CONCEPTO: El concepto de la palabra obtufador, proviene del latin
me significa obturare=taponar. En la especialidad de la
prostodénecia un obturador es una proétesis o una porcidén de una
protesis que cierra-una abertura.

El glosario de términos prostoddnticos afirma que un
obturador es una- protesis empleada para cerrar una abertura
congénita o adquirida en el paladar o seno maxilar.

Se utilizan muchas técnicas para la preparacidn de
obturadores o dicho en otras palabras, prdétesis utiles. Pero ante
todo para realizar un trabajo de estos siempre prima el buen
criterio del operador, por que tratar estos casos tan especiales
no es como hacer una simple protesis parcial o completa, puesto que
los casos que se presentan no todos son iguales y cada uno de ellos
merece una gran atencion, un disefio. especial y una confeccidn

adecuada en particular.

HISTORIA

Ambroise Pare (15i7-1590) Famoso cirujano francés del
siglo XVI es el primer autor médico que describe los obturadores
para el cierre de un defecto en el paladar duro.:

Este galeno para ello fijaba una porcidén seca de
esponja a un broche que se encuentra en. la porcidn superior de un

rlaca de oro o plata, de tal forma que la esponja se extienda hacia



el defecto, la esponja absorbe la humedad de las secreciones
nasales aumentando de volumen (se hincha), sellando el defecto y

sosteniendo la placa en.su lugar, en realidad es una idea muy
ingeniosa. S

Plerre ',FS:\}pia;'é'.(lsvs—1761) también fue muy original
para proponer él cierrgiae defectos palatinos. En un disefio de
obturador de Fouchar, la prétesis es réﬁénida por unas alas de:
mariposa que se abrian con una llave, unéWVézfque las alas cerradas
habian 81do insertadas en el fondo del defecto palatlno.

Asi las ideas de lo prof951onales en’ hlstorla son .por demas
ingeniosas, pero redundariamos en indicar, que cadd caso se merece

una mencién especial por responder a un disefio original.

DESARROLLO ANATOMICO
Para una mayor comprension del trabajo que se ha
realizado, me voy a permitir presentar el estudio del desarrollo

etbriolégico normal, seguido de las anormalidades del feto y en

especial de la cavidad bpéal.

La vida prenabal puede ser._ d1v1dida en tres periodos:
1).- Periodo del huevo (desde la fecunda01on hasta el dia.14).

2).- Periodo embrionario ( del d1a 14 al dia 56)

3).- Periodo fetal ( que va desde-el dia 56 hasta el aia 270)

Siendo el segundo periodo el que mas nos interesa.
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PERIODO EMBRIONARIO

A lds Qeintiﬁﬁldiaé, después de la concepciéh,.cuando
ﬂ.embrlon humano mlde solo 3mm de largo, la cabeza comienza a
formarse (Fig. No. 1). En este momento, Justamente antes de la
comunicaciodn ehtre ia cavidad bucal v el intestlno prlmltivo, la
cabeza esta éompuesta prin01palmente por el prosencefalo. La
porcion 1nfer10r del prosencefalo se convertira en la prominencla
o giba frohtal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en
desarrollo. Rsaeaﬂdo la hendidura.bucal lateralmenté se encuentran
los proéesbs maxilafes rudimehtarios, los éuales higran hacia la
linea media y se ﬁnlran con los componentes nasales medios v
Mterales del proceso frontal Bajo el surco bucal se encuentra el
amplio arco mandibular La cavidad bucal primitifa (rodeada por el
proceso frontal), los dos procesos marilares y el arco mandibular
mxconounto se denomina esbomodeo.

Entre la tercera y la octava semana de vida
mtrauterlna se desarrolla la mayor parte de la cara, y €3 en la
cuarta semana de crecimlehto embrlonarlo cuando el embrién mide
solo 5mm de largo es cuando las promlnencias maxilares crecen hacia

adelante y se unen con la prominencia fronto-nasal para formar el
mxilar superior(Fig. No. 2).
Como. el proceso nasal medio crece hacia abajo mas

ripidamente que los procesos nasales laterales, los segundos no
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PERIODO'EMBRICNAﬁIO

A los vainfi&n diaé; despuéé de la coﬁcep0166; éuando
el embrion humano mlde solo Smm de largo, la cabeza comienva a
formarse (Flg. No. 1), En este momento, aﬁstamente antes de'la
comunlcacion entre la cavidad bucal y el 1ntest1no prlmlthO, la
cabeza esta compuesta principalmente por el prosencefalo La
porcxon 1nfer10r del prosencefalo se convertlra en la promlnen01a
0 glba frontal qQue se encuentra encima de la hendldura bucal en
desarrollo. Rodeando 1a hendidura bucal lateralmente se encuentran
los proceéos max1lares rudlmentarlos, los cuales mlgran hacia la
linea medla 5r se uniran con los componentes nasales medlo; v
laterales del proceso frontal Bajo el surco bucal se encuentra el
ampllo arco mandlbular. La cav1dad bucal primitlva (rodeada por el
proceso frontal), los dos procesos maxilares v el arco mandibular
en conJunto se denomlna estomodeo.

Entre la tercera y la'octava semana de vida
intréuteriﬁa se desafrollaqla mayor pérte dé la cara, y e3 en la
cuarta segana degéfééimientduembfionério cuéndo el embrién mide
solo 5mm'ae largo es éuando lés proﬁinehcias maxilares créceh haéié
adelante v se unen con la prominencia fronto- nasal para formar el
maxilar superlor(Flg No. 2) |

Como. el proceso nasal medio crece hacia abajo mas

rdpidamente que los procesos nasales laterales, los segundos no
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contribuyen a las estructuras que posteriormente forman el labio
superior. La depresién que se forma en la linea media del labio
superior se llama philtrum e indica la linea de unién de los
proceaos_nasales medios y los maxilares (Fig. No. 3).

En la quinta semana'de vida embrionaria, debajo del
estomodeo ¥ los procesos marllares, que crecen hacia la linea
media para formar las partes laterales del ma?1lar superior; se
encuentran los cuatro _sacos farlngeos, que forman: los arcos y
surcos branquiales Los dos prlmeros arcos reciben el nombre de
maxilar inferior 4 el hlodeo v estos arcos se encuentran leidldOS
por surcos. g 'ﬂi: .

DﬁranpeQiasiéiéﬁiéntes semanas de desarrollo los
procesos nasaléé'y.lasAérocesos maxilares crecen hasta casi
ponerse en contacto, vy la fusién de estos procesos ocurre cuando
el embrién mlde 14,5 mm, durante la septlma semana de vida (Flg.

4) El tejido mesenquimatoso que se encuentra en los arcos
branqu1ales se convierte en cartilago, apareciendo los primeros
centros de osificacién reemplazando al cartilago ya al final de la
octava semana el embridén aumenta su longitud cuatro veces mas. Las
fosaéinasales se conforman en la porcidén superior de la Qavidad
bucal y al mismo tiempo se forma el tabique cartilaginoso originado
por célulaé mesenquimatosas, en este momento hay una demarcacidn
aguda de los prqcesoé nasa;es laterales y maxilares y al fusionarse
los procesos f&pméran'elxconducto'nasolagrimal (Fig. No. 4).

El ééia&ar primaiio se ha formado y existe comunicaéién

entre las cavidades'pasal.y bﬁcal, al desarrollarse
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Fig. No. 2 Dibujo de un embrién humano de 18 mm., a la octava
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TR -t o : Prominencia.frontal.
 9§05.

Surco nasolagrimal.
/Foaa'ﬁasai..
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?roceso n;aso lateral.

Proceso nasomediano.

Fig. No. 3 Caras vista por delante, embrion de siete semanas.
log Procesos maxilares gradualmente se confunden con los pliegues
nasales.



el paladar primario forma la premaxila, el reborde alveolar, y la
parte interior del labio superior.

