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L.a preparacion de la boca incluye todos los procedimicntos pecesas

- rips para quc esa hoca pucda recibir, soportar y retener. un prite

‘sis parcial removible,




- 1. INTRODUCCION

El objetivo que se pretende con este trabajo, es dur a conocer una
" mejor comprensién de los principios fundamentales de los procedi-
mientos involucrados en la protesis removible que van a servir para
restaurar un paladar fisurado, mediante una presentacién accesible. -

de los aspectos clfnicos para asl evitar fallas y lograr solucionar pro

blemas que se prescntan en la practica.

Con frecuencia es diffcil analizar, diagnosticar, planear y disenar pa

ra la construccion de las prétesis removibles pero. al final, a largo -

o corto plazo, es un vehfculo funcional muy eficav.

Para construir una prétesis, deben llevarse a catw todas las prepara
ciones bucales necesarias asf como también las quirGrgicas en caso -
de que se presente fisura labial 6 problemus periodontales. Posterior
mente, debe de tenerse en cuenta el tipo de impresion que se llevard
a cabo pu&s estn sgerd la base para realizar el tratamiento protésico,
y la exactitud con que sean tomadas todos los registros de las rela-

ciones maxilares, dard como resultado la perfecta terminacion del

aparato protésico.

Cabe seilalar que la cavidad oral es uno de los organos més importan
tes ya que por medio de €} nos alimentimos y nos comunicamos con
nucstros semojantes, y que el paladar hendido y labio fisurado, ano-

malfa congenite, sc pucde presentar en cunlquier nino, sin tomar cn




L1 Hiistoria,

1os dientes siempre han tenido un papel impartame en la practica de

1a magia en tiempos prehistéricos voen el cursy de los siglos en tes

timonivs escritos ¢l hombre se ha causado heridas v omutilaciones a si

mismo inspirado por 1o vanidad, mudin, peneralidad, ideos misticas y

religiosas y por perversion de Jos sentidos,

Parece que la mavor parte de Jos antiguos apartos do protesis cran

del tipy de puentes fijos, estas reliquiag de la civilizacion primitiva
son dientes artificiales o dientes naturales desprendidos de una boca -
ajustados o otra por medio de ligadura o artificios semejantes para -
mantenerlos en su lugar, 1as lipaduras empleadas eran hilos de varios
materiales, almmbre de oro o plata. cintas de oro 6 anillos de cone-

xion que daban fijacion mas o menas fivme,

Ora protesis duta del ano 500 a0e, estaba hecha de una serie de ani-
Nos ligeros de oro soldado, 5 de los cuales abarcaban dientes naturales

1os dientes artificinles probablemente fuceron tavados de un diente de

bucy 6 dc ternero,

Dentaduras parciales talladas en yeso 6 marfil v ligadas o los dientes
paturales se usaron en Espain a mediados del siglo X1 segn se lee
en el Cooloqui breve de Prancisco. pera no consideraba posible una den

tadura completa va fuern superior o inferior,



i Base con extremos libres, pucde ser cfectuada por. un retenedor -
: Jindirecto, ol que consistirfa enoun apovo oclusal scecundario, una ba-
Fra dingual, un gancho incisal, s barra lingual secundaria, u, oca-
sionplmene, una barra palating ancha, 1 a retencion indivecta se po-
ne de manifiesto mediane ung fuerza de elevacion ejercida contra el
diente o tejido alejado del dieme pHar, o que da como resultado un
movimiento oclusal del retencdor divecto, generalmente un gancho,

(Fipa 11- 1)

Para poder dar retencion, un pancho debe flexionarse sobre un area
convexa hasta la maxima altura del ceuador dentario, v después den
tro de la retencion o hendidura existente on la superficie del diente

pilar,

Reciproeacion,  os la caracterifstica quespresenta una protesis par -
cial de resistie fa fuerza que eferee un gancho flesible sobre el dien

te pilar,

Pa pran mavorfa de las profesis parciales,  sean removibles o i -
jas, seoinstakaen bocas que tienen una aceptable oclusion cxc«:-nui-
can Una oclusion eacontrica se consideri aceptakle cuando no pro-
duce oh ol pacionte ninguna seasiacion Jde meomodidad, cuando le -
periite mastiear eficicentvimente v cuando, como resultado de su -
funcion, o produce cfevios permeiosos e detrimento de los weji-

dos de soporte de fos dientes v de L articulacion temporomaxilar,




el lecho para el apoyo oclusal preparado. Il brazo del gancho debe -
rodear el diente en forma pasiva, con su extrc¢ho retentivo asentado
en la retenci6n dada por el fngulo retentivo. 1.08 brazos que rodean
al diente no deben ejercer ningGn tipo de presion (lateral, oclusal o
apical), excepto en una prétesis superior, donde se debe prevenir su
cafda por acci6n de la gravedad. El plano gufu del conector de un -
gancho deberf cstar en contacto con un diente del maxilar superior,
pero no en la misma medida ¢n que lo haga con un dicnte del maxi-
lar inferior. l.a superficie interna de la basc dc la protesis deber

ocontactar con los tejidos del reborde alveolar o del paladar (o con -

ambos).

Puede definirse como retencién directa la que proporciona un gancho
cuando puede deslizarse a lo largo de la gufa de insercién o alrede-
dor de un punto de giro; esta retencién puede ser obtenida mediante
elementos extracoronarios ¢ intracoronarios. Uln gancho es la forma
usual de retenci6n extracoronaria, mientras que cl denominado ata-
che de precisifn, constituye un ejemplo de retencidn intracoronaria
Puede incluso lograse la retencién mediante Ja combinacién de ataches

intracoronarios y extracoronariog, Una de ¢sas combinaciones se co

noce como atache de Sherer,

La retencifn indirecta, quc resiste los desplazamiemos oclusales de




il. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Una protesis es un sustituto artificial destinado a reemplazar una par
te del cuerpo humano pérdida o extrafda, Es la ciencia y arte quc .
trata sobre lo concernicr{te a la fabricacién, ajuste y servicio de las
prétesis. Una prétesis que recemplaza ¢ uno o més dicntes naturales
pero no a tudos, que estd soportadn por dientes 0 mucosa y que pue
dc ser removida de la boca por ¢l paciente, Se denomina protesis -

parcial removible. Al hacer referencias a una prétesis parcial remo.

vible cuyo unico soporte lo contituyen los dientes remanentes se sue-

l¢ hablar a menudo de puente removible.

Retencitn es la caracterfstica que posee una protesis parcial removi
ble por la que se mantiene en su correcta relacidn con los dientes -
remancntes y otras estructuras de soporte, bodrfa decirse, mejor que
la retencibn ¢u la resultante de algunas caracterfsticas .del disefio me
diante la cual In prétesis resiste la mayorfa de las fuerzas que tien-

den a desplazarla de su posicién, ya en su estado de reposo, ya en
el de funcion,

L.a relacifn correcta de la protesis con los dientes y otras estructu-
ras de soporte no puede ser explicnda en pocas palabras. Cuando se
asicnta una préwesis parcinl removible retenida por ganchos, la por-

cién dcl gancho que hace apoyo debe estar totalmente en contacto con




cuenta el sexo, aGn con padres abuelos, etc. normales.

