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INTRODUCCION

Las deformidades congénitas del labio fisurado (Quieloesquisis), y el paladar
fisurado (Palatoesquisis), han afectado al hombre, segun se sabe, desde la época
prehistorica.

Los esfuerzos por corregir estas anormalidades han evolucionado con los siglos,
con creciente éxito a medida que avanzo el conocimiento cientifico.

Se vera que las fisuras bucales comprenden un complejo tratamiento a largo plazo
y aparece con suficiente frecuencia como para constituir un problema de salud
publica.

En uno de cada 800 nacimientos vivos se produce algun tipo de fisura labial y
fisura palatina.

Debido a la necesidad del paciente después de la cirugia de ayudar a su parte
fonética, se han creado aparatos protésicos como lo son los obturadores que
colaboran a este fin.

Tal aparato puede influir en los dientes presentes en cavidad oral y llegar a
producir dafio sobre ellos, causando caries y movilidad hasta el punto de

perderlos.



En nuestro caso clinico el paciente recibio este tipo de obturador, lo que hizo que
con el tiempo perdiera sus dientes, y desde entonces no ha recibido ningun tipo de
rehabilitacion.

Actualmente el porcentaje de pacientes edentulos que no presentan ningun tipo de
rehabilitacion en aumento, debido a muchas causas.

El objetivo de el caso presentado en nuestro trabajo es rehabilitar al paciente con
Protesis Total superior e inferior, con el fin de devolverle la funcion, fonacion,
deglucion, masticacion y confianza que el habia perdido.

Para la elaboracion de estas, se requiere practicar algunas cirugias preprotesicas

para garantizar el buen éxito del tratamiento.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer cual es el diagnostico y tratamiento mas adecuado en el paciente

edentulo que presenta paladar hendido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar y conocer la historia clinica del paciente.

» |dentificar la clasificacion de las fisuras de Paladar Hendido.

» Determinar los factores que influyen en la formacion del Paladar Hendido.

= Conocer la importancia de la correccion quirurgica para la fisura palatina.

» Valorar la importancia de la cirugia preprotesica en el buen éxito del
tratamiento y saber identificar en que circunstancias se requiere:

= Determinar cual es el tratamiento adecuado para el paciente, con el fin de

ejecutarlo y obtener resultados optimos.



REHABILITACION CON POROSTODONCIA TOTAL EN PACIENTES CON

PALADAR HENDIDO

CASO CLINICO

I INFORMACION GENERAL

* Nombre del paciente: Jairo Alfonso Garcia
» Lugary fecha de nacimiento: Sasaima - Cundinamarca, abril 5/ 1951
» Edad: 51 afos

= Sexo: Masculino

» Raza: Mestizo

= Estado Civil: Separado

= Direccion: Cll. 58 No. 15 A 18, Bogota.

» Teléfono: 2555113

» Escolaridad: Cuarto de Bachillerato

= QOcupacion: Albanil

* Historia Clinica: Hospital Militar

* Motivo de Consulta:  "Realizar las Cajas de Dientes".



EXAMEN FISICO:

= Aspecto General:
Paciente que presenta aparentemente buen estado de salud.
* Peso: 55 Kg.
= RH: O+
= Estatura: 1.61 mts.
= Temperatura: 36.5°C.
= Presion Arterial: 108/69 mm/Hg.

» Frecuencia Cardiaca: 87 ppm.

ANAMNESIS.

» ANTECEDENTES FAMILIARES:
- La madre sufre de insuficiencia respiratoria hace 14 afos, actualmente
esta controlada.

- El padre muri6 de insuficiencia respiratoria hace 25 afos.

» ANTECEDENTES PERSONALES:
- Prenatales: La madre no tuvo ningun tipo de control durante el

embarazo, consumia alcohol, habito de cigarrillo.



- El paciente presento fisura de paladar desde su nacimiento, le han
practicado cuatro cirugias; la ultima se le realizo hace 35 afos, estuvo
hospitalizado durante 20 dias, tuvo buena evolucion. Se le recomendoé
otra cirugia mas donde tenia el 80% de riesgo y 20% de éxito; nunca se
la realizo.

- Alos 26 afos recibidé un trauma en su pierna izquierda, por motivo de un
accidente automovilistico, le realizaron la cirugia en el Hospital la Hortua

donde estuvo hospitalizado por 3 dias.

El paladar hendido es una alteracion congénita frecuente que a menudo producen

deficiencias importantes de lenguaje, masticacion y deglucion.

