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INTRODUCCION

Entre las malformaciones faciales mas frecuentes, tenemos la de labio y
paladar hendido, que ocasionan alteraciones anatémicas y funcionales que
repercuten en el crecimiento y desarrollo del individuo. Los pacientes con
fisuras labiopalatinas requieren de un programa integral con manejo
multidisciplinario.

El tratamiento de este tipo de pacientes es prolongado, a menudo comienza
en el nacimiento y se extiende a la adolescencia y primera juventud. La
prétesis maxilofacial ocupa un papel importante en su rehabilitacién porque
la intervencion protética puede ser requerida a cualquier edad. Sin embargo,
en muchos casos el paciente llega a la clinica del prostodoncista cuando ya
se ha realizado en él toda una gama de otros tratamientos y el
prostodoncista es el que tiene que tratar de compensar las deficiencias

orales remanentes.

En la actualidad, al mejorar el tratamiento quirirgico, la funcién de la prétesis
para la hendidura palatina esta siendo modificada, un ejemplo de esto son el
uso de obturadores transicionales que se emplean como una altemativa
para mejorar los problemas funcionales de los pacientes. Este tipo de
prétesis proporcicna un paladar artificial y obtura la fisura palatina o la
secuela posquinirgica hasta que el paciente alcanza la edad adulta, en la
cual, se puede rehabilitar de forma permanente.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El manejo prostodéntico de los defectos del paladar ha ido evolucionando al
paso de los afios, asi como también el tipo de material que se emplea para el
disefio de las prétesis. La historia de las protesis obturadoras maxilares esta
bien documentada. En el afio 1511, Amatus Lusitonius construyd la primer
prétesis disefiada para mejorar el habla de un paciente con paladar hendido’'.
Ambrosio Paré (1509-1580) en el afio 1531, escribi6é los principios basicos
del tratamiento de pacientes con hendiduras y utilizé medios artificiales para
cerrar el defecto palatino’ 2. Los primeros obturadores fueron usados para
cerrar defectos congénitos mas que defectos adquiridos. En el afio de 1820
Delabarre construyd un aparato que servia para obturar una hendidura
palatina adquirida y James Snell (1828) lo adaptd para su uso en defectos
palatinos congénitos. Delabarre y sus seguidores construyeron también un
tipo de prétesis con movimiento en el area del velo del paladar que tenia
como fin proporcionar una funcién adecuada del habla y de la deglucion. Mas
tarde en el afio 1860 Mc Grath creé una prétesis sin movimiento, fija, lamada
también estacionaria; que proporcionaba mas satisfaccidén y comodidad que

la protesis mévil 3,

En el afio 1875, Claude Martin describié el uso de un obturador quinirgico 2.
Pierre Fauchard en 1881, recomendd la extension nasal y faringea de la
base de la dentadura para ayudar en el habla. El disefio cinco diferentes
tipos de prétesis usando este principio'. Fry describié el uso de impresiones
antes de llevar a cabo una cirugia en 1927 2, mientras que Fitzgibons en el
ano 1929 disefio un obturador fijo hecho de oro. Los principios que uso para
su disefio son aun vigentes aunque ios materiales han variado’.



JUSTIFICACION

LLos pacientes con fisura labio-palatina muestran un complejo desequilibrio
funcional de su aparato estomatognatico que ocasiona alteraciones en los
mecanismos de la succién, la deglucion y los patrones motores del habla *. El
tratamiento de este tipo de pacientes es prolongado, a menudo comienza en
el nacimiento y se extiende a la adolescencia y primera juventud, por lo que
una alternativa para mejorar los problemas funcionales que presentan en las
diferentes etapas de su tratamiento, es la insercidn de una prétesis oral
transicional (obturador transicional) que establece patrones propioceptivos
mas normales y cubre el defecto palatino hasta que el paciente alcanza la
edad adulta, en la cual, se puede rehabilitar de forma permanente 5 8

OBJETIVOS
Objetivo general
Establecer la importancia del uso de los obturadores transicionales en las
diferentes etapas de tratamiento de los pacientes con labio y paladar
hendido.

Objetivos especificos

1. Conocer la etiologia, la clasificacién y formas clinicas de el labio y

paladar hendido.

2, Mencionar las funciones, indicaciones y contraindicaciones de los
obturadores transicionales.

3. identificar los principios que rigen el disefio y fabricacién de los
obturadores transicionales.



LABIO Y PALADAR HENDIDO

1.1 Definicién

El labio y paladar hendido son malformaciones (alteraciones estructurales
macroscépicas ® craneofaciales congénitas (congenitus, nacido con 7)
producidas por defectos embriolégicos en la formacion de la cara, cuyo grado
de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo facial, especialmente
el labio superior, la premaxila, el paladar duro, el piso de las fosas nasales y
cuya afeccién se manifiesta a través de sintomas caracteristicos que afectan
los mecanismos respiratorios, deglutorios, articulatorios, del lenguaje, la

audicién y la voz &,

El producto de esta malformacién repercute no sélo a nivel estético y
funcional, sino también en el plano afectivo-emocional y social, ya que puede

verse, oirse y palparse .
1.2 Sinonimia

£1 labio hendido fue conocido originalmente como “leporino”, por su similitud
con el hocico de una liebre ® . Otro sinénimo de labio hendido es
*queilosquisis®, que deriva de las palabras griegas: queilos=labio, y
quisis=fisura. La fisura de paladar secundario es conocida como
*palatosquisis®, que deriva de las palabras griegas: palatos= paladar y
quisis=fisura " ® Las fisuras de paladar primario se denominan
*queilosgnatosquisis” y “gnatosquisis”; que derivan de las palabras griegas:
queilos=labio, gnatos=maxilar y quisis=fisura *°.
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1.3 Etiologia

La etiologia de las fisuras bucales esta dada por mecanismos
multifactoriales, en los cuales factores genéticos (factores etiolégicos
principales % y agentes ambientales especificos (factores extemos como la
radiacién, agentes quimicos, agentes infecciosos y otros), tienen la
capacidad de ser aditivos y de interaccionar reciprocamente, aumentando
asl, l@a frecuencia de aparicion de esta matformacion en individuos
susceptibles °. Estos factores afectan a la madre en el 1er timestre del
embarazo, sobre todo entre la 42 y 12® semanas de gestacion, siendo la 62 la

de mayor riesgo®.
1.4 Frecuencia

La incidencia de las hendiduras varia en relacién a la poblacion estudiada.
Vanderas reportd el indice mas alto en los Indios Americanos, seguidos por
los Japoneses, Maoris, Chinos, Caucéasicos y Afro-Americanos ‘2. Segin
Regezi la incidencia mundia! de labio y paladar hendido varia entre 1:700 y
1:1000 nacimientos, mientras que la combinacién de fisura labial y palatina
es mas frecuente que el paladar hendido aislado, del cual su incidencia varia
entre 1:1500 a 1:3000 nacimientos. El labio hendido ocure en 1:1000
nacimientos. El labio hendido con o sin paladar hendido es mas frecuente en
hombres y el paladar hendido aislado es mas frecuente en mujeres. La fisura
labial es mas frecuente en el labio izquierdo que en el derecho 3. En un
estudio realizado en nuestro pais, se concluyé que el labio y/o paladar
hendido se presenta en 1:791 nacimientos; que el sexo femenino es el mas
afectado, y la mayor frecuencia se presenta como hendidura labio-palatina .
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1.5 Sindromes y anomalias en los que puede presentarse

Las fisuras labio-palatinas se asocian con frecuencia a otras anomalias. La
fisura palatina es la mas comun al respecto, luego le siguen la fisura labio-
palatina, y por ultimo, la fisura labial ® '°. Existen por [o menos 154 sindromes
en los que aparecen el labio y paladar fisurados, de los que el 50% esté
causado por defectos de un solo gen (autosémico dominante, recesivo o
ligado al sexo); el 20% se debe a defectos cromosdmicos; el 4% a factores
teratogénicos ambientales y mas del 25% son de tipo idiopatico®. En el
siguiente cuadro se mencionan los sindromes mas comunes, asi como el tipo

de fisura con la cual se asocian:

FRECUENCIA DE

FRECUENCIA DE

ORIGEN APARICION DE LA | APARICION DE
FISURA LA FISURA
Palatina Labial
Cromosémico
Trisomia 18 10-50% 10-50%
Trisomia 13 frecuente frecuente
Triploide no frecuente no frecuente
4P si si
18Q 30% _
Sindrome X>0CCY no frecuente _
no frecuente
Teratogénico
De alcoholismo fetal no frecuente -
Inducido por la aminopterina s : _
Trimetodinia fetal si sf
Hidantoina fetal si si
Secuencias
De Robin si _
De Klippel-Feil si
Anomalias
De holoprosencefalia si si
De mielomeningocele si

12



FRECUENCIA DE

FRECUENCIA DE
APARICION DE

ORIGEN APARICION DE LA
FISURA LA FISURA
Palatina Labial
Genético
Dubowitz fisura submucosa -
Smith-Lemilil-Opitz ocasional _
Meckel-Gruber no frecuente frecuente
Van der Woude si si

Wanderburg
Opitz (hipertelorismo)
Membrana poplitea
Oral-facial-digital
MORH OFD tipo 2
Taybe OPD
Oculo-dento-digital
Electrodactilia-displ.ectod.
Roberts
Displasia espondiloepifisaria
Disostosis cleidocraneal

no frecuente
no frecuente
si
ocasional

frecuente
no frecuente
frecuente
si
si
no frecuente

no frecuente
no frecuente
si
fisura media
frecuente

no frecuente
frecuente
si

Saethre-Chotzan no frecuente _

Apert si _

Marfan ocasional —

Cerebro-costomandibular si _

Fraser no frecuente -

Stickler si _
Desconocido

Sindrome de De Lange no frecuente -

De Larsen no frecuente -

De hipoplasia femoral-facies si _

rara

De Aase no frecuente —

De enanismo camptomélico no frecuente _

De Coffin-Siris no frecuente _

De hendidura facial media
De Goldenhar

si

*Fuente: Nora Habbaby, 2000 °.