Nuestro fin principal es preseatar algunos procedimientos tendientes a
restaurar al maximo la cavidad oral,- tratando de lograr uns miejor -
* alimentacién al paciente procurando que la prétesis por colocar tenga

las caracterfsticas y cualidades necesarias para dicho fin,

En las piginas posteriores daremos a conocer las causas y motivos
que puede provocar el lablo fisurado, paladar fisurado o en su defec
to las dos anomalfas unidas asi como el tipo de prétesis, su disefio

y tratamiento quirGrgico, ya que cada paciente en particular presenta

un problema diferente,




1.2 Componentes de uaa protesis parcial v clementos fuacionpales qu

s¢ relacionan con ellos.

Una prétesis parcial tfpica consta de Jos siguicentes componemes; Co-
nectores mayores o principes, concctores menores, apwons, retene
dores directos, rctencdores inhrectos (}x vaabilizaldores), hase y dien
tes artificlales  (Vigs H-1 v g H-2 ),

Conectores mayores. tn conuctor mavor ¢a la unid.u:'l do tn protesis

parcial que unz las pavtes de ¢sta o un lado y otro del avco dentario
Il primer requisito es que sca rigido, para asegurar unt distribucion
equitativa de las fucrzas que se aplican a los dieates pilaves.

El concctor mavor inferior. Un concctor mavor oandibular o harra -

lngual posce unn seccitn similar o o figura de una media pera. 1 a
porcion superior, que es delpada, doebe Jocalizarse por debajo de
cresta ginglval (ol menos 1,0 uan) y osu borde inferior, que os miis
pcsado.y redondeado, debe quedar justo por eacinia del piso de Ta bo
ca, de manera gue no interfiera ea fa insercion del frenilfo logud y
ct masculo geniogloso on ol sector anterior, v con ¢l milohiodeo, en

la parte posterior. En esa posicion, la bavra veduce al mfnimo o -

interferencin lingual y 1o de Joas mGsculos va citados durante sus o

vimicentos, (g, -3y
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La barra lingual doble o headida, El conector mayor pucde. extender
s¢ incisalmente sobre el cingulum de los incisivos inferiores y cani-
nos, tal como lo hace la barra lingual ( Ve 11-3) Este caso dchel -
reservarse para situaciones ea las que nn pueda obtenerse una adecua
da rotencion indirecta por otros medios, 0 en los casos ea que Ja in
sercion alta de los masculos limite ¢l espacio que queda entre gl mar.
gea gingival v la fnsercion, Ta principal desventaja de este diseno es
la posible incidencia de caries. Esta a su ves puede ser doble 0 hen
ditdn, con una seccitn mis estrecha ubicada apenas por eancima del cin
gulum y otra parte mis vigida y pesada, por debajo del margen gin-

gival. Esta disposicion de fa barra sc denmining a veces barra doble

de Keonedy,

El concctor mayor superior. La bavra doble, 1 esquema que preva-

lece ea el disenn doe la protesis parcial removible superior posec dos

CONCCIOTES MAYOTes: U0 anterior v oiro posterior. (Fig: H-4),

La barra palatina anterior, salvo raras escepteiones, es delgada y an
chas y sc adapta a las irregularidades de Lo porci6n anterior del pa-
ladar; cs posterior a la papila incisiva, con su borde anterior ubica-
do en un surco entre las rugosidades y sy margen posterior no dcmg_
siado proximo o Ja cresta de 1a boveda palmtina, Con esto forma y -

esta ublcacitn, no se cjercerf presion sobre los nervios y vasos pa-




CONECTOR MAYOR INFERIOR
O BARRA LINGUAL

BARRA LINGUAL HIENDIDA




BARRA PALATINA ANTERIOR Y POSTERIOR BARRA PALATINA SUFICIENTEMENTE ANCHA

Fig: 11-5 Figi -6



latinos; ademds lo barra no dificultard los novimientos de la lengun
‘ y no impedird la articulacién de las palabras, La barra palatina pos
| terior es un semicfrculo o unn semielipse. Sc ubica sobre el paladar
duro adyacente a la lfnea de vibracién del paladar blando,’ pero ante-

rior a aquella, ya que en caso contrario puede interferir c¢n los mu-

“vimientos linguales y los de Ja musculutura palatina (Fig; 11-5 )

La banda palatina. En algunos casos, ¢l conector mayor superior con
sistc en una sola banda palatina ancha, que cruza la boveda palating
de lado a lado. Debe reproducir el contornn del paladar y ser lo su-
ficientcmente gruesa como para tener rigidez adecuada (Figs 11-6),
Este tipo de banda es (til cuando sc¢ requiere soporte adicional y

cuando la retencidn indirecta es insuficiente,

La barra en forma de herradura. En ocasiones pucde presentarse el
caso de que hayn torus, con un estrecho espacio eatre Gate y el teji

do mdvil. En esc caso pucde utilizarse un concctor mayor ca forma

de "U" o de herradura.

Conectores menores. 1.a funcion de un copector menor (o puntal) es
la dc unir el conector mayor a las otras partes del armazén de una
préotesis parcial. Un concctor menor se extiende desde su unién am-
plia y levemente curvada con ¢l conector mayor, hasta un apoyo oclu

sal, o bicn termina uniendo loa brazos de un retencdar directo, pero




- siempre afinindose hacia oclusal, Estas carvis.ierfsticas le darfn méi

f*ximn resistencia y reduciran 1a posibilidad dc su fractura o distorsion

! porque cvitan la concentracién de fuerzas en un punto,

Los lechos para‘los apoyos, El lecho para un apoyo es un frca dia-

gramada y preparada para rccibir un soporte del armazon de ln pro-
-tesis y para ayudar a dirigir las fuerzas oclusales en direcciones ino
~: cuag, En un diente posterior, el lecho debe prepatafse en cl reborde
7 marginal de la superficie oclusal y sobre el centro del reborde alveo
lar residual; debe tener una concavidad en forma de cuchara de apro
ximadamente 2,5 mm. de largo 2 mm. de ancho y como mfnimo 1,‘5
mm. de profundidad para que, sin que sea demasiado grande, el apo
yo pueda ser fuerte y eficiente. En un diente anterior, el lecho del

apoyo se localiza en el cfngulum, para establccer un 4drea de soporte

del tamaiio y I profundidad nccesarios.

Apoyos, El apoyo cs la unldad de la prétesis parcial que dctiene el -

movimiento cervical de €ats durante su inscrcion y durante la incision

y la masticacion de los alimentos.