CLASIFICACION:

El labio y paladar hendido se clasifican en cuatro tipos o clases segun VEAY:

= Clasel PALADAR BLANDO (20.8%)
= Clase |l PALADAR BLANDO Y DURO  (30.8%)
= Clase lll PALADAR BLANDO, DURO, PREPALATINA UNILATERAL (38.8%)

» Clase IV PALADAR BLANDO, DURO, PREPALATINA BILATERAL (9.6%)



La deformidad que se presenta con mayor frecuencia es una combinacion del
labio y paladar hendido.

(Clase Ill), Regezi, 1995; Pruzansky, 1953.

Las fisuras del labio son mas frecuentes en los varones, mientras que las fisuras
aisladas del paladar son mas comunes en mujeres. El compromiso del labio
fisurado es mas frecuente del lado izquierdo que del derecho.

La falta de union de las partes que normalmente forman el labio y el paladar se
producen en un momento temprano de la vida fetal.

El problema de la fisura bucal se produce entre la sexta y décima semana de vida

intrauterina.

Una combinacion de falla en la unién normal y desarrollo inadecuado, puede
afectar los tejidos blandos y los componentes 6seos del labio superior, el reborde
alveolar y los paladares duro y blando.

Durante la sexta y la séptima semana, los procesos maxilares del primer arco
branquial crecen hacia delante para unirse con los procesos nasales medios,
formando el labio superior, el piso de las fosas nasales y en el paladar primario.
Los procesos palatinos se expanden hacia la linea media, y a medida que la cara
se ensancha y se alarga, la lengua se desciende. Durante la octava y novena

semana, los procesos palatinos se extienden aun mas en sentido medial hasta



contactar en linea media y fundirse desde adelante hacia atras para crear la
separacion palatina entre las cavidades nasal y bucal.

El desarrollo asincronico y la falta de proliferacion mesodérmica para formar
uniones de tejido conectivo a través de las lineas de fusion. Se citan como

variantes embriolégicas involucradas en la fusion de la fisura. (Avery, 1957).

El paladar hendido se produce alrededor de la octava semana de desarrollo
embrionario por rotura epitelial, que origina falla del crecimiento del tejido
mesodermico y falta de fusion de los segmentos laterales del paladar. (Fraseri,

1970).

ETIOLOGIA:

= Herencia. La base genética de las fisuras bucales es importante pero no
predecible. La tendencia hereditaria, como lo evidencia la presencia de algun
miembro de la familia afectado. Se han encontrado en un 20 al 30% de la
mayoria de las series publicadas en todo el mundo.
El defecto genético del labio fisurado y el paladar fisurado se manifiesta como
una falta de potencial de proliferacion mesodérmica a través de la linea de
fusion, después de que los bordes de las partes componentes se han puesto

en contacto.



Otra teoria de la produccién de la fisura describe un error en un cambio
transicional del suministro sanguineo embrionario.
El aumento de |la edad de la madre también puede contribuir a la vulnerabilidad

embrionaria a la produccion de la fisura.

* Factores ambientales: Los factores ambientales desempefan un papel
contribuyente en el momento critico de la fusion de las partes del labio y el
paladar. Los estudios en animales han dirigido la atencion hacia la deficiencia
nutricional como elemento que aumentaria la incidencia de las fisuras bucales.
Se ha demostrado que la hipoxia, la aspirina y muchas otras drogas, la
alteracion del liquido amniodtico y otros factores ambientales aumentan la
incidencia de fisuras bucales. (Pruzansky, 1955).

» Multifactorial. Causas inexplicables.

(Pruzansky, 1955).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El pronostico depende de la gravedad del defecto, los problemas estéticos y las
deficiencias de audicion y lenguaje suelen causar alteraciones del desarrollo.

(Preston, 1986).



CORRECCION QUIRUGICA

Los procedimientos quirdrgicos para la correccion de la fisura labial y el paladar
fisurado son siempre electivos. Los objetivos de la cirugia requieren que el nifio

este en un estado 6ptimo de salud antes de emprender la operacion.

Palatorrafia.

Anatomia quirdrgica. La funcidn palatina es necesaria para la fonacion y la
deglucion normales. El paladar duro forma la division entre las cavidades bucal y
nasal, mientras que el blando funciona junto con la pared faringea en una
importante accion valvular denominada mecanismo velofaringeo. En la fonacion
normal esta acciéon valvular es intermitente, rapida y variable, para efectuar los
sonidos normales y las presiones desviando las corrientes de aire con sus ondas
sonoras hacia fuera de la boca. Sin la accion valvular, la fonacion es hipernasal y
la deglucion esta dificultada. Cabe recordar que, ademas de su accion en la
eievacion y tension del paladar blando, los musculos elevadores y tensores
efectian una apertura del conducto auditivo.

