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RESUMEN

Ciertos defectos del desarrollo como paladar fisurado, se pueden rehabilitar de manera exitosa
mediante un plan de tratamiento que conduzca a restablecer la estética, funcion masticatoria y

fonacion del paciente.

A través de este trabajo se pretende demostrar, por medio del analisis de un caso clinico, las
alternativas existentes para el adecuado tratamiento de pacientes desdentados con paladar y
proceso alveolar fisurado, buscando de antemano brindar a los profesionales y estudiantes de
odontologia, algunas pautas correctas para eliminar la prevencion que se tiene para realizar dichos
tratamientos. En este caso el tratamiento fue realizado con materiales convencionales y de total
dominio durante la préactica clinica, combinando técnicas conocidas a fin de lograr el éxito del

mismo.
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INTRODUCCION

La formacion del paladar se desarrolla a partir de los tejidos del primer arco branquial iniciando su
palatogénesis hacia el fin de la quinta semana hasta la duodécima semana. A las siete semanas y
media el paladar duro consta de dos partes aisladas: El paladar primario, o proceso palatino
medial, que comienza a desarrollarse en el inicio de la sexta semana a partir de la fusion de los dos
procesos nasales mediales en la linea media y también formando el labio superior; y, el paladar
secundario, que se desarrolla a partir de dos prolongaciones mesodérmicas de los procesos
maxilares que se proyectan hacia abajo llamadas procesos palatinos laterales y a medida del
desarrollo de las maxilas la lengua se mueve hacia abajo y los procesos palatinos laterales crecen
uno hacia el otro para fusionarse de manera gradual permitiendo que se doblen hacia arriba para
transformarse en los procesos palatinos horizontales fusionandose en la linea media para

completar el paladar secundario y fusionandose con el paladar primario y el tabique nasal.

En ocasiones este desarrollo embrionario sufre malformaciones tales como labio y paladar fisurado

en diferentes épocas del desarrollo.

Labio hendido: Es un defecto del labio superior con paladar fisurado o sin él, pudiendo ser
unilateral o bilateral, presentandose con una escotadura pequefa en el labio hasta la division total

de éste y la porcion alveolar de la maxila.

Teorias sobre formacién de hendiduras faciales estan documentadas a lo largo de los afios
incluyendo que las hendiduras, se debian a una falta de fusién del proceso o procesos globulares
o maxilares,’ depositando asi varias teorias referentes a investigaciones realizadas por diferentes

autores.



Primera teoria: "Fuerza propia" o el retraso de la misma fuerza en la formacion del paladar por

cualguiera de los factores, daria lugar al paladar hendido.’

Segunda teoria: Postula que la lengua actia como barrera en el cierre palatino durante el periodo
critico de la fusién; también considerando factor posible una disparidad entre la anchura de la

cabeza y el tamano de los procesos palatinos.“3

Tercera teoria: Del umbral multifactorial. Implica que muchos genes pueden contribuir al riesgo y
que éstos interactian entre si y con el ambiente para determinar de manera conjunta si se alcanza

el umbral de la normalidad dando como resultado un defecto en el desarrollo.*

Otras teorias, tales como la teoria infecciosa de la madre,” la malnutricion de la madre® la

herencia,”® son estudiadas en la actualidad.

Clasificacion de las malformaciones de paladar fisurado segin Veau: Clase I: Incluye paladar
blando; clase II: Incluye paladar blando y el paladar duro en la linea media; clase lll: Fisura
unilateral completa de paladar primario y la totalidad del paladar secundario; clase IV: fisura
bilateral completa de los paladares primario y secundario; clase V: fisura del labio, algunas veces

acompanada de la fisura del alvéolo.™

La construccion de un obturador con dentadura completa”, se realiza tomando una impresion con
cubeta metalica dejando un espacio entre la cubeta y el tejido de por lo menos 2 0 3 mm. en todas
las zonas para permitir buena cantidad del material.> '° Con la cubeta definitiva se busca el sellado
periférico con modelina comenzando desde el frenillo vestibular hasta el surco hamular y en el
paladar creando dos cadmaras separadas en lugar de una, asi se produce un cierre separado de

9,10

cada paladar. Ademas, la retencion de la protesis se fundamenta en la creacion de camaras de

succion que se realizan para aumentar el espacio al vacio.



1. CASO CLIiNICO

Paciente de 64 afios de edad, sexo masculino, raza blanca. Acudi6é al Colegio Odontolégico
Colombiano para evaluacion, rehabilitacion oral. Presenta seudoprognatismo debido a la falta total

de dientes.

Entre los antecedentes clinicos de importancia esta, la cirugia del labio superior (rafeplasia)

realizada a la edad de cuatro afios en 1938, sordera crénica.