Retenedores directos, Fl retenedor directo cumple la funcién de evi-
tar el dislocamiento oclusal de la protesis cstabilizindola también an

te las fucrzas laterales y horlzontales. Hay dos tipos de retencdores
directos:



Retenedor directo intracoronario, Es un atache de precisi6n en un
dieate pilar,

Retenedor directo cxtracoronarjo, Por convencion el retenedor directo
extracoronario (0 gancho) consta de un apoyo y dos brazos que rode-
an el dlente pilar ca mfis de 180 gradns. [Zstos brazos provienen cer
vicalmente del copector menor y lateralmente, del apoyo oclusal y ro
dean las caras vestibular y lingual. Uno de los brazos es retentivo y
pucde ser una estructura colada o labrada, El otro brazo es recfpro
co y es colado. (Fig, 11,7). Hay muchos tipos de ganchos: circunferen

cial colado (Akers) circunferencial colado y lahrado, anillo circunfe-

rencial, barra circunferencial,

Retencdores indirectos. Un retenedor indirecto ( o estabilizador) de

una protesis parcial se emplea para resistir ¢l levantamiento de las
bases de extenuion distal libre, tos tipos bisicos de los retenedores
indirectos son ol apoyo oclusal secundario (o lingual), el gancho inci

sal, la lAmina lingual y ¢l apoyo de un gancho en una modificacion -
anterior,

Teoricamente un retenedor indirecto deberfa colocarse en un punto -
medio eatre los apoyos o traves de los cuales pasa ¢l ¢je o fulcro y

lo mas alejado posible del sector anterior,
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Bases de prétesis parciales. La base prutética es la unidad que apo
_.ya sobre el reborde residual y estd soportada principalmente, por la
mucoaa subyaceate. l.a base pucde ser de resina, de metal o d¢ una
combinacion de ambos matcriales, Esta debe cubrir el miximo cspa
cio posible, para reducir al mfnimo la fuerza aplicada por unidad de
superficie., 51 cste concepto no se tiene en cuenta, puede haber una -

rfipida reabsorcién 6seca, irritacién crénica, incomodidad y aplicacién

de cargas adiclonales subre los dientes pilares,

I.a base de una proétesis inferior debe abarcar vestibularmente hasta
donde el movimiento muscular selo permita. Por distal debe cubrir

la zona retromolar ya que esta regién experimenta escasos cambios,
por lo que permite un retardo de la reabsorcin dsea. Il extremo -
de 1a base debe descender verticalmente desde distal de la zona re-
tromolar hasta la inserciGn <el msculo milohiodeo, y mantener ese
nivel en todo ¢l reborde Hiyual, Tos extremos de las bases deben -

ser redondeados y no cortames, para evitar la irritacion de los teji

dos mdviles que contactan con ¢l borde protético,




" Hl. HISTOLOGIA

M. Labio y Mejillas

El epitelio de la mucosa sobre los labios y sobre las mdjillas es es

camoso estratificado no coraificado.

La lamina propia de la mucosa bucal y lablal consiste de tejido con-

juntivo denso, que envfa papilas cortas ¢ rregulares al zspesor del
epitelio.

La capa submucosa conecta la 1dmina propin o la fascia delgada de
Jos mfsculos, y esta formada por bandas de fibras coldgenas agrupa

das densamente. Entre ellas hay tejido conjuntivo laxo que contiene

grasa y pequeiias gldndulas mixtas.

Las bandas d¢l tejido conjuntivo denso limita la movilidad de 12 mu-
cosa contra la musculatura y cvita su clevacion en forma de pliegues
Durante la contraccion de los mfisculos aparccen pequedas arrugas -
en la mucosa evitando asf ¢l alojamicnto de la mucosa de los labios
y de las mejillas entre las superficics mordicntes de los dientes du-
rante la masticacion. las glindulas mixtas de los labios estan situa
das en lau submucosa, mientras las glandulas mayores de la mojilla

se encuentrin por lo regular entre los haces del masculo buccinador

que a veced sobre su superficie externa, U, zoenn horizontal media




sobre la mejilla, en situaci6n lateral en relacién a las comisuras de

1a boca, puede contener glindulas sebiceas aisladas, las manchas de

Fordyc.
fil.2 Paladar Duro.

Es importante que la boca posca un techo resistente de manera que
la parte anterior de la lengua, o sca la méAs movible, pueda apoyar
s¢ contra Gl para mezclar y tragar los alimentos. También interesa
que la mucosa gue reviste el techo de la boes a este nivel se halle
firmcmelnte adherida al mismo para que los novimientos enérgicos
de la lengua no la desplacen y su cpitelio pucda resistir el desgaste.
Estas caracterfsticas estructurales sc logran mediante un techo de -
hueso gue recubre la boca revestido en su nuperficie inferior por la
mucosa, cuyi lamina propia sé continGa por arriba con el periostio

del hueso y cuyo epitelio s de tipo plano estratificado gueratinizado

A los lados 1o mucosa no estd tan wiformemente adherida al techo -

6seo se halla unida a &l por laces resistentes de tejido conectivo,

Hay ctlulas grasas situadas catre dichos haces por delante y las giﬂn

dulag por detras,

En Ju Ifca media hay un reborde 6sco ol cual el epitclio queda fija

do por unn Mmina propia muy delgada: recibe el nombre de “rafe” -




A partir de este rafe salen haces de tejido conectivo que se irradian

hacia afuera. Son mis manifiestos en las primeras &pocas de la vi-
da que méis tarde,

1.3 Paladar Blando.

- El paladar blando contfnua por atrés del paladar duro. Sus funciones
son diferentes de las que corresponden al paladar duro. No le corres
ponde resistir el empuje de la lengua, Tienc que ser mdvil de mane
ra que al deglutir puede elevarse y cerrar la nasofaringe evitando -
que el alimento pase a la nariz. Ello exige que no tenga fibras mus
culares. Tiene que ser hastante fuerte, lo cual requicre que conten

ga tejido conectivo dispuesto como una verdadera aponcurosis.

El paladar blando se proyecta hacia atrAs en la faringe a partir del
paladar duro. Por lo tanto, la mucosa de su superficie superior for
ma parte del revestimiento de la faringe nagal y la mucosa de su -

superficie inferior forma parte del revestimiento de la faringe bucal.

De arriba a abajo presenta las siguicnres capas:

1. Epitelio plano estratificado o cilfndrico ciliado seudoestrafica

do.

L.Amina propis que conticne unas cuantas glindulas y que

cerca del paladar duro, tiene la formn de una aponcurosis

resistente,




3. Capa muscular (en la parte posterior).

4. LAmina propia gruesa que conticn muchas glandulas, y

5. Un epitclio plano estratificado no queratinizado .




V.. MALFORMACIONES MAXILOFACILES Y TRATAMIENTO QUi-

RURGICO.

“IV.1 Labio Hendido,

El labio hendido ( labio leporino, queilosquisis) se observa casi cxclu
_sivamente en el labio superior y muy rarys vez en la linea media,
Las hendiduras dcl labio inferior se presentan combinadas con la gna-
‘tosquisis inferior y con poca infrecuencin. A menudo sc observa lu -
- queilosquisis unilateral o bilateral debidas a la falta de fusi6n entre -
el mamel6n maxilar y el mamel6n nasal interne (globular), Solo se
presenta aproximadamente en un caso por cada 160,000 natalicios la
hendidurn media del labio superior y reconoce como causa la falta de
coalescencia entre las dos mitades de muamelon nasal interno, Desem-
pefian un papel muy predominante los factores géneticos en la patoge-
nfa del labio l¢porino. Ln la génesis de dichas queilosquisis pueden -

intervenir mas o menos ol desequilibrio endocrino, nutricional, infec-

ciones y traumatismos prenatales,  ‘También se presenta en forma -

aislada el labio lcporino, aunque mas a menudo s¢ encuentra combina

do con palatosquisis.