EMBRIOGENESIS DEL LABIO Y PALADAR HENDIDO

2.1 Generalidades

Conocer el desarrollo de la cara es necesario para comprender el proceso de
conformacién morfolégica de ésta y a partir de ahi entender y explicar las
malformaciones como son las fisuras nasoalvéolopalatinas®. El crecimiento
es aumento de tamano, es muiltiplicacion celular y el desanollo es el proceso
gradual de cambio y diferenciacion; ambos son practicamente inseparables
'® Tressema distingue 2 periodos de desamolio: el periodo de desamollo
prenatal (que va desde la fecundacién hasta el nacimiento) y el periodo de
desarrollo postnatal (Qque comprende las etapas posteriores del desarrollo
corporal) ©. A su vez el periodo prenatal se divide en 3 fases:

a) Cigoto (de la fecundacién al dia 14)
b) Embrién (del dia 14 al dia 56)
c) Feto (aproximadamente del dia 56 al dia 270)

Es en el periodo embrionario donde se pueden producir defectos o
malformaciones, las que seran mas o menos graves de acuerdo al momento
en que el agente causal esté actuando 'S,

2.2 Desarrollo de la cara

La cara se forma entre la 4* y 16® semana de vida intrauterina, a partir de
cinco primordios que se encuentran en un &rea bilateral y medial a la regién
de la cara. Los elementos bilaterales tienen un movimiento genera!l hacia la
linea media. Los cinco primordios circunscriben el estomodeo o boca

primitiva 7.
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La prominencia frontonasal (apdfisis) se encuentra en sentido craneal a la
boc;a primitiva (estomodeo); los limites laterales estan formados por las dos

; prominendas maxilares (arco branquial 1), y el limite caudal estd compuesto
por el par de prominencias mandibulares fusionadas (arco branquial 1). ES
mesénquima subyacente de los cinco primordios es continuo y no muestra
los limites que se observan en la superficie V7.

Promi s
Pr fr at

Pl da del cristatl
Placoda nasal

Prominencia nasal medial
Prominancia
nasal lateral

Prominencis maxilar
"N Prominencia mendibular
Arco hicldeo

Meato acustico extorno
Fig. 1 Desarvollo de la cara '°,

Los primeros elementos que se encuentran y se fusionan en la linea media
son las dos prominencias mandibulares en la 4* semana, que formaran el
- labio inferior, el mentdn y la mandibula. La prominencia frontonasal media
formara la frente del adulto, el dorso y la punta de la nariz. La prominencia
frontonasal desamrolla dos engruesamientos ectodérmicos supefrficiales, las
placodas nasales. Alrededor de las placodas nasales deprimidas (fosas
nasales), se forman rebordes ilamados prominencias nasales mediales y
laterales. Las prominencias maxilares formaran las partes laterales del labio

superior, la mayor parte del maxilar y el paladar secundario "7

15



2.3 Desarrollo del paladar normal

La palatogénesis inicia en la 5* semana de vida intrauterina y se oompieia en
la 12* semana de vida intrauterina '°. Velayos dice que la separactén entre la
cavidad bucal deﬁmtnva y las cavidades nasales, se hace a. pamr de los
pnocosos nasales medla!es unidos con los procesos maxilares.en Ia linea

media 2

; . » Prominencim
= tromenasat /

Oja .
P ‘y Fasts nasel
Frocess mesiiar 1 Procemo mesat
tntarnd
Proceso nasal
J Swrco e
RAnd Liw rwwa
A Extamoces B

Flg. 2 Aspecto de la cara vista de frente. A Embrion de cinco semanas B. Embrion de
seis semanas., Los procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar

por medio de surcos profundos '?

La estructura resultante de la fusién de los procescs nasales mediales en la
linea media es el segmento intemmaxilar, que comprende un componente
labial, que va a dar lugar al surco subnasal en la iinea media del ilabio
superior; un componente maxilar superior, que se cofresponde con [os cuatro
incisivos superiores, y un componente palatino, que da lugar al paladar
primario, de forma triangular. En sentido lateral, el segmento intermaxilar
contribuye a formar probablemente una pequefia porcion de ia parte media
lateral de la nariz, y en direccidn craneal se contintia con el tabique nasal 2,

16




- Flitruen {ablo suparior)

e

Sogmento premaxilar
© Intermaxitar

1
Tablque nasal

Fig. 3 Desarvollo inicial del paladar, vista ventral '®.

El paladar definitivo se forma no sélo a partir del segmento intermaxilar o
pa!adar primario (que contribuye en poca proporcién), sino también, sobre
todo, -a partir del paladar secundario, que se forma constituyéndose una
prolongacién o cresta palatina procedente de las prominencias maxilares (en
la 6* semana de! desarrollo) en direccidn casi vertical, pefo que méas tarde
' (en la 7® semana ) asciende hasta alcanzar una posicién horizontal, debido al

descenso de la lengua 2°.

Fig- 4. A. Desarrollo avanzado del paladar, vista ventral. B. Corte frontal de laregién
buconasal, con los PrPL (Procesos Palatinos) en posicién horizontal *°,

Finalmente ambas crestas palatinas se fusionan entre si y con el tabique
~ nasal (10* semana). El tabique nasal no se une a la zona posterior de ambas
‘,,éréstas’ palétirias, lugar donde se va a formar el paladar blando y la Gvula,
que a su :véz sufre un proceso de proliferacién (12* semana) 2°.

17



Entre el paladar primario -y secundario queda .un orificio ‘que da paso al
conducto  incisivo, considerado como ‘el remanente embriolégico  de fa
“divisién: de ambos paladares 2°. : '

Palacdar |
secundatrio

Fig. 5 Paladar definitivo *®,

24 Formacién del labio superior normal

El labio superior se desamolla al comienzo de la 6®* semana de vida
intrauterina, con la fusibn de los procesos maxilares superiores y los
procesos globulares o extremo inferior de los procesos nasales internos. Al
comienzo de la 8 semana se origina el listdn vestibular o lamina labial
(mesénquima revestido de epitelio escasamente estratfficado), que separa a
los labios de la porcidn alveolar, mediante la desintegracién de las células
centrales del liston vestibuloalveolar °.

. |

Procego nasal medlat; ’

Protaso macilar

Susco

Procese mandibutar v nasolscrimal .,\

.~ * Surco
RRES subnasal

Fig. 6. Formaci6n del labio superior normal 2.



2.5 Origen del labio y paladar hendido

El problema del labio y paladar hendido se presenta enire la 6* y 10*
semanas de vida intrauterina'!. Para explicar su origen, existen diversas

teorias:

Tressemra®, Abramovich® y Shafer?' coinciden en que dos teorias pueden

explicar su origen:

a) El defecto de coalescencia de las membranas faciales por la falta de unién
de las prominencias maxilares superiores con los procesos globulares.

b) Falta de proliferacién y penetracion del tejido mesenquimético: Ya que el
mesodermo debe aportar vasos y nervios al muro epitelial. Si no penetra este
muro se produce una reabsorcion y, por consiguiente, una hendidura.

La ‘teorfa vascular” considera como causa de estas malformaciones a
anastomosis vasculares incompletas, las que determinan a su vez, déficit
metabdlico localizado que interfiere en la profiferaciéon mesenquimatica * ',

Otra teoria menciona que la falta de unién de las membranas palatinas es
debida tal vez a la interferencia de la lengua, que al no bajar, impide el
afrontamiento de los bordes que van a fusionarse '°.

Beumer afirma que la base embrioldgica del paladar hendido es una falla en
la unién de las masas mesodémicas de los procesos palatinos laterales, el
septum nasal y el margen posterior de el paladar primario. Lo que trae como
consecuencia los distintos tipos de hendiduras *°.
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CLASIFICACION Y FORMAS CLINICAS DE LAS FISURAS

Existen diferentes sistemas de clasificacion de las fisuras que han sido
propuestos a lo largo de los afios. Desde el punto de vista protésico nos
ubica mejor la clasificacibn de Veau, ya que describe las alteraciones
anatémicas para relacionarlas con los trastornos funcionales que

corresponden a la severidad de las hendiduras 7.
3.1 Clasificacién segtin Veau
*¢» Clasificacién del labio hendido:

Labio hendido cicatrizal
Labio hendido simple: unilateral - bilateral
Labio hendido total: unilateral - bilateral

Formas asimétricas
Labio hendido central

1.
2.
3.
4.
5.