Entre la octava y la decimosegunda semana el feto
aumenta de 20 a 60mm de largo en consecuencia aumenta el tamafio del
maxilar inferior .y la relacidén anteroposterior maxilomandibular ya
se seemeja & la de un recién nacido, siendo una etapa de grandes
cambios en la estructura de la cara (Fig. No. 4).

La. porcidén principal del paladar surge de la parte del
maxilar superior que ege origina de los procesos maxilares. El
proceso nasal medio también contribuye a la formacidén del paladar
ya que sue aspectos mas profundos dan origen a una porcidén
triangular media pequefia del paladar identificada como el segmento
premaxil;?_r (Fig. No.5)..

Perpues importante indicar que el paladar definitivo
es formado porﬁlas excrecencias laminares de los procesos
maxilares, estas elevaciones o crestas palatinas aparecen en el
embrién e seis semanas y descienden oblicuamente hacia ambos lados
de la lengua y crecen haciala linea media en forma horizontal y
se funcionan una ‘con otra y forman el paladar secundario. Hacia
adelante las crestas  experimentan fusién con el paladar primario
de forma.triangular y el agujero incisivo puede considerarse el
detalle mediano de separacidén entre los paladares primario y
secundario (FIg. No. 6).

‘Estos procesos contintan creciendo hasta unirse con

la porcién anterior del tabigque nasal que prolifera hacia abajo y
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forma el paladar'duro, esta fusidn progresa de adelante hacia atras

vy alcanza el paladar blando.

PATOLOGIA EMBRIONARIA

| La falta de unién entre los procesos palatinos y el
tabique nasal dan origen a uno de los defectos congénitos mas
frecuentes que se conocen: Paladar hendido, la perforacidn del
revestlmlentc epltellal de los procesos es 1ndlspensabla y existen
pruebas qua conflrman lé-aéevaraclon de que 1a falta de perforacién
meaodermlca de la cubierta epitelial reslstente vy la retencion de
puentes o bridas producen el paladar hendido. El agujero incisivo
u orificio anterior del ~conducto 'ﬁalatino anterior, debe
considerarse el detalle anatémico entre las deformidades anteriores
yposteriorég'depéndientes de falta de unién, los defectos situados
por de}an%e. del_'aguJEQO' inci?ivo dependen de defectos de 1la
Imnetrécién vérdadara de tejido mesodermico en los surcos que
separan los procesos nasomediano y maxilar y esto forma el labio
leporino lateral, maxilar superior hendido y hendidura Qntre
raladar primario y secundarlo, los defectos situados por detrés del
agujero incisivo depende de que. no. se fusione las crestas palatinas
.y van a formar los defectos*del:galadar hendido y uvula hendida
Pl No.T. T .

Las- hend;duraé anterlores varian -en gravedad de

defectos apenas visibles en el bords mucocutaneo del labio, hasta
hendiduras que se prolongan a 1a narlz' En casos graves las

hendiduras se extienden a mayor-prgfundldad y abarcan el maxilar

11



Fig. No. 4 Dibujo de un embridén de 60mm., decimosegunda semana de
vida. ' '
El embridn a triplicado su longitud en cuatro semanas. La relacién
intermaxilar es casi normal, las narinas estas cerradas, los
rirpados estédn cerrados y formados, la cara se asemeja en sus
proporciones a las de un ser humano. ' S
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superior presentdndose el mismo hendido entre el incisivo lateral
y el canino llegando en profundidad hasta el .agua‘éro incisivo
(Fig.:No. - 8). Otra anomalia poco frecuente es el labio leporino
mediano que es causado por - combinacidn . incompleta de lo dos
procesos nasomedianos en la linea media, otra anomalia poco
frecuente es la fisura mandibular que es producida por la falta de
coalecencia de los procesos mandibulares en la linea media.
Estas deformidades cuando. afectan solo el tejido

mucomebranoso o sea el labio, se las llama queiloesquesis y cuando
la afeccién alcanza el reborde alveolar y paladar duro se denomina
palatoesquesis. de acuerdo .a la bibliografia que se tiene, estas
anomalias han afectado a la humanidad desde que el mundo es mundo
y conforme se ha dado 1la evolucién de nuestra civilizacién los
tratamientos ' de = estas- deformaciones; . también han venido
evolucionando ~en. forma exitosa, ya que estas anomalias son un
problema de salud publica. kSegfm ‘estadisticas proporcionadas por
la OMS de ‘800 nifios nacidos vivos, uno de ellos nace con afecciones
de fisuras 'labial o palatino teniendo el mas alto porcentaje las
lesiones del labio superior y paladar(Fig. No.10).

<. De acuerdo con’'las incidencias, estas deformaciones
atacan mas - a los nifios de sexo masculino en lesiones solamente
labiales y.las fisuras de paladar hendido afectan mas a las nifias,
también hay .una predisposicidén en el lado del labio-
que se presenta siendo el lado izquierdo, del labio superior el mas

afectado. De acuerdo al grupo racial también tiene su porcentaje
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por ejemplo :

1.- En la raza blanca, de cada mil nacimientos, un nifio es afectado
con estas lesiones.
2.— En la raza oriental de cada mil nacimientos, uno de estos nifios

nace con cualquiera de estas lesiones.

3.- En la raza negra el porcentaje es minimo, afectando el 0.4 por

-~

cada mil nacimientos.

El nifio portador del labio 1éporino,.ya sea este
simple o complicado_es generalmentq un nino débil, y su estado se
agrava a causa de 1a deformidad. S5i la lesién es solo
nucomembranosa los trastornos son minimos y el pronostico de
tratamiento para este nifio es benigno. Pero cuando la lesidén llega
hasta la bdéveda palatina, permite la comunicacion de la boca con
las fosas nasales, los trastornos funcionales que se producen son
graves y el pfdnbsticoies mas delicado. La mortalidad de los recién
nacidos en estas condiciones es bénsiderable. La succidn es dificil
o casi imposible y la alimentacién sSolo es realizable con una
cuchara, la deglucién'suele hal;ér;e-dificultada v el reflujo de
los liquidos por la nariz es frecuente, consecuencia de esta
alimentacidn artifiéial son las gastroenteritis que a veces sSon
mortales, ademds las causas de infeccidén son numefosaa por la
inflamacién de las fosas nasales que estdan en comunicacién directa

con la boca. Mas tarde si el nifio sobrevive se observa trastornos

.

de la fonacidén acentuados y' caracterizados por la voz nasal.
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_ Narinas externas.
Prominencia nasal media.
_ Proceso palatino medio.
Cavidad nasal.
Tabique nasal..

Procesos palatinos
laterales.

Fig. No. 5 Dibujo de las primeras etapas del desarrollo palatino.
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Por lo general estos fendmenos y las causas que los
provocan solo se los comprgnde‘de manera parcial, ya que estas
anomalias, se producen gnlmomento.muy temprano de la vida fetal vy
cuanto mas temprang sea a lesién mayores seran los dafios con los
que nace el nino, conatitﬁyando una deformacidén muy grave que se
la ve, se oye y se la palpa como afeccién maltiple y en
consecuencia los nifios portadores de dichas lesiones deformantes,

sufren de problemas estéticos, fonéticos y de deglucién.
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Paladar Primario.
Agujero incisivo.

Uvula

Fosa nasal

Labio
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Labio léporino unilateral que se extiende hasta la nariz.
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Fig. Np. 8 Hendidura unilateral que afecta labio y maxilar superior
llegando al agujero incisivo.

Hendidura bilateral del labio y maxilar.
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Fig. No. 9 Paladar hendido

Paladar hendido combinado con hendidura anterior unilateral.
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CAPITULO 1II

DIAGNOSTICO.

