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INTRODUCC ION

Vivimos una etaga cronoldgicaen la cual parece existir un
caos total, ésta crisis se deja notar desde las relaciones fami-
liares mds intimas hasta las complicadas relaciones internaciona
les, el punto de partida de dicho problema ha sido estudiado des
de diversos puntos de vista, tales como estudios sociolégicos, -
histéricos, psicoldgicos, psiquidtricos etc.

Los resultados de éstos egtudios hacen notar que la parte
mds afectada de la poblacién, es la poblacién infantil, lo cuval-
resulta aiun mds sensible de la humanidad, se desarrollari en un-
medio ambiente hostil, el cual le acarrerd una amplia gama de --
traumas y complejos a ésa gran parte de la poblacidn que conforma
el género humano que es el nifio,

El nifio gracias a su equipo genético nace pleno de virtua
lidades o potencialidades cuya exteriorizacién, desarrollo y uti
lizacidn se realizardn prograsivamente bajo la influencia de la--
maduracién en el medio ambiente en gue vive.

La que el nific de hoy serd el padre de familia en algunos
afios y tendrd en sus manos el curso de la humanidad, encontramos
que as aqui, en el nifio, hacia donde ge debe enfocar la atencién
del gériero humano,

Casl en su totalidad los nifios nacen sanos y normales en-
todos los aspectos, éstos pequefios seres normales logrardn una -

infancia mds feliz en sociedad gue aguel nific que por algin de--



sorden orgénico durante la gestacidn, nace con algin & algunos de-
los llamados defectos fisicos & mentales; es éste nifio el que re--
quiere de mayor cuidado, comprensién, carific y ayuda por parte de-
los que lo rodean.,

Con gran tristeza observamos como a éstos deseosos de com——
prensién y de alcanzar un desarrollo normal, se les margina, des--
precia y esconde, ya que para sus padres representan un motivo de-
verguenza; y lo finico gue logran los padres con ésta actitud es ~-
hacer de éstos nifics unos seres avergonzados, resentidos, temero--
s08 Y no aptos para lograr vivir una existencia normal.

Pero no todo es fatalidad y tragedia en nuestro mundo; asi-
como existen cientificos trabajando en la creacidén de una nueva -~
bomba atémica que extermine a los seres h\.zmanoa que habitan todo un
continente; también existen numerosos cientificos que investigan y
crean un mundo nuevo, pleno de alternativas que conduzcan al .se: -
humano por un camino de superacifn y no destruccién como desgracia
damente ocurre en algunos casos.

Y es el nifio el motivo de éste trabajd que presento como un
t+ributo de admiracién a todos aguellos estudiosos, gue se preocu--
pan por optimizar la adaptacidn social del nifio que no tuvo la for
tuna de nacer totalmente ndérmal.

Es muy amplio el campo gue abarcan éstas anormalidades éste
trabajo unicamente tocaxrd parte del problema de labioc y paladar --
hendido: se tratari el problema, el tratamiento y la preoccupacién~

fisica y eatética del nifio que desafortunadamente padece ésta irre



gular idad,

El nifio que nace con labio y paladar hendido,es un blanco
facil para burlas y comentarios encarnizados por parte de una —-
sociedad que le hiere y lastima hasta hacerlo sentir el ser mds-
infortunado de la tierra; negdndole asi el derecho de vivir nor-
malmente, Este nifo inclusive es algunas veces abandonado por —-
pus padres que ignoran las técnicas medicas, quirdrgicas y prote
sicas que existen para convertir a éste nifio en un ser funcior-.
nal, egtetica y mentalmente normal, porque un nifio agoviadp por-
unémal—iorma‘cién fisica si no se le brinda la ayuda necesaria se

ra un adulto regentido e infeliz.



CAPITULO I

FISURA PALATINA.

1.1 Embriologia
1,2 Epidemiologia

1.3 Heterogeneidad

1.1 Embriologia

1.1.1 Falla del Proceso Embrionario Facial ¢uando no entra

en Contacto.

El concepto de que los procesos faciales no entren en con-~-
tacto es debido a un inadecuado tamafio en los mismos, ésto fud di-
cho por His en el afio de 1901 y aprobado por Stark en 1954, guie~-~
nes estudiaron embriones humanos con f£isura de labio y paladar. De
ficiencias en el tamafio del proceso facial fueron las que implica-~
ron la dimensién de la f£isura, ya sfa unilateral o bilateral.Pro--
porciones anormales ot:a.s disteorsiones en el desarrollo de cabe-
za y cuello son el resultado de la falla del proceso embrionario -
cuando no entra en contacto, igualmente si el proceso no tiene un-

tamafio normal de acuerdo al desarrollo embrionario.

1.1.2 Falla de la Fusidn Epitelial a Pesar del Contacto de-
los Procesos.
Estudios hechos por Tondry en 1961 en embriones humanos y -
por Trasler en 1968 har indicado que el minimo contacto entre el -

epitelio de el proceso facial resulta en fugibn, aln cuando aparen



temente es una fisura del paladaxr primario, & séa gue no se lleva

a cabo el contacto de 1os procesos por su minima proximidad.

1,1.3 Falla en la Congolidacidn del Mesénguima.

El mesodermo embrionario origina el resto Qe los tejidos -~
del embridn, dando origen al mesénguima. El mesénquima embrionario
actida a manera de un "tejido de envoltura® entre otras capas gexmi
nales y da origen ai

a) El tejido conectivo propiamente dicho, el cartilago y el
hueso, incluyendo la dentina,

b} El micardio y la musculatura viceral general, inclu}endo
la de los vasos sanguineos.

¢} EL endecardio y el endotelio del'los vasos sanguineos.

d) Los ganglios'iinfiticos, los vasos linfdticos y el brazo,
egc.

El tépmino mesénquima fue introducido por Heriwing en 1881~
para describir cflulas no epiteliales.

Tondry en 1961 ooncluy$ que la fisura era el resultado de -
la inguficiencia en el tamafio del proceso latecal nasal para sOpor
tar la consolidacién en el mesénquima del paladar primario; Trans-
ier en 1968 llegé a las mismas conclusiones, mis gin embargo notd
Insuficiencia del proceso medio nasal,

La cantidad facial dei mesénguima puede estar reducida en -
varias formas; como es el caso de la disminucidn del mesénguima --
que migra verticalmente desde los pliegues neurales a la regidn fa.

cial.



1.1.4 Dpistorsidn & Malposicidn del Proceso Facial.

El factor que prolonga la comprensidn de la cara contra el
corazén puede resultar de una distorsidén del pruceso facial. La -
distorsidén del proceso medial-nasal puede conducir a la fisura de
labio y paladar, posiblegente égta distorsidn resulte de una mala
posicién de las placas nasales, resultando una desigual distribu-
cién de mesénquima en el proceso nasal-lateral medial,

Prokablemente el efecto del niumero de deficiencias y dis--
torsiones estén combinados con la cantidad de mesénquima encontra
da en el paladar primario, y de ésta manera precipita la forma- -
cién parcial ¢ total de la fisura,

Estudios genéticos en humanos y experimentos en animales ~

. sugieren un largo ndmero de genes envueltos en éste proceso,

1.1.5 variabilidad en la Embriologia de la Hendidura La- -
bial con 6 sin Fisura Palatina,
Las hendiduras pueden mostrar grados variables en su dimen
sién, ya séa en uno o ambos lados.

: La fusién del paladar primario y del; proceso que se inicia
en la regidén del futuro canal naso-palatino a nivel &cl piso de -~
la nariz, prosiguen hacia abajo y adelante de éste punto. La inte
rrupcidn del proceso en cualquier punto resultaria en un grado =~
predecible la hendidura del labio y proceso alveolar desde ése ~~

punto hacia adelante y abajo. La hendidura mds leve seria un ho--

yuelo del mirgen rojo del labio, y no habria hendidura alveolar -



sin su correspondiente hendidura labial. Esencialmente la fusién
del paladar secundario prosigue posteriormente, desde la regidn-
del canal naso-palatino, y Puede llegar a ser fnterrumpida en --
cualquier punto, resultando de nuevo una hendidura.

Mientras éstas generalidades cubren la gran mayoria de ca
sos, las excepciones son ocasionalmente encontradas.

Cerca del 25% de los casoOs en los que tanto el paladar -=~.
primario como el paladar secundario estdn afectados la hendidura
es tincompleta. Generalmente existe una correlacidn alta entre -
el grodo de fisuramiento en las 2 regiones. Por ejemplo: Si una-
hendidura en el paladar primario afectd el labio inicialmente,de
biera uno esperar la hendidura del paladar secundario, aunque -~
ésta afecte quizd inicialmente el paladar blando, Tales combina
ciones sugieren una deficiencia del mesdneuina que afecta las —-
regiones palatinas primarias y secundarias, En algunos casos mis
que hendiduras palatinas primarias severas puede existir asocia-
cién con paladares secundarios completamente normales.

La mayoria de los grandes estudios indican que en cascs -
de hendiduras unilaterales el lado izquierdo es afectado casi --
2 veceg mis frecuentemente que el derecho, Las razones para la =
diferencia son obscuras actualmente. Una asimetria prominente ~-
en el embridn durante éstos estadios tempranos del desarrollo es
el encurvamiento del corazdn y el arguéo de la aorta, Debido a =~

que la aorta se encurva de derecha a izguierda, la carétida in--~

terna derecha podria recibir wna cantidad ligeramente mds grande



de sangre bajo una presidn ligeramente mis alta que el lado izquier
do. Aidn alteraciones pequefizs en el crecimiento en los dos lados ——
podria tener considerable influencia si las cantidades de mesénqui-
ma en log procesos faciales estuvieran junto a las entradas para las
hendiduras palatinas primarias. Variaciones similares tanto en lon-
gitud camd en lateralidad se encuentran en hendiduras que ocurren -

en animales de experimentacién.

N

FIGURA 1 Fig. A. Dibujo esquematico de una fisura de labio y pala-
dar demostrando la divisién de la arcada superior en dos-
segmentos (seglin KARMAHAN y STARK, 1958). El segmento cor
to (nimero 2} generalmente se denomina segmento hendido, ~
mientras gque el segmento mds grande (némero 1) es conoci-
do como segmento grande, largo, no fisurado o unido B, --
Dibujo de una fisura bilateral del labio y paladar, mos--
trando la divisién del arco maxilar en tres segmentos. --
Los dos segmentos laterales (1 y 3) se denominan asi, mi-
entras que el segmento anterior (nimero 2) creado por a-~
fisura bilateral, se le llama segmento premaxilar o prema
xila .



1.1.6 Relacidn de la Hendidura Labial y Palatina con otras
Hendiduras Faciales.

Desde luego de éstas hendiduras se tiene gue excluir la --
hendidura palatina aiglada. (Son mucho menos comunes y raramente
estdn relacionadas con hendiduras faciales). Algunas de ellas pue
den gser deseritas en general como un defecto en la coalescencia -
del proceso facial. Dentro de éstos se incluyen fisuras en la me-
dianfia del proceso nasal medio, hendiduras oblicuas faciales en ~
la mediania del proceso maxilar, a un lade, en el medio y el pro-
cego lateral nasal en el otro, ¥y fitnalmente la hendidura lateral-
facial en la mediania del p;:oceso maxilar y el arco mandibular.

La asi ilamada hendidura facial media resulta de una falla
derivada del proceso f:ontcnasél, incluyendo el septum nasal y -~

las estructuras premaxilares.

1.2 Epidemiologia.

Un gran volimen de epidemiologfa concierne a la incidencia
de varios tipos de hendiduras labial y palatina en diferentes po-
blaciones y razas, También se ha estudiado en algun=g extensiones
donde ocurrieron campios en la incidencia relativa al sexo con -~
malformaciones aosicadas, como lo son’la . edad de los padres, tég
porada y Srden del nacimiento. Iguales datos provienen de un pano
rama de informacidn en la magnitud del problema y los gradaos de -

heterogenética.



TABLA L

PORCENTAJES DE FISURAS CON DIFERENTES GRADOS DE SEVERIDAD, DE ACUERDO CON EL SEXO, CON
FISURA IRBIAL CON O SIN FISURA PALATINA Y CON FISURA

PALATINA AISLADA,

Fisura labial con 6

Fisura palatina

sin fisura palatina. sislada.
Fisura labial, Fisura labial
y paletina.
Sexo
Unilsteral Bilateral Unilateral Bilateral Paladar
Pladar Duro Total,
Incom Com-- Incom Com- Incom-Com- Incom Com Blando Y
pleto.pleto, pleto.pleto.pleto.pleto.pleto pleto. Total Solamente Blando,
Masculino 16 2 2 1 10 22 - B 9 69 10 24 3
Femenino 6 2 1 1 1 10 1 3 31 12 54 66
Total 22 4 3 2 17 32 9 12 100 22 79 100
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ia incidencia de fisura labial con o sin fisura palatina-
{CL({P)) y 1la fisura aislada de paladar es diferente cada grupo--

racial.

