Int. J. Odontostomat.,
15(4):797-805, 2021.

Manejo Protésico y Multidisciplinario de
Prétesis Maxilofacial: Serie de Casos

Prosthodontic and Multidisciplinary Management
of Maxillofacial Prosthesis. A series of Cases

Mauricio Vivanco Barahona

VIVANCO, B. M. Manejo protésico y multidisciplinario de prétesis maxilofacial: Serie de casos. Int. J. Odontostomat.,
15(4):797-805, 2021.

RESUMEN: Objetivo: determinar los principios de los tratamientos multidisciplinarios. Materiales y métodos: ejem-
plificar el trabajo multidisciplinario con 4 casos clinicos, tratamiento de pacientes complejos. Resultados: La evaluacion
multidisciplinar, delimita la direccion, planificacion y tratamiento con opiniones discutidas y orientadas para el bien del
paciente, definiendo los aspectos complementados para la rehabilitacion. Discusion: EI manejo multidisciplinario de los
pacientes de Rehabilitacion Maxilofacial presenta una compleja evaluacion con relacién a la planificacion, prondstico y
tratamiento, donde diversos especialistas confluyen en una sinergia de criterios clinicos para un mejor resultado. Los
recursos limitados en el servicio publico incentivan el lograr los mejores resultados tanto con la disponibilidad econémica
del paciente como del servicio, esta limitacion implica igualmente una gran oportunidad de trabajo conjunto. Se establecen
finalmente, criterios generales y principios de tratamientos integrales. Conclusién: Para el trabajo en equipo multidisciplinario
es fundamental mantener el objetivo de analizar y manejar en conjunto las distintas alternativas involucradas en los trata-
mientos de los casos, sean estas consideraciones Médicas, Odontoldgicas, Fonoaudioldgicas, Psicélogas, Kinesioldgicas,
entre otras, para lograr el resultado funcional y estético deseado, satisfaciendo y tratando de recuperar a los pacientes de
manera integral.

PALABRAS CLAVE: multidisciplinario, prétesis maxilofacial, manejo protésico, rehabilitacién oral, cancer
de cabeza y cuello.

INTRODUCCION

De las diferentes patologias que podemos en-
contrar en el territorio craneo facial, existe una gran pre-
valencia del cancer de cabeza y cuello, involucrando a
su vez variados tipos de cancer de la cavidad oral. El
cancer de cabeza y cuello ocupa el sexto lugar en todo

cién de las funciones orales, aspectos que influyen en
su relacién hacia la sociedad. La remocion de las lesio-
nes cancerigenas involucra alteraciones funcionales
relacionadas con la fonacion, masticacion y deglucion.
La calidad de vida afectada presenta un componente

el mundo, representando el 3,2 % del total (Jemal et al.,
2010; New DAHNO System, 2014). Otros estudios indi-
can que el 5 % de todas las patologias cancerigenas
involucran a las estructuras de la boca, la lengua, la
orofaringe, la nasofaringe y la laringe (Rieger et al. 2002).
Sumado a lo anterior, hay tumores no cancerigenos y
traumas que posterior a su extirpacion o cicatrizacion,
respectivamente, derivan en grandes secuelas
craneofaciales, afectando en la calidad de vida del pa-
ciente, ya que cursan con angustia emocional y limita-

psicoldgico involucrado debido a cambios en la aparien-
cia y alteraciones psicosociales, dentro de los cambios
postquirdrgicos (Newton et al., 1999).

