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INTRODUCCION .

En la actualidad se sabe que Jas deformidades congénitas y adquiridas, han
afectado al hombre desde tiempos prehistoricos. Los esfuerzos que se han hecho a través
del tiempo, estas anormalidades han cvolucionado asi como los conocimientos
cientificos. Se vera que los efectos implican un complicado tratamicnto a largo plazo y se
presentan con frecuencia suficiente para constituir un problema de salud publica.

La gran variedad y la relacion de diagndsticos, los factores de tratamiento hacen
posible la realizacién de cualguicr obturador protesico para pacientes con defectos

congénitos y adquiridos scan un reto. E

necesario  tener un amplio  criterio y
conocimiento a fondo de la gran influencia de los factores que tengan en ¢l tratamiento de
planificacién y de los riesgos inherentes a la intervencion de la protesis.

Los pacientes con defectos maxilofaciales tienen un problema de una pobre
imagen psicologica dc su persona, los programas de cuidado y mantenimiento cascros

seran dificiles de establecer.

Quizas en ninguna otra arca de la prostodoncia influyan tantos factores cn el

objctivo final del tratamiento, es cternamente, tal como lo afirmo :M :M :DeVan

(1952) :"Para preservar lo que gueda™.



CAPITULO 1

DEFECTOS ADQUIRIDOS



Los defectos adquiridas de los maxilares son aquellos que ocurren luego del
nacimiento y por lo comin se relacionan con un incidente traumalico 0 un tratamiento
quirtargico para la eliminacion de procesos patoldgicos.

Cuando se presenta la integridad del maxilar superior se¢ ve afectada. se puede
crear un defecto que pucde ocasionar problemas de tipo funcional v social ©

habla lo hace por nasal, por lo tanto hay escape de aire en el maxilar. como

resultado comiin seria dificultad y desconcierto al tragar los solidos o liquides (12)

La protesis obturadora presenta un valor obvio en estos casos. v elemento esencial

en ¢l cuidado gencral del paciente.

El hecho del mayor porcentaje de estos defectos provienen de la eliminaciéon de un
tumor.

Los abordajes para reemplazar estructuras orales perdidos se formulan sobre
factores como pronostico de la entermedad. tamaiio v ubicacion del defecto, presencia o

. soporte 6sco residual, relaciones intermaxilares. requerimientos

ausencia de diente:
estéticos y madalidades terapéuticos adicionales. como por cjemplo. la radiacion
El plan de wratamicnto para la restauracion prostodontica de los defectos orales

adquiridos debe comenzar antes de la intervencién quirurgica » ser coordinado con el

cirujano.(19)



1.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La planificacion prequirurgica comprende una revision de las radiografias,
fotoprafias, modelos de diagnosticos y procedimicnto quirurgico reconstructivos
contemplados.

Los defectos pueden variar entre pequenas perforaciones locahizados y grandes
cavidades que abarcan el paladar, los senos maxilares y la nariz.

Cuando se confeccionan préotesis despuds de una cirugia radical de cara y cuclio,

ambios en la topografia

se debe estar preparado para modificarlos. acomodandolas a los

histica.

Esos cambios son resultado de alteraciones fisiologicas en conexion con el drenaje
linfético cn general.

IZl proceso de contraccian cicatriza puede continuar durante varias semanas o
meses, lo que también demandara la revision periadica de la protwesis.

Ea restauracion del perfil facial nunca debe ser inmtentada cuando se requiera
compresion considerable de los tejidos cicatrizales para Jograrla.

Esto puede producir nueva ulceracion, desplazamiento de la restauracién,

movimicnto de los dientes o las tres cosas.(19)



1.2 TIPOS DE OBTURADORES
A)OBTURADOR QUIRURGICO.

Es importante el disefio de la protesis, tomando en cuenta los diente pilares,

debido a que ¢l tejido de soporte nasal es escaso, o totalmente ausente .

Generalmente los pacientes recibiran una serie de obturadores la primera fase, y

posiblemente la mas importante del tratamiento es el obturador inmediato o quirtrgico.

La planificacion preliminar es la clave para el éxito de este tratamiento y es un

necesidad absoluta impresion de diagnostico prequirtrgico. (12)
B) OBTURADOR POSTQUIRURGICO INMEDIATO

El postoperativo es el periodo mas dificil para el paciente que tiene una reseccién
del maxilar, pues cambian los hdbitos de comer y hablar. Una contraccién dramatica
ocurre en el sitio de operaciéon como resultado del colapso de los tejidos blandos

alrededor del sitio de reseccién.



La venmaja del obturador postquirurgico inmediato (OPD es la roestauracion de
hablar normal y el hiabito de comer.(5) El colapso de los tejidos blandos sobre el lado
afectado se puede prevenir. La simetria facial puede se puede conservar v esto facilitara la
retencion de la protesis permanente.

Una esponja se¢ pucde usar durante diez dias después de la operacion. La esponja es

removida por ¢l paciente y limpiada después de cada comida.(2)(5).

C) OBTURADQR INTERINO

Cuando ¢l defecto se ha estabilizado al punta del cambio continuo son minimos,
se inician las consideraciones del tratamiento con oblu;ador a corto plazo, esto sucede a
menudo despucs de 2 a 4 semanas después de la primera cirugia.

La condicién de los pilares cs un factor importante, porque la protesis debe servir
por un periodo indefinido.

Pacicntes con enfermedades terminales, jamas podrian progresar despuds de esta

Pacientes con los que requieren radiacion prolongada pueden depender de la

protesis interina por Jargos periodos. (12)



D) OBTURADOR PROTESICO INTERINO

Cuando el OP1 es apartado (7 a 10 dias despuds de ta operacion) se puede suplir con una
dentadura provisional. Un obturador interino es construido y colocado sobre el detecto,
con el subsccuente ajuste para sellado y retencién. Se pueden cclocar dientes en el
obturador interino en las arcas primordialimente cstéticas. Sin embargo es ventajoso
omitir la colocacion de dientes para prevenir cargas oclusales en la region de reseccion

durante las primcras etapas de abivio.

raso reduce las cambios o irritacion gque

pucden afectar la curacion del sitio operado (S)
E) OBTURACION DEFINITIV A

Las respuestas individuales del paciente a la cirugia y a la terapia determina
cuando sc debe tomar encuenta ¢l obturador definitivo. cuando la condicion y numero de
dientes remanentes se hagan criticos.

