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DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

INTRODUCCION

El ser humano por naturaleza lleva a cabo funciones que son esenciales para
vivir tales como: respirar, comer y hablar por mencionar algunas. Estas a su vez
forman parte del sistema estomatognatico constituido por un conjunto de
estructuras biolodgicas que involucran los procesos de masticacion, deglucion,
fonacién y respiracién. Dichos procesos se ven alterados en presencia de algun
defecto palatino originado por malformaciones congénitas o procedimientos

quirurgicos resultantes de neoplasias o traumatismos.

Un defecto palatino involucra una comunicacién oronasal que se refiere a una
separaciéon de la cavidad oral de la nasal, puede tener origenes distintos
principalmente hablando de una reseccidon en el maxilar por indicaciéon
oncoldégica, traumatica o bien tratandose de una ausencia por defecto congénito;
las consecuencias van desde la incompetencia para comer (afectando asi la
funcién digestiva, dificultad al hablar y respirar), hasta afectaciones psicoldgicas
por aspectos estéticos y con esto una incapacidad para adaptarse e integrarse
en la sociedad. Las estructuras pueden presentarse afectadas levemente o de
una manera significativa imposibilitando totalmente las funciones de las mismas.
Un paciente con un defecto palatino requiere un manejo multidisciplinario y es
de gran importancia que los especialistas evaluen el caso brindando el mejor
tratamiento necesario, buscando con la protesis reemplazar los tejidos perdidos

0 ausentes por medios y materiales artificiales e inertes.

Un obturador palatino tiene como objetivo restaurar la estructura, funcion y
estética de partes anatomicas ausentes o perdidas y es primordial conocer el
comportamiento biomecanico de este tipo de prétesis para mantener en las
mejores condiciones los tejidos remanentes con el pleno conocimiento del tema.
Es por eso que los avances en las ciencias médicas odontolégicashan permitido

que la rehabilitacion protésica de pacientes que presentan un defecto
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maxilar, sea aun mas exitosa con las técnicas adecuadas para elaborar
obturadores palatinos o fonoarticuladores segun sea el caso, brindando una
rehabilitacion anatomica, funcional y estética; tratando de devolver al paciente
funciones importantes como la masticacion y deglucion que promoveran la

integracion del mismo en la sociedad, mejorando su calidad de vida.
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OBJETIVO

Identificarlos procesos de adaptacion de las funciones de masticacion y
deglucion ante la presencia de defectos palatinos adquiridos y su rehabilitacion

protésica.
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DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

CAPITULO 1 GENERALIDADES

La cavidad oral constituye el inicio de la via digestiva donde se lleva a cabo el

proceso de masticacion, asi como la deglucion. Se localiza en la parte inferior de

la cabeza por debajo de la cavidad nasal. Sus dimensiones son variables

dependiendo del estado de sus paredes, pero comunmente por su estructura

tridimensional altamente especializada cuenta con seis paredes que son:

Techo: Formado por el paladar duro en su parte anterior y paladar blando
en posterior.

Piso de boca: Se encuentra la lengua, tejidos blandos, glandulares y
musculares.

Paredes laterales: Mejillas.

Pared anterior: Labios.

Pared posterior: Faringe e istmo de las fauces (figura1).!

Cavidado
nasalos locho

\ (paladar duro) Paladar blando
Istmo
/ faringeo

/ il 4 7— Orofaringe
“« { \//
{ N Istmo de las

' )
\J fauces

Pared lateral
(mejilla)

Hendidura
bucal
T Faringe
Cavidad oral Suelo (lengua
y otros tejidos
blandos)

Figura 1 La cavidad oral y su relacion con otras cavidades.
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Las arcadas dentales marcan la division de la cavidad oral en dos partes: el
vestibulo oral y la cavidad propiamente dicha.

La cavidad propiamente dicha estd conformada y delimitada anterior y
lateralmente por las arcadas dentales; extendiéndose hasta llegar al istmo de las
fauces. Entre los propodsitos que tienen las estructuras vitales presentes se
resalta: dar comienzo al sistema digestivo, asi como llevar a cabo el habla; la
cavidad oral modifica los sonidos producidos por la laringe que es también de
gran importancia, gracias a la apertura y contraccion que puede realizar para
poder respirar, por ser una via comun entre el aparato respiratorio y el sistema

digestivo."-?

Su estructura esquelética principalmente esta conformada por tres huesos pares
(maxilares, palatinos y temporales), y tres impares (mandibula, hioides y

esfenoides).’

Una de las estructuras anatomicas de gran importancia de la cavidad oral es el
paladar, pues permite realizar el proceso de deglucion, asi como el de

masticacion y respiracion al mismo tiempo (figura 2).3

- Labio superior

" Frenillo labial

. Arco palatogloso
- Fauces

Paladar duro
Arco
Paladar blando

Uvula - Amigdala palatina

Meiilla Lenqua

Frenillo lingual

Labio inferior

Figura 2 Estructuras de la cavidad oral.

Modificacion.

T
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1.1 Anatomiay funcion del paladar duro

Es la parte anterior del techo de la cavidad oral que establece el limite entre la
cavidad oral y la nasal. La parte 6sea la conforman las apdfisis palatinas de los
huesos maxilares y las laminas horizontales de los huesos palatinos, que son
recubiertos por mucosa gruesa muy adherente al plano peridstico.? 3 Por el lado
del piso de la cavidad nasal encontramos mucosa respiratoria, y por el otro existe
mucosa oral.’ La mucosa tiene un gran contenido de glandulas palatinas que se

ubican en ambos lados de la linea media.

En la linea media se localiza un rafe fibroso que al finalizar hacia la parte anterior
da lugar a la papila incisiva o también llamado tubérculo palatino, que
corresponde al foramen incisivo justo detras de los incisivos centrales
superiores. Ademas de la presencia de rugas o pliegues palatinos transversos;
en sus tercios posteriores la superficie es lisa y uniforme. Se encuentra irrigado
por arterias provenientes de la arteria esfenopalatina; principalmente de la

palatina descendente (figura 3)." 2

Fosa
incisiva

Pliegues
palatinos
transversos

Paladar duro <

Paladar
blando

Uvula

Figura 3 Anatomia del paladar duro y
blando.
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1.2 Anatomiay funcion del paladar blando

El paladar blando es la estructura que da continuacion al paladar duro hacia la
parte posterior y tiene como funcidn principal la de actuar como valvula y de esta
manera deprimirse para contribuir a cerrar el istmo de las fauces, o elevarse para

independizar la nasofaringe de la orofaringe.’

Representa la parte posterior del techo de la cavidad oral, es una formacion
fibromuscular tapizada por mucosa en su cara anterior y posterior, se localiza

entre la bucofaringe y la nasofaringe.

En el borde inferior del paladar blando se encuentra la Uvula que es una pequefia
estructura muscular de forma coénica que pende del borde libre del paladar
blando, y de su base emergen cuatro pliegues musculares: dos arcos
palatoglosos (Ilamados también pilares anteriores) uniendo al paladar blando con
la raiz de la lengua, y dos arcos palatofaringeos (o pilares posteriores)

conectando al paladar con la faringe.? 3 Figura 4
Pared posterior de la
orofaringe

) Amigdala Borde anterior del istmo de las
Arco palatofaringeo palatina fauces (arco palatogloso)

Arco palatogloso

Figura 4 Cavidad oral abierta. A) Istmo de las fauces abierto. B) Istmo de las fauces

cerrado.

En su conformacion encontramos la presencia de cinco musculos pares, que

conforman el paladar blando y le brindan movimiento:

12
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- Mdasculo tensor del velo del paladar. Su insercién se realiza en la fosa
escafoidea de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides. Y se encarga
de traccionar y tensar lateralmente el velo del paladar.

- Musculo elevador del velo del paladar. Se inserta en la porcion petrosa
del hueso temporal y se dirige a la aponeurosis del paladar blando. Su
funcion, como su nombre lo dice es elevar el velo del paladar.

- Musculo palatogloso. Localizado en el arco del mismo nombre con
origen en la raiz de la lengua. Su contraccion provoca que la base de la
lengua se eleve, al mismo tiempo que el velo del paladar desciende,
estrechando el istmo de las fauces a manera de esfinter.

- Musculo palatofaringeo. Conforma la estructura del arco palatofaringeo
y se origina a la altura del velo del paladar, dado que sus fibras se
encuentran detras del musculo de la uvula. Como funcién comprime el
istmo de las fauces y aisla la parte inferior de la orofaringe de la
nasofaringe, fungiendo como esfinter posterior. Ademas, que con su
contraccion, el velo del paladar desciende, se eleva la uvula, la faringe y
la laringe.

- Musculo de la Givula. Su insercion se realiza en la espina nasal posterior

y su funcion es la elevacion de la Gvula.?

Todos estos musculos estan inervados por el nervio vago (X), salvo el musculo

tensor del velo del paladar inervado por el nervio mandibular (V3).

Las estructuras dseas que tienen relacion con el paladar blando son la espina
nasal y el borde posterior de las laminas horizontales palatinas, asi como la fosa
escafoidea que da lugar a la insercion del musculo tensor del velo del siendo una
estructura muscular de suma importancia. Las apofisis pterigoides y las espinas
del hueso esfenoides estan asociados a la formacién del techo de la cavidad
oral, especificamente del paladar blando.’

——
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Palatogloso
Estilogloso

Hiogloso

IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
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1.3 Estructuras anexas de la cavidad oral

b

La cavidad oral es un sistema complejo anatomico, que cuenta con un vasto

numero de estructuras anexas, entre las cuales se encuentran:

- Lengua.
- Labios.
- Carrillos.

- Glandulas salivales.?

e Lengua

Organo muscular digestivo accesorio de la
cavidad oral de gran importancia, se divide en:
punta, bordes, cuerpo, base, cara dorsal y la
cara ventral. El cuerpo de la lengua
corresponde a la parte oral y la base a la parte
faringea, y se delimitan por medio del surco
terminal o también llamado “V” lingual.

Se divide en dos mitades simétricas que
consisten en un complemento de musculos

extrinsecos e intrinsecos.? Figura 5

Bordes

Figura 5 Anatomia de la lengua.
Vista dorsal. Modificacion.*

Raiz

> Cuerpo

Vértice

Su constitucidon se basa en musculatura de

Longitudinal

Tabique

Figura 6 Musculatura de la
lengua.’

14

inferior longitudinal superior.® Figura 6

tipo esquelético y mucosa de revestimiento.
En conjunto con los musculos asociados es
todos los musculos presentes son pares
excepto uno que es el unico musculo

intrinseco impar, nos referimos al musculo
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> Mdusculos extrinsecos

Son aquellos que tienen origen fuera de la lengua y se insertan en la misma,
especificamente en el tejido conectivo. Estos musculos son los encargados de
mover la lengua de lado a lado y de adentro hacia a fuera para que durante el
proceso de masticacion se forme de manera correcta el bolo alimenticio y se
degluta de la misma forma. De esta manera estos musculos son los

responsables de formar el piso de boca para que la lengua se mantenga en su

posicién.3 Tabla 1

Hiogloso.

Geniogloso.

Estilogloso.

Palatogloso.

Musculo

Musculos extrinsecos

Funcion

Dirige la lengua hacia abajo y la
retrae.

Su contraccion protruye la lengua y la
desciende, asi también modifica la
posicion de la misma en sentidos
diferentes.

Retrae la lengua, la ensancha y la
lleva hacia arriba y atras contra el velo
del paladar.

Forma la estructura del arco
palatogloso. Y al contraerse eleva la
lengua y desciende el velo del

paladar.

Tabla 1 Musculos extrinsecos y su funcion.?

——
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» Mdasculos intrinsecos
Son aquellos cuyo origen e insercion tiene lugar en el tejido conectivo de la
lengua y su principal funcion es cambiar la constitucion de la lengua para el habla

y la deglucion (figura 7).2 Tabla 2

Tabla 2 Mdsculos intrinsecos y su funcion.?

Constrictor superior g ESTILOGLOSO
N - = PALATOGLOSO
Digastrico GENIOGLOSO
Constrictor medio
GENIHIOIDEO
Estilohioideo . /
Estilofaringeo -"'—"/_,_,_/-'-"" T . “ Milohioideo

HIPOGLOSO

Figura 7 Muasculos extrinsecos e intrinsecos. Vista profunda.
Modificacion.
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e Labios

Establecen el primer esfinter encargado de delimitar la entrada de la cavidad
oral.® Siendo dos pliegues musculares constituidos esencialmente por el misculo
orbicular de los labios que delimitan la entrada de |la cavidad oral y se encuentran
recubiertos por tejido mucocutaneo. Se conforman de un revestimiento de piel
cuya superficie es espesa, rica en foliculos pilosos y en glandulas.

La comisura bucal se encarga de unir el labio superior con el inferior. El primero
se localiza por debajo de la fosa nasal, esta delimitado por el surco nasolabial y
por el filtrum. El segundo se separa del mentdn por el surco mentolabial, ambos
se encuentran inervados por las arterias labiales que se originan de las faciales

y por el nervio facial (VII).% ¢ Figuras 8 y 9

)
{ —’iiﬂ——Musculo orbicular
J de la boca

|

Arteria y vena

Bordes
libres

Musculo
orbicular de §
los labios

w2\ Glandulas
() (G| salivales
N \ .
)\ U labiales
4 m

Figura 8 Musculo orbicular de los labios.* Figura 9 Anatomia de los labios.
Vista lateral.’

e Carrillos
Conforman las paredes laterales de la cavidad oral. Su cara exterior se encuentra
revestida por piel y en la parte interna por mucosa conformada por epitelio
pavimentoso estratificado no queratinizado. Por ultimo entre la piel y la mucosa
se encuentra el musculo buccinador y tejido conectivo.?
Su espesor lo integra un tejido adiposo, vasos sanguineos, ramificaciones

nerviosas y como principal estructura muscular; el musculo buccinador que se

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

origina en el ligamento pterigomaxilar y tiene insercion en el angulo de la
mandibula y de los labios.

En los carrillos encontramos el conducto de Stenon o conducto excretor de la
glandula parétida, junto con numerosas ramas del nervio. Otras estructuras

importantes que se presentan son el musculo masetero y la bolsa de Bichat.’

e Glandulas salivales
La mucosa oral contiene una gran cantidad de glandulas salivales que
desembocan o secretan saliva a través de pequenos conductos en la cavidad
oral, en su mayoria son glandulas diminutas que se ubican en la mucosa o

submucosa del epitelio oral de la lengua, el paladar, las mejillas y los labios."

