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INTRODUCCION

En esta tesina hablaremos, concretamente, de [a  habilitacidn de
nacientes con paladar bhendido y labio fisurado de onigen congénifo, que
requieran la habilitacidn mediante un tipo de pritesis llamado obturador
palatino, ademds describiremos algunas técnicas gquirlrgicas para la
coreccion  de éstas dos malformaciones y la restauracion del habla
mediante et trabaje interdiscplnario entre  Cirujano Maxilofacial,
Protesista Maxilofacial, Foniatra y Odontdlogo.

Se sabe que las deformidades congénitas del labio fisurado y paladar
hendido afectan al hombre desde los tiempos prehistdricos. Los
esfuerzos para comegir estas anormalidades han evolutionado a través
de los siglos con creciente éxito a medida que ha avanzado el conocimiento
cientifico.  Afortunadamente, en la actualidad se tuenta con una serie de
tratamientos eficaces, seguros y, sobretodo, accesible a la poblacién en
general para fratar eslas anomalias y que, anteriommente no  se
contaba con elios.

Desde tiempos remotos, e ser humano ha tenido interés por encontrar
respucstas adeocuadas Yy soluciones viables paraz las  mitiples
enfermedades que han padecido a {0 largo de su historia, sean estas de

onigen congeénito, adquirido © por herencia;  Ja madicina ha volcado todos



fos esfuerzos para restablecer la salud, afortunadamente |a Odontologia
ha ido creciendo poco a poce y ha fortalecido su espacio para  brindar
atencitn a toda la poblacién que asi lo requiera. Unadelas ramas de la
Odontalogia que brinda mayores beneficios para el paciente, esto  sin
menospreciar las demas &reas, sinc mas bien por la conclysion  quinirgica
a la que se ven sometidos los individuos que requieren cirugias tan
radicales { ¢omo una enucdleacién, hemimandibulectomia, etc) que
posteriormente requieran alguna protesis, es precisamente, la protesis
maxitofacial, y no sélo nos referimos a éste tipo de pacientes, sino a todos
aquelios gue requieran fa utilizacidn de algan aparato protésico, sea para
poder hablar, comer, ccultar  alguna  cicatriz, efc.

Agradecemos el valioso apoyo que nos ha brindado el CD Enngue
Echevarria y Pérez, para |a realizacién de este trabajo, ya que su guig
sirvid  para la realizacidn de ésta tesina. De igual forma a la CD Esperanza
Alvarado Gamboa, por la ayuda que nos brindé para la obtencidn de

informacién  sobre el tema. jGracias!.
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CAPITULO 1
ASPECTOS CLINICOS Y GENERALIDADES DEL LABIO Y/O

PALADAR HENDIDO.

1.1 DESARROLLO EMBRIONARIO

El paladar se desarrolla a partir de dos primordias: El paiadar pamario y ef
paladar secundario. Aunque la palalogénesis se inicia hacia el final de fa
quinta semana, ¢l desarrollo se completa hasta aproximadamente la
duodécima semana.  Su perioda critico de desarrollo esta entre el final de
la sexta y el inicio de la novena semana.

Paladar primario. El paladar primario, o proceso palatine mediano, se
desarrolia a final de la quinta semana a partr de la porcion profunda
(interna) del segmento intermaxilar. Este segmento forma un comulo de
mesénquima en forma de cufa entre las superficies intemas de las
prominencias maxilares en desarrollo.

E! paladar pnmano se convierte en ia porcidn premaxilar def maxifar, que
aloja tos incisives, El paladar primario origina séio una pequefia porcion

del paladar duro en el adulto.



Paladar secundano. El paladar secundario es e! primordial de ias porciones
dura y blanda dei paladar que se prolonga en direccién posterior a partir
de {a regidn del agujero incisal. Se desarrolla a partir de dos proyecciones
mesenquimatosas horizontales que se prolongan desde ias caras intemas de
las prominencias maxifares.

Estas estructuras llamadas procesos palatinos laterales se proyectan hacia
abajo a cada lado de la lengua. Conforme avanza la palalogénasis, los
procesos palatinos laterales se alargan v desplazan a upa  posicion
horizontal por arriba de |a lengua durante la séptima semana. Los procesos
se aproximan y fusionan entre si en fa linea media. También se fusionan
con el paladar primario y ef tabique nasat.

Ei{ tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo a partr
de las prominencias nasales médiales.

La fusién entre el tabique nasal y lgs procesos palatinos se mnicia en
direccion ventral © anterior durante la novena semana y se compieta
en direccion dorsal o posterior en [a regidn de la Jdvula hacia la
ducdécima semana.

La osificacién del paladar primario se desarrolia de modo gradual
formando la porcion premaxilar del maxilar que aloja a los incisivos. La
osificacion se propaga a partir de los huesos maxilares y palatinos hacia los
procesos palatinos laterales y para constituir el pafadar duro. Las porciones

posteriores de los procesos palatinos laterales no se osifican sino que se

12



propagan hacia el tabique nasal y se fusionan para formar el paladar blando
y una proyeccion conica blanda que se denomina tvula.

El rafé palatino senala permanentemente la linea de union de los procesos
palatinos laterales.

En la linea media del paladar persiste un pequefic conducto nasopalatino
entre la porcion premaxilar del maxilar y los procesos palatinos de los
maxilares. Aungue este conducto casi desaparece, en el paladar dure del
adulto esta representada por el agujero incisal. Bel agujero incisal parie una
linea de sutura irmegular y llega hasta 1a apofisis alveclar del maxilar pasando
entre € incisivo laleral ¥ los caninos de cada lado, Se le encuentra en la
region anterior del paladar de las personas jévenes. Esta linea de sutura es
el sitjo de fusion del patadar embrionario pnmario y secundanio.

Las hendiduras del labio superior y del paladar son comunes vy
especialmente notorias a simple vista, ya que resulta una desfiguracion facial
y habla defectuosa. Se agrupan en dos lipos principales; hendidura del
labio superior y de la porcién anterior del maxifar con o sin participacion de
las regiones dura y blanda remanentes del paladar, y hendiduras que
abarcan las regiones dura y blanda def paladar.

La hendidura completa representa el grado méaximo de anomalia de
cuaiquier tipo; por ejemplo, 1a hendidura completa del paladar postenior es
una malformacion en la cual el defecto se prolonga a través del paladar
blando y por delante del agujero incisal.  El agujero incisal sirve como

referencia para clasificar las hendiduras anterior y posterior.
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Las mafformaciones por hendidura anterior comprenden labio hendido con
¢ sin hendidura de la porcion aiveolar del maxilar. En la hendidura completa,
gt defecto abarca el labio vy ia porcion alveolar del maxilar hasta el agujero
tncisal separando el paladar primario del secundario.

Las malformaciones por hendidura posterior incluyen paladar secundario o
postenior que abarca pafadar blando y duro hasia el aguerc incisal
separando el paladar secundario del primario. Las malformaciones por
hendidura anterior v posterior son diferentes desde el punto de vista
embriclégico.

Las malformaciones por hendidura anterior son consecuencia de una
deficiencia de mesénguima en la prominencia maxilar y el segmento
intermaxilar. Las malformaciones por hendidura posterior  son
ccasionadas por un desarrollo defectuoso def paladar secundario y son el
resuitado de deformacion del crecimiento de fos procesos  palatinos
taterales que impiden la migracion medial y la fusion®

{ABIO HENDIDOQ. Los defectos que incluyen labio supernor con ¢ sin
patadar hendido ccumen en uno de mil nacimientos, pero |8 incidencia varia
bastante segin los grupos étnicos; 80 a 80 % de ips lactantes afectados
son del sexo masculino. Las hendiduras varfan desde pequefas muescas en
el borde def iabio hasta grandes defectos que abarcan desde el piso de la
nariz hasta la porcion alveolar del maxidar. El labio hendido puede ser
unilateral o bilateral. El /abio hendide unifateral es el resultado de 1a umidn

insuficiente de 1a prominencia maxilar del lado afectado con las prominencias



nasales fusionadas.  Esto oniging un surce  labial persistente.  Ademas
se estira el epitelio del surco labial y aparece discontinuidad tsular
en el piso del surco persistente que produce diastasis labial en porciones
medial y fateral.

El labio hendido bilaleral se debe a una faila en la aproximacién y unién
de las masas mesenquimatosas de las prominencias maxifares con las
prominencias nasales médiales fusionadas. En la hendidura bilateral
completa del Jabio superior y de la porcion alveolar del maxilar, el segmento
intermaxilar queda libre y protruye hacia delante. Tales defectos son en
particular deformantes porque implican pérdida de continuidad del masculo
orbicular de los labios que cierra la boca y frunce los labios como ocurre
cuando se siba

PALADAR HENDIDO.  El paladar hendido con o sin afeccion labial puede
incluir 86lc a la Ovula imprimiéndole un aspecto de cola de pescado o
puede abarcar a las zonas dura y blanda del paladar. En los ¢asos graves,
relacionados con labio hendido, el defecto del paladar abarca la porcion
alveolar del maxilar de los labios en ambos lados.

El fundamentc embnoiégico del paladar hendido es una insuficiencia
en la aproximacion y fusion entre si de las masas mesenquimatosas de
los procesos palatinos laterales con el tabique nasal, con el borde
posterior del proceso palatno medio, 0 ambos. El defecto puede ser
unilateral o bilateral y se clasifica en tres grupos: Paladar primaric o anterior

hendido, el defecto esta por detante del agujero incisal y es resultado de una
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insuficiencia en la aproximacion y fusion de las masas mesenquimatosas en
08 procesos palatinos laterales con & mesénquima del paladar primario.
Paladar posternior y anterior hendidos, el defecto abarca tanto el paladar
primaric como al secundario y es ocasionado por una insuficiencia en la
aproximacion y fusibn de las masas mesenquimatosas en los procesos
palatinos lateraies con el mesenquima del paladar primario, entre si, y con el
tabique nasal Paladar secundario o postenor hendido, el defecto esta por
detrds del agujero incisal y es causado por una insuficiencia en la
apreximacion y fusién entre si de las masas mesenquimatosas en los
procesos palatinos laterales y con el tabique nasal

Debido a una secuencia de desarmrollo tan compleja de la cara vy
paladar, las malformaciones congénitas que pueden ocumr por una
suspension del desarrolie, fusidén incompleta de las prominencias y procesas
implicados en diche desarrolio, o de ambas, son a menudo frecuentes. Casi
todos lo cases de labio hendido, con o sin paladar hendido, son ocasionados
por una combinacion de factores ambientales.

Parece que estos factores actian interfiriende  con  la migracian de las
células de la cresta neural hacia las prominencias maxilares del primer
arco  branquial. Si a cantidad de calula es insuficiente puede ocurrr

labio, paladar hendido o ambos?
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1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

La historia rejata desde tiempos muy remolos, casi desde el inicio de la
humanidad, la existencia de malformaciones congénitas. Asi, se observan en
grabados, pinturas y figurillas que perlenecieron a civilizaciones pasadas y
que han sido encontradas en diferentes partes del mundo. Sin embargo, se
ie han dado diferentes interpretaciones a este fendmeno segin la época, la
cultura y, sobretodo, segun los diferentes conceptos magico-religiosos o
filoséficos, En algunas civilizaciones, por ejempic, un nifio que padecia
alguna malformacién rea considerado como un ser impuro, mientras tanto en
otras, eran considerados como dioses, o bien, representaban presagios de
futuros acontecimientos, asi come producto de desavenencias entre los
dicses. A través del tiempo, las malfermaciones fisicas han ocupado el
interés de los cirujanos con el fin de corregirlas y lograr una apariencia
“normal”. Tal es el caso de las deformidades anatdémicas del labio y paladar
hendido. *

En 1966 Boo-Chai reporta un exitoso casc sobre el cierre del iabio hendido
en e ano 390 D.C. en China. Sin embargo, no menciona el nombre del
cirujanc que reglizé dicha operacion. Uno de los métodos mas utilizados por
log cirujanos arabes fué la cauterizacibn, mientras que los griegos y los

romanos usaron mas el escalpelo. Ypemman (1295-1351) fué el primer
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cirujano que hizo una descripcion completa sobre el {abio hendido y ias
técnicas para reparario. La oclusion del paladar con placa de oro o plata
fueron descritas en 1564 por Paré, quien nombrd a la placa obturador Este

autor fué el primero en usar el términc "labio laporino” (o de liebre) **



1.3 ETIOLOGIA DE LA HENDIDURA LABIAL Y/O PALATINA.

Un determinado numero de situaciones maternas e influencias exogenas
afectan la fertilidad, fecundacién, embriogénesis y desarrolio fetal, por
ejemplo, la radiacién puede producir glteraciones  cromosdmicas,
efectos teratogénicos y maiformaciones orgénicas en e daesarrollo fetal.

{ as malformaciones son defectos morfolégicos totales o parciales de uno o
mas organcs, gue han tenido lugar durante la embriogénesis. Las
malfermaciones representan defectos del desarrolloc en los que fa interaccion
tisular siterada sucede como reaccion a las influencias quimicas o fisicas
que las provocan. Las malformaciones  pueden incluir alieraciones
geneticas, pronogeneticas ¢ anormalidades cromosoémicas.

El diagnostico genétice prenatal constituye un campo en plena evolucion que
se ha basado tanto en la mayor capacidad para vigilar al feto durante la
gestacién, como en los avances tecnologicos de ja biologia celular y
molecular, permittendo andlisis del material fetal. Generalmente, los
procedimientos de diagnostico para valorar ef estado fetal se realizan a
través del estudio de los componentes del liguido amnidtico,  habitualmente
durante ja decimoguinta y decimonovena semana de gestacion.

La presencia de un defecto en la forma como es una fisura de labio  y/o

paladar hendido, trae como consecuencia un desequilibrio funcicnal muy
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importante en los musculos relacionados  con ol mismo defectc y de las
estructuras Oseas vecinas, y asi de importante serd la reconstruccion de
dichos misculos como su rehabilitacidn  para el buen funcionamiento,
crecimiento y desarrollo del paciente. 6

‘Entre las malformaciones congénitazs mas comunes, destaca por su
presencia y sus caracteristicas  deformantes de la cara, el labio
fisurado, con o sin paladar hendido™. 7

La hendidura labial yfo palatina, es una alteracion que se presenta en 1
de cada 900 nacimientos, que se caracteriza por presentar una
escotadura de diversa intensidad. Puede ser unilateral o bilateral, en los
casos mas marcados puede alcanzar el piso de las fosas nasales.