§ NS Y IP) s
Fig. 7. A. Labio hendido cicatrizal B. Labio hendido simple unilateral .
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+ Clasificacion de las fisuras palatinas:

Fig. 8 Los diferentes tipos de fisura palatina. De izquierda a derecha. Amiba:
Divisién palatina submucosa, Division palatina simple estafilosquisis, Division
palatina simple uranoestafilosquisis. Centro: Divisién palatina unilateral total,
Division palatina bilateral totaf, Divisién palatina alveolar. Abafo: Divisién palatina
central ®.

3.1.1 Clasificacién del Jabio hendido
< Labio hendido cicatrizal: es una variedad benigna de labio hendido.
La malformacién consiste en una ligera depresion del borde mucoso
asociada a un surco vertical en el labio cutaneo.
< Lablo hendlido simple: aparece una muesca mas © menos profunda

en el labio superior y se extiende hacia el labio cutdneo. La muesca
puede comprendet todo el labio cutdneo o sélo parte de él.
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Existe continuidad de la arcada alveolar. EI pISO de la nanz esta
conservado, aunque algo ensanchado Los dnentes son frecuentemen— -
te anémalos o estan desviados. Puede ser, umlateral P bllateral o

< Lablo hendido total: es una hendldu : la: totahdad del
fabio y del paladar pnmano llmltado atras _por. el:agujero palatmo
anterior. La arcada alveolar esté dIVldldal La 'narlz esw enmnchada
por alargamiento o hlpertrofla de la aleta nasal

< Formas asimétricas: las fbyrfnés,del. labio hendido pueden ser
variadas, - simples de‘ un lado y totales del otro. Estas son formas
asimétricas. Pueden ser asociadas a una divisibn palatina simple o
total, unilateral o bilateral.

<+ Lablo hendido central: es una hendidura que abarca la totalidad def
labio, tanto en el borde derecho como el izquierdo con agenesia total

del prelabio y la premaxila.

Fig. 9. A. Labio hendido bilateral simple. B. Labio hendido uniateral total S,
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3.1.2 Clasificacion de las fisuras palatinas
Flsura palatina alveofar: esta fisurado unicamente el reborde alveolar.

Fisura palatina simple: el paladar esta fisurado pero el reborde alveolar
estd intacto. La deformacién puede limitarse el paladar blando o estar
afectado también al paladar 6seo hasta el agujero palatino anterior. La forma ;
mas leve es la fisura submucosa en la que, estando conservada la mucosa,

fa fisura se limita a la zona muscular del paladar blando. Esta siempre

asociada a la Uvula bifida. La fisura puede comprender 1/3, 2/3 o 3/3 dél
paladar blando o también afectar 1/3, 2/3 © 3/3 del paladar 6éseo
denominandose "divisién palatina simpte uranoestafilosquisis®.

Fisura palatina total: puede ser unilateral o bilateral total. La hendidura
pasa entre el hueso incisivo y el maxilar superior ali lado correspondiente,
extendiéndose hacia atrds entre las apdfisis palatinas de los maxilares y las
laminas horizontales del palatino. El tabique nasal esta insertado en la
apofisis palatina del lado opuesto. En la fisura bilaterai, el hueso intermaxilar
estd completamente separado de! reborde alveolar de ambos lados. Esta
desplazado hacia adelante y arriba.




Fisura palatina central: va asociada siempre a un labio hendido central.
Presenta una agenesia total de las apéfisis palatinas de los maxilares
superiores, de las laminas horizontales det palatino y del paladar blando.

Lablo hendido y divisién palatina: lo mas frecuente es que una fisura total
esté asociada a un labio hendido también total, sea unilateral o bilateral.

Puente cutineo: consiste en la existencia de una masa de partes blandas
que forman un puente entre ios bordes de la hendidura palatina.

3¢ o TR 5

Fig. 11. Fisura palatina bilateral total ®.



3.2 Caracteristicas clinicas del paciente con flsuras
<+ Caracteristicas de la fisura labial

Todos los elementos anatémicos se encuentran alterados por fa falta de
unién y por la hipoplasia que presenta en el borde intemo. El arco de cupido
y el filtrum tienen diferencia, e! fitrum es mas corto y mas oblicuo que la
mitad opuesta, la linea mucocutianea estd desviada hacia el piso nasal,
existe una falta de desamollo de las partes préximas a la fisura labial, mas .
marcada en la mucosa, el musculo se encuentra atrdfico 5

En el “borde externo se encuentra mejor conformado, ‘la mucosa es
a'bdndante y bien conformada ésl como el musculo orbicular, la’ cresta del
'Amﬁum, marca el sitio exacto.de la fisura. Cuando-el paciente contrae sus
estructuras blandas se aprecia mas la separacién de los bordes de la fisura
labial, a pesar de la deformidad los dos lados son iguales y esto lo podemos
comprobar si medimos la linea mucocutanea desde el punto exacto donde
comienza la fisura hasta la comisura labial, veremos que es de igual longitud
al lado opuesto a la media desde la comisura hasta el borde extemo del arco

de cupido del lado sano &,

Fig. 12 Caracteristicas def labio fisurado. A. Anatomia de hendidura incompleta labial,
B. Anatomia de hendidura labial unilateral completa *.



< Fisura labial bilateral

En esta manifestacion se aprecia en diferentes formas la premaxila como el
prolabio por su tamaro y posicion ademas la columnela como el vémer los
encontramos de diferentes tamafos. El prolabio se encuentra pequeidio tanto
en la piel como en la mucosa, el arco de cupido no se reconoce, el filtrum y
sus crestas no son bien desarolladas y no existe masculo. Cada uno de los
pacientes debe de ser bien estudiado. En estos nifios con fisura bilateral
completa, algunos son agradecidos por encontrar las estructuras anatémicas
favorables para su reconstruccion, en otros no, sus elementos anatémicos se
aprecian con alteraciones severas ofreciendo al cirujano un aito grado de
dificultad para su reconstruccién. La columnela en la mayoria de los casos no
existe los cartilagos alares, presentan una depresién igual que en la fisura
Iabial unilateral. En estos defectos de paladar primario unilateral o bilateral la
nariz presenta también una deformidad con la aleta nasal aplanada e
hipertrofiada, esto es por los cartilagos alares que no se unen en la punta
nasal, quedando separado por la interposicidon del tejido adiposo. La
formacion del ala nasal tiene una implantaciéon mas baja que el ala nasal
sana, que se debe a la retraccibn muscular que ejerce sobre ella la
musculatura de la porcién extema del labio y la fisura 6sea, que coincide con
la base del ala nasal, la columnela siempre esta desviada hacia el lado sano,
la punta de la nariz es en foorma de domo y mas ancha, en algunas ocasiones
se aprecia una muesca por la separacion de los cartilagos alares *.

26



<+ Caracteristicas clinicas del paladar hendido secundario

Con esta separaciéon el maxilar se divide en dos partes al lado del agujero
palatino anterior, siempre y cuando no esté afectando el paladar primario,
también se unen al esqueleto nasal y en su parte posterior a la base del
craneo por el esfenoides con las fijjaciones esquelétales del maxilar son
insuficientes para evitar las tracciones de los musculos y las retracciones de
la cicatriz resultando los colapsos maxilares. El premaxilar y tabique nasal
hacen una rotacién extema alrededor de un eje vertical que coresponde a la
tuberosidad posterior del maxilar presentando una forma de piramide. La
base es fija y el vértice comesponde a la sutura, se desplaza hacia adelante y
afuera junto con las caras laterales. Los desplazamientos son el resultado de
las tracciones musculares que tienen su origen sobre el péladar. La
proyeccién hacia adelante es debida a la presion de la lengua y no se
contramresta por la tensién de la banda muscular que existe en un labio
normal, esta accion hace que la espina nasal anterior esté desplazada hacia
afuera por la tensiéon del misculo orbicular de los labios. La deformacién de
la nariz es consecuencia de las deformidades éseas. La separacion que
existe normalmente entre las apdfisis pterigoides y la tuberosidad posterior
del maxilar estd aumentada a causa del desequilibrio muscular del velo. La
hipoplasia del piso medio de la cama se acentia mas en los bordes de la
fisura. La apdfisis palatina del lado hendido es mas estrecha que la contraria
del lado sano ocasionando una desviacion hacia atras y adentro de la cresta
alveolar, esta cresta en su parte anterior esta hipoplasica en sentido vertical
creando una desviacién hacia amiba, atras y adentro del borde libre. La
hipoplasia alveolar no se presenta en el borde intemo de la hendidura, que
incluso puede estar hipertrofiado *.
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Fig. 13. Disposicién muscular normal: : a) periestafilino extemo, b) periestafifino
interno, c) constrictor superior, dlgancho del ala interna de la ap&fisis pterigoidea®,

Fig. 14. Disposicién muscular en el paladar hendido: a) periestafilino extemo, b)
periestafilino intemo, c) constrictor superior, d&gancho del ala interna de (a apofisis
pterigoidea °.




PROTESIS PARA DEFECTOS PALATINOS

4.1 ;4 Qué es un obturador?