Se diagnostica facilmente ¢l labio leporing por ingpeccion, Sc efectta

la correccton quirdrgica, pero a pesar de clln puede persistir la de-
formidad,




Solamente debe ejecutarse la intervencitn quir@rgica por un cirujano

experto, ya que es dc gran trascendencia su prictica y conocimiento

en la corrcccitn de esta deformidad,







IV.2 Paladar Fisurado.

El reemplazo protésico de los defectos hfsticos, adquiridos quirtrgi-
cameme, o por problemas de desarrollo, a menudo se basa en res-

tauraciones removibles que se retiecnen mediante retenedores,

Aquellos principios generales de disciio que se aplican a las prétesis
parciales removibles, componentes tales como la parte farfngen de -
~uhn restauracién para paladar fisurado, y ¢l obturador que cierra .el
‘dcfecto restante de la secci6n media del maxilar superior. Deben

considerarse las fuerzas dislocantes e inclinarlas cn el diseio que se

adaptard para cada paciente en particular,

Los paladares fisurados sec clasifican morfolégicamente. l.u clasifica

ci6n mas simple y tal vez la mis facil es la de VEAU: ( ¥ig; 1V-1),

CLASE 1 LA QUE ESTA INVOLUCRADO SO1O EL PA-

LADAR BLLANDO.

CLASE 11 INVOLUCRA EI. PALADAR BLANDO Y El. PA-

LADAR DURO, PERO NO 1.OS ALVEOLOS.

CLASE 11 ABARCA 1.0S PALADARES BLANDO, DURO,CON

TINUANDO A TRAVES DiE 1.0S ALVEOLOS SO

BRE UN LADO DE LA ZONA PREMAXILAR,




CLASIFICACION
DE

VEAU

Fig: V-1

FISURA DEL VELO

FISURAS COM-
M ETAS DILATE
RALES DEL RE
BORDE ALVEC™
I.LAR Y PALADA

FISURAS
UNILATERALRS
COMPLETAS
v L REBOR
N ALVEOL




CLASE IV, INVOLUCRA PALADARES BLANiI). DURO, -

CONTINUANDO LA FISURA A TRAVES DE -
L.OS ALVEOLOS SOBRE AMBOS 1.ADOS DE- -
JANDO UN PREMAXILAR LIBRE.

Iv.3 Premaxilar Libre,

l.as Gltimas 2 clases generalmente aunque no siempre ge asocion

con un labio leporino.

Aunque muchos cientfficos han tratado de explicar como se desarro-
llan las hendiduras del paladar primario, sc comprende afin mal es

te problema, y la informacién es atn limitada y contradictoria.

L.a explicaci6n dc no fusidn para la malformacidn de paladar fisurado
es debido a ln "DEFICIENCIA MESODERMICA”, que es la mds acep
tada. Esta tcorfa explica que ¢l premaxilar existe en sy forma tem-
prana como una capa cctodérmica en donde estin presentes tres ma

sas de mesodérmo. Normalmente estas tres masas de mesodérmo -
crecen y se uncn para formar el labio superior y el premaxilar, pe
ro st no crecen ni se infiltron en la capa ectodérmica, ¢l debilita-

miento consiguiente de Estn delicada membrana rompe la capa dando

como renultado el paladar hendido,




Los mecanismos embriol6gicos que producen hendiduras del paladar
secundario se comprenden mejor que originan hendiduras de labios,
Se acepta generalmente que ¢l paladar se debe a que los procesos -
palatinos no logran encontrarse y hacer fusibn en la Hnea medin, -

El movimiento de estos procesos de posicifn vertical a cada lado de

la Jengua o fusi6n futura en posicibn horizontal sobre la lengua cs -

un proceso complicado como puede ser:

a) La falta de desplazamiento entrc los procesos puede im-
pedir el cierre.

b) Puede ser impedida la fusi6n 8l los procesos son dema-
siado estrechos para cincontrarse cn la 1fnca media o -
por alg@n otro defecto estructural,

c)

Loy procesos palatinos normales pueden no encoatrarsce

en la Mnea media en individuos con cabeza extroordina -

rfamente ancha.

La etiologfa del paladar fisurado no ¢s clara perv parece actualmente
tener bases en la herencla, aunque muchos otros factores se han po-
dido presentar, como enfermedades infecciosas en la boca, interferen

cias meefinicas en cl feto, insuficiencia nutricional, y varios cam-

bios en ¢} medio intrauterivo,




Durante ¢l exAmen dc Jos fisurados que no han sido operados, el -
dentista debe examinar las cavidades nasales y farfngea y sus compo
nentes estructurales y mediante un instrumento romo o dedo, deter-

minar la consistencia de los tejidos en varias zonas.

Deben destacarse que cl reflejo nauseoso del fisurado palatino estd
marcadamente disminuido y no sé presenta generalmente al exfimen
~palpario, El comocimicnto de la estructura anatdmica de esta cavidad
sirve nw meramente para satisfacer una curiosidad intelectual,

sino
lo que es més importante ubica al dentista en un terreno familiar

cuando e¢s necesario retirar una impresion que inadvertidamente pue

de ser forzada a traves de la fisura a) tomar impresiones de los

arcos maxilares.

El paladar blando normal cierra la cavidad nasal desde la faringe o
se refleja seglin las circunstancias 1o determinen. Si &sta vAlvula cs
td completa, entonces pucde realizavse eficazmente este cierre, en

cambio permite 1o entrada de alimentos al nasofArnix durante Ia de-
ghacion y del aire en In cavidad nasal durante la produccién de soni
dos en que el aive debe ser dirvigido hacin 1a cavidad bucal. Mas

aln se hace imposible la produccion de sonidos como “puch™ y “cu'

El paciente fisurado palating por su incapacidad de cerrar la nariz

estd constantiemente predispuesto a infecciones de narfz y oido medio,




.y que puede provocar la sordera. No se puede pronunciar correcta-
Jmen'te los sonidos expulsivos y los trata de conipcnsar con la lengua,
El paciente intenta obturar la fisura y articular nl mismo tiempo las
‘ palabras. A pesar de estas dificultades el paciente puede alimentarse
adecuadamente y a pesar de las constantes infccciones nasales y fa-

ringeas puedc gozar de buena salud ya que la incapacidad de hablac

.correctamente constituye ¢l principal problema,

El paladar como cualquicr otro organo del cuerpo humano tiene una
gran importancia ya que la movilidad de este, ¢s cscencial para los

actos de la deglucibn, la respiracion y la fonncitn. Cualquier anor-
malidad del paladar sobre todo del paladar blando repercuticf en una

manera desfavorable en el buen funcionamicnto de los actos vitales.

Hablar es unn funci6n respiratoria, fonética de resonancia, articula_
cifn e integracion, 1.a respiracion estd relacionada con el intercam-
bio de aifc por Jos pulimones, la fonuclén se realiza por la abduccidn
y la aduccibn de las cuerdas bucales, l.u resonancia sc realiza en la

cavidad nasal, bucal, farfngea, que son camaras de resonancia pri-
marias.