La explicacidn de su origen esta relacionada con la soldadura de los
mamelones maxilares superiores con los  procesos  globulares ©
extremo inferior de los mamelones nasales intemos. En casc de ser
bilateral, la intensidad puede ser diferente en cada uno de los lados.

Las causas, son desconocidas hasta ef momento, pero se pueden ver
relacionadas con la herencia ¥ por lo tanto con los cromosomas heredados o
en mutaciones en los mismos. En otros cases con  una herencia
cromosémica normal, pueden presentarse  alteraciones por la
intervencidn de un agente durante el desarrollo embrionario. La mayor parte
de los casos se producen por la participacion de los dos factores

mencionados: hereditario y ambiental. Por lo tantc se habla de
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fendmenos multifactoriales en los gque es muy dificil estabiecer la
participacion de cada uno de elios. *

Actuaimente, a pesar de la tecnolegia y el desarrolio de la ciencia no se han
podido conocer certeramente cuales son  las  causas de  estas
malformaciones. Describiremos a continuacion tas mas importantes.

+ EDAD

Algunos investigadores como Green y col. (4), observaron que Ia edad de los
padres tienen repercusion en este padecimiento, en especial ponen de
manifiesto que la edad paterna aumenta todavia mas ef riesgo de estas
malformacionss_®

« FACTORES GENETICOS

“Los anicos factoras humanos eticlégicos establecidos son los genéticos™
El primer trabajo en este aspecto lo efectud Fogh-Andersen en 1942 En un
estudio de 750 casos consecutivas de hendidura ha demostrado que
aproximadamente el 33% de los pacientes con labio fisurado, acompaiiado o
no de paladar hendido, tienen historia de una lesion similar en su familia.
Solamente el 25% de los casos de paladar hendido aislado dan una histona
parecida. Un anélisis genétice indica que se debe por lo menos a dos pares
de genes recesivos, observada en esludios sobre fisuras en gemelos, y que
el paladar hendido aislado se debe a un gen dominante simple con una

incidencia muy reducida. "2
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e FACTORES AMBIENTALES

&n experimentos con animales pequefos de razas susceptibles en un
periodo apropiado de gestacion, se han podido producir hendiduras por
alteracién importante de algunos factores ambientales como privacién de
alimentos, vitaminas y Oxigeno, exposicion a los rayos X y administracion de

cortisona, entre otros, 18

22



1.5 CLASIFICACION."®

Se han dado muchas clasificaciones sobre el paladar hendido, pero la

que tomaremos en cuenta serd la dasificacidn de Stardk-Karnahan, que es la

siguiente.

8

9.

. Hendidura unilateral incompleta del paladar primario.

Hendidura unilateral completa del paladar primario.
Hendidura bitateral incompleta dei paladar primario.
Hendidura bilateral completa del paladar primario
Hendidura unilateral incompleta del paladar secundario.
Hendidura unilateral completa del paladar secundario.
Hendidura bilateral incompleta del paladar secundario.
Hendidura bilateral completa del paladar secundario.

Hendidura unilateral incompleta del paladar primario y secundario.

10. Hendidura bilateral incompleta del paladar primario y secundanc

11. Hendidura unilateral completa del paladar primario y secundaric.

12. Hendidura bilateral completa del paladar primario y secundano.

Para dar esta clasificacion se tomaron en cuenta los siguientes factores:

23
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CAPITULO 2
TRATAMIENTQS PARA LA HABILITACION DE PACIENTES CON LABIO

Y/O PALADAR HENDIDO.

2.1 TECNICAS QUIRURGICAS.

2.1.1 REPARACION DEL LABIO HENDIDO

Se han descrito diversas técnicas quinirgicas para comegir la hendidura
fabiofpalatina, una de ias Mas conocidas es la que restaura fa estructura y
funcionalidad det misculo orbicular;, Miliard y colaboradores, basados en el
estudio de cuatro cadaveres de nifios con fabio paladar hendide bitateral,
utilizan esta técnica desde 1990, en nifos de 2 a 5 ahos de edad, con técnica
de anestesia endotraquial y siguiendo el disefio de las incisiones de la
siguiente forma:

El punto #1, localizado en {a base de! colgajo; el punto #3,situado en el arco
de cupido sobre fa linea mucocutdnsa (de 3 a 5 mm desde ia linea media),
una linea desde ef punto #2 es intermedio al punto #1 en un mismo nivel.

La distancia del punto #1 al punto #2 (aie X}, representa la diferencia en
longitud del prolabio menor, la distancia def puntc #1 al punto #3. La
distancia horizontal del punio #1 al punto #2 entonces incrementara 1a

distancia de fa porcion prolabial del labio. La linea de! punto #1 al punto #3



es la unién mucocutanea y la linea del punto #3, al punto #3, de cada lado,
es la mucosa del bermelién. La cumbre del bermellén es preservada para
constituir la parte media del arce de cupido.

En el segmento lateral, la localizacién donde ¢ bermelldn empieza a perder
amplitud, esta identificado. El punto #7 es marcade sobre la finea
mucocutanea en esta posicion. El punto #4 esta localizado, ligeramente
intermedio a |a base alar. La distancia del punto #4 al punto #7 deberia ser
igual a la altura del labio superior. Un arco es dibujado inferiar y
medianamente desde el punto #4x como el radio. El punto #6 es sobre ia
linea dibujada desde el punte #4 al punto #7. Un arco es dibujado desde e
purtc #6 superior y medianamente con el mismo radio. El punto #5 es la
union de los dos arcas. Cuando ya es seguro, que los puntos estén en la
posicion correcta, son marcados con agujas de 25° de arco, insertadas a
través de fa piel. Las lineas del punto #4 al punto #5, det punte #5 al punto #6
y del punto #€ al punto #7 seran dibujadas subsecuentemente. {fig. 1)
Después de la marcacion completa, el 1% de fidocaina con gpinefrina de
1:100 000 u es inyectada dentro del fondo de saco, la base del ala y el
celgajo, el prolabio y el elemento de! labio lateral. Se utilizan agujas de
calibre 25 al 27 y la solucin total inyectada no debera exceder del 1.0 a 1.5
m!, asi como no distorsionar la superficie del labio. De 12 a 15 min. son
permitidos para que la epinefrina tenga su efecto vasoconstrictor después de
hacer la incisidn. Para controlar e! sangrado, ef labio es reparado firmemente

contra una lengua de goma depresora como las lineas *1*, *2" y *17, 3", se
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inciden verticaimente desde la piel hasta el periostio de la premaxila. El
borde del bermelion es cortado desde ef puntc #3 en un lado hasta ef punto
#3 opuesto, la curva de incision deberd ser sobre el tade mucoso, y un
pequerio colgajo de mucosa es dejado conjunto o unido al coigajo prolabial.
£l colgaio prolabial es liberado con un escarpelo #15 de hoja superficial
hasta el periostio y raiz superior y hasta la base del colgajo. Un colgajo
extendido se apoyara en la base de la tira de tejide con un aspacio trianguiar
en la parte superior. La mucosa lateral prolabial en la linea “1", "3 es
preservada y liberada desde la premaxila por una diseccién cuidadosa. (fig.
2)

Con la presién de un dedo usada para la fijacion y hemostasia. Las lineas
“47, 5", “5","6" y *6",°7", son cortadas a través de la piel por las superficies
subcutaneas y musculos en el segmento lateral del iabio. La superioridad de
estas formas basadas en el colgajo detf labio. La mucosa lateral del {abio no
es cortada, la base inferior del colgaje del labio es formada con un tiangutar
en su parte supernor. Los masculos en el labwo lateral son liberados desde la
piel y mucosa cuidadosamente, Ia extension de la diseccidn es cercana ala
ranura nasolabial, una insercidn anormal del musculo orbicular es liberada
desde su baSe del ala jateral y el paquete de fibras muscuiares son
apianadas por €} estrechamiento y el giro horizontal hacia la linea media,
hasta ef condutior o coinddir con el misculo en el lado cpuesto. Los
musculos del bermelldn son seccionados por una constitucion tuberculoide.

{Fig. 2,3}
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Despues de compietar ia hemostasia, ta mucosa del segmento lateral es
suturada hacia la mucosa profabial, con un hilo de sutura 3-0, empezando
desde el piso nasal y descendiendo. La mucosa suturada, forma 2/3 partes,
de la parte superior media de la mucosa del fabio superior. Los coigajos del
bermellon musculomucusal, son aproximadarmente para reconstruir 1/3 de la
parte baja del iabio superiar. {fig. 4)

El musculo orbicular es seccionado en ia linea media y suturado con hile de
sutura catgut 3-0 sin tension para restaurar continuamente. Los musculos del
colgajo bermeltdn estan aproximadamente en }a miad para producir un
misculo enrollado en el cenfro del tubérculo. (Fig. 5).

El colgajo prolabial es reposicionado y el colgajo triangufar, en el segmento
lateral del labio es nsertado dentro de un espacio lateral formado por &t
estrechamiento de! prolabic. El punto #5 es suturado al punto #2, y el punto
#7 es aproximado con ef punto #3, con hilo de sutura 3-0. La piel restante
herida es aproximada y suturada con hilo de sutura 50, el bermelion es
cuidadosamente ajustado a la superficie submucosal en la parte lateral del
labio son coincidides y aproximados bajo el prolabio v el coigajo mucoso del
pratabic es suturade en posicidn. Bl colgaio bermelién es tomado del epitelio
y suturado a la mucosa proiabial con hilo de sutura de 3-0. {fig. &)

Cuande la cirugia es terminada, las lineas de sutura son ligeramente
cubiertas con un antibidtico topico y una pequena gasa por 24 horas.

Un dobles Logan es aplicado en el iabic, de 5 a 7 dias para reducir la tensién

en ia herida cicatrizada.
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Al final no existen heridas con exposicion de tejidos internas, pero una
cicatriz notable se puede observar en algunos pacientes: También se puede
observar una ligera discrepancia del labio, ya que el prolabio puede ser muy
pequenio.

Ei paladar hendido bilateral no es de reparacion doble, solamente unilateral
Cuando la deformidad es mas severa, ia técnica de reconstruccidn €s mas
compleja y dificil.

La diseccién en caddveres de infantes con labic y/o paladar hendido, es casi
el unico documento en donde no existen musculos encentrados en el tgjido
prolabial de tabio paladar hendido completo. El musculo puede presemarse
en el prolabio del labio paladar bendido bilateral incompleto, el musculo
encontrado en el prolabio no es, usualmente reparado.

Las marcas del labio paladar hendido se describen numerosas y complejas,
haciendo este tipo de reparaciones, deben hacerse marcas absolutamente
claras y contadas antes de hacer la incisidn. Una ves que la incision esta
hecha, se trabaja sobre ella, por el contrario la reparacion del labio paladar
hendido de Millard es una técnica de “corta como vas”, |a cual nos da algo de
flexiblidad cuanda hacemos la reparacidn de labio paladar hendido bilateral.
Muchos autores hacen |a observacién acerca del tiempo que debemos
esperar para | efecio de 'a regeneracion de vasos sanguineos y del vaso
constrictor de la epinefrina, después de la inyeccion del anestésico local, al

menos debe de ser 15 minutos, los cuales se necesitan para una mejor
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hemostasia, olros autores sugiersen la técnica de anestesia y operar
enseguida, sin perder ninguna propiedad vasoconstrictora del anestésico.
Hay autores recomiendan las reparaciones en pacientes a ia edad de entre
2y 5 ahos de edad, y otros recomiendan a reparacion optima entre los 3y &
meses de edad, por que més tarde la premaxila, tal ves nos de problemas,
resuitande de esto reposiciOn premaxilar con traccion elastica, siendo ésta
inusual, excepto en pacientes grandes no reparados.
Suturando el segmento de la mucosa del labio lateral a ta mucosa prolabial
da la flexibiidad y movilidad del labio superior que no es atabie a la
premaxila.
Esto ha sido demostrado por ta técnica de Miltard, y es esenciatmente para el
funcionamiento del labio superior, ademas su técnica enfatiza la anastomosis
de la linea media del obicular de los labios, el cual es eserxial para un
funcionamiento y apreciacion normat del 1abio reparado,
Millard maneja, una pequefia tira de tejide que es usualmente encontrada en
un seguado process quicdrgico, y es necesaria esta fira de tejido, mas
adelante en muchos pacientes para su reconstiruccion.
En et proceso se describe a formacién del arce de cupido prolabial y es
usado af final, ofras han nolado que la linea mucocutanea no esta bien
definida en la superficie prolabial y puede diferenciarse la linea mucocutanea
y ol arca de cupido, las cuales puaden ser diferenciadas si ios elementos det
tabio lateral son usados para formar una tercera parte de la parie inferior del

iabio.
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Miltard enfatiza fos principios que son Importantes en |z reparacidn del fabio

paladar hendido bifateral, algunas de estas son;

Necesidad de algunos pacientes de alargar ef prolabio, el cuat es dinigido
por su {&anica.

La importancia de reposicionar € protusivo premaxitar.

La importancia de esperar de 12 a 15 minutos para que haga efecto el
anestésico.

El uso del prolabial y mucosa del labio iateral que dan una mayor
flexibilidad y funcionamiento al labio.

La importancia de la diseccion, reposicion y anastomodsis del musculo
orbicular en 1a linea media, el cual da un funcionamiento y reparacion
normal del labio.

El autor reconoce la longitud de fa tira de tejido que puede ser necesaria
en algunos pacientes siempre y cuande exista la longitud necesaria para
esta técnica.

El autor recomenda su contribucion de otra técnica para el reparo de este

gificit y compiejo problema. ¥
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2.1.2 REPARACION DEL PALADAR HENDIDO, POR MEDIO DE

LA REGENARACION OSEA GUIADA POR MEMBRANAS.

Lla cirugia de reparacidn del paladar hendido incluye multiples
procedimientos, tanto primarios como secundarnios. Un acercamiento inicial
con fa hendidura usando colgajos suaves, es usualmente creada a una
temprana edad, para crear una competencia velofaringea, eliminande la
formacién de conductos maxilares y minimiza el crecimiento del maxifar
retardado.

A continuacibn describiremos una de las técnicas de reparacion dei defecto
paiatino y el manejo contemporaneo del paladar hendido, que inciuye un
hueso secundario insertado en la adolescencia para producir un arco integro,
el cual conduce a la erupcion de ios caninos en el sitio defectuoso.

El injerto deficiente en la cumbre es cominmente representado por un hueso
autogeno, tipicamerde cosechado desde al ilio. Qtras fuentes mencs
comunes, incluyen infracraimente a sinfisis mandibular de a zona del tercer
molar, y extracralmente las costifias y huesos parietaies.