La importancia del tratamiento rehabilitador, con
una vision pre y post quirdrgica, requiere de un enfoque
multidisciplinario y generalmente en un entorno
institucional (Dudley et al., 2018). Este enfoque, en el
mejor tratamiento, involucra a los cirujanos que deben
realizan la remocién de tejidos y la reconstruccién coor-
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dinada con el Rehabilitador Maxilofacial (Huband, 2011).
La Rehabilitacion Oral es una de las 9 especialidades
odontolégicas reconocidas por la Asociacién Dental
Americana (ADA), siendo la Rehabilitacion Maxilofacial
una subespecialidad importante y reconocida (AAMP,
2020), componente clave de los programas de capaci-
tacion de posgrado (Dudley et al.). Los Protesistas
Maxilofaciales se dedican al manejo correctivo de los
defectos maxilofaciales adquiridos por la remocion qui-
rurgica de tumores, cicatrizacion de traumas, alteracio-
nes congénitas o de crecimiento y desarrollo. A pesar
de los casos, especificos por su grado de complejidad,
el nimero de subespecialistas que realizan esta practi-
ca clinica en forma activa es muy bajo (Huband). La
protesis maxilofacial debe restaurar y/o sustituir estruc-
turas estomatognaticas y craneofaciales, intraorales y
extraorales, maxilares, oculares y auriculares, con pro-
tesis que pueden o no ser retiradas de manera regular
o electiva (The Glossary of Prosthodontic Terms, 2017).
Las proétesis maxilofaciales son realizadas por
Rehabilitadores Maxilofaciales, y elaboradas por Técni-
cos Laboratoristas (Anaplastélogos), cuando la alterna-
tiva quirargica no pueda cumplir los objetivos
reconstructivos y funcionales (Hatamleh et al., 2010),
siendo la proétesis maxilofacial (somatoprotesis) la alter-
nativa de tratamiento. El resultado depende de la
interrelacion del equipo y su tratamiento multidisciplinar
médico - odontoldgico, limitando y faseando decisiones.
El enfoque debe ser, por lo tanto, multidisciplinario y
realizado generalmente en instituciones docentes u hos-
pitalarias (Dudley et al.).

El objetivo de este trabajo fue ejemplificar 4 ca-
sos clinicos de tratamiento odontolégico multidisciplinario
de la Universidad de Valparaiso, en conjunto con la Ar-
mada de Chile y el Hospital Carlos Van Buren, trata-
mientos multidisciplinarios realizados en estos ultimos
servicios clinicos.

REPORTE DE CASOS

CASO 1: Paciente 71 afios, sexo femenino, ingresa
(2018) al Hospital Naval Almirante Nef, con lesién croni-
ca de lengua, biopsia diagnédstica de Carcinoma Espino
Celular de poca diferenciacion, grado 3, ubicado en dor-
S0 y zona ventral izquierda de lengua, sin compromiso
0seo ni piso de boca. Se realiz6 resectomia parcial de
lengua e injerto libre microvascularizado (Fig. 1) de piel
antebrazo izquierdo (Fig. 2). Paciente desdentado par-
cial maxilar superior e inferior, con alto grado de dificul-
tad en la fonacion, trituracion y deglucién de alimentos.
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Sin indicacién de quimio ni radioterapia. Se indica
somatoprotesis removible superior con descenso de
paladar duro para lograr contacto funcional con lengua
y reconstruccion de injerto en ésta (presenta anatomia
estable). Para esto se realizaron las restauraciones ne-
cesarias y ajuste oclusal, confeccionando una prétesis
parcial acrilica en forma inicial para evaluar funciona-
miento, adaptacién y estabilidad de tejidos. Posterior-
mente se agregé material de rebasado temporal (Lynal®,

B

Fig. 1. Vision frontal de la lengua, donde se evidencia el injer-
to realizado posteriormente a reseccion y reconstruccion lingual
izquierda.

e ; -

Fig. 2. Zona donante de piel antebrazo izquierdo de la pacien-
te para injerto lingual.
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Dentsply Sirona®) (Fig. 3), para producir en el material
temporal una impronta lingual funcional inicial, y adap-
tacién al ser usada. La colocacién del material temporal
se ubico solo en el paladar protésico maxilar superior
zona izquierda. Posterior a eso, mejora eficiencia
masticatoria en forma considerable, fonacién y deglu-
cion. Se procede a transformacion de material temporal
aresina acrilica. La paciente fue derivada a tratamiento
fonoaudiolégico durante el proceso, control médico y
odontolégico para planificacién de rehabilitacion maxi-
lar inferior en base a implantes 6seointegrados.

:I'\:‘u.\ . ":n.:l
Fig. 3. Colocacién de material de rebasado temporal (Lynal®)
para la impronta funcional lingual.

CASO 2: Paciente 55 afios, sexo femenino, diagnés-
tico previo (1997) Tumor de Células Gigantes, maxilar
superior, en zona 6sea posterior izquierda, compro-
metiendo fosa nasal y piso de orbita. Se efectud re-
seccion total de zonas descritas (Fig. 4). Paciente en
control por 20 afos, sin recidiva. Se realiza rehabilita-
cion maxilar superior, recambio por inestabilidad de
protesis obturadora metal-acrilica antigua, sin reten-
cion, de gran peso y que no presenta sello protésico
en comunicacién maxilar izquierdo, posterior a D.2.3
con comunicacion amplia a fosa nasal y sin comuni-
cacion por sello mucoso de perforacién parcial de piso
de orbita (Fig. 5). Se regulariza oclusion, exodoncias
de dientes con escaso soporte periodontal y lesiones
apicales. Se realiza protesis fija plural de grupo Il. Uso
de protesis obturadora provisoria acrilica transitoria por
6 meses (Fig. 6 y 7). Actualmente en evaluacion para
protesis maxilofacial definitiva y reconstruccion 6sea
estructural de piso de 6rbita, considerando alternativa
quirurgica de cierre de paladar.

