilar
superior, del seno maxilar y de las fosas nasa-
les, por extirpaciéon de tumores, aparece como
signo relevante el establecimiento de una co-
municacién anormal entre la cavidad bucal
y las cavidades anexas, nasal, rinofaringe e
inclusive la cavidad orbitaria. Si bien ofrecen
cura clinica, dejan como secuela una mutila-
cién, la cual a su vez afecta la funcidn, la esté-
tica y la vida de relacién del paciente. En este
articulo, se presenta el caso de una paciente
de sexo femenino, de 25 afios de edad y con
diagnéstico de Mixoma Odontogenico.

El mixoma, es un tumor que se puede encon-
trar en el corazén, la piel, el tejido celular sub-
cutdneo y en el hueso; sin embargo, el mixo-
ma de cabeza y cuello es un tumor de rara
aparicion. Se han identificado dos formas: el
derivado del tejido 6seo del macizo facial el
cual fue subdividido anteriormente en Mixo-
ma Osteogénico verdadero y Mixoma Odon-
togénico y el derivado del tejido blando de la
regién peri oral, glindulas parétidas, oido y
laringe.(1)

Es una lesién intraosea agresiva, derivada del
tejido conjuntivo embrionario asociada con
la odontogénesis y constituida principalmen-
te por una sustancia fundamental mucoide,
con células mesenquimales, fusiformes indi-
ferenciadas, ampliamente dispersas. (2)
Representa el 0.1% de la patologia tumoral
6sea general y el 0.6% de la patologia oral.
No existe predileccién por sexo, pero algunos
autores opinan que se da mayoritariamente
en mujeres, siendo mds comun entre los 10 y
40 afos y en la regién del cuerpo y la rama de
la mandibula. Los dientes pueden estar des-
plazados y a veces las corticales estdn expandi-
das, incluso llegando a perforarlas. (3-5)

Se trata de tumefacciones indoloras, que cre-
cen lentamente y suelen desplazar dientes, en

estadios avanzados pueden producir dolor y
parestesias. Radiolégicamente se observa una
imagen radioltcida, unilocular o multilocular
con un patrén en burbujas de jabén, panal
de abejas o raqueta de tenis. (6)

Su variable histolégica es el Fibromixoma
Odontogénico, del cual no existe informacién
sobre su prevalencia. (5) Se presenta como una
lesién intradsea benigna de origen controverti-
do, que aparece en el esqueleto facial, afectan-
do con mayor frecuencia a la mandibula. (7)
Hay que hacer diagnéstico diferencial con:
Ameloblastoma, frecuente en jévenes, de
localizacién mandibular mis frecuente, con
crecimiento lento. Al examen radiogréfico se
muestra como un proceso uni o multilocular,
generalmente con bordes radiogrificos bien
definidos, movilidad de raices, reabsorcién
radicular, variabilidad histolégica. También
diferenciar con Granuloma central de células
gigantes y queratoquiste. (4-7)

Tratamiento: En lesiones uniloculares peque-
fias, se realiza legrado local, seguido de cau-
terizacién quimica de las paredes dseas. En
lesiones mds grandes, la resecciéon en bloque,
debido a la caracteristica gelatinosa o mucoi-
de de la lesién, es dificil realizar un adecuado
curetaje. El tratamiento consistird en escisiéon
quirargica, que debe ser amplia y completa
cuando el tumor haya invadido planos pro-
fundos. Debido a la alta recidiva se recomien-
da la reseccién en bloque con mdargenes 6seos
libres de lesién de no menos de 2 mm. (8)
No es sensible a la quimioterapia, ni a la ra-
dioterapia y puede recidivar en el 25 % de
los casos; por lo tanto, se debe efectuar un se-
guimiento radioldégico anual durante 10 afos.
Hay controversia sobre la conveniencia de re-
construir el tejido lesionado inmediatamente
o bien hacerlo en un segundo tiempo (2- 9).
El cierre autopléstico (Slotovof), en pérdidas
de sustancia extendida de origen oncolégico,
estd contraindicado; provoca acumulacién de
secreciones nasales y el abombamiento pala-
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tino consiguiente, ademds de no permitir el
control clinico del defecto ante una posible
recidiva tumoral.

