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Evaluacion protésica en pacientes fisurados labiopalatinos.
A propésito de un caso con comunicacion oronasal
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El paciente fisurado labiopalatino se caracteriza principalmente por la presencia de una comunicacion a nivel de la ca-
vidad oronasal, la malformacion o la agenesia de los dientes cercanos a la hendidura y un deficiente crecimiento sagital
y transversal del maxilar.

Dadas estas caracteristicas, este paciente precisa diferentes tratamientos en los que intervendra un equipo multidisciplinario
que podra estar formado por el cirujano maxilofacial, el ortodoncista, el logopeda, el pediatra, el odontélogo general,
el prostodoncista, el otorrinolaringoélogo, el psicélogo y todos aquellos profesionales que colaboren en proporcionar
una mejora funcional, estética y psicologica.

El objetivo de este articulo es exponer un caso clinico de rehabilitacion protésica en un paciente que presenta fisura
labiopalatina y una fistula (comunicacion) oronasal tras tratamiento quirurgico. Se expondran posibles tratamientos
para la solucion protésica, haciendo principal hincapié en el tratamiento elegido para el caso, teniendo en cuenta las
diferentes limitaciones que se han presentado.
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ABSTRACT

The cleft lip and palate patient is mainly characterized by the presence of an oronasal communication, malformation or
agenesis of the teeth close to the cleft, and deficient sagittal and transverse growth of the maxilla.

These patients require various treatments involving a multidisciplinary team, which may include a maxillofacial surgeon,
an orthodontist, a speech therapist, a paediatrician, a general dentist, a prosthodontist, an ENT specialist, a psychologist
and all those professionals who can help provide functional, aesthetic and psychological improvement.

This report describes a case of prosthetic rehabilitation in a patient with cleft lip and palate and an oronasal fistula
(communication) following surgery. Different prosthetic treatments are described, with emphasis being placed on the
approach chosen after to discuss the various limitations which arose.

Key words: Cleft lip and palate patient, oronasal communication.
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INTRODUCCION

La prevalencia de fisurados labiopalatinos en la poblacion
general depende del origen racial, étnico, geografico y del
estatus socioeconomico, segun diferentes autores. Se ha
estimado una variacion de entre 1:500 a 1:2500 nacimientos
vivos.(1,2) La fisura de labio se presenta entre 20% y 30%,
el paladar hendido entre 35% y 50% y el paladar hendido
sin fisura labial en 30% y 45%.(3)

La etiologia es compleja y depende de factores genéticos y
ambientales(1). Algunos autores (1,3) exponen que la cau-
sa de la formacion del paladar hendido es una alteracion
en la fusion normal del mismo. También identifican otros
factores como un defecto en el aporte vascular a la region
involucrada, una alteracion mecanica en el tamafio de la
lengua, la intoxicacion con sustancias como alcohol, drogas
o toxinas, asi como infecciones o falta de desarrollo. En
cambio algun otro autor (3) lo atribuye a un gran defecto
producido por un gen mutante, o a un pequefio defecto
producido por varios genes.

Respecto a la fisiopatologia varios autores han observa-
do la presencia de anomalias dentales en estos pacientes
encontrando una variacion en el nimero de dientes y en
su posicion, asimismo una reduccién de las dimensiones
dentales (1,2,4-6), presencia de malformaciones radiculares
y coronales, e incluso un retraso en el desarrollo dentario
(5). Con referencia a las anomalias de forma se encuentra
una predominancia de hipoplasia del esmalte (6).

En el paciente fisurado labiopalatino que precise trata-
miento por causas funcionales y/o estéticas debemos
tener en consideracion el estado periodontal de los dientes
presentes en boca. A menudo permanece un defecto de la
cresta alveolar en los dientes vecinos a la fisura y resulta
dificil corregir las lesiones periodontales (2,7). A todo esto
se le suma negativamente el pobre control de placa(8), la
presencia de gingivitis y pérdida de soporte dseo, que se
acentua en pacientes con problemas sistémicos o con déficit
inmunitario. Como se podra ver en este caso por presentar
paralisis cerebral. Asimismo, el pobre control de placa viene
condicionado por una malposicion dental, una deficiente
longitud del arco y una mordida cruzada, caracteristicas
propias de estos pacientes.

