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Protesis mucosoportada en la
rehabilitacion de un paciente
totalmente edéntulo con fisura
palatina

Muco supported prosthesis in the rehabilitation of a totally edentulous
patient with cleft palate

Resumen

La rehabilitacién protésica de pacientes con paladar fisurado y completamente desdentados requiere, en-
tre otros, la preparacion de una prétesis con obturador. El principal objetivo del tratamiento es sustituir
las estructuras ausentes y restablecer las funciones masticatoria, deglutiva, y del habla. En este articulo se
presenta la rehabilitacién con prétesis completa y obturador hueco, de un paciente con fisura palatina de
aproximadamente 3 cm, que comunica la cavidad oral con la nasal sin involucrar el paladar blando. Se
describen los aspectos clinicos y de laboratorio para la preparacion de la aparatologia con la que se logré
restablecer las funciones perdidas, el sellado de la comunicacién buco nasal, resultando de gran beneficio
para la deglucidn, la diccidn y la recuperacion del aspecto psicoldgico.

Palabras clave: paladar fisurado; obturador palatino; prétesis completa.

Abstract

The prosthetic rehabilitation of patients with cleft palate and completely toothless requires, among
others, the preparation of a prosthesis with shutter. The main goal of treatment is to replace the missing
structures and restore masticatory, swallow and speech functions. This article presents the rehabilitation
of a patient with cleft palate of approximately 3 cm, connecting the oral and nasal cavities without in-
volving the soft palate. It is described, clinical and laboratory aspects for the preparation of the appliance
with which it was possible to restore the lost functions, sealing the buco nasal communication, resulting

in great benefit for swallowing, speech and psychological recovery aspect.

Keywords: cleft palate; palatal obturator; total prosthesis.

ODONTOLOGIA SANMARQUINA
ISSN: 1560-9111

Caso CLiNICO

Haydeé Lujan-Larreategui’,
Martha Pineda-Mejia'

1. Unidad de Posgrado de la Facultad de Odon-
tologfa de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos, Perd.

Correspondencia:
CD. Esp. Haydeé Lujdn Larredtegui.

Avenida Ricardo Tizén y Bueno 240 dpto. 201,
Lima, Pert.

Correo electrénico: giovannaodont@yahoo.es
Coautora
Pineda_Mejia: mpinedam@unmsm.edu.pe

Recibido: 01-04-15
Aceptado: 30-06-15

Introduccion

Las fisuras labio palatinas son malfor-
maciones  craneofaciales congénitas
que en nuestro medio se presenta en
una proporcién del 1 por cada 1000
nacidos, siendo la frecuencia mayor
en hombres (54.55%) que en mujeres
(45.5%)!, se debe a la falta de unién
entre algunos procesos faciales em-
brionarios que dan origen a estas es-
tructuras. Muchas de estas anomalias
congénitas parecen determinadas gené-
ticamente mientras que la mayoria son
de causa desconocida o son atribuibles
a causas teratdgenas”.

El labio y el paladar se forman durante
el desarrollo embrionario de la sexta a
la novena semana de vida intrauterina.
El paladar primario se desarrolla a par-
tir de la prolongacién palatina medial
y da origen a la premaxila. El paladar
secundario se desarrolla a partir de las
prolongaciones palatinas laterales del
proceso frontonasal que se fusiona al
tabique nasal’.
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Las malformaciones por labio y pala-
dar hendidos causan alteraciones fun-
cionales importantes como son el paso
de alimentos y liquidos de la cavidad
oral hacia la cavidad nasal con el ries-
go inherente de asfixia, paso de fluidos
nasales hacia la cavidad bucal, pérdida
de resonancia en la emisién del habla
con dificultad para la pronunciacién
de ciertos fonemas debido a la hiper
nasalidad, dificultad en la masticacién
por pérdida de estructura maxilar in-
cluyendo los dientes, dificultad en la
deglucién por alteraciones del patrén
de cierre velo faringeo y alteraciones
estéticas por pérdida de soporte de los
tejidos blandos™®.

La rehabilitacién quirdrgica o protési-
ca persigue los mismos objetivos: crear
una separacion fisica entre las cavidades
oronasales u orosinusales as{ como res-
taurar el habla, la deglucidn, la mastica-
cién y dar soporte a los tejidos blandos,
el labio y las mejillas®.

Lo ideal en cuanto a la rehabilitacién
protésica del paciente con labio y pa-

ladar fisurado es pasar por tres etapas
distintas en las cuales se usan distintos
tipos de obturadores: a) Obturador
quirtdrgico o inmediato, b) Obturador
temporal, ¢) Obturador definitivo el
cual debe ser disefado cuando los teji-
dos estén cicatrizados, no existan signos
de recidiva de actividad neopldsica y no
esté programada ni indicada una nueva
intervencién quirdrgica®'’.