'
Fig. 4. Reconstruccion volumétrica (VR) craneo facial, post
quirdrgica.

Fig. 5. Inicio de tratamiento, mala higiene oral, comunicacién
buco nasal por reseccién parcial maxilar.

Fig. 6. Protesis temporal, con protuberancia para obturacién
de comunicacion buco nasal.
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CASO 3: Paciente 41 afios, sexo femenino. Diagnds-
tico (2016): Tumor de Células Gigantes, extensa le-
sion osteolitica zona maxilar inferior izquierda, sin com-
promiso de angulo mandibular. Cirugia de reseccién y
colocacién en la misma cirugia de injerto autélogo
(peroné) y 03 placas de fijacion maxilar (Fig. 8). 2 afos
de control. Se realiza planificacion (Fig. 9y 10) y pos-
teriormente cirugia de instalacion de 3 implantes
6seointegrados (2018) en zona planificada en conjun-
to con la evaluacién multidisciplinaria protésica, para
rehabilitacion zona D.3.5, 3.6 y 3.7.

4

Fig. 7. Tratamiento en etapa intermedia, con proétesis
obturadora en posicién

F e lE

CASO 4: Paciente 67 afos, sexo masculino, consulta
por dolor zona maxilar superior izquierda, no remiten-
te a tratamiento endoddntico (2018). Ante consulta pos-
terior y examenes complementarios se establece el
diagnéstico de: Carcinoma Espino Celular, No
Queratinizante de seno maxilar izquierdo. Comité
oncolégico multidisciplinario indica reseccion
hemimaxilar completa. Cirugia involucra linea media
y reborde anterior y 2/3 de paladar duro, sin involucrar
paladar blando. En la misma intervencion quirirgica
se instala injerto libre microvascularizado de piel en
zona paladar izquierdo perforado post reseccion, ob-
turando completamente comunicacion oro — nasal (Fig.
11). No se indica colocacion de implantes dentales para
evitar complicaciones quirurgicas asociadas a quimio-

Fig. 8. Reconstruccién volumétrica de escaner zona mandibular
izquierda, mostrando injerto dseo en bloque de peroné y pla-
cas de fijacién quirdrgica.
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Fig. 9. Planificacién de im-
plantes, evitando contacto
con placas quirargicas y tor-
nillos de fijacion.
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Fig. 11. Vista anteroinferior de injerto de piel en ubicacién pa-
ladar izquierdo, sin soporte 6seo.

Fig. 12. Protesis transitoria para soporte de injerto en cicatri-
zacion.

terapia posterior. En los controles
protésicos se instala somatoprotesis
maxilar acrilica cosmética adhesiva,
con retenedor en D.1.7, para soporte
de injerto via intraoral, el que en su
proceso de cicatrizacion obstruye
gran parte de la cavidad oral. Estabi-
lidad protésica compleja, falta de re-
tencion, estética adecuada (Fig. 12).
Se realizan controles sucesivos para
evaluacién multidisciplinar, y control
de cicatrizacion intraoral y extraoral.

RESULTADOS

El manejo de rehabilitacion
maxilofacial en estos 4 casos clinicos
involucra decisiones médicas - odontoldgicas en con-
junto. El tipo de lesiones descritas, su agresividad, tipo
de reseccién realizada, cantidad y calidad de tejido re-
manente, tratamientos médicos complementarios y la
planificacion protésica, con sus objetivos funcionales y
estéticos delimitan la variabilidad de caminos a seguir.
Los casos presentados ejemplifican el trabajo
multidisciplinario, interinstitucional.

