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PROLOGO

Es indiscutible hoy en dla que la exitosa atencidn mbédico-
odontoldgica de paciente con labio v paladar fisurado stlo
es posible si se realiza un trabajo de equipo ("Teamworlk")
en donde participen el ortopedista maxilar y ortodoncista,
cirwjano maxilofacial y plastico, otorrinclaringdlogo,
cdontopediatra, foniatra, terapista del lenguaje vy el

paicdlogo.

En  Europa se presenta de cada 500 nacimientos casos  de
fisuwra en cualguiera de sus manifestaciones en el complejo
maxilofacial. La incidencia de esta anomalla congbnita es
todavia  mas acentuada en nuestro medio latinoamericano vy
en  obtros paises del tercer oundo. Es olaramente  conooicdo
gue las fisuras del tercio medico e inferior de la cara son
la entidad conggnita facial de mayor  frecuencia en el
mundo oy de ahil la importancia de su prevenci&n Y

tratamiento.

Durante mucho  tiempo, el tratamiento de pacientes con

labio vy paladar fiswrado se ha limitado Gnicamente a la



intervenocifn guirdirgica (reparacifn vy ordenamiento  de
tejidos blandos) olvidandose pov completo que los defectos
de la matriz fsea del complejo maxilo-palating se  pueden
reducir oy los  segmentos  Sseocs al  lado de la  fisura
orientar  ortop&dicamente para  lograr de este modo un

fptimo desarvollo v crecimients maxilofacial.

Facientes con  fisuras del Labioc vy Faladar muestran  un
completo desequilibrio funcional debido a las anormales
relaciones intermaxilares, al colapso de los  segmentos
foeos v o a la comunicacidn oronasal abierta. Esto ocasiona
los  ya conooidos problemas del desarrvollo vy ocrecimiento
maxilar, desarrvollo del lenguaje, nubtricidn y  desarvallo
palouico. El equilibrio  de estas  funciones Y la
rehabilitacidn completa de dichos pacientes exige que  al
lado del tratamisnto guirfvrgico se realice un tratamiento
intensivo ortopédico maxilar que debe comenzar @l mismo
dia clexl nacimienta v terminar  hasta la completa
rehabilitacidn del paciente entre los 18 v 20 afos  de

edad.

La integracidn de cada una de estas especial idades en el
tratamiento secuesncial del Labio vy Faladar Fisurado tiene
ur orden  de aparicidn y aplicacidn. De esta secusncia
interdisciplinaria dependes la excelente rehabilitacidn  de

eetos pacientes,



Deseando  dar unas palabras de explicaci®n acerca de la
Biblicgrafla, ya que hemos usado sistemas diferentes de
lios gue  se emplean en la mayorila de trabajos ol
investigacitn., Las referencias se han elegido para que
cubra temas especificos que sean muy recientes para que

aporten su propia Ribliografia.
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OBJETIVOS

Fara lograr &l primer objetivo he sometido casi cada
capiltulo de la primera edicidn a diversas autoridades  en
la materia vy a profesores  en cada  campo maperial,
pidi&ndole s valoracidn orfitica vy (=1l particular,
sugerencias para mejoria tanto del material objetivo  como
cde la forma de presentarlo. Don esta actitud me acerguds  a
mis de  cinoco biblioctecas, profesional es, clinicas,
hospitales, operacidn sonrvisa, Instituto Canceroldgicon, v
o sUE consejos vy oa la lue de una  cantidad  enorme de
estudio adicional por parte nuestra, practicamente todas
las partes de este trabajo han sido el resultado gue nos
propovoiona infinitamente mis satisfaccidn v esperamos gue

tenga valor pedaghgico.

Dar a oconocer al  odontdlogo general consideraciones
clinicas v tratamiento a bajo costo en pacientes adultos
madiante 2] uso de prétesis, devolviendo asl la estética,

deglucitng, fonacidn y mejorar el aspecto psicoldgioo.

Establecer patvones o normas de comporbamiento ante estos



pacientes.

Conoocer  las  diferentes etiocloglas de las alteracicones,
valoracifn  (del paciente niffo) de la alteracidén 2

odontopediatria.

]



INTRODUCCION

Conocer  en profundidad los diferentes aspectos de  la
fisura labiopalatina, complicaciones, tratamiento o la

variedad de elementos téonicos que conforman el  arte  de

@l aborar chturadores;  pusde  ser  importante  para @l
ocdontdlogo general  cuando eventualmente se  le pueda
presentar  la oporbtunidad de tratar un paciente Delmint

saruelas  dentales de una fisura labio palatina. Para

sarlo pooco importarén las escuelas v las tendencias o el
reconosimients de los nombres adecuados o las diferencias

que existen entre los diversos materiales. Pues para hacer
un abturador stlo es necesario utilizar una téonica gque 1o
habil ite A civoular  los  senderos gue SEpAar an el

conocimients del arte de elaborarlo.



1. GENERALIDADES

Las mal formacicones mas frecuentes son labio leporing vy
fisura palatina. Estas mal formaciones hacen su  aparicidn
en @l momento de la coalecencia de  los  mamelones vy

>

oourren de la gquinta (8a.) a la occtava (8a.) semana.

La falta de fusitn del mameldn maxilar supericor ocon el
mamelin nasal externo origina una hendidura facial oblicua

gquedando el conduwcto nasolacrimal abierto.

El labioc leporine medio se produce por un defecto de

coalecencia de los mamelones nasales internos,

Existen mlltiples anomallas relacionados con labio vy

pal adar hendidos

= Fonac idm anormal

= Deformidad nasal que incluye deformidad de la base vy
virtice de las alas de la nariz, ensanchamiento bilateral
cde la base alar y columnela corta.

- Tercio facial medio con crecimiento deficiente ocon



retrusidn maxilar v prognatismo mandibular relativo.

- Otitis media recurrente, secundaria a wuna  funcidfn
anormal de la trompa de BEustaguio.

= fAnomal las  dentales e incluyen  dientes ausentes

supsErnumerar ios vy oen mala posicidn,



2. ETIOLOGIA

Se atribuye al carbcter poligénico v multifuncional o sea

gus no se sabe calsa.

= Ambientales

= Bioldgicas

- Sistbmicos: Hijos de madre diabética, alteracidn de la
biroides, alteracifn de la gléndula suprarvenal.

- fAgentes flsicos

= Alteraciones fisicas: WUbero, placenta.

=~ Fhrmacos: Clzmi anticonval sionantes, cderivados
tTenilhidantoinad, wbilizados en  infecciones winarias,
utilizados en hiperemis, wutilizados en gravicides.

- Ferasonal o alto  riesgod Mebdicos, Dcdont &l ogos,
bacterifdlogos, zonas de alto riesgo, wuso de fungicidas.

= Dtvos: Aloohol , cigarvillos, sbo.

= Genéticor Labio v paladar hendido, embriclogla



3. PERFORACIONES HEREDITARIAS DEL PALADAR

3.1 OCLUSION DE COMUNICACIONES ENTRE LAS CAVIDADES RUCAL

Y NASAL

La principal pérdida de substancia palatina se debe a
traumat ismos o procesos necrosantes  como la sifilis

terciaria (Goma en descomposicifnd.,

Otras causas weden ser bhlastomidosis @aporobricosis
¥ ¥

lepra, entre obtras.