Los tejidos palatinos reciben un colapso suministro sanguineo por parte de las

ramas palatina mayor y menor y nasoplalatinas de la arteria maxilar superior.

El pronostico de la Palatorrafia es la correccion del defecto embrionario para

restaurar la funcion palatina, la fonacion y la deglucion normal y realizar esta



restauracion con minima perturbacion del crecimiento y el desarrollo del maxilar

superior. (Braitwaite, 1965).

Existen 3 tiempos Quirurgicos:

1. Antes de los 3 meses de edad (labio, parte de nariz y parte anterior del paladar
duro(.

2. De los 18 a 24 meses (paladar blando). Importancia para la fonacion.

3. 6 afos de edad. (Cierre del paladar duro, cuando ya se haya terminado el
crecimiento del maxilar superior). Si la cirugia se realiza antes se estaria

frenando el crecimiento del maxilar. (Steffensen, 1990).

El tratamiento tiene una secuencia cronolégica y requiere equipo medico
multidisciplinario, para la extension de los problemas y su impacto en el nifio y la
familia. El equipo de especialistas en hendiduras del paladar, cirujanos
odontologos, médicos, cirujanos plasticos y otros profesionales en relacion con la
salud y los servicios sociales y de desarrollo infantil, el como por terapeutas de

lenguaje y audicion. (Steffensen, 1990).



HISTORIA ODONTOLOGICA

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

El paciente manifiesta que se le ha practicado tanto anestesia local
como general y no presento ninguna complicacion.

No reporta complicacion alguna post-exodoncia.

El paciente ha sido atendido en el hospital militar donde se le han
practicado las cirugias respectivas para la correccion de la fisura
palatina.

El paciente manifiesta haber recibido después de las cirugias del
paladar aparatologia protésica, para ayudar a la fonacién y a la
deglucion, lo que hizo que los dientes sanos presentes en cavidad oral
sufrieran caries hasta el punto de perder sus dientes.

Desde entonces el no ha recibido ninguna rehabilitacion prostodontica y
acudio a la consulta con el fin de bulee3 un tratamiento adecuado que
solucionara su necesidad de reemplazar sus dientes perdidos vy

devolverle la confianza, funcion, fonacién y masticacion.

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS.
El paciente presenta una buena actitud ante el tratamiento, estado de

animo, transferencia y contratransferencia positivas.



HISTORIAQ ESTOMATOLOGICA.

= REVISION POR SISTEMAS

El paciente no reporta ninguna alteracion.

= EXAMEN FISICO ORAL.
Se puede observar:

- Surco vestibular anterior inferior poco profundo.

- Reborde alveolar inferior irregular.

- Frenillo anterior inferior anormal.

- Paladar duro y blando con irregularidades, ya que presento desde su
nacimiento paladar fisurado.

- Insercion baja del frenillo superior.

= EXAMEN INTRAORAL

- Arco maxilar superior: ovoide

- Arco maxilar inferior: ovoide

- Tamanfo del reborde residual: normal.

- Forma del reborde residual: en "U".

- Relacion intermaxilar: clase lll, Protrusiva.
- Espacio Intermaxilar: normal.

- Forma del paladar: fisurado.












VI.

VII.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

* Tipo de radiografia: Panoramica.
- Aparentemente podemos observar estructuras anatomicas normales,
con muy buena densidad del hueso. A nivel superior podemos observar

una perdida 6sea horizontal a través de todo el maxilar.

- A nivel inferior observamos aparentemente un buen espesor del cuerpo

de la mandibula con ciertas irregularidades a nivel del reborde alveolar.

ANALISIS FACIAL.

= Paciente: normal.

*» Linea media facial: coinciden

» Sonrisa: Es imposible clasificar, debido a que no hay un parametro
establecido por que el paciente nunca ha usado protesis.

» Paciente: clase lll.

» Competencia labial: presente

= Perfil: Cdncavo.









Vill. EXAMENTES DE LABORATORIO

Se le solicitaron al paciente los siguientes examenes:
s TP 14 seg. (CD. 13 seg.).

= TPT: 45 seg. (CD. 39 seq.).