Hay que tomar en cuenta que toda lesion cariosa se debe restaurar o cualquier
diente desahuciado se debe climinar o tratarse con endodoncia si la extraccién esta
contraindicada.

Cuando los procedimientos de restauracion. de cndodoncia y periodoncia sc

finalicen debe el paciente ser considerado para una protesis obturadora definitiva.(12).



El provisional de un obturados protesico. después de la reseccion del maxilar tiene tres

propositos.
1.- El sellado de la cavidad se contribuyen hacer deglucién y hablar efectivamente.
2.- Los soportes contribuyen a la retencion y estabilidad para la protesis,
3.- Restauracion facial contorneada despucs de la perdida faciat del esqueleto facial.
El obturador protesico pueden extenderse a lo largo de la pared lateral del defectos
En pacientes seleccionado atraves la extension superficial del paladar blando o en
la apertura nasal puede mejorar retencion.

Los pacientes pueden estar rehabihitado exitosamente con restauraciéon de estética,

masticacion y deglucion en los limites normales.(4).

1.3 TECNICA DE IMPRESION

Sc toma {a impresidon primaria cuando el paciente esta con la patologia, es el
modelo prequirurgico, ¢l cirujano o valora, diagnostico. pronostico cte. esto a su vez es
provisional durante ¢l tratamiento posquirurgico.

Después de que el paciente regresa varia la cita posterior
se vuelve a tomar la impresion secundaria en el cual se discfia el obturador.

Cuando ¢l armazon es controlado en boca en cuanto a su ajuste correcto, se adapta

una cubeta de resina acrilica a la grilla retentiva en el area del defecto.




Esta cubeta de impresion es subextendida t a 2 mm en tedas las direccion
borde sc registra con compuesto para modelar de bajo punto de fusion. durante este

procedimiento. s¢ procurarda extender la base hacia todas las arcas de tejidos blandos y

duros que pucdan ofrecer soporte o retencion  para la protes acabada y que sean
compatibles con la trayectoria de insercion .

Despuds del moldeo de los borde todas las arcas del compuesto de modelar gue

contactan con los tejidos reducen 05 num v la impresion fingd se toma con mercaptano

o cera de temperatura bucal.

Despuds del moldeo de los borde todas las areas del compuesto de modelar que

contactan con los tejidos se reducen 0.5 numn v la dropresion tinal se tima con mercaptano
o cera de temperatura bucal.

3 luego mediante la eliminacion de toda la seccion

El modelo original se moditt
mucosoportada, reteniendo solamente los dientes v las porciones adyacentes gingivales y
de reborde palatino incluidos en ¢l colado.

Después de marcar Ja seecion residual del modelo el armazon v la impresion final.

De esta manera de dispondra de un modelo corregido para el procesamiento.(19)



1.4 DISENO DE LA PROTESIS

Lin caso de que ¢l tratamiento quirargico del maxilar superior no sea extenso. es
deseable  wilizar una prétesis o férula prefabricada  para  insercion  inmediata.
independiente mente de su configuracion. el dispositive protético cierra provisoriamente
el detucta y preve soporte para los tejidos Iimitrotfes durante la fase posquirurgica.

El obturador provisorio probablemente requicra correccion durante un periodo
posterior a 3 meses, can ¢l abjeto de mantener una adecuada adaptacion en los bordes.

Cuando hay dientes en la boca, la fabricacion de protesis mas detinitivas se divide
en tres fases :

1.- Restauracion compicta de todos los dientes remanentes en el arco afectado y
tratamiento periodontal.

2.- Disciio y coliado del esqueleto metalico.

3.- Fabricacion de la seccion para reemplazo de wejidos de la protesis.

La primera {3

¢ debe incluir la proteccion con coronas completas de por o menos

todos los dientes pilares.
1.a configuracion de los defectos puede variar entre pequeias perforaciones

palatinas localizadas » prandes cavidades que abarcan el paladar, 1os senos maxilares y la

nariz.
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El defecto menor puede ser abturado por una extensidn desde una protesis parcial
removible convencional.

La protesis diseiiada para su obturacidon tiene que separar las cavidades oral y
antronasal.

El disefio debe aprovechar las oportunidades para retenciéon fisica provista por la

asi como por los dientes

configuracion del defecto propiamente dicho,

Las estructuras esqueléticas habitualimente involucradas en los detectos que s
pueden ser consideradas para aumentar la retencion ¥ la estabilidad de la prétesis.
inciuyen.

1.- Borde del paladar blando.

2.- La pared anterior del hueso temporal en la fosa infratemporal.

3.- La banda mucocutanca de tejido cicatriza, en la superficic interna del carrilla.

4.- La espina nasal anterior.

5.- E1 piso de la nariz por encima del paladar duro, a lo largo de la linea media.

El diseiio detallado del esqueleto metdlico varia para cada paciente. tienen
considerarse dos principios generales.

Primero deben destacarse las aspectos estabilizadores del diseno



Sepgundo los brazos retentivos deben ser diseniados de tal manera que puedan
resistir fuerzas de desplazamiento de la protesis terminada.

El diseno armarzon colado, como vehiculo principal soportar la prétesis y para ia
distribucion de las fuerzas. puede requerir ser alterado aprovechar la inclinacion vy la

distribucion de los dientes.{(19)(14).