Los centros modernos de diagnostico y tratamiento de las
fisuras palatinas trabajan en equipo para atender a sus pacientes.
El equipo procede mediante el trabajo coordinado de las siguientes
disciplinas de.salud: Cirugia bucodental, Cirugia Maxilofacial y
Prétes;s.' quirargica, prostodoncia, ortodoncia, foniatria,
psicologia 'y psiquiatria. El objeto primordial es la .conservacién
v la remodelacidn de los tejidos duros y blandos v el protético en
el cual se emprende el tratamiento prostodontico definitivo en el
paciente. fisurado, entonces en este cépitulo vamos a ver las causas

que originan estas deformidades. .

ORIGENES.
Se aceptan en general-que el factor etiolégico principal
del labio leporino y el paladar hendido tiene caracter genético,

y en algunos casos se ha sugerido factores combinados, genético

ambientales y adquiridos.

DEFECTOS' CONGENITOS.

La causa de mayor conocimiento que se tiene y que producen
estas fisuras, es la falta de proliferacién mesodermica en las

lineas de unidén después que los bordes de las partes componentes
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se han puesto en contacto, pero segin otros.autores las fisuras
también se producen por un error en el cambiq‘tfansaccional del
suministro sanguineo embrionario,'otro motivo seria la avanzada
edad de la madre que contribuiria a la vulnerabilidad embrionaria
para la produccidn de la fisura. Otro factor que contribuye a estas
deformaciones son las!anormalidades cromosomicas.

Hoy en dia también se ha demostrado que la energia
radiante, las inyecéiones de eéteroﬁdes,'la hipoxia, la aspirina,
la administracién de cbrtisonds durante el primer mes de gestacidn
produce la alteracidén del liquido amniotico y son estos‘factores
los que aumentan las inci&encias de las fisuras labiopaiatinas.

En estudios recientes se ha comprobado que el feto de
sexo femenino, las prolongaciones o crestas palatinas se fusionan
aproximadamente una semana mas tarde qQue en el vardn, ello explica
el echo de que el paladar hendido se observe con mayor frecuencia

r

en mujeres que en varones. /.

CAUSAS DE DEFECTOS ADQUIRIDOS.-

v

T,

Los motibbs por los que los paciente presentan defectos

ralatinos adquiridos son diversos, histéricamente los
traumatismos y las eﬁfermedades cémb la éifilis, tuberculosis,
frambesia y ostiomielipis son.significativos..Actualmente los
defectos palatinos adquiridos son él resultado de intervenciones
wirdirgicas con las cuales se extirpan carcinomas, también se

troduce por traumatismos derivados de accidentes automovilisticos
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Hendidura labial bilateral
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o de armas de fuego (intentos de suicidio). El tipo mas frecuente
de defecto adguirido es el resultado de una maxilectomia. E1 tamafio
y la forma ael defecto es deterﬁinado en gran medida por la
naturaleza. y la extensién del.estado morboso tumoral, por ejemplo
en un carcinoma verrugoso se realiza una reseccién local con buenos
margenes,. ya que estos tumores no presentan metdstasis.

. 'El paciente y lo que le sucedid es quizd la
consideracién mas importante al planear una reconstruccién

protetica y los factores que mas se deben tener en cuenta son:

PRONOSTICO.— La persona con una enfermedad activa o diseminada no
puede ser privada de los beneficios de un obturador aunque sea solo
por un tiempo corto. Debido a que el tiempo es de capital
importancia en. estos casos, por lo que es mas prudente utilizar
materiales de preparacién mas rapida, como resinas de
autopolimerizacion y acrilicos blandos, en lugar de ocupar al
paciente con varias citas para la construccién de una prdtesis
definitiva que no alcanzara a terminarse a tiempo para ayudar al
paciente en forma significativa.

CONDICION FISICA DEL PACIENTE.-

Si la persona se encuentra tan debilitada que no pueda

nanejar su propia prétesis, las posibilidades de exito son escasas

0 nulas.
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ESTADO DE LOS TEJIDOS.-

Los tejido bucales deberan estar en buenas
condiciones, ya que todos ellos dan apoyo a una protesis
restauratriz en diverso grado. Deberd entonces lograrse un
equilibrio entre la prot331s, a; dlaeno, las materiales y el estado

de los tejidos.

EFECTOS DE om%-.fmmmm:ros-—

Lpshtr;tamientos bucales con la radio terapia y la
quimioterapia,'édeméé de las cirugias ;éélizadés en el paciente,
son factores que tlanen que, ser conslderados, puses los efectos de
la radiacién en un 1nd1v1duu desdentado son: la xerostomia
mucositis y trismus: La mucositis, es transitoria y desaparece con
el tiempo al cesar lé*nadioterapia, la #erostomia (sequedad de la
boca) producida por la fﬁdioygrapia no es una contraindicacion
para el uso de un obturador. La utilizacidén de saliva artificial
ayuda a humedecer la boca para facilitar la ubicacidén Ide la
protesis. Durante la colocacidén del obturador es util cubrirlo con
algin lubricante hidrosoluble como ser una jalea lubricante, con
glicerina para permitir su deslizamiento con facilidad en las zonas
fetentivas. El trismus, cuando el paciente lo presenta debidé a la

radioterapia y si este perdurara se tendrd que colocar el obturador

en dos partes uniéndolas en su lugar.
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Fig. No. 11 Hendidura labial media -



PLAN DE TRATAMIENTO.-

La resolucién exitosa. del problema de protesis se
basa en la elaboracién adecuada del diagnostico prostodontico y el
plan de tratamiento, como asijnismo de los conocimientos especiales

-

del profesional y de su ca?écidad para efectuar con habilidad el
plan de tratamienﬁo,-jqnpﬁfcon la determinacién y el esfuer=zo del
paciente : para dominar'ﬁ?ﬂsarﬁia protesis confeccionada en forma
adecuada. ' - b -

En-todgéxlgsnpécientes debe incluirse ‘en el estudio
general para el dfég;oétiﬁp uﬁa'historia clinico médico dental
compléta,-losfexéﬁehéaxé realizarse deberan ser extra e intra
bucales,.tbdos bémplaﬁentadas con datos radiograficos y modelos de

i,

estudio.
ﬁ.ei-ﬁanﬁismn que cuando se trata de la aplicacidn de una
protesis dental, la construccién de los 'obturadores debe estar
m@cedid&nae un escrupuloso saneamiento de la cavidad bucal y
faringea.ﬁﬁﬁteS'de confeccionar el obturador es preciso tratar
todos los.aientes cariados o extraerlos si es que ya no es posible
su conservacién por'mediohde'un tratamiento adecuado.
" Las fari@gitis se combaten eficazmente por medio de
lavados y gargarismos hechos con desinfectantes. Es de recomendar
para todos 1los casos ir entrando en tratamiento, 1lenta e

inadvertidamente, en especial para los nifios si es posible se debe

dejar todas las intervenciones dolorosas, como ser extracciones que
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las debe efectuar un colega, pues el nifio temeroso solo debe
conocer al prostodoncista bueno.

Por repetirlq.siemére asi diremos que un obturador
tiene, en general por ijéto faciliﬁar la ingestidén de los
alimentos, la respiracién'y el.hgbla normales, reemplazado el punto
de apoyo que les féltgpa a lds“ﬁﬁsculos palatinos y faringeos para
que estos organos éuqdan égépceptgus'funéiones fisioldogicas. La
protesis al efec?uar'lg.éorféécién'énatémica participa directamente
en el mecanismo .de la deglucién, respiracién y habla su funcién es
pasiva pero coadyuvantei El portador de la accidén activa es la
musculatura, que por medio del ejercicio se desarrolla
expontaneamente poco a poco con la ayuda de las superficies
artificiales creadas hasta llegar a constituir un miembro anatémico
compleﬁo. .