Todas las glandulas segregan saliva que es un liquido incoloro, viscoso, e
inodoro. Con gran actividad enzimatica que actua sobre la preparacién y calidad
del bolo alimenticio para iniciar su digestion quimica, la saliva también
desempefia un papel importante en la autoclisis asi como en la lubricacion de
los alimentos durante la masticacidn y la humectacion de la membrana mucosa
(tabla 3).2 ¢ Figura 10

Continua.

p

L&

FACULTAD

OD()NDI'(ELOGiA
UNAM
1904

¥



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Tabla 3 Caracteristicas de las glandulas salivales mayores y menores.

|~ Glandula
pardtida
accesoria

Glé'm?ula — Conducto
pardtida parotideo
™~ Glandula

sublingual

Glandula submandibul ar

Figura 10 Localizacion anatomica de las
glandulas salivales mayores.®
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

CAPITULO 2 FISIOLOGI'A DEL APARATO
ESTOMATOGNATICO

El aparato estomatognatico es un sistema con gran complejidad al abarcar

estructuras como:

e Mandibula.
e Craneo.

e Cara.

e Cuello.®

Se situa en el tercio inferior de la cara y principalmente se encarga de la
degradacion de tipo mecanica de los alimentos para después dar paso a la
deglucion. Entre sus mecanismos de importancia trascendental resaltan la
articulacion temporomandibular, el sistema neuromuscular y el sistema

dentoparodontal.’®

2.1 Respiracion y fonacion

La respiracion y la fonacién son funciones esenciales que el cuerpo humano
desempefia, siendo el sistema coordinador el responsable de ejecutar, regular y
disponer dichas funciones; asegurando que el organismo y el medio que lo rodea
tengan una relacion armonica.

En la fonacion existen sistemas que estan estrechamente relacionados: el
sistema enddécrino que le otorga caracteristicas propias al habla y la voz
regulando el ritmo, velocidad, tono y modulacion de la misma. El sistema
resonancial que proporciona los armonicos que aportan color, timbre, riqueza y
amplitud a la voz. Y por ultimo el sistema articulatorio que representa a la cavidad
oral y establece la articulacion de los sonidos para crear las palabras a través de
sonidos o fonemas.

La fonoarticulacién es una accidon motriz y compleja que requiere inteligencia,
memoria, y que implica un apropiado desarrollo y posicion idonea de las

estructuras involucradas.

——
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La movilizacion del aire que proviene de los pulmones que recorre las cuerdas
vocales da como resultado la voz, que es modulada para llevar a cabo la

fonoarticulacion.'? Figura 11

Cuando respiramos, el aire pasa
a través de la glotis y el
diafragma para pasar a los
En la respiracion las pulmones
cuerdas vocales se

encuentran abiertas
=\
/ J
e * N A

Pulmones

o Durante la fonacion las
Dot

e cuerdas vocales se
Diafragma encuentran cerradas

LN

Figura 11 Diagrama de la relacion de las cuerdas vocales con el proceso de
respiracion y fonacion.'?
Sistema de emision
La localizacion de la laringe esta por encima de la traquea y a nivel de la quinta,
sexta y séptima vértebras cervicales, en la porcidon media anterior del cuello.
En su conformacion encontramos la presencia 4 pliegues vocales o también
llamadas cuerdas vocales de las cuales dos son superiores (verdaderas), y dos

inferiores (falsas).'? Figura 12

Epiglotis

Tubérculo de
la epiglotis

Cuerdas vocales

Cuerdas vocales falsas o N

A) Traquea Cartilago
cornicular

Figura 12 A) Anatomia de la laringe. B) Cuerdas vocales separadas para respirar. C) Cuerdas vocales
cerradas para la fonacion. Modificacion.™
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El sistema respiratorio cumple con una funcion vital debido a que el aire es
ineludible para vivir, se conforma de un grupo de 6rganos (traquea, bronquios y
pulmones), que integran las vias respiratorias inferiores y que son

trascendentales para llevar a cabo dicho proceso.

La respiracion realiza el intercambio gaseoso en los pulmones y se integra por
dos procesos:
= Lainspiracion: O también llamada inhalacion, influye para una emision
de voz adecuada y ésta tiene que ser veloz, profunda y silenciosa. La
principal estructura involucrada en la inspiracion es el diafragma, que en
su accion de contraer el piso de la caja toracica, baja y vacia el contenido
abdominal.
» Laespiraciéon: O exhalacion como también se le conoce, es un proceso
pasivo e intenta reposicionar las estructuras participantes en la inspiracién
a su posicion inicial. Por la contraccidn producida en los intercostales
internos y la elevacién del diafragma, dicho proceso produce el cierre de
las costillas (en casos donde la espiracion es mayor los musculos

abdominales también participan).'? Figura13

Inspiracion /‘\ Espiracion /"\\
\

Pecho Pecho

Expandiéndose Contrayéndose
Costillas
Diafragma
Diafragma Diafra .
contrayéndose gare i

relajandose

Figura 13 Esquema representativo de los procesos de inspiracion y espiracion. Modificacion.'®

La respiracion ademas de realizar la oxigenacion al sistema circulatorio y de
brindar el aire necesario para poder activar los 6rganos articulatorios y asi

g

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

realizar el habla. Es un elemento fundamental en el desarrollo de la fonacion y

del lenguaje.™

2.2 Masticacion

Cada individuo tiene una forma caracteristica de masticar por la variacion de
aferencia, integracion y eferencia muscular.'®

La masticacion o también llamada fase preparatoria es una funcién esencial del
sistema estomatognatico es la etapa inicial que precede a la etapa de la
deglucion. Su trabajo es modificar los alimentos para proporcionarles el tamafio
y las caracteristicas para hacer posible la deglucion. Siendo asi un proceso
fisioldgico complejo craneofacial del sistema central y de oclusién dental.’”- 18
La mayor parte de la veces la masticacion es una accidn agradable o acto
satisfactorio que provoca complacencia, en donde dominan los sentidos del
gusto, el tacto y el olfato. Los musculos, los dientes y las estructuras
periodontales, asi como estructuras anexas a la cavidad oral forman parte de la
masticacion siendo una accién compleja con actividad funcional anatémica y casi

involuntaria pero con capacidad de volverse en tanto voluntaria.

Durante la masticacién la lengua desempefia un papel muy importante
deslizando los alimentos a los dientes para después transferirlos a la faringe para
la deglucion.'® El cierre del istmo de las fauces que llevan a cabo los muisculos
palatogloso y palatofaringeo permiten realizar correctamente el proceso de

masticacion.?

Para evaluar la funcion masticatoria en casos en donde la accion mencionada
es pobre, existen examenes o evaluaciones funcionales de la lengua y de la
etapa oral de deglucion basados en la masticacion de caramelos y nueces, 0
bien mediante la alteracion de la coloracion de la encia al masticar, en donde se

determina la eficacia masticatoria mediante una serie de estudios especificos.'®

——

23

'

m FACULTAD

OD()\T()UX 1EN

UNAM
1904

o



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

2.2.1 Mdasculos

En el funcionamiento que realiza la mandibula para llevar a cabo la masticacion

intervienen numerosos musculos que se concentran en dos grupos:

posicionadores y elevadores (tabla 4)."°

Musculos implicados en el funcionamiento de la mandibula

Grupos

Musculos posicionadores.

Son los encargados de
realizar los  movimientos
horizontales de la mandibula
desde que se encuentra en

relacion céntrica.

Musculos elevadores.

Elevan los condilos y les
brindan una posicion estable
durante el movimiento de

rotacion de la mandibula.

Musculos

Pterigoideos
laterales inferiores.

Pterigoideos

laterales superiores.

Masetero.

Pterigoideo interno.

Temporal (en su
mayor parte).

Funcién

Dirigen los condilos
hacia abajo y
adelante.

Arrastran la
mandibula hacia
atras y arriba.

Son responsables de
la elevacion de la
mandibula.

Tabla 4 Musculos posicionadores y elevadores.

Existen entonces cuatro pares de musculos que movilizan la mandibula y

basicamente operan en la elevacién y en movimientos transversales de la

misma.% 20

Estos musculos se desarrollan a partir del mesodermo y es asi que se

encuentran inervados por la tercera rama motora del nervio trigémino,

especificamente el nervio mandibular.®

\i‘“‘

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

»  Mdasculo temporal
Tiene forma de abanico y es un musculo prominente, su insercion superior se
hace en la fosa temporal asi también en la cara medial del arco cigomatico. La
insercion inferior se localiza en la apdfisis de la mandibula.? Es un musculo
primordial en el posicionamiento de la mandibula, esta preparado para regular
los movimientos de cierre, dado que su contraccion provoca la elevaciéon de la
mandibula y una ligera retraccion que conllevan al contacto entre los dientes.?°

Figura14

Musculo
temporal

Figura 14 Vista lateral del musculo temporal.
Modificacion.?’!

» Musculo masetero

Es un musculo sumamente potente con el cual se lleva a cabo la masticacion de
manera idonea y eficiente.?°

Presenta forma rectangular con estructura gruesa y a la vez oblicua. Se
encuentra localizado en la cara lateral de la rama de la mandibula, se extiende
hasta llegar a la apodfisis cigomatica.

Su insercion se lleva a cabo en dos planos uno superficial: insertado en el borde
inferior de la apdfisis cigomatica, para llegar al angulo y rama de la mandibula; y
otro profundo: que tiene su insercion en el borde inferior de la apdfisis
cigomatica.? Cuando éste musculo se contrae, la mandibula se eleva y los

dientes contactan.?° Figura 15

iﬁ'@
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Masetero

Figura 15 Vista lateral del musculo masetero.
Modificacion.?!

»  Mduasculo pterigoideo medial(interno)
Es un musculo grueso, oblicuo y al mismo tiempo cuadrilatero, con fibras cortas
y tendinosas cuya insercion superomedial se localiza en la fosa pterigoidea y en
la apdfisis piramidal del hueso palatino, ahora
bien su insercion inferolateral se halla en la
cara medial del angulo y rama de la
mandibula.? Figura16

Se activa cuando la mandibula entra en

protrusion (si la contraccién es unilateral se
originara un movimiento de mediotrusién) y
su funcién principal cuando se contrae, es pterigoide

elevar la mandibula para que asi los dientes

entren encontacto.?°

Figura 16 Vista lateral del musculo
pterigoideo medial. Modificacién.?’

——
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Musculo pterigoideo lateral (externo)

Es un musculo que se extiende desde la base del craneo hasta el cuello de la

mandibula, con dos porciones o vientres:

Musculo pterigoideo lateral superior (esfenoidal): es de tamafo mas
pequefio y casi horizontal teniendo insercidn en la superficie infratemporal
del ala mayor del hueso esfenoides e insertandose en la capsula articular,
asi como en el cuello del condilo. Simuladamente es un musculo inactivo
pero entra en accion en compafia de los musculos elevadores, y su mayor
actividad la realiza al morder con fuerza concretamente al masticar o al

presionar los dientes.

Pterigoideo lateral inferior (pterigoideo): se origina en la cara externa de
la lamina pterigoidea lateral insertandose en el cuello del céndilo. Existen
también inserciones posterolaterales en donde las fibras llegan en forma
de tendon robusto a la articulacidn temporomandibular insertandose en el
cuello de la mandibula. Este musculo produce el movimiento de retrusion
si se contrae de manera bilateral, por ende si la contraccion se realiza de
forma unilateral se produce un movimiento de lateralidad hacia el lado

contrario del que se activo, es decir de mediotrusion.?° Figura 17

Pterigoideo
lateral

Figura 17 Vista lateral del musculo
pterigoideo lateral. Modificacion.?’
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN

DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Cabe resaltar que para realizar los movimientos de la mandibula asegurando
una funcién optima, los musculos de la masticacion requieren acompanarse de

los musculos suprahioideos, éstos se dirigen del hueso hioides a la clavicula y al

esternon (figura18).2 20

Musculos
suprahioideos

Hueso —
hioides

Musculos
infrahioideos

Musculo

Figura 18 El movimiento de la cabeza y el cuello es el resultado de la
traccion finamente coordinada de muchos musculos. Los musculos de
la masticacion solo son una parte de ese complejo sistema.

»  Mdusculo digastrico

Se considera entre los musculos que hacen
descender a la mandibula y elevan a hueso
hioides, de esta manera cumple con una
funcién fundamental para el movimiento de la
mandibula, al contraerse cuando el hueso
hioides se encuentra fijo (debido a los
musculos supra e infraioideos), se produce el
descenso y la traccion de la mandibula hacia
atras (figura 19).20

28

Musculo

digastrico

posterior Msculo
digastrico
anterior

Figura 19 Musculo digastrico y
descenso de la mandibula.
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A continuacion se presentan los diferentes musculos y la funcién que ejercen.

Tabla 5.2

MUSCULOS INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE MASTICACION

Funcién

Elevacion

Descenso

Protrusion

Retrusioén

Lateralidad/ Diduccién

Musculos
Temporal.
Masetero.
Pterigoideo medial.
Digastrico.
Milohioideo.
Pterigoideo lateral.
Temporal.
Masetero.
Temporal (fibras posteriores).
Masetero (fibras profundas).
lateral

Pterigoideo (opuesto al

lado movilizado).

Tabla 5 Musculos involucrados en la funcién masticatoria.

2.2.2 Huesos

Las estructuras 6seas que forman la cabeza son el craneo constituido por un

conjunto de huesos y la mandibula siendo éste un hueso independiente. Existen

tres estructuras esqueléticas esenciales constituyendo al sistema masticatorio

nos referimos al hueso maxilar, mandibula y el hueso temporal.2° Figura 20

——
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__ Temporal

Masetero

Figura 20 A) Vista anterior y B) Vista lateral de la insercion de los
musculos de la masticacion (en azul). Modificacion.?’

+ Maxilar. Es un hueso formado a partir de la fusion de dos huesos
maxilares mediante la sutura palatina. Este hueso forma el piso de la
cavidad nasal y el de las orbitas y por su borde inferior constituye el
paladar junto con las crestas alveolares para dar soporte a los dientes
(figura 21).2°

Sutura
palatina

Hueso
maxilar

A SA (8 “-“f' \l

g . :

Figura 21 Localizacion del hueso maxilar. A) Vista lateral del craneo en donde se marca el hueso
maxilar. B) Vista inferior del hueso maxilar donde la sutura palatina media procede de la fusion de los

dos huesos maxilares en el transcurso del desarrollo.
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« Mandibula. Integra la parte inferior de la cabeza, tiene forma de “U” e
igualmente sostiene los dientes inferiores en sus alveolos dentales. Se
caracteriza por ser un hueso impar y movil. Se fija y se sostiene al craneo
por medio de musculos, ligamentos y mas estructuras blandas (figura
22).20

Rama
ascendente

Figura 22 Mandibula y su rama ascendente.

