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Manejo protésico-quirdrgico del paciente
hemimandibulectomizado

Prosthetic and surgical treatment of patient previously subjected
to hemi-mandibulectomy
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RESUMEN

Por lo general las mejores opciones de rehabilitacion para el paciente
hemimandibulectomizado quedan fuera del alcance del poder adqui-
sitivo de la mayoria de ellos, esto hace que el abordaje reconstruc-
tivo protésico- quirdrgico para éstos se tenga que restringir al uso
de materiales mas accesibles tales como el clavo de Kirschnery las
protesis inmediatas de metilmetacrilato, siendo estas Ultimas las mas
recomendables por su bajo costo, facil manejo, por evitar la rotacién
mandibular y por prevenir la atrofia de los tejidos blandos. Se repor-
ta el caso clinico de un paciente masculino de 25 afios de edad el
cual ingreso al Servicio de Oncologia del Hospital General de México
debido a la presencia de un aumento de volumen en el area corres-
pondiente al angulo mandibular izquierdo, diagnosticandose micros-
cépicamente como un tumor mixto maligno (diagnéstico histopato-
l6gico final). Se decidié hacer la hemimandibulectomia de la zona
involucrada, con reconstruccién del segmento 6seo perdido mediante
la colocacion de una protesis inmediata implantada confeccionada
con metilmetacrilato de metilo termocurable, la cual fue fijada con
alambre para osteosinteis aproximadamente a 3 y 6 milimetros por
arriba de la cortical inferior mandibular en ambos bordes de seccion.

ABSTRACT

In general terms, the best rehabilitation options for patients
previously subjected to hemi-mandibulectomy are far beyond
their financial possibilities. For this reason surgical-prosthetic
reconstructive approach is mainly restricted to the use of more
affordable materials such as Kirschner wire and methyl-methacrylate
immediate prostheses. The latter are widely recommended due
to their low cost, ease of handling, and because they prevent soft
tissue atrophy. A clinical case is reported in this article: 25 year
old male patient seeking treatment at the Oncology Service of the
Hospital General de Mexico (Mexico’s General Hospital) due to the
presence of a volume increase in the area of the left mandibular
angle. Microscopic | analysis revealed presence of mixed malign
tumor (final histopathological diagnosis). It was decided to perform
hemi-mandibulectomy of involved area, with reconstruction of
lost bone segment by means of positioning an immediate methyl
methacrylate prosthesis (thermosetting methyl). The prosthesis was
fixated with osteosynthesis wire at both resection margins, at 3 mm
above the cortex.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas de cavidad bucal surgen
mas frecuentemente en los bordes laterales de la
lengua, encia, glandulas salivales y piso de la boca;
siendo los subtipos histolégicos mas comunes el car-
cinoma de células escamosas y el carcinoma mucoe-
pidermoide."* Un fenédmeno muy comun que aconte-
ce en los centros de atencion médica encargados del
manejo de los pacientes con las lesiones antes men-
cionadas, es que a estos ultimos se les diagnostica la
enfermedad en estadios muy avanzados, generalmen-
te etapa lll y IV,'2? en donde el tratamiento ademas de
consistir en erradicar la lesion de tejidos blandos, tam-
bién debe involucrar la reseccion de la porcidon man-
dibular proxima a la neoplasia.* Por consiguiente, la

alteracioén en la funcion mandibular de la masticacion,
deglucion, fonacion y estética facial; hace de las nece-
sidades de rehabilitacién de estos pacientes una tarea

Alumno de la Especialidad en Prétesis Maxilofacial de la Divi-
sion de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM. Residente en el Hospital General de
Meéxico.

§ Coordinador de la Especialidad en Prétesis Maxilofacial de la
Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad
de Odontologia de la UNAM.

' Profesor Adscrito al Departamento de Protesis Maxilofacial de la

Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad

de Odontologia de la UNAM.

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam



Revista Odontolégica Mexicana 2013;17 (1): 42-46

muy compleja en donde el protesista maxilofacial jue-
ga un papel de suma importancia.