L7}
Tipo
e '
- §l 3\ CLLY e?
a3 \ *
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[AXTTENTYN oaiENTAL NEGeA
IAToNRESA (AnGXICaMA -

TABLA 2
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1.2.1 Malformaciones Asociadas con el Nacimiento. .

Fogh-Anderson (1942 )y MacMachon McKeown {(1953) estudiaron
malformaciones asociadas con el nacimiento; éstos estudios reali-
zaron en abortos, en los caules existian aberraciones en los cro-
mosomas. En todo casc es posible estimar el nimero de nuevos na--
cimientos con varios tipos de trisomia y hendidura. En éstos esty
dios se encontraron 30 casos de trisomia "D" dentro de 304 naci--
mientos & abortos. Corazén, manos y defectos microcefdlicos son -
comimmente encontrados en la trisomia "D", muchos de éstos casos-~
tienen una alta incidencia de hendidura de labio y paladar, es =-
probable que éstos casos sean debidos a aberraciones en los cromg
somas.,

Excesiva produccidn & defectos en la absorcién del liquido
cerebro-espinal en el tiempo de la formacidén del paladar primario;
interviene como.un factor predisponente a la formacidn de la hendi
dura de labip y paladar, por un aumento de flexidn de la cabeza -
en el momento‘ de la formacidén del paladar primario. E1 aumento de
anencefalia, una malformacién resultante del defecto de cierre --
del conducto neural, es cuando siguiente una posible relacién en-
tre una fusidn defectuosa del pliegue neural y la formacién de ~-
celulas de la ¢resta neural,

Mientras mas alta es la incidencia total de malformaciones
aosiadas (cexca del 14%) en recien nacidos es muchoc mis baja que-

la encontrada en material abortado, McKeown y Record (1960) dan -

una incidencia del 1,7% de malformaciones en la poblacién general.
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Estudios mds recientes dan informacidn 2 veces mil alta., La razdn
mayor para ésta discrepancia es la tendenéia mederna a incluir de
fectos menos geveros.

Muy importante pero dificil de investigar es la posibili~--
dad de gque el cuidado prenatal inadecuado estd resultando nocivo-

en cuanto al aumento de fetos malformados que nacen.

1.2.2 Malformaciones Asociadas en Poblaciones Clinicas.

La poblacién clinica es la mds ampliamente estudiada, como
rasultado de las muertes perinatales vy es la época de la lactan~-
cia la mayoria de las malformaciones asociadas han desaparecido.

Al paso de los afios, como en las demds malformaciones con-
génitas ha habido un aumento en la incidencia reportada de malfor
maciones asociadas con hendiduxa de labio y paladar en las pobla-
ciones clinicas. La incidencia reportada para los casos de hendi-
dura labial y palatina en poblaciones clinicas varia del 3% al --
6.5%. Parece ger que la incidencia de malformaciones asociadas --
en los casos de hendidura labial y palatina es probablemente el -~

doble de la esperada en la poblacién general,

1,2.2.1 Etiologia.

Habiendo considerado la embriogénesis con & sin paladaxr -~
hendido y la epidemiologia de tales hendiduras, estamos en posi--
cién de considerar los factores causales,-los agentes etiollgicos
para la mayoria de los casos son muy complejos, con la interac- -~

cién entre la. predisposicién genética del embridn y los factores-
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medio-ambientales. También es aparente que en hendiduras morfolds-
gicamente similares pueden tener agentes etiolégicos muy diferen-

tes,

1.3 Heterogeneidad.

Adn cuando existe un porcentaje alto de recién nacidos con
hendidura labial y palatina con anomalfa cromosdmica (10-12%), al
gunos de ellos sobreviven llegando a ser miembros de poblacidnes-
clinicas. Casi todos los recién pacidos que mueren tienen triso--
mfa "D" y "E". La mayoria de los sobrevivientes cromosSmicamente-
anormales parecen ser los de trisomia "215, y representando el 1%
de las poblaciones clinicas con hendidura labial y palatina.

Una incidencia relativamente alta de hendidura labial y --
palatina se encuentra en los casos de sindrome de van der Woude -
(1954}, el cudl es conocido con el mismo nombre,

Injudablemente estan afectados genes especificos en otros-
casos, pero actualmente existe poca informacidn al respecto. Se -
puede pensar que algunos casos de fisura son primariamente debi--
dos a factoras del medio ambiente, La ocurrencia de casos simples
sugiere etioclogia medio-ambiental primariamente, mientras que la-
alta incidencia esperada en pacientes indica un mecanismo genéti-
co especial., Dado que dnicamente un pequefic porcentaje de las po-
blaoiones clinicas con labisc y paladar hendido puede ser tomado e
como secundario @ anomalfas cromPsémicas detectables y a defectos
genéticos simples; parece que la inmensa mayoria resulta de la in

teraccidn de miltiples genes con factores mediocambientales.



CAPITULO II

PLANEACION DEL TRATAMIENTO

2.1 Edad adecuada para la Intervencién Quirfirgica.
2.2 Seleccién del anestésico.

2.3 Clasificacibébn histbrica.

2.4 Fisura labial bilateral.

2.5 Palatoplastia y palatofaringoplastia.

2,6 E1 efecto del labio y paladar hendido sobre el habla.

2.1 E;iad adecuada para la intervencibm QuirGrgica.

La hendidura labial puede ser intervenida quirGrgicamen-
te después del nacimiento, o cuando el bebé& presenta un incre-
mento de peso. Es preferible realizar la operacibn durante los
primeros meses de vida; la operacibn se puede realizar con - -
gran éxito en cualquier edad. Una operacifn neonatal tiene la-
ventaja de hacer al bebé& mis aceptable estéticamente ante los-—
padres: es muy.cohveniente que los padres vean al bebé antes de
la operacién, para guc cllos valoren al cambio después de la —
‘intervencién, dado que los padres pueden llegar a desilusionar
se con las deformaciones residuvales si ellos no vieron al bebé&
antes de la operacibn.

bucden existir 2 desventajas cuando el bebé es operado -

en el periodo neonatal:
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1) Algunas de las anomalfas congénitas asociadas pueden-—
no ser obvias en el periodo neonatal,

2} El colapso serd mayor cuando la intervencibn es en el
periodo neonatal. Siempre existird una deformacién re
sidual, ésta serd como un razgufic solamente, después -
de la intervencién de la hendidura, aGn cuando ésta -
sea del mas minimo tipo.

Casl todas las fisuras son operadas de 6-12 semanas de —
edad;Paraque la operacibn se lleve a cabo el bebé debe presen—
tar un incremento constante de peso, 9 la hemoglobina debe. ser
cuando menos de 10 grs.

Estas medidas favorecen la adecuada curacibn de la here-

da y un mayor grado de seguridad del anestésico utilizado.

2.2 Seleccibn del Anestésico.

La mayoria de los cirujanos prefieren utilizar anestesia
endoral, endonasal o endotraqueal; por sus 6ptimos resultados-
en bebés.

El anestésico de eleccibn en éste caso es "PENTOTAL", el
cual es inducido por una veno-puncibn, es conveniente adminis—
trar un relajante apropiado por la misma aguja.

La entubacibn es llevada a cabo antes de inducir al anes
tésico, ésto tiene que realizarse cuidadosamente, La ventila-—

cibn adecuada para los pulmones debe tener un éptimo mérgen cda
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seguridad desde antes del inicio de la intervencibn, hasta des
pués de la posicién final, después de la desentubacién se debe

tener sume cuidado para gque el paciente no se ahogue.

2.3 Clasificacibn HistOrica.

Se presenta una clasificacibén histdrica de las técnicas-
quirGrgicas para fisura labial unilateral. Las operaciones afin
son llamadas por los nombres de los cirujanos que las disefia=-~
ron, sin embargo, actualmente existe una tendencia a usar una-
terminologia genérica.
1.~ Operaciones en linea recta,

a) Cortando los hordes de la hendidura, siguiendo con —-
cierres en linea recta con suturas en "B". Paré ~ - -
(1510-1550).

Incluyendo toda la longitud del labio (Fig. 2-A).

b) Von Graefe (1825) y Rose (1B33); incisiones curveadas

con concavidades encontradas.

c) Thomson (1912); una incisibn recta que corre oblicua-

mente a través de los labios.

2.~ Operaciones de colgajo en el tercio inferior.

a).~ Owens {1904); incisi6n en 2 ramas con colgajo trian
gular. Colgajo rotado desde la porcibn medial de la-

hendidura (lateral).
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b) Mirault (1844), Blair {(1926) y Brown & McDowell {1945):
colgajo rotado desde la hendidura {lateral) a la por--
cién medial.

3.- Colgajo triangular con incisién a i".xes Yamas.

a} Simon (1864) v Konig {1893} : colgajo rotado desde la -
porcién medial a la hendidura,

b) Tennison (1952), Marks (1953}, Brawer (1953}, Bauer -~
{1953), Randall {21958) (Fig. 2-B}, Cronin {1957), ~ -~
Hagerty (1958) y Skoog (1958); colgajo rotado desde la
hendidura a la porcién medial.

4.~ Colgajo cuadrilateral,

a) Hagerdorn (1994}, Le Mesurier (1935) (Fig, 9-1D}, - --
Axhausen-May (1847, 1955), Brauer (1953), McCash (1957}
v Wang (1960); colgajob rotado desde la hendidura al la
do medial,

5.~ Operaciones con colgajo en el tercio superior.

a) Geraldé (1869); con la hendidura representando la dia-
gonal de una “2", la banda central es la "Z" situaga -
en la porcibn medial (Fig. 2-C).

b) Millard (1957) (Fig. 2-C}; una técnica de rotacién que
se puedc considerar como zetoplastfa con la banda cen-
tral de la "2" en la hendidura.

c) Randall {1965); una operacibn de adhesibén temporal del

labio.
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6.~ Ceolgajos labiales superiores e inferiores.

a) .Huffman y Lierle {194%9) asociado con Skoog (1958)

toplastias seriadas; en 1960 Millard agregd un pegue-

fio colgajo en el borde del bermellbn.

Piguras comparativas de labio fisurado. A, opera- -

FIGURA 3.
cibn en linea recta; B, operacidén con ¢olgajo tridn
gular &n el tercio inferior: C, operacifn de colga-

jo triangular en el tercio superior: D, operacidn ~
con colgajo rectangular en el tercic inferior,



FIGURA 3.

(4]

Colgajo triangular en el tercio inferior {A, B, Cy
D}. Se escogen puntos cardinales a y a', que repre-
sentan la base de la columela en el lado normal y -
a' el nivel del ala en la fisura.Eg) punto b y b'*' -
se escoge en el lado normal donde el borde anterior
de la fisura puede ser visto, El punto d es escogi-
do scobre la fisura de tal forma que a' d =a b c b"
Yy en tal caso a' d + d b'' longitud del labio en el
lado no fisurado. Un tri&ngulo b' c' d es marcado -
afuera. Una linea b ¢ es marcada de tal forma gque -
sea igual a c¢' d 6 c' b'. Notese gue el borde ante-
rior labial es el lesionado del lado normal de la -
fisura en esta operacibn., Insiciones gruesas se ha-
cen a través del labio a lo largo de aquellas 1f- -
neas, B. Se efect@a el cierre de la membrana mucosa
siguiendo con el cierre de las capas musculares y -
finalmente por el cierre de los labios rojo y blan-
co aproximéndo a a' b'* d. ¢ ¢'' y b b'',
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T

FIGURA 4.

S

FIGURA 5.

FIGURA 4. Correccibn de redundancias del labioc rojo. A, el te
jido gue va a ser cortado se marca sobre la mucosa-
oral del labio rojo: B, labio elebado para mostrar—
el sitio del corte; C, cierre lineal evitando redun
dancizs; D, cierre final,

FIGURA 5. Corrxeccibén del hoyuelo del labio rojo. A, se marca-
una zetopl&stia con su linea diagonal a lo largo --
del &rea mixima del hoyuelo. B C, los dos colgajos-
triangulares son rotados, D, cierre con los colga--
jos en posicibn rotada.