En el examen clinico se observa ausencia total de dientes superiores e inferiores con protesis
totales desadaptadas, con mordida cruzada unilateral izquierda severa y laceraciones e irritaciones
en tejidos blandos. Presenta clasificacion tipo 3, segun Veau, fisura unilateral completa de paladar

primero y totalidad de paladar secundario."
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Las articulaciones temporomandibulares, tanto derecha como izquierda, a la palpaciéon y

auscultacion, no presentaron signos ni sintomas de importancia.

1.1 PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento se realiz6 teniendo en cuenta las (5) citas realizadas al paciente.

Primera cita
Diligenciamiento de historia clinica teniendo en cuenta la anamnesis, plan de tratamiento y
realizacion de impresiones preliminares con cubeta estandar cargada de alginato en poca cantidad

colocando en la fisura una gasa para evitar que se introduzca el material en la cavidad nasal.

Limite para el sellado
periférico de la fisura

Limite del sellado
periférico
vestibular

Limite del sellado
periférico posterior
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Segunda cita

Ya construida la cubeta individual se procede a tomar la impresion definitiva utilizando cubeta
individual. Se realizo el sellado periférico y la impresion se tom6 usando silicona pesada vy liviana,
para obtener el tamarfio de la fisura y realizar el selle de la misma con compuesto de modelar de

baja fusion para evitar, con estos materiales, su penetracion en cavidad nasal.

Camaras de succion separadas

Tercera cita
Se procedio a hacer montaje en articulador semiajustable, se obtuvo el plato base con el rodete y

se orientaron los dientes directamente en la clinica teniendo en cuenta la relacién céntrica.

Cuarta cita

Se prueba la prétesis acrilada evidenciandose fallas de succion; se procedi6é entonces a realizar el
rebase sobre la prétesis, y nuevamente se hizo el sellado periférico con compuesto de modelar de
baja fusion (modelina) en la parte de la fisura palatina, que por su consistencia rigida, evita
complicaciones en este caso, tomando de nuevo la impresion con pasta zinquendlica en poca

cantidad y asi mejorar la succion y la retencién de la prétesis en el paciente.

Quinta cita
Esta cita fue empleada para revisar los resultados obtenidos en las anteriores citas ya descritas.

Se ayudo al paciente con el buen manejo de su prétesis y se le instruy6 sobre su limpieza y control.
12



2. RESULTADOS
Este reporte de caso muestra la adaptacion lograda en la rehabilitacion de un paciente desdentado
con paladar fisurado, en el que se obtuvo total mejoria de las incomodidades que se presentaban

al utilizar las protesis antiguas, las cuales producian laceraciones e indisponibilidad al utilizarlas.

En el paciente se logro la adaptacion esperada, consiguiendo mejoria en sus funciones estética,

masticatoria y fonética.
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3. DISCUSION

La funcién del odontélogo en la atencion del paciente con paladar fisurado, no se limita (nicamente
a confeccionar una protesis total, sino también a restablecer su fonética, funcion masticatoria y
estética. Existen pocos reportes de pacientes desdentados totalmente con paladar fisurado por lo
que se dificulta el manejo en los procedimientos de rehabilitacion. La confeccion de la cubeta
individual con camaras de succion es un procedimiento comun en la rehabilitacion de pacientes
desdentados con paladar fisurado. La eleccion del material ideal y los riesgos que se presentan en

el momento de tomar la impresion, constituyen un reto para el odontélogo general.

Basados en la atencion de este caso se encontr6 que la silicona de consistencia pesada
combinada con silicona liviana es el material mas seguro en Ia toma de la impresion preliminar. Al
realizar el sellado periférico se rellend completamente la fisura con modelina de baja fusion
creandose dos camaras de succién separadas posteriormente.” Se realiz la impresion con pasta
zinqueldnica evitando aplicarla sobre la fisura, ya que esta parte fue realizada con compuesto de
modelar de baja fusion (modelina) que por su caracter de rigidez ayudd a evitar

broncoaspiraciones.

Es dificil encontrar reglas exactas para la fabricacion de prétesis total en pacientes con
hemisecciones o fisuras palatinas, ya que no hay dos iguales. Asi, en la atencion de este caso se
han usado los principios de la construccion de protesis total, el tratamiento, incluso en manos de
prostodoncistas expertos, es bastante empirico, la prueba y error intervienen ampliamente en la
fabricacion.” Este tipo de patologia requiere ser tratada por un equipo multidisciplinario; es

imposible hablar de una solucién verdadera limitada a la atencion de un odontélogo rehabilitador.
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3. RESULTADOS
Este reporte de caso muestra la adaptacion lograda en la rehabilitacion de un paciente desdentado
con paladar fisurado, en el que se obtuvo total mejoria de las incomodidades que se presentaban
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Anexo A. Cefalometria Steiner
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Anexo B. Radiografia panoramica
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