El objetivo del presente trabajo es reportar el caso
de un paciente hemimandibulectomizado reconstruido
con proétesis inmediata injertada confeccionada con
metilmetacrilato de metilo termocurable, la cual fue fi-
jada con alambre para osteosintesis aproximadamen-
te 3 milimetros arriba de la cortical mandibular inferior
en ambos bordes de seccion.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Cantor R, Curtis TA,® agruparon a los pacientes
mandibulectomizados en seis clases, dependiendo
de las caracteristicas anatomicas de la mandibula
remanente y de las alteraciones en su funcion. La
Clase | agrupa a los pacientes sometidos a una re-
seccion alveolar radical sin que se pierda la conti-
nuidad mandibular. Esta clase no incluye la desin-
sercidon de los musculos de la masticacién, conserva
la mayor parte de la lengua y de los tejidos blandos
adyacentes. La Clase Il corresponde a la reseccion
mandibular unilateral abarcando desde distal del ca-
nino hasta el condilo. Esta hace que se pierda la in-
sercidn de varios de los musculos de la masticacion,
lo que genera la desviacién de la mandibula rema-
nente hacia el lado del defecto. La Clase lll consiste
en la reseccion unilateral abarcando desde la linea
media mandibular hasta el condilo (hemimandibulec-
tomia). Aqui, la pérdida de las inserciones muscu-
lares es mucho mayor, lo que ocasiona una mayor
inestabilidad de la mandibula restante. La Clase IV
esta dada por aquellos pacientes que han sido trata-
dos con resecciones mandibulares unilaterales, pero
que también han sido rehabilitados parcialmente con
injertos de hueso y de tejido blando para formar un
pseudoarticulacion. Aunque la articulacién tempo-
romandibular no ha sido restablecida, la estabilidad
mandibular es mayor en comparacion con las Clases
Il y Ill, y tiene un mayor soporte para la colocacién
de una protesis. La Clase V esta constituida por re-
secciones sin afectacion de los céndilos y con resta-
blecimiento de la continuidad mandibular. La Clase
VI es similar a la V, pero sin restauracion de la con-
tinuidad 6sea.

Para la rehabilitacion de todas las clases de pa-
cientes mandibulectomizados existen las protesis
quirargicas, transcionales y definitivas.®” La prime-
ras estan representadas por los clavos de Kirschner
8 y por las cadenas de reconstruccion de cromo co-
balto, que si bien tienen un efecto estabilizador para
el remanente mandibular, no previenen la atrofia de
los tejidos blandos periféricos a ellas y la subdosis
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en caso de ser necesario coadyuvar con radiotera-
pia. Las Clases Il, lll y VI pueden ser abordadas
con éstas.®” El segundo grupo esta constituido por
las protesis tipo rampa mandibular y palatina, las
cuales s6lo actuan como una guia que dirige los
dientes de la mandibula a una posicién intercus-
pidea al momento del cierre mandibular.® Existen
también las protesis parciales removibles conven-
cionales y las proétesis implantosoportadas, que en
el caso de la mandibula, s6lo estan indicadas en re-
secciones alveolares o marginales.*®” En la actua-
lidad, para evitar las complicaciones antes mencio-
nadas y siempre que haya bordes quirurgicos libres
de neoplasia, se prefiere la reconstruccion mandi-
bular inmediata®'® con colgajos o injertos estabiliza-
dos con miniplacas, placas de compresion dinamica
y placas tridimensionales maleables.'" De las ante-
riores se desprenden los sistemas de placas AO de
titanio,'>"3 el sistema THORP,' las miniplacas de ti-
tanio' y el sistema «locking reconstructive plate».1®
Por lo tanto, se tienen técnicas que se basan en
el uso de colgajos miocutaneos,' injertos 6seos no
vascularizados'®e injertos éseos vascularizados, los
tres asegurados con dichas placas metalicas.'® No
obstante, la mejor opcion para la reconstruccion de
la mandibula esta dada por los colgajos de hueso
vascularizado y por los colgajos osteocutaneos li-
bres,!'® teniendo como sitios donadores para estos
la zona del omoplato,?°?! |a cresta iliaca,?*?? radio?®
y peroné.?*26 Este Ultimo suele ser mas deseable
por la gran cantidad de hueso que se puede tomar
(hasta 25 cm), la piel que se puede recolectar es su-
ficiente en cantidad como para sustituir el piso de la
boca, carrillo y la piel de la zona resecada. Ademas,
la toma del injerto y la cirugia oncoldgica se realizan
simultaneamente, por lo que los dos procedimientos
se hacen al mismo tiempo.*242°