* CUADRO HEMATICO:

- Hemoglobina 16.7 g/dl

- Hematocrito 50%

- Leucocitos 12.000/mm3
- Neutrofilos 77%

- Linfocitos 22%

- Eosinofilos 1%

» GLICEMIABASAL: 70mg/dl  VR(60 - 110 mg/dl)

IX. DIAGNOSTICOS

» GENERALES: el paciente manifiesta no sufrir ninguna enfermedad
sistemica y hemorragica que intervenga en el tratamiento.
» CRANEOMANDIBULARES: Desordenes de crecimiento y desarrollo

adquiridos tipo desarmonia oclusal.



» ORALES:

- A nivel de tejidos blandos: presenta poca profundidad del surco
vestibular anterior superior e inferior , siendo el inferior mas marcado.
Etiologia: Exodoncias traumaticas, perdida del reborde alveolar.

- A nivel 6seo: presenta perdla osea en el maxilar superior. Etiologia:
Neumatosis del seno maxilar (en la mayoria de los casos es debido al
uso de protesis totales mal adaptadas.

= DENTALES: Desdentado total superior e inferior.

Etiologia: Multifactorial.

X. PLAN DE TRATAMIENTO
» TRATAMIENTO IDEAL.
1. CIRUGIA PREPROTESICA
- Cirugia de profundizacion de surco vestibular anterior inferior

"VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA".

VESTIBULOPLASTIA

Su objetivo es aumentar de manera indirecta el reborde alveolar por medios
quirtrgicos al desinsertar los musculos y llevarlos, junto a la mucosa en la mayoria
de los casos, a una posicion mas baja en el maxilar inferior o mas alta en el

superior.  Asi es posible confeccionar una prétesis con unos flancos mas



extendidos y por tanto con una retencion y una estabilidad de mayores. En
ocasiones sera suficiente una profundizacion en el segmento anterior o en los
posteriores, en otras bastara con la plastia vestibular y en otras habra que
complementarlas con el descenso del suelo bucal. Por ultimo, si el reborde
alveolar sufre una gran reabsorcion, es inutil realizar estas técnicas y seran

necesarias las plastias de aumento. (Obwegeser, 1970).

Otro objetivo es el de mejorar el control de placa permitiendo un espacio para el
uso efectivo no traumatico de coadyudantes en el control de placa. (Genco,

Rosember, Evian, 1960).

Indicaciones
Esta técnica esta indicada en pacientes con pequefios rebordes clinicos y mucosa

de recubrimiento sana, sin fibrosis submucosa excesiva, hiperplasia o cicatrices.

Procedimiento

En el maxilar inferior se practican tres incisiones verticales: una mediana y dos a
la altura de los musculos mentonianos. Por tunelizacién submucosa se practica
con bisturi y tijeras la diseccion de la submucosa y la desinsercion de los
musculos; estos se extirpan en parte o se llevan hacia el fondo del vestibulo. La
mucosa despegada se aplica sobre la superficie osteoperidstica, manteniéndose

con puntos en U. (Propper, 1970).



Complicaciones

Las complicaciones que pueden aparecer ante cualquier vestibuloplastia son:
-  Hematomas,

- Equimosis,

- Hemorragias,

- Lesiones nerviosas,

- Parestesias,

- Recidivas de las intervenciones quirurgicas. (Zabalegui, 2002).

La poca profundidad del surco se deben a la sobre insercién de algunos musculos
Como son:

- Canino

- Orbicular de los labios

- Borla del mentén

- Buccinador, etc.

El masculo mirtiforme o depresor del tabique nasal incluido en un amplio frenillo no
se debe resecar, puesto que se produciria una modificacion del contorno labial; se
hara exclusivamente su desinsercion e insercion posterior en un punto mas alto.
Suelen recidivar por formacion de tejido cicatrizal.

Las desinserciones musculares mas amplias, bien sean para solucionar problemas

de acusadas reabsorciones alveolares, inserciones musculares altas o existencia



de abundante tejido cicatrizal, entran de lleno en el campo de las vestibuloplastias.
Estas intervenciones, consideradas de mayor envargadura, requieren técnicas
mas especializadas. (Kazanjian, Clark, Trauner, Schuchardt, Obwegeser, Godwin

y Cooley, 1970).

2. PROSTODONCIA

Elaboracion de protesis total superior e inferior.

PROSTODONCIA TOTAL.

Este tipo de rehabilitacion se realiza con el fin de devolver y restaurar las
porciones funcional y estéticas del sistema gnatologico que se han perdido o estan
congeénitamente ausentes.