1.5 DISENO DEL ARMAZON

La clasificacion de Aramany sistema de maxilectomia posquirargica, los defectos
usado como una herramicenta asi desarrollar e obturador, como el disefio del armazon y
mejorar la comunicacion entre prostodoncia. Describe una serie de diseios de pluntillas
para obturadores. En todas las situaciones un disefio cuadrilateral y  tripodal, son

favorable sobre un disciio lincal porque todos son mas favorable a un apalancamiento,

diseno aplicado a tener que ayudar en el soporte, estabiliz

cion v retencion de fa protes

n 1978 el Dr. Mohammed  Aramany presenta por primera vez una publicacion
de un sistema de clasificacion detectos maxilares. El dividio wodos Jos defectos en 6
categorias basado sobre la relacion de los defectos en la denticién permancnte y la
frecuencia de ocurrir de 1o defectos una pequena rclacion de pacientes que €l observo
durante un periodo de 6 afios en el Centro Regional para Rehabilitacion en el Hospital del

QOjo y Oreja de Pittsburp,.



Las plantillas deberian ser considerada basicamente con topes que pueden ser
aplicado en situaciones similares u modificado légicamente por usar las principales

disefio.(6).
1.6 SWING-LOCK S/L

Swing-lock disefio considerado para armazon de obturadores. Lo convencional d‘cl
SWING-LOCK ( S-L) obturador protesico puede ser muy efectivo en recuperar en
defectos maxilares, cuando c¢s una atencion cuidadosa esta prestada a los principales
disefios de armazones. Aunque ¢! S-L modelo al haber estado disponible desde la mitad

de 1960. S u uso en protesis maxilofacial es limitado (7).
1.7 BIOMECANICA DE LOS SWING-1.OCK

La biomecinica de los 871, ¢l disefio gira al rededor de la colocacian de una barra
labial mévil que junta el resto del arrmazon, cerca de la terminacion de la bisagra y una
cerradura al otro extremo. El unico valor del SL para que ¢l paciente sobrelleve la
obturacién que esta ubicado en ¢l control directo, la retencion mecanica y la

estabilizacion provee cerca de la barra labial.



L.a presencia de un adecuado vestibulo mas pequefio de 6 a 8 mm. de fondo lo
Iacilita a capturar el vestibulo preciso, en una impresién estard vital, porque cualquier
inadecuada de estas drcas facilita contraindicacion del uso del diseno S/L (Entre mas

corta la barra labial, es mas rigida 8i es necesario 1a barra puede ser d

ada para una
longitud adicional, pcro dentro de los confines. No existe limite para una maxima basra

longitunat que puede afectar a una interferencia anatomica.

El plano de¢ guia es necesario para proporcionar un contacto positivo y una

estabilidad adicional de la prétesis. La trayectoria de inser

on es general desde la region
det paladar, la reciprocaciéon es lograr que la cucharilla haga contacto en todo ¢l paladar ;
de la denticidn permanente sobre o enzima de la altura del contorno. La placa del
conector mayor es extendido en el maxilar, para dar un maximo soporte y resistencia a la

fuerza oclusal.

L.a oclusion sobre los lados del defecto esta siempre disefiado a ser ligero v asi fa

rotacién del obturador puede girar la media linea y en ¢l defecto reducido. Este

movimiento rotacional que gira a la media linea de los defectos es de mayor imponancia
en el paciente sobrellevar una obturacidon y presenta el potencial para evitar un ligero
dano a la denticidén limitada ha sido considerado y controlado en ambos como el

convencional y el disero S/L.
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La retencidn directa es reemplazada por un pequeiio contorneado vertical (similar
a I-barras en diseno) que doja ¢l fabio y ta barra bucal atraviesa la encia marginal, ayuda a
evitar una pigmentacion ¥ un contacto gingival.

La cantidad de

ada de socavar es de 0.25mm aunque mas socavado. puede estar
mads ajustada, la guia lincal debe usarse adhiriendo de vez en cuando el obturador es
usado.

Un error comun cs tener las trabillas con sus componentes del S/L obturador
retentivo, en el cual el resultado en traumatizar a la denticidon c¢s limitado. Porque de la
flexibilidad de la barra labial ¥ ¢l contormeado vertical, el limite terminal el diente no
deberia recibir mas torsion que cualquier otro limite . (1)(7).

Este cuidadoso y controlado en distribucion de stress a multiples limites en
algunos planos contribuyen a una mejor estabilidad y control de fuerza rotacional,

especialmente cuando no es lineado el disefio y el armazon es posible su uso.(7).

A) VENTAJAS .

1.- El S/L obturador protesico ¢s usualmente mas estable que la protesis convencional.
2.- El S/L facilita repartir mds completa la carga funcional a toda la denticion limitada
porque todo esta contactado por la retencién del contorneado vertical y asegura los

componentes al paladar.



3.-Todo diente atin aquellos con cuestiones restauradas pueden estar en el diseho S/L. ,
porque no limita a los molares a la esencia individual, como permiten para una maxima
contingencia plancada.

4.- El disefio S/L puede ser usado en situaciones ¢l limite de alineamiento es
incompartible, causado por inclinar una rotacidn sc tiene que hacer lo convencional para
evitar un cierre sin dificultad.

5.- El disenio S/L puede ser usado cuando hay ausencia de dientes, para no tener que hacer
el convencional.

6.- El disefio S/L ofrece una alternativa cuando ¢} tratamiento es limitado por la economia
u otras condiciones, aungue Ia reconstruccion protesica incluyendo ferulizar a la denticion
limitada, ¢s a menudo descable el uso de endopostes impiantados, es considerado como

una posibilidad y econdmicos a menudo pero contraindicado estos procedimientos.

7.- El disciio $/I. ¢s a menudo mas

compatible con los tcjidos blandos siempre
contorneando y versc favorable para un convencional, disefios que no han podido ser
utilizados para agregar rctencion en los detectos del arco.
8.- El disefio S/L lleva a reducir de lado a lado desplazamiento

El paciente conoce una espectativa, el no tener que vivir en medio del obturador que se

vaya a desalojar hacia afuera.(7).



B) DESVENTAJAS

1.- El S/L no puede ser usado cuando ¢l paciente carece de habilidad manual o hay

dificultad de colocarselo..