Para la rehabilitacién protetica del paciente con
paladar fisurado, existen mas de cien métodos terapeuticoproteticos
pero de ellos solo méhcionaremos los mas conocidos por la mayoria
de los prostodoncistas maxilo—facialggg

1.- Protesis parcia}:fija

2.- Protesis parciéi removible f;'

3.- Prétesis mixta: (Fija-removible) fk
4.- Préotesis compiéta removible e

oy g ;. g %
i i i
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Fig. No. 12 Obturador con tapones de succidén, para su mejor
adhesidén, en las partes laterales del aparato.
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—

Placa palatina.
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Fig. No. 13 Placa palatina con ganchos colados .

Placa palatina
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CAPITULO III
OBTURADORES QUIRUGICOS.-

Uno da los prlnclplos mas 1mportantés es la de prestar
al 9301ente los benef1c1os de la terapeutlca prostodontica de
rehabilltacion yreste princ1p10 se refiere al uso de obturadores
1nmed1atos o qulruglcos en pa01entes que seran intervenidos
gulrurglcamente (por eaemplo una maxilectomla)

o Es ev1dente que si un 1nd1v1duo tiene que padécer un
gran defecto mahllar puede debilitarse rapidamente, tanto en su
aspecto flslco como en el p31cologlco, pues con dlcho trastorno
es 1ncapaz de tomar v degluélr los allmentos ya que parte de los
mismos se plerden dentro del defecto Uh problema 1gualmente grave
es la alter301on del habla, hablendose v1olado la 1ntegr1dad de la
cav1dad bucal partlcularmente en la ;ona del paladar duro, los
intentos de artlcular palabras en forma correcta se convierten en
una frustracion para el paciente.

La utilizacidn de obtu?aéo?es 1nmed1atos colocados
durante la cirugla evité estos problemas e 1mp1den que pase ror
estos episodios de frustracion debllltante Es aqui donde el equipo
cirujano prostodoncista se hace presente, pues la utilizacion de
los obturadores trae el beneficio de una mejor rehabiiitacién oral

para el paciente.
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La técnica es la siguiente: Cuando el paciente vaya a
someterse a una maxilectomia es .importante que. el prostodoncista
lo atienda antes de la cirugia, en estas visitas es necesario tomar
buenas impresiones para modelos de estudio y definitivos; en los
primeros  se delimitara  la =zona aproximada de ‘extensiéon de 1la
cirugia, pero‘ a veces resulta imposible para el cirujano
informarnos la extensién exacta de la reseccidn ya que esto depende
en gran medida de lo que encuentre durante la operacién, pero sin
embargo, las generalidades son suficientes para la preparacién de
un: obturador quirirgico.

Sobre este modelo se prepara una base, si el paciente
posee dientes en el lado no afectado se pueden emplear ganchos
forjados. Cuando el paciente es desdentado se realizaran
perforaciones maltiples en el lado no afectado, de forma que la
protesis sea suturada con alambre en su sitio, dentro del
quiréfano. Cuando el cirujano termina la reseccién y antes de
iniciar el cierre de la herida, se coloca y fija la prétesis
quirtrgica, a continuacién se lleva a cabo las suturas de las
partes blandas.

Después de diez dias la prétesis se retira y puede ser
reajustada con un rebase eldstico para dentaduras (curado en frio).
Convirtiéndose asi en un obturador temporal y terapéutico empleado

paralelamente al progreso de la cicatrizacién.

Las ventajas de un obturador quirurgico son las siguientes:
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1.- El paciente puede nutrirse en forma normal y no a través de
un tubo nasogastrico, colocado inmediatamente después de la
cirugia.

2.- EL habla es satisfactoria sin disrupciones molestas.

3.—- EL obturador funge como soporte para los tejidos de la cara y

como apoésito dentro del defecto quirtargico.

Esta técnica ‘da como resultado una de las formas mas

eficaces 'y sorprendentes de reconstruccién protetica que puede

proporcionar el prostodoncista.
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CAPITULO IV
OBTURADORES DEFINITIVOS.-

Cuando el prostodoncista maxilofacial trata.a un paciente
desdentado que ha sido sometido a una reseccién maxilar o a un
fisurado palatino, su principal preocupacién es la forma en que
debe registrar las relaciones de los maxilares, utilizando una base

de prueba, para ello se procede de dos maneras clinicas.

1.- PROCEDIMIENTO PARA LA CONFECCION DE OBTURADORES PARA DEFECTOS
PEQUENOS. -

Si el defecto del maxilar es pequefio y las relaciones de
los maxilares no han sido afectadas seriamente, se procede a
preparar el obturador como una proétesis normal.

.- Por lo general se realiza en casos muy especificos, donde
la cirugia 'no tuvo mucho exito y después que el proceso de
cicatrizacidn dejo una pequefia comunicacidén, la cual de igual forma
molesta al paciente alterandoﬂtanto su deglucidén como su fonética.

Algunbs.paciéntes que superaron los procesos sifiliticos
y siempre que la perdida del paladar duro no haya sido muy severa,

también entran en esta clasificacién.

34



; Los aparatos proteticos que se confeccionan en todos estos
casos, son muy similares a las placas parciales, pudiendo llevar
ganchos de sujecidn, reemplazar dientes ausentes o sef simplemente
una placa que cubra el defecto palatino.

La confeccién del obturador se inicia con la toma de una

buena impresion:

a). Se elige la cubeta de impresiones segin las mismas reglas que
cuando se trata de la confeccién de una proéotesis parcial, pues
cubetas especificas para estos casos no las hay. Elegida la cubeta
y probada en boca se procede a seleccionar el material de
impresién, los.cuales hoy en dia son tan variados que en el mercado
de materiales dentales podemos seleccionar los mas sofisticados,
los materiales mas utilizados en estos casos de investigacién son
las pastas de impresién a base de caucho natural o sintético
(mercaptanos o siliconas) por tener un amplio margen de reproducir

en forma muy nitida de todos los detalles de la cavidad bucal.

b). Luego de obtener las impresiones que seran tanto superior como
inferior, se procede a la inspeccién y si estas resultasen
satisfactorias se hardn los recortes respectivos y el paso

inmediato es el modelado en yeso piedra.

c). Pasado el tiempo prudente (24 horas), se recupera los modelos
de yeso y se pasa al disefio de la prétesis, luego, .se prepara y

adapta la placa base con sus respectivos rodillos de oclusion
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siguiendo el disefio de la futura proétesis, una vez registrada la
oclusién y la relacién central se monta los modelos en un

articulador anatomico de acuerdo a las reglas de técnica protetica.

d). En este momento la futura protesis esta lista para realizar con
ella la primera prueba, donde se verifica que la mordida este en
correcto orden si el paciente posee dientes remanentes, los mismos
nos dara la referencia de. la mordida. Si el paciente es un
desdentado total se utiliza los respectivos rodetes de mordida y

técnica especial.

e). Luego se pasa .por los diferentes pasos de laboratorio.

f). Obtenido el obturador se procede a su prueba en boca y s5i el
paciente nos demuestra su comodidad, lo damos de alta para

posteriores visitas de control.

2.— PROCEDIMIENTO PARA LA CONFECCION:DE OBTURADORES PARA DEFECTOS
GRANDES. .-

Una vez que hemos efectuado el diagnostico y concretado
favorablemente el pronostico, nos encontramos en .la.posibilidad de
efectivizar el plan de tratamiento de estos defectos. . .

En la bibliografia de las obras tradicionales del

tratamiento protetico de fisurados palatinos, no se encuentra
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identificada la técnica que he puesto en practica para realizar el
presente trabajo en razoén de que no contamos en nuestro medio con
la aparatologia e instrumentos sofisticados especiales para cada
caso.

Sino que en algunos casos hemos utilizado 1la
instrumentacidn corriente, utilizada en nuestro medio para la
elaboracidén de las prdtesis removibles parciales o totales, como
asi mismo los materiales conocidos y en otros casos los hemos
puesto en practica nuestra ingeniosidad para preparar aparatologia

particularizada.
TECNICA PERSONAL. .--

a) Al seleccionar las cubetas comerciales adecuadas para protesis
removible parcial y lisas o cribadas, hemos utilizado las cubetas
lisas para tomar impresiones compuestas combinadas con dos o mas
materiales.