FIGURA 6, . Correccitn del hoyuelo del labio mediante t&cnica -
V - Y. A, insicién en V en el lado del defecto, B,~-
labio retrafde:; C, colgajo en V y defecto cerrado -
enY (Dy E).
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Cruce labial compuesto pcolgajo pediculado, A, el -
segmento del labio inferior es transferido al labio
guperior en forma de V. El &rea del labio superior-
es aumentada., B, el colgajo labial inferior es insi
dido, cuidando la arteria labial. E1 labio superior
es insidido y se permite gque se abra transversalmen
te hacia arriba si el defecto principal es estrecho,
o se permite que el prolabio se desplace si el de--~
fecto principal es el acortamiento columelar, C, el
colgajo del pediculo compuesto es rotado en el la--
bio superior y se sutura en tres capas, empezando--
con la mucosa., D, el defecto del labio superiox es-
cerrado directamente. E, segundo tiempo dos o tres-
semanas después. El pediculo es cortado. F G, las -
superficies cortadas son colocadas en el labio supe
rior e inferior respectivamente.
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2.4 Fisura Labial Bilateral.
El cirujano posee una gran variedad de métodos y téenicas

de manejo disponibles para é&ste tipo de deformacién.

2.4.1 Manejo de la Premaxila.

El grado de proyeccibfn de la premaxila varfa demasiado ep
tre casos completos e incompletos. La proyeccifn severa de la -
premaxila hace dificil el cerramiento del labio y el resultado-
de la operacibn labial es proporcionalmente menos deseable, es-
por esto que algunos cirujanos prefieren mover Este segmento ha
cia atras antes de la operacibn, &sto puede realizarse de 3 for
mas distintas.

a) Cinta adhesiva y/o presibén digital frecuentemente.

b) Manejo neconatal ortop&dico de la maxila.

c) Tratamiento quirfirgico en posicién posterior.

Los resultados de la presibn manual o con cinta adhesiva-
son demasiado variables para ser de valor. El manejo neonatal -
ortopédico de la maxila &5 ftil en la gran mayorfia de los casos,
ya gue tanto los segmentos maxilares como los segmentos premaxi
lares se pueden controlar de acuerdo al movimiento; algunos - -
premaxilares pueden moverse mis efectivamente que otros por ra-
zones desconocidas., La recolocacidn de la premaxila por medio -
de cirugia es la forma mds adecuada y por lo tanto la definiti-

va; 6ste procedimiento hace mucho mis facil la reparacién prima
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ria del labio, y el resultado inicial de &sta operacibn serd -
mis satisfactorio y por lo tanto m&s aceptable. Sin embargo, -
existen sugerencias acerca de que é&ste procedimiento promueve-
el subdesarrollo subsecuente de la premaxila.

Nunca se han realizado estudios confiables, de tipo pro-
gresivo tanto como de tipo retrogresivo para.probar ésta teo--~
rfa del procedimiento anteriox.

Los cirujanos que esti&n a favor de dicho procedimiento -
atafien que la causa de éstas deformidades es la cara plana, --
que algunas veces resulta con é&sta operacidn; en realidad no--
se debe a la operacibén, sino a la forma de realizacién de di--

cha operacién.

2,5 Palatoplastia y palatofaringoplastia.

La palatoplastia o cierre del paladar blando-duro por me
diésquuﬁzgicoees de gran importancia llevarla a cabo en el -
lapso adecuado para el paciente, de acuerdo al criterio del -~
cirujano; en ocasiones el cierre del paladar no se realiza si-
no hasta el 1.5 afios de edad dado que el colapsc serd menor; -
éstos pacientes desde el nacimiento hasta el afio y medio de -~
edad requieren de un obturador, el cual les ayudard a suplir -
las funciones carentes (alimentacibn, deglucidn y prinecipios -,
de fonacibn)

A continuacibn se presentan algunas de las més importan-
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tes técnicas de intervencién quirdirgica en paladar hendido "Pala

toplastia y Palatofaringoplastia"“, que vienen siendo la conjun-—-—

cidén y/o cierre del paladar duro-blando con la faringe dando por

resultado el cierre de la hendidura palatina.

FIGURA 8.-

FIGURA 9.~

CL

Palatopldstia de cierre simple - Paladar Fisurado ais
lado, A Eas dreas gue son cortadas a los lados de los
bordes (mirgenes) contfinuos a la fisura son delinea-—
das. ELl sitio del paladar blando y las incisiones la-
terales del paladar duro estin marcadas. B, Se han cox
tado los mérgenes de la fisura y las tres capas si---
guientas; mucosa nasal, muscularis y mucosa oral. las
incisiones laterales se han llevado a cabko y los ha--
muli son infracturados. C, la mucosa nasal es suturxa-—
da. D, la mucosa oral es saturada., Los sitios de las-
incisiones laterales se dejan abierlas.

Palatopldstia de cierre simple - Paladar fisurado -—
unilateral completo A, las lineas de incisién a lo -
largo de los mirgenes continuos de la fisura estin -
marcados. Las incisiones en el paladar lateral duro -
y en el paladar blando estén marcadas. la mucosa ha—
sal se ha desecado junto con lzs tres capas sobre el
paladar blando, C, la mucosa nasal, se ha cerradc.D,
la mucosa oral se estd cerxando.



FIGURA 10.~

FIGURA 1l.-

Palatoplastia, Push Back: A, se hacen incisicnes en-
los mdrgenes continuos de la fisura. los paladares—-
laterales duro y suave se liberan con incisiones de -
liberacidén lateral marcada. Esto dltimo se continua-
con una incisidén en V, que cruza la terminacidn del-
paladar duro para delinear dos colgajos; B, los mir-
genes de la fisura han sido incidides y desecados en
tres capas. Mucosa nasal, muscularis y mucosa oral.-
1as incisiones de liberacidn lateral han sido hechas
y los colgajos mucoperiosticos se han desecado ante~
riormente. Los hamuli son fracturados. C, el cierre-
de la mucosa nasal se ha iniciado: D, se completa el
cierre de la mucosa nasal; E, el cierre de la muco-
sa oral se ha iniciado; F, cierre de la mucosa oral-
terminado. Los sitios de liberacidn anterior y late-
ral se dejan abiertos.

Palatoplastia, Push Back- Paladar fisurado unilate--
ral completo. A, los sitios de las lipeas de incisidn
a lo largo de los mirgenes contiguos de la sifura se
marcan, El paladar suave ¥ ol duro se cortan. En es-
te caso el mucoperiostio se cortard anteriormente pa
ya crear dos colgajos en V. B, 105 mirgenes de la fi
sura han sido cortados y las incisiones anterior y la
teral se han terminado. Los hamuli son infracturados
posible que se diriga hacia la nasofaringe. C, se -
inicia el cierre de la mucosa nasal., D, sutura de la
mucosa oral terminada.
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O
4
A

FIGURA 12.- Palatofaringoplastfa vistas laterales, A, la direc-
cién del colgajo superior sobre la pared faringea -
posterior y la insercidén para la apertura receptora
en el paladar blando. B, el sitio donador scbre la-
pared faringea es cerrado y el colgajo faringeo es-
guiado dentro del paladar suave.

1
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FIGURA 13,- Palatofaringoplastia vista intraoral. &, la linea --
punteada muestra la incisién propuesta scbre el bor-
de anterior del paladar blando. Ia porcidn distal —-
del colgajo faringeo superior mas elevado {lineas pa
ralelas) se puede ver en las profundidades de la fa-
ringe. B, la bolsa receptora en el paladar blando se
ha desecado. C, el colgajo faringeo es guiado dentro
de la bolsa. D, el colgajo es unido a la bolsa. Los-
mirgenes del paladar blando son suturados sobre el -
colgajo.

FIGURE 14 ,- Cierre velofaringeo inadecuado: h, paladar corto, B.
pobre movilidad, C, punto de elevacifn demasjado an-
terior al paladar duro.
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2.6 E1 Efecto del Iabio y Paladar Fisurado sobre el Habla.

la composicién de los sonidos tempranos hechos de 5-30 me
ses por bebés normales y por bebés con fisura palatina, indica -
gue existen diferencias de fonética en ésta edad (Olson. D. A. ~
1965). Los nifios con fisura palatina mostraron una tendencia ob-
via a usar la parte posterior del tracto bucal en lugar de utili
zar lps labios y la parte anterior de la lenguz: éstos nifios tu-
vieron menor &xito en la imitacién de sonidos del habla gue ha~~
bian escuchade, aunque hubo mejoramiento euando tuvieron 2,5 - -
afios, especialmente cuando la fisura habla side cerrada.

El resultado es gue la poblacidén con fisura palatina es -
mis lenta en el desarrollo de su lenguaje, &stos nifigs tiepen un
promedio de habilidad baja en el reconocimiento de palabras, y -
atn para expresarse a si mismo (Trasler y Tondry). Ias dificulta
des tempranas en la produccidn e imitacidén de sonldos puede limi
‘tar la magnit: ! que ellos legardn a experimentar y desarroli;:i‘ -
en su lenguaje; 8stos descubrimientos no implican que todos los~
nifos tendrdn dicha dificultad,

Existen varios caminos en gua 21 habla de un nifio con pa-
ladar fisurado puede variar una porma ya aceptada, es deciy, la-
habilidad de entenderse dependerd en ciextos casos de la severi-
dad, del tipo y dimensidén de la fisura, de la variacidn en el —-
habla v de la combinacidén de los exrorocs involucrados:

A pesar de gue la habilidad para entenderse es esencial -~
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la importancia de un defecto en el habla no debe ser juzgada por
un factor solamente; el habla puede ser entendida facilmente, pe
ro todavia puede tener errores obvios, los cuales ponen a la per
sona gue habla en desventaja con las otras personas gue adolecen

de éste defecto.



TABIA 3.
INCIDENCIA DE DEFECTOS DEL HABIA ANTERIOR Y POSTERIOR EN 160 PACIENTES DE ACUERDO AL TIPO -
DE FISURA,

Incidencia_en tipo de fisura labial y/o palatina vy sitio del defecto

Tipo de defecto

del habla. Unilateral (# = B0) Bilateral (# =80)
Total # Total #

Anteriocr. Posterior de pacientes, BAnterior Posterior, de pacientes

Totalidad de

defectos.
Nasalidad 12 22 34 13 24 37
omisién de soni
dos y sustituciones. 12 7 19 16 12 28
Ceceo Nasal 3- 10 20 13 13 26
otro Ceceo 26 —_— 26 9 - 9

Defectos en

Nifios.

Nasalidad 20 33 48 22 44 54
omisién de soni

dos .y sustitucicnes. . 26 15 35 49 36 - 61
Caceo nasal 20 23 43 40 36 76

Otro Ceceo 56 - 56 126 -~ 26




TABIA 4%
“CONSONANTES NORMALES EN ESPAROL.”

Posicidn Modo de producirse
Explosivoe Africano Africano
Voz
Masal
Raci~ Voz Naci- Voz Rac i~ Yoz
miente miento miento
Bilabial P b m
labiodental £ v
Lingual-dental th th
Lingual-alveolar t a s z n
Lingual-palatal sh % ch 3

Velo-lingual




CARAPITULO III

CILASIFICACION Y DISENO DE OBTURADCRES

3.1 Generalidades de los Obturadores.

3.2 Indicaciones para el Ugo dsl Bulbo Fondtico (obtura--
dor) .

3.3 Precaiciones Preoperatorias.
3.4 Clasificacion de Obturadores.

3.4.1 Clasificacidn de Dentaduras Obturadoras

3.1 Generalidades de los Obturadores.

El objetivo principal del tratamiento protdsico {(obturado
dores), es el mejoramiento de la estética, fonacidn y mastica- -
cidn (alimentacidn).

La prétesis dental o bulbo fonético es un método alterna-
tivo para compensar la inadecuacién velo~faringea. En la antigue
dad, aproximadamente hace unos 400 afios ya ae utilizaban varios-
tipos de placas dentales como métodos para cobturar la fisura - -
{no operada).

Existen evidencias acerca de que este tipc de priétesis --
puede estimular el movimiento faringeo en algunos casocs, y por -
&sta razdn se ha recomendade en nifios (e 3-5 afios), los cuales-
todavia estdn adguiriende los efectos del habla.

Este tipo de prétesis al cerrar u obturar un defecto adgqui

rido o congenito evitara dentro del habla una nasalidad o sonidos

guturales como si fuesen derivados de) Africano,
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Se denomina obturador a aguella seccibn de la préteéis ma
¥ilar con la que se pretende mejorar el lenguaje; la palabra ob
turador es un término derivado de latin "obturare", cerrar. Es-
ta definicibn indica aparentemente la principal funcifn del ob-
turador, es decir el cierre del defecto palatino para estable--—
cer ia integridad oro nasal.