2.- El disefio S/L presenta un aumento necesario para recordar y mantener el diseiio

convencional.(7)



CAPITULO 11

DEFECTOS CONGENITOS
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La mayoria de los defectos congénitos de la premaxila. del maxilar, del paladar
hendido, se pueden corregir quirirgicamente, procedimientos disponibles hoy en dia.

Los defectos congeénitos del complejo orofacial son aquellos que existen ya en el
momento del nacimiento y habitualmente ante. ¢l obturados para el paladar fisurado es
una de las protesis mas comunes vinculadas con los defectos orales congénitos y

probablemente aquelia sobre la cual mas se ha descrito.(12).)

2.1 EMBRIOLOGIA.

Sc presenta entre la sexta y décima semanas de vida fetal la combinaciones falta
de union normal y desarrollo insuficiente pucden afectar tejidos blandos y 6scos del labio
superior, reborde alveolar y paladares duros y blandos.

La formacidon embriologia del labio desde los procesos nasofrontal y maxilar
lateral indica la relaciona intima con los tejidos nasales,

En muchas hendiduras del paladar se ve el efecto de influencias teratogenas, sean

estas completas € incomplctas, bilateraies o unilaterales.(12).



2.2 ETIOLOGIA

A) HERENCIA

La base gendtica de las hendiduras bucales es impontante.

Sc aprecia una gran variacion en las manifestaciones dominales y recesivas de una
tendencia gendética que no se apega a las leyes gendéticas comunes.
A parte de la aparicidon en ciertos sindromes de anormalidades congénitas

multiples, las hendiduras bucales guardan relacion gendtica solamente con las depresiones

congénitas del labio.(12).

B) FACTORES AMBIENTALES

Los factores ambientales tienen papel contribuyente en el tiempo critico de la

fusion de las partes del labio y paladar.

Las deficiencias nutricionales gque aumentan la frecuencia de fisuras bucales.
La radiacién, la inyecccion de esteroide, Ia hipoxia, las alteraciones del liquido

ammnidtico y otros factores aumentan también la frecuencia de anomalia.(12).
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2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

{.os procedimientos quirdrgicos para tratar ¢l labio leporino y el paladar hendido

son siempre electivos.

Los fines de la cirugia requieren que ¢l niilo se halle en un estado optimo de salud

antes de operar.(12).

A) QUEILORRAFIA4 :

La operacién se efectua gencralmente a la tercera © cuarta semana de edad, cuando
el lactante normal ha recuperado el peso que tenia al nacer.

La scguridad de ta cirugia en el labio leporino ha aumentado usando 1a técnica de
intubacién traqueal.

La correccion quiriurgica de la fisura labial tiene como finalidad obtener un labio
simétrico y bien centorneado, conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz
minima.

Como todas las cicatrices se contraen, se tratara de disminuir el trauma y las
diversos

causas de inflamacion en ¢l procedimiento, y de preparar los margencs cn

planos.
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Todo tejido en buen estado se conserva y utiliza en la operacion. en la hendidura
unilateral, el lado sano sirve como guia para lograr la longitud y la simetria cn la
restauracion.

La preparacion de los bordes de ola hendidura labial para ganar longitud conserva

y para compensar la contractura de cicatriz, ha desarrollado muchos

puntos de referenc
modelos que son aplicables a variaciones de los tipos de hendidura, ROSE, MIRAULT,
HAGEDORN-LEMESURIER, TENNYSON, TENNYSON-CRONIN, WYNN,

MILLARD, SKOOG.(12).

B) PALATORRAFIA

La funcion del paladar es necesaria para la fonacion y la deslucian normales

El paladar duro separa las cavidades bucal y nasal. ¢n tanto que el paladar blando
funciona con la faringe una importante accioén de la valvula, en la fonacién normal esta
accion de valvula es intermitente, rapida vy variable, para lograr sonidos ¥y presiones
normales desviando la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la boca.

El objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto embrionario para restaurar la
fonacién normal del paladar ¢en ¢l habla y la deslucian y lograr la restauracién con
trastorno minimo del crecimiento y desarrollo de los maxilares .

La operacion exige tejidos sanes y traumatismo quirirgico minimo.
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Se aconscia la palatorrafia antes de los nueve meses de cdad, subrayan la ventaja
del desarrollo muscular en It restauracion de la posicion funcional para la deslucian. la

fonaciéon temprana y la accion de la trompa de eustaquio.

Para colocar el paladar blando en posicidon posterior, se ha ideado un gran numero

de técnicas por DARRANCE. WARDILL, y otros.(12).
2.4 TIPOS DE OBTURADORES

A) LEVANTE DEL PALADAR.

Ocasionalmente el paciente presentara deficiencia al hablar y un paladar blando
completamente normal clinicamente en cuyo caso existe una funcion de una hendidura
submucosa clase y. ¢n este caso existe una funciéon muscular incompleta en ¢! area de ta
linca media, y el paladar blando fracasa al hacer un sellado adecuado de 1a vilvula con la
faringe.

Defectos de nacimiento también producen paralisis parcial de un paladar blando.

La prétesis en muchos casos podria ser la unica intervencidn necesaria, para que la
accidén de levantamicnto podrid estimular suficiente actividad faringea para eliminar

eventualmente la necesidad de un levante del paladar.(15).
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B) OBTURADOR DEL HABLA.

Cuando el paladar blando residual carece de longitud suficiente o deficiencia de
tejido en la linea media. en este caso la intension faringea en obturador del habla puede
aumentar el paladar blando y suministrar el contacto funcional con la musculatura
faringea lateral y posterior, puede prever un uso dec largo plazo de su protesis.
Afortunadamente las extensiones del velo v faringeas no estan sujetas a ninguna fuerza de

desplazamiento constante. como ¢s ¢l caso de la prétesis de levante del paladar (15).

2.5 TECNICAS DE IMPRESION.

Un examen revela la naturaleza de la fisura no reparada o si esta esta reparada, la
presencia de perforaciones que pucden producirse por trastornos en los tejidos.