La prétesis que se emplea para comegir defectos palatinos se denomina
“obturador”. Un obturador (témino derivado de el verbo en latin obturare, el
cudl significa “cerrar > '®) es un disco o placa, natural o artificial, el cual cierra
una abertura o defecto del paladar como resultado de un paladar hendido, o
de Ia remocién de alguna masa tumoral 2% 2. Su objetivo principal es separar
la cavidad oral y nasal para permitir una adecuada deglucién, restaurar la

funcién masticatoria, mejorar el habla y ofrecer una estética aceptable **
24

4.2 Partes que constituyen a los obturadores

Los obturadores pueden constar de una o de todas las siguientes partes:
Alveolar

Palatina

Velar

Faringea

O N

4.3 Clasificaciéon de los obturadores
Segun Rahn® podemos clasificar los obturadores de acuerdo con:

a) El origen de la deformidad; por ejemplo: obturador para un defecto

adquirido o congénito.
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b) La localizacion del defecto; por ejemplo: obturador para el fondo del
vestibulo labial o bucal, alveolar, para paladar duro o paladar biando, y
obturador faringeo.

c) El tipo de unidon del obturador con la protesis maxilar basica; por
ejemplo: fijo, en bisagra o movible u obturador desplazable.

d) Los movimientos fisiolégicos de los tejidos orales, nasales y faringeos
adyacentes al mismo, o que funcionan apoyados en él; por ejemplo:
obturador funcional o estatico.

Obturadores funcionales: Procuran superficies contra las cuales funcionan
tejidos moviles. Deben establecer contacto durante la actividad muscular,
pero sin interferir con ella. De este tipo son los que proporcionan cierre en el
paladar blando y areas de la faringe. Cubre defectos en la porcidon anterior y
posterior del paladar blando 5.

Obturadores estaticos: son los que cubren defectos en zonas desde los
labios a la unién de paladar duro y blando. E! componente funcional se va
incrementando cuando el obturador se acerca al drea faringea posterior.
Pueden cubrir perforaciones pequefias o grandes del paladar duro °.

Ademas de lo anterior, los obturadores palatinos se clasifican también en
inmediatos o quirurgicos, transiclonales y definitivos, de acuerdo a la

etapa de la rehabilitacién en que son usados 2.

4.4 Principios béasicos que determinan el disefio de los

obturadores

El disefo protésico de los obturadores utiliza inicialmente los mismos
elementos que las protesis parciales o totales removibles; los principios son
basicamente los mismos, la diferencia es la extensién 7.
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El obturador puede ser desplazado con el estrés de la alimentacién y puede
caerse si no hay un buen sellado periférico. El grado de movimiento variara
con el tamaiio y la configuracion del defecto, la cantidad y el contomo del
hueso palatino presente, Ia altura de el proceso alveolar, asi como también el
tipo de mucosa que cubre el drea del defecto 23228,

s Retencién

La retencion es la resistencia al desplazamiento vertical de la prétesis. Las
estructuras que proporcionan la retencién del obturador son los dientes y el

proceso alveolar 23.25.25,

Los dientes son los que proporcionan la mayor retencion del obturador
protésico cuando estan presentes. La capacidad retentiva del prc;ceso
alveolar puede ser evaluada con los mismos principios que contribuyen a la
retencidon aceptable de una dentadura total convencional, asi como con el
empleo de las propiedades fisicas de adhesién, cohesion, presién
atmosférica y tensidn superficial en la interfase. El tamarfio y la forma del
proceso influyen en la retencién porque limitan la extension '8 5,

Si la extension del obturador puede minimizar el desplazamiento de la
protesis, entonces menos estrés sera generado para las estructuras
palatinas remanentes. La area que puede proporcionar retencién a el
obturador es el paladar duro residual que evita su desplazamiento vertical y
horizontal, pero la extensién del obturador no debe contactar el septum

nasal’.
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o Estabilidad

La estabilidad es la resistencia de la protesis al desplazamiento producido
por las fuerzas funcionales. EI movimiento de la prétesis en el plano
horizontal puede ser anteroposterior, mediolateral, rotacional, o Ia
combinacién de alguna o todas esas direcciones %3 2526,

Los dientes naturales remanentes y los componentes estructurales de la
protesis pueden ser empleados para minimizar el movimiento en cualquiera
de las tres direcciones. En pacientes edentulos, la extension méxima de la

prétesis es imperativa %,

e Tamafo y extensioén del obturador

El obturador debe contactar en la linea media del defecto y puede abarcar
todo el paladar duro desde el pliegue mucoso anterior hasta el paladar
blando. Puede hacerse una extension a la abertura nasal anterior. La
superficie medial del obturador no debe ser alta porque puede obstruir {a
respiracion nasal. La superficie medial no debe ser tan alta como la
superficie lateral, y el aspecto anterior debe ser mas alto que el aspecto
posterior para proporcionar un drenaje en direccidn media y posterior hacia la
nasofaringe. Las superficies  anterior y lateral pueden extenderse
superiornente tanto como sea posible para aumentar la retencién y

minimizar el desplazamiento %,

» Soporte

Es la resistencia al movimiento de la prétesis en direccién a los tejidos. Las
areas valiosas de soporte son el proceso alveolar, los dientes remanentes en
buenas condiciones y la porcidn de paladar duro disponible.
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Sdlo los dientes saludables deben seleccionarse para proporcionar soporte a
la prétesis. La altura y el contomo del proceso alveolar remanente, asi como
la profundidad de el fondo de saco son importantes para brindar el soporte

necesario del obturador % 25.28,
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PROTESIS TRANSICIONALES

5.1 Definicién

Un obturador transicional es una prétesis provisional que se coloca durante
el periodo de la comeccién quinirgica de defectos congénitos o para cerrar la
secuela posquirirgico de los defectos adquiridos. Este tipo de protesis sirve
para separar las cavidades nasal y bucal, mientras permite la cicatrizacion
adecuada, y el paciente es sometido a tratamiento adyuvante 24,

5.2 Defectos palatinos adquiridos

Los defectos palatinos adquiridos pueden ser resultado de un trauma, alguna
enfermedad (mucomicosis), cambios patoldgicos, radiacion de los tejidos, o
alguna intervencidn quirargica 23?4, que dejan como secuela una
comunicacion anormal entre las cavidades nasal y bucal o el seno maxilar.
Esto afecta funciones vitales, como la respiracion, masticacion, deglucién y
fonacion, ademas de producir alteraciones estéticas secundarias al colapso

de tejidos blandos y ausencia de denticion **24,

Con el objeto de comegir estas alteraciones se usan obturadores. Estos
tienen la funcién primaria de separar la cavidad oral de las fosas nasales,
permitiendo la normal deglucion y fonacién 2. Por lo tanto, en la
rehabilitacion total de este tipo de pacientes, el protésista maxilofacial tiene
dos objetivos principales *%

1. Restaurar las funciones de masticacion, deglucién y habla.

2. lLograr una apariencia orofacial nonmal.
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5.2.1 Fases del tratamiento de defectos quirargicos adquiridos

La terapia prostodéntica para pacientes con defectos quirargicos adquiridos
del paladar puede dividirse en tres fases:

» Fase |. Obturacidn quirirgica inmediata.

e Fase Il. Obturacién quinirgica intermedia.

» Fase lll. Obturacién definitiva.

< Fase | (Obturacién quinirgica inmediata)

En esta fase se fabrica un obturador quirtirgico inmediato, el cual tiene
como funcién primordial separar las cavidades y retener el apdsito que
absorberd las secreciones 2.

Este obturador se fabrica en base a un modelo obtenido a partir de
impresiones prequinirgicas y se coloca al momento de la cirugia o
inmediatamente después de ésta, con modificaciones para lograr su ajuste
preciso usando revestimientos protéticos blandos autopolimerizables 2 1% %,
El obturador quirirgico inmediato no debe ser removido por 7 a 10 dias
posteriores a la cirugfa *°. Su utilizacién tiene las siguientes ventajas:

s Proporciona una matriz en la cual el apdsito quinirgico puede ser
sostenido de tal forma que mantiene el contomo facial adecuado y
minimiza el colapso de los tejidos blandos en el &rea intervenida.

« Provee un paladar artificial que separa las cavidades bucal y nasal. En
consecuencia, el paciente puede ingerir normaimente comida por la
boca, eliminando la necesidad de los tubos nasogastricos.

« FEl contacto de la superficie del obturador contra regiones que
recibieron algtn injerto cutaneo, favorece la cicatrizacion y evita la
fitracion de sangre, hematomas y la falla del injerto.
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¢ Reduce la contaminacion de la herida durante el periodo
posquirtrgico inmediato y por lo tanto disminuye la incidencia de
infeccién local.

« Restaura la funcién del habla, mediante la reproduccién del contomo
palatino normal y el cubrimiento del defecto.

« Mejora la actitud moral y psicolégica del paciente porque cuando se
recobra de ia operacién, su apariencia facial es aceptable.

< Fase Il { Obturacién quirirgica intermedia)

Después de algunas semanas de la operacion, en tanto cicatriza y cambia de
forma el tejido alrededor del defecto, el obturador quirtirgico deja de ajustar
con propiedad. Aunque se pueden hacer mditiples rebases de este obturador
con materales autopolimerizables blandos de revestimiento protético, la
terapéutica mas indicada es la fabricacién de un obturador posquirirgico
provisional o intermedio nuevo (obturador transicional), el cual tiene como
funcién, separar las cavidades nasal y bucal mientras pemite la cicatrizaciéon
adecuada, y el paciente es sometido a tratamiento adyuvante ' 224,

Entonces se toman impresiones otra vez, y se fabrica el aparato transicional
con un disefio simple que proporcione comodidad y funcionalidad. El
paciente es revisado cada dos semanas debido a los rapidos cambios del
tejido blando que ocurren en el defecto durante la organizacion y

cicatrizacién de la herida.