= El condilo es la porcidon por medio de la cual se articula la mandibula con
el craneo y participa en el movimiento
que realiza la misma, cuenta con un
par de proyecciones o también
llamados “polos”, uno medial y otro
lateral; alrededor de los cuales se

producira el movimiento de Ia

mandibula.? Figura 23

Figura 23 Vista anterior del condilo de la
mandibula. El polo medial (PM) es mas
prominente que el polo lateral
(PL).20

——
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« Temporal. Es un hueso par que articula con la mandibula en su porcién

escamosa, especificamente en una fosa mandibular en la que se

posiciona el céndilo que lleva por nombre fosa articular o glenoidea. Otra

estructura importante es la eminencia articular, formada por hueso denso

que puede tolerar fuerzas considerables dirigiendo el camino del condilo

cuando la mandibula se proyecta hacia adelante (figura 24).2°

Figura 24 Vista lateral del craneo. Esta marcado el
hueso temporal.

2.2.3 Articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular
conocida también como ATM, articula de
manera bilateral a la mandibula por su
parte posterosuperior con la parte media
de la base externa del craneo. Tiene forma
de bisagra modificada y la conforman
estructuras articulares que son el condilo
de la mandibula, el tubérculo articular y la
fosa mandibular del hueso temporal
(figura 25).2°

——
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Figura 25 Estructuras 6seas de la ATM (vista
lateral). EA, eminencia articular; FM, fosa
mandibular.
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Cuando hablamos de esta articulacion y su funcidn sumamente compleja nos
referimos a que lleva a cabo el movimiento de bisagra en un plano por lo que se
le conoce como articulacion ginglimoide. Ademas, permite realizar los
movimientos primordiales de deslizamiento que aseguran la funcidn
masticatoria, nos referimos al movimiento de apertura, cierre, protrusion,
retrusion y diduccion de la mandibula, esto la cataloga como una articulacion
artrodial. En conjunto se le ha denominado como wuna articulacién

ginglimoartrodial.? 2°

Ahora bien, puesto que en su conformacion encontramos la presencia del disco
articular se le considera también como una articulacion compuesta. El disco
articular esta unido al ligamento capsular y a su vez ésta union separa la
articulacion en dos partes, una cavidad superior y otra inferior. Dentro de estas
depresiones se produce el liquido sinovial debido al revestimiento sinovial que
se encuentra formado por células endoteliales especializadas que encontramos

cubriendo las paredes internas."! Figura 26

Figura 26 Componentes anatoémicos de la ATM. A) Vista lateral. B) Diagrama.?°

El liquido sinovial es de gran importancia en la articulacion debido a que opera
como medio para que se lleve a cabo el aporte de las necesidades metabdlicas
puesto que las superficies de la articulacién no son vascularizadas. Por otro lado,

funge como lubricante funcionando entre las superficies articulares mientras
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desempefian su funcion. El término de articulacion sinovial se debe a que el

liquido del mismo nombre esta presente en la ATM.2°

2.2.4 Vascularidad e inervacion

La vascularizacion del musculo temporal es llevada a cabo por el nervio trigémino
a través del nervio mandibular que a su vez proporciona tres nervios temporales
profundos (anterior, medio y posterior respectivamente). De igual manera
participan las arterias temporales profundas pertenecientes a la arteria maxilar.

El musculo masetero se encuentra inervado por una rama del nervio mandibular,
especificamente por el nervio maseterino. Su vascularizacion esta a cargo de las
arterias superficiales de la arteria facial y facial transversa, asi como las

profundas de la arteria maxilar.

El musculo pterigoideo medial con inervacion brindada por el nervio palatogloso
medial (rama del nervio mandibular), ademas de contar con las arterias

pterigoideas provenientes de la arteria palatina ascendente.

En la inervacion del musculo pterigoideo lateral: su inervacion se ve involucrado
el nervio del musculo pterigoideo lateral que proviene del nervio mandibular. Las
arterias que participan son las ramas pterigoideas que tienen origen en la arteria

maxilar.?

Por otro lado la arteria temporal superficial, la meningea media y la maxilar
interna son las mas sobresalientes que llevan a cabo la irrigacién de la ATM.
Pero existen otras como la auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea

ascendente que participan que tiene participacion trascendente.?°

——
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2.3 Deglucion

Al paso que asumen los alimentos desde la cavidad oral hasta llegar al estdmago
se denomina deglucion, y permite la correcta alimentacion del organismo
respetando las vias respiratorias. Este proceso demanda la coordinacion
sucesiva de activaciones e inhibiciones de la musculatura de la cavidad oral, la
faringe, laringe y el esoéfago.® Siendo asi de las funciones motoras mas
complejas del ser humano; la faringe lleva a cabo el proceso de respiracion y
deglucién cambiando y convirtiéndose en cuestion de segundo en un canal que
dirige y a la vez propulsa los alimentos.??

La actividad muscular encargada de llevar a cabo el proceso de deglucién, es
voluntaria, involuntaria y refleja, ésta se encarga de desplazar el bolo alimenticio
de la cavidad oral hasta el estdmago pasando por el eséfago. Para que el bolo
alimenticio pueda ser deglutido tiene que tener ciertas caracteristicas: depende
completamente del tamafio y la finura que éste tenga, y el nivel de lubricacién
que se logro proporcionar. Ademas, se toma en cuenta la cantidad de sabor que
se logré extraer. Una vez confirmados estos puntos el bolo procede a ser
deglutido.?° Figura 27

Nervio vago  Nervio glosofaringeo

Centro de la

deglucion Bolo

Bulbo alimenticio
raquideo

Faringe

Figura 27 Mecanismo de la deglucion.??
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Estructuras como el paladar blando y la uvula al elevarse durante la deglucion

forman una barrera que evita el ingreso de los alimentos a la cavidad nasal.® Asi

también el velo del paladar, movil y contractil, tiene una accion importante en la
deglucion, oponiéndose al ascenso del bolo alimenticio a la nasofaringe y
creando una barrera que divide la rinofaringe de la oronfaringe.® Debido a que
el velo del paladar se vuelve horizontal al elevarse gracias a los musculos
elevador y tensor del velo del paladar, asegurando la apertura del istmo de las
fauces.

El cierre del istmo de las fauces acompafia al ultimo tiempo de la deglucion que
se refiere a la proyeccién del bolo alimenticio al eséfago.? Los movimientos de la
lengua permiten transportar los alimentos a la cavidad oral para después

impulsarlos hacia la faringe.

Musculos que participan en la deglucion:
Los musculos suprahioideos e infrahioideos se encuentran presentes durante la
deglucion puesto que tienen como funcion principal elevar y deprimir el hueso

hioides junto con la laringe, situandose en ambos lados del cuello (tabla 6).°

Musculos suprahioideos e infrahioideos
Musculo Funcion
Elevador del velo del paladar

Cierran el istmo de las fauces.
Tensor del velo de paladar

Elevacion de la lengua vy

Palatogloso constriccion del istmo de las
fauces.
Palatofaringeo Cierre del orificio intrafaringeo

durante la deglucion.
Musculo de la uvula Otorga dureza a la uvula ademas
de retraerla e impulsarla hacia

atras.

Tabla 6 Musculos que participan en la deglucion.
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La inervacion sensitiva que reciben es proveniente del nervio IXy V. Ahora bien,
la motora la reciben de los nervios IX, X'y XI. Excepto por el musculo tensor del

velo del paladar que se encuentra inervado por el V.

Faringe: Es un canal con forma de embudo constituido por musculo esquelético
y revestido por mucosa. Comienza desde las coanas y se dirige hacia el eséfago

en su parte posterior y por delante con la laringe.?

Se distinguen tres partes en su conformacion: rinofaringe, orofaringe e
hipofaringe. Una estructura de gran importancia es la epiglotis, pues es un limite
entre la orofaringe y la hipofaringe a niel de la tercera vértebra cervical.®

Figura 28

Anatomia de la faringe

Nasofaringe
-\~Cavidad oral

Faringe

' 7
I

Hipofaringe H:mdes
Lar inge

Esofago—3 -
Traquea

o

Figura 28 Ubicacion y anatomia de la faringe.®

El esfinter esofagico superior es la zona especifica que divide la faringe del
esofago, caracterizada por tener una alta presion por la accion que realiza,
cuenta con tres musculos que lo conforman: el constrictor inferior de la faringe,
la musculatura del esofago y el cricofaringeo siendo este ultimo el mas
significativo. En su formacién se encuentra la presencia de fibras faringeas y

esofagicas a las cuales inerva el nervio X (figura 29).°
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Figura 29 Musculos del EES.

La confluencia aerodigestiva es la zona sustancial en donde el bolo alimenticio
tomara el camino correcto que lo dirija al eso6fago respetando las vias
respiratorias para impedir que se produzca una broncoaspiracion.
La deglucién se divide en:
- Fase voluntaria: especificamente el inicio del proceso de deglucion.
- Fase faringea: es una fase involuntaria que se refiere al trayecto de los
alimentos a través de la faringe para llegar al eséfago.

- Fase esofagica: al igual que la fase faringea es involuntaria y continta con

el paso de los alimentos que llegan al estbmago a partir de la faringe
(figura 30).5

Figura 30 Fases de la deglucion. A) Tiempo
oral, fase preparatoria. B) Tiempo oral, fase
de iniciacién. C) Tiempo faringeo,
propulsion. D) Tiempo faringeo, abertura del
Esfinter Esofagico Superior (EES). E)
G Tiempo faringeo, flujo a través del EES. F)

d Tiempo faringeo, cierre del EES. G) Tiempo

esofagico, inicio del peristaltismo esofagico.
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

2.3.1 Tiempo oral

Su inicio se lleva a cabo desde el ingreso del bolo alimenticio a la cavidad oral y
finaliza cuando la fase faringea comienza. Se caracteriza por ser un acto
automatico o voluntario con regulacién meramente cortical.®

Cuando la lengua entra en contacto con el paladar ejerce una presion que se
dirige hacia arriba y atras, ésta se produce en el momento que los alimentos
estan listos para ser deglutidos, llevandolos en sentido posterior hacia la faringe

de manera voluntaria.??

+ Fase preparatoria o tiempo preparatorio bucal
El musculo orbicular de los labios con su contraccion funge como un esfinter
anterior en la cavidad oral, mientras a su vez el velo del paladar conforma el
esfinter posterior por la contraccién del musculo palatogloso, impidiendo de
forma anticipada el paso de los alimentos hacia la faringe y vias respiratorias
superiores, teniendo como resultado la ininterrupcion de la respiracion durante

este tiempo.

Es un evento de importancia debido a que consiste en la elaboraciéon del bolo
alimenticio a través de la prension y la masticacién, acompafados de la
insalivacion para transformar los alimentos. Entre las funciones de la saliva,
destaca la funcién digestiva y de lubricacion con lo que favorece la cohesion y
propulsion del bolo alimenticio para dirigirlo hacia el eséfago; el flujo medio salival
regularmente es de 0,3-0,5 ml/min, pero en ciertos casos puede llegar los
6ml/min.2* Cabe resaltar que la humidificacién y masticaciéon no se controlan de

manera voluntaria.?2

En esta fase los reflejos innatos y comportamientos adquiridos predominan, asi

al ingerir los alimentos se identifica lo puede ser un alimento peligroso y lo que

si es apto de consumir.?*

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Preparar el alimento para que continue con las siguientes fases de deglucion y
digestion es esencial. Es asi que el proceso para alimentos sdlidos se realiza
mediante la seccion vy triturado gracias a la masticacién para formar el bolo
alimenticio. Por el contrario, en el caso de los liquidos, la lengua solamente forma

un canal en forma de copa para dirigirlos.??

Un aprendizaje durante la primera infancia es punto clave para la realizacion de
movimientos praxicos requeridos para llevar a cabo la fase preparatoria. Dichos
movimientos van automatizandose con el tiempo hasta convertirse en un control

voluntario.?* Figura 31

Figura 31 Fase preparatoria. °

®,

++ Fase de iniciacion o tiempo oral propiamente dicho

Se caracteriza por ser el paso voluntario de transporte del bolo alimenticio
dirigiéndose a las zonas de desencadenamiento de la fase faringea. Es decir, se
refiere al paso del tiempo oral (que es controlable o voluntario) hacia el faringeo
(que es un reflejo). Esta fase es la ultima barrera que tiene nuestro organismo
para impedir el ingreso de alimentos perjudiciales. Su proceso es corto y rapido

desarrollandose en un segundo aproximadamente.®

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Su actividad inicia con el cierre de los labios la interrupcion de la masticacion de
manera instantanea, al mismo tiempo que el velo del paladar se tonifica por la
contraccion de los musculos velares. Es aqui que se diferencian dos fases: la
fase alveolar anterior en donde el apex de la lengua se apoya sobre el paladar
duro gracias a los musculos genioglosos; y la fase medio palatina que consiste
en la adherencia del bolo alimenticio contra la bdéveda del paladar por la
elevacion del piso de boca debido a la contraccion de sus musculos, a su vez la
parte posterior de la lengua forma un canal que permite el paso completo o
parcial del bolo alimenticio que se encuentra en la cavidad oral, dirigiéndolo hacia
atras.?? 24

En esta fase los musculos de la lengua producen movimientos preristalticos
originandose por contracciones de los musculos extrinsecos e intrinsecos. De

igual manera en este tiempo el hueso hioides realiza su elevacion.

El tiempo que toma esta fase para su realizacién es extremadamente rapido
yendo de 0,3 a 0,4 segundos y al terminar este momento el velo del paladar
asciende para llegar a la pared faringea ocasionando la apertura de esfinter oral
posterior. La fase de iniciacion termina cuando el bolo alimenticio pasa a la
faringe esto puede ser relativo; cuando el bolo es bastante grande, solo una parte
pasa a la faringe mientras otra se mantiene en la cavidad oral por el control

voluntario que existe en este periodo.?* Figura 32

Figura 32 Fase de iniciacion. °

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

«+ Control oral

Los alimentos se almacenan en la cavidad oral gracias a estructuras y acciones

que permiten se lleve a cabo esta contencion, nos referimos a:

- Control oral anterior: refiriéendose a una ventilacion nasal efectiva.
- Control oral posterior: aproximacion de los pilares posteriores, elevacion
de la base de la lengua, asi como la rigidez y declinacién del velo del

paladar.®

2.3.2 Tiempo faringeo

Tiempo faringeo: es el tiempo que realiza el trayecto por la confluencia
aerodigestiva, lo que la convierte en la fase mas complicada de la deglucion.
Se conforma por un grupo de eventos que se desencadenan desde el paso del
istmo de las fauces hasta llegar al pasaje del EES. Comienza cuando el bolo
alimenticio entra en contacto con las zonas de desencadenamiento al finalizar la
iniciacion, y termina en la entrada del eséfago.® 24

El tiempo que dura la fase faringea es menor a un segundo, y durante este
tiempo tienen lugar diversos sucesos, cada fendmeno mecanico se superpone
uno con el otro haciéndolos sucesivos. A continuacion mencionaremos cada

SucCesoO.