Una tarea dificil de llevar a cabo es la sustitucion
del condilo amputado, para lo cual se tienen opcio-
nes como la colocacion de una protesis metalica en
el hueso injertado, sin embargo han sido reportadas
complicaciones como erosion de la fosa glenoidea,
infecciones, extrusiéon y sordera.?>2” Un medio por el
cual se puede obtener tal componente anatémico es
el modelar el extremo distal del hueso injertado para
darle forma de céndilo, con lo que se han obtenido
resultados aceptables.?> Una opcién mas seria el
autotransplante del céndilo del lado de la mandibula
retirado hacia la mandibula.? Otra ventaja inherente
al uso de colgajos de hueso vascularizado y por los
colgajos osteocutaneos libres, principalmente los de
cresta iliaca y peroné, son los que mas se prestan
para la colocacion de implantes oseointegrados.?®
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 25 anos de edad que ingre-
s6 en febrero de 2002 al Servicio de Oncologia del
Hospital General de México, refiriendo que desde
hace dos semanas habia notado la presencia de un
aumento de volumen progresivo a nivel de espacio
parafaringeo. Dicho crecimiento fue operado en abril
del mismo afio via transmandibular diagnosticandose
microscopicamente como tumor mixto (adenoma pleo-
morfo). Cinco meses después el paciente ingreso a la
Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncolo-
gia del Hospital General de México, debido a la pre-
sencia de un aumento de volumen de region geniana
izquierda, el cual se acompafaba de trismo, disfagia
y de sintomatologia dolorosa de la hemicara del mis-

mo lado (Figura 1). Se solicito se realizaran la proyec-
cion radiografica panoramica y una TAC (Figura 2),
en donde la primera muestra una lesion radioltcida
con limites irregulares y pobremente definidos, que
involucraba desde la zona de premolares hacia angu-
lo y rama ascendente mandibular. En la TAC realiza-
da se describid la presencia de una lesion osteolitica
expansiva que afecta al cuerpo mandibular y que se
extiende a la cavidad bucal y hacia el espacio mas-
ticador. Se tomd una biopsia incisional diagnostican-
dose el caso como un tumor mixto maligno (adenoma
pleomorfo maligno), y en febrero de 2003 se realizé la
hemimandibulectomia de la zona involucrada, en don-
de el borde de reseccion se disefié escalonado para
darle estabilidad a la protesis (Figura 3). Para la re-
construccion del segmento 6seo perdido se utilizé una
protesis inmediata implantada confeccionada con me-
tilmetacrilato de metilo termocurable, la cual fue fijada
con alambre para osteosinteis aproximadamente a 3 y
6 milimetros arriba de la cortical inferior mandibular en
ambos bordes de seccion.

Figura 2. Ortopantomografia.

Figura 3. Espécimen de la biopsia.

Figura 4. Protesis de hemimandibula.
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Dicho implemento fue disefiado en base a una or-
topantomografia y a una radiografia lateral de craneo
(Figuras 4 y 5). El estudio histopatolégico de la pieza
quirdrgica mostré tumor mixto maligno en los bordes
de seccion medial y lateral (tejidos blandos), por lo que
en marzo de 2003 se inicié con un esquema quimio-
terapéutico con 5-fluoracilo y cisplatino concomitante
con radioterapia con 50 Gy en diez fracciones bajo el
protocolo de fraccionamiento acelerado. Una TAC de
térax realizada después del evento quirurgico revelo
la existencia de multiples metastasis pulmonares. En
la cita de seguimiento postoperatorio a los tres meses,
el paciente mostré un aspecto y una funcién mandibu-
lar aceptable (Figura 6). Pasados nueve meses desde
el evento quirargico el paciente no ha podido costear
una rehabilitacion convencional. Sin embargo, no se
han desarrollado atrofia de tejidos blandos, maloclu-
sion ni contractura de los musculos de la masticacion.