LLa colocacién de un obturador definitivo no se indica hasta que el sitio
quirdrgico esta sano, sus dimensiones son estables y el paciente se
encuentra preparado fisica y emocionalmente para realizar los cuidados que

sean necesarios.
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< Fase Il (Obturacidn definitiva)

Luego que transcumre suficiente tiempo a partir de la operacién para
garantizar la cicatrizacién completa de los tejidos en la zona del defecto, ante
la falta de alguna recumrencia, y con aprobacién del cirujano responsable, se
puede fabricar un obturador posquiriargico definitivo. Este obturador
separa las cavidades nasal y bucal, y rehabilita en forma permanente la
fonacién, deglucién, masticacién y apariencia normal del paciente 19224,

Es necesario restaurar la salud optima de los dientes pilares y el arco
mandibular opuesto. Los dientes pilares superiores pueden requerir coronas
y ferulizacién de las restauraciones coaronarias. En ocasiones el disefio
protético abarca armazones metdlicos colados para resistencia 'y minimo
volumen. Las extensiones protéticas pueden ser huecas para reducir el peso;
a veces estdn indicados materiales resilientes a fin de fijar socavaduras
histicas para los hemimaxilares edéntulos 5.

Con el transcurso del tiempo puede estar indicado alterar el obturador
posquirargico definitivo por cambios en la base histica residual, pérdida de
dientes pilares, comecciones quinirgicas en la regién del defecto o resorcién

del hueso alveolar '°.

§.2.2 Clasificacién de los defectos maxilares posquinrirgicos

En 1978 el Dr. Mohammed Aramany presenté la primer publicacién de su
sistema de clasificacion de los defectos maxilares posquirirgicos. El dividid

todos los defectos en seis categorias basadas en las relaciones de el defecto
con los dientes remanentes y la frecuencia con la que ocurre 2%,
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Clase |. Representa el defecto Vclasl'oo-de‘la reseccién del maxilar donde Ia
mitad del paladar duro, el pr'oceso alveqla‘r,‘ y fa‘denticibn son removidos
hasta la linea media. Este es el defecto maxllar mas frecuente.

Fig. 15. Clase | de Aramany 2°,

Clase II. Aqui el disefio es unilateral, se preserva ia premaxila y los dientes ’
anteriores asi como también los del lado contralateral al defecto que es
simple y se localiza posterior a los dientes remanentes.

Fig. 16. Clase Il de Aramany®®.
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Clase lll El defecto involucra la "nea med:a de el paladar duro y puede
- incluir una porcién variable de el paladar blando. La dentici6n usualmente se
pf_eserva, haciendo que el disefio de este obturador sea simple y efectivo.

Fig. 17. Clase lll de Aramany 2°

Clase V. El defecto cruza la linea media e involucra ambos jados del
maxilar, por lo que se remueve quirirgicamente la premaxila completa,
dejando un defecto bilateral antero-posterior.

Fig. 18. Clase IV de Aramany 2°
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Clase V. Los dientes anteriores se preservan y los dientes posteriores, el
paladar duro y una porcién de el paladar blando son resecadas. Por 1o tanto
el defecto es bilateral y se localiza posterior a los dientes remanentes.

Fig. 19. Clase V de Aramany *°.

Clase VL. Incluye a los defectos palatinos anteriores que son los que ocurren
con menor frecuencia, y generalmente son causados por trauma o defectos
congénitos més que por aiguna intervencidn quinirgica. Aquif fa premaxila se
remueve completamente, dejando un simple defecto bilateral localizado

anterior a los dientes remanentes.

Fig. 20. Clase V] de Aramany ™°.
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Esta clasificacion puede emplearse en aquellos casos que tienen
caracteristicas similares o que varian ligeramente de los tipos que se
describen. La preservacion de los dientes remanentes es sumamente
importante ya que son los que proporcionan el soporte, la estabilidad y la
retencidn de la prétesis 252

5.3 Obturadores transicionales para defectos palatinos congénitos

En el caso de los defectos palatinos congénitos, el obturador transicional
es una protesis provisional que se coloca durante el periodo de la correccién
quinirgica del labio y paladar hendido, y sirve para cerrar la fisura palatina o
la secuela posquinirgica, permitiendo una cicatrizacién adecuada 4.

5.3.1 Funciones

< Pemmite una cormrecta alimentacion con pecho o mamila.

< Mejora la posicién de la lengua evitando que ésta se introduzca en ia
fisura con lo cual aumentaria su tamarno.

< Proporciona un paladar artificial con el cual se logra que el nifio se
familiarice con el uso de sus estructuras sin vicios en sus funciones .

<+ Separa la cavidad nasal de la bucal, permitiendo una comecta funcién
respiratoria y de deglucién.

< Estimula los fragmentos maxilares induciendo la direccion de
crecimiento de estos para evitar o comregir deformaciones dseas.

< Previene un colapso maxilar favoreciendo Ilas condiciones
prequinirgicas y posquinirgicas.

< Promueve la cicatrizacién del defecto posquirurgico.

< Brinda una apariencia estética aceptable a los pacientes por lo que
contribuye a neutralizar el desequilibrio psiquico familiar.
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Provee de ia funcién del habla o, en algunos casos la hace posible,
entonces facilita la terapia de lenguaje.
Puede beneficiar el autoestima del paciente.

5.3.2 indicaciones

Un obturador transicional puede ser empleado en defectos congénitos:

a)
b)

<)
d)

e)

f)

Cuando el cierre quirirgico primario esta contraindicado.

Cuando la edad y el estado de salud del paciente contraindica la
programacion de la cirugia.

Cuando el tamafio y la extension de la deformidad contraindica la
programacion de la cirugia.

Cuando existen graves defectos de cicatrizacién.

Para prevenir un colapso maxilar después de efectuar alguna cirugia.
Cuando existe la presencia de fistulas mditiples.

5.3.3 Contraindicaciones

Cuando la solucion puede ser quirirgica .
Cuando los padres del nifio no cooperan.
Cuando el paciente no puede estar bajo control estomatolégico de

vigilancia.
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SECUENCIA DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO

Cuando un nifio nace con aigun tipo de hendidura, un grupo de profesionales
se encargan de realizar un estudio minucioso para establecer un programa
integral que solucione la problematica de cada caso en particular. El equipo
interdisciplinario lo conforman: el Médico Pediatra (neonatélogo), Genetistas,
el Cirujano Maxilofacial, el Ortodoncista, el Ortopedista Maxilofacial, el
Psicélogo, Terapistas de lenguaje, Trabajadores sociales,
Otormrinolaringdlogos, ademas del grupo familiar que es muy importante. Lo
ideal es que ese equipo funcione desde el momento en que el nifio nace y lo
acompafie en su desamollo y crecimiento, hasta lograr una O6ptima

recuperacién de sus funciones *5 1% %

Segun Pral.-Andersen se pueden distinguir por lo menos tres etapas de
tratamiento de los nifios con labio y paladar hendido?”:
s FASE I: comienza en el nacimiento y termina alrededor de los 3
meses de edad, antes de realizar alguna cirugia.
e FASE Ii: va de los 3 a los 12 meses de edad, después de realizar la
cirugia del labio.
e FASE lil: de los 12 meses en adelante, después del ciemre palatino
primario.
6.1 Orientacién e Intervencién Temprana
El impacto psicolégico de los padres que tienen un hijo con labio y paladar
hendido, puede ser muy significativo. Es importante para los cuidados

personales primarios del recién nacido, aconsejar a sus padres
inmediatamente, explicarles la causa del defecto, diciéndoles que se ha
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producido un accidente natural y que de ninguna forma lo tomen como un
castigo divino o algo por el estilo, y probablemente lo mas importante, que
ninguno de los dos ha tenido la cuipa. Ademdas se debe proporcionar a los
padres informacién a cerca de la orientaciéon terapéutica que su hijo tendré e
iniciar la terapia de rehabilitacién. De cualquier forma el punto esencial sera
tratar de animarios, de que su hijo después de la cirugla y el tratamiento
subsecuente, serd un nifio como cualquier otro 4% %,

6.2 Alimentacién en nifios con fisuras lablo- palatinas

Hay varios problemas que se asocian con la alimentacion de estos nifios y
que hacen dificil el mantener su nutricién adecuada, esto es muy importante
ya que deben estar en condicion fisica optima para poder realizar las ciruglas
del cieme de el {abio y paladar hendido. La alimentacién temprana se dificulta
principalmente por los defectos estructurales de la hendidura labial y
palatina, que impiden la presién bucal negativa necesaria para una succién
efectiva *. El desarrollo del complejo madre-hijo, en e! cual el proceso de
alimentacion es un componente integral, puede verse limitado porque el
amamantamiento resulta poco gratificante y produce ansiedad en la madre,
ademas de que ella siente que transmite su miedo al niflo 28 Todo esto se
traduce en varios problemas % :

* Insuficdlente succidn de leche del pezdn o de la boquilla de la mamila.
» Excesiva entrada de aire durante la alimentacion.

¢ Requernimiento de varios eructos.

e Ahogo por regurgitacion del alimento (broncoaspiracion).

e Descarga nasal.