Cuando la pErdida de substancia es considerable se  debe
recurrir  a sustitucidn protética, la ooclusidn plistica
debe preferirse en maxilar inferior vy paladar, para
restaurar protésicamente el maxilar superior se debe bener
en cuenta la dentadura sxistente en boca. Las perdidas  de

substancia se pusden originar por btraumabismos crdnicos.

La pé&rdida de huesso suele ser mayor de la pérdida de
muzosa, esta perdida se mide con una sonda puntiaguda.  La

falta de hueso no se rellena necesariamente de dste, pera



51 debe quedar lleno vy cubierto de mucosa.

La curacidn primaria consiste en cubriv el defecto por el
lado de la boca hasta unos 9 mm opor fusra de sus bordes de
moco que el colgajo se apoye superpuesto extensamente  en

las superficies cruentas del hueso de alrededor.

El epitelioc nasal tiene mucha importancia cuando las capas

orales cubren una gran falta de hueso.

Siempre se procura formar una l&mina nasal, replegando los
bordes orales del agujero hacia la nariz y  suturandolos,

los colgados no deben ser muy anchos (3 a % mm).

Er las per foracionss de  la Tinea tlpica fisura
velopalatina vy el suelo de la nariz, se Jjunta la mucosa

del vimer v la mucosa lateral de la nariz.

El método operatorico apropiado depende del estado de los
tejidos contiguos; de la extensitn de la brecha fsea; de
las cicatrizaciones de las partes blandas y del tamafo vy

localizacitn del defecto.

El mejor material para cubrirv defectos de este tipo es  la
mucosa  del paladar dseo en forma de colgajo  hemilateral

con pediculo atrhs, Junto & la arteria palatina (nubtricidn

11



ernoelenteld.

Las per foraciones hereditarias del paladar son:

= Domunicasiones con el seno maxilar en &l borde alveoslar.
= Huecos en @l vestibulo de la boca.

= Ferforaciones del paladar fseo.

= Fer foracionss del paladar bseos

Fatas perdidas  se ocubren con colgajos ol el aclar
hemilateral, estos oolgajos pueden retorcerse hasta el
velo del paladar, si se desprenden de la lamina de &ste,
Junto al agujero inferior del conducto pterigopalating vy
por detrés del mismo con cwidado de no heriv la  arteria.
La mucosa del vimer v la nasal se unen como un suelo  de
nar iz que  pusds ensancharse  con estrechos coolgados

marginales, si la pérdida de la substancia es grande.

Cuando hay un agujero grande o varios pegueMos en la parte
anterior  de la biveda del paladar o extensas pdrdidas  de
substancia, o la mucosa palatina tiene cicatvices vy no
sivve para obtener colgajo hemilateral o s8i la apdfisis
alveolar presenta perforaciones muy grandes por defectos
parciales del maxilar supericor  hay que proporocionarse

material cuthneon distante.

1
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Fara perforaciones muy grandes de paladar se transplanta
piel de la parte alta del t&rax en forma de colgajo

tubular, hay dos formas de hacerlos

Frimer procedimiento: Se deja un pediculo por encima de la
zona  de insercifn superior  del misculo esternocleido-
mastoiden, ] colgajo desciende por encima de sste mbsculo
y de la clavicula hasta la piel del pecho, tiene que ser
muy largo para llegar al paladar sin tirantez, por esto se
estira en varias sesiones, entra a la boca por un lado  a

travis de la hendidura oral.

Segundo procedimiento: Tomar un pediculo  acromiopectoral,

noe se recomienda subturar puss entra a la boca por abajo v
=1 peso pone en  tensidn la suwtura, se vecomienda

injertarlo como colgado mévil.,



4. HENDIDURAS LABIOMAXILOPALATINAS

4.1 HENDIDURA FACIAL OBLICUA

Va desde la parte lateral del labio hasta la mitad de 1la

conjuntiva;  asit  que las mucosas de uno oy obro S

contactan.

4.2 HENDIDURA TRANSVERSAL

Va desde la comisura labial hacia la oreja, puesce
presentarse una hendidura en el centro de la nariz Char iz

de Bulldogd) o al lado.

4.3 FISURA MEDIAL MANDIBULAR

De  menor frecuencia, hendidura dominante. Cruza labio,

maxilar, lengua.

4.4 HENDIDURA LABRIOMAXILOPALATINA

(Rueilognatouranosquisis o boca de  lobod).,  Ascociada  a



ensanchamiento del vértice de la nariz, dehicencia a nivel

de frente vy hueso nasal propio.

i ri s gque  pueden  ser normal es ¥ clebhen sy

diferenciados de los mongoloides.

4.5 ARRINENCEFALIA

Falta huesoc intermaxilar, tabique nasal vy rinencefalo.

Frecuentemente se combina con labio  leporing, fositas
pares del labioc inferior que son transmitidas pry
herencia y consisten en wricilos de mucosa lakiial

inferior Jjunto a la llnea media.



3. FISURAS LABIOMAXILOPALATINAS

9.1 FISURA DEL LARIO

Va del filtro, segmento lateral del labic, llega arviba
por el centro del vestibulo nasal, pasa por el suelo de la
nariz dividiendo la mucosa bucal y nasal. Esta fiswra se

puede presentar bilateralmente.

5.2 FISURA LABIOMAXILOPALATINA UNILATERAL COMPLETA

Feal iza el i & m veoory doo CjLLe 1a Fendildur a

labiomaxilopalatina descrita en el punto 4.4,

5.3 FISURA LABIOMAXILOPALATINA COMPLETA BILATERAL

Es la mhs diflcil de tratar, desfigura mds gque cualguier

otra. Todo esth hendido por ambos lados, de igual modo gue

en la unilateral.



.4 LARBIO LEPORINO

La extensidn de esta fisura en la parte anterior puede ser
muy diversa, a veces existe una sola entalladura en el
labio  por su mitad inferior. La forma de la nariz  es
normal y estln cerrados el suelo de la nariz v el maxilar

(fisura parcial de labio).

9.6 FISURA DEL PALADAR

Cruza la biveda palatina justamente por fuera del vémer a
w o ambos lados vy el velo por la misma  linea media.

NMunca existe phbrdida de tejidos.

Este defecto esth situado por detrés  del forfmen del
conducto nasopalatino por 1o general  dividiendo a  la

campanilla en una doble dvula.

17



&. MOLESTIAS OCASIONADAS POR FISURAS

= Cierre defectunso de la cavidad rinofaringea.

= la posicidn de los dientes no se perturba en  fisuras
completas. L hilaterales vatrasn L incisivos
superiores hacia ]l palatino, a veces se desvia un segundo
oo tercer diente a una posicidn tan atlipica gue ya no es

posible encajarlo e@noun arco dentario normal .

Los  defectos de posicidn mas graves resultan de extirpar
2l  hueso  intermaxilar  por via quirdrgica durante la
lactancia. Los dientes inferiores guedan en una acentuada

Py Enl &

Ern las fiswras completas unilaterales, son las  anomal fas
de  occlusidn mbs ligeros vy generalmente afectan  un solo
lado. Abundan los casos ebn gue los dientes anteriores (1,

Z2y3)  del lado hendido adoptan una posicidn lingual. A

veoes los molares vebroceden demasiado hacia Lingual.

= lea dificultad de ingerviv alimentos, es pegqueffa en la


resi.il

lactancia con fisura labial simple. En
puaden  mamar, lo cual no es posible

fisura completa bilateral.