El alginato (Hidrocoloide Irreversible) sirve adecuadamente para este proposito.
Cuando se utiliza un material de impresion irreversible, la porcién posterior de la cubeta
debe ser modificada con un encajonamiento o con cera utilit, para evitar que cl material
fluya hacia atras, hacia la garganta del paciente.

Debe impedirse que ¢l material penetré en la cavidad nasal en tapta cantidad como
para que se separe o fracturc de la masa principal del material. Un accidente de este tipo

requiere de un tedioso proceso de fragmentacion y retiro.
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Para evitar esto la cubeta se rellena completamente con alginato. pero la zona
correspondiente a la fisura se carga con una altura de 2 a 3 mm. Asi cuando se asienta la

cubeta, ¢l maierial no sera forzado hacia arriba, en la fisura en canmidad suficiente como

para que se trabe (13)(14)

.6 DISERO DEL OBTURADOR.

Los principios del disefio de la prétesis son aplicables a los casos de fisuras

palatinas. l.a rectencidon posterior es lograda mediante pancho circunferenciales,

generalmente confinadas a los terceros molares.
Para cvitar conectores menores interproximales, se colocan apoyos oclusales en el
extremo distal de las superficies oclusales de os segundos molares si en los dientes

involucrados hay rctenciones mesiales utilizables.

L.a retencion anterior csta dada por planos de guias cuando s posible. v se obtiene
retencidon complementaria aprovechando retenciones de tejidos blandos en ia zona de la

fisura con un flanco vestibular de acrilica.

Para lograr soporte se usan apoyos anteriores en preparaciones hechas en el

cingulo de los pilares anteriores.

El conector mayor palatino es de cromo-cobalto colado que conecta los demas

componentes de la protesis parcial.
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La obturacién de las fisuras alveolares o palatinas es hecha con resina acrilica,
retenida por un enrejado en ¢} conector palatino metalico.

Aunque el disefio detallado del esqueleto metilico varia para cada paciente. liene
que considerarse :

e Deben descartarse los aspectos estabilizadores del diseiio.

e Los paladares fisurados previamente reparados, pr probl lev:
diferentes.
= Dado que ¢} material de impresiéon mas pequeiia bajo presiones mayores, es

conveniente cerrarias con algoddén o con gasa vaselinizada (13)(14).

2.7 PRINCIPALES DISENOS

A) El movible con charnela.
B) El fijo.

C) El de meato

A) El tipo con charncela.
Esta concctado a la parte principal del esqueleto por medio de una charnela.
Su vojumen se ubica por encima de los bordes de la fisura y supuestamente

cumple una finalidad anatdmica en cuanto se mueve hacia arriba y abajo, soportado por
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los bordes del paladar blando, como lo hace el paladar blando normal para efectivizar el

cierre velofaringeo .

B) Tipo Fijo

Es estacionario y se dirige hacia el area de maxima constriccion de la musculatura
palatofarigea en la oronasofaringe.

Esto habituaimente ocurre en el nivel del plano del paladar duro. Es el obturador
de uso mas generalizado en la acrualidad.

C) Obturadar de tipo meato

Su discfio clasico es dificil de lograr en la mayoria de los pacientes, pero cuando

se emplea, los resultados son notables..
Esta formado sobre la presuncion de que no es necesaria la oclusion completa de

la orofaringe separandola de la nasofaringea para ¢l habla correcta del fisurado

palatino.(14).
2.8 OBTURADOR PROTESICO

Una scgura separacion oronasal durante la elevacion del paladar ; impresiones
para recorar ¢l movimiento funcional del paladar blando bordean el defecto que es

usualmente hecho con termo-plastic maxes.
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A minimo fluido y perdida de alimento con la deglucion, extensiones que
permiten estar colocado uno a otro ¢n el lado oral del intacto al paludar blando u otro
defecto sobre ¢l contacto con el lado nasal durante la clevacion del paladar
blando.(18){(11).

Obturador protesico ¢s usualmente con resina acrilica. Sin embargo 1a dureza de
los obturadores es limitada su uso de cllos, porque la clevacion del paladar blando
durante ¢} habla y deglucion, el compromiso oral y nasal, ¢n retencion y separacion y el
movimicnto del obturador protesico pucde irritar @ la estructura de soporte. Bl uso del
silicon flexible. material que viene proponiendo una mejor retencidén y menor irritaciéon
que la dura resina acrilica, otra ventaja del silicon. obturadores ¢s tan ligero de peso y

como de insercion irremovible de Ia protesis.

Aunque no el obturador protesico pucde completamente reemplazar el paladar
blando un obturador protesico debe micjorar su cficacia con el restante paladar blando y
manteniendo efectivo la separacion det oronasal durante la funcion, con un sonido
sincronizado gque hace con el paladar blando durante su clevacion.

Basado sobre cstos conceptos extensiones como segmentos del obturador sobre
ambos, los lados nasales y ¢l paladar blundo verse hecho con un material flexible de

silicon blando.(11).
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CAPITULO 1III

INTERVENCIONES

PSICOLOGICAS
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3.1 INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN EL ADOLESCENTE CON LABIO
Y PALADAR HENDIDO.

El desarvollo nonmat i

P por el adol incluye individualizacién de la

familia y desarrollo de sentir identificacion personal y blecimi de rel

satisfactorias.

La recalizacion de cada una de ecstas imposiciones es potencialmente mas

dificultoso para los adolescentes quienes también rematan con el tratamiento actual
demandante de labio y paladar hendido y otros desordenes crancofaciales.

P tr ientos cst

que pucden ser usados por equipos miltiples
para asistir a los adolescentes con desordenes crancofaciales dominando apropiadamente
el desarrollo impuesto.