Elegida la cubeta para el maxilar superior, de
preferencia un poco larga para que cubra la mayor parte del
defecto, la probamos en boca del paciente determinando una buena
comodidad.’

Cargamos la cubeta con cera plastica roja entibiada
ligeramente a la llama de una lamparita de alcohol, tomamos una
impresién primaria del maxilar superior puede ser durante este
proceso qQue nos percatamos del grado de sensibilidad del paciente,

el tiempo de esta impresion debe ser lo mas corto posible, puesto
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que la cera pléstica se adapta al profundizar y se la puede retirar
de inmediato, sino corremos el riesgo de que con el calor bucal se
plastifique mas y se deforme.

.Una vez retirada de boca se procede a su limpieza de la
saliva y mucosidades con agua fria; acto seguido se efectitia un
socavado de la impronta de los dientes remanentes como asi mismo
de .las superficies edentadas y palatinas (2 a 3 mm.) adecuando la
elevacién de material que ha penetrado en la fisura. Luego se
realiza surcos diagonales y transversales para provocar la
retencién del material elastomero empleado.

En los tres primeros casos que son similares, hemos utilizado el

mercaptano "ruber base impresions material"

b). Preparada la cubeta como hemos indicado preparamos la pasta
eldstica en proporciones adecuadas de acuerdo al tamafio de la
cubeta. Se efectia el cargado de la misma en toda su extensién, se
lleva con la espatula o los dedos el excedente del material contra
los espacios interdentarios y fondo del paladar, para evitar los
defectos de impresién con méteriales livianos o burbujas de saliva
que no son desplazadas por el material si no lo hacemos a presién
mediante el relleno previo. Se inserta la cubeta cargada en la boca
del paciente, se profundiza, se indica al paciente que se agache
para evitar que el material fluya a la garganta y produzca ahogo’
0 nauseas para lo que se utiliza material de fraguado répido. Una
vez consolidado el mismo se retira de la boca y se observa si hemos

procedido bien, de no ser asi se repite el paso.
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En la misma podemos observar amen de los detalles
anatémicos conocidos, la prolongacién del material que rellend la
fisura palatina, el mismo que llega al fondo del defecto
extendiéndose a los costados a manera de botdn, lo que coadyuvara

a la retencidén del aparato protetico terminado.

c). Obtenida la impresién y recortados los excesos innecesarios,
se procede al modelado con yeso piedra extra duro con el objeto de
obtener mayor dureza en el positivo. y evitar accidentes de

fractura.

d). Teniendo el modelo superior de trabajo y el modelo inferior de
oclusidén , procedemos a'disefiar el futuro aparato protesico
obturador de la fisura y rehabilitador de las piezas dentarias
perdidas. Este paso es muy minucioso porque se debe planificar en
forma definitiva, la extensién que debe abarcar la futura placa que
cubrira el defecto, la fortaleza de las piezas dentarias que
soportaran los accesorios retentivos (ganchos), asi mismo el
espesor del aparato en profundidad en el morboso surco palatino.
e). Aprobada la planificacidén del futuro aparato protetico,
confeccionamos la maqueta o placa de articulacién con el objeto de
registrar la oclusidén céntrica de ambos maxilares para transferir
a los modelﬁs que luego los montaremos en un articulador:anatémico
fisioldégico, capaz 'de vreproducir en los modelos todos 1los

movimientos e incursiones maxilo-mandibulares del paciente.
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f). Una vez fijados los modelos en las ramas del articulador en
forma satisfactoria, procedemos al enfilado y articulacién de los
dientes ausentes en. forma congénita o perdidos durante el acto
quirargico reconstructivo.

g). Articuladas las piezas dentarias, se procede a la prueba de la
articulaciodn,: la estética, la fonética y los ‘movimientos
mandibulares, si estos son satisfactorios, tenemos la maqueta
pronta para ser procesada en el taller o laboratorio de

prostodoncia.

h)..El emfuflado es similar al de una placa parcial comin y
corriente, sin embargo debemos aclarar que para evitar errores
dimensionales o de. presion, el mismo se lo efectud exclusivamente

con yeso piedra extraduro por el método ‘conocido.

i). Una vez fraguado el yeso de la mufla aprensado por 24 horas,
procedemos a su apertura, remocién de la cera, de la placa basa y
desgrase con alcohol blanco, efectuando una limpieza minuciosa de
la parte y contraparte,de la mufla. En este momepto que es el de
mayor minuciocidad y cuidado para el acrilisado del aparato

protetico, depende el exito o fracaso del trabajo, puesto que para
la fisura hemos:utilizado el acrilico resiliente o blando 'y para
la cubierta palatina y partes edentadas hemos utilizado el acrilico

comin y corriente en la siguiente forma.
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j). Se pinta con aislante de alginato de sodio sipuroso el modelo
y contraparte, pasando por lo menos dos veces el pincelado del
mismo, =Ze espera gesenta minutos para el que el aislante penetre
en el yeso y seque el mismo para evitar humedad que altere el
acrilico blando que hara de obturador de la fisura palatina.

Se prepara el acrilico blando y el acrilico corriente
al mismo tiempo, se espera el lapso prudencial de reposo hasta que
ambos se encuentren en estado pastoso para ser insertados en mufla.

El acrilico blando se lo lleva a la fisura del modelo,
llenando completamente el defecto, mientras que el acrilico comin
se carga en contramufla donde se encuentra los dientes artificiales
v los conectores de los ganchos, asi mismo en cantidad suficiente
para que rellene todo en forma normal.

Acto seguido se coloca dos hojas de polivinilo entre
ambas partes de la mufla, se cierra la misma y se aprensa en forma
pausada para qQue escape los excesos de ambos acrilicos, si
hubiese mayor escape de acrilico blando de la fisura y un exceso
de acrilico corriente, se recorta el duro y se agrega el blando,
procediendo a una nueva comprobacién con la prensa, de ser
satisfactorio el cargado de ambos acrilicos, lo que se ve a través
de ambas hojas de polivinilo que se adhieren a cada parte de la
mufla, se retira dichas hojas y se recorta los excesos de ambos
acrilicos, luego se humedece la superficie de los mismos con sus
respectivos monomeros (liquido) luego se efectia el cierre final

de la mufla y se lleva a la polimerizacion por el método del calor
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himedo. ya conocido, en un tiempo no mayor de 30 a 40 minutos, para
evitar de que el acrilico blando se endurezca y pueda causar
molestias de inscercién y retiro de la prétesis restauratriz en el
paciente.

k). Recuperada-la protesis se recorta los excesos, se reduce las
partes muy voluminosas . en el 'acrilico duro como en el blando se
desgasta su volumen por la parte superior dejando los flancos sin
tocarlos para que act@en como botén en: la fisura, de esta manera
el sellado sea hermético y no pueda escapar aire por la solucién
de continuidad entre mucosa del borde de la fisura y borde del
aparato obturador, lo que contribuye al mejoramiento fonético,y de
deglucién del paciente, como asi mismo las fosas nasales quedan en

libertad de circulacién de aire.

1

1). Una vez reportada y pulida la prétesis se encuentra en
condiciones de ser insertada en boca del paciente, con las
indicaciones correspondientes.