Las prétesis obturadoras son dispositi-
vos que reparan un defecto mediante
la ocupacién del espacio creado como
consecuencia de la pérdida o ausencia
de tejido en el maxilar superior.

Deben ser de bajo peso, estables, no
irritantes, comodas, de disefio sencillo,
féciles de movilizar y capaces de suplir
tanto el contorno como las funciones
fisioldgicas perdidas. La rehabilitacion
protésica de un paciente portador de
una fisura palatina y que a la vez es
completamente desdentado requiere,
entre otros, la preparacién de una pré-
tesis completa con obturador!?!314,



El objetivo del tratamiento debe ser
sustituir las estructuras ausentes y res-
tablecer las funciones masticatoria,
deglutiva, y del habla. De acuerdo con
Sharma’, los factores que contribuyen a
la desestabilizacién de la prétesis son: a)
reducido tamano del defecto maxilar, b)
espacio interoclusal demasiado grande,
¢) estructura ausente del paladar duro,
d) cresta alveolar subdesarrollada con
escasa profundidad palatina, e) cicatri-
zacién tras el cierre labial.

El objetivo de este trabajo es mostrar
una alternativa de tratamiento de ma-
nera conservadora, a un paciente total-
mente desdentado que presenta fisura
palatina, que le permita restablecer las
funciones de estética, fonética y masti-
cacion.

Caso clinico

Paciente masculino de 52 afios de edad,
completamente desdentado con fisura
palatina que va desde la parte media del
paladar duro hasta el paladar blando no
llegando a dividir la tvula, no ha sido
tratada quirdrgicamente (Fig.1), hay
buena competencia labial y los rebor-
des alveolares presentan continuidad en
su trayecto. Segun informé el paciente
acudié a varios odontdlogos para re-
habilitarse y mejorar su masticacién y
estética, pero no habfa obtenido resul-
tados con los que se encontrara satisfe-
cho, decidié intentar una vez mds, es as
que llega a la consulta.

A través de la anamnesis, se tomé cono-
cimiento que la Ginica intervencién qui-
rirgica que tuvo fue para cerrar el labio
leporino unilateral. Desde infante, fue
portador de prétesis obturadoras, no
refiere con exactitud la fecha de tltima
protesis realizada.

El paciente es portador de prétesis total
superior e inferior, que se ven desadap-
tadas. Radiogrdficamente (Fig. 2.) se
observa: en el maxilar superior, imagen
radio opaca de limites continuos de
mediano didmetro ubicado en reborde
posterior de lado derecho, en el sector
anterior del primer cuadrante se obser-
va reabsorcién severa de los rebordes
alveolares, con falta de continuidad de
las lineas radiopacas que corresponden
al paladar. El maxilar inferior presen-
ta rebordes alveolares con reabsorcién
moderada generalizada, las demds es-
tructuras no presentan alteracién.

Tratamiento: Se opta por realizar pré-
tesis total de acrilico con obturador de
fisura palatina.

Impresiones:

La toma de la impresién primaria para
el maxilar superior se realizé con algi-
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nato y cubetas de stock, colocando una
gasa en la zona de la fisura, para evitar
que el material de impresion ingrese en
la cavidad nasal (Fig.3, Fig.4). Se prepa-
16 el modelo primario con yeso piedra
tipo III (Fig. 5) a partir del cual se ela-
boré la cubeta individual con resina de
autocurado, teniendo la precaucion de
bloquear las zonas retentivas alrededor
de la fisura (Fig.6, Fig.7) y se alivié con
cera calibrada toda la superficie del re-
borde. La cubeta no se introduce en el
defecto.

Impresion definitiva, sellado periférico y
de los angulos palatales:

e Se recortd la cubeta a dos milime-
tros del fondo se surco para realizar
el sellado periférico con godiva en
ldpiz, primero con calor seco y lue-
go atemperamiento con agua tibia,
(calor himedo) para evitar produ-
cir quemaduras en la mucosa, se
obtiene el sellado de todo el fondo
de surco y ademds de los dngulos
palatales, zona ubicada a nivel del
paladar duro y paladar blando
donde no hay hueso, solo mucosa
y tejido blando, (Fig. 8).

e El siguiente paso fue la impresién
definitiva con pasta zinquendlica
(Fig.9) obteniendo la copia de toda
la zona aprovechable del reborde.

* En éste procedimiento a diferen-
cia de la impresién primaria, no se
coloca la gasa para el bloqueo del
defecto, el disefio de la cubeta co-
pia el reborde y la zona del defecto,
realizando movimientos funciona-
les.