DISCUSION

La interrelacién multidisciplinaria se logra funda-
mentalmente cuando hay un objetivo en comun: rehabi-
litar a un paciente en sus aspectos médicos —
odontolégicos, con éxito funcional y estético. El manejo
multidisciplinario de los pacientes de rehabilitacion
maxilofacial presenta desafios en la planificacién y pro-
néstico, donde diversos especialistas deben confluir en
una sinergia de criterios clinicos y acuerdos. Ademas,
se debe lograr un compromiso individual y familiar del
paciente, debido a la larga duracion, afeccién psicologi-
ca y econOmica de los tratamientos.

Los resultados son variables y dependientes de
la complejidad de los tratamientos; la eficacia de éstos
y la probabilidad de supervivencia de los pacientes, de-
ben equilibrarse con el funcionamiento potencial
protésico y la calidad de vida (Quality of Life, QoL)
(Mehanna et al., 2010; Weller et al., 2010). Estudios
acerca de la calidad de vida de los pacientes con can-
cer de cabeza y cuello demostraron altos niveles de
angustia emocional, asociados a complicaciones por li-
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mitaciones fisicas, como alteraciones en laimagen per-
sonal y en sus relaciones sociales (Markt & Lemon, 2001;
Shoen et al., 2001). Se ha descrito que las técnicas de
reconstruccion quirdrgica, rehabilitacion protésica, o una
combinacién de ambas para corregir la desfiguracion
facial puede mejorar la funcién, la autoestima, la con-
fianzay el bienestar psicoldgico del paciente (Roumanas
et al., 2002; Guttal et al., 2006), pero éxito es depen-
diente de que diversas especialidades se involucren en
el manejo 6ptimo es multidisciplinario. Se describen
como pilares del tratamiento la cirugia, la radioterapia y
la quimioterapia, incluyendo Odontoélogos especialistas
(NICE, 2004), todos enfocados en la rehabilitacion fi-
nal, ya que, sin la planificacion adecuada, la mutilacién
de los pacientes y la desfavorable calidad de vida es
inminente.

El enfoque multidisciplinario debe incluir una abla-
cién quirurgica y reconstruccion dispuesta a recibir el
trabajo del Protesista Maxilofacial. La planificacion
prequirdrgica y posquirtrgica son tan importantes como
los tratamientos complementarios (quimioterapia, radio-
terapia, tratamiento psicoldgico, fonoaudiolégico, entre
otros), todo debe ser coordinado por el especialista res-
ponsable antes del procedimiento quirdrgico: planifica-
cion y trabajo multidisciplinario, son la clave, la coordi-
nacion elimina la patologia, minimiza las secuelas y el
resultado posquirdrgico tiende a ser favorable (Lemon
et al., 2005; Salinas, 2010).

La denominacién “equipo” delimita la direccién
de los especialistas hacia un objetivo Unico: el paciente
y su familia. El actuar en conjunto permite a los espe-
cialistas aplicar individualmente sus conocimientos y vi-
siones (Sanchez-Ruiz et al., 1999), generando espacios
de crecimiento profesional, discutiendo con opiniones
orientadas al bien integral del paciente y sin la vision
sesgada de su propia especialidad, la supervisién cons-
tante, reevaluacion y opinién del paciente deben ser
consideradas igualmente.

Los recursos limitados en el servicio publico esti-
mulan el lograr los mejores resultados, ofreciendo una
gran oportunidad de trabajo conjunto para la resolucion
de estos casos complejos. Las reuniones periddicas
multidisciplinares requieren necesariamente un coordi-
nador, el que debe tener un liderazgo flexible en las dis-
tintas fases; un equipo igualitario, con interaccion de
decisiones es mejor que uno autoritario. Ademas, un
equipo oficialmente constituido desarrolla responsabili-
dades clinicas y legales compartidas e informadas
(Sanchez-Ruiz et al.). Los posibles fracasos parciales
deben ser estimados en la planificacion, redireccionando
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para el logro de objetivos, estableciendo un proceso di-
namico; aun asi deben plantearse todas las alternati-
vas desde la primera consulta.

Los principios de tratamientos integrales
involucran:

1. Consensuar diagndstico y planificacion temprana,
siguiendo las directrices multidisciplinarias esta-
blecidas.

2. Correlacionar costo/beneficio/resultado/pronoésti-
co de cada alternativa de tratamiento.

3. Registrar autorizacion de tratamiento escrita y ver-
balmente por los pacientes y sus familias (con-
sentimiento informado).

