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La preparación de la boca inclUYl' todos loi; rnin:llimicntus nccci;a­

rlos para que esa boca pueda recibir, Ho¡xirtar y retener unn prót~ 

sis parcial rcmoviblc. 



· l. lNrROCXJCCION 

El objetivo que se pretende con este trabajo, es dar a conocer una 

mejor comprensl6n de los principios fundamentales de los procedi­

mientos involucrados en la prótesis removible que van a servir para 

restaurar un paladar flsurado, mediante una presentación accesible -

de loa aspectos clfnlcos para as[ evitar fallan y lograr solucionar pr~ 

blemos que se prescntnn en la prActica. 

Con frecuencia es dlffcil analizar, diagnosticar, planear y dlsci\t~r P!!_ 

ra lo construcción de las prótesis removihlcs pero nl final, a largo -

o corto plazo, es un vehfc~lo funcional muy eflca:t .. 

Parn construir una prótesis, deben llevarse u cabo todos los prepar~ 

clones bucnlcs necesarios asf como tombiC!n las qulr(1rgicas en caso -

de que se presente fisura labial 6 problemus periodontales. Posterior 

mente, debe de tenerse en cuenta el tipo de lm¡1rei;ión que se llcvnrl\ 

a cabo pués esto Berl\ Jo b:rne para realizar el trntamicnto protC!sico, 

y la exactitud con que sean tommlao todos lni; rctüstros de las rela­

ciones maxilares, dar!\ como resultndo la perfecta terminnción del 

aparato protésico. 

Cabe señalar qw.: In covidml oral C!l uno de los oq~mms rn:E importa!:!_ 

tes ya que ¡w>t• 111cl.lio de 61 nos alimenrnmofl y mw comunlcnmos co:l 

nuestros 0crn1:jnntcs, y que el ¡x1l;idnr hendltln y labio flm1rndn, ano­

malfa conv;c11ltn, He IJLIL'<-k: presentar en cunlqukr 1111\0, sin tomar en 



11. 1 l liRtorin. 

Los dil:ntcs siempre hnn tenido un p:1pd i111p:11'1nntc en líl prócticn de 

Ju ma¡.;in en tit.:mp:.is pn:hist6ricus ,. L'n d curs·.1 de loi:; sil!los en te~ 

ti monius eser it us el hon 1 hrL' st· iw L' llltsado l wrida s ,. mutila.:illlll!S n si 

mii-;1110 inspirnd;i ¡nr la vanid¡1d, 11111,\;1. µL·ncr;tlidad. ídem; misticns y 

n·li~iusas y ¡nr p¡;rv1.;n;f611 d1,; !ns sc·ntidus. 

l'nrece qtll' In 111•1\·ur ¡urtv d<: Jus :111tiµu:1s :1¡uratos dL· prótesis 1.ran 

dd till>'.l Je pucnt1.;s íi_jus. l':itas n·liqui.1,.; de 1.1 d\'ilizadón primitiva 

w.>11 dientes urtificialc.:s ll dielllcs n:llurales dcsprcn,lidos Lle una boca -

nJ11staLl:>s a 'Jtra por medio de liµadllra u artllll:ios se111L'jnntes p:1ra -

11H1t1ll!nerlus en su luµ.ir. 1 as Jiµ;1dL1r;1s e111p!L-ad;1s l'!';lll hilos de varios 

materiales. alambre Je z>r<l a pl•na. dntas de oro ó anillos de .:'.Dne­

xión que dah:111 Hjnd(in 111th; u l11e1u,.: firme. 

Otra prówsls d111;1 del a11:1 Sthl ''·"' L'"talu he.:ha dL' 1111:1 scrk de :mi­

llos li~erns d1,; ;ir;, ,;oldnd;1, S dL· los c11:1h.·s :1\l:.1rcah:111 dientes nall1rnlcs 

!.os diente;; artificiales jlt\1hahkttll'ntL' fueron ta\'mlos dl' 1111 diente de -

buey (i de tl!rnl!ro. 

Dcntadurns p;ir,·iales talladas t'll YL'SO ó marfil v li~ndm; a los dientes 

nat11rnles Hf.~ 11H:1r(m en Esp.1i1;1 a tnf.xllml.Js dt'I s!~lo XII se¡;C111 se lec 

en el Crn1loc¡ul hrcvc di.) l'randset'. pc1-.1 tP ,·unsidcrnh:1 posible utrn den 

tadunt t'<\lttplelll \'il flll't'a su¡K·ril1r ,, inferior. 



111rn bnsl· n>n uarl·111os libfl'S, Plll'til' se1· C'fectundn 1nr un retenedor -

1 mli rl'l'to, el qlll' cons i sl i l'Í<I en un u ¡·o\'l> ol'lusn 1 Sl'cundn rio, unn bn -

l'l'il llt11AUHI. un µundm illL'isal, 1111<1 hnrr:1 lin~unl secumlarln, u, ocn­

sio11al111c·111L-, u11;1 barn1 P•1lnti11a •llll'h•t. 1 a rL'lL'nL·ión indil'l..:l:tn se po­

ne dv 111a11i fiL'Sll> mcdiamv u11a fu,•r1<1 tlL' dL·V•lci(m ejL·rcida contni el 

dientL· 11 1ejid11 ak_imlt• civl divnt,· \'il.11', lu quv d•t como rL•Hultm.lo un 

movimiento 11dusal dvl 1'dL'l1L'li<1r dil'L'l'lo, ~L·neralmcnt.c un gnm:ho. 

(1Í)\.11 · l ) 

l'n 1·n ¡YJder dar l"l'l.L'l1L'i(i11, 1111 p;nnchu debL· flexirnwrsL' Hllbl'L' un 1\ 1·en 

convL'Xn hnsrn la 111(1xim•1 altur;t del L'Cll•tdor dL·11wrío, v lk•spués de!!_ 

tro de la retención o hL·ndidura L'Xistc·ntl' en In su1~rfick del diente 

pilar. 

Hcci proL'llCi(m. l'S la 1.·n ractvdst il'a quv · pl'l'SL'llln una pditesis par -

cial de rL·sisl ir l•l flll'l'/'1 qui· c'\l'l'l'l' 1111 ).!.illH'ho fkxihle sobre el dien 

te pilar. 

l.a µr:111 1navurín lll' l;1s 1•rt11vs1s ¡1;11'l'i'1ks, Sl'illl l'L'lllOVihles o fl -

jas. Sl' í11s1.t1:1 1.·11 l•ll';ls c¡uv lil'llt.'11 una ¡¡,·c·ptahk· m:lusi6n cxc(·nt1·j_ 

,.,,. 1 ·11:1 ud11sí(111 vx1.·(•1Jll'll".I sv 1.·011sídvr:1 lll'l'l'labk cuando mi pro­

du1.'l' l'll d \';ll'il'lllc· 11i111~1111a s•·n,.;:1,·1(111 dv 1111.:0111udidad, L'llandu le -

p1.·r11111v 11i:1si 1var 1.·fil'k111v11h·111,· v 1.·11:1mh•, ,·011111 l'L'f'Ultmln tk su -

ft11K'íí111, "" 1•r11d11,·c· viv.-111 .. , l'l'l'llt»lllSllS l'll lktril11L'lllll dL' loh tejl­

d11,.. dv ""i'·ll'll' ,¡.. 111;-; d1,·111., 1 '"° l.1 :1rtk11l:i,·1(111 tl'lll\'<>ro1rn1xila1·. 



el lecho para el apoyo oclusal preparado. El hrnzo del gancho deb·3 -

rodear el diente en forma pasiva, con su extremo retentivo asentado 

en la retenclOn dada por el llngulo retentivo. l .os brazos que rodean 

al diente no deben ejercer nlngQn tipo de prcslOn (lateral, ocl~sal o 

apical). excepto en una prótesis superior, donde se debe prevenir su 

carda por accl6n de la gravedad. El plano guru del conector de un -

gancho deberll estar en contacto con un diente del maxilar supc1·ior, 

pero no en la misma medida en que lo haga con un diente del nrnxi­

lar Inferior. La superficie Interna de In base de la pr6tesls deber!\ 

contactar con los tejidos del reborde alveolar o del pnlndar (o con -

ambos). 

Puede definirse como retenclOn directa In que pro¡-nrdonn un gancho 

cuando puede deslizarse a lo largo de la guru de inserción o alrede­

dor de un punw ele giro; esta rctcnclOn puL'<.lc ser obtenida mediante 

elementos extrncoronarlos o lntrncoronarios. Un gancho es In fomrn 

usual de rctenciOn extracoronarla, mientras que el denominado ata­

che de preclslOn, constituye un ejemplo ele rctcnclOn lntracoronarla 

Puede Incluso 101rase la retenclOn mediante In comblnaclOn de ataches 

lntracoronarlos y extracoronarios, Una de csns combinaciones se co 

mee como atache de Sherer. 