+ El desencadenamiento
Es un reflejo producido después de existir contacto entre el bolo alimenticio y las
zonas sensitivas de la base de los pilares palatinos, de la lengua, la pared

posterior de la faringe y el velo del paladar.®

i

W“
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

¢ Cierre velar/ oclusion del esfinter velofaringeo
Inicia durante el tiempo oral y finaliza en la fase faringea, el velo del paladar se
apoya sobre la nasofaringe en su pared posterior, a causa de la tension que
experimenta, al mismo tiempo la nasofaringe se contrae. Tiene como propésito
separar la orofaringe de la rinofaringe (evita el reflujo nasal). La aproximacién de
las paredes faringeas realizada por los musculos constrictores superiores,
asegura la oclusion de este esfinter que permanece contraido durante 0,4
segundos aproximadamente, actuando de manera estrecha con la iniciacion del

peristaltismo faringeo.> 24

« Elevacion y antepulsién laringeas
En este momento los musculos suprahioideos contraidos provocan que la laringe
se eleve y se dirija hacia adelante. Asi mismo el hueso hioides tiende a
desplazarse hacia arriba de 15 a 20mm. Mientras que la epiglotis esencialmente
dirige el bolo alimenticio hacia los senos piriformes de la

laringe.®

+«+ Cierre laringeo
Se lleva acabo aproximadamente 1/100 de segundo antes de la apertura del
esfinter superior del eséfago.?* Consiste en una aproximacion de los pliegues
vestibulares de las cuerdas vocales, ocurre de forma inconstante y se ejecuta de
abajo hacia arriba por una basculacion, rotacion interna y aproximacion de los
cartilagos aritenoides. Justo en la mitad de la elevacion de la laringe las cuerdas
vocales suelen contraerse y permanecer cerradas. De esta manera, durante
degluciones sucesivas de liquidos, la laringe puede permanecer cerrada y

elevada.

——
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

< Propulsion
Ocurre mediante la formacion de un canal formado por la base de la lengua en
el momento que se apoya de delante hacia atras sobre el paladar duro y el velo
del paladar respectivamente. En seguida ocurre un retroceso lingual (contacto
de la base de la lengua con la pared posterior que permite proteger la laringe),

para realizar una onda con similitud al peristaltismo (figura 33).°

Figura 33 Propulsion.

< Abertura del esfinter esofagico superior y paso del bolo alimenticio al

esodfago (figura 34).5

Figura 34 A) Abertura del EES. B) Flujo a través del EES.

e
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN

DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE. [

i

Los tres elementos principales que hacen posible la apertura del EES son: (figura

35).5

c Es el primer factor
‘O que se presenta para
O hacer posible la

-— abertura del EES
siendo producto de
la sefial enviada por
el nucleo del nervio
X, su duracién no
rebasa un segundo.

d

Rela

A)

B)

c Un minuto mas
‘O tarde de la relajacion
W del EES, se produce
3 la antepulsion
(movimiento hacia
adelante y
ascendente del
complejo tiro-crico-
hioideo) que
permitira el paso del
bolo alimenticio. en
esta fase el EES se
mueve en sentido
anterolateral y hacia
arriba durante un
segundo para
permanecer abierto
drante 0.5 segundos.

Antep

Onda de presién

\____través del mismo. -

Es llamado factor de
abertura porque se
demostré la
existencia de un
gradiente de presion
espacial y transitorio
que se presenta en
la faringe y en la
parte superior del
esofago. En un
primer paso la
presion intraluminal
faringea incrementa
con una presion
maxima que
permite la apertura
del EES. De esta
manera una relacién
de balance entre la
presion faringeay la
resistencia de la
abertura del EES da
el paso acertado del
bolo alimenticio a

Figura 35 A) Elementos principales en la apertura del EES. B) Fendmenos de presion intraluminales
durante el tiempo faringeo de la deglucion. Fase 1 (izquierda). Fase 2 (derecha).
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

+ Cierre del esfinter esofagico superior
Debido a la recuperacion del tono activo basal y por su reposicién del complejo
hio-tiro-cricoideo, para finalizar se lleva a cabo el cierre del EES y asi dar

comienzo a la actividad esofagica (figura 36).°

Figura 36 Cierre del EES.

+ Mecanismos de proteccion de las vias aéreas

Es de importancia total la actividad que desarrolla el cierre faringovelar de las
vias aéreas bajas para proteger las fosas nasales. Ante una situacion de asfixia,
la ventilacion es vital en comparacion a la deglucion, de esta manera se explica
la deglucion interrumpida a causa de tos, o bien en presencia de alimentos muy

calientes o desagradables.

2.3.3 Tiempo esofégico

Es un tiempo reflejo que se encuentra bajo la accion del nervio X. Inicia cuando
el bolo alimenticio entra por medio del esfinter superior y finaliza en el momento
que llega al esdéfago. Las fibras lisas de la porcion superior del esdéfago
desempefian un estimulo desencadenante o también llamado peristaltismo

primario que se encarga de dirigir el bolo alimenticio de manera descendente

H..N

¥

46

——
| —

FACULTAD

()I)O\ll')(L)u)Gi A
UNAM
1904

¥



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

hacia el estbmago, esta accion se desempefa en un tiempo de 8 a 20 segundos.
Cabe mencionar que asi mismo las fibras lisas que se encuentran en los dos
tercios inferiores del eséfago llevan a cabo el peristaltismo secundario o zona
automatica local. Para que la deglucién de liquidos sea sucesiva se requiere un
tiempo de inhibicion del peristaltismo en todo el eséfago, provocado por la

deglucién faringea a través del nervio X (figura 37).°

Figura 37 Tiempo esofagico.

Si bien mencionamos que la deglucion es el paso de los alimentos para llegar al
esofago, existen ademas degluciones que no precisamente son alimentarias,
nos referimos a las también llamadas degluciones faringeas, las cuales pueden

contener saliva, secreciones nasales inclusive se puede presentar en reflujo.

Por ende, estas secreciones no pasan por la fase oral y cuando ocurren, la parte
movil de lengua no contacta con el paladar duro. Cumplen con un papel de
seguridad y la deglucion se presenta de manera refleja a partir de la faringe. De
esta manera la laringe se cierra si un 20% de las valéculas esta lleno por liquido,

si este liquido alcanza un 80% se ocasiona la deglucion refleja.® Figura 38
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Figura 38 Mecanismo del proceso de la deglucion.?

2.3.4  Alteraciones estructurales y funcionales

La sensibilidad del velo del paladar es de facil exploracion cuando se ve alterado
por una perturbacion en el nervio trigémino provocando una paralisis, produce
modificaciones de la voz como una voz nasal y trastornos de la deglucién o
regurgitacién nasal.

Una hendidura palatina posterior por la falta de fusién del velo del paladar,
ocasiona trastornos de la deglucién desde el nacimiento del individuo.?

Ademas del proceso fisiolégico de envejecimiento que conlleva a problemas de
alimentacion y deglucion en adultos mayores, son las patologias las que
regularmente afectan la deglucién; se presentan en mayor numero, casos en
ancianos; como resultado su deglucion es mas lenta, ocasionando un retraso del
descenso de la fase faringea y por ende ocasiona que antes que la laringe se

eleve, el bolo se deposite en las valéculas.®

W“
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

CAPITULO 3 CLASIFICACION PROTESICA DE DEFECTOS
PALATINOS

Las resecciones del maxilar tienen como consecuencia defectos palatinos de
considerable importancia tanto psicolégica como funcional incluso estética.?

Los defectos palatinos provocan un desorden en los procesos de la deglucion, la
masticacion y la fonacion debido a la comunicacion entre la cavidad nasal con la
oral. Cuando se presenta un defecto palatino en la zona anterior, la forma de la

cara se ve alterada, por ende, ocasiona grandes problemas estéticos.'®

El tratamiento protésico siempre debera atender la situacion particular de cada
paciente, enfocado en hallar el equilibrio estético y funcional orofacial. De esta
forma se vera enriquecida la relacion oclusal, asi como la funcién masticatoria,

fonatoria, deglutoria y respiratoria.?®

La rehabilitacion de las resecciones debera ser inmediata con un obturador
palatino el cual recurrentemente cuenta con un gran volumen por lo que debera
ser hueca para pesar considerablemente menos y de esta manera obtener
retencion, estabilidad y resistencia al desalojo.?® Siendo ésta una opcion viable,
de tiempo breve, bajo costo y con posibilidades de modificacion en base a las
necesidades del paciente (en comparacion a procedimientos quirdrgicos
reconstructivos).?® Es asi que la forma del defecto condicionara el tipo de protesis

obturadora indicada.?®

Con el fin de proporcionar una manera mas facil de elegir el disefio de la protesis
obturadora, es que se presentan clasificaciones de los diferentes defectos

maxilares.2’
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

3.1 Etiologia

Un defecto maxilar es una alteracién oral o craneofacial; las circunstancias que
pueden originar un defecto maxilar son: la reseccidén de tumores, traumatismos
maxilofaciales, padecimiento neuromuscular, anomalias en el crecimiento o
defectos adquiridos por un dafio congénito.?8 2% De esta forma se puede clasificar
a los pacientes que presentan defectos palatinos, de acuerdo a las
caracteristicas de origen del defecto, resaltando dos grupos: uno con caracter

adquirido y otro congénito o de desarrollo (figura 39).28

traumatismos o alguna
enfrmedad y su tratamiento
recibido.

Los defectos adquiridos.
blando y/o duro (por

ejemplo la extirpacion de un
carcinoma epidermoide).

Los defectos congéntos. nacimiento y con frecuencia
su localizacion es
craneofacial.

Defectos maxilofaciales.

Los defectos del desarrollo encuentran las fistulas
se orignan a partir de alguna palatinas (algunas veces
predisposicion genética abarcando la premaxila).
(expresada durante el
crecimiento).

Figura 39 Clasificacion de los defectos
maxilares.

Eliminar padecimientos de origen maligno y benigno de la cabeza y cuello tiene
como resultado la gran mayoria de los defectos palatinos, siendo de este modo
menos representativas las deformidades congénitas y situaciones traumaticas.3°
Una discapacidad funcional comunmente puede ocasionar desfiguraciones

faciales cosméticas que producen afectaciones estéticas y funcionales. Por lo
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cual, entre las consecuencias que pueden presentar los pacientes sometidos a
maxilectomia, resalta el impacto psicolégico negativo considerable

(disminuyendo la calidad de vida y limitando sus posibilidades).?°

3.1.1 Congeénitos

Los defectos palatinos que se presentan por causa congénita se deben a alguna

anomalia del mismo tipo en el desarrollo.

Por lo general en estos casos se presentan pacientes con labio o paladar
hendido, o una combinacion de éstas (labio y paladar hendido). Solo por
mencionar un ejemplo puesto a que existe un vasto numero de sindromes de

cabeza y cuello que se incluyen en esta categoria.

3.1.2 Adquiridos

A diferencia de los defectos congénitos en donde no se puede intervenir en la
formacion y manifestacion de éste, los defectos palatinos adquiridos son
originados después de nacer o bien a lo largo de la vida. Las causas pueden ser

traumaticas o por un padecimiento de tipo neoplasico.?'

Se puede crear un defecto palatino cuando la integridad del paladar duro o
blando se encuentra severamente comprometida. Dicho defecto trae consigo

problemas funcionales inclusive sociales de gran impacto.3°
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En la rehabilitacién de pacientes con defectos adquiridos, la recuperacion e
integracion a sus actividades normales es mas rapida. Debido a que el defecto

surge por la eliminacion de un tumor o trauma.

La eficiencia y calidad del habla en pacientes con defectos palatinos adquiridos
puede restaurarse 90 incluso 95%, con un obturador adecuado y elaborado de

forma cuidadosa y precisa.®°

3.1.21 Traumaticos

Como su nombre lo dice, se presentan como resultado de alguna situacién
traumatica, es decir algun suceso comprometedor (por ejemplo, accidente
automouvilistico e industrial.) afectando estructuras importantes de la cabeza y el
cuello, provocando notoriamente un defecto palatino que debera ser

rehabilitado.3’

Ahora bien, una lesion resultante de algun tipo de traumatismo en términos
quirurgicos puede definirse como “una fuerza fisica causante de lesion”. La
clasificacion de los traumatismos maxilofaciales se basa en el tipo de lesién
resultante, o bien en base a su origen (por ejemplo, como ya lo mencionamos
lesiones industriales, accidentes automovilisticos, ademas de agresiones, caidas

o lesiones producidas al realizar actividad deportiva).3?

La contribucion protésica para un trauma de la zona bucofacial es de gran valor
y forma parte del tratamiento para defectos traumaticos abarcando desde la
contribucion en la fase quirdrgica del paciente hasta la rehabilitacion, para
finalizar con el mantenimiento de la integridad y restauracién del sistema

masticatorio.33
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3.1.2.2 Patologicos

Las neoplasias bucales se pueden presentar de forma maligna o benigna y
cuentan con una alta tasa de mortalidad, el 90% de los casos corresponde a
carcinoma epidermoide de células escamosas. Es asi que un alto porcentaje de
los defectos palatinos son ocasionados por un procedimiento quirirgico debido
a causas neoplasicas.

En cuanto a su tratamiento en la mayoria de los casos se realiza una reseccion
quirurgica del maxilar abarca estructuras como rebordes alveolares de manera
que puede ser unilateral parcial o bilateral total, para eliminar el tumor junto con
tejidos sanos adyacentes y asi tratar de evitar una recidiva. Por lo cual una
prétesis maxilofacial es una alternativa efectiva en motivo de problemas

psicoldgicos y de adaptacion para la persona que lo padece.3' 3435

Por lo tanto, los defectos de origen oncoldgico recurrentemente tienen un
volumen variable y entre mas grande sea el defecto, mas dificil resultara el cierre

de la comunicacion oronasal que se presente.?®

3.2 Defectos palatinos

En los defectos palatinos existe una pérdida considerable de estructuras
dentoalveolares, estructura 6sea y tejidos musculares, fascias e incluso en
ocasiones inervaciones motoras y sensitivas.3®> Se considera un problema de
dificil solucidon el tratamiento en defectos palatinos, donde se aprecia la
discontinuidad de la estructura 6sea por pérdida de sustancia del maxilar
superior, donde la cavidad oral tiene comunicacion con la cavidad nasal por dicha

perdida en cualquier caso.36
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En estos defectos se ve claramente afectada la funcion masticatoria, el habla, la
deglucion y de igual manera la estética facial. Por ende, los defectos palatinos
por resecciones quirurgicas o alguna otra causa afectan de manera considerable

la calidad de vida de cada paciente y su comportamiento social.®” Figura 40

Figura 40 Rehabilitaciéon de defecto palatino por reseccion quirdrgica. A) Defecto palatino por
hemimaxilectomia debido a carcinoma de encia superior. B) Obturador palatino definitivo colocado en
el paciente.38

3.2.1 Clasificacién de Aramany

Para elegir y disefar las protesis de pacientes a los cuales de forma parcial se
les han realizado maxilectomias y presentan un defecto unilateral con una zona
residual de tejido y dientes remanentes en solo un lado de la arcada, se describe

la clasificacion de Mohamed Aramany en 1978.