—— »

general estos nifos

@ @l caso de la



7. TECNICAS BUIRURGICAS

7.1 FISURA LABRIOPALATINA

p g (A Operacibn de labioc leporino simple segdn Veau. Se

alivian los bordes de la fisura labial, hasta la altura

del labico por el lado, en la parte labial interna se
avivan mediante wna incisifn en el borde mucocutdneo
paralelo  al limite de este y luego en &ngulo recto  hacia

dentro, diseccibn del extremo externo de la mucosa que se

sutura hacia dentro. SButura de piel y mucosa del labio.

7-1.2 Sutura de labioc leporino bilateral segfin  Hagedorn.
En 2]l suwoo subrnasal se refresca en civoculo Junto al

Hmite de la mucosa separando asl bste por completo de  la

piel del labio. FPor  la parte interna del labioco las
incisiones s aproximan s&lo arrviba junto al &pice de  la

fisuwra a los limites de la mucosa v en la piel de més
abajo  corven paralelamente abajo. Sutura de la piel  del
labio  sblo en la parte alta o ambos lados, entre la piel

del surco subnasal vy la de los mufones externos.



En un labio leporino bilateral con la piel central de

labio  muy bajo y ventanas nasales anchas puede elevarse
aguella mediante pequefos colgajos de pediculo  inferior

gque se hacen girvar 90° hacia abajo y se relnen en la 1linsa

mescl s

7.2 SUTURA DE LABIO SEGUN LAGENBECE MIRAULT

El borde interns de la fisura del labio se refresca  hastba
mas allk de la linea media. La parte interna de la muoosa

s e@limina vy en @]l labio gqueda cicatriz acodada.

7.3 OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS

= Flasta del suslo de las fosas nasales segin Wassmnun

= Operacidn segdn Blair y Brown

= Operacidn de labio lepovino con variacidn de forma de la
mar iz

= Operacidn de la fiswra completa bilateral (de la booca de
Lok d

= Frolongacidn del tabigque nasal con substancia de  filtro

senin Lewer



8. TRATAMIENTO INTEGRAL Y SECUENCIAL DE

PACIENTES CON LABIO Y PALADAR FISURADO

8.1 EVALUACION DE RESULTADOS

La evaluacifn de pacientes con labio v paladar fisurado
cuyas edades oscilan entre 20 y 30 abos actualmente vy
quienes fueron tratados sdlo gquirdrgicamente durante los

affos 60 a 70 en los principales centros de Europa vy de los

Eastacos Unidos  muestran hoy  en dia en su mayor L a
terribles cicatrices de los tejidos blandos  del labio,
vest ibulo ¥ paladar, G AVES despropor s iones

intermaxilares provocadas por una inhibici®n  iatrogénica
clel crecimisnto maxilar, serios problemas cle 1a
articulacidn témporo-mandibular vy de la oclusidn as!l  como
consscuentes alteraciones del lenguaje, vEspiyas ifn,

deglucidn v la masticacidn,

Fesultados obtenidos  de un seguimiento a pacientes con
labio  y  paladar fisuwrado en centros hospitalarios  en
Africa durante los afos 1957 a 1962 a quienes nunca se les

practich  la mds minima intervencidn guirtrgica demostr®



gque la translacidn transversal y sagital de los segmentos
hsecs  del paladar fisurado durante el crecimiento vy
desarrollo maxilofacial de la cara, las proporciones
intermaxilares y las relaciones de oclusidn eran mucho mis
normales que en pacientes operados tempranamente v que  no

recibieron tratamiento ortopédicon maxilar.
8.2 CONCEFTO ACTUAL

El ﬁoncepto actual desarrvrollado en la Universidad de
Zur ich y o bomado por las  mhs importantes clinicas
universitarias de Alemania, Japhn, palses Nirdicos vy de
los EE.UU., consiste en la ejecucidn de un plan de
tratamiento  integral tendiente a emplear una secuencia
guirdrgica que no inhiba el crecimiento fseo maxilar vy que
facilite superar perfectamente los problemas del lenguaje.
El Brdto de este procedimiento estd garant izacdo
indiscutiblemente por el tratamiento  ortopédico  maxilar

pre v postguirdorgico.
8.2 PLAN DE TRATAMIENTO

Yer CUADEQDQ 1. Flan de tratamiento médico-odontolbgion
secuencial para la rehabilitacidn de pacientes con Labio vy
Faladar Fisurado., Este plan de tratamiento incluye las

conclusiones del 4° Simposio Mundial de Anomallas Cranio-

2
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faciales y de Labio y Faladar Fisurado reunido del 30 de
Agosto al 4 de Septiembre de 1987 en  Hamburgo, Alemania

Fedaral .

CUADREO 1. Flan de Tratamiento.

Ttoe ortopédico-guirfirgico Eoad DEvros Tratos

Tratamiento crtopédicn Control ORL

Temprano (Flaca ortopédica) 0-18 meses o/ 3 meses
la. Fase de Feconstruooifn
labial 4050 mes
Za. Fase de Feconstrucoidfn de 2 a 4 meses
labial (Z-plastia) despuss de la Control

la. Fase Formiatr ioo
o 4 S i S S S e R i e R R S S S e e S RS G
Cierre del paladar blando 18 meses
Tratamisnto ortopédico durante la den
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8.3.1 Tratamiento ortopldico tempranc y reconstruccidn

labial.

g.3.1.1 Fisura unilateral completa del labic y paladar.
El  tratamiiento crbtopldico maxilar debe comenzar 1o més
pronto posible  despuds del nacimiento (5,6).  Entre las
primeras 24y 36 horas de vida se toma la  impresifn  de
alginato para  la confeccifn de la Flaca Ortopédica
(Rabyplate). Eata placa  orbopé&dica compuiest s i
acrilico duro vy eléstico deberd ser elaborada por el mismo
gspecialista guien el dila de la toma de la impresifn
tendrh que obtener informacidn dirvecta vy exacta bajo
insgpeccidn y palpacidn de chmo estd conformado el  espacio
retrofaringes para el disefro de la porcidn postericor de la
placa orotopldica. La correcta preparacidn del modelo  asi
coma la  construcocidn de la placa son decisivos para  la

obhterncifn de un aparato ortopédicamente efectivo.

8.2.1.1.1 Flaca Drtopédicg. La placa ortop®dica  maxilar
serdh  controlada durante los primeros 18 meses  cada  2-3
semanas dirvectamente por el Orbtopedista Maxilar. Mediante
ajustes de la placa se laogran orientar los segmentos
palatinales fseos y la premaxila. Este aparato ortopédico

cumple las siguientes funocionses:

= Drientacifn de los segmentos dseos.

ey
.



= Feorientacitn vy estimulo del crecimiento de 1o
segmentos al lado de la fisura (reduccitn de la fisura vy

translacidn transversal maxilar).

= Lrea un paladar artificial e impide gue la lengua se
aloje  en la fisura e inhiba el crecimiento y  translacidn

normal de los segmentos.

= Normaliza la posicidn de la lengua durante el acto de

deglucibn vy sucoibn.,

= LComo techo de la cavidad oral facilita el aprendizaje

normal del lenguaje (articulacidn de fonemas).

- Sirve de barrera entre las cavidades nasal y oral como

prevencidn a infecciones y lesiones.

L.a reconstruccidn del labio supericor en  la fisura
unilateral completa resulta en 2 fases s in =3
procedimiento de Celesnik, vy sdlo a partirv del 4° o 5° mes
de nacido &l paciente. La tasa de crecimients maxilar
durante los & primeros meses de vida es  mucho que  en
cualguier otra etapa del desarvollo craniofacial. Debido a
este hecho, una intervencidn guirdrgica antes del 5° mes
@#sta contraindicada ya gue las cicatrices de la operacifn

temprana del cierre del labio actda como un "cincha" que
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frena este potencial del crecimiento maxilar intensao.