Las mayores desventajas asociadas con la mayoria de estas técnicas son,

por io genersl, la anestesia, la morbilidad y el dolor, asociado con injertos
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adquiridos. Otro problema asociado con algunos de estos autégenos, es la
limitante del volumen del hueso que es compatible con el sitio receptor.

Bohr y Coulon usan tomografia computarizada, para concluir ef resuitado,
que 1a sifisis det hueso det nifio que es candidata a un injerto secundario de
hueso no debe exceder en 1 cm. clbico, sin embargo este pardmetro de
éxito de estos procadimientos varian significativamente. Esto es asociado en
parte con los diferentas criterios clinicos y radiograficos que se usen para
determinar el éxito de este tratamiento.

Otros vanables gque afectan el tratamiento, serian |os tipos de materiales
usados en el injerto y el tiempo del procedimiento de cirugia secundana y
pravienen, incluyendo el tamanio del defedo, de {a cirugia ortognética,

La regeneracién del hueso guiada, usando membranas y barreras, ha sido
mostrada para producir al huesc alveolar en una variedad de defectos
intraorales y deficiencias.

Waldrop y Semba, han usado el principic de regeneracion de hueso guiada
para el acercamientc de la comunicacion oroantral. Recienternente, Matzen
ha mostrado que el principio de la regeneracidén de hueso guiado, puede ser
usado en cirugia menor, a lo que él llamé “hendidura analoga™ en defectos
alveolares en ratas de laboratorio,

Pacientes con paladar hendido, son sometidos a temprana edad a un
acercamierto primario de superficies suaves (paladar y labio), después de
este acercamiento presentan facilidad al hablar, mejor estélica y

funcionalidad;, desde ahi ellos son monitoreados, por un  equipo



multidiscipinario de paladar hendido, el cual consta de ortodoncista,

periodoncista, terapeuta del lenguaje y un cirujano maxilofacial

Por lo general el crecimiento y Ja maduracidn del maxilar son incidentes, con
buen habla y adecuada estética. A la examinacion oral se puede encentrar
una denticidn mida tardia, dada por ef mismo defecto dseo del paladar, pero
un buen acercamiento de superficies suvaves del pafadar hendido, por lo
reguiar.

Posteriormente baje anegsiésico local, la regeneracion dsea guada es
reahzada para facilitar 1a formacién de hueso en la hendidura, formando un
puente Osec; la fistula oronasal, estimula por lo general, el flenado del
coigajo mucoperitstico enraizado. Segumn los dientes que sean removidos, la
hendidura alveolar podra ser mas visible.

ta mucosa nasal es cudadosamente separada desde 'a2 mucosa oral
suturada, con hilo de sutura cadgut 4-0 ¥ empujada hacia amba dentro de la
cavidad nasal.

WL Gore y AZ Flagstaff, suturaron dentro del defecto dseo con filo no
reabsorbible, una membrana de politetrafiucretitenc como barrera, reforzada
con una barra de fitanio, que Tue empujada debaje del periostio y
pasivamenie asegurada en la base de ia nariz. Los colgajos fueron entonces
reposicionados y suturados con hilo de naylon para cubrir Ja membrana
eniera. Una combinacién de gasas para presionar y suluras simples, son

utifizadas para ia hemostasia.
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Se recomienda un fratamiento medicamentoso que incluya antibidticos por
dos semanas, para evitar una posible infeccion, y un AINE por una semana,
para el dolor y 1a inflamacién.

Bespués de la intervencion quirtrgica, los pacientes quedan bajo
observacion y contral médico. Ademas los pacientes son visitadas por un
higienista oral cada 4 semanas, para una profilaxis y reforzamiento higiénico.
Las suturas son removidas al paso de 4 semanas después de ia cirugia, y €l
resia de la membrana es dejada por alrededor de 3 meses, durante este
tiempo se observa que se retrae la membrana, y 12 meses después se
elimina, y por medio de estudios radiogréficos, se podra observar un puente
dsec y un acescamiento a la herdidura alveolar, dando como resultado el
crecimiento guiado del huese del paladar, para la reparacion det defecto

palatino. ™
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TECNICA QUIRURGICA DE MILLARD.
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Fig. 6



Disena de las incisianas da Millard
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Preaantacidn da los colgajos an 1a posicidn que inraiment2 tendedn
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Seinlcia ia raconstruccion por planos, sulurandn fa porcicn
interna bucal.

s tolg

vista fronta! de Ia afrontaclén da lo ajos con latenica de Millars
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vista frontal de ia intervencidn terminada
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o I
Sz ohsarvan |as Inctsiones segin ol esquema ¢a Millard.



— e — - . . ¥
Apreciacién de la simetria al terminar
la sutura.

| S — 5

Vistz infarior det lablo, ebservando la simatria del mdscula
orhicyiar reslituigo.




Patiente con lablo handido incompleto y deformidad del ala nasal
mayst.

Vigta infyaoral def caso, #ns SUE Sk apretia la handidura del
{gbig, {on projongacidn de iz sura nacia & orcesa aheedlar v
prladar



Disefio de t& incisidn de mtatidn

Realizacion de i0s corteg & nivel de los mufiones del labio para
onhtener {os colgalos para la rotacion.
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Sutura de los colgajos en la posicién determinada asi coma el
borde dal bermeiidn

Proteccitn de fa herida guinkrgica mediante un apasito de gasa
fija con micrapord.
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Postaperatatio de ocho dias, una vez remitido el cuadre agudo
inflamatorio.

U U . -

A;J—ertu infertor del 1abio pperado, observando ta simetria de)
borde mutetutdneo de ambas NANNas
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2.2 FONIATRIA

2.2.1 PARTICIPACION DEL GRUPO MULTIDISCIPLINARIO EN EL
DIAGNOSTICO Y HABILITACION DEL NINO CON LABIO Y/O PALADAR
HENDIDO

Como se ha visio en los capitulos anteriores, por la complejidad de las
malformaciones congénitas de labio y/o paladar hendide, es necesario quela
habilitacion de los pacientes con este padecimiento se ileve a cabo a través
de un trabajo integrat y multidisciplinario.

Al mencionar aigunos de los problemas a los que se enfrentan estos
pacientes enconiramos la presencia de otitis medias recurentes y como
consecuencia, la pérdidea de 1a audicion, el deterioro dental, los
despiazamientos del maxilar y la mala posicton dental, problemas de
nutricion, anemia y faringoamigdalitis. Ademas, en muchos casos se observa
claramente un refraso an la adquisicion del lenguaje y con altleraciones en la
fonacién, ademés de problemas articulares, de igual manera algunas
alteraciones emocionales a causa del rechazo y de Ia burla de la cual son
objeto. El objetivo no sdio es el ciemre quinirgico de las hendiduras, sino una
rehabilitacion integral en donde el niffo obtenga un buen aspecto fisico, una
buena articulacion para un lenguaje claro e inteligible y que ademds goce de

buena salud fisica y mental. E! respeto profesional en ia toma de decisiones,
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tanto en el diagndsticc como en el tratamiento en el caso de cada
especialidad es de gran importancia. Exisle una estrecha relacién entre los
trastomos de la audicion y la fisura palatina. La enfermedad del oido medio
en estos pacientes es muy frecuente. Se ha determinado que entre un 50 a
un 90% de individuos presentan secuelas de otitis media dando como
consecusncia frecuentes pérdidas audilivas. Se han hecho estudios que
indican que dichas pérdidas alcanzan un 90% y que disminuyen conforme
avanza la edad del sujeto. "™

“La fisiopatologia del problema en estos casos admite que el defecto de la
musculatura palatina repercute intensamente en el funcionamiento fisioldgico
natural de la trompa de Eustaquioc, elio conduce a una inadecuada ventilacion
del oido medio, persistencia de presiones negativas dentro de ia caja
timpanica con la consecuante salida de liquido hacia la cavidad, retraccién
de la membrana timpanica, inadecuada movilidad de {a cadena oscicular y

pérdida auditiva en consecuencia™. *

FONIATRIA Y TERAPIA DEL LENGUAJE

Los especialistas en esta area se encargan del tratamiento y la rehabilitacién
de las alteraciones que se presentan en el lenguaje oral y escrito.
Antes de iniciar la rehabilitacién de cada paciente con paladar fisurado se

debe hacer un estudio fonidtrico con el fin de diagnosticar factores como la
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presencia o no de insuficiencia velofaringea, los trastomnos de oclusion que
afectan el habla, la agudeza auditiva y los problemas de fonacion, (a
articutacion y las condiciones de posible retraso en el desarralio del lenguate.
El terapeuta del lenguaje es de gran importancia porque se convierte en le
puente de comunicacién con los demas miembros del equipc. Se encargara
de vigilar que los procedimientos tomados por los demas especialistas no
interfieran en ef desarrollo o en la articulacion del lenguaje. El terapeuta de
lenguaje en conjunto con el cirgano plastico debe cuidar que ef tratamiento
compieto prisnaric sea realizado antes de ios 3 afos. Esto permitird al
paciente e desarrollc nomal del fenguaje v quizd evitard futuras
arficulaciones compensatorias.

El terapeuta del lenguaje en relacién con el ortodoncista debera estar al
pendiente de que los procedimientos ortodoncicos que nscesita ef paciente
no interfieran con |a rehabilifacién del lenguaje, especiatmente con el uso de
instrumentos bucales que impidan la articulacién. Ademas necesita distinguir
las conductas con una base organica de las que tienen una base funcional o
resultan por un mal habito y debe determinar la presencia o ausencia de la
insuficiencia velofaringea y e grado de la misma. Esta es obvia en los casos
de hendiduras no operadas. Sin embargo, ésta va a disminuir después de un
procedimiento quirdrgico inicial. Si la hipernasalidad persiste después de ta
cirugia, el terapeuta debera dar parte al grupo multidisciplinario.

(Ctros de los aspecios por revisar son [as cualidades de la voz; los pacienles

con fisura palatina presentan ronquera y fonacion aspirada. Una fonacion
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forzada puede ser traumatica para la estructura laringea y con el tiempo
puede dar lugar a una fonacion enranquecida. Estos problemas deben ser
canalizados hacia una terapia de voz.

La comunicacion del terapeuta del lenguaje con el audidlogo debe ser muy
estrecha ya que es bien sabido que los problemas otolégicos en pacientes
con paladar hendide son muy frecuentes y exigen de un buen cuidado
médica debido a las secuelas de ofitis media que dan como consecuencia
pérdidas auditivas.

Asi mismo, el terapeuta es quien tiene mayor contacto con los padres para
orientarlos e instruidos sobre el manejo de su hiio, a través de una
estimulacién temprana, hasta terminar con el desamollo de un jenguaje

integrado e inteligible. 2
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2.2.2 ALIMENTACION DEL NINO CON LABIO/PALADAR

HENDIDO

Una commecta alimentacién no solo es la base para la supervivencia, enciemra
otros faclores de gran importancia para la vida def pequeno. Tal es et caso
de la comunicacion entre la madre y su hijo. La alimentacion es la primera
experiencia de comunicacion tofal an el nifio, todos sus sentidos se activan y
empiezan a integrar la informacién desde el punto de vista tactil, olfatorio,
gustativo, visual y auditivo. La comunicacién requiere de dos personas y el
nifo es a la vez un transmisor adtivo, un receptor de mensajes varbales y no
verbales durante el acto. Asi, el bebé percibe sensaciones de ansiedad,
angustia y rechazo por parte de su madre st ellas estan presentes por algan
motivo.

Mamar es la muesira del primer acto instintivo del ser humano donde ia
lengua se prolonga y se retrae. Este acto lo efectia el bebé durante los
primercs meses de vida y gradualmente o sustituye por la succion. Se define
como el ascenso y descenso ritmico del cuerpo de la lengua para cbtener
liquidos. Requiere mas actividad de los muisculos intrinsecos de ia lengua,
elevacion det apice lingual y mayor firmaza en {a aproximacién da los labios a
diferencia del acto de mamar. La succion y deglucion de liquidos comienza

desde la alimentacién del seno matemno o el biberdn hasta beber de un vaso.
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La diferencia enfre mamar y succionar es que para esta uitima se requiere de

mayor fuerza y firmeza en el cierre de labios ®

TECNICAS EMPLEADAS PARA LA ALIMENTACION DEL
LACTANTE CON LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

Algunos de los problemas que pueden presentarse son ia regurgitacién o la
infeccién de las vias respiratorias pues al haber una separacién anatémica
entre ia nasofaringe y |& orofaringe ia leche entra faciimente por la nariz. Asi
mismo ésta malformacion dificuita {a succidn, y cuando la hendidura abarca
toda la zona palatina perjudica ademés la deglucidn de liquidos y solidos.
Algunos autores han desarrolado ideas para la alimentacidn de lactantes con
iabio y/o paladar hendido, sin embargo, no existe ningin método especifico,
debido a que a lesitn anatomica nunca es la misma y hay muchas vanantes
de acuerdo con cada caso.

Algunos de los puntos que la madre debe realizar para una comrecta
alimentacion son: la madre deberd estar relajada y tomar el tiempo necesario
para cada seng y procurar sacar el aire al bebé, ya que los nifios con este
padecimiento fragan mas aire de io nommal. El bebé estard casi sentado al
momentc do ser amamantade y nunca acostado. En casc necesario, el

prostodoncista hard una placa removible para obturar Ia hendidura.