Dicho dispositivo o aparato comprende tres porsiones qgue—
corresponden: parte al paladar, parte al paladar blando y parte
a la faringe, &rea a las que pretende modificar.

tenemos que sefialar que el tratamiento protético tiene a-
su favor una gran ventaja, la de ser reversible. Si un medio --
protético falla, se puede intentar otra vez mediante una técni-
ca diferente o por medio de una diciplina terapeGtica. La selec
cién de la modalidad de tratamiento preferido y las consecuen--
cias del mismo deben ser una de las funciones a establecer por-

el eguipo de tratamiento en estos casos tan especificos.

3.2 Indicaciones para el Uso del Vulbo Fonético (obturador)

Nos encontramos, con gue Las indicaciones deben ser espe-
cificas e individuales de acuerdo a las necesidades gque presen—
ta cada una o cada paciente:

a) En dificultades para la alimentaci6n.

b} En contraindicaciones médicas a la cirugia.

¢) En presencia de tejido normal.

d) En cirugia inoperada.
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e) En negligencia del paciente o de los familiares a la-

intervencién quirdrgica.

A menudo es wmds dificil proveer una placa, la cual sea =
suficientemente larga y suave para paciente adultos por medio -
de cirugfa. Este aparato se introduce mis fdcilmente en casos ~
de fisura abierta.

El paciente adulto inoperado, generalmente, npecesita una
placa dental para reponer dientes perdidos y, para cubrir la £i
sura, desde esta placa el bulbo fonético se extiende.

£n algunas ocasiones el cirujano prefiere posponer la -~
operacibn por algdn.tiempo para evitar llegar a hacer algin dé-
fio a la reglfn mixilo-dental.

El paciente con fisurs exhibe un amplio espectro de defi
ciencias postoperatorias orales y faciales. AL mejorar el trata

"miento en los Gltimos afios las discrepancias mi&s acentuadas se-
presentan tan solo en la edad madura. En pacientes jévenes, de-
fectos similares pueden suponer unos resultados retapefiticos me
nores que lo ideal a causa de la falta de wmotivacibn y coopera~
cibn por parte del paciente, o por limitaciones anatbmicas gra-~
ves que pueden dificultar un tratamiento &ptimo.

La prbtesis puede mitigar alguncs de los defectos ya gque
up aparato o dispositivo maxilar puede compénsar las deficien--
cias de: copstriccién maxilar, dimensi6n vertical, dientes, len

guaje. Sin embargo, en circunstancias ideales, la terapeftica -
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de eleccibn acaszo no sea la prbtetica, excepto para el reempla~
zo de los dientea ausentes, El tratamiento preferible para es--
tos cagsos de paladar fisurado es altamente controversive, y se-

debe analirzar cada caso individualmente.

Visualizacién del concepto

de movimiento en cuanto a-

Area sin movi~ sa relacibn con los obtura

Vs miento dores. La porcidn sombrea-

da que se extiende a la -~

Area de terminacidn del paladar du

movimien ro es el sitio de ceoloca--

to. cibn de los obturadores es

téticos y la porcibn poste

rior de los ohturadores --
funcionales,

FIGURA 15.

3.3 Precauciones Preprotéticas
Es de gran importancia el cuidade preprotético para el -~
éxito y funcionamiento adecuado del bulbo Eonético.
' pPrecauciones que se deben tomar en cuenta al ianicio de -
un tratamiento . preprotético:

a) Dientes; los aparatas expansivos aplicados en pacien-
tes fisurados pueden day lugar a una kensi6n anormal
sobre los dientes pilares. Algunas veces se emplean-
medidas heroicas para salvar estos dientes que en ~-

circunstancias normales hubiesen sido extraidos,dado



37

que en estos casos la edentacibn obscurece en algunos
casos aln m8s el pronbstico ya de por si sombrio del-
tratamiento protético.

b

-~

Tejidos blandos; la prétesis representa en todos los-
casos la modalidad de tratamiento de que di.‘sponemos -
para el paciente. Por esta raz6n, cualquier impedimen
u obstéculo representado por los tejidos blandos debe
ser eliminado previamente a la construcci6n de dicha-
protesis, La falta de vestibulo labial o bucal, la in
sercibn baja o extendida de un frenillo, los tejidos-
hiperplasicos, péndulos o un paladar blando corto e =
inmévil, son algunos de éstos impedimentos que requie

ren correccibn quirGrgica previa.

3.4 Cclasificaci6n de Obturadores.

Podemos clasificar los obturadores de acuerdo a:

1.~ El origen de la deformidad; por ejemplo: cbturador -
para un defecte adguirido o congérito.

2.- La localizaci6n del defecto; por ejemplo: obturador-
para el fondo del vestfbulo labial o bucal, alveolar,
para paladar duro o paladar blando, y obturador fa--
rfngeo.

3.- EL tipo de uni6n del obturador con upa pr6tesis maxi

lar basica; por ejemplo: f£ijo, en bisagra o movible-
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u obturador desplazable.

4.~ Los movimientos fisiol6gicos de los tejidos orales,- -
nasales y farfingeos adyacentes al mismo, o que fun--
cionan apoyados en el; por ejemplo: obturador funcio-

nal o estdtico.

Obturadores Funcionales.- Los obturadores est&ticos son-
esencialmente prétesis de recubrimiento,mientras que los obtura
dores funcionales nos procuran supexficies contra las cuales --
funcionan los tejidos movibles. El papel de los obturadores se-
hace explicable cuando se considera el movimiento de los teji--
dos blandos de las estructuras que constituyen las cavidades fa
ringeas y orales. Estas actividades las podemos visualizar en -
un tramo transversal, y en relacibén a ello denominamos obturadg
res est&ticos a los que cubren defectos en zonas desde los la—-
bios hasta la unién del paladar duro y blando; obturadores fun-
cionales son agquellos que proporcionan cierre en el paladar - -
blando y dreas de la farfinge (ver figura anterior).

El componente funcional se ve incrementado cuando el ob-
turador se acerca al &rea faringea posterior. El paladar blando
tiene una gran movilidad, y la musculatura situada en las zonas
laterales y posteriores de lz faringe, es decir, la musculatura
que constituye sus paredes laterales se contrien sinérgicamente
en una accién de esfinter hacia el centro, contra lasg paredes -

laterales.
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Obturadores Estdticos:

a)

b)

rerforaciones pequefias.— Estas perforaciones pueden -
surgir en la escara de la sutura palatina. Una fenes-
tracif6n maxilar o una escisibén de un tumor local pue-
de dar lugar a un defecto similar en un paciente con-
céncer oral. cCuando los defectos estin en el paladar
duro se requiere su cierre quirtrgico o protésiceo. Si
no se corrige este defecto, tanto los alimentos como -
los liquidos podrian entrar en la cavidad nasal, espe
cialmente durante la deglusién, lo fonacién puede es-
tar afectada dependiendo de la localizaciébn y tamafio-
de la perforacibén. Estos defectos se corrigen median-
te una prbtesis, construyendo un dispositivo o placa-
que los cubra con un obturador que se extienda 3-5mm.
dentro del defecto.

perforaciones grandes.- Los defectos palatinos exten-
sos requieren de una rehabilitacién protética bastan-
te mayor. Se trata de mejorar el contorno labial y fa
cial y, ademés, de hacer un sellado completo, por - -
ellc es necesario extenderse mds dentro del defecto.-
En los pacientes desdentados, la extensi6n del obtura
dor debe comprender zonas retentivas que le ayuden a-
mantenerse. Se fabrican de un material resilente como

lo es la gilicona, que facilita el aprovechamiento de
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estas zonas retentivas para su posicibn y mantenimien
to.

Obturador para el meato.- este tipo de obturador estd
tico, se extiende oblicuamente hacia arriba hasta la-
unién entre el paladar duro y blando, para ocluir --
contra las turbinas nasales y la porcibn superior de-
esta cavidad.

Son varios los ortododoncistas que definen al obtura-
dor del meato; sin embargo, ha alcanzado una acepta--
cién limitada. Puede ser el tipo de obturador preferi
do cuando la fisura sea amplia, cuando haya pocas zo-
nas retentivasy cuando el paciente tenga un reflejo -

nauseoso muy activo.

obturadores funcionales.- Estos tipos de obturadores son
mis dificiles de construir, ya que deben establecer contacto du
rante la actividad muscular, pero sin interferir con ella. En -
los casos de interferencia o desplazamiento tisular se originan
zonas de irritacibn gque en ocasiones tienden a desplazar la pr6
tesis o dan lugar a efectos de apalancamiento sobre los dientes
pilares, La falta del debido contacto afecta la fonaclbébn y pue-
de dar lugar a regurgitacibn de liquidos en la cavidad nasal,

a) Defectos en la porciébn anterior del paladar blando.--

Un defecto gque esté situado en la unibén del paladar -

duro y blando y que afecte a ambas estructuras puede-
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presentar problemas desagradables. La superficies la-
terales del obturador deben mantener contacto con el-
palagar blando a lo largo de todo su racorrido de mo-
vimiento anterior, mas como este paladar también se -
mueve hacia atras y arriba debe tener su correspon- -
diente extensi6n dentro del defecto para mantener el-
el contacto.

Bz posible gue la simple obturacién del defecto no -~
elimine la salida de flufdo a pesar de que la fona- -
cién sea normal, Durante la deglusién, el dorso de la
lengua ejerce presién contra esta parte. del paladar~
blando y por ello puede forzar a los liquidos hasta ~
la cavidad nasal este efecto puede ser eliminado me-~
diante la colocacibn de una especie de escudo que se~
extienda posteriormente hasta corta distancia sobre ~
el paladar blando:; con lo que tanto los lfguidos como.
los alimentos se dirigen hasta la faringe.

Defectos de la poreifin anterior del paladar blando,~~
Los obturadores gue deben establecer contacto con la-
musculatura de las paredes y posterior de la faringe~
y con el paladar blando son los que tienen requeri- -
mientos funcionales més complicados. EL tipo de obtu~
rador farfingeo preferido por muchos clinicos, no du~—

plica los movimientos del paladar blando ni sus cam~-
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biantes posiciones, ya gue es rigido. Con el paladar~
en reposo existe un grade variable de espacios aéreos
entre la faringe, los tejidos blandos terminales del~
paladar, y el obturador. Cuando el paciente respira,~
el aire debe pasar libremente por la cavidad nasal. ~
Durante el cierre del velo-faringeo, eskta musculatura
se contrie alrededor de los bordes lateralaes del obtu
rador, En sintesis, este obturador es una especie de-
plataforma suspendida en la nasofaringe.

Existen dos marcas visibles o palpables en la pared -
posterior de la faringe que han sido utilizadas como~
gula para lacolocaci6n adecuads del obturador. Una es
el tubérculo anterior delAtlas; otra el nivel del ma-
yor incremento de actividad que exhiben las paredes -
posterior y laterales de la faringe, Las marcas de —-
las dos paredes posteriores de la faringe pueden ser-
identicas o no serlo.

, En caso de incompetencia palatofaringes hay un abulta
miento de caricter muscular en la parte anterior de -
su pared posterior, denominado Rodete o Cresta de --
Passavant, cuya importancia dentro del organismo mus-
cular adaptativo para el cierre velo~faringeo es debgy
tible,

En recientes investigaciones ae ha demostrado que el-
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Rodete © Cresta de Passavant no tiene gran importancia
en el cierre velo-fariageo.

La localizaci6n del cierre varia en diferentes indivi-
duos y su posicién relativa cambia cuando la cabeza se
mueve. En el 90% de los individuos normales el sitio-
de cierre velo-faringed estd por encima del atlas y ~-
se extiende . plano desde el paladar duro.

En algunas publicaciones se dice que el obturador debe
de quedar situado en la faringe a nivel del tubé&rculo-
anterior del atlas; estas marcas solo tienen valor ea-
fndices generales por lo tanto sugieren gue el obtura-
dor farfngeo vaya colocado en la nasofaringe a. nivel-
del cierre palatino fiormal., cosa que ocurre por encima
del tubérculo anterior del atlas.

Si el nivel de mayor actividad muscular se aporxima al
aivel del plano gue forma el paladar duro extendido, -
el margen inferior del obturador se situa a este nivel
el resto del obturador o porcifbn terminal se extiende-
8-10 mm. dentro de la nasofaringc. La superficie infe-
rior debe tener forma convexa Yy las mirgenes medias -
interiores deben ser mds bajas gue el mdrgen inferior,
@sta superficie convexa permite un mayor espacio para
la lengua en la linea media.