Seglin  observacicnes en Zurich y en la Clinica de Bonn, a
finales del 3er. mes de vida comienza el lactante a
intentar sonidos  labiales. Durante el 4° mes intenta
formar los sonidos correspondientes a las letras "my  hb".
En el 6° mes procura el niffio conformar sillabas con las
consonantes "my, b oy p", hecho gque implica tener a partir
de este momento un aparato labial competente. For  esta
necesidad del desarrollo del lenguaje se planea la
reconstrucocidn del labio supericor en las dos fases entre

@l 4° v 7° mes de vida.

Inmediatamente despuds de cada tiempo quirdrgico se debe

ajustar convenientemente y colocar la placa ortopbdica.

8.3.1.2 Fisura bilateral completa de labic y paladar. Fl
tratamiento crtopédico temprano con la Babyplate tiene las
mismas consideraciones que en los casos de fisura completa
unilateral. Fara el diseflo, construccitn y control de la
placa debe sstar presente el especialista para identificar
en qué momento se debe realizar los desgastes y evitar ast
cualguier  zona de presidn gque dmpida el orecimiento

transversal y sagital de los segmentos.

En casos en donde la premaxila tiene suficiente espacio
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para alocjarse dentro de los  segmentos  laterales  del
maxilar, la placa ortopédica asume la funcidn de Retenedor

de los segmentos, Obturador y Normal izador de funcidn.

En casos desfavorables, cuando se presenta una carencia de
espacio para la premaxima debida al colapso de los
segmentos laterales se adiciona a la placa un tormillo  de

expansidn ortopédica.

La operacidn del Labio superior se realiza segln el método

e Celesnilk.

Fase 1. Entre el 4° y 9° mes de vida se reconstruye el
pisc nasal a ambos lados y los  agujeros nasales. Agul
mediante tunelacidn de la porcidn cranial de prolabio, se
une este con las  fibras de la porcifén ocranial del
orbicular  de los labios. Esta unidn muscular caracteriza
la téonica de Celesnik v la diferencia de las téonicas de
adhesidn  labial. Con esta primera  fase se logra  un
acercamiento de los segmentos dseos y una leve inclinacidfn
sagital de la premaxila. Despubs de la operacidn se coloca
nuavamente la placa orobtopddica v se controla cada 2

semanas hasta la segunda intervenoidn,

Fase 2. Dos a cuabro meses despuds de la primera cirugla

se  ejecuta la segunda fase de reccnstruccidn labial. Se



prefiere la incisidn "Veau III" para la unidn de la parte
inferior ffibras dorsales) del musculo orbicular. AL mismes
tiempo se hace la Z-plastia vestibular para crear un surcoo
labial suficientemente profundo vy oun labio  adecuadamente
mibvil, condiciones importantes para un buen control de la
premaxila, asl ocomo para un excelente cierre labial.
Inmediatamente desputs de la cirugla recibe el paciente la
placa ortopédica vy se controla perifdicamente hasta los 18

meses de edad.

Desde el punto de vista ortopédico, el hecho de que  en
este estadio la premaxila aparezca algo adelantada no  es
ninguna  desventaja yva que durante el crecimiento  normal
de la mandlbula, é&sta se desplaza en la sagital hacia
adelante compensando esa posicidn aparentemente adelantada

del maxilar super ior.

8.3.2 Operacitn del paladar blando. La t&onica vy o el
momento  elegido para el cisrve guirfvgico del paladar
fisurado son de una gran importancia para los  resultados
posteriores del corecimiento maxilar vy desarvallo  del

lenguaje.

Ya que el mawilar superior presenta un crecimiento  activo
hasta los 8 ~ 10 afos de edad  (MoNamara y Van der Linden)

&l cierve  completo del paladar et i compl etamente
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contraindicads hasta que essta  fase tle crecimisnto
transversal no se haya superado o por lo menos  hasta  no
haber alcanzads uwuna relacidn  intermaxilar  transversal

estable. El cierre de la fisura palatina se planea de sste

meschi =iy = o tiempos:  operacidn del pal adar = e T
tveloplastia) a los 18 meses de edad v el cierrvre del
paladar duro entre los 6 y 8 afos de edad. Seglin el
concepto de la Universidad de Zuricha esta segunoda

intervencitn se hace cerca del 8° afo.

Er considerac idn al clesaryol Lo clel lenguaje

prinipalmente, se decide efectuar la veloplastia en 21

18*% mes de nacido el paciente.  Objetivo cles wate
procedimients gquirdrgico s orear un paladar Bl anco
competentemsnte mfv il Y CAPAT cles rcrmal iEar la

articulacifn  Maso-OUrofaringea.  La incersidn vy relacidn
novmal de los mbsculos elevador del velo del paladar oy
palatofaringeo el los  mbsculos  tensor clel vel o,
constr ictor faringeo SLEET Loy y salpingofar ingeo
garantizan @1 normal  aprendizaje del  lenguaje vy oo ouna
excelente circuwlacidn del aire a través de la trompa
auditiva. Fara lograr estas condiciones en la  regidn
orafaringea se han desarrvollado téonicas especificas  para

la veloplastia.

8.3.2 Tratamientc ortopé&dico maxilar durante la denticidn



decidua. 81 se ha llevado a cabo el tratamisnta
crtopedico maxilar temprano pre y postquirtrgico asl  como
la wcirugla pléstica secuencial del labio supericor, un
tratamiento ortop®dico activo durante la denticitn decidua

@s en la mayorla de los casos innecesario. El tratamiento

orotpidico iniciado 24 horas después del nacimiento vy
dirigido hasta los 18 meses estimula vy orienta &l

crecimiento del maxilar superior, impide el colapso de los
segmentos y  consigue la reduccidn significativa de la

fisura.

Durante la denticidn decidua debe mantenerse al paciente
dnicamente bajo control  periddico y  observar que la
funcifn  lingual se desarvolle mormalmente.  Facientes  en
los  cuales s ha obtenido un entrenamients  considerable
de la fisura y un dptimo crecimiento  transversal del
maxilar supericor  puede iniciarse un entrenamiento  de
terapia miofuncional: ejercicios labiales vy Dol h ol ol Tl
aprendizaje del movimiento de la lengua durante la suwcoibfn
y deglucidn, sin el uso constante de la placa ortopédica.
En caso contrarico, si la fisura no se ha reducido en una
proporcidn que permita una adecuada deglucidn, succitn vy
articulacidn del lenguaje, se hace necesario continuar el
tratamiento con la placa ortopédica despuds del cierve del
paladar blando vy durante la denticidn temporal. En  este

caso @s indispensable cambiar perifdicamente la placa con
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&l fin de no impedir el corecimiento transversal del
maxilar y porgue a medida que erupcionan los dientes 1la

placa pierde retencifn.

Facientes con sindrome de Fierre Robin o con sindrome  de
Crouzon  en  donde el desequilibric de la musculatura
crofacial y especialmente la funcifn lingual dificultan el
tratamiento, exige un tratamiento ortopldico més active en
esta fase y la terapia micfuncional se harl  conjuntamente
con la participacidn del psicdlogo. La &poca de  la
denticidn temporal es decisiva para el resultado final, de
ahl que la integracidn efectiva del "grupo de trabajo" as!
comz la mobtivacidn del paciente v de los padres son

condiciones imprescindibles.