Por lo anterior la restitucién alopléstica (ob-
turador), es de primera eleccién. (9)

El obturador del latin “obturare” tiene como
principal funcién separar la comunicacién
entre la cavidad bucal y las vias dreas supe-
riores, secuela de la excéresis quirtrgica. Al
mismo tiempo protege el lecho quirtrgico re-
sidual (defecto quirtirgico), evitando su pos-
terior colapso. Contribuye al restablecimien-
to de las funciones de masticacion, deglucién
y resonancia, mejorando también la audicién
(funcionamiento de la trompa de Eustaquio).
Devolverd el soporte a los tejidos blandos de
cara, que han perdido su sustrato dseo, resta-
bleciendo la estética alterada, actuando también
como apoyo psicolégico y emocional. (10)
Debemos partir de la base que la mejor pré-
tesis en el drea Maxilo-Facial, es aquella que
se realiza en equipo multidisciplinario, donde
cirujanos, protesistas, laboratoristas, psicélo-
go, fonoaudidlogo y asistente social, coordi-
nan la tarea rehabilitadora del paciente. (11)
En los casos de pérdida extendida de sustan-
cia, el obturador puede llegar a tener gran
volumen, por tal razén si es rigido debe ser
hueco, con minimo espesor, para ser lo mds
liviano posible (12). El tamafio del defecto
condiciona el disefio y la forma del obtura-
dor. Ademids cabe recalcar que cuanto mayor
sea el defecto, mds dificil se torna lograr la ob-
turacién de la comunicacién y menos soporte
y capacidad de anclaje se tendrd.

Esto requiere, dependiendo del caso, de con-
sideraciones especiales respecto al estudio de
la mecénica aparatolégica.

En la actualidad, se prefiere la utilizacién de
obturadores rigidos, por encima de los flexi-
bles, realizados en silicona de grado médico,
dado que estos ultimos sufren de alteraciones
por la flora microbiana nasal.(13)

Los obturadores rigidos, penetran en el defec-

to, realizando el sellado, en la “garganta peri-
férica” del mismo, a los efectos evitar el reflujo
de alimentos o el escape de aire. Abiertos en la
parte superior, colectan las secreciones nasales
y por ende facilitan la higiene de la prétesis y
brindan comodidad al paciente. (14)

Materiales y métodos

En este trabajo los autores presentan un caso
clinico de maxilectomia por Mixoma Odon-
togénico, en su variable histolégica de Fibro-
mixoma Odontogénico ubicado en el seno
maxilar derecho.

Se har4 énfasis en su tratamiento rehabilitador
protésico, con un obturador parcial esqueléti-
co, preparando los pilares con los principios
de un eje tnico y preciso de insercién y retiro.
Por tal motivo, el caso clinico obliga el estu-
dio de los obturadores y el disefio de prétesis
parcial removible, en estos casos en particular.

(lasificacion de obturadores

Existen multiples clasificaciones de los pa-
cientes portadores de obturadores, entre ellos
segun la oportunidad de su confeccién: en
inmediato, de transicién y definitivo o tar-
dio. Segiin material del obturador: en rigi-
do o flexible. Segun la situacién dentaria del
maxilar contralateral: en desdentado parcial o
total. La clasificacién con mayor aceptacién y
mds moderna es la de Brown.

Segtin la ubicacién del defecto (Brown et al
2010):

En el plano vertical:

I- Maxilectomia sin comunicacién oro nasal.
[1- Maxilectomia que no implique la 6rbita.
[1I- Maxilectomia que implica tejidos anexos
a la 6rbita, sin afectar retencién orbital.

IV- Maxilectomia con enucleacién o exente-
racién orbital.

V- Defecto Orbitomaxillar.
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VI- Defecto nasomaxilar.

En el plano Horizontal:

I- Defecto palatino, que no implique los al-
véolos dentales.

II- Menos o igual a media maxilectomia uni-
lateral.

III- Menos o igual a media bilateral o trans-
versal anterior.

IV- Mayor que media maxilectomia. (10, 11)

Clasificacién de pacientes parcialmente
dentados con defectos maxilares

Segtin las piezas dentarias remanentes (Ara-
many):

Clase I: Disefio tripoidal para arcos curvos
(maxilectomia total).

Clase I: Disefio lineal para arcos rectos (maxi-
lectomia total).

Clase II: Disefio tripoidal (maxilectomia pos-
terior).