« Tiempo exceasivo requerido para una alimentacion adecuada.



Dependiendo del tipo y severidad de la hendidura la forma de alimentar al
nlf‘ioyip:u'ed'e variar. En general se debe aconsejar a la madre alimentar a su
hl]lo‘*ken posicién vertical, porque si lo tiene recostado la leche puede fluir
haclé la fisura. Podemos utilizar también tomas intercaladas de agua o leche
Con biberén. Si persiste la dificultad para tragar se le confecciona un
obturador alimentario de acrilico *- & 27

i i
Fig. 21. Modelo de obturador alimentasio .

Este obturador alimentarlo es wuna prétesis transicional que provee
beneficios proporcionando un paladar artificial que cierra el defecto y permite
una lactancia normai, lo que disminuye la aprehensidn de la madre. Ademas
Su uso provoca un descenso en la descarga nasal y el tiempo requerido para

fa alimentacién 2828,

Después de su colocacidn en boca es importante dar las instrucciones a los
padres a cerca de los cuidados necesarios que deberan tener con el
obturador. Es indispensable mantener una higiene eficiente y darle un
mantenimiento constante, reemplazandolo cuando sea necesario 3-8,
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Fig 22. Obturador alimentario colocado en el paciente °.

El obturador alimentario debera usarse las 24 horas del dia; al principio se
c‘naﬂ al- paciente unos dias después de su insercién en boca para realizar
”aj‘urstes necesarios, pero en poco tiempo el nifio se acostumbra a su uso. El
: obturédor deberd remplazarse cada 15 dlas aproximadamente durante los
‘ primeros 6 meses de vida del lactante acompafiando el veloz crecimiento de
éste. A partir de los 6 meses se reeniplazara cada 30 dias aproximadamente
3.28 g£ste aparato da tiempo de que el nifio tenga una buena condicién fisica

para que el cirujano pueda llevar acabo la primer cirugia.
6.3 Tratamiento ortopédico prequirtrgico

Este tratamiento estd enfocado a la colocacidon de las estructuras en la
posicibn adecuada, crea y mantiene un buen arco alveolar antes de la
reparacion del labio 3°. Permite la correccion de la deformidad nasal y reduce
los efectos adversos de la reparacién iabial primaria que llegaran a ocurrir si
la operacién se lleva a cabo con excesiva tensién 33 Tal procedimiento
puede también dar oportunidad a que haya menos deformidades secundarias
maxilofaciales y se obtenga una mejor oclusién.
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Para - pokdyer 'l‘ogkr’ar :‘lo_,: k’anteriokr, :Se, ocupah placas de acrilico (prétesis
. transic'ion'ales)‘dl]e' :bhed"eri‘ usarse de forma pasiva o activa segun el tipo de
hendidura que se trate 6 En las hendiduras unilaterales se emplean las
placas péslvas. que no actian como aparatos de expansién, simplemente
permiten el moldeado de los segmentos mediante un desarrolio controlado,

20,32

para prevenir su colapso 2’

Fig. 23. Placa palatina utilzada como obturador y tratamiento ortopédico pasivo °.

En el tratamiento de las fisuras estrechas, es decir, en aquellas formas en
que los fragmentos maxilares son hipoplasicos y ademas estan colapsados
ya antes de la intervencién labial, se debe colocar una protesis de
expansién (placa activa), que es una placa de resina partida que sigue la
fisura con un tornillo de expansion colocado anteriormente y una fijacién
posterior a fin de conseguir una expansion en abanico; esto se hace porque
el colapso afecta exclusivamente al tercio anterior del paladar, estando
conservada la distancia entre las tuberosidades * 6. 34-
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En los pacientes con fisura labiopalatina bilateral total existe una protrusién
de la premaxila. En las formas de pequefia protrusion no se instaura
tratamiento ortopédico, solo se limita el tratamiento a cerrar el labio, el cual
por la presién que ejercera sobre la premaxila hara que ésta retroceda a su
posicibn nomal. En las formas de mediana protrusién se coloca una placa
palatina que no incluye la porcién de la premaxila, que puede © no estar
dividida y llevar o no tornillo, segtn se tenga o no que hacer expansion de los

fragmentos faterales &,

Fig. 24. A. Placa de expansién utilizada en la fase de ortopedia preoperatoria.
B. Nifto portador de la placa de expansion .

Si las placas estan bien adaptadas se sostienen por sl solas sin dificuitad.
Estas placas ademas de guiar el crecimiento y desarrollo de los segmentos
maxilares funcionan como obturadores transicionales que faciltan el
proceso de alimentacion del infante, proporcionando una superficie a través
de la cual la succién puede lievarse a cabo con un minimo esfuerzo;
normalizan la posicién y funcién de la lengua, mejoran el habla, y ejercen un
efecto psicolégico positivo en ios padres de los nifios 28- 28,
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Segun Harkins el nifio debe llevar la placa activa o pasiva, permanentemente
dia.y noche. Cuando se trata de una prétesis de expansion sblo permanece
en el sitio 2 o 3 semanas hasta que el proceso premaxilar ha sido retraido

suficientemente 3,
6.4 Reparacién quirargica del labio hendido

Los objetivos de la reparacién primaria del Jabio hendido van mas alla de la
simple reconstruccién de la anatomia y el funcionamiento normal del labio.
Los objetivos van dirigidos también a la correccion de la deformidad nasal, la
construccion del piso de la nariz, la construccién del surco, el cierre de la
fistula nasolabial y el alineamiento adecuado de los segmentos. Aunque en
realidad la principal razén por la que se opera el labio fisurado 1o mas
tempranamente posible es que los padres no tengan que soportar la visién
de la deformidad 8- 35- 38,
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En la actualidad la tendencia mundial es operar el labio fisurado entre los 3 y
los 6 meses de edad por las siguientes razones &8 27%.3;
e Es menor el riesgo del nifio en una intervenciéon quirirgica.
« Hay tiempo para estudiar al nifio en forma completa.,
» Pemmite el tratamiento ortopédico preoperatorio, especiaimente en las
formas bilaterales.
e Se puede operar sobre un labio mas desamollado, mas preciso
técnicamente.

SegGn Bardach®, Ia reparacién del labio hendido debe efectuarse cuando el
niffo se encuentra en buen estado de salud. El recomienda el uso de la regia
de los dlez, segun la cual al nifio debe operérsele cuando tiene al menos
diez semanas de edad, pesa diez libras (6 Kg. aproximadamente), la
hemoglobina se encuentra en 10 g/d, y la cifra de leucocitos no pasade 10
000/mm?® .

Para Tresserma, las formas simpies de labio hendido se deben intervenir entre
los 3 y 4 meses de edad, mientras que las forma unilaterales, las formas
simples bilaterales y el lado més afectado de las fonmas bilaterales totales se
intervienen a la edad de 6 meses. El lado menos afactado de las formas
bilaterales totales se interviene a los 8 meses de edad (3 meses después de
la intervencion del lado més afecto) ©.

Por lo tanto el tratamiento quinirgico de las formas de labio hendido bilateral
asimétrico y de labio hendido bilateral total debe hacerse en dos tiempos

operatorios distintos .

' En México la primer cirugia que sc realiza en los nifios con labio y paladar hendido sc lleva acabo a
1os doce meses de edad, y puede consistir en ¢l ciesre quinirgico del paladar blando o del labio segin
1as caracteristicas particularcs de cada caso. Tratando sicmpre de reparar todos los defectos presentes

en un solo tiempo quinirgico.
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Es importante destacar que la reparacién primaria del labio siempre deja
tensién en el labio reparado, la cual se trasmite como presién a los
segmentos del maxilar. Para evitar que esto influya en el crecimiento
maxilofacial se coloca una placa de contencién rigida a las 48 horas
después de la intervencion labial. Esté placa es una prétesis transicional que
obtura e! defecto palatino; facilita la alimentacién del nifio, pemitiendo que se
encuentre en un buen estado de salud y evita el colapso de los segmentos
maxllares . La placa se mantiene durante 5 meses hasta que se hace la
palatoplastia, aproximadamente a la edad de un afio &,

6.5 Reparacion quirdargica del paladar hendido

El principal objetivo de esta operacién es cemar el defecto del paladar y
producicr un mecanismo velofaringeo adecuadamente funcional para
nomalizar el habla & ® *. La tendencia mundial es operar el paladar durc y
bilando antes de que se desamolie el habla y siempre y cuando el paciente se
encuentre en buen estado de salud y pese por 10 menos 6 Kg *. La eleccién
y etapas de reparacién deben de hacerse con un enfoque individual seguin el
tipo y la gravedad de cada caso.

La potencia de la musculatura palatina se recupera en funcion de la edad en
que se opera. La inactividad muscular disminuye la potencia del masculo.
Con la operacién tardia el msculo queda con menor potencia funcional & .
Se cree que el momento ideal para realizar la intervencién es a los 18 meses
de edad en fas formas simples de fisura palatina y se hace el cieme del
paladar en una sola etapa " ?. Esto se justifica porque a partir de los 18
meses, el nifio comienza a utilizar la musculatura palatina para el lenguaje,
por lo que no se priva al musculo de su actividad motora % %%,

51



Fig. 26. Cierre del paladar realizado en un tiempo quirirgico. Antes e inmediatamente
después de la intervencion 5.