Los diemes, lengua, lablos y paladar sirven como meconismo de ar

ticulacion y wdos a su vez relacionados con la intepridad del cerebro.




El paladar realiza las siguicntes funciones bfsicas del habla:

1. CIERRA LA CAVIDAD NASAL, AL PRODUCIR LOS SO-
Nlms IlKll Y " \II.

CIERRA LA CAVIDAD BUCAL PARA PRODUCIR LOS SO
NIDOS "M" Y "N

PUEDE NO CERRARSE COMPLETAMENTE NINGUNA
CAVIDAD, PARA PERMITIR QUE PARTES DEL FLUJO

DEL AIRE ENTRE EN LA CAMARA DE ROSONANCIA.

121 paladar blando es solo una parte del mecanismo velofarfngeo, es

de tal importancia que cuando cstd fisurado, no sc puede efectuar el

cierre de dicho mecanismo velofarfnzeo.

V.4 tabio Hendido y Paladar Hendido,

El labio y el paladar headidos s¢ encucentrun entre las deformaciones
congénitas mis comunes ¢n ¢l hombre. Lstos defectos estructurales

del complejo facial-bucal pucden variar desde una ligera mella en el

labio o una pequena hendidura en la Gvuala hasta una separacién com

pleta del labio y auscncin de division cntre las cavidades bucal y na

sal, Pn in mayorfa de Jus casos, Jos individuos nacides con labio -

hendido padadar hondido o ambas cosas desarvollan varios defectos -




asociados, como dientes

deforrhndos, maloclusidn, menoscabo del -

ienguaje, infecciones del ofdo medio y alta su_sceptibilidad a infeccio

nes respiratorias superiores,

A pesar de la gran necesidad que existe, no se ha establecido una

clasificacién clara y estandarizada dc los defectos estructurales del

labio y el paladar. Se ha propuesto clerto nGmero de clasificaciones,

.y una de las mfs acertadas c¢s:

Clasificaci6n de labio y

16gicos y embriolGgicos:

GRUPO 1

GRUPO 11

paladar hendidos basada en patrones morfo-

HENDIDURAS DEL PALADAR PRIMARIO. ES

TE GRUMO COMPRENDE TODAS [.AS HEN-

DIDURAS TOCALIZADAS ANTES DEL AGU-

JERO lNClSWO, ES DECIR, TODAS LAS -
FORMAS Y GRADOS DI LABIO HENDIDO Y

COMBINACIONES DEL. LABIO HENDIDO ¥ -
PROCIESO ALVEOLAR  TENDIDO.

HENDIDURA EN POSICION POSTERIOR Al -
AGUJERO INCISIVO. ESTLE GRUMNO COMPREN
DE TOIOS 108 GRADOS DE HENDIDURAS -

DEL PALADAR DURO Y BLANIX).




GRUPO 1 COMBINACIONES DE NHENDIDURAS EN PALA

DAR PRIMARIO Y SECUNDARIO. ESTE GRU

PO COMPRENDE UNA COMBINACION DE LOS
DOS GRUPOS ANTERIORES.

VEAU. propuso lo que probablemente es la closificacidn mis simple

y mis comunmente usada en la descripeién de las variaciones de la

bio fisurado y paladar fisurado,
PALADAR FISURADO:

CIL.ASE 1 AFECTA SOLAMENTE Al. PALLADAR BLANDO

CLASE 1 AFECTA AL PALADAR BLANDO Y DURO, PE

RO NO EL REBORDI ALVEOLAR.

CLASE 11 INVOLUCRA AMBOS PALADARES ¥ ELL RE-

BORDE ALVEOLAR DI UN SO1LO LADO,

CLASE 1V, ATFLECTA AL PALADAR BLLANDO, El. DURO

Y BEL REBORDE AIVEOLAR A AMBOS LA-
DOS DEL PREMAXTLAR, QUE QUEDA LIBRE
Y A MENUDO MOV,




VEAU. Clasifica ademas las fisuras labiales en:

LABIO FISURADO:

CLASE 1 IESCOTADURA UNILATERAL DEL. BORDE RO
JO, SIN EXTENDERSE A TODO El, LABIO.
CLASE 11 ESCOTADURA UNILATERAL CON UNA FISU-~
RA QUE SE EXTIENDE HASTA El. LABIO, -
PERO SIN INCLUIR EL PISO DE LLA NARIZ.
CLASE 11

FISURACION UNILATERAL DEL LABIO EX-

TENDIDA AL PISO DEE LLA NARIZ.

CLASE 1V. FISURACION BILATERAL DEL 1.ABIO, TRA-

TESE DE ESCOTADURA INCOMPLETA O f1-
SURACION BILATERAL TOTAIL.

Se ha realizado cn muchos pafses estudios relacionados con frecuencia

de paladar y labio hendidos, y generalmente han producido cdlculos

fidedignos sobre la frecuencia de estas anomalfas.

Se puede calcular que uno de cada 750 lactontes, o aproximadamente
6,000 a 7,000 niitos con paladar hendido, lobio headidy o ambas co

sas nacen cada aio en Estados tidos de Norvteamérica,




En cierto nmero de pafses europeos, -se ha informado de frecuencia

ligeramente mayor para casos de paladar hendido, lablo hendido 0 -

ambas cosas.

Existen una notable diferencia de frecuencia de estas deformaciones
en personas de raza negra, blanca y japonesa., Las personas de raza

negra son las menos afectadas, y Jos japonenes son los afectados con

mayor frecuencia,

L.a frecuencia total de hendiduras es mucho mayor entre los hombres
quc entre las mujeres, Siosc considera por sexo y grupo de hendidu-
ras, s cvidente que el labio hendido y el labio con paladar son mas

frecuentes en hombres que en mujercs, pero el paladar hendido es

£

mucho més frecuente en mujeres que en hombre

Sc ha visto ln pogible relacién entre I cdad de los padres y la fre-
cuencia de labio headido, paladar hendido o ambas cosas. Aunque las
pruebas son cscasas, parcce existir un lgero aumento de frecucncia
de casos de labio hendido, con o sin paladar hendido, a medida que

avanza la cdad de los  progenitores, especialmente la del padre,

Existen factores que son los causantes del labio y /o paladar hendido
COmO  sun;




1. FACTORES EXOGENOS.
2, GENES MUTANTES.
3. CAUSAS DE FACTORES MULTIPLES.

Entre los factores exfgenos tenemos que en algunos casos aislados
en donde los sfndromes resultaron de rubtola o talidomida, se ha -
demostrado que las hendiduras del labjo, paladar o de ambas son

atribuldas a un agente ambiental espectfico,

Entre los genes mutantes encontramos que son una de las caracterfs

ticus de algunos sfndromes raros como son:

1. GENES MUTANTES,TALES COMO LABIO Y PALADAR
HENDIDOS CON DISPLLASIA ECTODERMICA, Y
2.

ABERRACIONES CROMOSOMICAS, COMO ‘TRISOMIA D
Y TRISOMIA 13,

Entre las causas de factores mGltiples se considera muy probable -
de la mayorfa de las hendiduras del labio, del paladar o de ambos

sean causadas por und combinacitn de factores exbgends y un patrdn
genttico predispuesto o estas deformaciones, se considera que la he

rencin jucgn un papel jmportunte en la ctiologft de hendiduras pa-

latinas, labiales o ambas, (Coadro 1V.1)




'CUADRO V-1
TIPO DE UNION

0O
L

FOGH -ANDERSEN ‘ L
*
CL + CP '

T
o

a5, 2% g
cp 129, % 17%,

CU%TIS -WALKER
-+ CP 4y, 49, 197,
cp 29, A 147,

CURTIS - FRASER

Y WARBURTON
CL+ CP 49, - 179,
cp % - 15%
CL + CP = labio Fisurado con Paladar Fisurado o sin &1,
cp =

Paladar isurado solo.