Esta se fundamenta en la relacién que tiene el area del defecto con las
estructuras remanentes y la frecuencia en que se presentan los defectos en la

poblacion, a continuacion, se describiran los seis grupos (figura 39 y tabla 7).3°
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Clasificacion de Aramany y sus caracteristicas

Clase de Aramany

Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntula. A) Clase |, resecciéon de la

linea media. B) Defecto clase |, reseccién en linea

media del maxilar.

Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntula. A) Clase I, reseccion de la

linea media. B. Defecto clase I, los dientes anteriores

se conservan en el lado del defecto.

——

Descripcién

CLASE |

Esta clase es la mas frecuente entre los
pacientes con maxilectomia. La
reseccion se ubica a lo largo de la linea
media del maxilar y se encuentran
presentes dientes de manera unilateral

en la arcada.

CLASE lI

Se localiza de forma unilateral y los
dientes anteriores del lado contrario se
encuentran presentes. El disefio de
protesis considerado es similar al de
una proétesis parcial removible clase Il
de Kennedy, gracias a que la retencion
indirecta reduce el desplazamiento que
pueda existir, favoreciendo el resultado

de la protesis.

Continuda...
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DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntula. A) Clase lll, reseccion de la
linea media. B)Defecto clase lll. La porcion media del
paladar se elimina, dejando los dientes y arco dental

intacto.

Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntula. A) Clase IV, reseccion de la
linea media. B) Defecto clase IV. Los dientes

anteriores se eliminan en el lado contralateral

——

CLASE I

El disefo de proétesis en estos casos es
simple, la retencion y la estabilidad se
ven favorecidas puesto que el defecto
se localiza en la porcion central del
paladar duro sin involucrar dientes (en
ocasiones puede afectar una porcion

del paladar blando).

CLASE IV

En estos pacientes se dificulta el
disefio protésico debido a que el
defecto atraviesa la linea media
afectando de manera bilateral al
maxilar dejando asi pocos dientes en

linea recta.
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Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntuila. A) Clase V, reseccion de la

linea media. B)Defecto clase V, El defecto se localiza

posterior a los dientes remanentes.

vi

Clasificacion de los arcos dentales de maxilectomia
parcialmente edéntuila. A) Clase VI. B)Defecto clase
VI. El defecto se localiza anterior a los dientes

remanentes.

CLASE V

Se ubica detras de los dientes pilares
remanentes, en este defecto
quirurgico, puesto que se ven
involucrados los dientes posteriores de
manera bilateral se considera la
ferulizaciéon de los dientes presentes y

la estabilizacion labial.

CLASE VI

Es el defecto quirirgico menos
frecuente, presentandose
principalmente debido a situaciones
traumaticas o defectos congénitos. Se
sitta anterior a los dientes pilares
remanentes. Protésicamente la
estabilizacién, soporte y retencidén se
obtienen de un sistema de barras en

arco cruzado.

Tabla 7 Clasificacion de Aramany y sus caracteristicas.
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Los defectos clase I, Il Y IV son los que se presentan con mayor frecuencia,
puesto que los margenes presentes en la parte anterior se aproximan al cruce
de la linea media. Una caracteristica que comparten estos tres defectos es que

presentan los mismos patrones de bordes o cantos libres.3°

3.2.2 Clasificacion de Kan-ichi-Seto

La cirugia de maxilectomia se lleva a cabo bajo procedimientos estandar, es por
eso que se considero clasificar los defectos resultantes de dicha cirugia con
patrones en comun. En 1979 se describio la clasificacién HS para los defectos
palatinos, después surge una clasificacion simplificada; que no solo describe las
patologias, sino también la severidad de los trastornos resultantes de los

defectos. En ésta clasificacion se evaluan los siguientes puntos:

Defectos del paladar duro y alveolos (H)
Defectos del paladar blando (S)

Rango de apertura de la boca (D)

* & o o

Dientes remanentes (T) (tabla 8 y figura41).18

Clasificacion de Kan- ichi- Seto

1. Defectos del area alveolar del e HO: Ningun defecto.
paladar duro (H). e H1: Defecto limitado a alveolos.

e H2: Defecto limitado a paladar
duro.

e H3: Defecto que se extiende
desde el alveolo hasta una porcion
del paladar de manera unilateral.

e H4: Defecto unilateral maxilar

e HS: Defectos alveolares

unilaterales mayores y palatinos.

e H6: Defecto completo.

Continua...
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2. Defectos del paladar blando (S). e  SO0: Ningun defecto
e S1: Defecto del margen anterior
del paladar blando
o S2: Defecto limitado al margen
posterior del paladar blando, la
extensiéon es menor y unilateral se
extiende al margen posterior.
e S3: Defecto mayor unilateral que

se extiende al margen posterior.

e S4: Defecto que se extiende al
margen posterior con defecto de la

pared lateral de la faringe.

3. Rango de apertura de la boca (D). e DO: Sin alteracion de la apertura
de la boca.
e D1: Moderada perturbacion de la
apertura de la boca.
e D2: Severa perturbacion de la

apertura de la boca.

e  Dx: Imposible de determinar.

TO: Siete o mas dientes

4. Numero de dientes remanentes (T).
remanentes para la retencion.

e T1: Cuatro, cinco o seis dientes
remanentes para la retencion.

e T2: Uno, dos, o tres dientes

remanentes para la retencion.

° T3: Sin dientes.

Tabla 8 Descripcion de las variantes tomadas en cuenta para la clasificacion de
defectos palatinos segun Kan- Ichi- Seto.
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Figura 41 A) Este defecto esta limitado al
paladar duro y no afecta al paladar blando.
Catorce dientes permanecen y no hay
perturbacion en la apertura de la boca. Esto se
describe como H2SODOTO. Segun |la
clasificacion HS. B) Defecto palatino que
involucra zonas alveolares unilaterales. Aunque
el defecto se extiende al paladar blando, se
conserva el margen posterior del mismo. La

alteracion de la apertura de la boca es leve,

estan presentes 10 dientes remanentes. Se
describe como H3S1D1. De acuerdo a la

clasificacion HS.
C) Este es un defecto completo unilateral maxilar, que se extiende hasta el margen posterior del

paladar blando. La alteracién de la apertura de la boca es moderada y quedan 6 dientes remanentes.
Se describe como H4S2D1T1 segun la clasificacién HS. D) Defecto superior unilateral del maxilar que
se extiende hacia el margen posterior del paladar blando. La alteracion de la apertura de la boca es
grave y quedan 7 dientes remanentes. Se describe como H5S3D2T0 segun la clasificacion HS. E) Es
un defecto completo y con ausencia de dientes, el paladar blando esta preservado. El rango de
apertura de la boca es imposible de determinar debido a la falta de dientes anteriores maxilares. Se

describe como H6S0DxT3 de acuerdo a la clasificacion HS. Modificacion.
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
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CAPITULO 4 OBTURADORES PALATINOS

En estos momentos los enfoques para la reconstrucciéon de defectos en el
maxilar han comprendido la rehabilitacion protésica con obturadores palatinos.3”
El extenso estudio que se lleva a cabo se debe al aumento del numero de
pacientes que son sometidos a maxilectomias, del cual un porcentaje
considerable pertenece a pacientes jovenes que han pasado por dicha cirugia,
siendo preciso aumentar la esperanza de vida después de dicho procedimiento

por medio de restauraciones definitivas.3°

La rehabilitacién protésica es una opcion viable que se lleva a cabo después de
las resecciones maxilares gracias al corto tiempo de trabajo, costos bajos en
comparacién con cirugias reconstructivas y la posible modificacion a realizar de

acuerdo a lo que requiera cada paciente.2®

Uno de los objetivos del obturador palatino es lograr la adecuada retencién de la
protesis soportada, estabilidad y que sea lo suficientemente retentiva,
conservando la mayor cantidad de tejido de soporte para obtener el minimo
movimiento posible, y al mismo tiempo un aspecto aceptable. Aunado a esto, el

control y deglucion de los alimentos consiguen un éxito razonable (figura 42).28

X

Figura 42 Rehabilitaciéon con un obturador palatino. A) Vista superior de una protesis obturadora, que
muestra la estructura, tres ganchos semicirculares posteriores y un gancho con barra en anterior. B)
Colocacién de la misma protesis colocada en cavidad oral.
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dentoalveolares ausentes y tratan de devolver en medida de lo posible, la

deglucién, masticacion, el habla y apariencia fisica, entre otras.3®

4.1 Disefio y componentes

La fabricacion de una proétesis obturadora depende de principios prostodonticos
que deberan ser consideradas y algunas veces modificados en base al defecto,

caracter y posicion de las estructuras remanentes.*0

La funcion principal del obturador es devolver la estructura dentoalveolar
ausente, brindando durabilidad, retencion, estabilidad y soporte. Siendo el
disefio el que aporta dichas caracteristicas.3®

La retencion que debe poseer un obturador tendra que disefarse para resistir
fuerzas desplazantes completa o parcialmente verticales.®® Los factores
importantes para la retencion de la protesis obturadora, son la extension y la
ubicacion del defecto refiriéendonos a la cantidad de paladar blando que se
encuentra afectado y el nimero de dientes remanentes presentes’® (si es o no,

paciente dentado) para lograr una rehabilitacion adecuada.3®

Al aplicarse los principios mencionados de manera apropiada, se establecera el
tamafno y la extension del obturador incluyendo un disefio prudente de la
prétesis, por lo que sera elegido meticulosamente para que los dientes pilares
no estén sometidos a presion excesiva, sino que sea distribuida para evitar que
el tejido de soporte se vea afectado. Asi mismo brindara comodidad y funcion,

aunados a un cuidado y mantenimiento del obturador palatino.30: 40

Para un modelo bilateral es fundamental tener presente los principios de disefio
que actualmente se encuentran formulados, logrando estabilidad por la
colocacidn de los componentes en ambos lados del arco dental. Distribuyendo
de manera proporcional la carga que llevan los dientes pilares; aumentando de

manera considerable la durabilidad de dicha proétesis.®
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Si nos referimos a las diversas clases de defectos palatinos podemos resaltar
que cada una de éstas requiere su propio disefio dependiendo a sus
necesidades y caracteristicas. El disefio en defectos clase |, Il y IV se sustenta
principalmente en la ubicacion de la linea de fulcro y su relacién con los dientes
remanentes.

Existe una referencia para ubicar la relacion expuesta anteriormente, y es el
triangulo que se forma por el fulcro y la trayectoria de las lineas originadas de los

dientes anteriores y posteriores (figura 43).30

Figura 43 Representacion del triangulo para el disefio de la protesis obturadora. A medida que el
triangulo formado entre el apice (A) y el pilar distal (B) o (C, D, E) se hace angosto, la presion rotacional
en el lado no defectuoso de los pilares posteriores se incrementa. Esto es causado por el aumento de
la accion de palanca a medida que la porcién del obturador de la prétesis crece.
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El area del triangulo disminuye a medida que se aplana, al mismo tiempo que se
incrementan las presiones en los dientes posteriores, haciendo mas complicada

7

la distribucién de retencion y presion (figura 44).3°

Figura 44 Representacion del aumento y disminucién del triangulo formado para el disefio del obturador.
A) El arco residual angosto disminuye la distancia del fulcro de la linea media y aumenta el potencial
de las fuerzas que rotan en el plano axial. Esto incrementara las consideraciones para el enganche
lingual en dientes molares pilares. B) El arco dental anterior ancho permite un brazo de fulcro centro
mas largo, con la posibilidad de la tripodizacion y enganche molar bucal.

En todas las clases de defectos maxilares se prefiere un disefio cuadrilatero o
tripode sobre uno de tipo lineal, permitiendo una aplicacion de apalancamiento
mas favorable que sera de gran utilidad en el soporte, estabilizacion y retencion

de las protesis.*! Figura 45

Figura 45 Ejemplos de defectos palatinos. A) Defecto maxilar en el que la reseccion conservé un diente
distal. El diente estabilizara significativamente la prétesis al evitar el movimiento del bulbo obturador en
el defecto en el margen distal de la reseccion. B) Defecto maxilar que exhibe conservaciéon de la
curvatura del arco anterior, y proporciona estabilidad a través de un efecto de tripode.?8
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El impacto de los cambios tisulares sobre el soporte, la estabilidad y la retencién
es un factor primordial para el disefo de la protesis, debido a que existen
cambios significativos que disminuiran la capacidad de los dientes y tejidos
remanentes para lograr estas caracteristicas en todo el arco dental de una
manera efectiva; es asi que se justifica el movimiento potencial del obturador,
que se incrementa cuando es menor el numero de dientes remanentes
dependiendo de su distribucion para emplear una configuracién mas lineal (figura
46).%8

Figura 46 Ejemplos de obturadores protésicos. A) Protesis obturadora maxilar, en la que los dientes
remanentes proporcionan una estabilizacion significativa a la extension obturadora, debido a su nimero
y localizacion, lo que permite el encaje bilateral de la prétesis. B) Proétesis obturadora que se beneficia
de la presencia de dientes en disposicion lineal, y por tanto sin estabilizacion bilateral. EI movimiento
del obturador en B probablemente sera significativamente mayor que en A.

Como mencionamos, es de importancia trascendental conservar los dientes
remanentes cuando sea posible junto con estructuras adyacentes residuales,
para asi conseguir soporte y estabilizacion en un obturador palatino, mediante
sujecion directa y las configuraciones no lineales de los dientes que
proporcionaran estabilizacién cruzada en la arcada (figura 47).28
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Figura 47 Pacientes con defectos palatinos. A) Disposicion de los dientes que permite estabilidad
bilateral, debido a la curvatura de la arcada, o la distribuciéon de los dientes remanentes y al efecto
tripode ofrecido. B) La disposicién mas lineal de los dientes no proporciona la misma estabilidad, e
impone mayor demanda sobre la integridad del defecto a efectos del rendimiento de la protesis.

En situaciones donde el paladar blando se encuentre casi o totalmente integro

manteniendo su caracteristica propia de movilidad, la retencion se vera

comprometida dado que involucra activamente el margen del mismo, tomando

en cuenta que éste cambia durante la funcion. Es en éstas circunstancias que

se opta por una extension posterior inferior y superior al obturador para lograr un

sellado optimo.*° Figura 48

Figura 48 Rehabilitacion de defecto palatino
con proétesis obturadora. A) Amplia
comunicacién oro-nasal. Secuela de
palatoplastia en paciente adulto. B)
Obturador palatino. C) Obturador palatino
instalado.?®
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Se podria lograr una resistencia al desplazamiento vertical solo en casos
especificos donde el remanente del paladar blando se encuentre relativamente

inmovil y completamente cicatrizado.3° Figura 49

Figura 49 Protesis obturadora maxilar con extension faringea hacia
distal, que encaja en un resto de paladar blando para conseguir
mayor retencion. 2

En un defecto lateral total al que se colocaran dientes artificiales, tendra que

analizarse la retencion proporcionada ante la extension del defecto presente.