El peso de estos aparatos (obturador} siempre pre-~~
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senta un problema gue puede ser minimizado reduciendo
la masa vertical del obturador o fabricidndole con una
seccibn hueca cuando sea posible. Mazaheri y Millard-
sefialan que ellos gson capaces de reducir los obturado
res funcionales en un plano vertical mediante un fac-
tor de nivelacién sin afectar la obturaciébn; la expe-
riencia clinica de estos autores confirma su estundio.
Cuando la seccidén principal del paladar blando es de-
ficiente o est& ausente, la trayectoria funcional de-
los restos remanentes del paladar deben ser cuidadosa
mente observada.

Paladar Blando Intacto.- Un paladar blando intacto pe
ro corto representa una dificultad para el prostodon-
cista. Este paladar debe ser evitado en 6rden de al--
canzar el drea adecuada para la obturacién en la nasg
faringe. Ambos componentes, el conector y el obtura--
dor deben ser construidos de una impresi6én funcional.
Cuando el paladar blando es anatémicamente normal, pe
ro la voz del paciente tiene un alto nivel de nasali-
dad, la operacibébn protética posee un significado tan-

to de diagnéstico como de tratamiento.

3,4,1 Clasificacibn de dentaduras obturadoras.,
Las dentaduras obturadoras son utilizadas para el trata-

miento de los siguientes casos:
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Labio y paladar hendide

Constriccibén maxilar

Discrepancia en la dimensibn vertical.

Dichas dentaduras se clasifican de la siguiente manera de

acuerdo a las necesidades del paciente.

l.- Dentaduras sobrepuestas; que a su vez se dividen en -
Dentadura completa sobrepuesta y dentadura paraial sg
prepuesta.

2.~ Dentadura maxilar completa,

3.~ Dentadura sobre extendida y recubrimiento total

4.- Placa pedidtrica base (rara)

Dentaduras sobrepuestas.~ La necesidad de una dentadura -
sobrepuesta estsd determinada por la posicién de los caninos supe
riores y por la porcibn anterior de cada segmento lateral, Estd-
indicada una dentadura sobrepuesta removible cuando los caninog-
estén en una extrema versifn lingual y no ocluyen normalment:z =i
procuran el adecunado soporte a los dngulos o comisuras de la bo~
ca.

Dentadura completa sobrepuesta.- Los flancos sobrepuestos
que llevan los dientes se extienden distalmente hasta la porcién
mesia14de1 primer molar. La extensiftn del flanco estd determina-
da por los requerimientos estéticos. Si tan solo lleva los dien-
tes anteriores, la porci6bn de los bictGspides parecerd desdentada

al sonreir el paciente, debido a la repentina terminacién de los
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dientes y la posicién lingual de los bicGspides. Una mejor est&-~
tica impone también el recubrimiento de &stos Gltimos.

Dentadura parcial sobrepuesta.- Este tipo de dentadura es
t& construfdo siguiendo los mismos principios que hemos menciona
do en la anterior con excepcién deque el flanco sobrepuesto se -
emplea tan solo en el lado de la arcada afectado por la fisura.-—
El flanco sobrepuesto y los dientes de esta dentadura deben ser-
extendidos tan distalmente como sea necesario para crear una es-—
tética aceptable y un soporte labial y f£acial adecuado,

Dentadura maxilar completa.~ Por lo general, una prbtesis
dental completa de este tipo tiene que soportar tambié&n un obtu-
tador; es por ello, que tenemos que sefialar que debido a las al-
teraciones fisulares al aciento de la dentadura, la extensibn —-
distal puede funcionar también con una accién de palanca, todo-
lo cual contribuye a la inestabilidad de la dentadura. La sobre-
exitacibn de la zona dentaria y la extensién posterior del obtu-
rador tiene como punto de apoyo la porcién del proceso palatino,
dura en su parte central; el movimiento basculante acentGa adp -
m&s la reabsorcibn ésea.

Sin embargo en muchos casos no tenemos otra solucién, se-
tendrd que dar un tratamiento de compromisc sin abandonar al pa-
ciente . En una situacibn de este tipo se tendrd que modificar -
la posicién de lds dientes anteriores y el soporte labial, redu-

ciremos algo la dimensi6n vertical, cuidaremos que la oclusi6n -
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esté bien equilibrada y reducieremos el peso de la prétesis. La
seccifn del obturador no debe ser desplazada por los tejidos pa
latinos faringeo: ni.linguales. Y, sobre todo, se le advertiréi-
al paciente la necesidad de revisiones constantes, pues debido-
a la destruccibn progresiva de los tejidos de soporte es preci-
so hacer reajustes periédicos para disminuirla en lo posible,

Recubrimiento total y dentadura sobreextendida.-- Este -
tratamiento consiste en la cors truccién de una dentadura sobre-~
extendida apoyada en los dientes existentes en el maxilar. Es -
imperative llegar a cubrir estos dientes con coronas completas,
Estas dentaduras cumplen tan solo la misién de ampliacién de la
arcada en sentido horizontal. Se completan con las coronas que-
pueden elevar algo la dimensi6bn vertical, mejorando la oclusibn,
Este ligero aumento de la dimensibn vertical tenemos que estable
cerlo mediante una d entadura de prueba que colocamos antes para
comprobar su aceptacibn, La prOtesis final permite una mayar s
firmesa y seguridad, ya que se apoya en los tejidos y sobre to-
do en las coronas, con unos retenedores bien establecidos. En -
estos casos el pronGstico es mucheo mejor,

cuando se dispone de dientes con corona en el maxilar po
demos elegir entre varios dispositivos de retenciébn.

a} El mas simple es colocar una dentadura de acrilico --

que se ajusta por friccibn, se utilizarédn coronas te-

lescépicas, Y los gingivales o zonas de retencifn se~
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eliminar&n antes. Esta placa puede desajustarse y ne-
cesitar. frecuentes reajustes o rebases,

b} La fabricacibén de unos dedalitos o castillos de oro -
embebidos en la dentadura base, los cuales funcionan-
en conjuncién con coronas telescOpicas; este método -
es mis exacto y permanente.

c) Colocaci6bn de attachments internos, si se tiene bas—-

tanta longitud oclusogingival para la utilizacibn de-
estos medios los attachments deben entrar unidos por-
un esqueleto metdlico que se coloca dentro de la masa
de la placa.

Placa pedistrica.- Es utilizada para el &rea del paladar
durc a fin de hacer posible la alimentacibn del nifio por medio-
del bulbo obturador. Raramente se solicitan estos aparatos; sin
embargo cumple una funci6én vital, cuando se plantean problemas —
de alimentaci6bn graves en bebes. La pré6tesis para nific inciuye-~
una gran variedad de dispositivos removibles pueden ser utiliza
.dos como una base para la manipulacibn prequirGrgica antes de -

efectuar el cierre del labio.
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MATERIALES Y SU TECNICA DE IMPRESION

4.1 Impresiones
4.2 Hidrocoloides
4.3 BlastOmeros

4.4 Optosil

4.1 Impresiones.

Antes de tomar una impresibn; todas las pequefias perfora
ciones de los tejidos deben ser obturadas o bloqueadas con gasa,
impregnada de baselina u otro material similar; el material de-
impreaidén puede ser forzado dantro de estos agujeritos y se - ~
fractura cuando sé retira la impresifn, por lo cual, se debe ob
turar con gasa embaselinada. Las impresiones deben-ser tomadasg~
de preferencia con materiales de impresibn elisticos 6 semi - ~
elisticos como los hidrocoloides reversibles e irreversibles, 6
los elastfmeros (mercaptancs), ya que son mds fieles. Si el ori -
ficlo es grande por lo menos del tamafio de una moneda de peseta
disponemos del suficiente espacio para reducir las posibilida--

.-des de fractura del material, y si la fractura ocurre, existirs
el suficiente acceso como para retirar el material gque pueda --
quedar retenido eri el defecto. En la antiguedad se utilizaban -
materiales rigidos tales como la escayola y pastas de 6xida me~

talicos, en la actualidad no se utilizan é&stos, puesto que siem
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pre se fracturan. Los hidrocoloides {alginato), se utiliza en la
toma de impresiones anatbémicas o primarias y pos teriormente en -
la toma de impresién fisiol6gica se utlizarin los elastbmeros -
(hules, silicones), siguiendo la misma técnica gue en prostodon-

cia total.

4.2 Hidrocoloides.

El hidrocoloide resulta ser un material ideal para impre
siones que se colocarin en las zonas por impresionar y que adap~
téndose hasta el m&s minimo detalle pudiera tornarse en un mate-
rial eldstico y librar retenciones al usar hidrocoloides sabemos
de antemano que se va a introducir un filufdo vizcoso el cual se-
retirar& y nos daré una reproduccibén o representacibn en negati-
vo de las superficies estructurales y tejidos adyacentes que ne-
cesitemos obtener.

Los hidrocoloides los hay de dos tipos de acuerdo a su -~
composicién quimica y son: hidrocoloide irreversible e hidroco--

loide reversible,

4.2.1 Hidrocoloide irreversible.

Este material de impresibn, cambia de la fase liquida o -
sol a la fase s6lida o gel como resultado de una reaccibn quimi-~
ca., Una vez que la gelacién se ha completade el material no pue-
de volver a licuarse, es por ello gue se denomina irreversible,-

El componente principal de los hidrocoloides irreversibles es un
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alginato soluble.

Un alginato es un sol del Scido alginico que se obtiene -
de algas marinas y el polimero lineal del &cido anhidro-betadema
nurénico, Las sales de potasio, sodio u amonio del §cido tienen-
ciertas propiedades que los hace apropiados para los compuestos-
de materiales de impresitn.

Existen diversas patentes para la composicién de log hi—-
drocoloides de alginato a continuaci6n aparece una f6rmula proba

ble de su composicién.

COMPONENTES : PESO%
ALGINATO DE POTASIO 15
SULFATO DE CALCIO 8
FOSFATO DE SODIO 2
MODIFICADORES (SULFATO DE ZINC,-

FLORUROS, SILICATOS O BORATOS) 5
RELLENO (TIERRA DE DIATOMEAS) 70

El alginato de potasjo y el sulfato de calcio son los dos
componentes mas importantes. La presencia del fosfato de sodio -,
tiene por objeto modificar la reaccibn recargando el tiempo de -
fraguado. La tierra de diatomeas actfia como material de relleno-
dando cuerpo y consistencia al material de impresibn mezclado, -
Los alginatos deberén guardarse en ambientes frios y nunca a tem
peraturas supeziore_s a los 37°C., durante mucho tiempo. Es muy -
importante que, las proporciones de polvo y agua, sean las indi-

cadas si se degsea obtener un producto consistente. Los cambios -
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en la relacibn agua-polvo alterardn la consistencia y el tiempo-
de fraguado de material mezclado y también la resistencia y cali
dagd de la impresién,

La técnica adecuada para manipular un hidrocoloide irre--
versible es la siguiente: El espatulado de la mezcla alginato- -
agua es de un minuto exactamente, puesto gue un tiempo mayor o ~
menor del necesario serf en perjuicio de la resistencia de la im
étesibn: la mezcla se hace en una taza de goma y con una espitu-
la para yeso,el tiempo de fraguado es una condici6n variable en-
los alginatos, o sea, que es determinado por el fabricante. Cier
ta variacibn en la temperatura del agua utilizada para la mezcla
traerd alguna modidicaci6én . La temperatura aproximada para el-
buen resultado de la mezcla esta comprendida entre los 65°F, y -
759F, No es recomendable usar agua a temperaturas mas altas o -
mas bajas que las anteriores.

Es indispensable gue al usar cualquier marca de alginato,
se sigan las indicaciones que a ello se dan y nunca -tratar de mo
dificarlas con el propfsito de querer ganar tiempo.

La forma correcta deusar un portaimpresi6n para tomar una
impresibn es la siguiente: después de haber terminado el espatu-
lado, se deposita con cuidado en toda la superficie del portaim-~
presibn, cubriéndolo desde el fondo hasta los bordes, con los de
dos humedecidos se aliza toda la superficie del material, se 1lle

va a la boca en la cual la fisura palatina ha side obturada pre-
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viamente con gasa embaselinada; ya en la boca se coloca procuran
do salvar todas las condiciones anatémicas que vayan a perjudi--
car 1a impresién (lengua, carrillos, labios, etc.), ya que el —-
portaimpresiébn quedt bien colocado debersd sostenerse en su lugar
sin moverlo, hasta que el material endurezca {dos a tres minutos)
ya fraguado, deberd desprenderse el portaimpresi6tn con cuidado -
de un solo movimiento, no deberd palanquearse para evitar desga-
rramiento del material.