La rctenclOn Indirecta, que resiste los despln'l.nmkntm1 oclusnlcs de 



11. PROTESlS PARCIAL REMOVIBLE. 

Una pr6tesls es un sustituto artificial destinado a reemplazar una P9!. 

te del cuerpo humano p{!rdlda o extrafda. Es la ciencia y arte que 

trata sobre lo concerniente a la fabricación, ajuste y servicio de lae 

pr6tesis. Unu prótesis que rcemplnza 11 uno o mfts dientes naturales 

pero no a todos, que estft ooportn:ln por dientes o mucosa y que JIU~ 

de ser removida de la boca por el paciente. Se denomina pr6tesis -

parcial removlhle. Al hacer referencias a una prótesis parcial rcn~ 

vible cuyo unico soporte lo contituyen los dientes remanentes se sue­

le hablar a menudo de puente removlblc. 

Retención es la carncterfstlca que posee una pr6tesls parcial remov! 

ble ¡"JOr la que se mantiene en su correcrn relación con loe dientes -

remanentes y otras estructuras de ¡¡oporte, lbdrfa decirse, mejor que 

la retención cu In resultante de algunas características del dise~ ID!:_ 

dlante la cual In prOtesls reslsw la mnyorra de las fuerzas que tien­

den a desplazarla de su ruslclón, ya en su estado de reposo, ya en 

el de función. 

La relación correcta de la prOtcsls con los dientes y otras estructu­

ras de soporte no puede ser cxpllcnda en pocos palabra&. Cuando ee 

aslentn uno prótesis parclnl removll11c retenida (Or ganchos. la por• 

clón del gnnclm que hace npoyo debe estar totalmente en contacto a>n 



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

Nuestro fin principal es presentar algunos procedimientos tendientes a 

restaurar al mdximo In cavidad oral, tratando de lograr unn mejor -

alimentaciOn al paciente procurando que la prótesis por colocar tenga 

las características y cualidades necesarias para dicho fin. 

En las ptlglnas posteriores daremos a conocer las causas y motivos 

que puede provocar el labio físurado, pnlndur flsurado o en su defe~ 

to las dos anomalfas unidas as! como el tipo de prOtcsls, su diseño 

y tratamitmto quirQrgico, ya que cada pnciente en particular presenta 

un problema diferente. 



n. 2 Componcntl'8 de li'll\ prótcsiH p.11·clnl y dcl)!ClllOS fu.1cionalcs q11~· 

se rcladonnn con ellos. 

Una prótesis p.udnl tfpicn co11sta d:.: h>R Higuil:ntcs con.ponentei;: Co­

nectores mayorei; o princl¡nlcs, conecllln:s 111en•.n·cs, •11)1,·ns, 1·,:tL·ll~ 

dores directos, rctenc:.bn.!H i1,.llrccto:.; (o :·stnhlliza:Jrir(·s), \1.1Hl• y div11 

tes artlflelules ( F i g; 11-1 v 1 lg; 11-:l ). 

Conccton!tt mayores. l 111 com:ctur 111avor l'il la uniduj d~· la pr6!l'SiH 

parcial que un':! las partes th: C·sta a un laJo y otro dd u1-co dcnturlo 

El primer rcquisitl> es Clll<! sca rf).',id:i, para aHL'¡),llrar 1111·1 tlistrib~1L'i6n 

cquitntiva tic fas fuerlni; que i;c aplknn a lo.~ dic11\e;; pil:11·L·;;. 

El conector mayor inferior. l!n l"(lll"'l'tur 111:1\'tll' , .:111Jihular o h~ll"rn " 

Jingual ¡10Hc~: unn scccií'in i;imilnr a In ligurn de t111·.i mt.'(lin pcn1. 1 n 

porción superior, qw.: '-'S delgada, debe lt1l·allzarsc por tleh.1jo :1:.: 1:1 

crestn ginµlv11I (ni 111e11ns l ,ll 111111) y su l••nh.: infc:rior, que ~s 111(\s 

pci;:i:.lo y rcdonJeado, ddll• quv,l:i r j ustu por L~11L·i11 .:1 dd pi Hl• de la hll 

en, de manera :¡110.: no i11tL:rller,1 e,1 la i11s~·n.:i1'in dd frenil!D linf,lnl y 

el 111(1sculo gcniog,loso en L'I sr:l"tur a11tvrio1·. y L"on el mi lohio~ll-0, L'" 

la parte p<JRtcrior. En L'Hn p0Hil'1r111, la h:11-ra reduc-c al 111fnimo la -

lntcrfcrc:ndn linr;ual y In tic lo:.; n1(1sl'11lm• va L'ita~Lis durnnte sus 1110 

vlmicnton. (FI~. 11-a) 
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l .a h3rt"<1 lin.~u:il tlob!L· u !K•11:.lida. El conector mayor puede cxtende!:_ 

se incisaln,cntc Hobrc el CÍll):!;ulum dQ los indHlvos inferiores y cani­

nos, tul como Jo 1iacc la b::1n«1 lingu:il ( Fi¡!: 11-3 ) Esre caso debe -

reservttrRC para situ:iciones eil las quc nr1 pueda obtCn(!rsc unn udccu~ 

d:i ri:tención in:.lirccta por otros 111e:Jios, 11 L'll los casos en que la i!:!_ 

scrción altn tic Jos 111üsculos limite l'I csp,1l'111 c¡uc queda ciltl"l.! el 11Hl!_ 

gCil glngivnl ~· In i11sr~1Yiún. l .a princíp:1l dv:wcntuja tic.: este dlsc1)0 es 

Ja posible incidencia d(! •arles. Esta n su vi.:1. pui.:Jl! ner Joblc o he!!_ 

ditla, con una secc.:ión 1111is cstri:cha ulik':1.lr1 <1pen:1s por c11ci111n dcl ci~ 

p;ulu111 y otra p:lrtc 111ris ri¡?.idn y ¡1cs·1da. 1•1r dd1:1ju del margen gin­

givnl. Esta disposici(in tle Ju barra si.: di.:1v111l111a a vecL•S b::1rra doble 

tli..! !' cnnL'dy. 

El conector mayor i-;upi.:rior. l.n \i;1rra thihk. l'I csqucmu que preva­

Jcci.: c11 el disd1:1 d.· 1:1 prótesis p.1rl'lal n·111uviblc Hllperior posee dos 

ClllWCtores mayorvs: llllU anlt'l'Í<ll" \' 11¡ ni ¡-.istL•rior. (i ·iµ.; 11-·I). 

Ln harrn palatina amc:riur, s:11v,1 r.m1s c:Xl'l'ptl'ioncs, es delgada y a~ 

chas y se adapta a las irrcr,11larid.1dcs de: la porción nntc:rior del p:i­

Jadat·; es posterior a In papila i11l'isiv<1, l'011 su horJe anterior ubica­

do en 1111 surco cnt rc las r11µ.osid11.lc:B y Mll 111:1 r~~cn posterior no dcm~ 

slado próxl1110 11 Ja cl'l.:stn de Ja lxwl,da p.1lntlna. Con c.stn forma y -

esta ubit'tll'l<'>n, 11'1 se ,,jc:tTerri prc:si(Jn i;11hrl' lm1 rwrvlos y vasos pa-
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CONECTOR MAYOR INFEHIOH 

Fig; ll-3 

BARH.A LLNGUAL llEND!DA 

Flg; 11 ··~ 



BARRA PALATINA ANTEl\\OH y msTElllOR BARRA PALATINA Sl 1FIClENTEMENTE ANCllA 

Flg; 11-5 



latinos; adoml\s la barro no dificultará Jos 11,ovi111icntos tic.: la Jcngu:1 

y no lmpcdlrli la artlculuclón tb las palabras. La barru palatina po~ 

terlor es un semicírculo o unn semiell¡lHc. Se ubica sobre el p:1lndr1r 

duro adyacente a la línea de vlhraci6n del ¡nlnc.lar blanJo, pcn> nntc­

rlor a aquella, ya que en caso contrario puedu interferir en los 1110-

. vlmlentos linguales y los de In musculatura palatin'.1 (Fig; 11-5 ) 

La banda palntlna. En algunos casos, el conuctur mayor superior con 

siete en una soln ban:Ja palntimi unch:i, que cruzu la h6vt.:da palnt lna 

de lado a lado. Debe reproducir el conturn·) del palaJ:ir y ser lo su­

ficientemente gruesa como para tt.:ncr rigidez aJ\!cuaJa (1 iµ; 11-6 ). 

Este tipo de banda es litil cuando se rCCJUicrc importl' nJicional y 

cuando In retención indirecta es i11suflclcnte. 

La barrn en fonnu de hc1-rnduni. En ocasiones puede prusentnn;c el 

caso de que hnyn torus, Cll;l 1111 e,.;trechri e;;p.1clo entre 6.'lte y el te]_! 

do mOvll. En ese caso puede utilizanw un conector mayor en formn 

de "U" o de hcn·ntlurn. 