Es ideal que el obturador cubra en la medida posible la pared lateral, siempre y
cuando la reseccion y apertura de la cavidad oral lo admita. De esta forma se
proveera de una zona altamente valiosa en donde la fuerza desplazadora en el
diente disminuira, aportando resistencia ante una fuerza de desplazamiento

vertical.
Independientemente de la filosofia del disefio se tienen que tomar en cuenta

criterios basicos del disefio (usados en prétesis removible) para cualquier

obturador palatino (figura 50).%°
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Los conectores mayores deberan ser rigidos y tomarse en cuenta para
evitar que los tejidos blandos sean hostigados.

Los limites de soporte periodontal no tienen que ser rebasados por
la retencion que se consiguio.

Los brazos de los ganchos deberan ser pasivos para proporcionar la
retencion minima necesaria para impedir el desplazamiento.

Figura 50 Criterios basicos para el disefio del obturador palatino.

En el disefio de estructura del obturador se pueden llevar a cabo tres tipos de

enganches:

- Alambre de acero ligero o en su caso de paladio-platino-oro (soldado a la
base del modelo).

- Retenedores modelados y retenedores circunferenciales. Posiblemente
son los mas utilizados en obturadores palatinos para obtener retencion.

- Estructura de compuerta articulada (Swing-Lock). Este disefio solo se
utilizara una vez que se haya realizado la ferulizacion de dientes

posteriores.

Alambres flexibles o una combinacién de retenedores ensamblada con un brazo
retentivo flexible y un brazo rigido, solo se utilizaran en casos donde pocos
dientes permanecen. En el caso de una reseccion lateral la ferulizacion de
dientes es importante Debido a que la protesis obturadora provocara

considerablemente movimientos anteroposteriores de los dientes.3°
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Las bases de las prétesis maxilares pueden ser fabricadas de metal o a base de

resina cada una con sus caracteristicas particulares (figura 51):"®

Ventaj[as>

Los resultados de la cirugia que se consigan para preservar la integridad y
calidad de las estructuras del maxilar influyen de gran forma para alcanzar el

exito protésico.

A continuacion se mencionaran los disefios de protesis palatinas para las clases

PLACA DE RESINA

*  Disponibilidad vy
econdmica.

* Facil manejo.

* Facil reparacion vy
manejo debido a la

cohesionde los
materiales.

PLACADE METAL

* Mayor resistencia
mecanica

* Menos probabilidad
de deterioro.

de defectos maxilares (tabla 9).3°
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PLACA DE RESINA

Mayor deterioro y
riesgo a
contaminacion.

* Menor resistencia al
desgaste.

* Riesgo a fractura.

PLACA DE METAL

* Mayor tiempo de
fabricacion.

* Imposible de reparar.
* Mayor peso.

Figura 51 Ventajas y desventajas de las bases para el obturador palatino.
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Posibles disefos en los diferentes defectos palatinos

Tendremos que planear la retencion en defectos Clase | respecto a la
curvatura de la denticion remanente, la existencia de un arco ancho sera mas
configurable para llevar a cabo la tripodizacién asi como el uso de enganche
molar bucal convencional. Particularmente en este caso un movimiento oclusal
del obturador podria originar una fuerza considerable especificamente en el

primer premolar y los molares, asi que

tendria que ser eliminado todo tipo de
elementos retentivos en estos dientes. Por
ende un arco residual angosto permitiria
que se situaran elementos retentivos en la
zona del canino para adquirir una

resistencia al desplazamiento anexa.

El defecto Clase Il, cuenta con el prondstico mas favorable para rehabilitacion
por su disefo tripodal, que permite se utilicen unidades retentivas situadas por
bucal de los dientes pilares. Los dientes remanentes favorecen el prondstico
de la rehabilitacion o tendran que contar con precauciones particulares segun
sea el caso, por ejemplo: si el diente que se encuentra situado adyacente al

defecto, es un canino optimara el éxito del tratamiento. En cambio si se

presenta un primer premolar del
lado no afectado se debe prever la
retencién bucal en éste, puesto
que el movimiento que se genere
en la masticacion podria provocar

una fuerza extrusiva.

Continua...
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Defectos Clase lll, siempre y cuando el disefio no exceda los limites de soporte
otorgado por los dientes remanentes, puede ser rehabilitado de manera
conveniente utilizando casi todas las combinaciones de elementos de

retencion. Regularmente no se opta por utilizar extensiones dentro del area del

defecto a pesar de que dichas

extensiones ubicadas en la zona
lateral del paladar podrian ser de

gran utilidad.

En defectos Clase IV, la rehabilitacion con obturador se dificulta sin afectar a
los dientes remanentes a fuerzas sumamente perjudiciales. En este tipo de
defectos se puede utilizar como primera opcién la retencion diagonalmente
reciproca, que consiste en obtener retencion lingual en los molares y bucal en
caso de los premolares. Es importante que en la obturacion definitiva se
utilicen alambres ligeros en una base de resina acrilica en caso de que los
dientes remanentes no sean del todo 6ptimos, debido que al reducir el numero

de dientes artificiales que ocluyan posteriormente con el tiempo, disminuiran

4

las probabilidades de rotacion de la
protesis.
Continua...
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Los defectos Clase V, no se presentan con frecuencia sin embargo en cuanto
al disefo del obturador se optara por ferulizar los dientes remanentes
anteriores para aportar resistencia adicional a la fuerza ejercida por el labio
superior cuando cae la extension posterior especificamente si el resto de
paladar blando no tiene relacién al soporte posterior existiendo minimo ajuste.
En el obturador empleado para este defecto, las fuerzas oclusales ocasionaran
un movimiento amplio en caso de que los retenedores no se encuentren

disefados para liberarse ante tal

situacion. Una protesis con
compuerta (Swing-Lock) puede
distribuir las fuerzas
gravitacionales si los dientes
anteriores remanentes se hayan

adecuadamente ferulizados.

En los defectos clase VI, el labio superior no cuenta con soporte alguno por lo
cual se disefara una extension de acrilico para soportar el labio y brindarle

una ubicacion y apariencia estética favorable. Dicha extension se puede situar

dentro de la base del seno nasal para
otorgar retencidon adicional siempre y
cuando la nariz y el labio superior se
encuentren salvos. En ciertos casos
puede haber ausencia del mismo labio,
ante esta situacién el obturador funge

como sostén de una protesis facial.

Tabla 8 Disefos para la elaboracién de protesis obturadoras.
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4.2 Clasificacion de obturadores

De acuerdo a los parametros de principios establecidos para realizar una protesis
convencional, un paciente parcial o edéntulo total podria no considerarse de la
misma forma para ser rehabilitado. De esta forma es esencial conocer y
considerar el origen de cualquier defecto palatino; y asi llevar a cabo una
rehabilitacion protésica adecuada, empleando un obturador palatino.

Sea cual sea el defecto palatino que se presente, asi como su origen, siempre
se abordaran por métodos diferentes de tratamiento y cada uno requerira su
propio método, el cual sera dependiente de la naturaleza del problema y la
terapia anexa que demande. Es asi que ésta y el tratamiento seran unicos en
cada uno de ellos, puesto que cada paciente presenta un padecimiento

desigual.30

Otra forma de clasificar los pacientes con defectos palatinos es en base al tipo

de protesis para su rehabilitacion (figura 52).2

- Protesis extraorales: referentes a una
sustitucion craneal o facial .

-Prétesis intraorales: la cavidad oral se ve
comprometida.

- Prétesis transicionales: regularmente
usadas durante el tiempo perioperatorio.

-Prétesis definitivas: para usarse durante
largos periodos.
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- Prétesis terapéutica: como parte del
tratamiento por ejemplo una ferula o
soporte.

Figura 52 Clasificacion de obturadores palatinos.
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4.2.1 De acuerdo al tiempo de elaboracion

Para llevar a cabo la rehabilitaciéon de pacientes maxilectomizados es preciso
realizar un plan de tratamiento en donde se resalte la importancia de
requerimientos iniciales y protésicos de cada paciente para llevar a cabo dicha
cirugia. Asi, los obturadores pueden ser quirdrgicos, provisionales

(transicionales o interinos) y definitivos.?” Figura 53

Figura 53 Tipos de prétesis de acuerdo al tiempo de elaboracion. Del
lado izquierdo se muestra un obturador palatino definitivo y del lado
derecho uno transicional.?®

La rehabilitacion a considerar en pacientes con defectos palatinos radica en una
recuperacion por etapas conformada por el obturador quirurgico que es colocado
y acondicionado en el momento de la cirugia, el cual funge de forma provisional
mientras la fase de cicatrizacion se lleva a cabo para que una vez finalizada dicha

fase se procede con la fabricacion para situar el obturador definitivo.3®

En este plan de tratamiento se incluyen:
- Rehabilitacion provisional preoperatoria.
- Tratamiento intraoperatorio.

- Definitivo.28

——
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4.2.1.1  Quirdrgico

Una planificacion para el tratamiento protésico de pacientes que seran sometidos
a maxilectomia, es imprescindible que comience antes del procedimiento
quirurgico. Previendo las deficiencias postoperatorias que tendra el paciente; el
obturador mejorara el curso postoperatorio.

Se requiere de una preparacion psicoldgica durante la fase preoperatoria y por
consiguiente a la postoperatoria puesto que ésta ultima, resulta demasiado
complicada para el paciente por el gran impacto de la cirugia.

Esta etapa del tratamiento se enfoca en las necesidades quirdrgicas
complementarias que el paciente recibira y donde las deficiencias que trata de
recuperar este obturador es la deglucién y la fonacion principalmente.

El objetivo principal de este obturador es crear una barrera entre las cavidades
oral y nasal para que de esta forma elimine la comunicacion que existe entre
ambas a causa del defecto. Regularmente se centran para tratar un defecto de
paladar duro, sin en cambio en paladar blando suele adaptarse constantemente
para mejorar los sonidos del habla y bloquear el paso de los alimentos (liquidos
y solidos) de la cavidad oral a la nasal. Un aspecto de gran importancia para los
pacientes es que gracias a este tipo de proétesis su alimentacion seguira siendo
por via oral y descartar asi la sonda nasogastrica. Ademas de continuar

manteniendo comunicacion con familiares y gente que lo rodea.

Ahora bien, el obturador quirdrgico o inmediato integra la primera fase del
tratamiento siendo la mas transcendental para los pacientes sometidos a
maxilectomias.3® De tal modo que el protesista maxilofacial tendra que examinar
al paciente antes de ser intervenido quirdrgicamente, de esta forma proponer
recomendaciones para preparar el sitio quirdrgico que recibira dicha protesis.
Como resultado se minimizaran posibles complicaciones postoperatorias de
caracter odontoldgico; favorecer asi la localizacion y preservacion de los dientes

que estratégicamente serian benéficos para la colocacion del obturador.?®

——
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De esta manera, la rehabilitacion para pacientes programados para reseccion
maxilar se lleva a cabo con un obturador quirdrgico en donde la colocacion se

realiza en el momento de la cirugia.3®

Inicialmente la impresion diagndstica prequirdrgica se vuelve indispensable para
obtener un plan de tratamiento certero.®® La toma de impresiones se realiza de
ambas arcadas para conocer las condiciones oclusales y protésicas para la
fabricacion de estas protesis. Evaluado el estado general de salud de la cavidad
oral, eliminando previo a la cirugia o bien en el momento del acto quirurgico todo
diente que se considere no restaurable por causas diversas como: enfermedad

periodontal y/o caries avanzada.?® Figura 54

Figura 54 Proceso en la elaboracion de un obturador quirargico. A) Contornos palatinos
clinicamente irregulares debido a tumores. B) Modelo de estudio con bordes irregulares. C) Modelo
con bordes regularizados para la fabricacién del obturador palatino quirtrgico. D) Obturador
inmediato quirtrgico.4?

Se pueden o no colocar los dientes anteriores de este obturador sin olvidarse de
la condicién de los dientes que permanezcan en la cavidad oral para no
comprometer el estado de los pilares con cargas excesivas, ademas de
necesidades psicosociales del mismo paciente. Una forma de disminuir la
presidon provocada por el obturador es la fabricacion de alambres ligeros y una
resina acrilica suficientemente delgada e incluso socavada para reducir peso y

presion para los dientes pilares.
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Para que el obturador quirurgico sea eficiente es primordial evaluar el estado
periodontal de los dientes remanentes que seran evaluados para obtener tanta
estabilidad como sea posible para sobrellevar el primer tiempo cicatrizacion
después de la cirugia puesto que la funcion fonatoria, de deglucidén y masticatoria

indudablemente se veran afectadas.® Figura 55

Figura 55 Obturadores quirargicos. Protesis quirirgica. A) Protesis inmediata confeccionada. B)
Recortado del modelo para confeccionar dicha prétesis. C Obturador palatino inmediato parcial con
retenedores.?®

Durante la rehabilitacién se informa al paciente que evite masticar del lado del
defecto, por el movimiento que se presentara. Resulta indispensable el uso de
un acondicionador de tejidos blandos que se colocara en la parte obturadora de

la prétesis.?8 30

Este tipo de obturador ademas puede servir como soporte del apésito quirdrgico
en el periodo postquirdrgico inmediato, sostenido por retenedores protésicos (si
se trata de un paciente dentado), pero al mismo tiempo su retiro de boca tendra
que ser facil, debido que al terminar la fase de cicatrizacion primaria, la protesis
inmediata tendra que ser retirada por el cirujano; en este momento se prosigue

con la colocacién de la protesis obturadora transicional (figura 56).28

77

——
| —



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN M
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE. T‘ﬁ ey ﬁ

UNAM
1904

Figura 56 Obturador quirurgico sin dientes artificiales.

Al finalizar esta etapa es muy probable que se tengan que fabricar mas
obturadores para realizar las modificaciones y ajustes pertinentes al obtener el

resultado quirtrgico deseado.®°

4.2.1.2 Transicional

Las prétesis transicionales o provisionales se apoyan con alambres para lograr
su retencidn. Inicialmente no son confeccionadas con dientes artificiales hasta
que transcurre un periodo de acomodacion y de esta manera se afaden

posteriormente las piezas artificiales (figura 57).28

Figura 57 Protesis obturadora transicional. A) Fabricada con acrilico y dientes artificiales para fines
estéticos, durante un tiempo prolongado de recuperacion. B) Colocacion de obturador en cavidad
oral.