Una vez que la impresi6én qued6 en 6ptimas condiciones se-
correrd en yeso piedra, de preferencia inmediatamente, puesto —--
que son materiales que pierden humedad y se contraen.

ﬁl vaciado del yeso deberd hacerse en forma adecuada, vi-
brando perfectamente para evitar la formaci6bn de burbujas en el-~
modelo las cuales pueden distorcionar e imperfeccionar el traba-

jo que sobre ellos se va a elaborar,

4.2,2. Hidrocoloide reversible.

son materiales gue se caracterizan debido a gue cuando se
encuentran en estado coloidal puaden pzsar generalmente {en fun-
cibén de la temperatura), del estado de gel al de sol y viceversa
que cumplen con los requisitos de elasticidad y constancia de —--
propiedades.

En el mercado se presentan distintas composiciones de es-
te hidrocoloide, a continuaci6n se mencionard una f6rmula proba-

ble:
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COMPONENTES PESO %
AGAR AGAR - B-15
SULFATO DE POTASIO 2
BORAX 0.2
AGUA 83.5-85

El agar agar es un coloide orgénico que se extraé de algu
nas algas, es un éter sulflrico del polimerc lineal de la galac-
tosa. El agar agar constituye la fase dispersa que da los carac-—
teres del coloide. Su temperatura de gelacién se aproxima mas o-
menos a los 70%. y presenta los defectos caracteristicos de la-
histéresis, y se transforma en sol entre los 60°-70%c.

Bl:borax se incorpora comc material de relleno conAél £in
de aumentar la resistencia del gel, pues parece formar boraCO;,—
gque incrementan la viscocidad de la solucién.

La temperatura de gelacién debe de ser compatible con la-
de los tejidos bucales ya que la gelacién se realiza en la boc=-—
entre 359-459¢,

El fenbmeno de sinéresis se presenta en el gel hidrococloi
dal por lo conviene hacer el vaciado en yeso piedra inmediat&meg
te, ya que de no hacerse, la estabilidad dimensional puede va- . —
riar, o sea que puede secar o humedecer. Dado que el agar agar -~
es un elemento muy flufdo no nos permite la adaptacién del mate-
rial a los detalles morfolbgicos de la cavidad oral, o tejidos -

que se deseen impresionar, por lo tanto se le agrega el material
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de relleno para aumettar la viscosidad del sol.
En la actualidad se le ha dado preferencia a los hidroco~

loides reversibles o alginatos por sus Sptimops resultadoes,

4,3 Elastoémercs,

Los elastémeros son materiales a base de hule y se clasi~
fica tambi&n como cauchos sinté&ticos ‘agrupados, como geles coloi
dales que reacciopan provocando upa polimerizacibn por condensa-
cibn.

Comunmente se consideran dos tipos de &stos upo a base de
polisulfuro de caucho que reacciona por lo general con peréxido~
de plomo y pequefias cantidades de azufre, se le conoce como mer=-
captano; el otro llamado silicona, cuyo constituyente bisico es-

alguno de los tipos de 6rganisilicona (polidimetilsiloxano).

4.3, 1 Mercaptanos,

Este tipo de material es blando se clasifica como caucho-
sintético y =2 les conoce como geles coloidales con respulsién -
al agua,

La composici®dn del elastémero estd formado por dos siste~
mas de componentes que en presencia de reactores quimicos reac~~

cionan entre s, formando una polimerizaci6n por condensacitn.
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COMPOSICION %
BASE
POLIMERO POLISULFURADO 79.72
OXIDO DE ZINC 4.89
SULFATO DE CALCIO 15.39
ACELERADOR
PEROXIDO DE PLOMO 77.65
AZUFRE ’ 3.52
ACEITE DE CASTOR 16.64
OTROS 1.99

Manipulacibén clinica; para mezclar debidamente los mercap
tanos es necesario tener una lozeta o un papel especial en el —--
cual se va hacer la mezcla.

Los mercaptanos se presentan en pastas que plastifican el
polimero sulfurado al que se le agregan los polvos de 6xido de -
zinc y sulfato de calcio, para obtener una pasta blanca o base;-
a la otra pasta que sirve de reactor para plastificar el per6xi-
do de plomo y el azufre, se les agrega aceite de castor, quedan-
do una pasta de color marron obscuro.

La espatulacisn se lleva a cabo en una lozeta o papel es~
pecial que manda el fabricante, en la cual se van a poner porcio
nes iguales de las dos pastas, con la espitula de cemento se uni
r& la pasta marrén obscuro con la blanca, en movimientos suaves-

y rapidos, este movimiento mezclante se deberd continuar hasta -
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que la masa tenga un color uniforme, aproximadamente este movi-
miento se llevard a cabo en un minuto,

Para su aplicacién clinica se tendrdn que considerar va-
rias propiedades, tales como son: tiempo de fraguado, elastici-
dad, estabilidad dimensional y propiedades térmicas.

El tiempo de fraguado; ests comprendido desde que la mez
cla se comienza a espatular hasta que la polimerizacién se ha -
llevado a cabo y se retirard de la boca, quedando un minimo de-
distorciones, sin embargo, se tiene que considerar el tiempo de
trabajo, el cual, es el lapsc limite entre espatular el mate- -
rial y colocarlo en la boca. ‘

Elasticidad.- Las deformaciones eldsticas de los mercap-
tanos estan situados entre el 6 y el 7%, y las deformaciones -——
permanecen entre 2.6-6.9% a una temperatura de 37%., por lo ~--
tanto es conveniente la utilizacién de este material debido a -~
su elasticidad.

Estabilidad dimensional; los cambios dimensionales que -
presenta un mercaptanc son {nfimos debido a que 30 minutes des-—
pués de haber sido tomada la impresibn son del 0%.

propiedades térmicas; Los mercaptanos son buenos aislan~
tes térmicos, por lo cual, la temperatura medio-ambiente y de -
la cavidad oral no los dafiar&.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores, es con

veniente que el volfimen del material a utilizar sea minimo, - -
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puesto que la exactitud de la impresién depende de que el mate--
rial sea simplemente una capa delgada con un espesor bptimo en--
tre 1-2 mm., por lo tanto ser& necesario construfr un portaimpre
si6n individual rigido.

El material debe estar adherido al portaimpresib6n, para -
lo cual se utilizar4 un adhesivo; una vez en boca del paciente -
debers mantenerse en una sola posicién y sin demasiada presién,-
el objetivo de no moverlo es para evitar la absorcitn de tensio-
nes que puedan dar origen a distorciones por relajaciba. El tiem
po aproximadec de fraguado ser& de 7 a 10 minutos, se retirars de
un solo intento; upa vez ohtenido debré labarse con agua bara -—
evitar la formacién de burbujas én el positivo, el tiempo méximo
para vaciar el yeso es de 30 minutos después de tomada la impre-

sibn.

4.3.2 Silicones.
Los elastémeros tipo silicén son polimeros sintéticos fou
mados en una cadena de polimeros, compuesto por silicio y oxige-

no; cadena de siloxano:

5i [o] si 0 si

Son varios los elast6meros tipo silicén que actualmente-
se emplean para impresiones dentales cada tipo de silichbn pre--
senta diferencias en sus propiedades fisicas como sucede con to

dos los elastfmeros, algunos materiales de este tipo presentan-
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problemas bisicos, tales como, un tiempo de trabajo corto, una -
vida Gtil pobre y produccién de gas durante su polimerizaci6n; -
otros materiales presentan problemas diferentes, pero que son en
s{ barreras que impiden que el producto sea perfecto para la to-
ma de impresiones. .

Proporciones y mezclado; Las proporciones y el mecanismo-
para el mezclado de los silicones son esencialmente las mismas -
que en los mercaptanos, aunque son un poco mis f£iciles de mez- -
clar. El catalizador puede présentarse lfquido en frascos cuen--
ta-gotas, o eA forma de pasta en tubo. Para el mezclado se utlili
zard una lozeta o un block que manda el fabricante y una espitu-
la de cemento. El tiempo de fraguado, tiende a ser uh poco mas -~
r&pido que el de los mercaptanos.

Existen diferentes tipos de silicones que pueden emplear-
.8e en jeringas, puestos que poseen uha viscocidad que les permi~
te ser empleados de tal manera; otro tipo, son los que se em- ~
plean en portaimpresién,

Sus propiedades elésticas son similares a los mercaptanos
es por ello.que se pueden utilizar para impresionar cavidades --
orales dentadas o desdenktadas, o sea, que es un material que de-
bido a su elasticidad salva porciones retentivas y &ngulos muer-
tos sin:gufrir dafio la impresi6n. Es recomendable después de to

mada la impresi6n correrla en yeso para evitar deformaciones.
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4,4 Optosil,

El coptesil en la actualidad es el hule m&s utilizado en -
la odontologfa para la impresién de piezas preparadas para in- -
crustaciones, modelos de estudio para cirugfa, en preparaciones-
protésicas y en pacientes con lablo y paladar fisurado. EBs un ma
terial con el cual se logrard una impresidn exacta de todo lo --
que deseemos obtener.

ElL optosil es un material eldstico de consistencia seme--
jante a la plastilina, antes de ser mezclado con el liquido ace-
lerador con el cual se incorpora o mezecla amazdndolo. La canti--
dad de liquido es proporcional a la cantidad de pasta, general--
mente por cada medida se agregardn 8 gotas de lfquido. Ya que se
tienen perfectamente bien amazada la pasta y suavizada se coloca
ré en la cucharilla y se llevari hacia la cavidad oral, Se debe-
r8 de detener aproximadamente durante 7 minutos sin detenerla y-
»o haciendo demasiada presifn sobre la cucharilla; transcurridos
los 7 minutos se retira con .un solo movimicnto de la cavidad ---
oral, se cnjuaga, se seca de preferencia con la jeringa triple;-
después se procede a utilizar otra pasta de consistencia m§s Li-
gera es un hule mds svave llamade xantopren, este material debe-
ser mezciado en una lozeta con el acelerador, se coloca en la =-
cucharilla sobre el optosil con el £in de rectificar cualquier -
defecto que se presente en la primera impresi6n. Se coloca de --

nuevo la cucharilla con xantopren, cuidando gue las plezas denta
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rias estén perfectamente secas para que nada altere la impre- -
sién de la cavidad oral o cavidades; la cucharilla se debra man
tener en su sitio por espacio de 5 minutos ejerciendo una pre-~
sién menor que la anterior. Retiramos el pa taimpresif6n de un -

solo movimiento y se corre en yeso.



CAPITULO V

FABRICACION DE OBTURADORES

5.1 Placa Base

5.2 Dimensidn vertical y relacidn centrica

5.3 TPransportacidén y montaje en el articulador

5.4 Articulacién de dientes

5.5 Prueba en boca del paciente

5.6 Proceso de elaboracidén en el laboratorio.

5.7 Construccién de cbturadores funcionales.

Al mencionar la palabra fabricacién se debe tomar en cuen~-
ta todo lo que se le haga al paciente clinicamente, ya que de &s-~
to dependerd la fabricacidn y el é8xito de la prétesis. Ya que se-
obtuvieron los modelos en yeso piedra, se recortan y se procede -
a los siguientes pasos gue se tratardn a lo largo de los incisos-

de égte capitulo.

5.1 Placa Base.

La placa base debe quedar completamente adosada al modelo-
de yeso, de tal manera que no queden bordes agudos S irregulares,
que posteriormente desplacen & irriten a los tejidos. No es nece-
sario estabilizar la placa bage con alambre; desde €ste momento -
debe procederse a efectuar el bulbo fonético con acrilico & con -

silicona, teniendo el cuidado de que é&gte no sea muy pesada, ya-

que é&ste se desalojaria por si mismo.
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5.2 Dimensidn Vertical y Relacién Céntrica.

En pacientes con labilo y paladar hendido es muy comin ele-
var la dimengién vertical, por locual comomedida comprobatoria se
efectuardn los medios de obtencién de la misma, como lo son: los-
medios £isioldgicos & deglusién, el cansancio muscular, y mejor =
adn con una cefalometria. Segin varios autores 10 mejor es hacer-
lo por diferentes métodos.

La relacién céntrica se obtiene mediante el trazo del "ar-
co gético de Gysi". Se le coloca al paciente el arco g6tico, se -
le piede haga movimientos de protucidn y regreso a céntrica, de -
lateralidad derecho y regreso a céntrica, de lateralidad izquier-
do y regreso a céntrica, Estos movimientos dardn como resultado -
un trazo en forma de punta de flecha, el punto de cruce serd la -

relacidn céntrica, por 1o tanto se habrd obtenido la misma,

5.3 Transportacién y Montaje en el Articulador.

Para transportar las relaciones antes obtenidas por el —~--
paciente al articulador se puede hacer orientando el rodillo de-
cera superior & el inferior. Cuando se utiliza el rodillo supe- -
rior serd un transporte convencional con arco facial estdtico, y-
cuando se orienta el inferior el transporte seri con un arce fa--
cial dindmico. Ya sea que se prefiera una u otra forma siempre se
guiara con el arco g6tico (punta de flecha).