Conectores menores. l .a funci(ia de un conector menor (o puntnl) es 

la de unir el conector mayor n lni; ntraH partes del armazón de una 

prOtcsls pa1·clal. Un conector t11cw1r se cxticn:lc desde su unló1{ am­

plio y lcvc111entc curvnda con el conector mayor, hasta un a royo ocl~ 

sol, o bien termina uniendo lofl hrazoH de 11n retL·nc1k1r din:cto, pt'ro 



•lempre aflndndose hacia oclusal. Estas can •. tcrfstlcns le dardn m~ 

- xima resistencia y reduclran ta posibilidad de· su fractura o distorsl6n 

porque evitan la conccntrnci6n de fuerzas en un punto. 

Los lechos para tos apoyoB. El lecho para un apoyo es un l'l1·e11 din­

gramada y preparada para recibir un so¡iortc del armazón tle 111 pró­

tesis y para ayudar a dirigir las fuerzas oclusates en direcciones I~ 

cuas. En un diente posterior, el lecho debe prepararse en el rchortle 

marginal de la superficie oclusal y sobre el centro del reborde alvco 

lar residual; debe tener una concavidad en forma de cuchara de ap~ 

ximadamente 2,5 mm. de largo 2 mm. de ancho y como mínimo 1,5 

mm. de profundidad para que, sin que sea demasiado grondc, el a~ 

yo pueda ser fuerte y eficiente. En un diente anterior, el lecho del 

apoyo se localiza en el cfngulum, para establecer un l'lrca lle so¡iorto 

del tamai\O y In profundidad n<.:ccsarios. 

Apoyos. El apoyo es la unidad de la pr6tcslH parcial que detiene el -

movimiento cervical e.le l'.:stn durante su inserción y e.Jurante tu incisión 

y la masticación de los alimentos. 

Retenedores directos. El retenedor directo cumple la función de evi­

tar el dlslocumiento oclwml de la prótesis cstnhllizl'lmloln tnmbi~n ª!!. 

te los fucrzos latcrnleB y horizontales. lloy doH tipos de retenedores 

directos: 



Retenedor directo intracorom1rio. Es un atoche de preclslOn en un 

diente pllor. 

Retenedor directo extrncoronario. Por convención el retenedor directo 

extracoronario (o goncho) consta de un opoyo y dos brazos qul' rode­

an el diente pilar en 111!'.\1:1 de 180 p;ratbs. Estos brazos provienen ceE_ 

vicalmcntc del conector mcn::ir y lateralmente, del apoyo oclusnl y r~ 

dcan las caraH vestibular y ling11:11. l 'n(> de los bruzos cs retentivo y 

pucdc ser un:i l:>Hructurn colnda o labrado. El otro brazo es redpro 

co y es colado. (Fig. 11. 7 ). llay muchos tipos de ganchos: clrcunfere!!_ 

clal colado (/\kers) circunferencial colado y lohrado, nnillo circunfe­

rcnciul, barro circunferencial. 

Retenedores indirectos. Un retenedor indirecto ( o cstabllizodor) de 

un:i prótcsis prircinl se cmplca para rcsistir el levantamiento de las 

bases dt! extc11<1lón distal libre. ! .os tipos bfüikos de los rctenedores 

indirectos S<Jn d np<.>V<• oc.:lusnl sccundarlo (u lingual), el ~ancho inc.!_ 

sal, la lt\min:1 lint;ual y el apoyo de un gancho en unn modificación -

anterior. 

Tc6ricomentc un retcncdor indirecto dehcrf:i colocnrne en un punto -

medio entre los apoyos a trnv(:s de loH cuales pnsa el eje o fulcro y 

lo mllH alejado poHiblc del Hcctor anterior. 
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Ttros DE HETENEiX)RES DIRECTOS 

EXTRACXJHONAHIOS 
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Bases de prótesis parciales. La base protética es la unidad que a~ 

ya sobre el reborde residual y estA so¡x>rtnda principalmente, por la 

mucosa subyacente. La hase puede ser de resina, de metal o tic una 

combinación de ambos materiales. Esta debe cubrir el mtlxlmo cap~ 

cio posible, para reducir ni mfnirno la fuerza aplicada por UI11dad de 

superficie. Si este concepto no se tiene en cuenta, puede haber una -

rllpllla reabsordón óseu, irritación crónica, Incomodidad y aplicación 

ele cargas adicionales subrc los Jientcs pilares. 

Ln base de una prótesis inferior debe abarcar vcstibulormentc hasta 

donde el movimiento muscular se lo permita. l'nr distal debe cubrir 

la zo;i:i retromolar ya que esta región experimenta escasos cambios, 

por lo que permite un retardo de la rcabsurción Osca. El extremo -

de la base dehe descender v<Jnicalmcnte desde distal de la zona re­

tromolar hnr;tu la in'ierci6n Je! 111(1sculo milol1lode11, y mantener ese 

nivel en todu el re bon.le li111\11:1 l. 1 .os ext rcnws de ltis bases deben -

ser rcdonde;11Jos y no cortalllt:H, parn evitar In irritación de los tej.!_ 

dos móviles que contactan con el lxJrdc prntl!tico. 



111. HISTOLOGIA 

111 .1 Labio y Mejillas 

El epitelio de la mucosa sobre los labios y Htihrc las m<.:jlllas cA es 

carnoso estratificado no cornlflcudo. 

La lAmlna propia de la mucosa bucal y lublnl consiste 1..1'.' tejido con­

juntivo denso, que cnvfa papilas corlt11:1 e Irregulares al '!Apcsor del 

epitelio. 

La capa submucosa conecta la ll!mina proplu u In fnsclu delgada de 

Jos mOsculos, y esta formada por bandas tlu flbrns colftgcnas agrup~ 

das densamente. Entre ellas hay tejido conjuntivo luxo que contiene 

grasa y pequeñas glándulas mixtns. 

Las bandaR dd tejido conjuntivo denso llmltrt 111 n1ovllidnd de In mu­

cosa contrn la rntmculnturn y evita su elcvncí~n en forma de ¡,tic~ues. 

Durante la contrncclón de loH m(lsculoB aparecen pcqucnus arrugas -

en la mucosa evitando asf el alojamiento de la mucosa de Jos labios 

y de las mejillas entre las superíicle!l mordil!ntes de los dientes du­

rante la masticación. Las gltlndula1:1 mlxtaB de loB lnbioH estan situ~ 

das en 111 1mhmucosa, mientras los glfmd11lnH mnyorcs de Jo mejilla 

se encuentron ror lo regular entre los linces; tlel 111(rnn1lo h11cclnndor 

que a vecr:n nohre su superficie externo. tJ.;11 Z(•1111 horizontal medio 



sobre la mejilla, en situación lateral en relación a las comisuras de 

la bocn, puede contener gl<1ndulas sebaceas Ulllladas, las manchas de 

Fordye. 

lll. 2 Paladar Duro. 

Es importante que lt1 toca posca un techo rcaltitcnte de manera que 

la parte anterior de la lengua, o sea lu mtlH movible., pueda a¡-oya!. 

se contra 61 para nwzclar y tragar los alinwntos. También Interesa 

que la mucosa que reviste el techo de la l)C"Jl'H n este nivel se halle 

firmemente adherida ni mismo parn quc loH 111uvimicntos en~rgicos 

de la lengua no la desplacen y su epitelio ptu:da resistir el desgaste. 

Estas características cstructurnles se lohrn11 111cdiante un tccho de -

hueso que recubre la boca revestido en su 1111pcrficie inferior por Ja 

mucoim, cuyn l(imlnn r.ropia sé contin(ia por nrrib::i con el periostio 

del hueso y rny•J epitelio eH de tipo pianoi l'MI ratificado qltt'ratinizado 

A los lados lu n1ucosa no L'Hl(1 tan uniforn1l·11wntc mlhcrida al techo -

óse,'O se halla unidu a l:l por 1 accs rcsiHtentL'H de tejido concctivo. 

! lay células grasns situatlai; entrc dichos hact•fl ¡xJr delante y lns gldE 

dulns por detr1'1s. 

En Ju línl'a flll'din hay un rdJOruc (>lH .. 1i u 1 l'llal el epitelio quL'lla fij!!_ 

do por 111111 lllr11inn propia muy dclgmln: rccll>t: el nombre de "rafe" -



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

hacia afuera. Son mfta manifiestos en los primeras épocas de la vi­

da que mlls tarde. 

111. 3 Paladar Blando. 

El paladar blando contfnua ¡x>r atrlis del paladar duro. Sus funciones 

son diferentes de las que corresponden ni paladar duro. No le corre~ 

110nde resistl~ el empuje de la kngun. Tiene que ser móvil de 111un~ 

ra que al deglutir puede elevarse y cerrar In nasofarlnge evitando -

que el alimento pase a la nariz. Ello exige que no tenga fibras mu~ 

culares. Tiene que ser bastante fuerte, lo cual requiere que conten_ 

ga tejido conectivo dispuesto como una verdadera aponeurosis. 