A veces en las formas totales se realiza la intervencién en varios tiempos, se
cierra primero la parte funcional del velo a los 6, 2 © 18 meses, segun el
caso; dejando para un segundo tiempo, entre los 4 y § afios de edad, el
cierre del paladar &seo. La veloplastia primaria origina un mecanismo
velofaringeo funcional para el desamollo temprano del lenguaje mientras que

el paladar duro no reparado deja sin restricciones el crecimiento del maxilar &
35

En e} caso del cierre en varios tiempos, el area del paladar duro se oblura
con una placa de acrilico removible, que se modifica de acuerd fcon el {
crecimiento del nifio, hasta poder realizar la reparacién tardia en edad més :
avanzada. Esto impide el colapso de los fragmentos 6seos max:lares y-las:
alteraciones morfolégicas ¢seas que comienzan :en el postoperatono

inmediato % 27,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Fig. 27. A. Placa de contencibn para mantener la premaxila en posicién correcta
después de su retrusidn quirirgica. 8. Nifio portador de [aplaca de contencion ®,
Esta placa de acrilico es una prétesis transicional que pemmite tener un
periodo de contencién de seis meses, que asegura la estabilidad de la
arcada maxilar y en el caso de la colocacidon de injerto ¢seo, permite su

consolidacién totai 5.

Después del cierre del paladar se deben evaluar las alteraciones fonéticas
que pudieran existir de preferencia en el postoperatorio inmediato, para
establecer las terapias de ' lenguaje oportunamente y considerar
paralelamente las altemativas protésicas que se requieran -8,

6.6 - Complicaciones que siguen a la reparacién de la hendidura

~palatina. -

L Hay' dosf;'\pfbbl‘émés que pueden persistir aun después del tratamiento
* quirargico del paladar hendido, uno es el de las fistulas oronasales y el otro
" -muy importante es el problema de la incompetencia velofaringea % & 35.
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e Fistula oronasat

Es una abertura causada por la separacién de los tejidos a lo largo del cierre

. quirargico 38 Su aparicibn se da con mas frecuencia dwpués de la
palatoplastia para tratamiento de hendidura completa uni o bitateral del labio,
alvéolo y paladar, que para el tratamiento solo del paladar.

Las fistulas oronasales frecuentemente se producen en la porcidn anterior
del paladar duro y se deben a infeccidn postoperatoria de las heridas,
hematoma entre las capas oral y nasal, dehiscencia de las suturas de la
herida por exceso de tension, necrosis parcial del colgajo de mucoperiostio,
- insercién insuficiente de la capa oral en el paladar duro y cieme insuficiente
del paladar con comunicaciones residuales entre las cavidades bucal y nasal
que da origen a que pasen liquidos, aire y alimento por la cavidad nasal.
Seglin el tamafio, la configuracion y el sitio de las fistulas, estas aberturas
pueden afectar en forma adversa la emisién del habla 8835,

Fig. 28. Fistula oronasal S.
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Las fistulas oronasales recidivantes deben obturarse protésicamente, de lo
contrario el paciente tiende a compensar la salida de aire y la pérdida de
presién con movimientos bizarmmos de su nariz, sus labios y su lengua % Se
considera que las fistulas oronasalaes deben operarse a partir de los 9 arios
de edad, siempre y cuando las condiciones locales y generaies del paciente
lo permitan, ademéas de realizar la valoracion de erupcién de caninos
superiores *.

« Incompetencia e insuficlencia velofaringeas

Son las alteraciones mas frecuentes del paladar blando y se detectan
faciimente al penetrar los alimentos a la nasofaringe durante la deglucién o
cuando hay evidencia de excesiva entrada de aire a la cavidad nasal durante
la articulacién de fonemas que requieren el efecto adverso; es decir, cuando
se necssita que este alre se difija a fa cavidad oral 7%,

Cuendo las inserciones musculares del paladar blando se afteran, la
articulacién de fonemas en el desamolio del lenguaje se ve severamente
afectada y la calidad de voz se toma hipemasal. Cuando sucede como
resultado de una falta de tejidos, se clasifica como una Insuficiencia
velofaringea. Cuando la aiteracién es resultado de una falta de motilidad
muscular, donde no existe movilidad suficiente para elavar el velo del paladar
se dasifica como Incompetencia velofaringea °. Las causas de la
incompetencia velofaringea son:

a) El patadar blando corto;

b) El paladar blando rigido, inmovil;

c) La musculatura anommal en las fisuras submucosas;

d) La faringe grande;

e) El velo palatino paralitico.
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El momento oportuno para operar la incompetencia velofaringea es entre los
cuatro y seis afios en general, ya que a esta edad el niffo ha recibido terapia
de lenguaje, pero si no se opera el escape nasal persistird y con é| la
hipernasalidad al hablar & %,

Los resuitados postoperatorios pueden ser deficientes en cuanto al potenciat
funcional. En estos casos, se ha logrado habilitacion satisfactoria por la
construccién eficiente de un aparato de ayuda para el habla, se coloca una
prétesis fonoarticuladora que contenga un bulbo retrofaringeo, con el
objetivo de elongar hacia atras y arriba el velo del paladar, procurando un

acercamiento que facliite la articulacién de los fonemas 7838,

6.7 Colocacién de injertos éseos

Se aplican principalmente en las fisuras que involucran los procesos
alveolares. El objetivo de su colocacidén es separar la cavidad oral de la
nasal, estabilizar los segmentos maxilares con una unién ésea; proveer de
hueso de calidad al proceso alveolar para poder realizar movimientos
ortodonticos y dar soporte a los dientes, proporcionando un volumen
tridimensional adecuado de hueso para la colocacién de implantes
osteointegrados ©.

Et injerto 6seo puede colocarse al mismo tiempo que efectuamos el cierre
del labio (injerto primaro) o bien después dei ciere del paladar (injerto
secundario), pero siempre con un maxiar regularizado. El injerto éseo
primario se reserva Unicamente para los casos de labio hendido con fisura
que afecte sélo el reborde alveolar. El injerto 6seo secundario lo realizamos
después del tratamiento ortopédico puro postoperatorio, en las formas uni o
bilaterales. En estas ultimas, las bilaterales, el injerto se coloca en dos
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tiempos operatorios independientes, separados uno del otro ‘por un minimo

de tres meses S,

La estabilidad de la arcada maxilar no esté asegurada con la colocacioén de!
injerto éseo, lo cual significa que es necesario un petiodo de contencién
(placa de contenclén rigida) de unos seis meses (total consolidacién del
infjerto) para continuar con aparatologla de expansién y estimulo de

crecimiento del maxilar superior hasta el final del desarrollo 3,

¥ coutd L

Fig. 28. Placa de contencion wutilizada en el postoperatorio de la colocacion de un
injerto éseo en el paladar S,
6.8 Tratamiento ortopédico y ortodéncico del paciente con
fisura labiopalatina

Desde los primeros dias que siguen a la reconstruccién primaria del labio y
del paladar fisurados se observa un desplazamiento del maxilar superior
consistente en colapso de los fragmentos éseos en sentido anteroposterior.
Estas alteraciones morfolégicas déseas que comienzan en el postoperatorio
inmediato no se detienen sino que van evolucionando a lo largo de todo el

crecimiento .
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Por lo tanto es muy importante que después del tratamiento quinirgico, se
continie o méas pronto posible con el tratamiento ortopédico, utilizando
prétesis obturadoras transicionales hasta que la cantidad de dientes sean
suficientes para poder colocar un aparato ortopédico con retenedores > S En
el tratamiento ortopédico-ortodéncico del fisurado se distinguen tres fases:

« Fase |: Ortopédica pura.

¢ Fase |I: Mixta u ortodontopédica.

+ Fase Ill: Ortodéncica pura.

Ortopédica pura : Tiene por misidn colocar los fragmentos 6seos en que se
halla dividido el maxilar superior en posicién nommnal respecto a las bases
craneales y respecto al maxilar inferior ®. Dentro de esta fase se distinguen
dos subgrupos dependientes del momento de aplicacién del tratamiento
ortopédico:

1. La ortopedia pura preoperatoria ya antes descrita, en donde se
emplean los obturadores transicionales como aparatos ortopédicos.

2. La ortopedia pura postoperatoria comienza airededor de los 3 afios
de edad, cuando ya ha hecho erupcidn la denticidon temporal y se
obtiene un buen apoyo dentario para los aparatos. En esta fase se
continCia con la aparatologia de expansi6n y estimulo de crecimiento
del maxilar superior hasta el final del desarrollo, en cuyo momento
sera la protesis la que nos asegurara la contencién, evitando las

recidivas.
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Fig. 30. Placa de expansién anterior en abanico s,

Mixta u ortodontopédica: Se inicia alrededor de los siete afios, cuando
aparecen los incisivos permmanentes; en estd fase debe lograrse una oclusion
interincisiva superior e inferior normal, evitando sobre todo una articulacién
cruzada que daria lugar a la aparicidn de una pseudoprogenie. El empleo de
mentoneras unidas a mecanismos de expansion es muy dtil en esta fase 5,

: Ortodonda pura: Se inicia alrededor de los once afios.' En esta. fase deben
. corregirse las malposncuones dentarias consigunendo una articulacion normal.
Esta fase finaliza con la colocacion de una prétesis dentaria.