.+l . .. Posteriormente después.de algunos meses el aparato
viene a conformar como una parte orgdnica, puesto que la

utilizacién continua procura el acostumbramiento definitivo.
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VENTAJAS DE LOS OBTURADORES REMOVIBLES.-

Dentro de las ventajas de estos obturadores tenemos
lag siguientes:
i_- Que el obturador removible ofrece la facilidad de prepararlo
en, poco tiempo, incluso en una visita al consultorio.
2;— El obturador de r381na por 1o general es muy compatlble con los
tealdos bucales . . |
3.— La elastlcldad del material de obturacién permite penetrar las
‘zonas retentlvas a manera de boton para obtener asi mejor
establlldad vy comfort
4.- Los obturadores se conservan llmplos‘y frescos mediante el uso
regular de llmpladores comerciales para dentaduras.
_5.- El aparato protetico obturador de la fisura, asi mismo tiene
la ventaja de constituirse en un aparato masticador.
6.- Ellobfurador eé féciimente ajusfable.
7 .- Debido alqué los ?acienﬁes presentan cambios tisulares rapidos
y.béntinﬁos en especial: agquellos que son sometidos a operaciones
maxilareé,'él obturador removible, ofrece la comodidad de poder

prepararlo incluso antes de la operaciodn.

DESVENTAJAS.— : . - . 3 L

'Lo masvlémeﬁtaﬁlé es‘que.el éaciénﬁe no responda al
acostumbramlento del obturador, paro como en la mayorla de los
casos es el pac1ente el que sollcita el obturador no se conoce

otras desventajas.
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CAPITULO V . .=
TRABAJOS DE CASOS CLINICOS .- |

CASO CLINICO No 1.

!

Nombre: Teresa Rojas Edad: 27 afios
Nacionalidad: Boliviano Sexo- Femenino Estado civil: Soltera
Ocupacion: Labores del hogar | Direccion: Canton “San Andres"

Fecha de Ingreso: Enero 8 de 1991.
1
DIAGNOSTICO- ANAMNESIS.-

Motivo de la consulta Preocupa01on del paciente, por alterac1ones
dentarias estéticas, fonéticas y de deglucidn. .

Enfermedades sistemicas: No radece ninguna.

Reaccidn alérgica: No presenta.: .

Intolerancia a los anestésicos: No presenta.

Alergias a los antibiéticos: No presenta.

EXAMEN - EXOBUCAL. —

Simetria facial: .Anormal. i

Labios: Labio superior asimétrico por tener de nacimiento fisura
labial, a la edad de 18 anos fue operada del labio, el que presenta
gran - retraccidn a consecuencia de intervenciones quirurgicas
subsiguientes.

A.T.M.: Normal ;

Grado de apertura bucal Redu01da, diflcultando la toma de
impresiones.

EXAMEN ENDOBUCAL =

Tealdos blandos.. :

a: Mucosa bucal: En general se encuentra normal.

b: Vestibulos: Poco profundos.

c: Paladar: Anormal, presentando fisura palatina amplia, que
afecta el paladar duro y paladar blando.

d: Lengua: Normal.

e: Piso de la boca: Normal..

f: Amigdalas: Normal..

g: Faringe: Alterada por la flsura, e 1rr1tac1on constante.

44



MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide

Tamafio: Grande

Rebordes: Alterado por la
fisura, que lo
afecta en su parte
anterior

Post-daming: Alterado por la
fisura.

Tuberosidades: Normales
der.ﬁ Baja

Inserciones : izq.: Baja
'

ant. : Bajq

Alterado en su
parte anterior
por la fisura.

Surco vest.

Forma: Ovoide

Tamafio: Grande

Rebordes: Der. dientes
presentes. Ant.
dientes presen-
tes.
Izq. Dientes
presentes.

der.: Baja

Inser. Vestb. izq.: Baja

ant.: Baja

Inser. Ling.: En general
alta.

Surco Vest. : Profundidad
mediana.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dientes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

7 654

123458678

L]
87654321

a). Tamafio de los dientes: Medianos
b). Forma de los dientes: Ovoideos

=
‘12345678

c). Color de los dientes: 66 en la escala de SSW
d). Depbésitos sobre los dientes: Placa bacteriana minima

e). Caries (ubicacidn):

@
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MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide

Tamarno: Grande

Rebordes: Alterado por la
fisura, que lo
afecta en su parte
anterior 53

Post-daming: Alterado por la
fisura.

Tuberosidades: Normales
der.: Baja

Inserciones : izq.: Baja
'

ant.: Baja

Surco vest. : Alterado en su
parte anterior
ror la fisura.

Forma: Ovoide

Tamafio: Grande

Rebordes: Der. dientes
presentes. Ant.
dientes presen-

tes.
Izq. Dientes
rresentes.

der.: Baja
Inser. Vestb.' izq.: Baja
| ant.: Baja
Inser.:Ling.: En general
alta.

Surco Vest. : Profundidad
mediana.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dientes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

7654

1.2345678

-
}
|
"

=
87654321

a). Tamarfio de los dientes: Medianos
b). Forma de los dientes: Ovoideos

=
12345678

c). Color de los dientes: 66 en la escala de SSW
d). Depdsitos sobre los dientes: Placa bacteriana minima

e). Caries (ubicacidn):
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MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide

Tamafio: Grande

Rebordes: Alterado por la
fisura, que lo
afecta en su parte
anterior '

Post-daming: Alterado por la
fisura.

Tuberosidades: Normales
der.: Baja

Inserciones : izq.: Baja
]

ant. : Bada

Surco vest. : Alterado en su
parte anterior
por la fisura.

Forma:
Tamafio:
Rebordes:

Ovoide

Grande

Der. dientes
presentes. Ant.
dientes presen-
tes.

Izq. Dientes
rresentes.

der.; Baja

Inser. Vestb. izq.: Baja

Inser.:Ling.

Surco Vest.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dientes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

7654

1.2'3'4566178

]
87654321

a). Tamano de los dientes: Medianos
b). Forma de los dientes: Ovoideos

=
12345678

c). Color de los dientes: 66 en la escala de SSW
d). Depbésitos sobre los dientes: Placa bacteriana minima

e). Caries (ubicacidén):

a4 u
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f). Oclusiodn:

Abrasidén: Presenta poco desgaste en piezas dentaria:
remanentes del maxilar inferior en el sector
posterior izquierdo.

Migracidén: Existe en sentido mesial por la falta de
piezas dentarias en el sector superior.

Interferencias: No presente.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS.—

Modelos de estudio: Se realizaron con buenos prondsticos.
Dientes a extraer: Ninguno.

Placas radiograficas: Se realizaron en la parte anterior de las
riezas dentarias que serviran de pilares, su diagnostico es

favorable.

Fecha de Alta: 20 de marzo de 1991
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FOTOGRAFIAS, DE FRENTE Y PERFIL TOMADAS A LA PACIENTE PARA OBSERVAR
SU FACIE.
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VISTA PANORAMICA DE LA CAVIDAD BUCAL DE LA PACIENTE, NOTESE LA
FISURA EN EL REBORDE ALVEOLAR, LA MISMA LLEGA HASTA LA FARINGE.

IMPRESION PRELIMINAR REALIZADA CON CERA ROJA DE IMPRESIONES
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IMPRESION PRELIMINAR, CON LAS RESPECTIVAS FORMAS DE RETENCION PARA
EL MATERIAL DE IMPRESION DEFINITIVO.

[MPRESION DEFINITIVA REALIZADA CON PASTAS DE SILICONAS, LA

ROMINENCIA QUE SE NOTA EN LA REGION DE LA BOVEDA, CORRESPONDE A
sA COMUNICACION BUCONASAL.
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VISTA DE LOS MODELOS SUPERIOR E INFERIOR, MOSTRANDO EL DISEfO DEL
OBTURADOR.

VISTA PANORAMICA DEL OBTURADOR, EN EL MOMENTO QUE SE LO EXTRAJO DE
LA MUFLA .
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OBTURADOR TERMINADO, LISTO PARA SER LLEVADO A BOCA DEL PACIENTE.

VIETA DEL OBTURADOR EN BOCA DEL PACIENTE.
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CASO CLINICO No. 2.