E{ principal problerma de ta alimentacién durarte los primeros meses de vida,
es la dificuitad que presentan los nifios para generar una presion negativa
fjue permita fa succion adecuada. En una evaluacion de 143 nifios con iabio
y paladar hendide durante 5 afos, Claren y cols Encontrd que estos
pacientes podian deglutir normalmente y que el éxito de l2 lactancia
dependia de la habilidad de cada nifo para generar presion intraoral

negativa y poder mover la lengua contra el pezon. %%
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2.2.3 ESTUDIO CLINICO DE LOS FONEMAS AISLADOS

Los nifios con paladar hendido no estan exentos de presentar errores
articulatorios comunes a ofres nifos como son las sustifuciones, omisiones y
distorsiones de los fonemas. Sin embargo, existen algunos trastomos de la
articulacién que se consideran conductas compensatorias secundarias a ia
insuficiencia velofaringea. Dichas conducias se denominan “articulaciones
compensatorias”. Bzoch * menciond tres tipos de trastomos de articulacién
especificos en cada caso. ariculacion giftica, articulacidén faringea v
articulacién velar. Diez aflos més tarde, Trost agregd otros tres tipos,
conocidos actualmente como golpe faringeo, golpe palatino y articulacion
nasal posterior. Trost-Cardamone(1990), describié  siete  tipes de
articulaciones compensatorias:

*Golpe Gotico

“Fricativa faringea

*Golpe faringeo

“Africada faringea

*Fricativa velar

*Golpe del dorso medio del paladar

*Fricativa nasal postenior

De estas variantes patoldgicas, las dos primeras son las de articutacién mas

frecuentes.
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DEFINICION Y TIPOS DE LA ARTICULACION COMPENSATORIA

a) Golpe Glético

Es el sonido particular producido por un cierre brusce de la glotis a nivel de
ias cuerdas vocales de fonemas tales como /p/, l, Idf, M, 1 ki y fgl.Dicho
golpe parece un esfuerzo de la musculatura laringea para darle un punto de
apoyo a ia salida del aire. Se da en un intento para evitar la emisidn nasal,
Cuando un sonido se omite en la articulacién no se escucha ni se parece a
este tipo de articulacién compensatoria.

b) Fricativa faringea

La articulacidn fricativa faringea se lleva a cabo en el dorso de la lengua y en
1a pared faringea posterior. Se da una constriccién al nivel de la faringe, de
tal manera que la comiente espirada sale en forma de friccion. El punto de
constriccion puede variar desde la pared superior hasta la parte inferior de la
faringe. Se sustituyen mas cominmente las consonantes africadas y
frcativas.

¢) Golpe faringeo

En dicha articulacion se va a dar un golpe faringolingual en sustitucidn de los

fonemas dorso velares.
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d) Africada faringea

La articulacion africada faringea es una combinacion del golpe glético y de 1a
fricativa faringea. Sustituye a los fonemas africados orales como /ol y A,

¢) Fricativa velar

La articulacion fricativa velar se realiza con el dorso de la lengua y el velo del
paladar. Se da un ciemre de tal manera que !a comiente espirada sale en
forma fricativa. Este tipo de articulacién sustituye mas frecuentemente a los
fonemas africados y fricativos.

f} Golpe del dorso medio del paladar

En este caso, hay un desplazamiento lingual parecido al del fonema Ix/, pero
en |ugar de obtener un deslizamientc suave se va a dar un golpe.
Acusticamente los sonidos parecen encontrarse entre #/ y I/ o Id/ v 1o/
Generalmente dicha articulacion se da en sustitucién de los fonemas A/, /d/,

My igl.



g} Fricativa nasal posterior

Al utilizar el individuo esta articulacion compensatoria presenta
gesticulaciones  simultdneamente y puede considerarse como una
articulacion fricativa velo-faringea donde se favorece el escape de aire por la
narz. Se puede distinguir perceptualmente de la emisidn nasatl, velar o
fricativa faringea. Por el estudio radiogréfico se observard como un velo
incompleto va hacia ia pared faringea con una distorsion. En los casos donde
existe un colgajo faringeo, esta articulacién puede darse por una fricacion del
escape de aire por los lados. Generalmente aparece como una sustifucion
para las fricativas sibilantes o como coarticulacion en las consonantes gque
requieren presién,

El estudio clinico de los fenemas aislados se elabora tomando en cuenta la
articulacién de tedos ios fonemas det espafiol en posicion inicial, media y
final de la palabra, en oraciones y duramte e lenguaje espontdneo de ios
pacientes. Es recomendable dlasificar los ermores articulatorios dentro de las
siguientes categorias: omisidn, sustitucion, distorsidn y  articulacion

compensatoria.
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EXAMEN DE ARTICULACION DE LOS FONEMAS
El examen de articulacion permite detectar las slteraciones anatdmicas y
funcionales que serdn habilitadas por medio de protesis. Se aplica a partir de
fonemas que utilizan diversas estructuras anatdmicas, posteriormente se
emplean diptongos, silabas compuestas, oraciones y expresion libre; todo
esto nos permitira establecer un disefic a partir de las alteraciones
detectadas.

A continuacion se presenta ef siguiente instrumento:

1. Bilabiales: fonemas P, B M.
Ejemplos:
inicial:. pasa - bote - mesa
medio. capa - uva - observar
final:  séplimo - observar - tambor
2. Labio dental: fonema F
Ejempios:
inicial: foco, medio: café,  final: naftalina,
3. Interdental: fonemas: D - Z,8.
Ejemplos:
inicial: dia - sopa
medio: codo - casa
final: pared - [apiz
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4. Dental: fonema: T
Ejemplos;
inicial: tela, medio: gato, finat cldset.
5. Alveolar fonemas: L, R, RR, N.
Ejempios:
inicial: leche - -7osa - naramja.
medio: paloma - arafa - burro -rana
finat: dedali -collar - carta - pan
6. Palatal: fonemas: CH, LL, N, J, G
Ejemplos:
inictal. chocolate - llanta - fiofio - jamoén - goma
medic. noche - maya - ufia - ceja- liga
final: reloj
7. Velar: fonema K
Ejemplos:

inicial: queso , Medio: vaca, Final: directo

Posteriormente se continua evaluando algunos diptongos, combinando los

fonemas, que permiten conocer las posiciones de la lengua con las vocales

cardinales en las porciones de adelante (i,a) y las de atras (e, oy u).
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Diptongos:

INICIALES: MEDIOS: FINALES:
au: auto el reina oi : baina
ue: hueso ie . pié ai - caiman
ua: lengua

Continua la evaluacién, combinando fonemas en los que intervienen en su
aticulacién, una mayor cantidad de fonemas, procurando que los
mecanismos de compensacion en la articulacion del lenguaje, se rompan y

nos permitan deteclar ios siementos que no se presentan.

Silabas compuestas:

INICIALES MEDIOS FINALES
gr : gramo pr: prado kr : crayon
br: brazo fr : fruta dr . cuadro
ir: trompo bi : tabla pl : plaza
ki: choclo gl:regla fl . flecha
il : atlas

Utiizando fonemas bases, se evalia la articulacion por medio de oraciones,
lo gue nos pemitira detectar con mayor facilidad las fallas anatomicas y
funciohales, a pesar de los mecanismos de compensacién que desarrollan

algunos pacientes,



P: Papa compra un mapa para acampar.

B El barco de vela navega suave.

M. Omar y Maria comen muchos tamales

F:  Efrén fundid el foce y e fusible.

b David dejo los dados y los soldados

S: Susy sube sus 0s0s sobre [a mesa.

T Matec y Tomas meten todas las latas.

L: Lalo eleva ta pelota vy salta alto.

R: Maria mira la bandera sobre el periddico.

RR: Las ratas y ratones corroen y roen la ropa.

N: Antonio y Enfique juegan con un candado.

CH: Concha y Chucho cenan chichamon en la noche.
LL:  Yallueve y pollos y gallos estan en ja calle.

N: Los nifios mafiana comeran pifia y cafia.

J: Juan y Alejandra meten juntos el reloj a |a caja.
G: Los gansos en el lago comen granos,

K Carmela compra un kilo de coco fresco.
Finalmente se termina la evaluacién, mediante la expresion libre, partiendo
de las siguientes palabras:

a}Mafiana, b)petacay c)badajo.

Este examen de articulacion debe evaluarse en conjunto con un especialista

en la materia, esto nos permitira disefiar mejor la protesis fonoarticuladora *
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2.2.4 DESCRIPCION DEL FONEMA /K/

“Caracteristicas del fonema &/ . Velar, odlusiva, sorda, ort. C, qu, k,; Fonk
Articulacién: posicidn de los labios, del maxilar y mandibula, segun los
sonidos continuos, el postdorsc de la lengua se eleva contra el velo del
paladar, cerrando por completo 1a salida del aire aspirado; la punta de la
lengua desciende aproximadamente hasta las encias de los incisivos
inferiores; velo del paladar, cemado; glolis, sorda; explosion, un poco mas
débil que en /p/, /. En contacto con las vocales u, o, a, el puntc en que se
forma ia oclusion es plenamente velar; pero las vocales i, e, mas que velar es
propiamente postpalatal; dicho punto, bajo la influencia de las vocales
contiguas, avanza, pues, desde el fondo de la boca hacia fuera, segun la
serie ku, ko, ka, ke, ki, la punta de la lengua avanza o retrocede también
siguiendo en cada caso, el movimiento del dorso.

Conviene advertir que en un grupo [cff la [c] se pronuncia solamente coma /k/
implosiva, sin explosion perceptible. Ademds, para articular esta /i, la
lengua sdlo flega de ordinario a formar una verdadera oclusion un instante
antes de pasar a la posicién de la #/ siguiente, resuitando, por tanto,
fricativa, en la conversacién corriente, una gran parte de dicha /ik/. Con esto,

la &/ que se pronuncia en el grupo indicado produce un efecto més blando y

suave que la K/ inical de silaba.



EV grupo fcnj, en la conversacidn ordinaria se pronuncia, generalmente fgn}:
técnica- Aegnika/. En realidad no hay diferencia alguna de articulacion ni de
sonido entre [a je] de tecnica v la fg] de signo’.

a) Obtencion del fonema

“ Para que el fonema se produzca, la presion del aire debe ser superior a la
tension lingual y vencer la resistencia del drgano. Normalmente, la presion es
superior a la resistencia lingual, pero en algunos nifos se produce el caso
contrano: {a tensidn es superor a la presion, debiendo aumentar ésta para
poder articular ef fonema. En este caso, la presidon es superior a la necasaria
para emitir cualquier fonema, y el nifio realiza esfuerzos violentos para
separar la lengua del velo del paladar. Cuando ke logra, la presion aérea baja
¥ la lengua se coloca inmediatamente en |a posicion que tenia,

b) Correccioén

Coldguese |a espatuta apoyada en ios incisivos inferiores, de manera gue fa
punta de la lengua quede debajo de elfa. Hagase que pronuncie el fonema,
empujando al mismo tiempo 1a lengua hacia el fondo de la cavidad bucal. La
espatula inmovilizard la punta de la fengua. Si articula correctamente la g,
utilicese la posicidn de fos drganos cuando se articula este fonema, muy
semejante, cuando empieza la palabra, como en gato, goma, etc., a la
posicion requernida para la ¢. Hagase colocar la lengua como si se tratara de
emilir ese fonema, pero sin llegar a hacerlo, pronunciando, en cambio, 1a ¢. A

veces el nifo articula bien la ¢ en medio de palabra, en unidn con
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determinadas vocales, que varian de wunos a otros. Elijanse esas
combinaciones silabicas para empezar la correccion.

En el cuarto caso, articllese alternadamente la g y la ¢, y hagase que
observe la ausencia de vibraciones laringeas cuando emite el dltimo fonema.
Las vibraciones son facilimente perceptibles al lacto, por lo que se hara
apoyar la mano del nifio en la regidn laringea. Con la espatula, empuje la
lengua, suavemente, hacia el fondo de la boca, hasta tocar el velo del
paladar, cerrando totalmente el pasaje al aire. Hagasele notar, sobre el dorso
de la mano, sobre ta llama de una bujia, scbre pedacitos de papel o copos de
algoddn, la forma explosiva del aire a su salida. Sera necesario insistir
mucho, realizar los eercicios infinidad de veces y trabagjar unos pocos
minutos por dia para no fatigar al nifno. Aliéntesele, aunque los resultadas

sean negativos. Es un fonema dificil de articutar”.
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2.2.5 INSTRUCCIONES GENERALES DE TRABAJO PARA EL

TERAPEUTA.

Antes de iniciar cada seccion o actividad, el terapeuta explicara y comentara
con el nifio al tema central que se va a trabajar. Aprovechara al maximo cada
ilustracion y si es necasario, hara otros trabajos de extension y reforzamienta
con el fin de proporcicnar mas la expresion verbal y la articulacion. En todas
las actividades primerc deberd leer las instrucciones, fas sugerencias o el
texto, aun en el caso del ninc que st sabe leer y aun mas, si todavia no lo
hace. Después eof nifio repetird y explicara solo 10 gque comprendid. En
especial, repetird las palabras que contengan el fonema M/ Fstas se
encuentran dentro de un contexto mas amplic y se enmarcan dentro de
temas infantiles, con el fin de que el nifio vaya integrando el fonema al
lenguaje aspontaneo.

Cuando lo crea oportuno el terapeuta podra escribir con otro color el fonema
fk/ para haterlo mas llamativo.

Ejercicios silabicos horizontales.

Se anexaron dentro de cada seccidn algunos gjercicios silabicos horizontales
(cross drills) para fijar dicho fonema dentro de las palabras que mas trabajo
le hubiera costado integrar al nific. Ademas de recordarle al terapeuta que

también debe realizarse ejercicios formales para la fijacién def fonema.
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"Es muy importante cefirse a las especificaciones de los ejercicios sitabicos
horizontales, con objeto de lievar al Hevar al alumno posteriormente al
lenguaje conectado”.

Los objetivos de los ejercicios sildbicos horizontales (cross drills) son los
siguientes.

1. Fijar los puntos de articulacién.

2. Hacer consciene al nifio de la asociacion fonema-grafia.

3. Lograr que el alumno forme palabras correctamente articuladas.

4. Propiciar una expresién verbal intefigible y agradable.

Los slete pasos de la base de la didactica especial del Método de
Asociacion de McGinnis,

A través de estos pasos se quiere lograr un circuito de asociaciones diversas
y ta visualizacion e identficacion de grafias y su relacton con sonidos (ya
sean fonemas, sitabas o palabras). Una vez formada una pailabira, se asocia
a un objeto, persona o ahimal a través del nombre dado por medic de la
articutacion, de su forma escrita y de la designacidn de ese objeto, animal o
persona, hecha por el alumno en farma oral y escrita.

Para tal fin, McGinnis desamollé un sistema para organizar ejercicios
sildbicos gue pueden hacerse en el pizarrdn o en hojas sueltas. El trabajo
puade ser individual © en grupo. En este GHimo caso se recomienda dividir a

los alumnos en dos o tres subgrupos, de acuerdo con sus habilidades.
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Dsbe enfatizarse que este trabajo no se inicia si el nific todavia no ha
accedido a la etapa de adqguisicion de la lectura,

Para formar una paiabra con & Método de Asociacion, McGinnis organiza el
trabajo con siete pasos didacticos, los cuales se enumera a continuacion:
Primer paso.

Formacidn de una palabra a traves del ejercicio silébico horizontal llamado
por ia autora “cross drill”.

Segundo paso.

Ascciacion de un objeto, animal o persona al sustantivo recién articulado y
leida,

Tercer paso.

Copia de la palabra. El alumno calca © copia grafia por grafia o tfraza, al
tiempo que articula el fonema correspondiente.

Cuarto paso.