IV.5 Tratamiento Quirfirgico de Paladar.

"Mencionaremos dos tipos de tratamiento ffsico que pueden restaurar
| parcialmente o totalmente la funci6n del paladar fisurado. El prime-
| 1o trata de los procesos quirfrgicos para cerrar el paladar. Bl otro
emplea una restauracién artificial, llamada obturador, que no solo -

sirve para cerrar cl paladar sino que llena el espacio entre las dos

mitades del paladar,

El enfoque quirfirgico se relaciona generalmente con el cierre y en
muchos casos, el alargamiento del paladar, E) cierre se logra denu
dando los bordes enfrentados de las dos mitades de la fisura y sutu
r8ndolos. Esto puede rcquerir incisiones laterales de relajamiento,
paralelas al eje mayor dec la fisura, que permitird su aposicién y su
tura, El alargamiento del paladar puede transcurrir desde la zona de
molares de un lado alrededor de la parte lingual de los dientes ante-
riores (evitando cl agujero palatino posterior), hasta los molares del
lado opuesto. l.a mucosa palatina posterior y medial esta se desplaza
hacia atr8s, alargando asf el paladar blando. El hueso palatino denu-

dado anteriormente se cpiteliza por tejido de granulacion.

La meta final en la cirugfa de paladar fisurado es proporcionar un -

mecanismo que separe adecundamente lag cavidades  bucales y nasal



del paciente, de'maneru que no exista interferencia en el crecimien

to de huesos faciales o en el desarrollo de lenguaje, audicibn y-oclu

sifn dental normales.
IV.6 Tratamiento QuirGrgico de lLabio y Paladar.

Los principios fundamentales de procedimicihtos quirtirgicos consisten

en volver o colocar y suturar las sccciones hendidas,

3l cierre quirGrgico del labio hendido se realiza generalmente cntre
lus 2 y 12 semanas de edad. La cleccién del método serd dictada -
por la cxperiencia del cirujano con las diversus téenicas y por las
condiciones morfolégicas de la hendidura, s fAcilmente comprensi-
ble aconsejar un enfoque diferente para hendiduras labiales unilate-
rales no complicadas que para tratar cl complejo problema de hen-

didura bilatcrnl labial completa con premaxilar extensamente despla

zado y deformidad nasal asociada,

La edad Optima del paciente en que intentar la operacidn de cerrar
el paladar estd sujeta a cierta controversia. Sin embargo, la mayo
rfa de los cirujanos preficren realizar esta operacién cuando el pa

ciente tienc de 18 a 24 meses de edad,

En las Glumas dos o tres décadas se han podido observar enormes

mejorfas ¢n los resultados estéticos y funclonales de Ia clrugra de’



paladar y labio hendidos, A pesar de estos adelantos ocasionalmente

encontramos individuos con hendiduras cuyos resultados quirfirgicos

-distan mucho de ser satisfactorios. Las personas que tienden a ¢on-
siderar estos casos como fracasos quirGrgicos podrfan reconsiderar;
8u juicio si tuvieran la oportunidad dc observar y evaluar la magni-

tud de los problemas y defectos faciales y bucales con que se enfren

ta ol ciryjano en muchos dc cstos casos.

De lus diversas t€cnicas operatorias aceptadas para cerrar un paladar
hendido, el principio bidsico en la mayorfa es el empleo de colgajos
mucoperidsticos, que se obtienen de los procesos palatinos 6seos y
sc ponen en comtacto en la lfnea media. Frecuentemente, el cirujano
combina este cierre de la ifnea media con el denominado empuje ha-
cia atrfis del colgajo, un procedimiento que logra proporcionar longi
tud adecuada ol paladar blando para permitir el cierre velofaringeo

durante las funciones de lenguoje y deglucidn, (Fig: 1v-2)




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LA TERAPIA DE PALADAR FISURADO

1. Incision de relajacion en la 2. Mucosa elevada y

mucosa palatina, desplazada media

mente, donde lo

bordes relajados

de ln fisura es-

tan suturados,

3. hclsidn para la operacion . Desplazamiento -

de desplazamiento posterior pasterior, termi-

nado y suturado.




.

"V, PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA PROTESIS,
: Lé rehabilitacion total del paciente con el labio o el paladar hendido de
be ser cl usfuerzo aunado de un equipo muitidisciplinario, si se dcsea
lograr todos los objetivos. Un minimo de cspeclalidades debe incluir -

a un pediatra, un cirujano plastico, un fonfatra, un odontopediatra, un

ortodoncista, un cirujano bucal, un periodoncista y un especialista en -

_provesis maxilofacial, Bl cquipo completo debe estar presente en el -

examen inicial y en la planificacion del wratamionto, ya que el &xito de
penderd de un programa terapéutico bien coourdinado y sincronizado de

manera minuciosa., Debe existir cooperacion total entre los componen-

tes del equipo ¥ cabal comprension del aporte individual para lograr

~,

una adecuada atencion del paciente. T Cumiro V-1) .

V.1 Tratamiento Quirdrgico,

Ll cierre quirdrpico det labio se ofcctnn en las primeras semanas de-
vida, La restauracion del paladar debe Hevarse a cabo atre el pri- -
mer y segundo afio, o antes del desarrollo de 1a palabra,  En presen-
cia de un gran scgmento maxilar en malposicion, o cuando exlste una

fisura muy amplia del reborde alveolar, puede indicarse la ortopedia-

maxilar antes del tratamiento quirtirgico, como se monciondé en ¢l ca-

pitulo 1V,



Cuadro V-1
: PEDIATRA
CIRUJANO
BUCAL
MIENICO
\ GENETICISTA

TRABAJADOR
PSICQL.OGO .

SOCIAL

MEDICO

OTO ARINGOL.OGO

ODONl()l OGO GRAL
I’Ml)()DON(,lb’l A

QRTODONCISTA

LN

& PERIODONCISTA

CIRUGJANO

RBUCAL

ESQUEMA DEL TRANSEFIO DED PACIENTE POR UNA CEINICA DE RVFIA
BH VVACION DED PATADAR 1IISURAD




: V-2 Tratamiento Odontopedfatrico.

Al erupcionar los dientes temporarios, el odontopedlatra debe interve-

" nir en la solucion de todo problema relacionado con el perfodo del de-
sarrollo y evolucion del paciente. Siempre son necesarias Jas medi -
das restauradoras y preventivas, y frecuentemente, durante las fasey -

- de denticion mixta, es preciso corregir mordidas cruzadas, mantener

los c¢spacios y confeccionar protesis temporarias para mantener la mas
ticacion, los requisitos estéticos y para mejorar la fonética, listas -
formas terapéuticas se realizan en consulta con el ortodoncista, el pro

tesista y el foniatra del equipo de trabajo.