*  Determinacién de la Dimensién
Vertical: elaboracién de la placa
base y rodetes de oclusién y con-
torno, (Fig.10).

e Contorno facial, altura del rodete
orientacién en el espacio con el
instrumento plano de Fox y los
planos de Camper y bipupilar.

e DPruebas fonéticas (Ley de Pound)
rodete superior pronunciacién de
letra “F” rodete inferior pronun-

. .7 <« »
ciacién letra “M

¢ Dimensién Vertical.

*  Registro en Céntrica con cera alu-
minica Aluwax (Fig.10)

e Alineamiento y articulado de dien-
tes, seleccionando los dientes se-
glin forma, tamano y color, luego
de la cual se procedi6 a la prueba
en paciente.

e Cirugfa en modelo en los dngulos
palatales, antes del procesado en la
zona de los dngulos palatales (Es
una técnica de desgaste en el mo-
delo definitivo de yeso antes de en-
viar a procesar el caso clinico, ubi-
cado en la zona del postdamming,
limite de paladar duro y paladar
blando) y tallado de retenciones en
modelo definitivo a inicio de fisura
palatina, (Fig.11)

* Instalacién de prétesis completa
con obturador, (Fig.12).

*  Luego que el paciente recibiera
instrucciones sobre la higiene bu-
cal, se concertaron las visitas de
control. En las visitas de control
el paciente manifesté mejoras en
el habla, masticacién y confort.
(Fig.13, Fig.14).

Discusion

Debido a las alteraciones de la cresta

alveolar de las personas con labio lepo-

rino y fisura palatina, la rehabilitacién
con dentadura completa es un reto
para el profesional, las dificultades se
producen en relacién a la estabilidad

y la retencién de la prétesis, ya que los

factores fisicos, tales como adhesién,

tensién superficial y la cohesién estdn
deteriorados”!.

En este caso el paciente cuenta con una
fisura palatina, sin fistulas, el reborde
alveolar es continuo en la zona anterior,
el paladar blando estd completo y la
tvula unida, lo cual nos hace presumir
que la prétesis obturard la fisura pala-
tina y controlard la filtracién de aire o
liquidos hacia la cavidad nasal, sin ma-

yor dificultad.

Para los procedimientos a seguir en la
preparacién de la prétesis obturadora se
tomé como referencia los criterios clini-
cos para la rehabilitacién de un desden-
tado total normal.

Las modificaciones realizadas durante la
toma de impresiones primaria y defini-
tiva, permitieron tener un control del
material de impresién para que no in-
grese en grandes cantidades a la cavidad
oronasal.

Para cubrir la fisura palatina se realizé
la prétesis total con acrilico de uso fre-
cuente, y se realizé la cirugfa en mode-
lo. Se realizaron retenciones en el mo-
delo definitivo antes del procesado, en
la zona de la fisura palatina.

Driscoll y Habib'! presentaron la idea
de ahuecar el aditamento obturador
para aligerar el peso de la protesis op-
timizando su comodidad durante la
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Fig.1. Fisura palatina y conservacién Fig.2. Radiograffa panordmica del caso
de la Gvula

Fig.3. Bloqueo de la zona de fisura  Fig.4. Impresién primaria y alivios Fig.5.Modelo primario y alivio

E2p

ndividual Fig.8. Copia de todo el reborde y

zona de defecto

Fig. 10. Registro en céntrica Fig. 11. Zona de cirugia
del modelo definitivo

Fig.12. Prétesis y obturador Fig.13. Caso antes Fig.14. Caso después
para instalacién
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masticacion, la fonacién y la deglucién,
en caso de defectos extensos, lo cual fue
tomado en cuenta para este caso, intro-
duciéndose solo lo suficiente para sellar
el defecto.

En la cita de entrega de la prétesis se
aliviaron las zonas de presién.

La retencién obtenida fue excelente, y
fue dada por el mismo defecto. El pa-
ciente, con este tratamiento, mejord su
confianza y sin duda alguna su calidad
de vida, el habla, la fonética, la deglu-
cién, la masticacién y su estética fueron
notablemente mejoradas.

Conclusiones

La rehabilitacién de pacientes con se-
cuelas de labio leporino y paladar fisu-
rado todavia sigue siendo un reto para
los profesionales de la salud, ya que
siempre se requiere de la preparacién de
prétesis no convencionales individuali-
zadas.

Cuando la comunicacién oro-nasal no
sea demasiado extensa y el defecto no
presente retenciones anatomicas, los
obturadores huecos ofrecen ventajas,
por su mayor estabilidad y menor peso.

Con este tipo de protesis maxilofacial
obturamos la comunicacién oro-nasal
en su totalidad, mejorando la fonacién,
deglucién y el estatus psicoldgico, rela-
ciones interpersonales, en suma su cali-

dad de vida.
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