Montaje.~ Se mojardn los modelos, se hardn retensiones a -

los mismos, ya efectuado €sto se procederd a articular el modelo-
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superior, fijdndolo en el articulador, debe quedar totalmente -~
centrado, para ésto se debe utilizar la platina de oclusién, se
le pondrd vaselina & separador y posteriormente el yeso, ya fra-
guado el yeso se procederd.a montar el modelo inferior, se hacen
coincidir ambos modelos en relacidn céntrica, se coloca separa--
dor 6 vaselina y por Gltimo el yeso, cuidando que el yeso no in-

terfiera con nuestros modelos en las partes que no van montadas.

5.4 Articulacién de Dientes.

Existen varios tipos de dientes artificiales de diferen--
tes marcas, colores y tamafios, al- seleccicnar los dientes se de-
be tener sumo cuidado, puesto que deben ser adecuados a cada pa-
ciente en especifico; en el mercado se le encuentra de los gi- -
guienteg tipos:

a) Dientes anatfmicos; son aquellos que han sido disefia--

dos de acuerdo a la forma de los dientes naturales,son
conocidos con la denominacifn de dientes de 33°

b) Dientes funcionales; desde el punto de vista estético-

los dientes antericres tiener la forma mds aproximada~

a los naturales, y los molares poseen la forma mis con

veniente para la masticacién sin modificar demasiado =-

la anatomia, su denominacién en el mercado es de dien-

tes de 20°

c¢) Dientes monoplamicos, son aquellos gue carecen de la -
forma anatdmica, considerando inicamente su calidad -~

funcional, en el mercadc se les denomina dientes de 07



65

En pacientes de labio y paladar hendido es dificil llegar
a geterminar la forma especifica en que se van a articular los -
dientes, ya que ésto se hace de acuerdo a la situacién oral cli-

nica del paciente.

5.5 Prueba en Boca del Paciente.

La prueba en boca del paciente se deberi llevar a caho -~
con el miximo de observacién para lograr apreciar y corregir los
resultados, se deberd.poner especial cuidado en la adaptabilidad
del bulbo y periferia de la placa,

Siendo el obturador un aparato protésico debe restablecer
la funcién, la estética y la fonética; y construir un conjunto -
que en su.relacidn de nidmero, proporcién y medida cumpla con los
requisitos indispensables de restituir fisiologica y estéticamen
te la funcidn.

Con respecto a la estética y fonética, se circunscribe la
labor a una adecuada ordenacién de los dientes anteriores, su —-
ubicacidén v armonizacién de forma y color, de acuerdo a la forma
de la cara & a la disposicién de los labios.

La prueba en boca del paciente propiamente dicha para al-
canzar el “éxite requiere de las siguientes medidas:

antes de introducir la dentadura completa de cera y el ob
turador en 1a boca del paciente,debe encontrarse fria, limpia y-
exenta de fragmentos de cera, tanto en su superficie interna, ex

terna y en los bordes.
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Comprobada la retencidn, se coloca en su lugar y se le or-
dena al paciente que cierre con los dientes en relacidén eéntrica,
y se comprueba la forma en que se reproduce en el articulador, &s_
ta deberd ser:

a) Cierre correcto en relacidn céntrica.

b} Cierre incorrecto en retrusién,

Controladas las relaciones de posicidn, verificamos los —-
requisitos de la estética, analizando la forma de la cara; vista-
de frente y de perfil, la colocacién y articulacién de los dien--
tes artificiales; su tipo, forma, tamafic y color:; la ubicacidn de
la cera sobre el mirgen gingival del diente y 1a papila interden-
taria, tanto en movimiento como en reposo, y su relacién con res-
pecto a log labige y al vestibulo.

El labioc y paladar fisurado, la ausencia total de dientes-
y las dentaduras completas mal articuladas ¢ adaptadas, ocasionan
defectos de pronunciacién (fonacién). Este problema nos proporcio
nan una nueva oportunidad para poder rectificar la dimensién ver-
tical de acuerdo a- 1los puntos prematuros de contacto, haciendo --
una reduceién de los mismos y obtencidén una fonacidn mis deseable.

La fondtica es el estudio cientifico’de los sonidos; en to
do el mecanismo articulado del lenguaje intervienen los siguien--
tes drganos: laringe, pulmones, traguea, faringe,lengua, labios, -
dientes, paladar duro y blando; tomando en cuenta todos éstos or-

ganos se le dard mayor importancia a los pacientes con labic y pa

ladar hendido, ya gue siempre estardn en desventaja con personas -
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que no lo poseen, de ah{ la gran importancia actual de los obtura

dores.

5.6 Proceso de Elaboracién en el Laboratorio.

Ya que se ha probado la prétesis con cera en la boca del -
paciente, se inician los procesos de laboratorio, es decir, se --
procede al encerado modelando los relieves y el recorte de los =-.

festones gingivales.

5.6.1 Modelado de las Superficies en Cera.

Las super-ficies en cera se deben modelar talldndose en & -
frid, de manera, que se haga resaltar cada diente en su mdrgen gin
gival y papilas interdentarias, se conformardn los relieves nece-
sarios con sus adecuadas depresiones y prominencias.

Bl modelo de las superficies se lleva a cabo en tres cor=--~
tes fundamentales; se utilizard un instrumento afilado y cortante,
una espdtula de cera y un raspador.

con el instrumento afilado se recorta el exceso de cera de
las superficies vestibulares en la poreién cexvical de los dientes
siguiendo la curvatura normal de los bordes gingivales, por el la
do lingual se modela de igual manera, peroc sin marcar las papilas,
Con la cucharilla para cera se forma una depresidn en la base de-
la papila. Con el raspador también se hace una depresién al rede-
dor del cuello del diente, desde luego, cada persona se puede - -

adaptar con diferentes instrumentos en los antes mencionados.

Después que se ha modelado la cera, se endurece en agua --
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5.6.2 Estafiado.

El objeto de aplicar una hoja de estafio a las superficies-
vestibulares, palatina y lingual de la prétesis encerada y/o un -
separador liquido en las contrapartes correspondientes es con el-
objeto de impedir gue se lleguen a operar cambios & combinaciones
quimicas entre el acrilico y el yeso: y a la vez lograr facilitar
el recorte y pulido, conservando a si mejor los detalles estructu
rales.

Es recomendable usar las hojas de éstafio, ya que evitan, -
los cambios de volimen y las distorsiones al polimerizar el acri-
lico; sin embargo, los separadorxes lfquidos proporcionan mayor fa
cilidad y rapidez al aplicarlos, también impiden que el acrilico-
se distorsione y se corra sobre los dientes.

Segin algunos autores lo mejor sexia hacer una combinacién
de los dos, es decir, estafiar el modelo y aplicar el separador,

Se retira el modelo con la prbtesis debidamente encerada -
y se procede al enfrascado, €ste procese incluye yeso blanco en -
la porcidn interior de la mufla, previamente envaselinada, - - =~
antes de gue frague se alisa la superficie con agua y se recorta,
ésto se hace con el f£in de gue posteriormente regulte mds f£dcil -
de separarlo de la contramufla. ’

Para estafiar la prétesis 6 dentadura superior, se debe de-

tomar la medida existente entre la tuberosidad de un lado a la --
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del lado contrario, el ancho debe ser desde el hombro del modelo ~
hasta sobrepasar un poco el cuello de los dientes, se corta el pa-~
pel estafio y se adapta, teniendc mayor cuidado en 1os cuellos gin-
givales, se termina la adaptacidn brufiendo todas las arrugas del -
egtafio y se frota con un trapo.

Para la regidén palatina se corta un trozo de estafio y ge ==
ie da la forma parecida a la del modelo, debe cubrir la superficie
posterior del yeso de la mufla, forrar los dlentes y cubrir el pa-
ladar: se adapta y se bruie.

El estafindo de la pritesis inferior es igual que el estafia-

do de la prétesis superior, exceptuando el paladar.

5.6.3 Enfrascado de la Prétesis.

A las prdtesis en cera que previamente se enfrascaron y es—
taflaron, una vez que ya estdn listagse introducen en la primera parte
de la mufla, se le aplica un separador ligquido 6 vaselina sobre la
sx;petficie de yeso gue queda descubierta, se procede a colocar la-
contramufla limpia y envaselinada en su cara interna, se llena de~
yeso blando, se vibra mecdnicamente, sé le nnloca la tapa y se es—

pera a gue &ste fraguado el yeso, una vez fraguado, se habrd con--

. cluido con el enfrascado.

5.6.4, Eliminacién de 1la Cera.
Para eliminar la cera se lleva la mufla a un horno especial

para éste fin, & en su defecto a agua en ebullicién, durante 10 &

15 minutos, se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evitan~
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db que se fracture el yeso, se retiran los excedentes con aire -~
comrpimido & se dejan secar.

Cuando la mufla todavia estd caliente se coloca mds sepa-
rador liquido con un pincel, cuidando de no pincelar los bordes-
de los dientes; se deja enfriar y se procederi a colocar el mate

rial base . & el acrilico termo polimerizable.

5.6.5 Preparacidn y Colocacidndel Acrilico.

Para llevar a cabo la preparacidn del acrilico se deben -
seguir las indicaciones del fabricante; en un recipiente se pone
la cantidad de liguido ya medido y después se pone el polvo, se=
mezcla durante un minuto, se deja reposar en un recipiente tapa-
do, cuando la masa ha dejado de ser pegajosa, se retira del reci
piente, se amasa ddndola forma de rollo con las manos previamen=-
te enguantadas & con papel celofin hiimedo, una porcidn de ésta -
masa se aplica contra las paredes del molde y sobre los dientes-
limpios en frfo, se eolcea el gohrante de ia masa acrilica de --
tal manera que guede encerrada dentro del molde, de preferencia-
gin excedente, A la porcidén acrilica que se encuentra en el mol-
de se le cubre con celofdn humedecido, se ensambla la mufla con-
la contramufla, se tapa y se lleva a la prensa, para cerrarlo -
con una presidn moderada, qguedando entre las dos mitades un espa
cio de 1 mm., se abre la mufla, se retira el celofdn, se recorta
el excedente, se coloca otra hoja de celofdn humedecido entre el

acrilico y el modelo, se ponen las contras de la mufla y se pren
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san, se vuelve a abrir y se retira el celofdn, se cierra en defini
tiva la mufla, se lleva a la prensa con resortes, regresamos media
vuelta al resorte para que exista un pequefio espacio de modo que -
el material efectde su expansidn, aumentando la polimerizacidn, --
termina la expasnidn y se efectda la contraceidn, en ése periodo -
se cerrardn los resortes de la prensa apretando la mufla. Se reco~
mienda que la temperatura se eleve lentamentey se mantenga a 74°-
centigrados durante 3 & 4 horas, para acortar el tiempo se debe --
sostener una temperatura constanke de 74 °centigrados durante una -
hora y después hervirla durante 30 & 45 minutos.

Una vez que a polimerizado el acrilico se deja enfriar.en -
la mufla con la prensa puesta sin meterla en agua fria; se lleva a
la prensa de desenfrascado, se elimina el yeso blanco incluido en-
la contramufla de un sclo blogue,

Posteriormente con una sierra se hacen los cortes en los --
cosgtadog del yeso blanco, al final ge retira el yeso de la basge, =~
una vez retiradd se obtiene la prétesis de la parte posterior a la

anterior, después se retirard el estafio.

5.6.6 Recorte y Pulido de la Prétesis,

El recorte de la prétesis debe hacerse procurando evitar --
el calentamiento del material y que los bordes Ge la prbStesis se--
congerven tal como ge obtuvieron en la impresidn; para el recorte-
se pueden utilizar pinchos afilados para centuar las depresiones -~

y prominencias del festoneado gingival, también se pueden utilizar

fresas.
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Después se limpia la prétesis y se pule sometiéndola a frigc
cién con pastas abrasivas y agua, se utilizan cepillos y fieltxos

mojados.