8.32.4 Cierre del paladar duroc. Existe en la literatura
mundial  una serie grande de publicacicones gue demuestran
chmz un cierve tardlo del paladar duro (11-12  affos  de
edad) permite un &ptimo crecimiento del maxilar  superior.
Bin embargo, e&n estos pacientes tratados tardlamente hemos
cheservado gque  la calidad del  lenguaje es defechuosa
(Experiencia cllinica de las universidades de Bonn vy
Zarichds E1 sintoma més sobresal iente 5 lLa

"hipernasal idad" dificl de corregivr alin con terapia.

ez resultados abtenidos desde 1972 en la clinica de la



Universidad de Zurich  musstran gque la interverns idn
gquirdirgica clenl pal adar en  dos fassss 18 V6D 65 68 65
tveloplastial y B8  afos (paladar  durod  ofrece LA
equilibric vy estabilidad satisfactoria del resultado
final, tanto ]l punto de vista ortopédico (orecimiento

maxilar) como del punto de vista del aprendizaje y calidad

del lenguaje.

Seglin Perko en Zurich, para el cierre del paladar duro  se
prefiere wn  colgajo mucoperidstico, El uso de colajos
tirados de la mucosa del vhmer no se recomiendan yva  gue
adembs  de haber mostrado efectos negativos de  forma vy
funcitrn e la vegidn nasal , inhiben considerablemente el
crecimiento maxilar (conclusidn del 4° simposico mundial de
anomal 1as cranecfacial es-1abio Y pal adar fisurado.

Hambuwrgo, 1887,

H..3.9 Tratamiento ortopédico pre—transplante dseo.
Durante la segunda fase de la denticifm mixta 9-11  aftos)
s mantiense un control perifddico de la placa ortopédica v
de la  erupoidn dentaria.  Algunos  meses  antes de  la
P ibn e los  caninos  se  inicia el tratamiento
ortodinoico. Este momento es el ideal para determinar  si
@]l paciente requiere o no del tranmsplante dsec alveolar en
la zona del canino y si las condicionss para una posible

intervencifn estiAn dadas.
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S @l  transplante dseo se indica, el tratamiento
ortodineico en este caso se orienta a preparar el  arco
dental SUpEr Lor comn wnidad  de anclaje prar & gl

crdenamiento del canino despuds de la operacidn.

B8.3.6 Trasplante &sec regional. A e eps 1dn el
Children’s Memorial Hospital of Chicago en donde  se
practica desde hace algunos afos con relative &xito  wun

trasplante &4sec primaric en los primeros meses de vida del
paciente conjuntamente con la operacidn de labio superior,
esth demostrado por una buena cantidad  de eatudios
realizados en obros centros especializrados de los Estados
Unidos, Suiza y Alemania Federal gue este "trasplante fseo

primarico” inhibe claramente el crecimiento maxilar.

En contraposicidn al trasplante fseo primario se realiza
Dellul g impresionantes resuwltados vy sin inhibici®n cleal
crecimiento el "btrasplante secundario”" entre los 9 -~ 11
affos  de edad. Se persigue con ésto obtener BT EESOE
favorables una cresta alveolar libre de fisura a través de
la cual pusdan ser dirvigidos ortodinecicamente los  caninos

para su ordenamisntos en la arcada dentaria.

De  especial importancia para un exitoso trasplante es el
sitio  donante del colgajo. Este debe confeccionarse de

mucosa de la cresta alveolar (encla propial.



La biomnechnica ortodbneoica utilizada para guiar el canino
a loo largs del trasplante debe ser especifica vy  con
fuerzas continuas, leves y controladas, para avibar

anguilosis o reabsorciones indeseadas.

8.3.7 Tratamiento ortodbdncico definitivo. En edad de 17
= 13 afos ha tenido que haberse ordenado correctamente el
canino.  En este  estadio se hace una nueva evaluacidn
cefalométrica, andlisis de modelos v pronfstico ol
crecimiento. 851 el tratamiento de ortopedia maxilar se  ha
desarvollado idealmente tendremos las mejores condiciones
para  un  exitoso procedimiento ortodbncico definitivo.
Decisiones scobre distalizacidn, extraccidn y meclnica

orbodinecica serln consideradas individualmente.

El tratamiento ortodinoico debe ser el menos traumdtico vy
con mayor grado de efectividad ya gue estos pacientes  han
estadoe  sometidos durante todos sus  afos de  vida &
tratamiento. A los 19 afos debe estar concluide en 1o
posible el tratamiento activo y se inicia la etapa de
"Fetencidn definitiva" hasta los 18 aflos de edad, momento
en el cual recibird el paciente un tratamiento restaurador
definitivo en casos en donde no se realizd el trasplante

en la fisura.

Fara el alargue quirfirgico de la columella, el tratamiento



o bl doo o roe o es ningf@n dmpedimento.  Esta civugla
plastica se planea aproximadamente a los 12 afos de edad Yy
@s de un gran significado en la esté&tica del labio
SUREYT Lo, st relacidn con el inferior v para la
determinacidn de la posicitn final de los incisivos

SLRET Lo S,

8.32.8 Tratamiento cdontoldgico restaurador. L&
rehabilitacitn oral con prétesis fija es el tratamiento
indicado cuando en la zona de la fisura no se ha realizado
un transplante dseo secundario y el canino no se ha podide
ordenar  correctamente. En casos  en  donde durante el
tratamiento de ortodoncia se ha podido lograr espacio [ran &
@l canino mediante distalizacid®n o extraccitn de dientes
permanece de todas maneras al  final del tratamiento,
permanece un espacio correspondiente a la rona de  fisura
entre el canino y el lateral. Este espacio se deja
corvegir muy bien cosm@éticamente con un puente adhesivo de
Maryland. El puente de Maryland tiene una indicaci®n  muy
especial para el tratamiento restaurador de pacientes con

fisuras de labio y paladar.

L.a posibil idad de lograr en eshbos pacientes ura
rehabilitacidn oclusal completa v una funcidn armfnica de
la articulacidn temporomandibular es hoy en dla una

realidad con el tratamiento secuencial integral descrito.



8.3.9 Tratamiento de base anexos. Tal como se  describe
en @l Cuadro 1 de el plan de tratamiento en los  primeros
meses de vida se hacen necesarios controles perifddicos por
parte del Dtorrvimnolaringdlogo v del Terapista de Lenguaje.
U mejoramisnto de la calidad del lenguaje mediante una
terapia activa se indica a partir del 5° - 6° afio de edad
y  se  debe realizar en conjunto con los padres para gue
tstos aprendan los ejercicios que @] nifio debe hacer en la

A .

La terapia micfuncional es divigida por el ortopedista
maxilar v ortodoncista y se comienza generalmente  durante

la denticidn mixta.

El tratamiento psicolégico de base es en el tratamiento de
pacientes con labio y paladar fiswrado imprescindible v
determinante para alcanzar un exitoso resul tado, L&
evaluacidn individual vy decisidn del momento de la tervapia

corresponde al psicdlogo olinico.