El paladar .blando se proyecta hacia atrl'ls en la faringe a partir del 

paladar duro. l'or lo tnnto, In mucosa de su superficie Hupcrior fo.E_ 

ma panc del 1·uvcstlmlcnto de lu fnrlng<.! n:rnal y In muco!rn de su -

superficie infllrlor formn parle del revcstlrniL·11to de la faringe bucal. 

De arriba a abajo presento lns sigulcmcR cnpa!l: 

l. Epitelio plano estrntlflcado o cilfnclrlco ciliado seudoestrnfica 

do. 

2. 1.l'lmlnn propio que contiene unas cm1nt11R gl.~nduiaH y c¡ue 

ccrcn del puladnr duro, tiene ln for11111 lle unn nponeurosis 

rcHIAtcntc. 



3. Copa muscular (en la parte posterior). 

4. Ltlmina propia gruesa que conticm: muchas glftndulas, y 

5. Un epitelio plano estratificado no queratinlzado • 



IV. MALFORMACIONES MAXILOFACILES Y TRATAMIENTO Qlll­

RlJRGICO, 

IV. l Labio Hendido, 

El labio hendido ( labio lc¡xnino, queilosqulsls) se observa casi l'Xclu 

slvamente en el labio superior y muy raro vez en la linea mediu, 

Las hendiduras del labio Inferior se prefmntun combinadas con lu ¡.i;na­

toequl.sls Inferior y con poca lnfrccuenciu. A menudo se observa In -

.queilosqulsis unilateral o bilateral debidaf:! n la faltu de fusión entre -

el mamelón maxilar y el mamelón nasal Interno (globular). Solo se 

presenta aproximadnmentc en un cuso por cada 160, 000 natnlicios Ju 

hendidurn media del labio superior y ret:o11oce como cnusa Ju falta de 

coalescencla entre lns dos mirndes de 111u11wl<111 nm;al Interno. Desem­

peñan un papel muy prcdominnnte los factores góneticos en la putoge­

nra del labio lu¡xirino. En In géncHÍS tk tllchnH c¡ut!ilosquisis pueden -

intervenir m:IH o mcnoH d dcscquilíhrio cm.locrlno, nutricionul, infec­

ciones y traumatismos prcnntoles. Tnmhlén se presenta en formn 

aislada el labio leporino, uunquc m11s a ttwnudo se encuentra combina 

do con palatosqulsls. 

Se dlagnm1llca ftlcilmcntc el labln leporl110 ¡x1r lmipeccl<m. Se dectGa 

la corrcccl(Jn qulrC1rglcn, pero 11 pctmr de clln pucllc persistir Ja de­

formidad. 



Solamente debe ejecutarse lo intervención quirCirgica por un cirujano 

oxperto, yn que ca de gran trasccndencln su prllctica y conocimiento 

en la corrccciOn de esto dcformldml. 





IV. 2 Paladar Flsuradc>. 

El reemplaza prot~slco de los defectos hfstlcos, adquiridos quirOrgl -

camente, o por problemas de desarrollo, u menudo se baso en res­

tauraciones removibles que se retienen mediante retenedores. 

Aquellos principios generales de dlsci\o que se aplican a los prOtcBls 

parciales removibles, componentes tales como la parte fadngcn de -

UllR restauración para paladar fisurado, y el obturador que cierro el 

defecto restante de la sección medio del maxilar superior. Deben 

1..'0nslderarse las fuerzas dlslocanrcs e inclinarlos en el diseño que se 

ndaptartl para cada paciente en particular. 

Los pnladnres fisurndos se clnsificun morfológicmncnte. I .u clasifico 

clOn mtls simple y tal vez la mtis fllcil es Iu de VEAU: ( Fig; IV-1 ). 

CLASE 1 

CLASE ll 

CLASE lll 

LA qllE ESTA INVOl .UCRAOO SO! .O EL PA· 

LADAR BLANJX). 

INVOLUCRA EL PALADAR BLANOO Y EL !'A­

LADAR mmo, l'lmO t-l) LOS ALVEOLOS. 

ABA HCA LOS PALADAR ES BLANOO 1 DURO ,ca~ 

TINllANIX) A THAVl~S DE LOS ALVEOLOS SO 

BRE UN LAJX) DE LA 7.0NA PREMAXILAR. 

J 



1'\Sl 'l\1\S 
l "Nll 1\TEl\AI. ·' 
f'(Jl\11'LETJ\S 
\' EL REllOR 
DI:: J\LVEOL 

F!Slll\A DEL VELO 

CLASlFlCAClON 
DE 

VEAU 

f'lg; \V-1 

FISU~A DEL l'Al.ADAR BLANIXl 'I DURO 

FISL'l\1\S COM-
1'1 ETAS í\\L1\TE 
HALES DEL HÉ 
BOIU1E A LVECJ­
LAR 'I PALADA 



CLASE lV. INVOLUCRA PALADARES DLANOO, DURO, -

CONTINUANOO LA FISURA A TRAVES DE 

LOS ALVEOLOS SODl\E AMBOS LAOOS DE- -

]i\NOO UN PREMAXILAR LIBRE. 

IV. 3 Prcrnnx llar Libre. 

Las Oltlmas 2 clases gcncrnlmcnte ªl\nquc no siempre se asocian 

<..-on un labio leporino. 

Aunque muchos cientfficos han tratado de explicar como se desarro­

llan las hendiduras del paladar primario, se comprende aOn mal es 

te problema, y la información es a(m limitada y contradictoria. 

La explicación de no fusión para la nrnlformación de paladar fisurado 

es debido a 111 "DEFIClENCIA MESODERMlCA", que es la mtls acee_ 

tada. Esta W1>rfn explica que u! prúmaxilar existe en su forma tem­

prana como una capa cctod{!rmica en donde cst~n presentes tres n~ 

sas de mesod{!rmo. Normalmente estas tres masas de mesodt!rmo. -

crecen y se unen para formar el labio superior y el prcmaxilar, p~ 

ro si no crcci.:n ni se inflltnm en la capa cctmlC!rmlca, el debilita­

miento rn1rnl~ul eme de {!!Jl!l lldicada rncmhrnnn rnmpc la capa liando 

como rv11ultn;lo el ¡mlnclar lll'n~lldl>. 



Los mecanismos t.'ITlbriolOgicos que producen hc.mdlduras del palnclar 

llC!Cundarlo se comprenden mejor que originan hendiduras de labios, 

Se acepta generalmente que el paladar se dche a que los 11rocei10s -

palatinos no logran encontrarse y hacer fuRl6n en la Unen media, 

El movimiento de estos procesos de poslch'\n vertical a cnda lado de 

la lengua o fusiOn futura en poslciOn horizo11tnl sobre la lengua es -

un proceso complicado como pm .. >de ser: 

a) La falta de desplazamiento entre los procesos puede Im­

pedir el cierre. 

b) Puede ser Impedida la fusión .si los procesos son dema­

siado estrechos para cncontrnnic en ln Unen media o -

por algCm otro defecto estrul~turnl. 

c) Lou procesos palntinoR normales pueden no cnco:itrarsc 

en 111 lrnen mcdin en lmllvldtrn> con cabeza cxtrnordina­

rfamente nncha. 

La etiologfn del_ paladar flsurndo no cs clnra pero parece actualmente 

tener bases en la herencia, aunque muchos otros factores se han po­

dido prcACntnr, como cnkrmL'<.lndeH lnfccdm;as en la b.>ca, intcrfcre!:!. 

cine nwcftnh.:us en el feto, lnsufklunclo nutrlclonal, y va1·ios cnm­

blos en el rncdlo intrautcrlno. 



~ '. 

Durante el exAmcn de los fisurados que no han sido operados, el 

dentl~ta debe examinar las cavidades nasales y fadngea y sus córnP.?_ 

nentcs estructurales y mediante un instrumento romo o dedo, deter­

minar la consistencia de los tejidos en variaR zonas. 

Deben destacarse que el reflejo nauseoso del Usurado palatino esta 

marcadamente disminuido y no se prcflcnta generalmente al exlimcn 

palparlo, El comcimlonto de ln cstructurn unat6mica de esta cavidad 

sirve no meramente para mrt1sfacer un:.t curiosidad lntekctunl, sino 

lo que es mas importante ubica al dentista en un terreno familiar 

cuando es necesario retirar una impresión que Inadvertidamente puc:_ 

de sur forzada a trnvC!s de la fisura al tomar impresiones de los 

arcos maxilares. 