4. Reevaluar, redireccionar y consensuar el trata-
miento.

5. Protocolizar el seguimiento en reuniones
multidisciplinarias de evolucion.

6. Establecer limitaciones discutidas para evitary pre-
venir dafos.

Puede haber implicancias faciales en los trata-
mientos de los tumores region de la cabeza y cuello,
requiriendo necesariamente cirugia que derivara en una
anatomia alterada con trastornos en la funcion oral y
la calidad de vida. Si ademas se consideran interven-
ciones como radioterapia, las condiciones de los teji-
dos empeoraran aun mas, ya que se producira una
retraccion de los tejidos faciales remanentes y otras
secuelas orales inducidas por la radiacion, lo que com-
plica el pronédstico de la rehabilitacion. La coordina-
cion de todas las especialidades incluye al equipo de
oncologia (Balasubramanian et al., 2007). Siempre el
objetivo es la vida del paciente y su recuperacion.

Las prétesis maxilofaciales tienen como objeti-
vo principal reconstructivo recuperar la forma y fun-
cion normal. En los pacientes mutilados, la recons-
truccion maxilar, mandibular, ocular, facial o auricular
involucra forma y funcioén, no solo la estética facial,
por lo que hay que considerar otros factores como la
rehabilitacion dental (Salman et al., 2017).

Al requerir una maxilectomia completa o par-
cial maxilar o mandibular, el enfoque debe ser con
mayor hincapié multidisciplinario. El tratamiento
protésico de los pacientes con defectos en el paladar
duro o blando es complejo, especialmente en maxila-
res desdentados, debido a la imposibilidad de obtener
retencion o un adecuado sello en el borde, ademas de
la deficiente superficie de apoyo palatina y el aumento
de peso protésico (Tuna et al., 2009). Grandes o pe-
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quenos defectos en el paladar resultan en alteracio-
nes de la fonacién, masticacion, olfato y gusto (Rogers
et al., 2003; Ortegon et al., 2008), ademas la comuni-
cacion del paladar hacia las fosas nasales afecta en
forma inicial en la alimentacion, succion, deglucién, y
produce posteriormente una resonancia nasal excesi-
va al hablar (voz hipernasal) (Dudley et al.).

Una prétesis maxilofacial obturadora palatina
mejora inmediatamente la fonacién ya que permite so-
lamente la resonancia de la cavidad oral, separandola
de cavidad nasal, minimizando la hipernasalidad
(Haug, 2007), disminuye el traspaso de fluido oral a la
cavidad nasal, mejora la degluciéon y complemen-
tariamente la masticacion y estética al reemplazar los
dientes extraidos durante la reseccién quirurgica (lo
que no siempre es prioritario).

Hay casos en que la planificacion protésica debe
considerar algunas remodelaciones anatémicas para
utilizar concavidades, colocacion de injertos éseos o
implantes dentales. Estas consideraciones deben ser
establecidas en un examen prequirirgico exhaustivo
y una consulta multidisciplinaria para un tratamiento
combinado quirdrgico-protésico muy definido, pensan-
do en una 6ptima adaptacion funcional protésica y
mejor calidad de vida. Debemos considerar que la ci-
rugia de extirpacion de cancer genera malformacio-
nes, al igual que los traumas, dando lugar a defectos
faciales extensos que no pueden ser cubiertos por in-
jertos, produciendo multiples problemas funcionales y
alteraciones psicoldgicas independiente de la edad del
paciente (Goiato et al., 2009). Los obturadores y las
protesis faciales son importantes para la
resocializacion del paciente, el nivel de reintegracion
esta directamente relacionado al grado de satisfac-
cién del uso de la rehabilitacién, por lo tanto, el
Protesista Maxilofacial debe esforzarse en la satisfac-
cion del paciente durante el tratamiento (Goiato et al.).

Los métodos de retencion mas utilizados para
las protesis maxilofaciales son los adhesivos. En la
actualidad, los implantes (intraorales o faciales) sue-
len implementarse como un procedimiento secunda-
rio en las prétesis maxilofaciales. El aumento de su
uso, asociado a barras o imanes retenidos por implan-
tes, permiten una retencion de el doble de tiempo que
las proétesis retenidas solamente por implantes
(Hatamleh et al.). Diferentes tecnologias digitales son
utilizadas por un tercio de los Protesistas en la fabri-
cacion de las rehabilitaciones maxilofaciales (Hatamleh
et al.). La planificaciéon quirurgica virtual, para placas
de reconstruccion individualizadas, guias quirirgicas

de implantes para optimizar resultados en una sola
intervencién (Shoen et al.) y otras técnicas comple-
mentarias como los colgajos libres
microvascularizados pueden utilizarse para optimizar
las maniobras reconstructivas, detalles de una planifi-
cacion quirurgica compleja (Cunningham & Gal, 2008).
Lo mas importante de la colaboracién quirtrgica en
beneficio de la rehabilitacién es la comunicacion en el
periodo preoperatorio y en el intraoperatorio
(Cunningham & Gal), en la implementacion de las téc-
nicas quirurgicas y en la clasificacion de los defectos
quirurgicos maxilares (Haug).