Clase III: Disefio cuadrangular (maxilecto-
mia central, ambos maxilares).

Clase IV: Disefo lineal (maxilectomia poste-
rior)

Clase V: Disefio tripoidal (maxilectomia pos-
terior, ambos maxilares).

Clase VI: Disefio cuadrangular (maxilecto-
mia anterior, ambos maxilares). (15)

Disefio

En el disefio de un obturador parcial, debe-
mos tener en cuenta los dientes remanentes
presentes, su distribucién en la arcada y la
ubicacién y tamafio del defecto. Para esque-
matizar las diferentes variables que resultan
de la combinacién de los aspectos menciona-
dos anteriormente, es que se utiliza la clasifi-
cacién de Aramany, para el diseno de este tipo
de obturadores. (16)

En la planificacién se debe tener en cuenta
ciertos principios de prétesis parcial remo-
vible, que son aplicables para un obturador

parcial esquelético o a placa. (17) En todos
los casos se presenta el soporte mucoso dis-
minuido tanto en calidad como en cantidad.
Esta falta total o parcial de un maxilar, hace
que los dientes remanentes en los que estd an-
clado el aparato, en la mayoria de los casos,
estén sometidos a fuerzas excesivas en un eje
de rotacion lineal o poligonal con la superfi-
cie oclusal protética, fuera de la superficie de
anclaje.

Para tratar de minimizar los efectos negati-

vos sobre el terreno de soporte y mejorar la

capacidad de anclaje del aparato, se intenta
cumplir con ciertos requisitos de diseno, po-
niendo énfasis en la preparacién biostética.

Objetivos bésicos:

* Planos y superficies gufa, para dar estabi-
lidad y fijacién, permitiendo la obtencién
de un eje unico intro-expulsivo que opti-
mice el anclaje de la prétesis obturatriz.

* Descansos oclusales, que den soporte y
trasmision axial de las fuerzas.

* Retencién adecuada, la suficiente para
evitar la traslacién vertical del aparato.

¢ Disenos de mdxima cobertura, buscar la
trasmisién de fuerzas al terreno de soporte
dentario y mucoso en la mdxima exten-
sién posible.

* Conector mayor de gran cobertura, para
dar mejor soporte secundario.

* Conexién del anclaje rigida o l4bil, segin
el caso.

* Disefo oclusal, reducir la superficie oclu-
sal tanto en sentido vestibulo-lingual, para
aumentar la eficacia masticatoria; como
antero-posterior para disminuir el brazo
de palanca. Establecer contactos oclusales
puntiformes, axiales, y de poca intensidad
en los dientes artificiales. (15, 18, 19)

Preparacién del soporte dentario

Como en toda prétesis parcial removible, se
deben realizar modificaciones en las piezas
dentales remanentes, a los efectos de lograr
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axializar las fuerzas masticatorias, proteger el
paradencio marginal y optimizar el anclaje.
1.- Modificacién del contorno: es la prepa-
racién que permite obtener un eje dnico de
entrada y salida del aparato, como en un riel,
favoreciendo la reciprocacién y la retencién.
Se deben realizar tallados segtn el ecuador
protético, establecido en el paralelimetro o en
su defecto, perpendiculares al plano de oclu-
sién. Las preparaciones a realizar son:

- Planos guia, se deben tallar, con una piedra
de diamante cilindrica, tamano 8, en todas
las superficies proximales que se enfrenten a
una brecha desdentada, su objetivo primario
es contribuir en el eje intro-expulsivo y la es-
tabilidad horizontal del aparato, ademds de
reducir la tronera, mejora el espacio negro
hacia gingival, en la pieza protética contigua.
- Superficies guia, se tallan en todas las super-
ficies libres, generalmente las linguales, de los
dientes pilares primarios y secundarios, con
una piedra de diamante cilindrica tamafno 8,
manteniendo la planimetria de la pieza talla-
da. Su objetivo primario es reciprocar la fuerza
horizontal del brazo activo, permitiendo que
el brazo pasivo del retenedor, entre en contac-
to primero con el diente pilar. En los pilares
secundarios contacta con el estabilizador o el
conector mayor de recorrido dentario. Con-
tribuye a lograr un eje tnico intro-expulsivo
y la estabilidad horizontal del aparato.

