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Se hace una introduccion al tema y se presenta un caso clinico desde el punto de vista del diagnodstico clinico, imagenolégico,
anatomo-patologico y terapéutica quirrgica con rehabilitacion protética B.M.F. inmediata intra operatoria, y a distancia.
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Abstract

An introduction to the topic is done and a clinic case is presented from the point of view of clinic diagnosis, imagenologic images
anatomopathology study and surgical therapy with immediate and delayed maxillofacial prosthetic rehabilitation.
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*En 1941 Friedell y Rosenthal reportaron 8 ca-
sos de carcinomas de células escamosas de la mu-
cosa bucal y reborde alveolar. Describieron la le-
sion como exofitica, papilar de aspecto verrucoso
patognomonico .

* En 1948 Ackerman definio esta lesion como
una entidad especifica y acuiio el término “carci-
noma verrucoso de Ackerman”.

* Se trata de una neoplasia que es una varie-
dad del carcinoma espino celular, de crecimiento
lento sin potencial metastasico con mejor pronos-
tico que el carcinoma espino celular original. De
aspecto clinico maligno, presenta un aspecto
histopatologico benigno.

Clinicamente esta lesion se presenta en la mu-
cosa de la cavidad bucal en orden de frecuencia:
en paladar, sub-placa, en reborde alveolar, union
mucoso-cutanea del labio, piso de boca y lengua.
Aparece también en otras areas como laringe, se-
nos maxilares, esofago y drea genital.

Se presenta inicialmente como una masa papilar
de implantacion sesil, color rojizo, para luego ha-
cerse mas exofitica con excrecencias y hendidu-
ras. El color varia del blanco al rojizo dependien-
do del grado de queratinizacion, lo que le da as-
pecto fungoso.

* Epidemiologicamente representaria el 8.23%
(Tinoco y Toro, 1990) de todos los carcinomas
espinocelulares de la cavidad bucal. Se presenta
en pacientes de edad media y ancianos, promedio
en la séptima década, mas frecuente en raza blan-
ca, sexo masculino.

* Del punto de vista etiologico hay una rela-
cion directa con el consumo de tabaco y alcohol
como irritantes locales; malas condiciones
bucales con sepsis y protesis desajustadas;
agregandose la relacion con agentes virales como
virus del papiloma humano. (V.P.H)

* Histologicamente: gruesa capa de epitelio es-
camoso proliferante con acantosis 'y
paraqueratinizacion. Masas bulbosas de bordes
definidos con perlas o nidos epiteliales en su in-
terior que se proyectan hacia el conjuntivo y con
hendiduras revestidas de paraqueratina que pro-
fundizan hacia el centro de la invaginacion
bulbosa. La membrana basal permanece intacta.

CASO CLINICO

Paciente de 78 afios, raza blanca, sexo masculi-
no, sin antecedentes médicos a destacar. Examen
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regional sin particularidades.

Consulta por sangrado nasal.

Al examen intraoral presenta protesis completa
superior y parcial inferior muy desajustadas. Al
retirar las protesis se observa: todo el maxilar
superior, paladar y reborde, recubierto de
excrecencias y hendiduras de color blanco rojizo.
(Fig. N° 1).

Imagenolégicamente en tomografia corte fron-
tal o coronal, desaparicion de la boveda 6sea con
invasion de la lesion en fosa nasal y senos maxila-
res (Fig. N°2).

Tomas biopsicas varias dan como resultado
anatomopatoldgico: Carcinoma Verrucoso.

CIRUGIA

Bajo anestesia general (intubacion naso traqueal)
se realiza:

- Un abordaje intraoral tipo Lefort I alto (Fig.
N° 3).

- Decolado exponiendo espina nasal anterior,
fosas nasales y senos maxilares (Fig. N°4).

Figura 2. Radiologia.
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Figura 6. Lecho cruento.

- Osteotomia realizando maxilectomia total alta
hasta meato inferior con reseccion de parte infe-
rior de tabique nasal (Fig. N° 5).

- Lecho cruento de la reseccion oncologica (Fig.
N° 6).

- Pieza operatoria con la totalidad del maxilar
sup. (Fig. N° 7).