DISCUSION

La reseccion alveolar radical de la mandibula por lo
general no necesita procedimientos especiales para
su reconstruccion. Sin embargo, cuando se trata de
un maxilar inferior resecado de manera segmentaria,
se requiere una planeacion adecuada para la recons-
truccion del fragmento 6seo perdido. Existen conside-
raciones funcionales, anatémicas y estéticas, siendo
todas dignas de tomar en cuenta en la eleccion de la
modalidad de reconstruccién del paciente hemimandi-
bulectomizado. En primera instancia se tienen aque-
llas que corresponden a la restauracion de la fisiologia
bucal, masticacién, oclusién, fonacién y de la deglu-
cién. Las segundas corresponden a la restauracion
de la abertura interincisal, de la distancia y alineacion

Figura 5. Protesis colocada.
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entre arcadas dentarias, asi como del reemplazo de
los tejidos blandos perdidos. Las consideraciones
estéticas son la recuperacion de la simetria facial, el
restablecimiento de la altura facial inferior, proyeccién
el mentén y evitar en lo posible las cicatrices en piel
facial. El impacto antiestético del defecto quirdrgico en
las etapas postoperatorias inmediatas es minimo. Sin
embargo, si no se implementan medidas de recons-
truccién del maxilar afectado, los tejidos blandos ge-
neralmente se atrofian, lo que provoca que el defecto
se haga totalmente inaceptable para el paciente. Au-
nado a lo anterior, tenemos que cuando la reseccion
compromete la porcion posterior del cuerpo de la man-
dibula y a la rama ascendente de la misma, la funcion
mandibular se ve alterada a causa de la pérdida de la
accion de los musculos pterigoideos ipsilaterales, lo
que causa que el musculo masetero y los pterigoideos
internos contralaterales muevan la porcion remanente
de la mandibula hacia arriba y medialmente, gene-
rando de esta manera que rote a partir de un fulcro
localizado en la zona de molares. El resultado de tal
fendmeno es la formacién de una oclusién anémala y
la contractura de los musculos regionales del area del
defecto quirurgico.

La reseccion segmentaria de la porcion anterior de
maxilar inferior, especialmente de la zona de incisivos,
caninos y mentén, produce alteraciones funcionales y
estéticas totalmente inadmisibles, lo que requiere que se
reconstruya en forma y funcion de manera inmediata.

Aunque es preferible usar para la rehabilitacion
mandibular injertos y colgajos 6seos o osteomiocu-
taneos estabilizados con placas, céndilos fabricados

Figura 6.
Postopera-
torio.
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o autotransplantados e implantes oseointegrados, el
que la mayoria de los pacientes hemimandibulecto-
mizados surjan de los estratos socioeconémicos mas
bajos de la sociedad, hace que las opciones para és-
tos se tengan que restringir al uso de materiales mas
asequibles tales como clavos de Kirschnery protesis
inmediatas de metilmetacrilato de metilo termocura-
ble, siendo estas ultimas las mas sugeridas por su
bajo costo, facil manejo, por evitar la rotacién mandi-
bular y por prevenir la atrofia de los tejidos blandos.
De igual manera, cuando hay bordes de seccioén po-
sitivos para neoplasia, en aconsejable colocar una de
estas proétesis para evitar la subdosis de radiacién o
que una placa metalica o un injerto/colgajo tenga que
ser retirado por la presencia de una recurrencia.

Finalmente, para cuando en un futuro el paciente
ya libre de lesién pueda costear otro tipo de tratamien-
to de rehabilitacion, la condicién de los tejidos reman-
tes sin suda sera mejor.

CONCLUSIONES

Al parecer el metilmetacrilato de metilo termocu-
rable como material para realizar protesis inmediatas
implantadas, es una buena alternativa para aquellos
pacientes que necesitan ser sometidos a un protocolo
de radioterapia por neoplasia en bordes o por riesgo
de recidivas, no les permite optar por técnicas 6ptimas
de reconstruccién. La posibilidad de una reconstruc-
cion futura parece no disminuir debido al efecto de
mantenedor de espacio que ejerce dicho implemento.
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