CONCLUSION

El trabajo en equipo multidisciplinario tiene di-
versas ventajas. Es fundamental en la rehabilitacion
maxilofacial el analisis de casos y manejo en conjunto
médico - odontolégico. Estos casos son siempre de
alta complejidad, ya que requieren coordinacion y
acuerdos de tratamiento en especialidades tan diver-
sas como Oncologia, Radioterapia, Cirugia de Cabe-
za y Cuello, Cirugia Maxilofacial, Rehabilitacion
Maxilofacial entre otras, ademas del complemento con
tratamiento Fonoaudioldgico y Psicoldgico, para lograr
el resultado funcional y estético deseado, satisfacien-
do al paciente y tratando de recuperarlo integral y so-
cialmente. Este trabajo multidisciplinario debe buscar
la colaboracion de varios profesionales con diferentes
tipos de especializacion (Haug).

Analizadas las diferentes situaciones clinicas, la
rehabilitacion maxilofacial se presenta como una alter-
nativa de buen prondstico, sobre todo en los casos que
en una reconstruccion quirdrgica - funcional - estética
facial no pueda realizarse debido a las condiciones
psicofisicas del paciente o debido a una pérdida excesi-
va de tejidos, derivada por una planificacion quirtrgica
con pobres resultados (Leonardi et al., 2008). La prote-
sis maxilofacial presenta varias ventajas sobre una in-
tervencion quirdrgica reconstructiva posterior, ya que im-
plica la restauracién de elementos del habla normal,
masticacion, funciones de deglucion y la estética
(Beumer lll et al., 2011; Kim et al., 2016), como por ejem-
plo en el caso de los obturadores al crear un sello artifi-
cial entre las cavidades oral y nasal, facilitando los cam-
bios en la presion del aire oral (Abreu et al., 2007).

En los casos mostrados y en protesis faciales,
no importan solamente la funcion y la estética, sino tam-
bién el efecto que cumplen en la sociabilizacion del
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paciente, dado por el grado de satisfaccion de la reha-
bilitacion realizada. Debemos estar atentos a los re-
querimientos de los pacientes, escucharlos aellosy a
sus familias, durante y después del tratamiento. Los
estudios relacionados al grado de satisfaccion de proé-
tesis maxilofaciales (Goiato et al.), indican que los pro-
blemas experimentados por estos pacientes disminu-
yen cuando los especialistas los mantienen en un con-
trol constante. La rehabilitacion maxilofacial es efecti-
va en cuanto a la funcionalidad, estética y bienestar al
reinsertar a los pacientes en su entorno social y fami-
liar (Goiato et al.).

Los casos presentados ilustran las complejida-
des que involucra realizar protesis maxilofacial, difirien-
do ampliamente en técnicas, planificacion, cuidado de
los aspectos psicolégicos y multidisciplinarios de cada
rehabilitacion. Finalmente, para el clinico la satisfaccion
en la resolucion de los casos se encontrara en la res-
puesta de los pacientes frente a los resultados obteni-
dos (Dudley et al.)

En resumen, la colaboracién y trabajo en equipo
mejora los objetivos planteados en la reconstruccion de
cabeza y cuello, tanto para el paciente, como para los
equipos quirurgicos — protésicos y multidisciplinarios.
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ABSTRACT: The objective of this study was to deter-
mine the principles of multidisciplinary treatments, and to
exemplify multidisciplinary work with 4 clinical cases, treatment
of complex patients. The multidisciplinary evaluation, delimits
the direction, planning and treatment with discussed and
oriented opinions for the benefit of the patient, defining the
complemented aspects for the rehabilitation. The
multidisciplinary management of patients in Maxillofacial
Rehabilitation presents a complex evaluation in relation to
planning, prognosis and treatment, where different specialists
converge in a synergy of clinical criteria, for a better outcome.
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The limited resources in the public service encourage the
achievement of the best results both with the economic
availability of the patient and the service; this limitation also
implies a great opportunity to work together. Finally, general
criteria and principles of integral treatments are established.
For the multidisciplinary team work it is fundamental to maintain
the objective of analyzing and managing together the different
alternatives involved in the treatment of the cases, medical
and dental considerations, phonoaudiology, psychology,
kinesiology, among others, to achieve the desired functional
and aesthetic result, satisfying and trying to recover the patients
integrally.