V-3 ‘Tratamiento Ortodoncico.

Normalmente, el tratamiamto ortodéncico sc instituye después de la -
erupcién de todor los dientes permanentes, l.os principales objetivos
de esta fase de¢ la terapCutica son los de alcanzar 1a micjor configura-
ci6n dental vy facial posible, Jograr una oclusion funcional y una dispo-
sicion dentaria que mantenga la estabilidad,  Son caracterfsticas del -
paciente fisurado la hipoplasia maxilar y una longiwsd inadecuada del -
arco dentario. Han de tenerse en cuenta, tamblién, Ja incidencia de -
mordidas cruzadas anterior y posterior, agenesia de incisivos latera-

les superiores, dientes supernumerarios, caninos y premolares reteni




dos, erupcién ectdpica del primer molar superior y dientes rotados o

en maln posicidn,

En ocasiones pucde evidenciarse un prognatismo mandibular poco an-
tes de la pubertad. En consulta con el cirujano bucal, el ortodoncis-
ta puede aconsejar la reseccion mandibular y el tratamiento ortodén -
7 cico para remediar la maloclusién. Una soliclén similar puede ayu-

dar mis twrde al tratamiento protésico, si ¢ste Gltimo es vital para

el paciente.

Durante la correccién ortodéncica, debe haber consultas peri6dicas -
con el protesista, de modo que la posicion demtarin, los requisitos -
de espacio y las relaciones oclusales permitan ¢l tratamiento protési_
co subsiguiente, tamo desde el punto de vista estético como desde el
funcional. 1 wo consultar perfodicamente con log demas miembros -
del equipo weraplutico suede ocasionnr costosas demoras y un resul -

tado no tan aatis{actorvio como ¢l descado,
V.4 Tratamiento Perviodontal,

Desputs del perfodo de retencion post-ortodéneico, pero antes del
tratamiento protético de la malformacion residual bucal y facial, debe
hacerse una evaluacion del estado periodontn) mediante ex@menes clf

nicos-radlograficos, Usto permitird al periodoncista establecer un tra




. tamiento adecuado para ohtener una salud o6ptima de los tejidos de- -
';'lomrte. Este tratamiento puede ser minimo, como el raspado, el cu

reteado y una huena fisioterapéutica a cargo del paciente; pero puede -

‘ser necesario recurrir a gingivoplastias u é6steoplastias para mejorar -

las condiciones de un hueso alveolar y de una gingiva de contornos- -
i deficientes,

El tratamionto protético, en presaicia de enfermedad periodontal, su-

pone un fracaso inevitable,

V.5 Tratamiento Protético,

La rehabilitacién del labio y paladar hendido por medios protéticos -
juega un papel muy importante para satisfacer las ncecesidades de co-

municacion del paciente. . l.a pfotesis para el labio v paladar hendido

(individual) se valia desde un punto de vista funcional, psicologico y -

estético.

I.a mayoria dc los pacientes con paludar hendido requieren de una- -
protesis que varfa seglin la severidad de Ja deformacion pudiendo ser
un aparato que sustituyn pocos diantes o un aparato mids complicado -
que sustituya todos los dientes niturales que ademas de incluir un-- -
obturador que llene 1a hendidura palatinag, devuelva la dimension ver -

tical, ( Wiy V-1 y Figs v-2) .,




Desde hace tiempo se han venido urilizando ohuradores . de distintos- -
; ‘materiales, como ohturadores de hule, obturadores rigidos de oro- -

“-hmsta los que s¢ usan actualmente que son a base de acrilico con al --

ma metdlica de distintos metales,

Antes de construlrse la prétesis, se deberd hacer un eximen comple-

to de la cavidad oral. Se deberén hacer cefalometrias, radiograffas -

_lntraorales, modelos de estudio y fotograffas,

Se debe tener en cuenta la edad y la integridad {fsica del paciente,

Después de haber hecho un buen diagnédstico afocado al tipo de prote-

sis que el paciente usard, cl prondstico scerd mucho mis favorable.

El tratamiento protésico del paladar heandido se divide en dos fases:
b
2)

Protesis purvn pacientes con denticion temporal o mixta,

Prétesis purn pacientes con denticion permanente .y aiéntulos,

1) Protesis para pactentes con denticion temporal o mixia.

Se podran construlr protesis simples o complicadas para los nihos - -
que tengan su denticion temporal completa y ofrezcan buena colabora-
cién, Antes de construiy la prdtesis sc deberd hacer un tratamiento-

profilactico y restaurar los dientes cariados,

L.os caninos y los primeros molares permananes ge usan para la re-




“PROTESIS SUPERIORES CON SUS PORCIONES DEL VELOFARINGEA UNIDAS "A"ELLAS PARA ' *

QUE PUEDA FUNCIONAR COMO PROTESIS FONETICA.

Fig, v-1




tencioén del aparato,  Lstos dientes son protegidos por coronas de ace-
“ro inoxidable o bandas ortoddnticas a los que se soldan tubos bucales -

para rectencion,

l.os ganchos que se usan para retencion son de alambre de acuro ino-

xidable,

Cuando los dientes anteriores faltan, ostos son sustituldos por una pro
tesis maxilar,  Este tipo de protesis wemporal ayuda al paciente a pro
ducir correctamente los sonidos alveolares, labio v lnguodentales. s
“ta protesis tambicn tiene un gran valor psicologico va que mejora gran

demente la apariencia del nino,

Si se vequiere de una protusis mas complicada que incluya un obtura-

dor primero se construye la porcion palatina,  Liste aparato se colocg
con una extension de alambre en ol defecto del paladar blando y el pa-
ciente lo tive que usar un mes aproximadamente antes de que se cons

truyan las porciones de o farioge v ool velo ded paladar, (Fig. V-3).

l.as ventajas son las siguientes:

IZ] pacicnte s empicza a acostumbrar a un nuevo apariato oy su boca -
v la extansion de abivmbre ayuda a disminuir ¢l reflejo nauseoso, Un

mes despucs se construven s seeciones farfipeas usando plasticos -




“modelables y cera, a la temperatura de la boca,

{Y.a parte del velo cierra la abertura que cxiste entre las "coletas" -

k‘pula'unas durante la fonacion,

La altura de la porcion faringea os determinada por ¢l movimiento de

:1a pared faringea. Si hay una grun proyeccion de la parte anterior del

- musaculo constrictor superior (puente de Pagsavant), la porcion farfnpgea

estarf por delante de &ste, Ll nivel de movimiento esta relacionado -

' grandemente con el plano del paladar., [Este plano estd ligeramoente por

encima del tubérculo anterior de la primcra vértebra cervical, Goie-

ralmente, antes de los ocho afos de edad ¢l nivel del movimiento fa-

ringeo esth por debajo del plano palating, y después de los ocho afos-

estd por encima de ¢&sie,  BHn personas que casi no tiecnan o no tienen

movimiento de las parades faringeas, ) segmento inferior de la por -
ci6n posterior del oblurador sc coloca al nivel del wubérculo anterior -

de la primera vértebra cervical,  idsta altura se verifica por madio de

una cefalometria lateral que sc woma micntras se hacen las impresio-

nes, La extension faringea debe concordar con la forma de la abertu-

ra velofarfngea. l.as superficles posteriores y laterales del obturador

deben hacer contacto con las paredes farfngeas y posterior y lateral de

1a nasofaringe durante la funcidon, St esto no es ast habrad comunica -

- cion entre la cavidad oral y ln nusofaringe que se podria deber a un -



fracaso del obwurador. (FFig, V-4).