9. OBTURADORES EN DENTADURAS COMPLETAS

9.1 HISTORIA

Ambroise  Fard  (1517-15%90), famoso cirwjans franceés  del
sigla XVI, parece ser el primer autor medico que describe
los abturadores para el cilerre de un defecto en el paladar
duroc. Se fija una porcidn seca de esponja a un broche que

s@ encuentra en la porcidn superior de una placa de ore o

plata  de  forma ue la esponja se  extienda hacia &)
defecto. Al absorber  la  humedad la  esponja  de las

secresiones nasales se hincha, sellandos el defecto vy
sosteniendo la placa en su lugar. En realidad uwuna idea

ingeniosa.,

Fierre Fauchard C(1678-1761), tambi&n fue muy original para
proponer el cierre de defectos palatinos. Enoun disefo del
obturador  de Fauchard, la prétesis era retenida por  una
ala de mariposa que se abrla con una llave una ver gque las
alas  cerradas hablan sido  insertadas en el cle feo b

palatino,



9.2 GENERALIDADES

Unoo de  los defectos quirdrgicos mbs  frecuentes en la
provimidad de la cavidad bucal es el que queda despubs de

una  maxilectomla. Aungque el defecto sea el resultado de

una maxilectomla parcial, izquierda o derecha, el paciente
seguramente presentard  graves problemas con el habla,

masticacidn vy deglucidn, a menos que se realice una
reconstruccidn quirdrgica o protética. Cuando el paciente
carece de dientes en el segmento maxilar restante, se
requieren soluciones definitivas y especiales para el
problema. La preparacidn de prétesis Otiles en la forma de
chturadores  sobre  dentaduras totales es en  realidad  un

reto,

Un obturador es una prétesis o una porcitn de una pritesis
que  cierra  una abertura. Un obturador es "una prétesis
empleada para cerrar una abertura cong®nita o adguirida en

@l paladar'.

9.3 TIPOS DE DEFECTOS ADRUIRIDOS

Los traumatismos v las  enfermedades 1T sl filis,
tubesrculosis, frambesia Y oebteomiel itis, 007
sgignificativos, Aotual mente 1o defectos palat inos

adguiridos son el resultado de intervenciones guirfrgicas



[ éEr & tratar carcinomas v traumatismos  derivados i

accidentes avtomovillistiocos & intentos de suicidic.

El Lipo mbs frecuente de defecto adouirvido es &l
resultado de wuna maxilectomla. El tamafo vy forma  del
defects es determinado en gran medida por la naturaleza vy
extensibn  de un tumor. Cuando existe un tumor  virwlento,
comee un carcinoma espinoocelular gue pudisra presentar
ganglics linfaticos palpables en el cuells, suele hacerse
una reseccidn y una diseccifn de la zona del cuello.  Para
bumoe es como Carcinoma verrugoss se realiza una  reseco idbn

local ocon buesnos mArgenss,  yva que estos  btumores  no

presentan methstasis.

9.4 CONSIDERACIONES DEL PACIENTE

Los factores importantes son los siguientess

= Pyeordest ioos e persona con una  enfermedad activa o
diseminada no pusde ser privada de los beneficios de  un
obburacdor aungue sea shlo por oun tiempo corto. Debido a
gquea &l btiempo es de capital importancia en estos casos  es
mas  prudente wtilizar materiales de preparacidn ke
rapida, como rvesinas de awtopolimerizacidn v acrilicos
Bl arndos, e lugar  de  oocupar  varias citas para 1a

construccidn de wuna prétesis definitiva gue no alocanzara a
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terminarse a tiempo para ayudar al  paciente en  forma

significativa.

= Londicidn flsica del paciente: Hi la persona  se
encuentra  tan debilitada que no pusda manejar  suw P ia

prétesis, las posibilidades de &xito son pegueflas.

= Experiencia previa con dentaduras completas: AL
un paciente con un defecto palatino necesita que éste sea
cerrado, siempre  deberd considerarse la reconstrucei®n
quirfirgica en comparacidfn con una prétesis. Al revisar  la
historia, podemos descubrir gue &1 no ha tenido &xito para
acomodarse al uso de una dentadura completa en el  pasado.
Esta informacidn, Junto con la situacitn  actual  del
pacisnte hacen que recomendemos Lna veoonstruoo idn
quirtirgica de la zona sin considerar en el futuro el  uso
de dentaduras. Esta situacitn es mhs evidenté ery 1o
pacientes tlpicos de clnocer bucal que fueron y quizd  alin
s@an alocohdlicos vy de un grado de coeficiente intelectual

dental muy bajo.

= Tipo de tejido: En esta zona se observan con  frecuencia
colgajos  de piel, injertos de piel de grosor  parcial,
colgajos linguales, mucosa nasal, etoc., ya que se emplean
para cubrir los tejidos subyacentes y para reconstruir  al

paciente. Todos estos dan apoyo a una pritesis, aungue en



diverso grado. Deberd lograrse un equilibric  entre  la
prétesis, su disefo vy los  materiales, asl como los

tejidos.

- Efectos de obtros tratamientos: Las manifestaciones

bucales de la radicoterapia v la gquimicterapia, adembs de

la cirugla realizadas en el paciente, son factores que
tienen que ser considerados. Llos efectos primarios de  la
radiacifn & la cabeza vy el cuello en el imcividuo
descdentado son werostomla,  mucositis vy btrismus. L.

mucositis  es sblo btransitoria vy desaparece  pooo tiempo
despufs de cesar la radicoterapia. La xerostomia vy el
Erismus  son situaciones  gque  debemos  resolver  ocon el

tiempo,

la werostomia producida por los efectos de la radicterapia
a las gléndulas salivales no es  esencialmente una
contraindicac ibn para @l uso de  oun obb oy ador ., L&
utilizacidn de saliva artificial ayuda a humedecer vy
lubricar la cavidad bucal para facilitar 1 uso de  la

pr&vtesis.

Durante la colocacidn del obtuwrador es dtil cubrivlo  con
algfin lubricante hidroscluble como jalea lubricante, para
permitiv suw deslizamiento con facilidad en las  sonas

retentivas. Sierico Ridrosoluble, (=3) lubricante

o}
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desaparecerd en poco tiempo.

9.5 OBTURADORES RUIRURGICOS

Uno de los principics mls importantes en el campo de la
rehabilitacifn es prestar al paciente los beneficios de la
terapbutica de rehabilitaci®n antes de gque se debilite en
forma importante. Este principio se aplica en especial  al

uso de aobturadores inmediatos o quirtwrgicos.

Es evidente que si un individuo tiene que padecer un 3 N
defecto maxilar puede debilitarse rhpidamente, tantoc en el
aspesto fleico como en el psicolbgico, Lo clicho
transtorno e@s incapaz de tomar nutricitdn sin perder parte
e la misma dentro del defecto, dificultAndose 1a
deglucidn.  Un problema igualmente grave es la alteraci®n
del habla. Habi&ndose viclado la integridad de la cavidad
buzal  en la zona del paladar duro, los  intentos de
articular palabras en forma correcta se convierten en  una

frustracifn para &l.

L.a whilizacidtn de obturadores inmediatos colocados

durante la cirugla evitan estos problemas e  impiden e

pase por estos episodios de frustracidn debiliante.

La técnica es la siguiente: cuando un paciente vaya a


rehab.il

somet ey s a una maxilectomla es  importante que =3

prostodoncista lo atienda antes de la cirugla.