La reparacién quirtrgica de los tejidos blandos crea un la-
bio corto que, junto con el tratamiento ortoddncico, puede
afiadir trauma periodontal a los dientes remanentes (7).
El tratamiento de pacientes fisurados labiopalatios es
multidisciplinario porque requiere una colaboracion del
cirujano, ortodoncista, logopeda, pediatra y odontélogo
general, prostodoncista, técnico de laboratorio, otorrino-
laringblogo y psicédlogo (4,9,10).

Teniendo en cuenta toda esta problematica causada por un
desarrollo y crecimento anormal se necesitara una actuacion
médica-quirurgica temprana. El tratamiento quirtrgico em-
pieza a los dos o tres meses de vida para distalar la premaxila
que esta protruida y ayudar asi a la succién (10). Al afio o
dos afios de edad se prosigue con la reparacion del paladar
hendido para disminuir las anormalidades articulares al
hablar, al comer o al beber (3,10). La fase de denticion mixta
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temprana se caracteriza por un aumento de la discrepancia
del tamafio entre maxilar y mandibula, un paladar colap-
sado en mordida cruzada, una retrusion de la premaxila
resultado de un labio no elastico y un paladar poco profundo
dada la inadecuada posicion de la lengua (10).

CASO CLINICO

Paciente mujer de 37 afos afecta de paralisis cerebral,
una fisura labiopalatina intervenida y una fistula oronasal
remanente. Presencia de una maloclusion clase 111 dental
y esquelética con ausencia del 1.2, el 1.1,el 2.1 yel 2.2 en
sector anterior y del 16 en el sector posterior (Figura 1).
El tratamiento consistira en dos fases: un tratamiento pro-
visional y otro tratamiento definitivo.

- Tratamiento primario o provisional (Figura 2)

Su objetivo sera el sellado de la comunicacion oronasal y
conseguir la estabilidad de los margenes del defecto median-
te un obturador temporal, y la reposicion dientes ausentes
mediante protesis provisional parcial removible de resina.
Se prosiguioé con una reevaluacion estética y funcional,
en la que se observo el paso de liquidos por la nariz. Para
solucionar el problema se realiz6 una nueva impresioén con
un acondicionador de tejidos para aumentar el ajuste. Se
sumergid en yeso duro mejorado y se hizo el contravaciado
para obtencién del modelo a modo de mufla. Posteriormen-
te se hizo un control post-insercién con la obtencion de la
estanqueidad satisfactoria.

Las posibilidades terapéuticas definitivas eran:

* Protesis parcial removible metalica con obturador en
silicona (ambos por separado).

* Protesis fija con pilaresen el 1.4, el 1.3, el 2.3, el 2.4 y el
2.5 con el obturador en silicona (separados).

* Puente Maryland con el obturador en silicona (separados).
- Tratamiento escogido.

Tratamiento definitivo (Figura 3)

Se prosigui6é con la toma de impresiones definitivas de
silicona, sin preparacion de los dientes pilares. Posterior-
mente se realizo el encerado de la estructura y se probo en
boca una vez colada. Finalmente se modelaron los dientes
en resina y se cementd con un cemento resinoso dual.

- Evolucion del caso

En el control al afio se observo la carilla de resina despren-
dida en ler premolar superior derecho por posible contacto
oclusal excesivo o falta retencion mecanica de la resina. Por
este motivo se realizaron mas retenciones en la estructura
metalica y se procedio a realizar una carilla de composite.
Asimismo se comprobo la oclusion a fin de evitar un con-
tacto oclusal excesivo.

Al afio y medio, la paciente acudio con las carillas de resina
desprendidas en el 1.1, el 2.2 y el 2.3. Se rehicieron dichas
carillas, previo chorreado de la estructura metalica, con
agente imprimador y composite. También se volvid a con-
trolar la oclusion para evitar el contacto excesivo.