La leciura iabiofacial. En este paso el alumno observa jos labios del
maestros, es decir, presta atencion visual a la articulacion, al tiempo que
percibe auditivamente la produccidn fonética.

Quinto paso.

Evocacién oral. El maestro muestra una {amina al alumno y el nifio hace Ia

evocacitn arbiculatoria solo.
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Sexto paso.

Evocacion escrita. €l maestro vuelve a mostrar al nifio la lamina del
sustantivo que recién ha aprendido a articular.

Séptimo paso.

Paso acustico. Se inicia desde que el alumno ya ha incorporado dos palabras

a su léxico.®
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2.3 HABILITACION PROTESICA.

La habilitacién protésica para pacientes con kabio y/o paladar hendido, estara
dada por medio de obturadores palatinos.

Estos obluradores palalinos, son béasicamente, un tipo de protesis, que
llegarén a cubrir la superficie total del defecto, tal vez cubriendo un poco mas
aya del defecto, permitiendo asi la deglucion, foniatria, estética y la

cicafrizacion del defecto posiquinirgico.

2.3.1 DEFECTOS CONGENITOS

Los pacientes con defectos congénitos de labio-paladar hendido requieren de
un equipo multidisciplinario cerca para su cuidado, para toda la vida. El usar
una prétesis maxilofacial, es necesario para restaurar la deglucidn, la
masticacidn, el habla y la estética. El tratamiento protésico dependera de los
esfuerzos coordinados de numerosos especialistas, incluyendo, pero no
limitado a, ciryjanos, terapeutas del lenguaje, ortodoncistas, psicdlogos y
prostodoncistas. Las necesidades protésicas para ceda paciente, desde
aparatos ortopedicos prequinirgicos para auxiliar ¢l habla, reposicionar uno
0 mas dientes, dentaduras completas con ayuda para el habla y reemplazos
protésicos de unidades faciales faltantes. La meta final del tratamiento para
pacientes con labio y paladar hendide es la rebabilitacidn con un modelo de
tratamiento, dando resultados funcionales normales y excelente estética sin

utiizar una prétesis removible. No siempre se obtiene un resuitado ideal, sin
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reparar en (a calidad del cuidado. El tratamiento protésico para pacientes con
labio-paladar hendido se pueden encontrar en tres tipos: 1) Tratamiento
temprano desde el nacimiento a ia adolescencia, 2) tratamiento intermedic
(del adolescente al aduito) y 3) tratamiento para adultos.

El disefio de los aparatos ortopédicos prequirirgicos para el movimiento
de los segmenios maxilares, dentre ¢ cerca de la posicion normal, son
fabricados dentro de las dos primeras semanas posparto. Las impresiones
son hechas con un material sin riesgo, este podra ser un hidrocoloide
ireversible © una base de goma para producir un vaciado. El aparato del
hiberdn es construido para el use en pacientes lactantes. Los aparatos son
fabricados para la aplicacién en estos casos, para crear espacio en donde se
desea un movimiento de los segmentos deseados. La cirugia es programada
cuando el alineamientn del arco ha lograde ser normal. Narmalmente la

cirugia puede ser programada a los 3 meses de edad.

Los aparatos para ayudar en la alimentacion quizds se constituyan enun
modo similar. Fabricados con una resina acrilica clara, son fos aparatos que
cubren fa hendidura de los alvéolos y del paladar con una extensidn
posterior. Este lipo de profesis se usa para auxiliar temporalmente, si es
necesano hasta que la alimentacion sea simultaneamente normal. Los
auxilvares para el habla o bulbos del hbabla o bulbos del habla pueden ser
s6lo ser construidos con éxito si los dientes deciduos han sido erupcionados

y si el nifio es cooperativo con la colocacion de bandas ortodonticas.
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Dichos aparatos los forman 3 segmentos: la seccion del paladar (resina
acrilica clara) con las grapas de glambre del 0.30 de espesor, la seccion del
velo del paladar y la seccion faringea o Gvular. Cuando la seccion del paladar
termina, un loop de alambre une a la seccidn del velo, en el acto, es
transportada a la impresion compuesta. Posteriormente, dicha impresion es
procesada en resina acrilica clara.

En la etapa provisional del tratamiento protésico durante 10 afios, puede
implicar el auxliar del lenguaje si la cirugia no puede ser realizada. El
recolocar los dientes, comregir la dimensién vertical de {a oclusion y preservar
la posicion del arco. Los cambips en la adolescencia necesitan de un
tratamiento para dar funcionalidad y estética, a medida que la imagen
personal viene siendo mas importante.

La combinacién de fa expansion del maxilar y la ayuda al lenguaje puede ser
fabricado por la realizacion de la expansion del maxilar y la incorporacion del
bulbo de lenguaje. La dentadura parcial provisional busca reemplazar dientes
y es construida durante este periodo hasta aumentar cosméticamente. Estos
pueden ser fabricados desde definitivos, fijos, parciales removibles,
dentaduras o implantes protésicos. El tratamientc en la fase adulta de la
dltima década de la vida, puede consistr en dentaduras parciales fijas v
removibles, sobredentaduras, dentaduras ocompletas y ayudanies del
lenguaje.

£l fratamiento de eieccidén puede ser un soporte por un implante de un solo

diente o una dentadura parcial fija. La rehabilitacién prostoddntica es basada
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en los principios prostodénticos convencionales para reemplazar los dientes
perdidos, el arco de estabilizacion y de preservacién de la denticion
remanente. Una dentadura parcial fila, una prétesis que se usa para
restaurar y aumentar el hueso alveolar deficiente, que no necesariamente
tiene que ser reparado con éxito quingrgicamente. Las sobre dentaduras
maxilares con o sin bulbo del Ienguaje tal vez es necesario en pacientes
adulios con hendidura para restaurar la dimension vertical de la oclusion, la
masticacion funcional, y la deficiencia de media cara. El disefo de la protesis
sabre- dentadura variara con severidad con la constitucién del maxitar y con
la calidad o cantidad de las estructuras de soporte. La preservaciaon de [a
denticion natwral es de importancia primaria para este tipo de rehabilitacion
protésica

Para obtener ef soporte, retencion y estabilidad de estos obiuradores debe
de existir una estructura alveolar, para que guizas se use por pacientes en
axcesos por 15 horas por dia. Esta frecuencia de uso Guizas cause un daho
significativo en los tejidos de soporte. Durante su uso, el obturador puede
tener una variacién sobre el tugar de su fuerza y eso as trasmitido a una
relacion entre tejidos duros y blandos. Durante la deglucion la parte posterior
de la lengua es elevado y quizas contacte con la porcidn de la vela del
paiadar de la protesis. Estos sitios de accion de las fuerzas ascendentes en
la extensién posterior de la prétesis, causando una rotacién en "balance-
tambaleante” como forma, acerca de los dientes mas posteriores que se

sencuentran en contacto.
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Para resistir las fuerzas con potencial destructivo, los dientes son usados
como retencion y soporfe para el obturador a wmenudo tratado con
restauraciones vaciadas. Estas restauraciones pueden implicar dos dientes
adyacentes que son astillados al mismo tiempo, esto aumenta su habilitacion
a resistir los movimientos horizontales y verticales. Los aspectos de ésla
restauracion palatina quizas tengan guias o planos paralelos y el contacto
del apoyo en e reborde con estabilidad y retencion.

Las restauraciones vaciadas también permiten el desarralle del diente para [a
incorporacién del gancho dental parcial, cuando es discreto y dentro de! lugar
preciso desarrollando cortas por retencion.

El esqueleto para dentadura parcial removible obturadas es fabricado en
resina acrilica, cromo o aleacién de oro. El uso de metales en lugar de resina
acriica permite que el esqueleto quede delgade (0.3 a0% mm} con
propiedades fisicas excelentes y proporciona un ajuste mas exacto en fos
tejidos.

Este aumento en la proporcidon exacta incrementa la estabilidad y un
aumento de estrés distribuido al diente. La porcién palatina de la protesis es
fabricada similar a la dentadura convencional. La prétesis es integrada al
paciente vy usada para dos o tres semanas. Durante éste tiempo es ajustada
preccupandose por su buen estado, retencidén y oclusion es hecha. Los
diertes posteriores usualmente implican la forma racional del diente (liso) al
aurmentar la estabilidad de la prétesis y al ayudar a reducir las fuerzas

inferiores y laterales, y ser aplicado en las pritesis y alvéolos subalternes.
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Una vez que al paciente le funcione adecuadamente, ta porcidon velofaringea
es agregada el ayudante de la patologia del habla. El éxito del uso de
implantes de lipo tomille infradseo de titanio para la rehabilitacién dental
dando veniaja para su uso en la restauracion de las defectos de hendidura
pajatina. Acuri y colaboradores, reportaron el uso de los implantes de
autcilave Novelpharma dentro del maxilar restante y 1dmina pierigoidea en
pacientes con paladar hendido con 87% de los lugares implantados son
usados para retener la protesis palatina.

El uso de implantes dentales permite el desarrollo de los sistemas de
retencién que podran proporcionar fuerzas retentivas adecuadas al
contrarrestar las fuerzas de desalojo de los tejidos suaves. La correccion de
las discrepancias inevitables en la altura vertical, aumenta las ventajas de la
dimensién vertical de la oclusion de los pacientes{(VDO). A través de la
valoracion del habla se ve una aproximacion que puede ser hecha por el
aumento de la camtidad de la VDO que tal vez toleren los pacientes. El
verificar la aceptacidn de cualquier cambio en la VDO, en la terapia oclusal
entablilada, podria ser usada. Si los pacientes usan el entablillado
rutinariamente por un periodo de 8 a 12 semanas, sin queja, la probabilidad
de poder funcionar individuaimente con la nueva VDO proporcionada por las
tablillas es buena,

Con el progreso de las técnicas quirirgicas, ef realce o coreccidon de las
malformaciones faciales, han mejorado mucho. Los grandes defecios en los

tejidos lisos pueden ser reconsiruidos con el uso de injertos de tejido
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vascular libre. Estos tejidos vasculares pueden producir resultados
funcionates y estéticos impresionantes en las estructuras restauradas en la
mitad de la cara y la region infraoral. Desgraciadamente, aln con estas
técnicas de injertos, no todos los tejidos pueden prestarse entre ellos para la
reconstruccidn quirdrgica del defecto. Los sindromes craneofaciales severos
involucra el desarrollo del cido externo. Por que el complejo anatdmico de
estas estrugturas es a menudo dificil de reconstruir y posicionar, de este
modo eso corresponderia a ia oreja del lado contrario. AGn después de una
severa revision quirurgica, los resultados estructurales tal vez no parezcan
los deseados en la anatomia y posicion. Esto es comn para pacientes bajo
numercsas etapas de procedimientos quirdrgicos prolongados por varios

anos y encontrar esa estructura auricular es inaceptable.**

ACTIVIDAD PALATOFARINGEA EN SUJETOS CON PALADAR

HENDIDO

La literatura ha revisado la naturaleza de los muisculos de la hendidura
palatina y de la faringe, es probable y racional gue presenten un determinado
nivel anatdmico, al suceder la actividad muscular. La endoscopia nasal con
un telescopio rigido ¥ la colocacion de una presion minima transportada en
contra de la pared faringea dende fas técnicas utilizadas para investigar los

defecios palatofaringeo en sujetos con hendidura palatina. 10 patrones
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basicos del movimiento palatofaringeo son descritos y ia interaccién probable
de vanos musculos en la produccion a ese movimiento compleja es discudido,
El cieme de esos patrones del istmo palatofaringeo varia de acuerdo si el
sufeto se encuentra hablando, succionando o tragando. Se ha concluido que
asto se presenta al haber un obturador en una afeccion faringea los patrones
de la actividad y ese obturador puede ir desarrollando la funcién del habla,
mejor que al tragar.

Gustav Passamt &5 recordado hoy en dia por observar los tipos de
obluradores mas utilizados en el tratamiento de pacientes con hendidura
palatina. Ofro de los aspectos gue se necesitan inciuir en futuras
investigaciones en la relacion de un obturador con la actividad
palatofaringea.

Fueron identificados 4 tipos principales de obturadores protésicos para
paladar blando.

1. - Aleteo def velo def pafadar.

Este velo es una simple membrana flexible destinada a cubrir la ortentacidon
oral de los defectos del paladar biando. La Onica influencia muscular con la
que cuentan astos sujetos es con la del dorso de ia lengua y éste no tiene
ninguna relacién con la funcidn faringea.

2. - Velo arfificial

Ejemplos tempranos demuestran que es extremadamente complicado y se
ha intenado simular 1a actividad del paladar blando o el movimiento del

mismo, a medida que es mas simple, dopendiendo del tipo de obturador.



Aunque éstas prétesis son movidas bajo la influencia del paladar blando, el
movimiento puede ser mas un testimonio de la ingenieria mecanica que de la
funcion fisioldgica.

3. - Obturador faringeo fijo

Esta prétesis tiene un espacio de relleno funcional que es designada y que
debe de tener en la regidn inferior de la nasofaringe y es formada por
compensacion de la deficiencia del tejido. Esto actua como una cubierta
protectora contra la musculatura palatofaningea que puede causar un sellado.
4. - Obturador meato

Estas protesis también cumplen con la funcién de un espacio de relieno,
pero es construido con diferente énfasis del obturador faringeo fijo. Ef
terapeuta del lenguaje y el equipc dental designa al abturador meato para
reducir la rescnancia nasofaringea, particularmente en la region lateral que
rodea el meato auditivoe. Moidea el funcionamiento de los musculos y no es
caracteristico en ésta produccion.

De éstos cuatro estilos de pratesis, el obturador faringeo fijo tiene una
relacion de cercania al movimiento palatofanngeo y es el Gnico que favorece
el disefio de la evaluacidn en la asociacién con el estudio de la actividad

museular ¥
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FLUOROSCOPIA Y NASOENDOSCOPIA EN EL DISENO DE
PROTESIS PARA LABIO PALADAR

Las prostodoncistas frecuentemente proveen prétesis para el mantenimiento
de los desdrdenes del habla relacionados con disfunciones palatofaringeos.
El mantenimiento protésico dptimo del puerto palatofaringeo acerca a la
interaccion entre e} prostodoncista v el terapeuta del lenguaje en el uso de
videofluoroscopia y videonasoendoscopia para disefiar, colocar y modificar
tas protesis. La funcion de los puertos palatofaringeos durante fa produccion
de muestras de control de conectores del habla debe observarse para
multiples visiones fluoroscdpicas, incluyendo proyecciones laterales y
frontales. Estas fluoroscopias y nasocerxioscopias pueden ser usadas para
observar y grabar la funcion del puerto paiatofaringeo durante el habla.