- Retencidn, se talla en caso de ser necesario,
con una piedra de diamante redonda, si la
pieza pilar no presenta un escalén retentivo
de 0.25 0 0.5 mm. Con esta retencién, rea-
lizando superficies y planos guia, se obtiene
una carga de retiro calibrada en aproximada-
mente 750 gr., la cual es suficiente y no ex-
cesiva, para un diente pilar, permitiendo, un
eficiente funcionamiento del aparato.

2.- Lechos para apoyo: es la preparacién que
permite que el aparato trasmita en forma
axial, las fuerzas que sobre €l se realizan y pro-
tege el paradencio marginal de los pilares, al

evitar la intrusién del mismo.

- Oclusales, se realizan en las caras oclusales
de molares y premolares, con una piedra re-
donda de diamate nimero 8 y 4 respectiva-
mente.

- Incisales, se realizan en piezas anteriores, pue-
den ser incisales propiamente dicho, cingula-
res, mesiales o distales, segtin el caso. (20, 21)

Caso clinico

Paciente que consulté en el afo 1999, por tu-
moracién en el maxilar superior derecho, con
un diagndstico primario de Mixoma.
Imagenologia:

Se realizd una resonancia magnética de cré-
neo, donde se destacan signos compatibles
con un proceso tisular anormal, que expande,
destruye y sustituye parte del maxilar supe-
rior derecho en su sector alveolar. Se trata de
una lesién sélida, bien limitada, sin signos de
invasividad y probablemente con celularidad
moderadamente elevada. Crece solamente
hacia la luz del seno maxilar y es probable se
encuentre algiin sector central degenerado o
en vias de necrosis.

Anatomia Patolégica:

Material integrado por trabéculas dseas y teji-
do muscular esquelético con focos multiples
de hemorragia reciente. Secciones de cornete
constituido por revestimiento cilindrico mu-
coso. Corion poco denso con presencia de
glindulas mucosas y abundantes vasos dila-
tados. La anatomia patolégica revel6: compo-
nente mixomatoso, plantedndose un Mixofi-
broma Odontogénico.

Plan de tratamiento: El equipo multidisci-
plinario establece un plan de tratamiento con
una primera etapa quirurgico-protésica y una
segunda de rehabilitacién protésica propia-
mente dicha.

Quirurgico.

Abordaje intraoral e intranasal, decolamiento
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de tejidos, osteotomia con escoplos para rese-
car la zona afectada del maxilar, con los mar-
genes correspondientes, reseccién de la pieza
anatémica. Biopsia extempordnea. Toilette de
la herida. Apésito de gasa yodo formada y fi-
jacién de obturador inmediato. El trabajo en
equipo con el cirujano, permite planificar me-
jor la futura rehabilitacién. Se solicita que en
la excéresis, luego de realizada la misma con
los mdrgenes de seguridad correspondientes,
se extraiga el pilar préximo al defecto, en este
caso el 2.1. De esta forma queda un rema-
nente seo de la pieza extraida, que apuntala
el pilar remanente en el extremo de la brecha.
Prétesis inmediata y de transicién

Se instal6 un obturador quirtrgico o inme-
diato. Este se confeccioné antes de la cirugfa
y se instala en el mismo acto quirtrgico, in-
mediatamente después de la reseccién de la
lesién tumoral, acto seguido el cirujano pro-
cede a suturar. Cuando el paciente despierta
de la anestesia se minimizan los cambios en su
resonancia, masticacién y deglucién. La re-
cuperacién se da mds rdpidamente y con me-
jor calidad, ya que la prétesis funciona como
sostén de los tejidos y apésito quirtrgico, lo
que le da una guia a la cicatrizacién de la su-
perficie cruenta, disminuyendo los riesgos de
infeccién inmediata. La fijacién de la prétesis
se realizé con retenedores de alambre de acero
de seccién circular de 0.9 mm., complemen-
tado con ansas en la zona vestibular del de-
fecto para usar alambre transfixiante y fijarla
al zigoma. Este obturador inmediato, es muy
importante ya que permitird una proteccion
post-operatoria con bajo riesgo de infeccién
de la zona intervenida, correcta alimentacién
inmediata, por via oral, evitando asi las des-
compensaciones que sufren habitualmente
estos pacientes, logrando reducir tiempos de
internacién, con sus elevados costos y lo mds
importante, mejorar la calidad de vida.