- Fijacion con ligaduras aldmbricas transtisulares
a las arcadas zigomaticas entrando por piel; de una
placa acrilica preparada previamente por procedi-
mientos de Prétesis B.M.F; adaptada y acondicio-
nada intraoperatoriamente para que ajuste y selle
el lecho quirargico oncoldgico que se mecha pre-
viamente con gasa yodoformada lubricada. (Fig.
N° 8).

- El resultado de las tomas bidpsicas
intraoperatorias confirmaron el diagndstico y
mostraron los margenes de seguridad quirurgica
tomados libres de lesion

Figura 4. Decolado.

Figura 7. Pieza operatoria.
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Figura 8. Placa protética inmediata
asentada en el defecto.

- Aspecto cicatrizal de la reseccion ya epitelizado
el lecho. Se observa el tabique nasal y senos maxi-
lares (Fig. N° 9). Es de destacar la conservacion
de la porcion distal del velo del paladar y uvula
que compatibles con una adecuada reseccion
oncoldgica, permiten funcionalidad en la fonacion
y deglucion.

- Vista interna de la placa quirtrgica trans-
formada en Protesis de Transicion que adapta
al lecho quirurgico, orientando su cicatrizacion
(Fig. 10) y realizando la rehabilitacion anato-
mica estética y funcional con degluciéon y
fonacion correctas, brindando muy buena cali-
dad de vida al paciente en todo momento, que-
dando el paciente rehabilitado de una lesion
oncologica importante.

- Los controles clinicos a distancia demues-
tran una buena evolucion sin signos de recidiva
y el paciente continua bajo control.
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Figura 9. Lecho epitelizado.

PROTESIS

El paciente fue derivado antes de la cirugia de
extirpacion del tumor como debe ser de rutina.

El examen local inicial mostré un maxilar su-
perior totalmente abarcado (la boéveda y el rebor-
de), por el tumor ya descrito, y un maxilar infe-
rior parcialmente dentado inicamente en el sector
anterior, con muchas patologias periodontales y
de caries en los pocos dientes remanentes. (Fig.
N° 11).

Figura 10. Placa obturatriz transformada en Protesis de Transicion.

1. Protesis obturatriz inmediata

Debido a la falta de piezas dentarias posterio-
res inferiores y de plano de oclusion, se planifico
para el maxilar superior la realizacion de una pla-
ca obturatriz inmediata sin dientes para ser insta-
lada en el acto quirargico.

Lo primero que se realiz6 fue tomar una impre-
sion con cubeta de stock abarcando totalmente el
maxilar tumorado, y con los bordes de la cubeta
adaptados a la periferia del mismo (Fig. N° 12).

En el modelo de trabajo asi obtenido (Fig. N°
13), se confeccion¢ la placa inmediata obturatriz.

Figura 12. Impresion con cubeta de stock adaptada en los bordes.

Figura 13. Modelo de trabajo.
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Figura 14. Modelo alisado con yeso.
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Figura 15. Placa obturatriz inmediata de acrilico transparente
de termocurado.

Se comenzo6 alisando todas las irregularidades de
la reproduccion del tumor cubriéndolas con una
fina capa de yeso muy liquido (Fig. N° 14). Sobre
ese modelo asi mejorado, se adapto una doble 1a-
mina de cera a la cual se le agregd ansas metalicas
que van a servir de enganche para las ligaduras de
alambre que fijan la placa inmediata a los huesos
periféricos al defecto.

Al colocar en mufla, las ansas quedaron atrapa-
das en el yeso de la contraparte Se realizo la pla-
ca en acrilico transparente de termocurado (Fig.
15) y una vez recortada, se pudo probar en la boca
del paciente verificando que las ansas metalicas
estaban correctamente enfrentadas a las zonas de
fijacion de las ligaduras de alambre. Una vez pro-
bada (Fig. 16), y recortada para su perfecto apoyo
en los bordes, se puli6 para llevarla al quir6fano.

Cuando el tumor estuvo totalmente extirpado se
relleno la placa inmediata con silicona masillosa
buscando un calce firme en los huesos remanen-
tes del defecto. Cuando estuvo curada la silicona,
se comprobo que la placa llegaba y asentaba per-
fectamente a todos los bordes y que quedaba en
intimo contacto con los tejidos modviles de alrede-
dor del defecto. Intraoperatoriamente se realizé la
fijacion alambrica transtisular a las arcadas
zigomaticas.