Cada una de estas fases dura mas de un afio. Estan separadas por periodos
de contencién durante los cuales se reeduca al nifio fonéticamente. En la
practica, estas fases muchas veces deben entremezclarse, por lo que el

tratamiento exige una atencién continua 5:2.
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6.9 Cuidados dentales

Los nifios con labio y paladar hendido tienen un riesgo mayor de presentar
caries dental, asociado principaimente con el tratamiento ortopédico
preoperatorio 27 La vigilancia del estado de los dientes debe ser
especiaimente cuidadosa en todo momento, por lo que estos nifios deben
estar sujetos a un programa de prevencién donde se establezca un régimen
efectivo de higiene oral y las caries sean diagnosticadas y tratadas io mas
precozmente posible, a fin de conservar al maximo el elemento fundamental
en el que se apoya el tratamiento : el diente *°.

Los dientes firmes son esenciales para el desarrollo del proceso alveolar,
deficiente en el drea de la fisura; también son indispensables para corregir
por ortodoncia la posicibn de los segmentos maxilares que tienden a
colapsarse y a tener desarrollo defectuoso. Por lo tanto se debe subrayar la
importancia de conservar la denticion en los pacientes con labio y paladar
hendido ©.

6.10 Tratamiento prostodéntico definitivo

Los pacientes con fisuras exhiben un amplio espectro de deficiencias
postoperatorias orales y faciales, debidas a resultados terapéuticos menores
que lo ideal a causa de falta de motivacién y cooperacion por parte del
paciente o por limitaciones anatémicas graves. Entre las abemaciones o
deficlencias halladas después del tratamiento de las fisuras labiales y
palatinas se encuentran las siguientes: constriccion maxilar;, dimensién
vertical reducida; sobreoclusion mandibular, pérdida de dientes, sobre todo
del incisivo lateral; discrepancias en labios, dientes y paladar que dan lugar a
alteraciones en el lenguaje 5.



En estos casos el tratamiento prostoddntico puede mitigar alguno o todos
estos defectos mediante dispositivos maxilares, disefiados para cubririos.

Segin Beumer el momento ideal para comenzar con la rehabilitacién
protésica definitiva, es alrededor de los 25 afios, porque en esta edad el
injerto 6seo colocado en el drea de Ia fisura del proceso alveolar estd maduro
y bien consolidado y en una edad mas temprana, el tamafio de la camara
pulpar de los dientes es una limitacién para el tratamiento restaurativo®®.

Para desanollar un plan de tratamiento adecuado para el paciente es
necesario establecer un diagnéstico mediante modelos de yeso montados
en el articulador semiajustable y la sene radiografica completa o radiografia
panoramica, ademas de realizar una evaluacidn periodontal minuciosa para
que las restauraciones definitivas tengan éxito. También se requiere de la
opinién de otros especialistas como el cirujano pléstico y el ortodoncista para
orientar el tratamiento.

Las opciones para rehabliitar a este tipo de pacientes, varian segun la
gravedad de los defectos. Si se colocd algin injerto 6seo con éxito se
pueden colocar implantes osteointegrados y coronas de metal-porcelana
como opciones para reemplazar algan diente perdido. Si al paciente no se le
coloco injerto 6seo, una dentadura parcial fija seré la indicada. En pacientes
jovenes (11 a 25 afios), lo ideal es colocar una dentadura parcial removible,
que requiere una minima preparacién de los dientes.

£n defectos en la formacién del esmalte ¢ en su coloracidn, el uso de la
odontologia adhesiva con resinas composite ofrece valiosos resultados. Este
tipo de restauracionas son menos invasivas que la preparacion de los dientes

para coronas de porcetana ™2,
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El disefio de las sobredentaduras y de las dentaduras totales en estos
- pacientes - difiere de la forma convencional, en que cuando existen
deficiencias velofaringeas estas prétesis deben soportar un elevador del
paladar blando u obturador 7 19- 22, '

Fig. 31. Prétesis dentaria colocada al final del tratamiento para mejorar la estética, la
masticacion y asegurar la contenciéon ©.
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METODO SIMPLIFICADO PARA LA FABRICACION DE UN
OBTURADOR TRANSICIONAL DE ACRILICO
PARA CUBRIR UN DEFECTO CONGENITO

El material con el cual se elaboran comunmente los obturadores
transicionales es el metil metacrilato de termopolimerizacion, aunque también
pueden ser de acetato u otros materiales 2*.

71 Técnica de elaboracién

La técnica para la‘ elaboracidon. de obturadores transicionales de acrilico en
nifios con defectos palatinos congénitos, consiste en lo siguiente:

1. Antes de la toma de impresiones todas las pequefias perforaciones de
los tejidos deben ser obturadas o bloqueadas con gasa, impregnada
- de vaselina u otro material similar 3 5. 41,

2. Colocacién del nifio en posiciéon vertical, bien derecho, para tomar la
impresién anatémica inicial con silicona de cuerpo pesado 4,

Fig. 32. Toma de impresion inicial .
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3. Confeccién del porta impresiéon individuai con resina acrilica de
autopolimerizacién sobre el modelo inicial obtenido 3-4.

Fig. 33. Porta impresion individual *,

4. Nuevamente se coloca a el nifio en posicién vertical, bien derecho,
para la toma de impresién fisioldgica mediante e! uso del porta
impresion individual de acrilico, utilizando silicona de cuerpo pesado y
de cuerpo ligero para obtener mas detalles 3-4- 8.

R Nt =

Fig. 34. Impresién tomada a un niflo con fisura bilat

eral completa ®,
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5.

'acrIlico 3.

K Con resma acrilkz ktermocurable
: ,hendvdura hasta» Ilenar el

: umforme (1 5 m

Obtencién del modelo fisioldgico positivo de trabajo en yeso 3 4,

Fig. 35. Modelo fisiolégico positivo ©.

Posteriormente el modelo de trabajo de yeso se sumerge en agua por
15 minutos, con la finalidad de que el mondémero liquido que se
coloque no sea absorbido demasiado rapido por el yeso seco >4

Mgdiénte‘un cepillo de pelos de camello, se extiende una capa

: unifdrme de:un medio separador de acrilico sobre la superficie palatina
: del modelo Se ‘debe tener cuidado de no aplicar una capa gruesa, ya-

que &sto pnoducuré porosidades y una supetficie demasiado suave de

e cubre primero el sitio de la

efecto y" bostenormente las demas areas
El: espesor de todo el dispositivo debe ser

del' paladar norma
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9. Se debe curar el aciilico en un recipiente con agua caliente, o de
preferencia en una olla a presién para evitar que se formen bu(bujas
en el aparato. El tiempo es de aproximadamente 20 minutos 2,

10. Después de que el acrilico ha sido curado, se retira con cundado el
aparato del modelo para ser recortado y pulido >

11.Se pule el aparato con piedra pdmez y un esmeril, y se prepara para
los ajustes intrabucales definitivos 3.

Fig. 36. Obturador terminado *.

12. El aparato se coloca en boca en la siguiente cita del nifio 3

72 Comentarios

Debido a el crecimiento rapido del nifio y a los cambios dimensibnales
que ocuiren secundarios a la contractura de fa cicatriz y la organizacién
de la herida; el obturador puede ser rebasado para compensar esos
cambios, adaptando {a base frecuentemente o comigiéndola por
seleccion. Cuando la adaptacién a los tejidos ya no sea posible, debe
elaborarse otro obturador 3-4-6,
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CONCLUSIONES

En México, las deformidades del labio y paladar resultan muy
frecuentes. El indice mas alto de pacientes con esta malformacion
existe en las zonas marginadas donde el nivel sociocultural es mas
bajo y se carece de una alimentacion bien balanceada.

El dentista general debe conocer todas las caracteristicas de las
personas con fisuras del labio y el paladar, de tal modo que su
participacién sea activa y determinante en ia atencién brindada junto
con otros especialistas.

La etiologia de las fisuras bucales es poligénica y esta vinculada a
factores como la herencia y elementos ambientales que afectan a la
madre en el 1er timestre del embarazo, sobre todo entre la 4* y 122
semanas de gestacion.

La fisura labiopalatina puede ser unilateral o bilateral, puede abarcar
labio, alveolo y paladar, o también puede estar acompafadas de
fisuras mdltiples o de algiin sindrome.

Hay diferencias entre los obturadores protésicos construidos para
pacientes con malformaciones congénitas del paladar y aquellos que
son construidos para pacientes con defectos palatinos adquiridos,
aunque sus objetivos de rehabilitacién funcional son idénticos.

67



6.

Los obturadores transicionales consiguen estimulos adecuados para
facilitar la coordinacién entre las funciones respiratorias, la succion, la
deglucion y la fonacién.

En los pacientes con labio y paladar hendido, los obturadores
transicionales permiten un crecimiento adecuado de los segmentos
maxilares y evita las alteraciones morfoldgicas dseas que comienzan
en el postoperatorio inmediato, dando estabilidad a la arcada maxilar y
disminuyendo asi las recidivas.

El disefio protésico de los obturadores transicionales utiliza
inicialmente los mismos elementos que las prétesis parciales o totales
removibles; los principios son basicamente los mismos, la diferencia

es la extension.

Una vez que el obturador se coloca en boca del paciente se deben
realizar exdmenes periédicos para determinar el crecimiento y las
modificaciones necesarias, para que su funcién sea efectiva.
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