Nombre: Tomas Ramos b ' Edad : 19 afios
Nacionalidad: Boliviano. ' Sexo: Masculino Estado civil: Soltero
Ocupacidn: Estudiante Lugar de Nacimiento: Tarija

Fecha de Ingreso: 20 de abril de 1991

Diagnostico-anamnesis.—

Motivo de la consulta: Preocupacién de los padres y del pa01ente,
por las comunicaciones buconasales a nivel anterior y posterior del
paladar duro. |

Enfermedades sistemicas: No padece ninguna.

Reaccidn Alérgica: No presenta. |

Intolerancia a ‘los:anestésicos: No presenta.

Alergia a los antibidticos: No presenta.

Examen exobucal.- . -

Simetria facial: ligeramente alterada.
Labios: En su parte anterior del labio superior presenta una
cicatriz como resultado de las cirugias que le fueron practicadas
desde los ocho meses de vida hasta los trece afios.
A.T.M.- No presenta ninguna alteracidn.
Grado de apertura bucal.- leicultado.
Examen Endobucal.-
Tejidos blandos:
a) Mucosa bucal en general: Normal
b) Vestibulos: En-general, poco-profundos - -
c) Paladar: Fisura palatina doble como consecuencia del mal
proceso de cicatr17301on que dejo doble comunicacidn
buconasal.
d) - Lengua--Normal v movib1e~
e) Piso de la boca: En 8enera1 normal
f) Amigdalas: Normales’
g) Faringe: Normal

52



MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide

Tamafio: Mediano

Rebordes: Anterior con piezas
dentarias presentes.

Post-daming: Alterado por las
diferentes cirugias
practicadas

Tuberosidades: Normales. .

der.: Baja

Inserciones : izq.: Baja

Rk ant.:. Baja
Surco vest. : Profundidad

2 mediana.:

Forma: Ovoide
Tamafio: Mediano
Rebordes: der. dientes
presentes. Ant.
dientes presen-
tes.
der.: Baja

Inser. Vestb. izq.: Baja

ant.: Baja
Inser. Ling.: En general
baja.
Surco Vest. : Profundidad
mediana.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dientes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

W8 5.4 181251 el ;213''4.8

6 7

a).. Tamafio de los dientes: Medianos
b). Forma de leos dientes: Ovoideos

1
78614 -B8-3 Avaivl <8 846

67

c). Color de los dientes: 6868 en la escala de SSW
d). Depdsitos sobre los dlentea' Placa b&cterlanu minima

e). Caries (ubicacidén):
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f).0clusidn: Mordida bis a bis

Abrasién: Presente en el sector anterior

EXAMENES COMPLEMENTARIOS.—

Modelos de estudio: Se realizaron con buenos pronésticos.
Dientes a extraer: Ninguno.
Placas radiograficas: Se realizaron en la parte anterior, y en los

dientes que serviran de pilares con buen pronostico.

PLAN DE TRATAMIENTO Y TECNICA A UTILIZAR EN PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.— Por la casuistica de trabajar sin material adecuado se
obtuvo una impresién preliminar con la cual se fabrico una cubeta
individual con el objeto de poder sostener y penetrar con el
material elastico de impresionlen forma precisa a las |
comunicaciones palatinas. Se obtuvieron impresiones definitivas de
ambos maxilares y se procedié al planeo y construccién del
obturador de forma muy similar a la tecnica descrita anteriormente.
El exito del mismo fue manifestado de inmediato puesto que el
raciente ceambio inetantaneamente el tono de su voz gangosa a un
tono normal en forma increible, al manifestar su sincero

agradecimiento por el servicio proporcionado. El obturador sirvid
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para cerrar las dos comunicaciones residuales, el mismo, podréd ser

retirado por el paciente para su higiene personal e insertado

in-situ por el mismo.

Fecha de alta: Mayo 15 de 1991.
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FOTOGRAFIAS REALIZADAS AL PACIENTE DONDE SE OBSERVA LAS FISURAS
PALATINAS




MODELO PRELIMINAR PARA LA CONFECCION DE LA CUBETA INDIVIDUAL, SE
OBSERVA CON NITIDEZ LAS COMUNICACIONES BUCONASALES.
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ELABORACION, DE LA CUBETA INDIVIDUAL PARA LA TOMA DE LA IMPRESION
DEFINITIVA.
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MODELO DEFINITIVO EN YESO, MOSTRANDO EL DISENO DEL FUTURO
OBTURADOR.

OB TURADOR LISTO PARA SER PARA SER PROBADO EN BOCA.
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CASO CLINICO No.. 3. ... . . :
Nombre: Liliana Antelo . ! Edad : 13 anos
Nacionalidad: Boliviana® Sexo: Femenino Estado civil: Soltera
Ocupacidn:  Estudiante Lugar de Nacimiento: Trinidad Beni

Fecha de Ingreso: 10 de Junio de 1991

Diagnostico-anamnesis.— }

Motivo .de la consulta: Preocupacion de los padres por el
restablecimiento de. la diccidn gangosa de la nifa.

Enfermedades sistemicas: No padece ninguna.

Reaccioén Alérgica: No presenta.

Intolerancia a los anestésicos: No presenta.

Alergia a los ant1biotic08' No presenta.

Examen exobucal.-— '

Simetria facial: No presenta ninguna alteracién. .

Labios: En su parte anterior del! labio superior presenta una
pequefia cicatriz como resultado de la cirugia que le fue practicada
a los once meses de vida.

A.T.M.- No presenta ninguna.

Grado de apertura bucal.-. Normal

Examen Endobucal.-

Tejidos blandos: ' ,

a) Mucosa bucal en: general Normal

b) Vestibulos: En general poco profundos

c¢) Paladar: Fisura palatina que afecta hasta el paladar blando.
d) Lengua: Normal y-movible -

e) Piso de la boca: EN general normal

f) Amigdalas: Normales

g) Faringe: Alterada por constante. irritacidn a causa de la
respiracidén bucal. 3 g
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MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide \ Forma: Ovoide
Tamafio: Mediano Tamafio: Mediano
Rebordes: Alterado por la Rebordes: der. dientes
fisura, que 1lo presentes. Ant
afecta en su parte - P . dientes presen
anterior tes.
Post-daming: Alterado por la der.: Baja

fisura.
. Inser. Vestb. izq.: Baja

Tuberosidades: Normales . : ant.: Baja
der.: Baja Inser. Ling.: En general
baja.
Inserciones : izq.: Baja Surco Vest. : Profundidad
' mediana.

ant.: Baja
Surco vest. : Alterado en su
o ' ' parte anterior
por la fisura.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dientes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

765432 = 34567
@ % »
765432111  .23-45 67

a).. Tamafio de. los dientes: Medianos

b). Forma de los dientes: Ovoideos

c). Color de los dientes: 66 en la escala de SSW

d). Depdésitos sobre los dientes' Placa bacteriana minima
e). Caries (ubicacidn):

6 5 4 3 2

6 5 4

£).0clusidén: Normal

Abrasién: no la tiene
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS.-

Modelos de estudio: Se realizaron con buenos prondsticos.
Dientes a extraer: Ninguno.
Placas radiograficas: Se realizaron en la parte anterior de las

pPiezas dentarias y en las posteriores que serviran de pilares, de

retencion.

PLAN DE TRATAMIENTD Y TECNICA A UTILIZAR EN PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.~ Se obtuvieron impresiones definitivas de ambos
maxilares utilizando la misma tecnica descrita en los casos
anteriores. El aparato protetico servira para reemplazar las piezas

dentarias perdidas y cubrira en su totalidad el paladar fisurado.

Fecha de alta: Julio 8 del 1991.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS.-

Modelos de estudio: Se realizaron con buenos rronésticos.
Dientes a extraer: Ninguno.

Placas radiograficas: Se realizaron en la parte anterior de las
piezas dentarias y en las posteriores que serviran de rilares, de

retencion.