A los 15 dias, se retird la fijacién del obtu-
rador quirtrgico y los apésitos yodoforma-

dos. Se transforma el obturador inmediato,
mediante un rebasado con acondicionador
blando a base de silicona, en un obturador de
transicién o temporario. A los 40 dias de la
intervencién se retir el acondicionador y re-
basé con acrilico, para ajustar mejor la base
al defecto, cubriendo totalmente la superficie
basal nuevamente con acondicionador. En
todas estas transformaciones es importante la
presencia del psicélogo, ya que es la prime-
ra vez que el paciente toma contacto con la
magnitud del defecto. También se debe rea-
lizar con la ayuda del fonoaudiélogo, ya que
toda transformacién implica cambios en la
resonancia, realizando las impresiones nece-
sarias, guiadas por fonemas, para lograr un
mejor ajuste al defecto y buscando la contri-
bucién de los tejidos para-protéticos.

Obturador definitivo

Se confecciona una vez que los tejidos hayan
logrado una estabilidad cicatrizal, esto suce-
de a los 6 meses aproximadamente, aunque
puede variar en mds o menos tiempo si el pa-
ciente ha recibido tratamientos complemen-
tarios como radio o quimioterapia. Se debe
tener en cuenta que el concepto de “definiti-
vo” es relativo, ninguna prétesis removible es
definitiva, ya que los tejidos bucales y el le-
cho quirtrgico cambian y en estos casos esos
cambios se producen en menos tiempo que
en un terreno convencional.

Partimos de impresiones primarias anatémi-
cas, obtenidas por la técnica de algi-alginato
y modelos primarios montados en articula-
dor. El estudio clinico y de modelos mon-
tados, permite una mejor planificacién en
el tratamiento de los pilares para recibir un
obturador paralelizado.

Preparacion biostatica

La paciente presenta una brecha intercalar y
escasos dientes remanentes en el maxilar no
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afectado. Insercién ésea reducida en los pi-
lares principales, forma anatémica radicular
poco favorable y procesos cariosos en los mis-
mos (2.4 y 2.8). El pilar obvio 2.2 contiguo
a la brecha principal no podia ser utilizado
como anclaje principal, a pesar de tener res-
paldo 6seo en distal, ya que claudicaria en
poco tiempo. Es un caso de clase I y por el
andlisis del pilar 2.2, la resolucién se realiza
como si fuera un anclaje lineal.

Por la presencia de procesos cariosos en los
pilares 2.4 y 2.8, se debieron planificar restau-
raciones coladas. Se realizaron las preparacio-
nes cavitarias con el concepto de restauracion
con fin protético, que implica un desgaste
ligeramente mayor de tejido dentario, a los
efectos de poder tener espesores suficientes,
al realizar los desgastes necesarios en la etapa
de encerado.

- Se tallaron en las ceras los planos guias pro-
ximales, teniendo en cuenta el eje de la cara
mesial del 2.2 que serd tallado posteriormente.
- En las caras linguales de ambos pilares se
tallaron superficies gufa con un escalén gin-
gival. Esto permite dar un eje preciso de in-
sercién, reciprocando efectivamente al brazo
activo, en su entrada y retiro.(Fig 1)

- 4 i
B i 1107y

Fig. 1: Se observa el tallado de los planos y superfi-
cies guia en el encerado.

El brazo pasivo en el momento de tomar con-
tacto con el escalén gingival, contribuye en el
soporte y la trasmisién axial de fuerzas.

El infra contorno, en estas caras, permite la

realizacién de un brazo reciprocante acinta-
do, que completa la anatomia dentaria sin dar
un sobre contorno al pilar.

- La restauracién del 2.4 implica la realizacién
de una corona veener, por lo cual se realizé un
ajuste gingival vestibular en metal, con una
altura gingivo-oclusal del mismo, para alojar
la seccién del brazo activo del retenedor y una
cavidad de 0.25 mm. de escalén retentivo,
para dar la retencidn suficiente y no excesiva

a ese pilar. (Fig. 2)

Fig. 2: Ajuste metélico en vestibular y retencién
para brazo activo.