El objetivo principal de este obturador es admitir que después de una fase

quirurgica activa, el paciente logre llegar a una fase de observacién donde las
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complicaciones sean inapreciables. Igualmente, en esta fase el paciente puede
recuperarse fisica y psicologicamente gracias a que las complicaciones

funcionales se minimizan facilitando el proceso al paciente incluso a la familia

del mismo.?8 Figura 58

Figura 58 Obturador transicional fabricado después de un obturador quirurgico. A) Defecto palatino 1
mes después de la cirugia. B y C) Una vez realizado el registro de relacion céntrica, se afiaden los

dientes posteriores y se rebasa la protesis. D) y E) Colocacion de obturador en cavidad oral.*?

Un obturador transicional se coloca durante la fase de cicatrizacion de la cirugia
y antes del obturador definitivo o término del tratamiento.3® Cuando existe una
estabilizacion del defecto aproximadamente 2 o 4 semanas después del
procedimiento quirurgico; de esta manera los cambios son minimos y es viable
llevar a cabo la fabricacion de un obturador a corto plazo (aunque dicha prétesis
debera ser util por varios meses puesto que la fase de tratamiento protésico
transicional puede llegar a durar 3 meses, inclusive tiempos imprecisos dado que
los pacientes que requieran de radio o quimioterapia prolongada podrian
depender de esta protesis por periodos largos).28 30

En casos particulares como pacientes terminales que requieren constantemente

de radioterapia, el tratamiento radica en la eliminacién de todo diente sin buen
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prondstico y de esta manera en dientes con prondstico reservado o favorable se
establece una retencion a largo plazo mediante planes oportunos.°

La retencion, el soporte y la estabilidad se ven limitados cuando los defectos
maxilares son amplios (maxilectomia total) o bien cuando los dientes remanentes
son pocos Yy se situan solo de un lado de la arcada en linea recta, claramente la
ventaja mecanica de la proétesis se reduce.

El area del defecto contara con precision considerable a través de la impresion
obtenida para proceder con la elaboracién del obturador que se integrara por una
base de resina acrilica, un enganche con alambre ligero. Este obturador no
requiere de material para acondicionar tejidos, puesto que la presién que pudiera
causar el obturador debe ser prevista con la eliminacion de contactos posteriores
y esto ayudara a que el movimiento de la base de resina acrilica contra la zona
de cicatrizacibn se vea limitado y los tejidos permanezcan en buenas

condiciones.?® Figura 59

Figura 59 Obturador transicional con retenedores de alambre liviano y dientes
anteriores adicionales so6lo para una imagen estética. Este obturador se ajusta a los
margenes del defecto con mas precision, ya que se elabora inmediatamente después

de realizarse la cirugia.3°

Sin duda en esta fase se pueden presentar complicaciones protésicas
estrechamente relacionadas con el traumatismo tisular y las molestias

provocadas (figura 60):3°

80

;

——
| —

g

FACULTAD

om,\'?émﬂi.-\
UNAM
1904

¥



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE. i~ e ﬁ

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

Efectos Deficiencia en

tisulares de la la retencion de
guimioterapia o la protesis
radioterapia. obturadora.

Fuga de aire y alimentos
ocasinada por un
sellado incompleto.

Figura 60 Complicaciones protésicas.

Estas protesis también pueden originar molestias por el movimiento funcional
realizado al hablar o deglutir si no existe soporte idoneo brindado por los dientes
(debido a que los retenedores protésicos son potencialmente resistentes al
desalojo) asi como las zonas edéntulas firmes y la estructura del defecto. Resistir
ante las fuerzas ejercidas por la lengua, denticién antagdnica, mejillas y labios
es una funcién que debe realizar el obturador, en ocasiones cuando los tejidos
son sumamente sensibles y no permiten el ajuste completo del defecto.

Con la protesis se opta por utilizar adhesivos especiales para proétesis dentales
y propiciar una mejor retencion. Sin embargo, no es una opcion idonea para
todos los pacientes dado que presenta como desventajas la alteracion del ajuste
y adaptacion de la proétesis con el tejido remanente. Y es primordial conservar la
higiene eliminandose antes de aplicar nuevamente.

Para finalizar en esta etapa es donde los procedimientos periodontales se inician

para lograr una transicion no agresiva a la fase de prétesis definitiva.?®
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4.2.1.3 Definitivo

El estado de salud periodontal ademas del numero de dientes remanentes y su
estado general de cada uno tienen que ser tomados en cuenta para realizar un
plan de tratamiento en donde se consideren restauraciones para eliminar
procesos cariosos, asi como extracciones en dientes con prondsticos
desfavorables o endodoncias en caso de que la extraccion esté contraindicada.
Debido a que el obturador ejercera presiéon constante en los dientes se evaluara
si periodontalmente la ferulizacion dental con pérdida de soporte esta indicada.
Solo hasta que dichos procedimientos se concluyan, sera posible considerar un

obturador definitivo.3° Figura 61

Figura 61 Obturador definitivo socavado. La pared del seno
maxilar se refleja en la parte superior del bulbo obturador.*3

Cuando la fase de tratamiento activo finaliza sera posible iniciar el tratamiento
protésico definitivo.

La obturacién definitiva es determinada por la evolucion de cada paciente ante
la cirugia y la terapia de cualquier tipo (sea por radiacion, quimioterapia u otras),
esta evolucion es particular y cada paciente tendra una respuesta propia ante

dicha situacion.®° Figura 62
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Figura 62 Ejemplo de protesis obturadora definitiva. A) Fabricacion de

estructura metalica. B) Obturador palatino definitivo con base metalica.'®

4.2.2 Estructural

La diversidad de defectos maxilares ocasionados por tumores, algunas lesiones
y malformaciones, requieren un amplio conocimiento de las formas y tipos de
prétesis para recuperar funcionalidad y estética.’® Existen diferentes tipos de
prétesis que cumplen con las caracteristicas que requiera cada defecto maxilar,
en base a su tamano y si se encuentran o no suficientes estructuras de soporte,
por ejemplo:

- Dientes remanentes.

- Reborde 6seo en buenas condiciones.

- Labios competentes.

- Lengua y mucosa yugal.?’

En cuanto a los defectos quirurgicos del paladar duro y/o blando, existen diversas
prétesis que seran seleccionadas de acuerdo a su estructura, asi como a las
necesidades y caracteristicas de cada paciente. Logrando objetivos protésicos
primarios como la separacion de las cavidades oral y nasal, tratando de
establecer a la normalidad la masticacion, la deglucion, el habla y el aspecto
fisico.

De esta manera se distinguen dos tipos de prétesis para lograr tales objetivos:
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DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

- Protesis obturadora convencional.

- Prétesis para facilitar el habla o fonoarticulador.

4.2.21 Convencional

La caracteristica especifica de un obturador protésico convencional, es su
funcién de dividir la cavidad oral de las adyacentes luego de haberse realizado
la reseccion quirurgica parcial o total del maxilar.

La estructura de la prétesis obturadora convencional reside como su nombre lo
dice, en un obturador complementado por una base y retenedores.

- Obturador: parte que se encarga de reconstruir la cavidad oral
propiamente dicha mediante el bloqueo de las zonas afectadas.

- Base: parte que entra en contacto con paladar duro remanente y la zona
alveolar, conforma la base de la
dentadura (tal como en las
dentaduras convencionales).

- Retenedores: broche o corchete,
corona de Konus, imanes, o

barra de sujecion, (figura 63).18

Figura 63 Estructuras del obturador palatino.
1) Obturador. 2) Base de la protesis.
3) Retenedores.

4.2.2.2 Fonoarticulador

El obturador del habla o fonoarticulador es ideal en situaciones donde el paladar
blando residual carece de extensidon suficiente y hay ausencia de tejido en la
linea media conformando una extensién faringea con el aumento del paladar
blando mientras se encuentra funcionalmente adaptadas a la musculatura
faringea lateral y al mismo tiempo posterior; de esta manera compensa o

restaura en lo posible las areas deficientes del paladar blando (figura 64).28 30
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Figura 64 Rehabilitacion con fonoarticulador. A) Fonoarticulador con retencion posterior y retencion
indirecta anterior, y un bulbo de resina para facilitar el habla. B) Colocacion en cavidad oral. La misma

protesis muestra retenedores en tronera bilaterales y obturacion del defecto palatofaringeo.

El disefio basico debe incluir retencion posterior y anterior indirecta, la primera
se consigue con el uso de ganchos de alambre forjado que asentaran en los
molares superiores mas distales, mientras que la segunda se obtiene por la

extensioén en el paladar duro.
Su estructura consta de:

- Un componente palatino: que proporciona estabilidad al estar en contacto
con los dientes y al mismo tiempo retencion por medio de un anclaje.

- Extension palatina: que cruza a través del paladar blando residual.

- Componente faringeo: ocupa la entrada de la region palatofaringea
durante la funcidon muscular para restaurar la valvula de fonacion que se

encuentra en dicha region.
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En este tipo de proétesis obturadora existe un sostén o tutor palatino que se dirige
hacia el paladar blando contorneandolo y tomando una direccion en sentido
vertical hacia el interior de la nasofaringe. Este tutor se encarga de sostener el
bulbo obturador que previamente ha sido conformado mediante registros
funcionales del esfinter, posicionandose retroalveolarmente a nivel de la

constriccion mayor del esfinter (figura 65).2°

Figura 65 Ejemplo de fonoarticulador A) Vista lateral de un fonoarticulador. Tutor palatino y bulbo

obturador. B) Colocacion en el defecto palatino. Bulbo obturador en posicion retroalveolar.

La extensidén faringea se fabrica a base de resina acrilica, funcionalmente
formadas para lograr que los tejidos blandos y la prétesis posean un intimo
contacto estatico sin que el obturador se vea afectado con algun tipo de
desplazamiento, permitiendo mayor libertad para el disefio de los componentes
que proporcionaran retencion, asi como ventajas en el uso del modelo de

enganche convencional.®® Figura 66

;

Figura 66 Proceso de colocacion de un obturador faringeo. A) Defecto palatino en paciente. B)

Obturador faringeo con una extension de la porcion de la base de la prétesis. C) Colocacién de la

prétesis en cavidad oral .3

( 1
L 86 )

g

FACULTAD

om,\'?émﬂi.-\
UNAM
1904

¥



IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

Se tienen que distribuir las presiones a los pilares posteriores de la manera mas
semejante posible, disefiandolo de tal manera que la estructura sea
suficientemente resistente para soportar la extension faringea. En este tipo de
prétesis no es necesario ferulizar los dientes remanentes anteriores sin antes
preparar topes adecuados en los cingulos, debido a que la magnitud de la fuerza
anterior es semejante (en menor proporcion) a la producida por el levante del

paladar (figura 67). 3

A

B

Figura 67 Diagramas de la correcta posicion del bulbo obturador en un fonoarticulador. A) El
fonoarticulador generalmente atraviesa linealmente la pared faringea y requiere mayor defecto en el
paladar blando. B) El punto de contacto del tejido blando y del acrilico debe estar en la region plana del

paladar durante la funcion. En esta region la musculatura normal hace contacto con la pared faringea.

La diferencia con una protesis elevadora del paladar, es que en ésta los
pacientes presentan una abertura faringea y un paladar blando aparentemente
normales, pero con alteraciones en el habla (habla hipernasal) por una paralisis
de la musculatura regional, que origina asi una incompetencia palatofaringea.
Protésicamente el obturador en posicion conveniente para estrechar la abertura
palatofaringea y de esta manera optimizar la presion del aire oral y por ende el
habla.?®
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

CAPITULO 5 BIOMECANICA DEL OBTURADOR PALATINO Y
SU RELACION CON LOS PROCESOS FUNCIONALES DEL
APARATO ESTOMATOGNATICO EN PRESENCIA DE
DEFECTOS PALATINOS

Un obturador palatino tiene como funcidén rehabilitar defectos en el maxilar
especificamente el complejo estomatognatico. En la rehabilitacion se tomaran en
cuenta principios de disefo para la fabricacion de dicha proétesis cuidando las
fuerzas que se producen en base a la retencion, estabilidad y soporte del
obturador.

Ademas, participa un equipo multidisciplinario para asistir las distintas
dificultades resultantes, de los cuales el fonoaudidlogo brinda asistencia al
paciente ejercitando la musculatura oral y asi ejercer de manera 6ptima las
funciones de masticacion, deglucion, respiracion y fonacion. Por otra parte, el
psicologo evalua la parte emocional del paciente que sera rehabilitado, de
manera que le brinda orientacion y apoyo esclareciendo las caracteristicas del
tratamiento y disipando los temores y angustias que exprese para aceptar de la
mejor manera posible la protesis obturadora.?®

Como mencionamos anteriormente, la presencia de defectos palatinos trae
consigo consecuencias producidas segun su extension y localizacién dando
lugar a alteraciones considerables con secuelas morfologicas, funcionales y
estéticas por una ausencia de soporte en tejidos blandos ocasionada en la
reseccion maxilar. Se brinda soporte a los tejidos blandos que se encuentran
involucrados y por ende afectados ante la presencia de defectos en el maxilar
(labios y mejillas).3”

La deficiencia del proceso de la masticacion, deglucion y fonacién provocan
psicolégicamente un gran impacto negativo para el paciente, incrementandose
considerablemente si el defecto involucra también el rostro.?® 44 Es asi que la
rehabilitacion protésica tiene como objetivo encontrar un equilibrio entre
comodidad y adaptacion para realizar las funciones estomatognaticas con ayuda
del paciente. El ajuste de la protesis es parte clave para completar el tratamiento,
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brindando alivio y resultando en un gran impacto positivo en las funciones

mencionadas.?8

La insuficiencia velofaringea, hipernasalidad, disfagia o trastorno por ingestion

son algunas complicaciones presentes cuando el paladar blando se ve afectado

por la existencia de un defecto palatino.'®

En la literatura se describen diversas aportaciones y componentes que resultan

utiles para lograr una mejora en las funciones estomatologicas con deficiencia y

de esta manera conllevar el tratamiento al éxito (figura 68).27

Pigno y Funk

e Utilizaciéon de una
prolongacion dirigida
hacia el espacio de la
apertura nasal.

¢ En pacientes que
presentan un defecto con
pronéstico desfavorable,
para ser rehabilitado.

Driscoll y Habib

¢ Mencionan por primra vez
la accién de ahuecar el
obturador para disminuir
el peso de la proétesis.

*Proporcionando
comodidad para realizar
con facilidad la
masticacion, la fonacién y
la deglucién.

Chambers (et al)

*Proponen usar un
obturador en el paladar
blando para restablecer el
cierre velofaringeo.

* Conseguir asi una
deglucién en tanto
adecuada impidiendo la
regurgiacion nasal de
alimentos liquidos y
sélidos. como un control
de la emision nasal
durante la fonacién.