Los rulos de las ligaduras fueron cubiertos con
acondicionador de tejidos para evitar que se ulce-
re la mejilla y con acondicionador de tejidos se
sello también el borde anterior de la placa en su
relacion con el labio para obtener un cierre total-
mente hermético durante la etapa de transicion.

El post-operatorio del paciente fue excelente:
despertd de la anestesia practicamente sin moles-
tias, hablando correctamente y transcurridas seis
horas de finalizada la cirugia, se le retir6 el suero
y pudo realizar su primera ingesta de liquidos: té,
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Figura 16. Probando el ajuste de la placa en el maxilar del paciente.

caldos etc. Estuvo internado 72 horas. No fue ne-
cesario colocar sonda naso-gastrica en ningun mo-
mento.

Este perfecto cierre de la comunicacion se logro
porque al finalizar la extirpacion del tumor, el velo
que habia quedado desprendido del resto y suelto
dentro de la cavidad bucal, fue suturado al borde
cruento de la cara interna de las mejillas lo cual le
brindé una posicion firme, permitiendo que el li-
mite posterior de la placa obturatriz inmediata se
apoyara en ¢€l, lograndose un cierre perfecto en la
parte distal (equivalente a lo que significa el post-
damming en las protesis completas superiores).

2. Protesis obturatriz de transicion

Pasados veinte dias sin retirar la placa de la boca
(fijada a los zigomas), se procedi6 a desalambrarla
para poderla retirar y mediante una transforma-
cion, (realizada en la propia consulta) (Fig. 17),
convertirla en una placa obturatriz de transicion.
Se decidio en esta etapa, no colocarle dientes has-
ta tanto no estuviera rehabilitado el maxilar anta-
gonista. Al faltar los molares inferiores y estar
tan desequilibrado el plano oclusal de los rema-
nentes, la relacion oclusal firme y estable que es
imprescindible para que una protesis obturatriz
funcione correctamente, sin fuerzas ni palancas,
no podria lograrse.

Una vez retirada la placa de la cavidad bucal (Fig.
18), con clla misma usada a modo de cubeta, se
tomo una impresion de alginato (consistencia pe-
sada), penetrando dentro del defecto y registran-
do todas las anfractuosidades del mismo (Fig. 19).

Lo importante en esta etapa es que el alginato
realice una fiel impresion de las coanas en la parte
posterior (Fig. 20) y del piso anterior de fosas
nasales para lograr de esa manera dos “enganches
mecanicos” a efectos de que la protesis se man-
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tenga en el lugar y no caiga.

Obtenida esa impresion, se realizé un modelo
en yeso de impresiones (Fig. 21). Este yeso tiene
caracteristicas apropiadas para este procedimien-
to: es de grano fino (reproduce fielmente el terre-
no), de fraguado rapido y se puede fracturar de
manera facil y nitida. Por estos motivos conside-

ramos que el yeso de impresiones es un material
excelente para este tipo de transformaciones, dado
que resulta muy facil su retiro del acrilico con que
se las hace. Su unica limitacion es su fragilidad,
razon por la cual para evitarla, debe hacerse el

il

Figura 18. Aspecto de la placa obturatriz inmediata al retirarla Figura 19. Placa inmediata rebasada con alginato para registrar
después de 21 dias. las zonas de anclaje.

-

Figura 21. Modelo realizado en yeso de impresiones para la trans-
formacion de la placa.

Figura 22. Retirando la placa del modelo. Figura 23. Retirando la silicona.
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Figura 24. Modelo que reproduce lo registrado por la impre-
sion.

Figura 26. Las dos partes de la placa unidas y selladas con
acrilico de autopolimerizacion.

modelo con suficiente volumen como para darle
consistencia y contrarrestarla.