El paladar blondo normal cierra la envidad nnsnl desde lo faringe o 

se refleja se:gfm !ns clrcuni;tancins lo dcwrmlncn. SI 6sta vrtlvuln e~ 

ta completa, entonce:;; puede rcallzuri;e cflcnzmeme este cierre, en 

cambio permite la entrada de alimentos al nasof!'lrnix durante la de­

glución y del aire en In cavidad n:isal durante la producción de son.!_ 

dos en que el aire debe ser dirigido hncin In envidad bucal. Mas 

aOn se hace imrosiblc In produccl1'Jn du Sllllidos como "puch" y "cu" 

El pacl<•nlc flm1rndn palatino ror su incapacidad de cerrar la nariz 

est!'I ctrn!itnntcnwnte predispuesto a infl.'ccioncs de narfz y oido medio, 



y que puede provocar la sordera. No se puede pronunciar correcta­

mente los sonidos expulsivos y los trata de compensar con la lengua. 

El paciente intenta obturar la fisura y articulnr nl mismo tiempo las 

palabras. A pesar de estas dificultades el paciente puede nlimcntnrse 

adecuadamente y a pesen· de las constantes h1fccciones nmmlcs y fa­

ringeas puede gozar de buena salud ya que 111 Incapacidad de hablar 

correctamente constituye el principal problemn. 

El paladar como cualquier otro organo del cuerpo humano tiene una 

gran importancia ya que la movilidad de este, eH cscenclal para los 

actos de la degluclOn, la respirnclOn y la fonnclC'm. Cualquier anor­

malidad del paladar sobre todo del palndar hlnndo repercutir!\ en una 

manera desfavorable en el buen funcionnmicnw de los netos vitales. 

Hablar es un11 funclOn respirotorin, fonl'!tlcn de rcsonnncln, nrticuln _ 

ciOn e lntegruciOn. Ln· res pi rnclón es U\ relncionada Clltl el intcrcam -

bio de aire por los pulmonc11, In fonación Hc realiza por la abducción 

y la aducciOn de las cuerdas bucales. i .n rcHonancia se realiza en la 

cavidad nasal, bucal, faríngea, que son cnmnrns ele resonancia pri­

marias. 

Los dlcntcfl, lengua, labios y p:1ladar sirven como 111ccnnlt1mo de ar 

ticulac16n y tmlo!::I u su vez rclnclonados con In lntcgt·ldad del cerebro. 



El paladar realiza las siguientes funciones bt\sicas del habla: 

1. CIEHRA LA CAVIDAD NASAL, AL PROOOClR LDS SO-

NIOOS "K" Y "G". 

2. CIERHA LA CAVIDAD BUCAL PARA PHOOOCIH LOS SO 

NIOOS "M" Y "N" 

3. PUEDE NO CEl\RARSE COMPLETAMENTE NINGUNA 

CAVIDAD, l'/\HA PERMITIR QUE PARTES DEL FLUJO 

DEL AIRE ENrHE EN LA CAMARA DE ROSONANCIA. 

El paladar blando ~s solo una parte del mecanismo velofarfngeo, es 

de tul importancia que cuando estt'l fisurado, no se puede efectuar el 

clei-rc de dicho mecanismo vclofnrfn;i;co. 

IV. 4 Labio l lcndido y !'aladar llcndltlo, 

El labio y el paladar hc:idllbs st~ enc.::ucntnm entre las deformaciones 

congénitas mtls comu1ws en el h•)mbrc. Estos defc..:tos estructurales 

del complejo faci:\l-hucal pued·~n variar d<.!sdc una li¡;era mella en el 

labio o una pc.'Cjuci\:i lwndidurn en Ja (lvula hasta un:i separación co~ 

plcta del labio y ausi.:nci:i dL• división entri.: las cavidades bucal y n~ 

sol. 1::11 l:i 111ayorfn dv Jos (.'llHOH, los lndlvldu•rn naddos con labio -

hcndid<l palarJ;H· h:..·ndldn o ambas cosns tksan·o)lnn V•lrios defectos -



aaociados, como dientes deformados, maloclus16n, menoscabo del 

lenguaje, infecciones del ordo medio y alta susceptibilidad a infcccio 

nea respiratorias superiores, 

A pesar de la gran necesidad que exiatc, no se ha establecido unn 

clasificación clara y estandarizado de los defectos estructurales tlcl 

lahlo y el paladar. Se ha propuesto cierto nCnnero de clasificaciones, 

y una de lru:i mds acertadas es: 

Cli1slficaci6n de labio y paladar hendidos basada en patrones morfo­

l6glcos y embriológicos: 

GRUPO l 

CHUPO 11 

llENDIDLIRAS DEL PALADAR PRIMARIO. ES 

TE GRUID COMPRENDE TODAS LAS HEN­

DIDURAS l.OCAU'ZADAS AMfES DEL AGU­

JERO lNCISIVO, ES DEClR, TODAS LAS 

FOHMAS Y GRAIX1S DE LAíl!O llENDIOO Y 

COMl\INACIONES DEL LABIO llENDlOO Y -

l'HOCESO Al :VEOLAR llENDU:O. 

llENDIDllRA EN l'OSlCION l'USTERlOR AL -

AGl.IJEH< l INCISLVO. ESTE GRUl\J COMPRE~ 

DE TUIH-i 1.US GRAl'.OS DE 1 IENl11DURAS -

DEI. l'Al .1\l)AH DLIHO Y Bl.ANl.X.J. 



GIUJPO lll COMBINACIONES DE 1 IENDIDURAS EN PA~ 

DAR PRIMARIO Y SECUNDARIO. ESTE GRt¿ 

PO COMPRENDE UNA COMíllNACION DE LOS 

IXJS GRUPOS ANTEHIORES. 

VEAU. pro11uso lo que prob::iblcmcntc c.rn 111 claslficación mas simple 

y mas comunmcmc usad::i en l::i descripción de las variaciones de la 

hlo fisurmlo y palncl::ir fisurndo. 

PALADAR FISURAOO: 

CLASE l 

CLASE 11 

CL.i\SI·; 111 

CLASE IV. 

/\PECTA SOLAMENTI~ AL PALADAR BLANOO 

AFECTA AL 1'1\l.i\Di\H BLANIXJ Y DURO, PE 

RO 1'l:l EL REllOl\IJE ALVEOLAR. 

INVlll.l 'C:H.1\ i\MllUS l'i\Li\DARES Y EL HE­

llHWE 1\l.\'EUl.1\R DI~ l'N SOLO LAOO. 

AFECTA AL l'Al.ADAH 111.ANl"D, El. DURO 

Y El. REl'OH.111': i\l .Vl·:Ol.1\R A AMl:DS Li\­

r:OS DEI. l'REMl\Xll.AR, C~l'E Ql!EDA LIBRE 

Y i\ MENLi!Xl l\10\111 .. 



VEAU. Clasifica adcmfts las fisuras labiales en: 

LABIO FISURAOO: 

CLASE 1 

CLASE ll 

CLASE Ill 

CLASE IV. 

ESCOTADURA UNILATERAL DEL LKJRDE RO 

JO, SIN EXTENDERSE A TOOO EL LABtO. 

ESCOTADURA UNILATERAL CON UNA FISU­

RA QUE SE EXTIENDE llASTA El. LAl3l0, -

l'EHO SIN INCLUIR EL !'ISO DE LA NARIZ. 

FISURACION UNILATERAL DEL LAlllO EX­

TENDID.I\ AL PISO DI! LA NARIZ. 

FISURACION 131LATERAL DEL LABIO, TRA­

TESE DE ESCOTADURA INCOMl'I .ETA O Fl­

SURACION BII .ATEHAL TOTAL. 

Se hu realizado en muchos pafocs estudios relacionados con frl!cucncía 

de puladur y labio hcndJdoH, y gcncrnlmcntc hnn proc\ucitlo c1\lculos 

fidedignos sobre lu frccucnc..:la de cstas nnomalíns. 

Se puede calcular quc uno de cnda 750 lnctonte;;, o :1pruxirnndanwntc 

6,000 n 7,000 nlilm1 c:o11 palmlur hendido, lnhio hcndidll o :imhaR co 

sus nncl!n cae.Ja uí'10 en EHtmlos l lnidos de Ncn·t~~nmfa·k'a. 



En cierto ntimero de pafses euro;x;os, se ha informado de frecuencia 

ligeramente mayor para casos de paladar hendido, lablo hendido 'O -

ambas cosas. 

Existen una notable diferencia de frecuencia de estas deformaciones 

en personas de raza negra, blanca y japonesa. Las personas de ruza 

negra son las menos afectadas, y los jnponenes son los afectndo11 con 

mayor frccu()m:iu. 

Lu frecuencia total de hcndidurns ca mucho mayor entrl' los hombres 

qul' l.!ntre las mujeres. Si se considera por sexo ~· ~rupo de hendidu­

rus, es f..!'f'idente que el labio hcndid•l y el labio con paladar son mtls 

frecuentes en hombre.s que en mujcn:!;;, pero l'i paladar hendido es 

mucho mfis frcc11f..!ntc en mujeres qul• L'n homhn!t;. 