Este articulo provee una vista por encima de los procedimientos sugeridos
para el diagndstico de los desdrdenes palatofaringeos. El método para el
diseflo y la colocacidon de las protesis para ayudar en el obturador

nasofaringeo es también sugerido.®
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PRUEBAS DE RESPUESTA PULPAR EN LOS DIENTES
MAXILARES ANTERIORES EN PACIENTES CON PALADAR
HENDIDO.
Las relativas respuestas pulpares de los 6 incisivos maxilares de electricidad
y astimulo témice frio son probados con pacientes con hendidura completa
unilateral yo bilateral. Los 6 dientes maxilares anteriores dende la prueba
aleatoria y subaltema.
Después de 5 minutes de intervalo, algunos de ios dientes donde se
realizaron las pruebas de estimulo frio aleatorio con un instrumento frio. Los
pacientes con paladar hendido unilateral y bilateral han tenido una respuesta
significativamente grande mediante la prueba eléctrica del umbral pulpar
para los dientes anteriores del maxilar que pacientes sin hendidura palatina.
Las diferencias significativas no satisfactonas entre pacientes con paladar
hendide wnilateral o bilateral, fueron encontradas en |as respuestas de las
pruebas eléctrico-pulpares de los dientes anteriores del maxilar. Las
diferencias significativas no satisfactorias en las respuestas elactrico-
pulpares ¥ respuestas a pruebas térmicas de fric de los dientes anteriores
del maxilar en individuos con paladar hendido y sin él, basandonos en las
diferencias de sexo, son  observadas. Diferencias significativas no
satisfactorias en respuesta de las pruebas térmicas de frio se observaron
entre pacientes con o sin hendidura palatina. Pacientes con patadar hendido

donde fueron terminados tratamientos ortoddncicos, dentro de un afio de

83



prusbas demuestran un aumenta del umbral ante la prueba eléctrico-pulpar;
estc no sucedid con pacientes sin hendidura palatina que recibieron

tratamiento ortodéncico durante un afo de prueba >

RESTAURACION PROVISIONAL PARA PACIENTES CONLABIO Y

PALADAR HENDIDO.

Las restauraciones provisionales son esenciales en la terapia protésica.
Aunque la restauracidn definitiva proxima, quizas, la restauracion provisional
sera indicada con requerimientos clinicos satisfactorios para e| paciente y el
dentista.

La explicacion que da Gegauff es: "Que la restauracién provisional, tal vez
tenga la funcion para periodos extensos de los eventos semejantes
imprevistos, cuandc se presenta el retraso del laboratoric o la inadaptabilidad
del paciente. Ofro casc de retraso en (@ colocacién de la restauracion
definitiva, es que puede ser deliberada". Por ejemplo, después de un
tratamiento de ortodoncia, 1a relacién propia de los dientes y de ia arcada
debe ser mantenida y los resultados del tratamiento deberan ser refinados
para muchos pacientes que han tenido una dertadura parcial removible,
despuds de la restauracion de eleccién. No obstante, los pacientes que han
tenido labio paladar hendido con un pequefio alvéclo residual hendido, es

mejor tratarlo con una dentadurs parcial fija.



L.a restauracion provisional puede duplicarse para darle las caracteristicas de
conforno a ta restauracion final, ia forma del pontico, la forma de los
retenedores y ia oclusién. Esto debe ser pulido al alto brillo vy tener el espesor
adecuado. El cnterio para que una restauracion provisional sea apreciada, es
un asunto con aumenta de ta proteccion pulpar y estabilidad dimensional
gue eslo provee un muy buen cuidado de la salud periodontal y encontrar las

necesidades estéticas del paciente. 3

DISENO Y CONSTRUCCION DE UN OBTURADOR PROVISIONAL

PEDIATRICO.

Un obturador protésico provisional de resina acrilica son usados durante el
penodo de cicatrizacion seguido por pérdida de porciones del maxilar en
pacientes pedidiricos. La retencién es proporcionada por bases en el
vestibule. La técnica de paso por paso para realizar la protesis retentiva, serd
descrita a continuacion.

E| obturador protésico provisional es usado para permitic la restauracidn del
aspecto psicologico y estético durante el pericdo de cicatnzacion seguido de
la cirugia o pérdida traumatica de porciones del maxilar. Estas prétesis son
cominmente hechas en rasina acrilica y sostenidas por unos ganchos de
acero, ocupando los dientes remanentes y cemando la adapiacion de la

resina sobre los tefidos.

85



En pacientes con denticidon decidua, los ganchos quiza sean insuficientes,
por que la corona clinica es larga y contorneada. Aqui describiremos ia
tacnica donde la retencidn es obtenida de bases delgadas en el vestibulo
ascciadas con el hueso alveolar remanente y los dientes presentes.

TECNICA

1.- En una bandeja diésica, se hace la impresidn preliminar con un materiadl
de impresion como el hidrocoloide irreversible.

2.- 8e corre en yeso piedra el vaciado y se hace ia acostumbrada tapa de
resina acrilica autopolimerizable.

3.- Se bordea ef moide dai defecto y el del lado vestibular, donde no hay
defecto, se realiza la impresidn final, con material de impresidén de silicon
ligero. Comprobar que quede exacta fa impresion del surco bucolabial, dei
lado donde no hay defecto, y del espacio interproximal de los dientes
remanentes.

4.- Se corre la impresion en yeso piedra y Se recupera el vaciado maestro.
En e} vaciado maestro, se llena el defecto con silicdn en masilia {OPTOSIL,
Bayer dental leverkusen, W. Germmany) y se simufa una cresta alveolar
edéntula por encima del defecto.

5.- Después se toma una refacion de mandibula de seguridad, y se modifica
fa posicidén de los dientes en cera, el encerada es terminado en ef laboratorio,
La cera de la seccion labicbucal donde no hay defecto para cemrar

apropiadamente al aivéolo y las traneras bucaies de fgs dientes remanentes.



8.- La cera Inox {Remanium, Dentaurum, W. Germany} rodean 1a mitad de ta
periferia, y alambre de acero de 1.2 mm colocado en el conector distal final
de la seccion bucal de Ja porcién posterior del paladar al Gitimo molar.

E| alambre permitird que ef reborde hucal, se pueda abrir y cemrar en el
estrecho alineado.

7.- Se incorpara un sistema de gancho-oop 0 un resorte ortoddneico para
cerrar ¢l espacio proximal al final de la seccién bucal,

8.- El procesado de ambas seccionas se hace al mismo tiempo en la resina
acrilica termocurable.

El obturador puede ser sélido o hueco, dependiendo del tamadio del defecto.
8.- Terminado, pulido y colocarlo.

Diferentes métodos don usados para hacer tratamientos obturatorios. Una
construccion simplificada y rapida, y la retencidn se considera imporiante en
ta realizacion de obturadores protésicos provisionales. La ausencia de
dientes naturales en el conformo, va a permitir la colocacion de broches
retenedores en niflos sometidos a cirugias, necesitan ocupar olras
astructuras para una retencién adecuada y estabilidad de la prétesis. La

técnica para hacer st obturador retentivo para nifios ha sido descrita, %
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TECNICAS Y METODOS PARA LA FABRICACION DE

OBTURADORES PROTESICOS.

Las demandas para la fabricacion de obturadores quirlrgicos, se
incrementan par € numerc y restriccion de tiempo. Un rapide y simpie
método es provisto a éstos obturadores, con el uso de resinas fotocurables.
El paciente de maxilectomia ha sido deshabititado funcionalmente en habla y
deglucion de comida y liquidos, esto se puede minimizar con la colocacion de
un ebturador quirdrgico inmediato. £l obturador quinirgico, provee una base
para habilitar el empaqguetamiento quinirgico y/o acondicionadores de tejidos
cuando son colocados permite al paciente hablar v deglutir después de la
operacién.

Frecuentemente el prostodoncista es requerido por el equipo de cirugia para
construir e obturador en un corto tiempo. A continuacion describiremos un
simple y rapido método para la fabricacidn de un obturador quirurgico
inmediaty.

TECNICA.

1.- Tora de impresidn con alginato.

2 - Carrer el modelo.

3.- Consultar al cirujano para determinar los limites del obturador en el yeso,
de acuerdo a la extensidn quirdirgica.

4.- Ajustar el molde a los contomos adecuadamente en el lugar quirirgico.
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5~ Cubrir el modelo con una capa delgada y uniforme de Triad; agente
separador.

6.- Adaptar una hoja de Triad DLZ cuidadosamente al modelo. Afadir
material si se reguiore aumentar la extension o €l grosor.

7.- Dar una mano al modelo con Triad Air Barrier (material separador).

8 - Cologue en e Triad durante cuatro minutos para curar.

9.- Retirar cuidadosamente el modelo.

10. - Cubrir la superficie de 10s tejidos del obturador con Triad Air Barrier.
11.- Cologue el cbturadar en la unidad de curado Triad por 8 minutos.

12 - Retire e! exceso de resina con una rueda de corte rapido y con fresas
de terminado con la pieza de mano.

13.- Puia al alto briflo.

14.- Limpie y almacene ¥

TECNICA SIMPLIFICADA PARA LA FABRICACION DE UN OBTURADOR

PROTESICO HUECO USANDO POLIVINILSILOXANO.

La fabricacion de un obturador hueco provisional o definitive propuaste,
puede ser dificil y su procedimiento sera tardado. Una nueva técnica del uso
del polivinilsiloxano puede proponer resultados de calidad dptimos y ahorrar

tiempo.
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TECNICA.

1.

Tomar una impresidn con la técnica y material que se prefiera. Encajonar
la impresidén y proceder a comera en yeso piedra. Secar el vaciado y
prepararlo para el encerado.

Hacer una bage de cera caliente y adaptario al espesor del vaciado de
dos piezas de |la base de la cera por encima de las estructuras rigidas
remanentes y palatales. Eliminar la base delgada de la cera del defecto
justo a la altura del mismo en la cavidad oral. Flamear la cera, abrillantara
y alisarla con un rollo de algodén humedo.

Colocar el modelo en el centro del defecto de cera y justo debajo de la
cavidad oral y permitir el secado.

Mezclar el polivimiisiioxano en masila y adaptarlo cuidadosamente en el
maodelo de yeso piedra; en toda |a region palatal. Mezclar, formar y alisar
la masilla con la yema del dedo. Una vez formada, permitir que la masilla
seque con forma de tapa (aproximadamente 7 minutos de tiempo de
trabajo).

Retirar {a tapa de polivinisiloxano sin distorsionarlo, después de
endurecerse.

Una vez retirada la seccion de la masilla, grabar la superficie central del
yeso piedra en 3 6 4 lugares, con una fresa del #8 con una profundidad
de alrededor de 3 a 4 mm. Mezclar el modeio con pins de 90° de angulo ¥
cementaric en los lugares con cemento de cialoacnlato. La tapa de

poliviniisiloxano y el vaciado en cara, son ahora listos para el enmuflado.



7. Se separan las dos partes de la mufla y se vierte el polivinilsiloxano en
forma plastica. Se dermite ef vaciado en cera con el centro de yeso piedra.
El vaciado puede ser sostenido en la parte baja de la mufla mientras que
se sostienen los pins en el modelo de yeso, en la parte superior de la
mufla.

8. Se coloca separador en medic de las superficies calientes de la mufla, se
empaqueta la mufla con resina acrilica termocurable y se cura a 165° F
por 8 horas.

9. Se desenmufla en dos partes, se abren las cascaras y se coloca en una
solucion disolvente en yeso hasta que queden las dos pares
minuciosamente limpias. Desensamblar las dos partes y hacer el

obturador protésico hueco, cualquiera, con o sin dientes.

EL USO DEL POLIVINILSILOXANO EN EL PROCEDIMIENTO
VACIADO MODIFICADO PARA AUXILIARES PROTESICOS DEL

HABLA.

Con el uso del polivinilsiitoxano durante la fabricacion vaciada modificada, de
un auxiliar del habla protésico completo, tal vez sea realizado en la prueba
de cera sin procesario antes. El tiempo de laboratoric es disminuido cuando

e| doble procesa es evitado.
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Con las técnicas que existen para la elaboracidn de una prétesis parcial
removible auxiliar del habla, es dificil de obtener una impresién de ia region
palatofaringea, por lo tanto, se hace un vaciado alterade y después se
recupera o se reproduce el auxiliar del habla adaplado y la extension
posterior de la cera en un intento de una protesis total. Comdnmente, la
dentadura parcial remavible es terminada y alterada. El vaciado de la
impresibn hecha para el auxiiar del habla son procesados
subsecuentemente con procedimientos de resina acrilica termocurable o auto
polimerizable.

En este trabajo se dara una técnica para permitir una acertada reproduccion

del auxiliar dei habla en la etapa de ia prueba en cera de la protesis.

TECNICA.

1. Adaptar y refinar et esqueleto metalico. impresionar el auxiliar del habla
Con una cefa compuesta para impresion.

2. Se reduce el vaciade maestro de 1a manera usual y se cortan los
remanentes de la base con una fresa redonda.

3. Se coloca el esqueleto con la impresion del auxiliar del habla en el
vaciado maestro reducido y se adapta en la masa del polivinilsiloxano
(Reprosil, Kaulk/Dentsply, INT.INC, York, Pa), dentro de la base del
vaciado y en la crientacion supenor, lateral y posterior de la impresion del

auxiliar del habla.

22



B.

8

Después de que el polivinilsiloxano ha polimerizado, se da forma y alisa la
petiferia y la superficie del borde con una banda ramosa y se colocan
varias indicaciones con una fresa de carburo de bola.

Se construyen bases de registro con cera y bordes oclusales,
tentativamente por seguridad.

Se articula of vaciado maestro alterado y el juego de dientes artificiales de
acuerdo al plano oclusal opuesto.

Es terminada la prueba en cera de la prétesis, entera y modificada, si es
necesario.

Retirar €l vaciado del indicador de yeso con Jas platinas de mantado.

Enmuflar, terminar y pulir la prétesis procesada.

10. Insertar y ajustar la protesis, si es necesario,

Esta técnica provee una facl, rapida y accesible prueba en cera y una

duplicacién exacta de la impresidn del auxiliar det habla que se hace con la

protesis finat. El procesado del auxliar del habla expone una superficie lisa y

clara cuando esta reaimente terminada *
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EL USO DE RESINAS FOTOCURABLES PARA FABRICAR

OBTURADORES PROTESICOS.