La intervencion psicologica de los adolescentes con labio y paladar hendido,
quienes ticnen cxperiencia de resolver este problema. Los adolescentes implicados
vencen en un desarrollo contexto. Asi el primer papel a discutir lo de el desarrollo de el
adolescente secundariamente considerar el impacto de labio y paladar hendido en los
adolescentes su actitud para dominar el desarrollo impuesto y finalmente describe
especificamente las intervenciones apropiadas para los problemas experimentados por

adolescentes con labio y paladar hendido.(10)
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3.2 RECONSTRUCCION QUIRURGICA EN ADOLESCENTES

Diferentes perspectivas en las cuales constituyen el punto de tratamiento de una

salida las cuales frecuentemnente emergen durante la adolesc ia. Un i0 comun es
uno en el cual los adolescentes estin con ellos no fallan otra cirugia pero le afirman que
todo era tener que hacer lo que el doctor recomienda.

Cuando miran con c¢sta situacion, algunos fisicos prevén que los adolescentes
desearian defenderse, justo fuertemente ya que es como sus padres deciden y los
adolescentes quedan como secundarios. Un tiempo después que quede que argumentar
que sea otra posicion, de una perspectiva del desarrollo, este conflicto puede llevar a los
adolescentes hacia !a independencia en este caso en direcciéon opuesta a los adultos en su
vida, desde un sistema familiar, la perspectiva familiar en un conflicto que se define
como una necesidad diferente.

Los adolescentes necesitan poder ser como ordinariamente su deseo se suma
dentro de la cirugia o como una ncecesidad filosofica, para continuar en imagen corporal.
Los adolescentes dicen a través de su negativa que “YO FALTO Y VEO DIFERENTE”
“ME MOLESTA ACEPTARME YO MISMO COMO YO SOY"™. Los padres de otra
manera lanzan otros argumentos. Yo necesito esto nuevo, Necesito estar tranquilo y

seguro, Nosotros solo podemos mejorar por ti.
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Las demandas interpersonales de adolescentes pueden ser dificultad para dominar algunos
niflos. La dificultad ilustrada en algunos de estos estudios con adolescentes con
hendiduras, los cuales tienen dificultad psicologica.(10).

Estos pacientes han atravesado periodos dificiles. El sentimiento de perdido de
grandes partes de la cara afecta aun a los insensibles.

Los nifios proporcionan una impresién clara del impacto emocional de la
hospitalizacién y de la enfermedad cuando se¢ le invita a expresar su inquictudes.

La adaptacién psicosocial a la hospitalizacién y a la enfermedad se extiende mejor
desde una perspectiva del desarrolio.

Los pacientes pediatricos exper) fa h itafi: i6on de manera diferente,

dependiendo de su entendimiento conceptual{(cognitivo) y su nivel de desarrollo
psicolégico (emocionat).
Para cvaluar la respucsta del nifio a la hospitalizacién, es importante comprender

las caracteristicas emocionales de cada una de las etapas de desarrollo.
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3.3 ETAPAS DE DESARROLLO EMOCIONAL

A) LACTANCIA

En el primer ailo debida, la labor del desarrotio emocional primario es establecer
una relacién segura y confiable con las personas a cargo(padres, tutores). La gratificacion
constante de las necesidades psicologicas, odontolédgicas del nifio por un figura edificante
permite el desarrollo de una dependencia positiva.

El nifio esta constantemente sujeto a la persona que lo atiende, tas alteraciones de
la relacion de ambos o de las rutinas establecidas producen afliccion.

Las reacciones pueden incluir alteraciones temporales v globales en la
alimentaciéon y persistir desde unos dias hasta semanas después de la etapa
hospitalizacién.

El nifio durante una hospitalizacion prolongada puede deprimirse v padecer falta

de apectito, poca reactividad al entorno y desinterés hacia las personas que lo atienden (9).

B) PREESCOLAR.

El nifio se moviliza y sc torna verbalmente comunicativo, la tarea en el desarrollo

es establecer un sentido de autonomia.
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La madre funciona como ncutralizante entre ¢l mundo exterior  y su hijo,
ayudandole a integrar las experiencias nuevas durante este periodo, la ansiedad por la
separacion y ¢l miedo a la pérdida de la madre son fuertes estresantes emocionales,

El entendimiento de este niflo se caracteriza por pensamientos magicos y logica
circular, origina Ia creencia que tiene ¢l nifo de que la enfermedad es la consecuencia de

su comportamiento.

El paciente pediatrico percibe una relacidn causal entre sus transgresiones y la
hospitalizacién los procedimiento odontoldgicos, médicos y la separacion de sus padres,

los interpretan como un castigo con la ctapa de madurez.(9).

C) EDAD ESCOLAR

El niiio busca retos fisicos y de aprendizaje, desarrolla un sentido de competencia

con las experiencias logradas durante este periodo.

La edad escolar temprana, la enfermedad y su tratamicnto tienen un efecto mayor

que la scparacion real de lo padres.

Los temores al dolor corporal una tendencia a la mal interpretaciéon  de

procedimicntos de tratamientos doloroso con frecuencia causan ansiedad, regresién

depresion o agresiones.
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Son también intelectualmente capaces de hacer preguntas adecuadas e intentar

comprender su tratamiento odontolégico como una técnica de aceptacion (9).

D) ADOLESCENCIA

Los adolescentes se cnfrentan al reto doble de desarrollar un sentido autonomia de
la familia, asi como relaciones amistosa seguras. Tienen gran comtacto con amistades
intensas y cercanas que aceptan su sentido de humor, identificandose.

El crecimiento fisico acelerado enpgendra auto conscientizacion elevada y
preocupacion por la apariencia.

La hospitalizacion presenta retos unicos a los sentimientos de autonomia e
integridad corporal que emergen en el adolescente.

Una cirugia representa una amenaza importante para la identidad e integridad
corporal de estos paciente, de una manera particular pueden temer a una desfiguracion

perdida de funciéon o cambios ¢n el aspecto.(9).

E) . PARTICIPACION DE LOS PADRES

Se encuentran con un entorno extraflo que exige delegar responsabilidad. Los

padres se sienten intimidados por ¢l ambiente médico y el trato con ¢l personal.
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Algunos padres se pueden sentir desplazados de la relaciéon con su hijo y
estresados por la falta de apoyo del cntorno familiar.