KEY WORDS: multidisciplinary, maxillofacial
prosthesis, prosthodontic management, oral rehabilitation,
head and neck cancer.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abreu, A.; Levy, D.; Rodriguez, E. & Rivera, |. Oral rehabilitation of a
patient with complete unilateral cleft lip and palate using an implant-
retained speech-aid prosthesis: clinical report. Cleft Palate
Craniofac. J. 44(6):673-7, 2007.

American Academy of Maxillofacial Prosthetics (AAMP). 2020. Dispo-
nible en: https://www.maxillofacialprosthetics.org/what-is-mp.html

Balasubramanian, S; van Oort, R. P.; de Bont, L. G. M. Maxillofacial
rehabilitation in head and neck oncology. Int. J. Oral Maxillofac.
Surg., 36(11):014.37, 2007.

Beumer lIl, J.; Marunick, M. T.; Esposito S. J. Maxillofacial rehabilitation:
prosthodontic and surgical management of cancer related,
acquired, and congenital defects of the head and neck. 3rd ed.,
Chicago, Quintessence, 2011.

Leonardi, A.; Buonaccorsi, S.; Pellacchia, V.; Moricca, L. M.; Indrizzi,
E. & Fini, G. Maxillofacial prosthetic rehabilitation using extraoral
implants. J. Craniofac. Surg., 19(2):398-405, 2008.

Cunningham, Jr, L. & Gal, T. J. S111: Interdisciplinary reconstruction
of complex facial defects. J. Oral Maxillofac. Surg., 66(8 supp):144,
2008.

Dudley, J.; Mughal, F.; Hotinski, E.; Mahmud, M. Prosthodontic
management of maxillofacial cases: a case series. Aust. Dent. J.,
63(1):124-8, 2018.

Goiato, M. C.; Pesqueira, A. A.; Ramos da Silva, C.; Gennari Filho, H.
& Micheline Dos Santos, D. Patient satisfaction with maxillofacial
prosthesis. Literature review. J. Plast. Reconstr. Aesthet. Surg.,
62(2):175-80, 2009.

Guttal, S. S.; Patil, N. P. & Shetye, A. D. Prosthetic rehabilitation of a
midfacial defect resulting from lethal midline granuloma-a clinical
report. J. Oral Rehabil., 33(11): 863-7. 2006.

Hatamleh, M. M.; Haylock, C.; Watson, J. & Watts, D. C. Maxillofacial
prosthetic rehabilitation in the UK: a survey of maxillofacial
prosthetists' and technologists' attitudes and opinions. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg., 39(12):1186-92. 2010.

Haug, S. P. Maxillofacial prosthetic management of the maxillary
resection patient. Atlas Oral Maxillofac. Surg. Clin. North Am.,
15(1):51-68, 2007.

Huband, M. Prosthetic rehabilitation. Dermatol. Clin., 29(2):325-x, 2011.

Jemal, A,; Siegel, R.; Xu, J. & Ward, E. Cancer statistics, 2010. CA
Cancer J. Clin., 60(5):277-300, 2010.

Kim, J. H.; Shin, S. Y.; Paek, J.; Lee, J. H. & Kwon, H. B. Analysis of
maxillofacial prosthetics at university dental hospitals in the capi-
tal region of Korea. J. Adv. Prosthodont., 8(3):229-34, 2016.



VIVANCO, B. M. Manejo protésico y multidisciplinario de prétesis maxilofacial: Serie de casos. Int. J. Odontostomat., 15(4):797-805, 2021.

Lemon, J. C.; Kiat-amnuay, S.; Gettleman, L.; Martin, J. W. & Chambers,
M. S. Facial prosthetic rehabilitation: preprosthetic surgical
techniques and biomaterials. Curr. Opin. Otolaryngol, Head Neck
Surg., 13(4):255-62, 2005.

Markt, J. C. & Lemon, J. C. Extraoral maxillofacial prosthetic
rehabilitation at the M. D. Anderson Cancer Center: a survey of
patient attitudes and opinions. J. Prosthet. Dent., 85(6):608-13,
2001.