El obturador protésico quirirgico para defectos oronasales, requiere
frecuentemente mayores alteraciones debido a los cambios rapidos en los
defectos por el seguimiento quirirgico, cuando es necesario, por la cercania
de las superficies supericres del obturador, puede ser terminado el
procedimiento en el consultorio, usandoe la resina acrilica fotocurable.

La naturaleza no porosa del material usado peviene la acumulacion de moco
y escombros en la extensién hueca.

La reciente llegada de las resinas acrilicas fotocurables permite realizar las
prostodoncias precediendo 08 procedimientos con la misma calidad antes
requerida del servicic del laboratorio dental.

Describiremos, a continuacién, el uso de las resinas acrilicas fotocurables
para crear una prétesis de extension hueca inmediata ala cirugfa.

Después de la realizacion de la cirugia del defecto oronasal, el obturador
quinirgico es usualmente colocade desde el tamafo y naturaleza del defecto
es determinante antes del cirugia y esta forma cambia rapidamente después
de la cirugia, ei obturador requisre frecuentemente y a menudo cambios
extremosos. La fabricacion de los obturadores definitivos son seguidos por la

terminacion del tratamiento de radiacion y cicatrizacion del defecto.
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La protesis obturadora quirdrgica usualmente consiste en procesos basicos
con resinas acrilicas autopolimerizables en los bordes. El tejido circundante
del defecto cambia rapida e inmediatamente después de la cirugia, durante y
después de la terapia de radiacion. La porcitn central de la prétesis es hueca
para reducir el peso, pero no es cubierta. Varias capas de poros suaves y de
material de relleno duro resulta antihigiénico en la extensidn intenior del
obturador.
Cuando la higiene yio fondtica lo demanden, ia superficie superior de la
extension del obturador puede cerrarse. No cbstante, esto dificulta preceder
la redlizacion del procedimiento sin relleno en la extension entera det
obturador v de ese modo incrementa el peso de la protesis.
Por usar la resina acrilica fotocurable para el desarrollo de ia extension
hueca, cierra la superficie superior de la extension de! cbturador, que puede
ser terminadoe ei procedimiento en el consultorio. Aungue la fonética no esté
finalmente afinada, estos cambios son bastante sustanciosos.
El obturador quirlrgico puede ser transformado a un modo de recurso final,
que es especialmente deseable cuando existe una dentadura completa
usada por pacientes edentulos.
PROCEDIMIENTOS.
1. Determinar los bordes laterales de la extensidén del obturador, limpiar y
adelgazar la extension interior y determinar los bordes, cubriéndola.

2. Sopletear la resina acrilica.
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. Cortar una lamina del material separador (Triad, Dentsply, York, Pa), con
ambas capas protectoras en el tamafio aproximadoc de la extensidn.

. Después de ftratar los bordes de la exension con mondmero
metilmetacrilato, se retiran las laminas protectoras del lado inferior de la
cubierta y se acaba cortando finalmente. Dejar algunos excesos es
deseable, dejandp un espacic abierio, aunque el espacio debe ser
corregido faciimente en la dltima etapa.

. Cubrir los filos de la cublerta superior de los bordes laterales de la
extension con las capas protectoras superiotes en su lugar.

. Rapidamente fotocurar el material por 1 minuto, sosteniendo la tuz con la
manc y fijandola en el centro de la porcidn sin apoyo, impidiendo el
hundimiento. Para grandes defectos, esto puede ser puesto con la
protasis invertida.

. Se coloca la prétesis en 1a unidad procesadora por 6 minutos y después
Se remueve |a capa protactora superior.

. Se pulen lgs filos agudos, se lienan en algun defecto y se procesa a
medida que faite. Ei material adicional puede ser agregadc para
propositos fonéticos ,si s necesano. La pritesis esta ahora lista para el

paciente.
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CONTORNOS FUNCIONALES.

Los bordes de la protesis pueden ser reducidos al cubxirse con las capas del
material fotocurable v se usan para hacer los contomos funcionales si se
desea.

Los resultados de la modificacion minima, una vez generada la funcionalidad
de la protesis, son corectamente terminados. No obstante, desde el material
de impresion puede arrastrar sobre la insercién problemas, y el quitar o
sostener en mala posicién la luz, puede no alcanzar la mayor parte de fa
impresion.

La pequena superficie puede ser cubieta a un mismo tiempo,
cuidadosamente insertande y removiendo si es requerido. Los sitios porosos
de los margenes friocuradas, son de este mode eliminados y estabilizados

dimensionalmente, es terminada la protesis. 44142434



2.3.2 DEFECTOS ADQUIRIDOS.
PRINCIPIOS PROSTODONCICOS EN EL DISENO DEL ESQUELETO

METALICO DE UN OBTURADOR MAXILAR PROTESICO

En 1978, el Dr. Mohammed Aramany presentd |a primera publicacién del
sistema de clasificacién de defectos maxilares post-quinirgices. El dividid
todos los defectos en seis categorias basadas en la relacién de los defectos
de los dientes remanentes, la frecuencia y {a incidencia de los defectos en
una poblacion relativamente pequefia gue se observaron en un periodo de
seis afos en el Ceniro Regional de Rehabilitacién maxilofacial en et Hospital
de Ojos y Oidos de Pittsburgh.

El doctor Aramany reconocid en aumento la existencia de la herramienta
de la comunicacion, una clasificacién de un grupo de combinaciones
particulares de dientes y de defectos quinirgicos dio la relacidn del disefio
eventual del esqueleto metdlico del abturador maxilar protésico.

La clasificacidn puede ser usada para desarrollar una serie de disefios
basicos de obturadores. Han sido satisfactoriamente probados a nive! clinico
y cientificamente aceplables en situaciones parliculares. Estas plantillas
pueden ser utilizadas en otros arcos dentales de clasificacion similar o
lbgicamente modificados, cuando se presenten diferemtes situaciones

insighificantes.
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£l también reconocié que a pesar de la gran variedad de disefios de
esqueletos para cada grupo, el objetive de! disefio es siempre similar. El
disefio debe usarse para distribuir l1a fuerza, para neutralizarla 6 controlar las
fuerzas funcionales amticipadas para soporar cada uno, estabilizer el
elemento retenido de la cavidad oral y puede ser usado con maxima
efectividad sin sufrir estrés alrededor de los limites fisicldgicos. Preservar los
dientes rerhanentes, cuando el soporte es critico, la estabilidad y la retencion
de la prétesis, as al objetivo pnmario en todas las clases, compromisos
frecuentemente necesarios para poder hacer modificaciones o violar algunos
de los principios a sequir en pacientes con cavidades orales mas normales.

Las fuerzas son imporiartes en el disefio del esqualeto del obturador
protésico, “fueron discutidas por Aramany”. Brevemente éstas son: fuerzas
verticales ascendentes {oclusales), fuerzas rotativas (fas cuales son
multidireccionales y cambiantes alrededor de las iineas fulcrum y fuerzas
anteroposteriores por oclusion prematura}. El hueso marginal a menudo es
un defecto quirdrgico importante dejado en el fulcrum, cuando el abturador es
completamente asentado y colocade en boca.
CLASE | ARCO EN FORMA DE CUEVA

La ciase | representa la clasica reseccion maxilar, defecto donde el paladar
duro, alvéolo, surco y denticion son removidos de la linea media. Este
defecto unilateral es uno de los mas corminments vistos en la practica de Ia
rehabilitacion maxilofacial. Aramany hizo criicas recomendaciones

observando el disefio del esqueleto metdlico para esta clase, propaniendo un



disefio hneal si los dientes anteriores remanentes no eran usados para
soportar o retener v un diseno thpodal si los dientes antenores eran usados.
SOPQRTE

El soporte es provisto y proporcionadc por los dientes naturales
remanentes, paladar y ninguna estructura en el defecto puede ser contactada
para este propdsito.

El objetivo es garantizar que 1a carga funcional sea distribuida igualmente
comoe sea posible para cada una de estas estructuras via un conector mayor
rigido. Los dientes naturales son auxiliados en esta accidon cuando la regién
soportada del paladar y el defecto es cargado al maximo sin sobrecargar
fisioldgicamente. Un cuadrado ancho u ovoide forma palatal ayuda por dar
una superficie de tejido para resistir las fuerzas ascerxientes (las cuales
pueden ser sustituidas por cargas oclusales) y un gran potencial para la
tripodizacion por apalancamiento. Un arco estrecho es menos facil de
auxiliar. El obturador completo a menudo requiere: una guia de insercidn
como un corte y regiones sin soporte, el defecto puede negociarse con los
dientes compremetidos. Los planos guia pueden asistir en la colocacion
precisa de la prétesis una vez que el diente ha sido contactado. Esto puede
aumentar y predecir la retencién y aumenta notoriamente la estabilidad de fa
prétesis.

Un retenedor indirecto es usuaimente colocado perpendicularmente a Ja
linea fulcrum y lo més adelantada posible, esto, usuaimente en canino o

primer premalar.



El retenedor indirecte es estratégicamente colocada permitiendo el uso
maximo del apalancamiento para resistir los movimientos de la prétesis en
direccion descendente por la fuerza de gravedad actuando en los defectos
de lado.

RETENCION.

l.a retencion es suplida por retenedores directos disefiados para dar
maxima proteccion a las contrafuerzas anteriores; se usa alambre de calibre
19 6 20 en forma de barra "I"; el disefio es usado para comprometer 0.25 mm
de corte en la cara medio-abial de esta contrafuerza, Proteccion adicional es
permitida para este diente por ferulizar uno 6 dos dientes adyacentes can
coronas totales, cuande sea posible © con composites cuando las coronas no
sean posibles. Otra posibilidad incluye una variedad de broches de metal
ensamblado colocados a la ailtura del contorno por retencion friccional
dnicamente. La celocacién de broches posteriores puestos en la zana
anterior y posterior podrian ayudar a la retencion de ambas porciones de la
protesis.

CLASE | ARCO EN FORMA LINEAL

El disedo lineal es usado en defecto clase | cuando no se presentan

dientes anterioras o cuando no se pueden usar dichos dientes. Los dientes

posteriores remanentes son usualmente en relativa linea recta,
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SOPORTE.

En el disefio lineal, el soporie es dado por los dientes posteriores
remanentses y los tejidos palatales. El paladar se vuelve muy importante en el
disefo lineal por el uso de resistir las fuerzas verticales y diaminuirias.
RETENCION.

ta retencidn es dada usualmente por la tombinacitn del uso de la
retencidn premolar bucal y fa retencion molar fingual.

CLASE 1.

La clase Il incluye arcos en los cuales la premaxila y la denticidn premaxiar
en ol lado contratateral se mantienen. Un defecto unilateral es localizado
postenior a los dientes remanentes. Este arco es similar a la dase il de
Kennedy en biateral; el disefo tripodal puede usarse siempre. Una consuita
prequirdrgica con el ciruanoc es un aspecto importante. El cinjano pusde
informar del pronodstico protésico cuando una situacion de clase | puede
converticse en una situacion clase Il por planear una cirugia cuidadosamente,
asumiendo que remover el fumor no esta comprometido.

SOPORTE.

El soporte es similar a la clase | y es dade por el descanso, asi como por
el paladar. Soporte y estabilidad son maximizados para generar un disefio
tripodal largo y otra vez ayudar por forma cuadrada u oval del paladar, Se
usan dobles descansos entro los diemtes contiguos postoriores. Le
iocglizacion de la guia-plana y el 1amano es similar a la de clase |, situado

con lleno, usando las superficies palatinas en los dientes posteriores, Los
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retenedores indirectos localizados opuestos a la linea del fulcrum y cuando
se alejan hacia delante usualmente cuando son localizados en el canino o en
€l primer premolar y cempleta la descripcion tripodal.
RETENCION.

i_a retencion es proporcionada en ka forma similar a la disefiada en la clase
I. Para que la continuidad de los dientes se localice, el ciere de los defectos
es critico para su retencidbn y puede ser llamado como el disefio del
retenedor directo, esta resiste el desvio hacia abajo, pero tiende a rofar y
soitarse o tensarse cuando las fuerzas ascendentes son aplicadas. El
retenedor posterior es mas frecuentemente un gancho circunferencial
vaciado cuando haya una base delgada de 0.25 mm distobucalmente. La
colocacion de los ganchos posteriores ensamblados frente a un botdn con
una direccion antenor y posterior, puede ayudar al botdn en la retencion de la
posicién anterior y posterior de la prdtesis. El gancho anterior puede ademas
servir a la ayuda de algin gancho adicional colecado opuesto a la linea del
fulcrum del defecto. En el canino son frecuentemente localizados los
retenedores indirectos y ademas sirven como un sitio retentivo adicional.
El canino es importante en la resistencia a |las fuerzas directas oclusales y
puede recibir un estrés severc si un gancho adicional es requendo en el
canino, esio puede ser un ganchoe mas flexible y menor que el aumento
normal de |a base delgada ¢ ganchos menos flexibles en la altura de algunos

contomes puede facilitar con una retencion por friccidn.
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CLASE Hi

La clase Il involucra la mitad de los defectos del paladar duro y tal vez
incluya wuna porcion variable del paladar blando sano. Los dientes son
usualmente preservados, al hacer estor obturadores protésicos en un disefio
simple y efectivo. La clasificacién y disefio se basa en la clasificacion de
Kennedy clase |ll para el disefio de una protesis parcial removible.
SOPORTE

El soporte es facil por los dientes naturales presentes por muy separados
que estén y descansos bilateralmente localizados. Los caninos vy los molares
son usualmente utilizades por producir una forma cuadrnitateral més grande
posible, al mismo tiempo evitando problernas de alineamiento oclusal e
higiene y brindando buena estética.

Los planos guia son comunmente cortos porgue estan localizados en las
superficies palatales de los dientes posteriores. Las superficies proximales
pueden ser usadas con libertad si los espacios edéntulos estan presentes.
En la funcién se dard un movimiento muy pequeno de la protesis, de ésta
manera ésios planos guia pueden ser largos y no ser necesario el ajuste
fisiclégico. La retencidn indirecta no se reguiere porque cada terminacion
estd soportada por un retenedor directo; de ésta manera la rotacién comin
alrededor del fulcrum no debera ocurrir.