Los padres pueden temer a las criticas del personal hospitalario con relaciéon a su
papel en la enfermedad y su efectividad como padres.

Cuando una criatura es hospitalizada o sometida a una intervencién quirargica, los
padres no solo tiene que afrontar sus ansicdades y temores, si no que tienen que

proporcionar apoyo al nifio.(9).
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CAPITULO 1V

Consideraciones Psicoldgicas a
pacientes sometidos a Cirugia

Maxilofacial.
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Los nifios con trastornos faciales congénitos o anomalias adquiridas son muy
vulnerables. Pueden presentar dificultades psicologicas preexistentes como  baja
autoestima y atslamiento social. Estos nifios, algunas veces sutren una ridiculizaciéon
considerable por parte de sus amigos lo que crea en cllos una autoimagen negativa y
sentimientos de tristeza.

El procedimiento quirargico interfiere con la habilidad para procesar la
informacién requerida por el cirvjano, con relacion al dolor postoperatorio, la
inflamacion, las limitaciones impuestas por la fijacion intermaxilar (FIM) o posibles
complicaciones.

Los padres también pucden conjeturar especulaciones irreales y exageradas en
relacion con el resultado de ta operacion; y pueden sentir enojo después, o creer que han
sometido a su hijo a un procedimicento quirargico innecesario

Cuando ¢l beneficio funcional de¢ una operacion es primaria, s impornante
preparar al paciente y o la familia para cualquicer cambio ¢n la apariencia.

La inflamacion, ¢l dolor e incomadidad fisica postoperatoria pueden causar
desaliento. El proceso de integracion de los cambios en la apariencia y auloimagen tienen
lugar durante Jos seis mescs posteriores a la operacion.

La mejoria en el autoestima y aceptacién social ocurren como un proceso sujeto al

tiempo.
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4.1 FUNCION MASTICATORIA EN PACIENTES CON DEFECTOS

CONGENITOS Y ADQUIRIDOS.

A pesar de mayor defectos y el poco funcionamiento de los pacientes estin

notable bien adaptado a su situacion y a una prostodoncia maxitofacial rehabilitada.

Después de la cirugia u otra forma de uatami o los paci con cancer de
cabeza y cuello a menudo tienen mas severos problemas que pacientes con cancer en otra
parte del organismo. porque su serios funcionamientos, dificiles tal porque hablar,
masticar y absorber con dificuitad, a lo largo de su desfiguramiento facial.

La calidad de vida que surge desde la rehabilitaciéon debe liegar ha ser el foco de
atencion en los pocos afios pasados y prostodoncia maxilofacial es una parte importante
para tal rchabilitacion.

Una variedad de proétesis puede estar usada a restaurar defectos congénitos y
adquiridos ¢n la region craneo facial la colocacién protesica llega a ser un sustituto Gtil en
situaciones donde tal  defecto no puede estar afortunadamente que  reconstruir
quinirgicamente. Protesis utilizables es imprevisible u limitada en parte porque la falta de
perspectiva de sepuir adelante a estudios de esta disciplina odontologica.

Presentan impresionante rchabilitacion, resultado en ¢l que el paciente con severos
defectos fisicos, después del tratamiento quirtrgico ; de cancer u otros defectos ¢en la

region maxilofacial (16)(17)
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4.2 EFECTOS EMOCIONALES DE CIRUGIA PLASTICA EN UN

ADOLESCENTE CON UNA HENDIDURA.

Los efectos emocionales de cirugia sobre el adolescente esta analizado en este
papel. Aspectos psicoldgicos de fa preparaciéon preoperatoria del adolescente y familia

son discutidos.(3)

4.3 RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON PROBLEMAS

MAXILOFACIALES

A) ETAPA PREOPERATORIA

El cirujano debera explicar al paciente el plan de tratamiento (en términos
apropiados a su ctapa de desarrolio y a los padres.

La presentacion debe concluir detalles concretos con relacion a los procedimientos
hospitalarios, anestesia, dolor postoperatorio, etc.

Los pacientes con problemas maxilofaciales se recomiendan mnltiples visitas
preoperatorias al médico. En las visitas, se estimula al nifto para que haga preguntas,

exprese inquictudes y hable acerca del procedimicnto venidero.
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Se deben estimular a los padres para que discuta la futura operacién de manera

franca y abierta.

El cirujano puede encontrar que la consulta psicolégica es de beneficio para el paciente
pediatrico cuando:

1) Detecta gran ansiedad en el nifio o en los padres.

2) Hay conflicto en la relacion padre-hijo.

3) Los procedimientos quirirgicos produciran cambios estéticos.

4) Hay fajta de compresidén del procedimiento tanto por parte del paciente como por los
padres.

5) Psicologica.(9).
B) ETAPA DE HOSPITALIZACION.

Los cirujanos deben estimular las rutinas hogarefias familiares y paternales. Los
niftos derivan su bienestar de juguetes a los gue estian acostumbrados y de su propia ropa
o almohada.

Se debe estimular a los miembros de 1a familia, especialmente a los hermanos

El nific con actitud responsable puede controlar sus sentimientos de ansiedad e
impotencia cuando se les informa cuales son los planes del cirujano ¥y cuando se le

ermute una participacién activa.
P P
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Cualquier procedimiento que cause dolor o ansiedad debe efectuarse en la sala de
tratamiento, y no en la casa del paciente.
La consulta psicologica esta indicada en casos de ansiedad incapacitante.

depresién. cambios de conducta.(9).)

C} ETAPA POSTHOSPITALARIA.

Las alteraciones de sucfio, ¢l incremento dec la ansiedad por la separacion y un
comportamicento de ¢nojo u oposicién son frecuentes, pueden tener una duracion que va
de unos dias hasta dos mescs.

Los nifios con riesgo mayor de problemas de adaptaciéon que requieren apoyo
psicolagico, son aquellos con hospitalizacidon mayor a una semana, separaciones

multiples o antecedente de dificultades psicoldgicas.(9).
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CAPITULOV

TERAPIA DEL LENGUAJE.