«-1,a8 porciones del velo y faringe se fabrican usando acrflico transpa-

rente. Sc dehe instruir al paciente ¢ a los padres acerca de la buena

‘ higiene y el cuidado del aparato protésico. Se citard al paciente dos

meses después para evaluar su lenguaje.  Lin éste momento se€ toman

cefalometrfas y cincradiograffas que permiten ver si en realidad ¢l ob
turador hace contacto con Ja pared faringea posterior., Se efectin una
prucba de lenguaje para ver los avances del nipo,

Una proétesis para un paciente infantil tiene que ger revisada cada ado

segin sc vayan exfoliando los dientes desiduos,

También puede scer construfda una protesis durante ¢l rratamiento orto

déntico vy que las retenciones de la protesis no interficeran con les apa

ratos ortedonticos,

2) Protesis para pacientes con denticlon permanente y odéntulos,

Algunos pacientes con labio y paladar hendido que han sido sometidos~
a cirugia presentan una falta de crecimiento del maxilar tanto ante -

rior como verticalmente,

Este resultado es una falla de desarvollo de la tercera mitad de la -

cara. Huay un contraste antre la maxtla pequala y la mandibula que



PROCEDIM!ENTO QUIRURGICO DE PALADAR FISURADO

Fig, v-3

EXTENSION POSTERIOR DEL. ARMAZON EN LA ZONA
DE LA FISURA PALATINA,




se ve aparentemente méis grande cuando los dicntes estan en oclusion.
Con el paciente sentado en una posicion recta y la mandibula en posi-
cién de descanso sc abserva que la mandibula tiene una apariencia nor

mal y que el problema no es sino una excesiva distancia interoclusal-

causada por la falta d¢ desarrollo de la maxila,  Lsta falta de desarro

1lo debe ser corregida desde ¢l punto de vista estCtico como funcional,

LY tipo de aparato que se utiliza para restaurar ¢l perfil facial nor .-

mal es una protesis aumentada de volumen ¢n su parte anterior.  An-

tes de que se construya la protesis, todos los dicntes restantes del ma

xilar son protegidos con coronas de oro.  Lstas coronas de oro ayudan

a la retencion del aparato y protegen a los diemes del desgaste.  Este
tipo de protesis se construye para restaurar ol craimionto vertical y

anterior de la maxila,

L.os pacientes deben mantener una excelente hicience oral para prevenir
la reincidencia de cavies v Jas esiones parodontales, 1 prostodoncis
ta debe hacer exmaenes peridadicos para vertficar la retacion y esta-

bilidad del aparato y pava ohservar o cstado de los tejidos de soporte,

En los pacientes que presentan crecimianto vertical de la parte poste-
rior de o maxila, pero con una falta de desarrolio en la porcion ante

rior, la deformidad puede ser tratada construyendo una dentadura par



“¢lal con buen: "articulacién de los dientes artificiales.

“Algunos pac ‘tk‘cvl?con lnblo y paladar hendido prescntan un surco gin-
'glvolabia:l". perfictal dcbido al contacto bajo del labio y la cresta ulveo
, lar, Si el ’A'reafde contacto €s pequdio, un procedimiento de zetaplastia
~serfa su(lél@tg.' Si el arca de unién es ancha y profunda se debera -

_ usar un hj&itﬁiggx'ueso de piel,  Un cualquicra de los dos casos el BUL
¢o neofo:ﬁﬁdo deberd scr mantenido con una protesis hasta que o 4 -
‘rea estc~£§@§ieia(nmtc sana,  Si éste nucevo surco no se mantience du-
rante e)proceso de cicatrizacién adn con ¢l injerto wn su lugar, el sur

- ¢co puede ﬁevr'bbllterado por la contraccién de la cicatriz,

Uno se enfrenta a mis problemas con los pacientes mayores que con -
los jovenes. - ESto ¢s mis marcado ain cuando la hendidura ¢s am -
plia los dientes estin nuscnies y el proceso alveolar estda reabsorbido,

Para que se pueda hincer una protesis bien hecha cuando se presontan -

Gstas condlciones,: ¢l prostodoncista debe hacer 1o siguicente:

1) Cubrl:r_"'lhrmaYOr Grea posible de las impresiones sin desplazar los
tejidoé.’ '

2) Obtéljer_ fmAu‘y,,t’_Juuum registros entre maxllar y mandibula,

3)

tonar y articular Jos dientes de acuerdo 2 la velacion que -

tre los «os procesos y procesar blen las dentaduvas,



4) Lxplicar al paciente el luen uso y cuidado de la prétesis.,

Una proétesis dental es valuada cuando rehabilita a los pacientes con la
blo y paladar hendido, y proporciona estética y mcjora el lenguaje y

- toda la salud dental y principalmente psicologica,




VL. CONCLUSIONES.

‘lEl paladar hendido es una falta de fusiébn de los maxilares por causas

~an no bién definidas,

Por otro lado, en lo que se refiere al tratamiento quirGrgico, existen

controversias con respecto a la edad 6ptima para levar a cabo la

operacién y cada cirujano defiende su punto de vista de acuerdo a lo

. técnica que utiliza,

Se ha visto que la operaci6n del paladar hendido tiene ¢xito al poder

Nevarse a cabo con una técnica quirrgica y rehabilitacion fonética -

adecuadas.

El tipo de prétesis cualquiera que fuera su disceio ayudard al pacien-
te a producir correctamente los sonidos alveolares, labio, y linguo-

dentales, mejorando ademfs grandemente Ia apariencia del paciente.

La construccién de un obturador de fisura palating ayodard a impedir

que los alimentos invadan la cavidad nasofaringea,

El tipo de impresion es muy importante para realizar el tratamiento

protesico ya que coadyuva grandemente a fograr un perfecto ajuste.




Vil. RECOMENDACIONES,

Se debe tener en cuenta la edad y la integridad ffsica del paciente,

L.a rehabilitacién total del paciente con el labio o el paladar hendido

debe ser el esfuerzo aunado de un cquipo multidisciplinario, si se de

sea lograr todos los objetivos,

Antes de construirse una protesis, s¢ deberd hacer un exmen com-

pleto de la cavidad oral. Se deberfn hacer Cefalometrfas, Radiogra-

ffas Intraorales, Modelos de Estudio y Forograffas,

La protesis para paciente infantil debe ser revisada cada afio segn

vayan exfoliando los dientes desiduos,

Deberan hacerse oxdmenes perfodicos del paciente para verificar la

retencion vy estabilidad del aparato y pava observar el estado de los

tejidos de soporte.

Se debe instruir al paciente o o los padres acerca de la buena higic-

ne y ¢l cuidado del aparato protésico.
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