Dado que una protesis no puede ser mejor que la base osea sobre la cual se
apoya con su correspondiente cubierta de tejidos blandos. EI odontélogo debe
realizar todos los esfuerzos que estén a su alcance para reparar, mejorar,
preservar y hasta reconstruir los maxilares para lograr un uso prolongado de la
protesis.

Muchas dentaduras que se usan con molestias, podrian volverse confortables y

funcionales si se realizaron modificaciones quirurgicas para mejorar su uso.



CRITERIOS PARA LOS REBORDES DESDENTADOS

Goodsell, sefnalo los criterios para la protesis en una boca desdentada ideal. Los

siguientes son los criterios de un reborde desdentado ideal:

—

. Soporte 6seo adecuado para la protesis.

2. Hueso Cubierto con tejido blando adecuado.

3. Ausencias de socavados o protuberancias sobresalientes.

4. Ausencia de rebordes agudos.

5. Surcos vestibular y lingual adecuados.

6. Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asentamiento normal de la
protesis en su periferia.

7. Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de las
protesis.

8. Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

9. Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hipertrofias en los

rebordes o en los surcos.

10. Ausencia de enfermedades neoplasicas.



3. CIRUGIA "FRENILECTOMIA". (opcional).
Este procedimiento se utiliza para eliminar el frenillo que se inserta de modo
directo dentro de la encia marginal, dando como resultado un estiramiento y
retraccion de margen gingival, el cual se vincula frecuentemente con la
recesion localizada progresiva. Este procedimiento también esta indicado
cuando se dificulta la higiene bucal por los vestibulos provocada por una
insercion alta de los frenillos, cuando se dificulta la construccion de una

protesis por inserciones altas de frenillo. (Detery y Bernimoulin, 1980).

Procedimiento

El objetivo es el de remover todas las fibras del frenillo hasta el periostio para
que la recurrencia sea minima. Después de una anestesia adecuada, el
frenillo se toma con una pinza hemostatica para definir su extension coronal,
apical y lateral. Una hoja de bisturi amplia se utiliza para incidir la mucosa y
disecar las fibras musculares. Esto se lleva a cabo como un procedimiento de
espesor dividido, dejando periostio en el hueso labial. La incisiéon se sutura.
La extension gingival no se cierra y se permite que cicatrice por segunda

intencion. (Carranza, 1970).

4. Se observan flancos y se decide si hay que reducirlos.

5. Se observan silas protesis requieren rebase.






TRATAMIENTO ALTERNATIVO
- Implantes: sobredentadura, ajustes tipo ERA, en la zona de caninos, lo

cual brindara estabilidad a la protesis total.

INTERCONSULTAS

- Cirugia: Cirugia de profundizacién de surcos vestibulares anteriores,
inferior vestibuloplastia submucosa. Cirugia Frenilectomia superior.

- Prostodoncia: Elaboracién de Prostodoncia total superior e inferior.

- Diagnostico:  Analisis de Resultados de examenes y programacion de

cirugias.

PRONOSTICO: Bueno.



CONCLUSIONES

La Historia Clinica del paciente nos revelo todos los datos necesarios para
llegar a determinar cual era el diagnostico y tratamiento mas adecuado para el
paciente.

El Paladar Hendido es una alteracion congénita que produce deficiencia
importante en la fonacion, deglucion, masticacion.

El paciente aparentemente presento una fisura tipo Il en la que involucraba
Paladar Duro y Paladar Blando.

Las causas aparentes por las cuales el paciente sufrio de Paladar Hendido,
fueron por factores ambientales, ingesta de alcohol y habito de cigarrillo de la
madre.

La Palatorrafia tiene como propésito la correccion del defecto embrionario para
restaurar la funcion palatina, fonacion, funcion y deglucion normal.

El objeto de la cirugia preprotesica es preparar, mejorar y preservar los tejidos
blandos y la parte 6sea para lograr el usos prolongado y confortable de la
protesis.

El tratamiento ideal para nuestro paciente es una cirugia preprotesica
(Vestibuloplastia) maxilar inferior, confeccion de la Protesis Total superior e

inferior, posible cirugia maxilar superior (Frenilectomia), uso de las protesis, se



observan flancos y se decide si hay que reducirlos, por ultimo se observa si las
protesis requieren algun tipo de rebase, control post-tratamiento.

El paciente se encuentra muy motivado con relacion al tratamiento, ha asistido
a todas las sesiones clinicas, puesto que ha asimilado la importancia y los
beneficios que a nivel de salud oral, estética y desenvolvimiento socio -

comunicativo le esta aportando dicho tratamiento.
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