En la ultima visita, a los dos afios, la paciente no presentaba
las carillas del 1.2, el 1.1, el 2.2, el 2.3 y el 2.4., con la con-
siguiente reparacion. El obturador de silicona continuaba
operativo.
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Fig. 1. Maloclusion de clase III caracteristica de pacientes fisurados
palatinos.

Fig. 2. Situacion bucal del paladar mostrando comunicacion oro-nasal
premaxilar que debera ser tratada protéticamente.

Fig. 3. Obturador palatino definitivo de silicona para cierre de la comu-
nicacion.
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DISCUSION

Después de la cirugia del cierre del labio y paladar puede
quedar una fistula oronasal en el paladar, en el proceso
alveolar o en vestibulo labial ocasionando problemas
de la masticacion, fonacion, deglucion y respiracion. La
hendidura alveolar recibira injerto 6seo durante la etapa
de denticién mixta (9,11) antes de la erupcién del canino y
cierre ortodoncico, sin embargo en este caso este cierre no se
habia producido, ni tampoco se realizé cirugia ortognatica
tipo Lefort 1 (4,11). Para solucionar el problema se utiliza
un obturador palatal de silicona que sella la comunicacion
(3,4,9).

Para la realizacion de dicho obturador se han considerado
varias limitaciones. En primer lugar, al ser un puente fijo,
se tuvo que crear suficiente espacio entre el obturador y el
pontico para la correcta insercion y desinsercion del mis-
mo. Segundo, se dejo suficiente espacio para poder tomar
con posterioridad nuevas impresiones para realizar nuevos
obturadores. Y tercero, se diseiio para que fuera facil la co-
locacion del obturador ya que la paciente presenta paralisis
cerebral y su colaboracion puede ser precaria. Para solucio-
nar estos problemas se realiza el pontico de la estructura
de forma concava, y el material del obturador flexible para
poderlo adaptar con facilidad en la comunicacion.
Rehabilitacion protésica

Diversos autores (11-13) prefieren la protesis fija como tra-
tamiento de eleccidn a pesar de que las protesis removibles
estan indicadas en pacientes con varias fistulas (3,5), o con
disfuncion del paladar blando o con incoordinacién de la
accion nasofaringea que produce un habla hipernasal (5),
considerando mejor las sobredentaduras que las comple-
tas por tener mejor retencion y conservar hueso alveolar
(12,13).

En este caso se podria haber realizado un puente fijo de
premolar superior derecho a premolar superior izquierdo,
con posibles tratamientos endodonticos de algunos de los
dientes afectados, y asi poder mejorar la clase III esquelética
que presenta la paciente. Pero debido a algunos factores limi-
tantes que nos condicionan el tratamiento, como la paralisis
cerebral que presenta la paciente, su falta de colaboracion,
la pobre higiene oral (8), y valorando también algunas otras
limitaciones como son los recursos economicos que dispone,
se tubo que decidir otra solucidn protésica. Se optod por un
puente “Maryland Modificado” que cumpliera las mismas
caracteristicas de funcionalidad y estética. Debido a la falta
de colaboracion de estos pacientes tendrian que ser someti-
dos a sedacion o a los efectos de la anestesia general en un
hospital odontologico (14), pero no fue preciso en este caso,
otro motivo por el cual se escogid esta protesis. También
se eligio dicho tratamiento por la facilidad de realizar las
reparaciones en caso de fractura, directamente en boca, de
forma sencilla y en una sola sesion.

Los puentes adhesivos también son en ocasiones un tra-
tamiento protésico adecuado, en casos que no se puedan
colocar implantes por falta de hueso alveolar (4,15).
Varios autores (15) han utilizado puentes Maryland adhe-
ridos a dientes vecinos de la hendidura para conseguir es-
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tabilidad esquelética. Con ellos se ha conseguido resultados
aceptables con una correcta estabilidad, funcion y salud
periodontal. En este caso no se ha presentado el descimen-
tado del puente adherido, encontrando el punto débil en la
interfase metal-composite.

En este paciente, el puente Maryland y el obturador de
silicona ayuda a separar la cavidad oral de la cavidad nasal,
repone dientes ausentes y mejora el esquema oclusal.
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