Mehanna, H.; Paleri, V.; Robson, A.; Wight, R. & Helliwell, T. Consensus
statement by otorhinolaryngologists and pathologists on the diag-
nosis and management of laryngeal dysplasia. Clin. Otolaryngol.,
35(3):170-6, 2010.

National Institute for Health and Clinical Excellence, (NICE). Improving
outcomes in head and neck cancers. Cancer service guideline.
2004. Disponible en: www.nice.org.uk https://www.nice.org.uk/
guidance/csg6/resources/healthcare-services-for-head-and-neck-
cancers-pdf-2190221821

New DAHNO System. National Head and Neck Cancer Audit. 2014.
Disponible en: https://files.digital.nhs.uk/publicationimport/
pub18xxx/pub18081/clin-audi-supp-prog-head-neck-dahn-13-
14.pdf

Newton, J. T.; Fiske, J.; Foote, O.; Frances, C.; Loh, |. M. & Radford,
D. R. Preliminary study of the impact of loss of part of the face and
its prosthetic restoration. J. Prosthet. Dent., 82(5):585-90, 1999.

Ortegon, S. M.; Martin, J. W. & Lewin, J. S. A hollow delayed surgical
obturator for a bilateral subtotal maxillectomy patient: a clinical
report. J. Prosthet. Dent., 99(1):14-8, 2008.

Rieger, J.; Wolfaardt, J.; Seikaly, H. & Jha, N. Speech outcomes in
patients rehabilitated with maxillary obturator prostheses after
maxillectomy: a prospective study. Int. J. Prosthodont., 15(2):139-
44, 2002.

Rogers, S. N.; Lowe, D.; McNally, D.; Brown, J. S. & Vaughan, E. D.
Health-related quality of life after maxillectomy: a comparison
between prosthetic obturation and free flap. J. Oral Maxillofac.
Surg., 61(2):174-81, 2003.

Roumanas, E. D.; Freymiller, E. G.; Chang, T. L.; Aghaloo, T. & Beumer,
J., 3rd. Implant-retained prostheses for facial defects: an up to 14-
year follow-up report on the survival rates of implants at UCLA.
Int. J. Prosthodont., 15(4):325-32, 2002.

Salinas, T. J. Prosthetic rehabilitation of defects of the head and neck.
Semin. Plast. Surg., 24(3):299-308. 2010.

Salman, S. O.; Fernandes, R. P. & Rawal, S. R. Immediate
Reconstruction and Dental Rehabilitation of Segmental Mandibular
Defects: Description of a Novel Technique. J. Oral Maxillofac. Surg.,
75(10):2270.e1-2270.€8, 2017.

Sanchez-Ruiz, |.; Gonzélez Landa, G.; Pérez Gonzalez, V.; Diez
Rodriguez, R.; Lépez-Cedrun, J. L.; Miré Viar, J.; Garcia Mifaur,
S.; de Celis Vara, R. & Sanchez Fernandez, L. Tratamiento inte-
gral de las fisuras labio palatinas. Organizacion de un equipo de
tratamiento. Cir. Pediatr., 12(1):4-10. 1999.

Schoen, P. J.; Raghoebar, G. M.; van Oort, R. P.; Reintsema, H.; van
der Laan, B. F,; Burlage, F. R.; Roodenburg, J. L. & Vissink, A.
Treatment outcome of bone-anchored craniofacial prostheses after
tumor surgery. Cancer; 92(12):3045-50 2001.

The glossary of prosthodontic terms: ninth edition. J. Prosthet.
Dent.,117(5S):e1-105, 2017.

Hakan Tuna, S.; Pekkan, G. & Buyukgural, B. Rehabilitation of an
edentulous cleft lip and palate patient with a soft palate defect
using a bar-retained, implant-supported speech-aid prosthesis: a
clinical report. Cleft Palate Craniofac. J., 46(1):97-102 2009.

Weller, M. D.; Nankivell, P. C.; McConkey, C.; Paleri, V. & Mehanna,
H. M. The risk and interval to malignancy of patients with laryngeal
dysplasia; a systematic review of case series and meta-analysis.

Clin. Otolaryngol., 35(5):364-72 2010.

Correspondencia para autor:
Dr. Mauricio Vivanco Barahona
Universidad de Valparaiso
Subida Leopoldo Carvallo #211
Playa Ancha - Valparaiso
CHILE

E-mail: mauricio.vivanco@uv.cl

805