Se ha visto In posible relación cntl°L' la edad de los padres y la fre­

cuencia de lnll111 hcnclid•>, palndar lwndldn o ambas cosas. Aunque las 

pruebas son L't'caHas, p:i1·l'CL' l'Xii:H ir 1111 li¡;cm aunwnto de frecuencia 

de casos dl' labio hendido, L·u:1 o sin paladar ht:ndido, n medida que 

nvnnza la udad d.; los prngL·ní101·us, cspí.'cíalmentt.~ In del padre. 

Existen fnctm·L'il que son In-; c;111s:11llL'H dul labio y /o pa\ad.1r hendido 

como Hllll: 



l. FACTORES EXOGENOS. 

2, GENES MUTANTES. 

3. CAUSAS DE FACTORES MULTIPLES. 

Entre los factores ex6gcnos tenemos que en algunos casos aislados 

en donde los sfndromes resultaron de ruhl-ola o talidomida, se ha -

demostrudo que !ns hcndltluras del lublo, palaúnr o de nmbas son -

atribuidas a un agente ambiental cspccrflco, 

Entre los genes mutantes encontramos que son una de las caracterfs 

tlcus de algunos sfndromes raros como son: 

l. GENES MllTANTES,TALl~S COMO LABIO Y PALADAR 

llENDIOOS C::ON DISl'LASlA EC::TODERMlCA, Y 

2. AllEHHACIONES C:ll.OMOSOMlCAS, COMO THJSOM\A D 

Y Tll.ISOMlA E. 

Entre las causas de fnctores m(l!tiph::s se considera muy probnhle -

de la mayorfa de !ns hcndiduraB del labio, del paladar o de amllos 

sean causadas por una comhint1L'l()n de factores cx6gL,llOR y un patn.'\n 

genC!tlco predispuesto u cRtns ddonnadoncs, se consluern que la h~ 

rencln )ucgn un papel import1111tc en In etiología ue lwmlidunu; pa­

Ioilnus, lnhialc!:I o :1mlJ:1s. (t ·uwlro IV. J ) 
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IV.5 Tratamiento QulrClrglco de Paladar. 

Mencionaremos dos tipos de tratamiento físico que pueden restaurur 

parcialmente o totalmente la funciOn del paladar fisurado. El prime­

ro trata de los procesos quirC1rgicos para cenar el paladar. El otro 

emplea una restauraclOn artificial, llamada obturador, que no solo -

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

mitades del paladar. 

El enfoque quirCrrgico se relaciona generalmente con el cierre y en 

muchos casos, el alargamiento del paladar. El cierre se logra den~ 

dando los bordes enfrentados de las dos mitades de ln fisura y sut~ 

rAndolos. Esto puede rcx¡uerir Incisiones laterales de relnjmnlento, 

paralelas al eje mayor de la fisura, que pcrmitirll su nposlclón y s~ 

tura. El nlarp;umicnto del paladar puede transcurrir desde la 7.ona ele 

molares de un ludo alrededor de In parte lingual de los dientes ante­

riores (evitando el agujern palatino posterior), hasta los molares del 

lado opuesto. Ln mucosa palatina ¡"X>sterior y medial esta se desplazn 

hacia atrfts, alargando nsr el paladar blando. El hueso palatino denu­

dado anteriormente se epltellzn 1xir tcj ido ele grnnulnciOn. 

La mctn final en In cirugru de paladar fisurmlo es proporcionar un -

mecanismo que separe adccunclmncntc lns cnvldodes bucales y nasal 



del paciente, de manera que no exista interferencia en el crecimie~ 

to de huesos faciales o en el desarrollo de lenguaje, audiciOn y ·ocl~ 

siOn dental oormales. 

lV.6 Tratamiento Quirúrgico de Labio y l'nlm.lar. 

Los principios fundamentales de procedimk11tos qutrOrglcos consisten 

en volver n colocnr y suturar las sccciom~u hendidas. 

m cierre quirúrgico del labio hendido se rcnllzn generalmente entre 

lns 2 y 12 semanas de edad. La elección dd m(:todo serO dictada -

por la experiencia del cirujano con las divt'rHa!l t6cnicas y por las 

condiciones morfológicas de la hendidura. Es flkilmente comprensi­

ble acl)nsejar un enfoque diferente para hc11dldurus labiales unilate­

rales no complicadas que para tratar el complejo problema de hen­

didura bilatcrnl lnbinl completn con prcrnnxllnr extensamente despl~ 

zado y deformidad nasal asodada. 

La edad Optima del pack•nte en que intcntnr la opcraciOn de cerrar 

el paladar esUi sujeta a cierta controvcrnin. Sin embargo, la may2 

rfa de los cirujanos pn!ficrcn realizar l1Stn opernclOn cuando el p~ 

ciente tiene de 1 B a 24 meses de edad. 

En las C\lllnm1:1 dos o tres d(:cadns se hnn ¡ltJdlllo observar enormes 

mcjorfnH en los i·esultndos est~ticos y funclonnlcs de la clrugra de · 



paladar y labio hendidos. A pesar de estos adelantos ocasionalmente 

encontramos individuos con hendiduras cuyos resultados qulrOrglcos 

distan mucho de ser satisfactorios. Las personas que tienden o con­

siderar estos casos como fracasos qulrOrgicos podrlnn reconslduror; 

au juicio si tuvieran la oportunidad de observar y evaluar la mogni­

tud de los problemas y defectos faclolcs y bucales con que se enfrcn 

ta el cirujano en muchos de estos casos. 

De llls diversas t~cnicas operatorias aceptadas paro cerrnr un paladar 

hendido, el principio bllslco en la mnyoda es el empico de colgajos 

mucoperi6sticos, que se obtienen de los procesos pnlatinos 6seos y 

se ¡unen en contacto en lo lfnca media. Frecuentemente, el cirujano 

combina este cierre de la \[nea media con el denominado empuje ha­

cia ntrlls del colgajo, un procedimiento que logra proporcionar long_!. 

tud adecuada ni palaclar \Jlnnclo ¡inrn permitir el cierre vclofarfngco 

durante las ftlndoncs de ltml~uaje y deglución. (Flg; tV-2) 
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V. PLAN OE TRATAMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA PROTl!.SIS. 

La rehabllltaclón total del paclt:nte con el labio o el paladar hendido '1!: 
be ser el esfuerzo aunado de un equi¡xi multidlRclpllnarto, si se. desea 

lograr to<los los objetivos. Un mínimo de cApcclulldudcs debe lnclulr -

a un pedíatra, un cirujano plástico, un fonlatru, un odontoped{atra, un 

ortodonclstu, un cirujano bucal, un pcriudonclHlll y un espcclalislu al -

prótesis maxilufacial. El equi P..J completo debe estar presente c...il el -

cxamm Inicial y l.11 la planificación del tratan1lmto, ya que el éxito d~ 

penderá dl! un programa terapéutico blc...11 counllnado y si!\cronizado de 

mnncrn minuciosa. Debe existir c.:ooperacl<ín total entre los componen­

tes dd equipo y cabnl comprensión dd apone lnlllvidual para lograr 

unn adecuada atención Lid paci1...11tc .'('.e uad ni \' -1 ) • 

V. l Tratamiento quirúrgico, 

El cierre qulrúr~~ko lid \abin SL' dci.:111:1 1...11 las \ll'inwras semanas dc­

vida, l.a rc>"U1u1·acii'i11 lid paladtll" debe llcv:n·sl~ a cah.) critrc el pri- -

mer y segundo ai10, l.l :tll\L':; dd dcs~1rr1Jl\I) de la palabra, En ¡wcsen­

c\a de un )_!:ran >"c);?;llH:nto m;1xlla1· en 11111Jprn;lclóit, o ct1ando existe una 

fisun1 muy amplia del rchH·de alVLülar, r~1L'\lc Indicarse la ortopl.'l.lia­

maxilar untes del 1ratnrnicnto quirú1·gkr>. como He ina1clo116 en el ca-

pftulo 1 V. 
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V-2 Tratamitl'lto Odontoped[atrico . 

. Al erupclonar los dientes temporarios, el odontopallatra debe interve­

nir m la solución de todo problema relacionado con el pcrfodo del dc­

aarrollo y evolución del paciente. Siempre son necesarias las medi -

das restauradoras y prevcnllvas, y frecuentemente, dur:unc lus fase¡.¡ -

de dentición mixta, es preciso corregir monlluus cruzadas, mantener 

los espacios y confeccionar prótesis temporurlas para mantener la 111u~ 

tlcación, los requisitos estéticos y para mejorar la fonfaica, EstaH -

formas terap(:uticas se realizan en consulta con el ortodonclsta, el pr~ 

tesistu y el foniatra del equipo de trabajo. 

V-3 Tratamiento Ortodóncico. 