5.7 Construccifn de Obturadores Funcionales.

La porcién maxilar de este tipo de prétesis debe ser coloca
da y llevada durante unas 2 & 2 semanas, haclendo los ajustes que-
sean necesarios hasta conseguir un razonable grado de confort y =-
confianza en ella, en éste momento es cuando se fabrica el obtura-
dor funcional ajustandole convenientemente. La prétesis maxilar y-
el obturador se construye generalmente como una unidad sélida,para
‘ésto se utilizan 2 métodos de retencidén £ija de un obturador:

a) Se soldan asas de alambre de calibre del 14 al 16 sobre-
el esqueleto colado, 6 se colaran embebidas en el material acrili-
co de la prStesis maxilar. Dos alambres proporcionan la mayor esta
bilidad y seguridad. las asas de alambre estdn indicadas cuando se
trata de abarcar un paladar blando intacto, pero corto; la posi- =~
cidn, longitud y forma de la unién, deben ser verificadas y ajusta
das cuando se hace la prueba preliminar.

b) Otro sistema puede ser intercambiable y su mecanismo ~ -~
consiste en 2 tiras planas de acero inoxidable fileteadas y unidas
mediante tornillog, una de éstag tiras estd incluida dentro del ma
terial de la base de la dentadura maxilar, y ésta recibe la otra -
tira, sobre la que se construye el obturador. Las 2 partes se u ~
dnen firmente con tornillos, loscuales se: recubren con resina acri

lica autopolimerizable cuando se ha completado el obturador.



CAPITULO VI

INSERCION Y CUIDADOS DE 1A PROTESIS.

6.1 Ingercidn de la Prétesis.

6.2 Cuidados de la Prétesis.

6.1 Insercién de la Prétesis.

La insercidn de la prétesis no representa la culminacién -
de una serie de procedimientos planeados y ejecutados por el den-
tista, es el momento ansiosamente esperado por el paciente que es
tuvo colaborando tanto en tiempo como en emp’eﬂo para llegar a &s-
te acontecimiento, es tambiénm un periddo necesario de adapta- -
cién para el organismo, y éste a la prétesis, en la que intervie-
nen factores bioldgicos, psiquicos y maniobras terapeGticas.

Algunas de las prétesis bien hechas ageguran al enfermo --
comodidad, funcidn adecuada y un aspecto que fomentard gug rela--
ciones y participacién en la vida social. En si, éste conjunto --
representa las metas de la insercién de la prétesis, que por 1o -
general deben ser logradas,

La comodidad de la prdtesis blen ajustada depende de la in
terpretacién fiel de la morfologfa #isular. llegado - el momento -
de la insercidn los tejidos deben estar sanos.

Factores como retencién, estabilidad, oclusidn funcional,-
soporte tisular y fonética aumentardn la capacidad de la prdtesis
para proporcionar una funcidn gue sea mds que simplemente adecua-

da y para restablecer mis facilmente valores estéticos indudables.
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Existe una amplia gama de problemas de la conducta relaciona
dos con la insercidn de la prétesis: asi tenemos al paciente facil-
mente satisfecho, el cual después de la cita para la insercidn vuel
ve golo algunas veces para ajustes de tipo menor, en el otro extre-
mo estd al paciente gue se vuelve parte del consultorio, acudiendo-
a citas frecuentes hechas a intervalos cortos en espera de miltiz -
ples ajustes innecesarios y caprichosos, el paciente mis convenien-
te serd el del término medio.

La insercién de la prdtesis (obturador) no es un paso aisla-
do y distinto a las demds fases de la construccifn de la prétesis.-
El proeceso de insercidh prosigue a través de todas las etapas suce-
sivas del tratamiento, incluyendo todos los ajustes de postinser- -
cién, y las visitas de revigidn,

El dentista debe evaluar todo el tratamiento anterior y con-
tributorio a la elaboracidn de la prdtesis incluyendo desde la toma
de impresién y registros, disposicidn de dientes y polimerizacidn, -
si se considera que todo fué satisfactorio la prétesis estard lista
para su insercién.

Se pueden cometer errores durante cualquier fase del trata<-
miento, erores que no se manifestardn sino hasta el momento de la -
insercidn, el dentista podrd revisar todos los procedimientos ante-

riores y observar los defectos mds evidentes y corregirlos.

6.2 Cuidados de la Prétesis.
Colocada la prdtesis en boca del paciente se le deberdn dar

ciertas indicaciones al paciente, de acuerde a la limpieza y cuida
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dos que deberd seguir.

Primeramente se le deberd ..ix}dicar al paciente un poco de -
paciencia y perseverancia, sobre todo en un principio, hasta po--
der adquirir una mayor habilidad para poder utilizar la prétesis,
ésto estd sujeto en muchas ocasiones al estado de sensibilidad --
del paciente, a la edad, a factores psicolégicos y al grado de =-
adaptabilidad. Para ayudar al paciente es necesario indicarle una
dieta espec{fica, y en ocasicnes analgésicos.En ésta etapa los --
tejidos de sostén 6 soporte puedén llegar a sufrir irritaciones 6&-
lesiones por 1o que se le recomienda al paciente no haga ejerci--
cios de presidn excesiva sobre la prdtesis hasta gue los tejidas-
puedan soportar, también debe dejar la prétesis insertada el mayor
tiempo posible, puesto que ésto ayudard a la conformacién y aspec..
to facial de los labios y carrillos (mejillas).

Con respecto a la limpieza de la prdtesis, el portador de-
la misma puede encontrar en el mercado numerosas solucicnes comer
ciales para limpiar la prStesis. Existen blangueadores comercia--
les que contienen-un agente blanqueador fuerte y si éstos produc-
tos se utilizan de manera continua acabardn por eliminar el color
de la base de la prétesis y de los dientes.La Bscuela deé Odontolo
gia de la State University of New York en Bifalo recomienda una -
solucién barata, innocua y eficaz que demostrd ser tan dtil como-
los preparados comerciales si se utiliza en las proporciones si--

guientes:

1 cucharada de hipoclorito de sodio (lejia)
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1 cucharadita de calgén

250 ml de agua.

El hipoclorito de sodio efectda la accidn de blanqueamiento,
no afecta el color y es un agente germicida eficaz; el calgon es -
el detergente que aflija los detritus alimenticios, el agua es el-
vehiculo.

El dentista debe alentar a los pacientes a cepillar a fondo
sus prétesis con cepillo blando y bajo el agua corriente, después-
de haberlas remojado en una solucidn quimica.

Para eliminar el sarro de la prdtesis se recomienda dejarla
remojando toda la noche en 250 ml de vinagre blanco, el dcido acé-
tico descalcificari los depdsitos de sarro, despuds se cepillard’-
bajo el agua corriente,

El uso del cepillo, jabén y agua es el método mds popular -
para limpiat las prétesis. Al recomendar un programa de limpieza -~
al paciente debe de recibir un cepillo para la prStesisg, debe ser=
blando, explicdndole que no debe utilizar los cepillos normales ~-~
para dientes, ni pastas dentrificas,

El cepillado suve con cepillo egpecial v el useo de dalergen
‘te no abrasivo es un método eficaz, es recomendable decirle al pa-
ciente gue durante las noches deje descansar sus tejidos bucales -
para que &stos se oxigenen normalmente.

También es muy recomendable decirle al paciente que cepille
cuidadogamente todos los tejidos de soporte y todos los tejidos --

suave, efectuando movimientos de barrido ampliosy un enjuague final.



CONCLUSIONES

I La mayor parte de ls fisuras del paladar primario aparecen co-

II

como resultado de grados variables en la deficiencia del mesén
quima en el proceso facial embrionarto, ésta colesencia en la-
forma hace gue se lleve a cabo la separacién entre las cavida-
des oral y nasal, es en éste momento de evolucién embrionarias
cuando se encuentra una evidencia asociada a la fisura del pa-
ladar secundario, usualmente resulta de un aumento en la dig--
torsidén subsecugnte a la fisura en la formacidn del paladar ~-=-
primario.

La incidencia de la fisura palatina y/o labial varia cpnsidg

rablemente en algunos grupos raciales, en ambos sexog y en com
binacién con otras malformaciones. En la especie humana y pro-
bablemente también en otros vertebrados, diversos factores ge-
néticos y medicambientales aparecen envolviendo la mayoria de-
los cazos. Un apreciable nimero de casos de f£isura resultan de
un error en los cromosomas, en los cuales el bebé afecgado ra-
ramente sobre vive mds alld del afio de vida.
De acuerdo al estadoc de salud del paciente y el grado de coope
racibén del mismo, se procederd a elaborar un plan de tratamien
to adecuado, no sin antes hacer un uso adecuado de las pruebas
de laboratorio.

Dentro del plan de tratamiento se incluyen diversas especia

lidades como lo son: cirujano pldstico, anestesidlogo, ciruja-
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como un drea itil que puede proporcionar estabilidad, retencién
y apoyo para la prdtesis 6 dentadura superior.

El uso adecuado de materiales eldsticos en la toma de impre-
siones, nos conducird a Sptimos resultados. E1 método antes des
crito para la toma de impresiones de pacientes con labioc y pala
dar hendido, es una combinacidén de idéas expresadas por diver--
s0s autores. La toma de impresidn implica un contacto estrecho-
entre la superficie tisular de la prétesis y las estructuras re
siduales de las .dreas alveolares de soporte, por 1o que se cui
dard que la impresidén sea lo mds fiel 6 perfecta posible,ya que-
gran parte del exito de la prétesis dependerd de la misma.

La elaboracidén y polimerizacién de la prétesis (obturadores)
de resinas acrilicas es un arte exigente aunque relativamente--
£dcil de realizar hasta la perfeccién.

En el capitulo correspondiente se han presentado los facto--
res fias importantes para la elaboracién y polimerizacién de -
prétesis de resinas acrilicas, Las resinas acrilicas como mate-
xial base para dentaduras y obturadores han sido y siguen sien-
do el mejor material plistico para éste uso.

En la actualidad se dispone de conocimientos y pruebas cien-
tificas suficientes para darnos cuenta de que la mayoria de los
problemas presentados por las prStesis son ocasionados por la--
técnica del dentista 6 por la relacién paciente-dentista, en si,
éstos factores no se deben atxibuir al material utilizado & al-

procedimiento del laboratorio, a no ser que hubiese distorsiona
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no dentista especializado,ioniatra, psicelosgo, psiguiatra, -
etc,, para darle al paciente un mirgen adecvado de rehabilitz
¢ifn y un grado Sptimo de seguridad.

La mayoria de los trastornos que existen en el paciente oon -
labio y paladar hendido pueden ger corrvegidos con procedinmien
tos quirdrgicos, En algunos casos los modelos diagnésticos ar
ticulados de la boca del paciente, muestran la ubicacidn exac
ta del tejido que ha de ser corregido, La correccibn de las -
anomalias de todo el tejido blando y duro puede llegar a medg
rar considerablemente la capacidad del paciernte para funcios-
nar con una prétesis y ademds sclucionar muchos de los proble
mas de ajuste gue suele afrontar el cirujano Jdentista.

La preparacidn de obturadores para dentaduras ccmpleta‘sﬂ =
basa en diferentes conceptos y puntos de vista., En términos -
de Prostodoncia se define al obturador como una “prdtesis ﬁti
lizada para cerrar una abertura congénita & adquirida del pa-
ladar". Estas aberturas son consecuencia de malformaciones
congénitas (labio y paladar hendidoj, de¢ trzumatismos, & de -
cirugfa necesaria en caso de cdncer.

La construccidn de un obturador ya sea “égte adherido a --
una dentadura completa & a una prétesis parcial dependera --
de las bases estables para realizar el registro de las xela-
ciones mandibulares.

En vez de considerar el defectn maxilar como un problema--

grave gue debe ger vencido,' es preferible poder considerarlo-
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do la prétesis por una mala técnica er la fabricacidn.

La insercidn de la dentadura es el periodo mds .ahelado por
el paciente y por el cirvjano dentista, el cual debe adoptar -
una actitud seria y ccnsisderada para con el paciente, dacirle
gue debe hacer todo lo posible para sentirse cSmodo, logre una
estética satisfactoria y en si disfrute de la prdtesis, en és-—
ta forma se le dard al paciente una terapia conduciéndolo a re
sultados gque beneficien tanto al paciente como al dentista.

Independientemente del método gue el paciente escoja para-
el agseo de su prétesis, es muy importante gue la limpieza se -
vuelva un h&bito diario, se deberd .motivar al paciente para --
que desarrolle ésta costumbre, diciéndole gue el aseo de la ==
prétesis ayudara a eliminar el cultivo bacteriano, evitard el-

mal aliento, -la formacién de sarro y la irritacidn de los te-

-jidos.

Si el paciente logra captar éstas idéas llegard a obtener -

éptimos resultados.
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