L anter ior 5 logra  atendiendo las Juntas [l
especialistas en tumores de cabera v cuello en el hospital
oopor remisidn de un cirvujano de cabeza y cuello u oldos,
nariz y garganta capacitado. Asl, antes de que la cirugla
sea realizada es necesario hacer impresiones y preparar un
moadel omaxilae  en el gque el cirwjano pueda delimitar
aproximadamente  la extensidn de la cirugla. Es  imposible
para @l ociruwjans informarnos la extensitn exacta de  la
resesiln,  ya que esto depende en gran medida de lo que
encuentre clur ante la operacidn.  Sin embargo, las
general idades son suficientes para la preparacidn de un
chturador  quirdrgico.  Sobre este modelo se prepara  una
base. 5i el paciente posee dientes en el lado no afectada,
EE emplean ganchos forjados.  Cuando tiene que g
desdentado  se hacen aguwjeros mAltiples en el lado no
afectado, de forma gque la prétesis sea  saturada it
alambrada en  su sitic dentro del guirdfano.  Cuando @)

cirwjano haya terminado la reseccidn y antes de principiar

@l cierve de la herida, se colocark 1a pr&tesis
quirdnrgica. A continuacidn se lleva a cabo el cierve

gquirfrgico.  Despuds de die: dlas la prétesis retirada v
reajustada con wun rebase ellstico para dentaduras  (de

curac ifn en T L) convirtigndose ast #rnun abbur acor



temporal o terapéutico que serd empleado a la  ver que

progresa la cicatrizacidm.

l.as viantajas de  un abburador  guivérgico =Anlu] 1las

siguisntess:

- El paciente puede nutrirse en forma normal, vy no a

través de un tubo nasoghstrico, inmediatamente despuds de

la cirugla.

= El habla es satisfactoria sin disrupcicones molestas.

= El obturador funge como soporte para los tejidos de  la

cara y como aphsito dentro del defecto guivdrgico.

Esta té&onica da como resultado una de las  formas  mbs

eficaces y sorprendentes de reconstrucocidn protética que

pueda proporcionar @l prostodoncista.

9.6 OBTURADORES TERAFPEUTICOS TEMPORALES

El  aobturador  temporal debe servir al paciente desde el

momento  en que se retirvan el aphsito v el aobbturador
guirdrgioo Caproximadamente 10 dlas  despuds  de 1la
intervensifnd Frasta que  la cicatrizacidn S Faya

estabilizado lo suficiente para justificar una pr&tesis
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definitiva. Esta etapa serd de ocho a doce semanas despuss

de la intervencifn quirfrgica.

Al principioc la prétesis quirtirgica es rebasada con algfin
material temporal de consistencia blanda para dentaduras.
Be  intentark ahora desarrvollar un rollo periférico en  la
zona de la base de la dentadura v un sello en la zona  del

defecto con el material blando.

85i el abturador gquirtdrgico rebasado con el acrllica blando
tobturador temporal) ya no es Gtil, puede construirse una
nueva  base de dentadura sin dientes conservandose el
ajuste con material  blando  hasta que se prepare  un

obbturador definitiveo.

9.7 OBTURADORES DEFINITIVOS

Lla wtilizacidn de una dentadura maxilar, que a la ver es
ochturador, es una experiencia frustrada para el que ha
padecidos la reseccidn del maxilar superior debido a la
inestabilidad de la pri&tesis. En la construccitn  de
dentaduras  totales dependemos de bases estables para el
registro de las relaciones maxiales. Quien haya sido
somebtido a una reseccidn ofrece una zona para el  soporte
ol una dentadura maxilar sl e la cpLes precla

"estabilizarse" la base de una dentadura. Las prétesis  no

€



deben extenderse hacia los tejidos del defecto, como el

tabique nasal, cornetes y porcidn superior del antro.

8in embargo, todos estos tejidos alcanzan a ser tocados vy
algunos empleados para proporcionar estabilidad, soporte y
retencidbn para la dentadura total y obturador. La clave se
encuentra  en el uso, manejo y cwidado de  los  materiales
elhsticos apropiados para la porcidn que constituye el

by ur ador .

El caucho de silichn de calidad médica es rveconocido  oomo
un material  dinerte vy Atil para ser dmplantado en el
LY P, Cuando se  encuentra  en  conbacho Dol | 1 as
super ficies de las muoosas y los  epitelios, presenta

gxcelente compatibilidad tisular.

Esta caracteristica, Junto con su elasticidad v facilidad

de  fabricacifn, 1o hace un material iddeal para ser

empleado en la fabricacidn de obburadores.

9.8 TECNICAS FARA REALIZAR UN OBTURADOR

Existen dos téonicas para la fabricacidn de abturadores

segiin la extensidn del defecto.

9.8.1 Procedimiento para la fabricacidn de un aobturador
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para un defecto peqgquefio.

o BSe prepara primero la préatesis  bucal tlentacdura
completal, ignorando literalmente el defecto. En este caso
la base de la dentadura o la de prueba poseerd la
suficiente estabilidad para hacer los registros  adecuados

e las relaciones maxil ares,

= En la zona del defecto debe terminarse la base de la

dentadura al nivel del punto mls estrecho.

= Be agregan algunas protuberancias retentivas o se

prepara una zona retentiva en la dentadura.

= Se adiciona una cantidad apropiada de caucho de  silichn
de calidad medica catalizado vy se inserta en la pritesis.
Hay gue sstar seguros de gue las dentaduras se  encuenbran

en oolusifbn adecuada.

= Una ver que haya fraguado el cauwcho de silictn se retirva
y se recorta cualgquier excedente. Este material no se pega

al metacrilato.

= El  obturador podrd ahora pegarse v despegarse  de  la
pr&étesis, pudiendo rehacerse a voluntad mediante este

procedimiento &n shlo unos minutos.
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9.8.2 Frocedimiento para fabricaci®n de obturadores para

defectos grandes.

- Se prepara nicamente la base de la dentadura maxilar vy

ge cubre el defecto en la porcidn mbhs angosta del mismo.

= Se  agregan protubsrancias  retentivas a la porcidn

superior  de la base de la dentadura en la zona  del

defecto.
= De ser factible, se prepara el obbtuwador de caucho de
silichn  dirvectamente en la boca, o si el defecto es

demasiado grandes, se desarvolla el obturador en material
para  impresiones  (alginato o base de cauwchod oy 5
convierte en obburador removible mediante un procedimisnto

de laboratorio.

= La base de la dentadura con el obturador es en principio
una  base estabilizada. Los registros maxilares son ahora

preparados vy ose termina la prdtesis de la manera habitual.

i E1 ohturador removible  bisne gues voEhan e se al
presentarse  cambios  tisuwlarves posteriores divectamenbe
clentvo de la boca o como un procedimiento de  labovator o
cdesputs  de desarvollarlo primero en @l material de

impre s i,



Freparacifn
deal obturador
y dentadura

Defecto peguefio Defecto grande
Base estable Base inestable
Freparar la Freparar el obturador

prétesis bucal y la base

de la dentadura

Agregar el Fr&tesis bucal
cbturador in vivo completa

Dentadura
completa
con obhburador de
caucho de silicona



9.9 VENTAJAS DE LOS OBTURADORES REMOVIELES DE SILICON DE

CAUCHO

= Debido a gque los pacientes presentan cambios tisulares

rapidos oy continuos despuds de la oirvugla maxilar, el
cbburador removible de silichn de cauwcho ofrece 1la
conveniencia de  preparar  un nuevo obbturador en pooos

minutos durante wuna visita en @l consuwltorio dental.

= El  cauwcho de silichn de calidad médica presenta  gran

compatibilidad oo los btejidos,

= La elasticidad del material permite engarzar las  zonas

retentivas para obtensr asl mayor estabilidad vy retencidm.