RETENCION

L a retencidn es brindada por retenedores vaciados usando una base delgada

de 0.25 mm. En caras labiales de los dientes, &stos pueden ser retenedores



circunferenciales bamras en | o barras en T modificadas, dependiendo de la
focalizacion de los sitios retentivos, ios requerimientos estéticos y bases
delgadas de tejidos. Los retenedores de tipo combinados pueden ser usados
para una ventaja estética porque estos pueden ocupar una base delgada (0.5
mm) y tal vez en lugares discretos,

CLASE IV

Las situaciones de la clase IV involucran la remocién quirdrgica de la
premaxila compieta dejando un defecto bilateral anterior y uno unilateral
posterior. Ahi existen comunmente algunos pocos dientes remanentes
postericres localizados en una linea posteriormente recta, creando un
problema de disefio unilateral lineal, donde no se pusde tomar un anclaje
efectivo.

SOPORTE

El soporte usualmente es proporcionado por descansos localizados
centralmente en todos los dientes remanenies. Los descansos acanalados
que terminen mesio-Oclusal y disto-oclusal son a menudo disefados. Los
defectos pueden ser ocupados para Su usc en [o que mas sea posible,
muchos sitios dentro del defecto que tal vez contacten, Esto es |a incisién en
la linea media del paladar, cuando la mucosa palatina es preservada al cubrir
ésta region, el piso de la drbita y las Idminas del hueso pterigoideo y fa
superficie anterior del hueso temporal. Si éstas regiones estan cubiertas por
mucosa respiratoria de la cavidad nasal, un pequefio aumento del soporte

puede alcanzarse.
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RETENCION

La retencién en ésta clasificacidn es problematica.

A menudo, la mezcla de retenedores bucales en los premolares y en las
retenciones de los molares en ef paladar es usada en forma similar que la
linea de disefio de la clase I. En algunas ocasiones, éstas ventajas son los
mismos problemas discutidos en la clase W, situacion en la cual la
combinacién de retenedores bucales palatinos son usados: la pérdida de la
resistencia y estabiidad, incrementando la rotacién y la creacidn de
pequenos espacios de imitacién por ef disefio del conector mayor. Los sitios
retentivos pueden localizarse en las superficies bucales de los dientes
remanentes y de la pared lateral del defecto quinirgico por la extensién
superolateral del obturador, section ocupada por la banda lateral de la
cicatriz. La oclusibn posterior se redujo (tamafc y numero de dientes);
también es usuaimente sugerida si no existe una banda lateral de la cicatriz,
por el espesor de la tablilla y no es colocade un injerto de piel o porque no
fue mutilado, ef prostodoncista ouizas no tuvo opcién para et uso de los
retenedores combinados bucal y palatino.

CLASE Vv

Esta situacion involucra un efecto quinirgico bilateral postenor localizado por
defrés de los dientes remanentes. Aigunos o todos los dientes anteriores
estan presentes en el defecto. La estabilizacién labial y el uso de tablillas,

especialmente en el remale de la terminacion, son deseables.




SOPORTE

El soporte es dado por los descansos focalizados en |a superficie mesio -
oclusal de la parte mas posterior de la terminacién. Estos descansos definen
la linea del fulcrum alrededor mas de lo que se espera cuarndo ocurra el
movirmiento. Si tos dientes adyacenites posteriores sorn involucrados, seran
usados dobles descansos, razones tempranas de fuera de linea. La
estabilizacion es vigorizante si es dada por el borde convergente palating y
que contacten las superficies palatinas con los dientes remanentes.

La retencidn indirecta es dada por descansos localizados lo mas adelante y
lejano de la linea del fulcrum, que sea posible. Esto es usualmente
encontrado en los incisivos centrales, que a menudo presentan problernas
oclusales, que tal vez requieran un menor ajuste ocluysal. Los retenedores
indirectos se localizan esencialmente convergentes en el disefio a lo largo
del tripode eficiente que se usa, librando los descansos del desplazamiento
dascendente de la prétasis,

Los asientos de descanso seguro son necesariamente, en tono critico, para
eliminar las fuertes fuerzas labiales generadas por los movimientos

descendientes de |la protesis.

RETENCION

Los retenedores de barra en | son ideales para el conjunto de estas
situaciones. Localizado a 0.25mm de la mitad de la base deigada, muy cerca

de la linea del fulcrum, éstos proveen de resistencia ante las funciones de
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desaloje v rotacion. Cuando al sobrante del paladar blanda es cicatrizado y
relativamente inmdvil, es cuando puede ser usado para proporcionar un
aumento en la retencién para la parte posterior de a protesis.

£l tipo de protesis de balance - acanalado es posiblemente disefiada en esta
situacion, especiaimente st la hendidura del paciente lo puede tolerar, y todos
los dientes que queden.

CLASE vi

Las defectos de la clase Vi es una rara creacion quirdrpica. La mayor parte, a
menudo es resultade de una anomalia congénita o un traumalismo
semgjante al de un accidente de automovil © a una herida auto — impuesta
(impuesia a uno misme) que se remueva entera la premaxila { y tal vez
incluya ia porcion de una o las dos maxilas), simpfemerde omitiendo un
defeclo bilateral, {ocalizado anteriormente de 105 dientes restantes. los
defectos quirdrgicos de esta naturaieza son usualmente pequefios. Log

defectos no quiriirgicos son usualmente grandes y dificiles de manejar.

SCPORTE

El soporte es creade por los descansos locatizados en las supserficies disto-
oclusales de los dientes contiguos anteriores. Descangos dobles son usados
cuando los dientes adyecentes posteriores son involucrados.

Una gran estabilidad es proporcionada por los descansos adicionales

colocados lo maés lejano posteriommerte posible. Los descansos més
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posteriores, similares a la clase IV de Kennedy, quizds se consideren
retenedores  indirectos, resisten los  desplazamientos  verticales
descendentes del segmento anterior de la protesis,

En las situaciones extremadamente largas clase VI, los retenedores
indirectos quizas no sean posibles.

Los dienles naturales restantes proporcionan todo el soporte, con un
pequefio soporte que deriva del defecto.

Los planocs guia son localizados usualmente en las superficies proximales,
adyacentas a los defectos y seria guardada una longitud minima (1 a 2mm)
evitando el trauma de los dientes contiguos durante los movimientos
&sperados de la protesis.

Hendiduras con barras de tejidos atravesando el arco as ademas posibles.

RETENCION

Las retenciones son mas a menudo proporcionada con simples retenedores
vaciados, utilizando una base facial delgada de .25 mm.

Las bamas en | localizadas en |a contigilidad anterior a la mitad de la base
delgada cierra la linea del fulcrum pudiendo funcionar efectivamente. Los
retenedores combinados quizds ademas puedan ser usados en la
contigidad anterior para razones estéticas o cuando so considere una
proteccitn a la contighidad anterior.

Un efecto retenedor accesorio, puede ademds ser alcanzado por 1a extension

anterior de la protesis, dentro de |a apertura nasal.



El soporte cosmético de 12 nariz y del labio superior es posible, ademas,
cuando se presenta una adecusada retencion. 64°

“Nota: Esta dlasificacién, fué hecha especificamente para defectos palatinos
adguiritios por maxiectomias, pero se puede basar en ésta, para /a

clasificacion de palatopatias de ongen congénito.

EL USO DE PROTESIS SECCIONADAS SEGUIDAS POR UNA
RESECCION DE MAXILAR PARCIAL.

La retencién de un obturador protésico para pacientes edéniulos con un
defecto maxilar, depende en cuan lejos se puede extander el obturador en
los tejidos duros y suaves desvalidos dentro del defecto. Esta extensidn, de
cualquier modo, incrementa el tamafio y el peso del obturador, haciendo

dificil ia colocacion y el uso de ia prétesis.
Este problema se resuelve y proporciona estética, con la pritesis

seccionada, incluyendo al obturador hueco, al retenedor nasal y a la

dentadura completa que puede ser usada ¥
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EL OBTURADOR PROTESICO QUIRURGICO MAXILAR
INMEDIATO.

El uso del obturador protésico maxitar inmediato, ha venido del patrén de
cuidado para pacentas sometidos a maxilectomia en el “Memornial  Sloan-
Kettering Cancer Center”. El protocolo de tratamiento es descrito e incluye
los lineamientos precperatorios, operatorios y postoperatorios, que debe
producir resultados predeciblemente exitosos Los objetivos de semejante
tratamiento, incluyen el soporte y proteccion del vendaje quirrgico,
mejoramiento del habla y de la deglucion y el estimulo psicoldgico de la

propia imagen del paciente **

MODIFICACION QUIRURGICA DE LOS OBTURADORES
PROTESICOS EN UN OBTURADOR PROTESICO PROVISIONAL.

Después de que la maxilectornia ha sido realizada, el tratamiento protésico
pasa a través de tres fases distintas: quirdrgica, provisional y obturador
definitivo. La fransicidon para los obturadores quindrgicos a provisionales
proporcionan  significativos cambios. Los obturadores quinirgicos son
usualmente modificados a obturadores provisionales dentro de dos semanas
después de la reseccidn maxilar, En convertir al obturador quirdrgico a un

obturadar protésica provisional, {as técnicas que readaptan deben permitif
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Para: 1) realizar una rapida modificacidn, a menudo con el pactente bajo
anestesia generalt en el cuarto de cdrugia, 2) un obturador protésico
provisional ligero que sea estable y confortable; 3)registrar la impresidn
funcional en las superficies supetiores de! obturador protésico provisional,
asl, que durante el cicatrizado pueda ser acomodado; 4imantenimiento de la
higiene en el sitio intervenido quinirgicamente y 5) mantenimiento

corivenients para el paciente.*

SOPORTE NASAL COMBINADO CON PESTANA RESPIRADORA
EN UN OBTURADOR PROTESICO HUECO.

Pacientes que han tenidc una reseccién quinirgica del maxilar anterior
(defecto clase Vi de Aramany) necesitan una prdtesis que proporcione
soporte nasal y auxiliares nasales respiratorios desde la mitad de la cara no
tienen soporte, la extension nasal convencional de un obturador protésico
blogueara la comriente de aire a través de la nariz, por que |z prétesis estara
intimamente contactando con la superficie intema de la aleta de piel. El
obturador hueco convencional, puede ser alterado para incrementar el
soporie y asi pormilir la respiracion a través de los orficios nasales

residuales sin soparte.*®
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CONVERSION DIRECTA DE UN OBTURADOR SOLIDO A UN
OBTURADOR PROTESICO HUECO,

La técnica simple citada para convertir un obturador sdlido en un obturador
protésico hueco usando equipe disponible y mateniales, son descritos,

Con frecuencia, a talla y forma de la extensidn de un obturador protésico tal
vez requiera la revisidn daspués de la insercidn de ia pritesis definitiva. Es
comun la revisién en pacientes cuarxo ha habido una recurrencia del
tumagres en el borde o sitio basal de la porcién obturadora de la protesis.
Numerosos métodos han sido descnitos para superar el incremento del peso
de los obluraderes protésicos. Brown sugiere incrementar el tamafio de la
pared lateral para impedir e desplazamiento rotacional en la arcada.
Desjarding sugiere la extensién en la apertura nasal anterior si es posible.
Shifman prefiere un obturador abierto. Varios autores han recomendado un
termo - procesado para cefrar obturadores huecos. Phankosol y Martin,
descrben un oblurador abierio con tapa removible para una higiene
adecuada. Los obturadores cerrados son hechos por el uso de
combinacionas de vaciados, impresiones y un compfeto procedimiento de
laboratorio para hacer la porcidn hueca de los obluradores protésicos.
Algunos pacientes han sido beneficiados con la conversion inmediata de los

obturadores solidos a obturadores huecos ™
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COMPARACION PARA REDUCIR EL PESO EN LOS DIFERENTES
DISENOS DE LOS OBTURADORES PROTESICOS SOLIDOS Y
HUECOS.,

Siete tipos para maxilectomias sin arcadas parcialmente edéntulas, de fa
clasificacion de Aramany, fueron designadas para evaluar la reduccion de
peso del obturador protésico hueco. Seis obturadores protésicos fueron
hechas para cada tipo de defecto maxilar, tres del tipo sélido y tres del tipo
hueco. El peso de cada uno de los 42 obluradores protésicos fueron medidos
y todos los datos fueron recolectados y analizados estadisticamente. Los
resultados demuestran que el obturador protésico hueco tuvo un incremento
significativo en la reduccidn del pese, de 6. 55% a 33.06% , dependiendo del

tamafio del defecto ®
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CONCLUSIONES.

La habilitacién protésica para pacientes con labio patadar hendido ha dado
pasos agigantados en estos ditimos afios, innovando técmicas, tanto
quirirgicas coma protésicas para el mejoramiento y !as necesidades de cada
paciente. Asi mismo ha facilitado el trabajo para el protesista maxilofacial y el
uso por parte de los pacientes, haciéndoio mas comodo y til, esto con la

principat finalidad de dar funcionalidad integral y estética.

La participacion de un equipo multidisciplinario es un aspecto fundamental
para la habilitacion total del individuo, sea ésta en cualquier etapa de su vida,
por {0 tanto ©s necesario el trabajo en equipo; que sea conformado por un
cirujang maxilofacial, un cirujano plastico, un protesista, un foniafra, un
orfodoncista y un odonfopedialra (st asi lo requiere), esto para dar un

iratamiento Sptimo y eficaz.

La tecnologia en ei érea dental ha dado mas opciones al protesista para la
fabricacion y disefio de los obturadores. Las técnicas que ahora se usan son
mucho mas simplificadas, incluso se pueden reatizar dichos obturadores en
et consultorio, no como antafio, en el que astos tratamientos se realizaban

principalmente a nivel hospitalario.
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Los materiales, de igual manera que las técnicas, se han visto beneficiados
con la tecnologia, dando asi, mayor seguridad, biccompatibilidad, exactitud y
haciéndolos mucho més ligeres que los anteriores, permitiendo mayor
higiene y adaptabilidad , tanto para el paciente como para ia combinacion

con los auxiliares del habla.

Las ventajas son cada vez mayores, que las desventajas que se pudieran
presentar, aungue sabemos que el obturador protésico es un elemento
exirafio al organismo, dabetmos de dar las caracterizaciones mas fieles a las
estructuras anatdémicas naturales de cada paciente, medianie un buen
disero, y & utilizar los materiales mas adecuados, buscando siempre el

mayor beneficio posible para cada caso.

Pudimos concluir con esta revision, que o mas importante para la habilitacién
de un paciente con labio y/o paladar hendido, a nivel protésico, es el realizar
un disefio optimo a las condiciones del paciente y elegir sl material que més
nas convenga utiizar, dadas las circunstancias que se nos presenten,
basandonos en lo antes descrito, ya que en estas protesis se basaran las
condiciones para que el paciente pueda tener ung habilitacion funcional,
sefialando primerdiaimente, la deglucién, fonacidn, estética y el impacio

psicoldgico que esto pudiera tener.
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