- En la restauracién del 2.8 por no tener im-
plicancia estética, se confecciond una corona
total metdlica con una retencién de 0.50 mm.
para su brazo activo. (Fig. 2)

- Apoyo distal en el 2.4 que va a recibir un
gancho Ackers. (Fig. 4)

- Doble apoyo, mesial y distal en el 2.8, para
recibir un gancho anillo, ya que por ser un
tltimo pilar aislado, debemos evitar su migra-
cién en distal. (Fig. 4)
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Figs. 3 y 4: Restauraciones coladas con los tallados
realizados.

- Apoyo cingular en el 2.3 para contribuir al so-
porte y corredera vestibulo-lingual, para permi-
tir el pasaje de un conector menor hacia vestibu-
lar, con un brazo activo circunferencial. (Fig. 5)

Fig. 5: Restauraciones y tallado del 2.3

- Apoyo cingular y un plano guia proximal en el
2.2 permite la ubicacién de una ufa proximal,
que estabiliza horizontalmente al aparato y con-
tribuye con el eje tnico de insercién y retiro.

Fig. 6: Plano guia proximal

Obturador con base esquelética de cromo
cobalto:

Obtenida la impresién definitiva y vaciado el
modelo, se encera la zona del defecto dindole
la forma y tamafio que tendria el reborde al-
veolar residual en esa zona. (Fig. 7)

Se disefia un esqueleto de madxima cobertura,
tomando contacto los retenedores primarios
y secundarios con todas las piezas remanen-

tes. (Fig. 8)

Fig. 7: Encerado del defecto.

Fig. 8: Esqueleto de Cir.- Co.

De esta forma al enviar al laboratorio de cro-
mo se solicita que ubique la silla a la altura
que estarfa en un maxilar normal. Se especi-
fica ademds:

-La ubicacién de los apoyos y el tipo de ele-
mento de anclaje en cada pilar.

-Brazos pasivos acintados, que apoyen en los
escalones tallados en 2.4 y 2.8.

Protesis Parcial Obturatriz Paralelizada, en Paciente Oncoldgico.
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-Se marca en el modelo las retenciones talla-
das en los pilares, para que ubiquen en esa
zona, el extremo del brazo activo. Se realizan
las etapas siguientes, como una protesis con-
vencional, hasta la terminacién. (Figs. 9 y 10)

Fig. 10: Prétesis, vista externa

Se instala la prétesis obturatriz, observando
su buen cierre del defecto (Fig. 11), una oclu-
sién estable en relaciones de oclusién méxi-
ma y excéntricas, haciendo hincapié en lograr
contactos puntiformes y de poca intensidad
en la zona del defecto. (Fig. 12)

Se constata ademds una buena estética, por
haber podido eliminar el brazo activo en el
2.2 y un eje Gnico de entrada y salida que per-
mite una muy buena retencién de la prétesis
obturatriz con una retencién controlada sin
sobre-cargar los dientes pilares. (Fig. 12)

Fig. 12: Control oclusal y estético

Se reafirma la necesidad de mantener una
buena higiene para mantener la salud de los
tejidos y la conservacién de la prétesis.

Se le explica al paciente las necesidades de
controles periédicos, intervalos no mayores
de seis meses y se le advierte que serdn necesa-
rios rebasados periddicos, cuando la prétesis
pierda el ajuste inicial, debido a las modifica-
ciones que va sufriendo el terreno.

Conclusiones

El tratamiento de cualquier tumoracién debe-
rd incluir en primer lugar una toma de biop-
sia y estudio histopatoldgico. Deberd existir
también una estrecha relacién multidiscipli-
naria entre el patdlogo, radiélogo, cirujano
maxilofacial y protesista maxilofacial.
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La reseccién en bloque sigue siendo la moda-
lidad quirtirgica mds aceptada para el trata-
miento del Mixoma Ontogénico en las lesio-
nes extensas, no asi en las lesiones pequenas

que se opta por la enucleacién y curetaje.

Se considera que en los casos de obturadores
parciales, es muy importante la aplicacién de
los conceptos de preparacion biostdtica, que
rigen las prétesis parciales removibles conven-
cionales. En este caso hubo necesidad de res-
taurar piezas pilares, de lo contrario, se reali-
zan las preparaciones necesarias en los dientes
sanos.

La prétesis estd en uso desde octubre de
2009, habiéndose hecho un rebasado en el
ano 2012, estando por cumplir su vida atil,
pero manteniendo un correcto funciona-
miento, con perfecta salud en las estructuras
de soporte.
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