Park y Kwon

¢ Uso de obturadores
quirurgicos inmediatos.

* Minimizar de esta manera
las complicaciones
postquirurgicas, tanto
fisicas como psicoldgicas.

Figura 68 Aportaciones y principios para el disefio de una prétesis

obturadora.

Por ende en el tratamiento de defectos palatinos es posible que se incremente

de manera evidente la calidad de vida, siempre y cuando el obturador palatino

cumpla su objetivo protésico, estético y funcional de forma satisfactoria.?’




IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

5.1 Masticacion

Durante el proceso de masticacion en un paciente con previa maxilectomia se
produce considerablemente un intercambio de alimentos (liquidos y solidos),
mucosa Y fluidos de la cavidad oral hacia la cavidad nasal y sinusal. Puesto que
la eficiencia masticatoria se vera gravemente afectada por la falta de dientes en
el area de reseccion.*

Los déficits funcionales masticatorios se presentan a causa de la reseccion
maxilar y se deben al trayecto erroneo que realizan los alimentos de la cavidad
oral a la nasal y sinusal o bien a la ausencia de dientes en el area circundante
del defecto.?” El proceso de la masticacion se lleva a cabo con gran dificultad
puesto que se presenta una pérdida considerable de estructura maxilar y
dental.3’

Con frecuencia las protesis pueden no ser estables y durante este proceso
pueden resultar molestas incluso provocar dolor, ademas de un alojamiento de
restos alimenticios entre la prétesis y los tejidos que la retienen, que en

ocasiones resultan irritantes para la mucosa.*

Un factor significativo para que la masticacion se vea favorecida con el uso de
un obturador, es el numero de dientes remantes sanos que existan, debido a que
propicia una mejor retencion y estabilidad de la prétesis mejorando notablemente
la funcionalidad masticatoria. De manera que un paciente desdentado total tiene
mayor dificultad para realizar el proceso de masticacion que un paciente
dentado, mostrando que a mayor numero de dientes remanentes la fuerza de

mordida asi como la funcidn masticatoria se ven claramente favorecidas.3’
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

5.2 Deglucion

En presencia de algun defecto palatino existe dificultad y desconcierto al deglutir
alimentos solidos o liquidos, provocando regurgitacion nasal.3° Estas dificultades
que se manifiestan en el proceso de la deglucion se asocian a la alteracion que

sufre el patron encargado del cierre velofaringeo.3’

Durante el proceso de la deglucion existe el reflejo que lleva el mismo nombre y
consiste en la elevacion de la laringe para permitir el paso del bolo alimenticio
hacia el es6fago, de esta manera se impide que el bolo se intruya en la traquea.
La aspiracion de desviacion errénea se refiere a dicha intrusién del bolo en la
traquea y puede ocurrir cuando se presenta una deficiencia en el paladar,
mientras la lengua no puede realizar contacto con él para asi ejercer la presiéon
que dirigira correctamente los alimentos.’® Se le dificultara al paciente lograr
elaborar un bolo alimenticio, lo cual traera como resultado el consumo de una
dieta liquida en su mayor parte o de lo contrario el uso de una sonda nasogastrica
que a largo plazo ocasionara afectaciones digestivas multiples.*® Con la

rehabilitacion protésica se busca restaurar esta funcion de manera adecuada.

La xerostomia originada como consecuencia de tratamientos de radioterapia se
presentara en las primeras fases de rehabilitacion con protesis obturadoras; el
paciente notara los efectos de dicho padecimiento, dificultdndose la deglucion,
debido a que la saliva producida se presenta en forma espesa y adherente lo

cual dara como resultado molestias relacionadas a la protesis.

La reseccion del paladar blando a lo largo de la linea media recurrentemente
dificulta el control de la deglucién, existiendo una fuga de aire, alimentos y
liquidos. Debido a que regularmente el movimiento funcional del paladar blando

remanente, se pierde o es dificil conservarlo, asi como el sellado de la prétesis.
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

De esta manera ante una rehabilitacién con obturador palatino, es comun que se
presenten fugas (reflujo nasal) durante la deglucién, debido a que la prétesis no
proporcionara un sellado impermeable por lo tanto no podra sustituir a los tejidos
que se encontraban antes de la maxilectomia realizada. Es asi que es
fundamental instruir al paciente para lograr una deglucién adecuada en la medida

posible (figura 69).28

. o . Mantener la cabeza De esa manera se
Deglutir pequenas cantidades . . .
) ;o o horizontal mientras evitaran fugas en la
de alimentos liquidos o sélidos e
lleva a cabo la periferia del
de vez en vez i, .
deglucion obturador protésico.

Figura 69 Recomendaciones de deglucién para pacientes con defectos palatinos.

5.3 Fonacioén

La funcidon velofaringea se encarga del control de la voz y funcion articulatoria
con la ayuda de la lengua, los dientes y los labios, utilizando el aire que fluye
hacia la cavidad oral junto con la corriente de aire dividida en la cavidad nasal y
oral."®

La maxilectomia tiene por si misma consecuencias tales como: comunicacién
oronasal, por lo tanto esto ocasiona reduccién de la presidén del aire intraoral
mientras se realiza la accion del habla con lo cual se produce: que no haya
precision al articular, habla hipernasal, reduccidn en el volumen vocal, asi como
emision de aire nasal.?® De esta forma el proceso de fonacion se ve claramente
alterado, puesto que hubo una pérdida de estructura en el paladar (duro o
blando, segun sea el caso). Es asi que la interaccion lengua-paladar se ve
interrumpida afectando severamente que el paciente logre articular y producir
fonemas.*

Durante la fase de cicatrizacion postoperatoria de un defecto palatino se

experimenta un cambio de dimension que interviene en el ajuste y sellado de la
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

prétesis, éste cambio origina un aumento en la nasalidad alterando la fonacion.?®
La afectacion de la funcién velofaringea lleva consigo como consecuencia la
hipernasalidad que es ocasionada por la corriente de aire de la cavidad oral que
se dirige hacia la cavidad nasal por medio de los defectos del paladar duro o

blando.®

El habla se vuelve nasal y casi siempre ininteligible, debido a que
constantemente existe un escape de aire en el seno nasofaringeo o en el maxilar
segun sea el caso.

Frecuentemente habra pacientes que presenten deficiencia al hablar pero sin
alteraciones aparentes en el paladar, es decir que clinicamente no sean
apreciables, algunos motivos serian: porque la funcion muscular no se completo
a lo largo de la linea y el paladar blando no realizé el sellado pertinente de la
uvula con la faringe (con probabilidad de que exista una hendidura submucosa
Clase I); o por defectos de nacimiento o situaciones traumaticas donde se
produce paralisis del paladar blando (dafios en la médula espinal) permitiendo el
escape del aire a través de la nariz cuando se lleva a cabo el habla. Para el
tratamiento de estos padecimientos seria viable insertar una proétesis de alambre
forjado con base de resina acrilica para establecer la fuerza que existe en el
levante del paladar blando, asi como considerar la ferulizacién de dientes
anteriores y evitar el enganche molar si se considera como tratamiento a largo

plazo.3°

Mediante la protesis se pueden abordar los defectos del paladar duro incluso con
la ayuda de implantes. Pero resulta aun mas complicado realizar una
rehabilitacion funcional en el paladar blando, puesto que es una estructura movil,
anatémicamente formada por un sostén muscular del velo del paladar encargado
del cierre valvular. Cuando la lengua no tiene un apoyo en el paladar para poder
realizar la fonacién (debido a algun defecto palatino), es posible crear un punto
articulatorio por medio de la prétesis para que la lengua compense dicho punto

en el paladar tratando de restablecer la inteligibilidad del habla.'®
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La resonancia intraoral se modifica al utilizar una prétesis, donde los cambios en
el habla se producen especificamente cuando se lleva a cabo la articulacion
dentoalveolar cuando la lengua y por su lado el labio inferior interfieren en la
pronunciaciéon de los fonemas s, f (sonidos sordos), z, v, d y ch (sonidos
sonoros)*® o se produce pérdida total de la resonancia en la emisién propia del
habla acompafada de la dificultad de pronunciacion de fonemas particulares,

como origen de la hipernasalidad.3’

Existen evaluaciones funcionales objetivas de la funcion cuando se presentan
defectos palatinos y asi determinar clinicamente si se debe a una deficiencia del

velo del paladar o se trata de una fistula oronasal.'®

5.4 Respiracion

En la zona oroantral suelen existir repercusiones originadas por el tratamiento
quirurgico y maxilectomias realizadas en la zona. Dichas repercusiones pueden
ser estructurales, funcionales y psicoldgicas. Especificamente la respiracion se
clasifica como una deficiencia funcional.*®

La comunicacion oronasal resultante de la maxilectomia produce alteraciones
funcionales con gran impacto negativo y de aspecto riesgoso, como son el paso
de alimentos liquidos y solidos de la cavidad oral a la nasal con el riesgo
inherente de obstruir la via aérea y presentar asfixia.3”- 47

En el tratamiento de defectos palatinos existe la opcion de realizar cirugias de
reconstruccién para proporcionar zonas retentivas y de esta manera los
obturadores palatinos sean mas favorables. Sin embargo las cirugias con
colgajos voluminosos no proporcionan estas zonas, por el contrario interfieren
con la retencidén que se busca y con la recuperacién de las funciones esenciales
como respirar, alimentarse y hablar. Las condiciones de la cavidad oral después

de una maxilectomia van desde defectos palatinos simples hasta algunos mas
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IMPORTANCIA DEL PROCESO DE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION EN
DEFECTOS PALATINOS REHABILITADOS PROTESICAMENTE.

complejos que resultan por la realizacion de cirugias de reconstruccion

combinadas.'8 27

V Higiene oral en defectos palatinos.

Para finalizar cabe resaltar que la higiene en pacientes con previa maxilectomia
es trascendental, puesto que los pacientes no se encuentran familiarizados ante
su nueva situacién. El defecto quirdargico madurara y sera expuesto al medio
ambiente, por lo tanto se aconseja que se realice higiene pertinente en la zona,
es comun que las secreciones mucosas se hallen acompafadas de restos
alimenticios dentro de la cavidad.

Por otro lado, una buena higiene propiciara la recuperacion y aumentara las
posibilidades de mejorar una adaptacion optima para la prétesis obturadora. La

higiene se puede realizar de diversas de formas (figura 70):3°

Higiene oral en presencia de defectos palatinos

Procedimientos de Utilizar dispositivos de
lavado del defecto de irrigacion oral o
facil realizacion jeringas de goma para
durante la ducha llevar a cabo la
normal. limpieza.

ealizacion de higiene

on un sistema manual

e limpieza, utilizando
esponjas.

Figura 70 Recomendaciones para llevar a cabo la higiene en presencia de defectos
palatinos.

En pacientes con dientes remanentes que presenten xerostomia y que por ende
el riesgo a presentar caries se incrementa notablemente, se recomienda la
aplicaciéon diaria de fluoruro aunado a constantes limpiezas realizadas
profesionalmente.

Durante la fase de prétesis transitoria por lo menos una vez al dia se tiene que
retirar la prétesis y realizar la higiene del defecto, de esta manera se puede hacer

notoria la mejora del ajuste asi como tolerar mas dicha protesis, lo que motivara

p
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al paciente a realizar la higiene aunque ésta sea molesta las primeras veces.
Solo con un nivel de higiene alto y efectivo se obtendra el éxito del tratamiento

protésico a largo plazo.?®
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CONCLUSIONES

Conociendo que un defecto palatino es la pérdida de estructuras de tejidos duros
y blandos del maxilar (a causa de defectos congénitos o adquiridos) el resultado
es la comunicacién de las cavidades oral y nasal, ocasionando afectaciones y
deficiencias en las funciones estomatognaticas, por lo cual pueden comunmente
presentar: dificultad para alimentarse, para hablar y respirar (disfagia,

regurgitacién y habla nasal).

Cuando los recursos quirurgicos se agotan para rehabilitar pacientes con
defectos palatinos, o simplemente si el paciente no esta dispuesto a someterse
a mas procedimientos quirurgicos después de la maxilectomia, una protesis
maxilofacial especificamente un obturador palatino ofrece una alternativa viable,

para mejorar su calidad de vida.

Un equipo multidisciplinario sera el encargado de llevar a cabo la rehabilitacion
funcional, psicologica y estética en pacientes con defectos palatinos. Para
brindar una buena calidad de vida a personas que han sido sometidas a
maxilectomias, es necesario realizar un tratamiento y rehabilitacion con el uso
de un obturador palatino, puesto que mejoraran de manera significativa las
funciones de deglucion, masticacion y fonacion.

El obturador palatino sera fabricado de acuerdo a las necesidades de cada
paciente tomando en cuenta principios basicos de disefio para obtener retencion,
estabilidad y ajuste favorable de la prétesis; permitiendo alcanzar un valioso nivel

de calidad de vida.

En este trabajo que corroboro la estrecha relacion de las estructuras remanentes
con el resultado idoneo del obturador, debido a que el soporte y la estabilidad
dependen en gran parte de los dientes remanentes y su estado de salud;
logrando con esto un tratamiento favorable y oportuno que permita restablecer

funciones basicas del sistema estomatognatico, logrando que el paciente pueda
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alimentarse, comunicarse e incluso entablar una conversacion con gratos

resultados lo que reflejaria una reintegracién a la sociedad nuevamente.

El proceso de la deglucion en un defecto palatino se ve severamente afectado,
debido a que la fase oral, faringea y en ocasiones la esofagica, se interrumpen
alterandose por la falta de estructuras anatdbmicas que son fundamentales para
llevar a cabo dicho proceso. Del mismo modo, la masticacion en presencia de un
defecto palatino no se lleva a cabo de la manera habitual, como lo haria un
paciente dentado que no ha pasado por un procedimiento tan agresivo como es
una reseccion del paladar. Dichos procesos se alteran segun el tipo de defecto

que se presente.

Las alteraciones funcionales en pacientes maxilectomizados, tienen un impacto
sumamente negativo en él y en su entorno, es asi que restablecer en medida de
lo posible los procesos de masticacion y deglucion es esencial, para que logre
alimentarse con menor numero de complicaciones consecuentes, logrando en

ocasiones evitar el uso de una sonda nasogastica.

No existe una regla especifica para determinar el plan de tratamiento protésico
para pacientes con defectos palatinos, tendra que valorarse a cada paciente

individualmente, de acuerdo a sus requerimientos y afectaciones.

La especialidad de protesis maxilofacial se encarga de realizar el diagndstico y
tratamiento para pacientes con defectos palatinos, que no seran intervenidos
nuevamente a cirugias, buscando no solo restablecer las funciones alteradas,

sino lograr que el paciente tenga una buena calidad de vida.
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