PLAN DE TRATAMIENTO Y TECNICA A UTILIZAR EN PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.- Se obtuvieron impresiones definitivas de ambos
maxilares utilizando la misma tecnica descrita en los casos
anteriores. El aparato protetico servira para reemplazar las piezas

dentarias perdidas y cubrira en su totalidad el paladar fisurado.

Fecha de alta: Julio 8 del 1991.
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FOTOGRAFIA REALIZADA A LA PACIENTE DONDE NOS MUESTRA LA FISURA
PALATINA.
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CASO CLINICO No. 4. .. .

Nombre: Maria  Chogque ‘ Edad : 33 anos
Nacionalidad: Boliviana Sexo: Femenino Estado civil: Solte
Ocupacidn: Estudiante Lugar de Nacimiento: Santa Cruz

Fecha de Ingreso: 20 de. Agosto de 1991

Diagnostico—anamnesis.— :

Motivo :de la consulta: ‘Preocupacidn del paciente por su estadc
estético, falta de dientes y mala fonacidn.

Enfermedades sistemicas: No padece ninguna.

Reaccidn Alérgica: No presenta.

Intolerancia a los anestésicos: No presenta.

Alergia a los antibidéticos: No presenta.

Examen exobucal.-

Simetria facial: No presenta nlnguna alteracion. .

Labios: En su parte anterior del labio superior presenta un les

hundimiento, por la sutura realizada en cirugia.

A.T.M.- Normal |

Grado de apertura bucal.— Normal

Examen Endobucal.-

Tejidos blandos:

a) Mucosa bucal en general: Normal .

b) Vestibulos: En general poco profundos

¢) Paladar: Fisura palatina amplia que afecta hasta el paladar
blando.

d) Lengua: Normal y movible

e) Piso de la boca: En general normal

f) Amigdalas: Inflamadas debido a su estado de resfrié.

g) Faringe: Alterada por irritacién constante por la falta de

proteccion por carecer de velo palatino.
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MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

Forma: Ovoide

Tamafio: @ Mediano .

Rebordes: Alterado por la
fisura, que lo
afecta en su parte
anterior.

Post damlng. Alterado por la

fisura.

Tuberosidédés: Normales

der.: Alta

Inserciones : izqg.: Alta
ant;: Baja

Surco vest. : Alterado en su
rarte anterior
ror la fisura.

Forma: Ovoide
Tamafio: Mediano
Rebordes: der. dientes
presentes. Ant.
dientes presen-
tes.
der.: Baja

Inser. Vestb. izq.: Baja

ant.f‘Baja

En general
alta.

Surco Vest. : Profundidad
mediana.

Inser. Ling.

Cirugia osea necesaria: No se realizo ninguna.
Dlentes residuales: Presenta las siguientes piezas dentarias:

654321

23456

654321

a). Tamaﬁo de los dientes: Medlénos
b)..Forma de los dientes: Ovoideos

123456

c). Color de los dientes: 66 en la escala de SSW
d). Depdsitos sobre los dientes: Placa bacteriana minima

e). Caries (ubicacidn):

f).0clusidén: Normal

Abrasidén: no la tiene.
Migracion: No presenta.

Interferencias: Mordida vis a vis.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS.-

Modelos de estudio:. Se realizaron con buenos prondsticos.
Dientes a extraer: Ninguno.
Placas radiograficas: Se realizaron en las priezas dentarias

proximag a la fisura palatina.

PLAN DE TRATAMIENTO Y TECNICA A UTILIZAR EN PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.- Se comenzé en primer lugar con un plan de tratamiento
de periodoncia con un destartaje y curetaje, luego se practico una
técnica de cepillado para su higiene personal. Se realizaron
impresiones definitivas de acuerdo a la tecnica descrita y se
procedié a la construccién del obturador siguiendo los respectivos
pasos de laboratorio al igual que el caso anterior. El obturador
cubrio en su totalidad la fisura palatina. El paciente no regreso
al consultorio para el seguimiento posterior.

Fecha de Alta: Septiembre 15 de 1991
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VISTA DE LA CAVIDAD BUCAL DE LA PACIENTE DONDE OBSERVAMOS LA AMPLIA
COMUNICACION, BUCONASAL.
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CAPITULO VI.
RESULTADOS. -

Cuando al prostodontista maxilo facial, es
presentado un paciente que es el portador de un gran defecto bucal,
en este caso, un paladar fisurado es evidente que el individuo que
tenemos ante nosotros, esta necesitando de nuestros conocimientos
Profesionales en forma inmediata. El solo acto de realizar el
examen.bucal nos sirve para observar que la persona tiene serios
problemas con su masticacién, su deglucion, su fonética y estética.

El tratamiento de estos pacientes por medio de los
obturadores palatinos, hacen que la labor del prostodontista ée vea
muy halagada. La mayoria de estas personas se adaptan con gran
facilidad a su prétesis, mejorando de forma muy notoria y ventajosa
su defecto, el solo echo de tener el obturador en‘su boca, hace que
ellos mismos mejoren sus funciones alteradas y el resultado es muy
satisfactorio tanto para el paciente como para el prostodontista,
que con el acto de ver que el trabajo realizado tiene buen
resultado, pues no deja de ser una gran satisfaccidén personal.

Algunos de estos pacientes después del tratamiento
prostodontico, se los debe remitir donde un fonoterapista con el
objeto de que se les ensefie a pronunciar bien los sonidos, esto con

el fin de que ellos aprendan nuevamente a pronunciar bien las
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palabras y dejen el lenguaje de gangoso que es caracteristico de

las personas portadoras de este tipo de lesiones palatinas.
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CAPITULO VII.

CONCLUSIONES. -

1.-:El uso de los .obturadores, no es un concepto nuevo, cada vez
se los utiliza mas desde que se hizo hincapié en la prevencién

estética'y funcional de la odontologia prostodontica.

Z2.-.Los disefios 'de los obturadores son variados, pero los

principios no varian.

3.- El indice de exito ira mejorando al aumentar nuestro
conocimientos acerca de este método. En el futuro la elaboracidn
de técnicas mas perfeccionadas de construccién alcanzaran mejores

resultados.

4.- La estética, de estos pacientes mejora considerablemente, ya

que el obturador a la vez reemplaza los diente ausentes.

5.~ La utilizacién de los obturadores es ahora una alternativa
viable para la mayor parte de los planes de tratamiento para estos

racientes.
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' RECOMENDACIONES. —

a) Lbe‘obturadbreé se los recomienda en todos los casos donde la
cirugia ha dejado secuelas.

b) En las personas de edad muy avanzada portadores de dicho
defecto, donde la cirugia ya no sea récomendable, los obturadores
proteticos son los mas recomendados.

c) El paciente debe tener una escrupulosa higiene bucal, el
protetista deberd revisar las diversas técnicas para determinar el
mejor método dé higiene oral para el paciente.

d) E; reéémendable éue el paciente este exento de caries o caso
contrario efectﬁér'Ios-ﬁbatamiéntos dentales necesarios.

e) Se debe derivar al pacienteLal foniétrista con el objeto de

recibir un terapia adecuada para mejorar su diccién.
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RECOMENDACIONES. -

a) Lba'obturadores se los recomienda en tbdos los casos donde la
cirugia ha dejado secuelas.

b) En las personas de edad muy avanzada portadores de dicho.
defecto, donde la cirugia ya no sea recomendable, los obturadores
proteticos son los mas recomendados.

c) El paciente debe tener una esérupulosa higiene bucal, el
propetista deberd revisar las diQersas técnicas para determinar el
mejor método de higiene oral para el paciente.

d) Eé recomendabie'que el paciente este exento de caries o caso
;6ntfario efectuar los ﬁfatamientos dentales necesarios.

e) Se debe derivar al paciente‘al.foniétrista con el objeto de

recibir un terapia adecuada para mejorar su diccién.
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