= Laos obbturadores se conservan limpios vy frescos mediante

el uso regular de limpiadores comerciales para dentaduras,

= Debido & gue 21 obbturador se retiene por sl solo
madiantse 2] engarzado apropiado con las zonas  rvetentivas,
@l peso nooe@s o oun factor negative. En orealidad, el
obhturador ayuda a la retencidn del resto de la prdtesis

buc-al.

= No oes necesario sacrificar las zonas retentivas debido a

las diversas vias de insercidn entre la pr&tesis bucal vy



el obtuwrador.

9.10 O0OTROS DISEMOS DE OBTURADOR

Tradicionalmente se ha empleado el obbturador formado  por
un  bulbo hueco. La disminucidn en peso de la prétesis
total es Atil cuando no existen las suficientes zonas para
obtensr retencidn adecuada. Algunos avtores recomiendan la
utilizacidn de obbturadores abiertos de manera gue alocancen
a atraparse las secreciones gue despuds puedan ser lavadas

por @l paciente en forma peridbdica.

El procedimisnto de impresidn para defectos  muy grandes
debe  ser modificado a partiv de las  téonicas protéticas
bDésicas. Es necessario recuwrrir a una téonica seccional
utilizando varias aplicaciones de material de impresifn en
forma  ordenada. S wbtiliza un portaimpresionss normal oo
uno personal izado con hidrocoloide irveversible o base de

caucho coms materiales de eleccifn.

La primera impresidn ehlo hard contacto con los tejidos en
algunas  zonas. A continwacidn se aplicard el adhesivo
tonde no se haya  hecho contacto ocon los  tejidos. A
continuacifn s aplicard material de impresidn  adicional
o cwidado y selectivamente a las Areas  adhesivas  sd&lo

cuandn se emplean las &drveas de contacto tisulares previas



comz topes o marcas. Este procedimiento se repite hasta

haber logrado una impresifn de toda la zona del defecto.

la pri&tesis se construye y se procesa con la porcidn  del
chbturador  abierta en el lado palatinoe o bucal. Fuede
entonces procesarse una tapadera palatina  apropiada  por
separado y fijarse con resina de autopolimerizacifn., Esto
da comz resultado un obturador hueco de poco peso dessado.
SBervicio muy satisfactorio, tanto para el odont®logo  comos

para &l paciente.

Mediante la restawacidn protética de la zona maxilar
utilizando  wun obbturador-dentadura con retencitn adecuada
las funciones de la cavidad bucal se hacen casi  normales.
Fueds lograrse la masticacifn dentro de las limitaciones
de presiftn de los tejidos de sopovte v restaurarse  la
deglucidn mediante la adicitn del contorno palatino

prequirdirgico.

i
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CONCLUSIONES

= La valoracidn de los resultados en el tratamiento de
pacientes con labio vy paladar fisurado debe ser vista a
largo plazo. Esto guiere decir que el plan de tratamiento
trazado da un prondstico de obmo lucird  funcional vy

estdticamente &l paciente a los 20 afos de edad.

= Fara la rehabilitacitn &ptima de pacientes con labio vy
paladar fisurado se necesita estrictamente de un Equipo de

Trabajo interdisciplinario.

-  El tratamiento ortopédico maxilar temprano pre Y
postquirdrgico garantiza un crecimiento v desarrallo  del

complejo makilo-facial clinicamente demostrable.

= lLas cicatrices de tejidos blandos resultantes del cierre
tempranc de la fisura del labio y paladar son responsables

de la inhibici®n del crecimiento maxilar.

. El  tratamiento orbop®dico temprans ocon la Pl a

crtopédica (Babyplate) ha demostrado ser el procedimiento



mhs  razonable y clinicamente mesurable para la reduccitn

fisiolbgica de la fisura palatina.

= lLa placa ortopédica produce un estimulo  indirvecto  del
crecimiento maxilar vy una orientacitn del mismo  en  sus

tres dimensiones.

= El estimulo del crecimiento, la reduccitn de la fisura,
la armonla  intermaxilares v de los tejidos bl anchos
logrados con el tratamiento  ortopedico, facilitan el
Moy mal aprendizajs clel lenguais Y ABECL AN LAFT &
rehabilitacidn funcional y estética completa. Solo estas
condiciones permiten el desarrollo psilguico normal de

eabos pacientes.

= PFacientes tratados con los métodos cllsicos  dejan ver

Frizey an  dla grandes defectos fseos de crecimiento,g
Pl emas miofuncional es, SsEY 1L as discrepancias

intermaxilares, pé&sima ooclusitn y deplorable estética.
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ANEXO 1. Fotograflas.

Fisura labiomaxilopalatina completa unilateral. Afecta
a las estructuras nasclabiales, alveolares vy clel
paladar duro-blando. QUEILOGNATOURANOSHOUISIS.

La frecuencia de las fisuras labiomaxilopalatinas es
MAY I en mujeres, al lado izguisrdo. En varones se
presenta en menor cantidad v en el lado derecho.

Fisura completa bilateral; surco medico pequefo  en el
centro del labiog tabigue membranoso muy corto; muPones
lateral es ole 1o labios ki en desarrol ados.,

QUETLOGNATOSOUISIS BILATERAL.

Labio leporinog entalladura en el labio superiory forma
de la nariz normal cervados suelo de la nariz vy el
maxilar superior, fisura parcial del labiao.

Fisuwra labiomaxilopalatina vista de perfil. Se observa
afectado las estructuras nasopalatinas y postericormente
la erupcidn dentaria por estar dividido el reborde
alveolar entre los incisivos y el canino.



ANEXO 2. Filminas.

12.

16.

: b 4

18.

Fisura labiopalatina.

Operacifn de labio leporing simple segfn Veauw.

Se alivian los bordes de la fisura labial hasta la
altura del labic por el lado, en la parte labial
interna se avivan mediante una incisifn en el borde
mucocuthnes paralelo al  limite de este vy luego  en
Arngulo recto hacia dentro.

Diseccidn del extremo externo de la mucosa qus S
sutura hacia dentro. Sutura de la piel mucoso del labio

3ay, 3b, 4, T. Sutura de labico leporino bilateral segfin
Hagerdorn.

En el surco subnasal se refresca en clroulo  junto  al
Hmite de la mucosa separando as! este por completo  de
la piel del labio. Por la parte interna del labioc las
incisiones se aproximan sdlo arriba junto al &pice de
la fisura a los llmites de la mucosa v en la piel de
més abajo corren paralelamente abajo.

Butura de la piel del labio solo en la parte alta a
ambos  lados entre la piel del surco subnasal vy o al  de
los mufMones externos.,

En un labio leporing bilateral con la piel central  del
labico muy bajo y  ventanas nasales anchas. Fuede
elevarse aquella mediante pequefos colgajos de pedioulo
inferior que se hacen girar 90° hacia abajo y se refinen
@n la linea media.

Sutura de labio segin Langenbeck Mirault.

El  borde interno de la fisura del labic se refresca.
Hasta mhs alll de la linea media la parte interna de la
mucosa se elimina y en @l labio gqueda cicatriz acodada.

Clasificacidn de fisuwras labiopalatinas.

Colgado de Abbe.

Cirwjila unilateral cler Wassmond donde no se encuentra
afectado el filtro.

Secuslas oirugla laki Y@ | Con Compromisa maxilo
-~ masal .

Secuelas cirugla labio leporino.