Normalmente, el tratamiuitu ortudóncico sc instituye tlcspués de la 

erupción de todoi; Jos dientes permanentes. Los princlpalcs objetivos 

de esta fase de In tcrapéutica son \os d..: ukm1zar la n1cjrir c1~1figura· 

clón dental y facial posihlt.:, lograr una oclusi<m funci,,nal y una dii;¡x>­

slción dentaria que mrum:nga la estabilidad, Son caractt.-rf!;ticas del -

paciente fisurado la hip:.iplasia maxilar y una longitud Inadecuada tlel -

arco dentario. \lan de tenerse en cuenta, tarnb\611, lu incidencia tle -

mordidas cruzadas ¡mtcrlor y poswrior, a¡~c11e11\¡1 d..:: lnclsl V(IH latera­

les superiores, dientes supt:rnumcrarlos, ca11l110H y prcmolares rctmi 



dos, erupción ectópicu del primer molar superior y dl~ntes rotados o 

en mnln 110slcl6n, 

En ocasiones puede evidenclurse un prognntlsmo mandibular poco an­

tes de lu pubertad, En consulta con el clrujuno bucal, el urtodoncls­

ta puede aconsejar la resección mandlbul11r y el tratamiento ortodón -

cico para remediar In mnloclusión. Una Holticlón similar puede ayu­

dar mlls tnnle ni tratamiento protl!slco, HI C!ste Ciltimo es vi tul para 

el paciente. 

Durante la corrección ortodóncicn, debe halwr comrnltas periódicas -

con el protesistn, de modo que In \)(>Hil'i(m dl.!ntarin, los rc.'<(uisitos -

de 1.!Spacio y las relaciones oclusnlcs pcr111il<lll d t rnt amiento protés!_ 

co Sllbsiguien.tc, tanto desde el puntu dv vis1a est(·tico cnmo tlcsdc el 

funciotwl. El nu con!'ultm· pL'ríudk';1111L·111c· con loH dL'm(ls miembros -

del L'qllipu tcra¡1C:utic'l' "uedL.' ucasio1111r t'l1s10:;;1s dv11101-.1s y un rcsul­

tndo no tnn n1111stn,·1urin n11110 el dL•:;t .Hlu. 

V. 4 Tratamiento l'LTiodo111al. 

Despu6s dd período de rctcncil"•n ros\ -onml(>11l'ico, pero antes del 

trntnmiento prot(·tico de In 11rnlfnn1wci(1n rcnlduul bucal y facial, debe 

IHICL'l"Hl.~ una l'VnhmcWn del l'f;tado pcrlodo11t11l mcdlnntc cxllmenes clr 

nlcoB-rndlop;rMko;;, Esto pcnni1 lr(I 11 I ¡ierlodoncl!nn estnblcccr un trn 



tamlento adecuado para obtener una salud óptima de los tejidos de- -

90porte. Este tratamiento (11ede ser mfnlmo, como el raspado, el e~ 

reteado y una bima flsloterapéutlca a cargo del paciente; pero puede -

ser necesario recurrlr a glngivoplastlas u ósteoplastias para mejorar -

las coodiclones de un hueso alvoolar y de una glnglva de contorn11t1- -

deficlmtes. 

El tratamiento protético, en presmcla <le enformooad perimlontal, su­

pone w1 fracaso inevitable. 

V. 5 Tratamiaito l'mtétlco. 

La rehabilitación del labio y paladar hL'l1Liido ¡.~ir medios prott:tico» -

juega un papel muy importante para sati1;facer las necesidades de co­

munlcucl(in del pacit.11te .. La pfote8\s para el labio y paladar hL1llll<lo 

(individual) se v;1lúa desde un punto Lk vista funcional, psicol{i~;ico y -

estético. 

La mayoría dv los pacientes con palndar lll!ndid" requieren de una- -

prótesis que varía según la severidad de la ddonnacié>n pudiendo scr 

un aparato que sustituya pocos dlu1ws o u11 ap11rnto n1ás complicado -

que sustituya todos los dientes naturales que mkm(u; de incluir un-· -

obturador que llene la hL·m\idurn palatina, dt,v11dvn la dimensl(J11 ver -

tlcal. ( l'I~; V-1 y Fi~; V-2) • 



De8de hace tiempo se han vuaido utUlzando ohturadores . de distlntos- -

materlalee, como olnlradores de hule, obturadores rígidos de oro- • 

huta los que ee usan actualmente que son a base de acrOico con al - -

ma metllica de distintos metales. 

Antes de constru[rse la prótesis, se debcrfi hncer un exámm comple­

to de la cavldad oral. Se lle\lCrán hac1.:r ccfalometrías, radiograHas -

lntraoralcs, modelos lle estudio y futograffuH, 

Se debe tener en cuenta la edad y la Integridad füilca dd pacic:.11te, 

Después de haber hocho un roen diagnóstico mfocado al tipo de próte­

sis que el paciente usnrá, el pronóstico será 1nucllo mf11; favorablt:. 

El tratamlc:.-'llto protl:slco Lid palallar hendido !H.: divide en d<)S fases: 

l) Prótesis pal'n pac\c,1tes L'on Llmtlciéin temporal o mixta. 

2) Prótesis lll1ru pnc.lmtcs L'nn Lk~ntic\(111 pern1ancntL: y edl:ntulos. 

1) Prótesis \)ara pacientes con dentición temporal u mixta. 

Sc podrán Ctll\Strurr prótcsis simplcs o com¡1\lcadas para luH níí1os - -

que tengan su dentlcl<m tem¡xwa\ completa y ofrezcan huL1rn colabora­

ción. Antes de comitruír la ¡1rótc..c;ls se de\lo;.;rfl hacer un trutamiL1lto· 

pro{ll(lctlco y rcstuurnr los dic11tc::i cariados. 

Los canlnoH y los prlmcrus molare;; permaneuten He u"un parn lu re-



PRÓTESIS SUPERIORES CON SUS 'PORCIONES "DEL. VELOFARINGEA UNIDAS A''ELt:.AS PARA . 

FUNCIONAR COMO PROTESts FONETICA. 

Flg. V·2 

Fig. V-1 
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tención lid aparato. Estos dientes son protegidos por coronas de acc-

ro lnoxldnble o bMdas ortodúntlcas a los c'-1e se soldllll tuoos bucales -

Los ganchos que se usan pnr.1 retención son de alambre de acero lno-

xidnbk. 

Curn1dD los dkntL~s anteri111·es faluu1, L'Stos son sustitufdos por una prQ 

tesis maxilar. Este tipo dv pr<'ite;.;ls te1111,1r;tl ayuda al paciente a pr~ 

duclr currcctamL~lll: los sonidos alveolares, labio y llngumkntalcs. Es 

ta prótesis tambil!n tiene un µ;ran valor psicol(,~ico ya que mejora gra~ 

detlll'lltL' la apariuicia dd nif10. 

Si se rL·r¡uierc dc una prótesis mús colllpllcadu que incluya un obtura-

dor prlnwro se construye la porciún pahllina. l~stc aparato se coloc~ 

con una cxtensi•'•11 de ala111\irv <.:11 el dL'lú:11l dl'i paladar blando y d pa-

cicnte lo tiL1W que usar 1111 111es apruxi111ad,111w11IL' ;ullcs de c¡UL' se con_:: 

truyun las \"rnu11cs de la farin"L' ~ d \l'111 dl'I paladar. (l'i~. \'-3). 

Las ventajas son las siµ;uil~lllL~s: 

El pacicnlc se ernpkza a aco"tumhrar a 1111 nuevo aparato u1 su boca -

y la cxlL11siú11 tk aL1111h1·e 11yuúa '' dis111i1111ír d n:flcjo nnu!it'osu. Un 

mes dL»l\1\.l(!H l'L' 1.:011s1 ruyLi1 las sccdonL·s fnl'Ílll!ens usando plCrntlcos -



modelables y cera, a la temperatura de la boca, 

, La parte del velo clerra la alicrtura que C.'l(lste entre las "coletas" -

palatinas durante la fonación. 