A los pocos minutos, cuando el yeso ha fragua-
do, se separa la placa de acrilico del modelo (Fig.
22). Al retirarse la placa, aparece la silicona. Reti-
rada la silicona, (Fig. 23), aparece por ultimo el
alginato y finalmente el modelo (Fig. 24). Se apre-
cia que las coanas en la parte posterior han queda-
do perfectamente reproducidas en el modelo de
trabajo.

Pintado el modelo con aislador de acrilico, se
hace correr una capa de acrilico de autocurado
rosado (consistencia semiliquida) en toda la su-
perficie del modelo con un espesor de 2 a 3mm.
(Fig. 25) Antes que comience su proceso de
polimerizacidon, mientras esta todavia en estado
plastico, se aplica al modelo la placa transparente
que tiene un calce perfecto en los bordes del mis-
mo y para que no se adhiera al acrilico rosado, se
interpone un papel film envaselinado. La placa trans-
parente deja una impronta en los bordes del acrilico
rosado que permitira cuando el acrilico rosado haya
polimerizado, retirar el papel film y calzar en esas
huellas la placa transparente original.

Migliorisi, J. A. y Jankielewicz, 1.

Figura 27. La placa es hueca y flota en el agua.

Estando las dos partes en intimo contacto, con
acrilico de auto polimerizacién de consistencia
bastante liquida, se procede a pegar las dos partes
de una placa hueca obturatriz de transicion (Fig.
26). Para comprobar que la placa es hueca y que
el cierre entre ambas partes quedd hermético, se
la pone en una taza con agua y se comprueba que
flota (Fig. N° 27). Se realizé hueca para minimi-
zar su peso. Debemos tener presente que la reten-
cion de esta placa es muy precaria, se logra sim-
plemente por una accién mecanica de “calce y tra-
ba”. Cuanto menor sea su peso especifico, mayo-
res sus posibilidades de quedar retenida en el de-
fecto.

Colocada en el defecto, se comprueba que se
mantiene in situ sin caer, el paciente puede hablar
y deglutir sin ningiin inconveniente alimentos
molidos, blandos o semiliquidos dado que toda-
via no estd en condiciones de masticar (Fig. N°
28). A partir de este momento la puede retirar para
la higiene con cepillo y jabon.

El paciente va a usar esta placa obturatriz de tran-
sicion hasta completar totalmente la cicatrizacion
del defecto por epitelizacion de las zonas cruen-
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Figura 28. Placa de transicion que colocada en la boca se man-
tiene firme.

tas. Mientras se aguarda la finalizacion de este
proceso, se comienza a rehabilitar el maxilar an-
tagonista (extracciones, tratamiento periodontal,
endodontico, y PPR), hasta lograr un maxilar in-
ferior rehabilitado con adecuado plano de oclu-
sion para ocluir con una proétesis obturatriz defi-
nitiva que se realiza después (Fig. 29).

CONCLUSIONES

* La mayor frecuencia de esta lesion es en el
paladar sub placa protética.

* Se destaca la importancia del diagnostico pre-
coz, ya que inicialmente es benigna, de crecimiento
lento, “in situ”, que puede ser resecada con mar-
genes de seguridad, creando un defecto protético
minimo que puede ser solucionado con un rebasa-
do intraoperatorio.

* En el caso clinico presentado, la lesion abar-
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Figura 29. Paciente rehabilitado con su protesis obturatriz flexi-
ble definitiva y su PPR inferior.

caba todo el maxilar, invadiendo fosas nasales con
sangrado de las mismas, lo que requirié un trata-
miento quirdrgico oncoldgico, creando un grave
defecto protético.

* Por la gravedad del defecto protético creado
tridimensionalmente, fue necesario realizar la re-
habilitacion protética en varias etapas:

1° Prétesis inmediata, consiguiéndose un sella-
do perfecto del lecho con una placa que adecua-
damente ajustada al lecho (calce con silicona), y
fijada con ligaduras alambricas a las arcadas
zigomaticas, permitia funcionalidad deglutoria y
foniatrica al paciente

2° Protesis de transicion construida sobre el le-
cho epitelizado con retencion propia, pudiendo ser
retirada y colocada por el paciente, brindandole
su rehabilitacion y confort.

3° Protesis definitiva que rehabilita al paciente
desde el punto de vista anatdmico, estético y fun-
cional, dandole buena calidad de vida.
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