43



El mejor criterio de rehabilitacion de la hendidura palatina es ¢l logro de una habla
normal.

El significado basico del habla en ja personalidad y ¢l desarrollo socioeconomico
solo se aprecia cuando sc encuentra un individuo incapacitado para hablar,

l.a cirugia puede proporcionar un paladar anatéomico pero suele necesitarse el
entrenamiento del habla para lograr la maxima funcién.

Un tratamiento afortunadoe del lenguaje defectuoso requicre estrecha colaboracion
entre el terapeuta del tenguaje en alguna rama de las profesiones medico dental.

El diagnostico temprano v correcto de la anormalidad del lenguaje es importante
para un tratamiento y un pronostico favorable.

Parte de la articulacidén del lenguaje se efectita dentro de la cavidad oral, por lo
que cualquier alteracién de las estructuras en el interior afectara adversamente al

lenguaje, en proporcion a la localizacion y magnitud de la alteracion.

44




5.1 ENFERMEDAD EN ALTERACION DE LENGUAJE.

(HENDIDURAS LABIOPALATINAS)

El problema que crea la hendidura labjopalatina generalmente tiene tres aspectos:
1) Retraso en la emision de consonantes (p.b.t,d,k.g,y.i) es el hallazgo mds comun
puesto que los sonidos consonantes son necesarios para el desarrollo del vocabulario
temprano, se omite una gran cantidad de actividad prefonetica.

2) La rinclalia abicerta es frecuente en el paciente con una hendidura labiopalatina
o palatina. Esta rinolalia puede persistir después de que se ha practicado la correccion
quirargica, como consecuencia de una operacion insuficiente o de que el velo no es capaz
de cerrar la abertura palatonasofaringea. aplicandose contra la pared de la faringe.

3) La malformaciéon dentaria y una posicion inadecuada de la lengua o ambas

osas, pueden desarrollarse antes de que se efectie fa operacion en ¢l paladar y producen

problemas de la articulacion.

Los padres de nifos con hendiduras velopalatinas deben recibir una instruccion
temprana con respecto a los problemas del desarrollo del lenguaje.

La temprana operacion para poder cerrar la hendidura palatina puede evitar la
hipernasalidad aun cuando quede una pequeiia fuga de aire a través de ta nasofaringe, que
puede producir rinolalia abierta lo mismo que una abertura muy amplia.

Las operaciones a basc del colgajo faringeo y la denominada de rechazo son dos
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técnicas muy cficaces para prevenir la rinolalia abierta en la mayoria de los casos. La
ortodoncia prevendria a menudo los problemas de la articulacidn, la reeducacion
foniatrica. cuando sea necesaria. es aconscjable hacia los cuatro afios de edad.

Los datos que se necesitan y que puede proporcionar ¢! medico son los siguientes:

1.- Alteraciones prenatales. del parto o postnatales, que pueden haber producido
cambios neurologicos.

2.- Deformaciones congénitas de los organos del lenguaje o de las estructuras

afines.

3.- Conocimiento de si ha sutrido traumatismos o padecido enfermedades graves.

4.- Infecciones que pueden haber lesionado el oido.

5.- Defectos graves de la vista o de ia audicion.

6.- Resultados de las pruebas audimetricas.

7.- Pauta gencral del desarrolio del nifio.

8.- Cualquier deformidad de los arganos del lenguaje, alteraciones respiratorias e

incordinacién muscular.

9.- Una opinion sobre el desarrollo mental del nido.

Después de que ¢l foniatra ha evaluado todos estos hallazgos, la reeducacion del
lenguaje puede ser recomendada o puede ser diferida.

El foniatra es la inica persona indicada para la reeducacion del lenguaje, que es de

larga duracion y a menudo comprende varios afnos.(12)
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5.2 APARATOS PROTESICOS DE AYUDA PARA EL HABLA.

En ocasiones la deformidad del paladar hendido no puede tratarse funcionalmente
por la cirugia, los resultados postoperatorios pueden ser deficientes en cuanto al potencial
funcional. se ha logrado rchabilitacion satisfuctoria por la construccion eficiente de un
aparato de ayuda para ¢! habila.

Si un paladar esta bien restaurado pero no se puede elevar apropiadamente para
cerrar el itsmo velofaringeo, puede extenderse un puntual hacia atras a partir de un
aditamento dental. Si ¢! paladar es deficiente en longitud. se afiade un obturador bulbar a
la extension posterior que se cleva.

Este aditamenio también se usa para suplir dientes, para cubrir defectos del
paladar duro, y para el soporte adicional del labio superior por medio de una extension
gruesa del surco

La retencion del aditamento se logra ancléndolo a dientes sanos y bien

restaurados.(12).
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CONCLUSIONES

1.-La aplicacion de obturadores en pacientes con defectos adquiridos y congénitos
seria la solucion al problema de la insuticiencia velofaringea, puede lograrse por medio de
un obturador protesico, segan el diagnostico, variara el disefio v el métado diferente de
tratamiento, el gran numero v ¢! alcance de los factores terapéuticos contribuyen en estos
pacientes pueden complicar el diagnostico y comprometer el tratamiento, sin una completa
compresion de estos factores y sus implicaciones biolégicos y psicologicos.

2.-La cirugia y el obturador pueden proporcionar un paladar anatomico, pero suele
necesitarse el entrenamiento del habla para lograr la maxima funcién

3.-Un mejor criterio de rehabilitacion de los defectos congénitos es el logro de un

habla normal. El significado basico del habla en

fa personalidad y ¢l desarrollo
socioecondmico solo se aprecia cuando se encuentra un individuo

incapacitado para
hablar.

4 -Los pacientes ¢n el aspecto psicologico, debe comprenderse que han atravesado
periodos dificiles. la pérdida de grandes partes de su cara afecta aiin a los mas insensibles;

por esta razon debe ser

formado que existen proétesis disponibles para su caso,

ofreciéndole asesoramiento para la ¢clara comprension de su tratamiento
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