La altura de la porción faríngua cK dc.:termlnada por d 111ovlmlmto de 

la pared farfngea, SI hay una ¡.\run proyuccl6n de la partu anterior del 

mGsculo constrictor superior (pui.:nte de Pmrnavant), la porción farínµ.<.'a 

est11rú por delante de éste. El nivel de 111uvimiento está rclacionado -

grMdemmte con el plano Llel paladar. Este plano estú llgcramcme por 

enclma del tubérculo anterior Lle la prln1crn v6rtebrn cervical. G<.:tiu· 

ralmulle, antes de los ocho aiios de c:dml cl nivel del nmvimlcnto fa· 

rfngco est(I por debajo <l<.:] plano palatinri, y después de los odio Uiios­

est{l por encima de éste. En ¡~rsona!; quu casi no tlcnm o no tienen 

movimiento de laH pu rules faríngu:rn. c:I Hegmento infl:rior de la por -

ción posterior dc:I obt11radur se: colm.:a al nlvd del tubérculo mncriur -

de la primera véncbra cervical. l~Hta altura se verifica por nH:dio de 

una cefalomctría lateral que i;e toma mientras He hacen las i111pn.:s1<1-

nes, La extensión faríngea debe cunc(Jrdar con la forma de la ahet"tu­

ra velofar[ngca. Las superflcles posteriores y laterales del obturador 

deben hacer contacto con laH pan.:J.lt.:4 faríngeas y ¡x)stcrior y lau.:ral de 

la nasofarín~w durante In función. SI eHto 110 cH así lrnbrú comunica -

clón aitru In cavidad orul y la nuHofarfnµ;e qui: se ¡xJLlría dchcr a un -



fracaso del obturador. (Fig, V-4), 

. Las porciones ucl velo y farfnge se fabrican usando acrOlco troospa­

rente. Se debe Instruir al paclente a a los padres acerca de la buena 

higiene y el cuidado del aparato protéslco. Se citará al paciwtc dos 

meses dcsrx.1és para evaluar su lenguaje. En éste momuito se loman 

ccfalomctrfas y cineraulo¡~rafías que permiten ver sl en realidad el o~ 

turodor hace contacto con la pared faríngea rosterlor. Se efcct(in WIU 

prueba de lenguaje para ver los avm1ccs del nli'lo. 

Una prótesis para un pacienl<.! infantil tiene que ser rcvíHnda cada año 

sc¡,,<ltn se vayan exfoliando los Jiemcs t.lesiduos. 

También puede ser construf<la una prótesis duranU.! el trntamicrito orto 

dóntlco y que las rctencioncs Je la prótesis no intt!rflcrru1 con los ap2_ 

ratos urtodónticns, 

2) Prótesis p;1ra pa<.:i1...1nes l'on dcllliL'iún ¡icr11u111c11Le y t.ul:ntulos. 

Algunos pacientes con labio y paladar hendido quL: h:u1 sido sometidos­

ª cirugía presenttm una falta de crecimiento del maxllnr tanto ante·­

rior como vcrticalmcntc, 

Este r .. ·m1ltndo t!R una falla dl: desarrollo de la tl!rccra mitad de la -

cara. !lay un contrauw c.tltre lu muxlln pcquci\a y la mandíbula ctuc 



PROCEDIMmNTO QUIRURCICO DE PALADAR FJSURAOO 

Flg, V-3 

EXTE~ION POSTEHIOll DEI. ARMAZON EN LA ZONA 

DE LA FISURA PALATINA. 
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se ve aparentemente más grande cuando los dientes estAn at oclusión, 

Con el pnclente sentado en unn posición rectn y la mandibula 1.11 poel­

ción de descanso se ohserva que Ja mandfü,1ln tiene una aparimcla no! 

mal y que el problema no es sino una exceBlva distancia lntcroclusal­

causada por la falta lle llcsarrollo de la 11111i<llu, L::sta falta lle dcsarro 

llo llcbe ser corregida desde el punto de vlflla estético como funcional. 

El tipo de aparato que sc utiliza para rcstm1rar cl perfil facial nor -

mal cs una prótesis aumentada de volumc.:n cn su parte anterior. An­

tes de que se construya la prótesis, todos lo•; dlentcs restantes del ma 

xilar son protegidos con coronas de oro. J::sta•; coronas dc oro ayudan 

u Ja retLilción del aparato y prote~en a los dicmes del dcs)!,aste. Este 

tipo lk prótesis se construye para restaurar d cru:lmicnto vertical y 

anterior de la 111axila. 

Los paci<.:11ll'~ 1.khl·n 111a111c11cr 1111a l'X''dcnlc hh.!.íc.:ne ural para prevcnir 

la rcincidcncla dc cnrlL·s ,, !;1" k~;i1111L·~ parrnlontalcs, U prostodonci.::_ 

ta debe hacer cxúmet11.·s pl!riúdlcus para Vl!l'ifh.:ar la rctet1ciún y esta­

bilidad del aparato y para oh,;crvar d cstad1i de los tcjidos Lll! sotX>rte, 

En Jos pacil!ntes que Prl'.St!lltan e rcci111iu1LO vcrth.:al Lle la parte pustl!­

rior dl! la maxlla, pero con una falta dc dc!larn>llo L'fl la porción ru1tc 

rlor. la dcl'orn1ldnd plll'lk ser tratada connt r11yc11do una di.:ntadura Pª!. 
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clal con ~~·~a articulación de los dientes artificiales. 

Algunos ~l""'t~ con lnhlo y paladar hendido presentan un surco ~ln­
glvolablal'eupíelflclal debido al contacto bajo del labio y la cresta ulv~ 

lar. Sl el Area de contucto es pequtiio, un procedimiento de zetaplustra 

11erfa suflclente. Si el nrca de unión es 1mclm y profunda se delx:1·ú -

usar w1 Injerto grueso de piel. En cualquiera de los dos casos el nur 

co neoformado deberá Her 1nantmido con una prótesis hasta que d (1 -

rea est(: ·cómpletamentc sana. Si ésll! nuwo Hurco no se mantiene du-

rante el próceso de cicatrización aún con el injeno en su lugar, el sur 

co puale ser obllterado por la contracción de la clcatríz. 

Uno se enfrenta a más problemas con los paclcntl.!s mayorcH que con -

los jóv<..ues. Esto es mús marcado aún cuando la hendidura es am -

plla los dlentes CStÚll llllHCllles y el proceso alVl'Olar estÚ reabsorbido, 

l'llrl\ que se pueda l111ce1· una prútc.:sis bien hecha cuamlo sc presentan-

(:stas condlcloncs.: d pn.>Htodonclsta ddJc hacer lo si~ia1tc: 

l) Cubrlr la mayor úrea posible de laH Impresiones sin desplazar los 

tejidos~ 

2) Obtener_ .muy huuios regiHtros entre maxilar y 111andílmla. 

···-

3) Selecelcinar y articular los dientes de acuerdo a In relación que -

exlst~<~tte loo do:; procesos y procesar hlen las dl1tUtdurnH. 

\,·.·.,~~.--·.~, -,,-:,: 



4) Explicar al paciente el roen uso y cuidado de la prótesis. 

Una prótesis dental es valuada cuando rehabilita a los pacimtcs con la 

blo y paladar h<..'lldido, y proporciona estética y mejora el lenguaje y 

toda la salud dental y prlnclpalmentc pslcol<iglca, 



VI. CONCLUSIONES. 

El paladar hendido es una falta de fusión de los maKilares ror causas 

aCln oo blén definidas, 

~r otro lado, en lo que se refiere al tratamiento qulrí1rgico, existen 

controversias con respecto a In edad óptlmu pn1·n llevar a cabo lu 

operación y cndu cirujano defiende su punto de vista de acuerdo a Ja 

técnica que utiliza. 

Se ha visto que In operación del paladar hendido tiene C:xlto ni poder 

llevarse u cabo con una tl!cnicn quir(lrgicu y rchabilitací6n funC!ticn -

adecuadas. 

El tlpo de prótesis cualquiera que fuera i-;u dliieíio ayudarl'l ni pacien­

te n producir c<>rrectmncnte los sonidos ;1lvcolnres, labio, y linguo­

dcntalcs, mejornnclo mtemlis grnmlemelllv In apariencin cid paciente. 

La construcción de un obturador de flsuru ¡mlatina ayutlarl'i u impedir 

que los alimentos Invadan In cnvldnd nnsofnrlngc.:n. 

El tipo de impresión es nrny imporlllntc parn realizar d tratamiento 

prot~sico ya que condyuvu grnm.lcmcntc a lugl'llr un perfecto ujustc. 



~ .' .•.. , 
Vil. RECOMENDACIONES. 

Se debe tener en cuenta la edad y la Integridad física del paciente. 

La rehabilitación total del paciente con el labio o el paladar hendido 

debe ser el esfuerzo aunado de un L'<¡ul¡u multidisciplinario, si flc de 

sea logrnr todos los objetivos, 

Antes de construirse una prówslH, Sl' c.leherll hacer un ext\men com-

pleto de la cavidad oral. Se dcberlln hacer Cefalumetrfns, Radiogra-

tras lntrnorales, Modelos de Estudio y Fotogroffns. 

La pr(>tesis para pacicntL' infantil debe ser rcvl1;adn cada año segCm 

vayan exfoliamlo los dkmcs dcsiuuoo, 

Dcberlln hacerse e¡.;llnW11L'l4 períotlícos del paciente para verificar la 

retem:lón y L'H\11\Jilidad dl'l aparato y p;irn observar el estado de los 

tcj idos de supol'\L'. 

Se debe instruir al \Xll'it•ntc o 11 los paures nccrca de In buena higie-

ne y el cuidado del aparato prot6slco. 
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