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RESUMO

A reabilitacéo oral de pacientes com problemas congénitos ou que sofreram mutilagdes
decorrentes de tratamento oncolégico, acidentes balisticos, automobilisticos e traumas
das mais diversas formas torna-se cada vez mais relevante e tem por objetivo restaurar a
estética, fungdo mastigatdria e fonacéo destes individuos, além de reinseri-los ao convivio
social. As maxilectomias resultam em defeitos estéticos e funcionais importantes, os
guais exigem planejamento pré-operatério da reabilitacéo e confeccao da prétese cirlrgica
imediata (PCI) a fim de minimizar essas sequelas, e tratamento posterior com proteses
obturadoras palatinas. Desta maneira, este trabalho tem como objetivo permitir uma reflexao
sobre a amplitude da atuacéo do cirurgido-dentista na reabilitagao com préteses obturadoras
palatinas.

UNITERMOS: Prétese Maxilofacial; Anormalidades Maxilofaciais; Anormalidades
Congénitas; Obturadores Palatinos.

INTRODUGAO

Os defeitos na regido bucomaxilofacial podem
ser de origem congénita, traumatica ou oncoldgica.
Atualmente, a cirurgia oncolégica é a principal
responsavel pelos grandes defeitos dsseos faciais,
cuja resseccao € imposta pelo tratamento. Estas
resseccdes podem ser parciais ou totais, uni ou
bilaterais incluindo o maxilar, assoalho da 6rbita, globo
ocular e apresentar comprometimento com o assoalho
do créanio®.

As comunicagdes buco-sinusais resultantes de
cirurgias de neoplasias, em sua maioria maligna,
constituem um campo de atuacdo da protese
maxilofacial e que necessita de maior atencdo da
classe odontolégica. As préteses bucomaxilofaciais
sdo substitutos aloplasticos utilizados em portadores
de deformidades faciais. Estas préteses reabilitam a
anatomia, a fungdo e a estética em regides de cabeca
e pescogo, além de recompor e proteger os tecidos
afetados. Os pacientes tornam-se autoconfiantes e
reinserem-se na sociedade, melhorando seu estado
psicolégico?.

Assim, pode-se dizer que, 0 que se busca na
instalacéo de uma protese obturadora €, basicamente,
o restabelecimento funcional de mastigacéo,
degluticao, fala e estética. Como alternativa as
proteses obturadoras, os retalhos microcirdrgicos tém

sido largamente utilizados e, quando bem planejados,
podem ser empregados no fechamento de defeitos
palatinos. Porém, é importante salientar que os
tecidos remanescentes devem permitir a reabilitacdo
protética posterior, portanto, o respeito ao contorno
do palato, manutencdo de fundo de sulco e
preservacao do espaco funcional livre ndo devem ser
esquecidos para que a estética e mastigacao sejam
plenamente contempladas®.

A atencdo ao paciente oncoldgico exige
dedicacdo da equipe multidisciplinar envolvida no
tratamento desse doente, como também, pode
necessitar da utilizacdo de recursos, muitas vezes,
sofisticados e extremamente caros, que
frequentemente ndo estdo disponiveis nos servi¢cos
publicos. Nao menos importante é o tratamento e
reabilitacdo dos pacientes que nascem com algum
tipo de malformag&o ou que sofreram alguma espécie
de trauma que tenha afetado funcionalmente a maxila;
sendo que no tratamento destes casos também é
imprescindivel a equipe multiprofissional. A reabilitacéo
e insercdo desses pacientes mutilados devem iniciar-
se antes da cirurgia, com um planejamento
multidisciplinar e acompanhamento durante o trans e
0 pbs-operatorio*.

Por outro lado, existem alternativas simples e
menos onerosas que podem ser usadas para melhorar
a qualidade de vida dos pacientes mutilados,
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facilitando o trabalho do profissional disposto a
trabalhar nesta area. As proteses cirlrgicas imediatas
(PCI) sdo a primeira escolha na tentativa do
restabelecimento das condi¢bes orais do doente que
necessita de maxilectomia®.

Devido a escassez dos servigos de reabilitacao
a paciente mutilados, torna-se necessario o estudo
da reabilitacdo por meio de préteses obturadoras.
Assim, o objetivo do presente estudo é realizar uma
revisdo de literatura apresentando as principais
etiologias das perdas totais ou parciais de palato, os
diferentes tipos de préteses obturadoras palatinas,
0s materiais utilizados para sua confecc¢do, 0s
mecanismos para retencgdo, as técnicas de
higienizacédo e reembasamento; provendo condi¢cdes
ao clinico geral de reabilitar pacientes com defeitos
naregido de palato.

METODOLOGIA

Nas bases de dados Google Académico, Scielo
e Periodicos CAPES foram pesquisados os seguintes
termos: “obturator prosthesis”, “protese obturadora”,
“reabilitacdo oral”, “préteses buco-maxilo-faciais”,
“cancer oral”, “cirurgia oncoldgica oral”, “mecanismos
de retencao e sustentacao das proteses”, “fenda
palatina com prétese obturadora”. Dessa maneira,
foram encontrados 798 artigos.

Como critério de incluséo, foram seguidos o0s
seguintes parametros: Artigos em lingua inglesa e
portuguesa, publicados entre os anos 1956 e 2015,
gue abordavam relatos clinicos, pesquisas
laboratoriais, avaliacdo da qualidade de vida e
materiais para confec¢éo das préteses obturadoras.
Foram excluidos artigos em outro idioma diferente do
portugués e inglés e que envolvessem reabilitagdo com
outros tipos de préteses bucomaxilofaciais que nédo
fossem obturadoras. Desse modo, 26 artigos e 4 livros
foram selecionados para compor esta revisao.

REVISAO DE LITERATURA

3.1- Historico

O ser humano sempre tentou restaurar a regiao
bucomaxilofacial, como encontrado em relatos de
observacdes de antigas mimias egipcias com olhos,
nariz e orelhas artificiais. Reconstituir a face passou
a ter o significado de resgatar a identidade do
individuo?

A primeira maxilectomia parcial foi realizada
por Acoluthus e a primeira resseccao total foi praticada
na Franca em 1827 por Gensoul. Possivelmente,
Rogers ja praticara resseccdo quase total dos
maxilares trés anos antes, em Nova York!. Esta
resseccao precisaria, entdo, ser restaurada, afim de
se devolver afuncéo de fala, degluticdo e respiragédo
adequada ao paciente. Deste modo, identificou-se a
importancia do desenvolvimento de um obturador.

Em 1972, Chalian e Barnett definiram um
obturador como sendo um disco ou superficie, natural
ou artificial, que oclui defeitos na maxila, resultantes
de remocg0es parciais ou totais de estrutura palatina®.
Assim, as primeiras préteses obturadoras foram
idealizadas por Ambroise Paré, e estas eram
confeccionadas de esponjas marinhas. Pierre
Fouchard, considerado o pai da Odontologia moderna,
aprimorou os aparelhos idealizados por Paré, os
deixando mais semelhantes dos utilizados
atualmente®.

3.2 - Etiologia

As etiologias das perdas de palato podem
envolver defeitos congénitos, traumas e ressecc¢fes
decorrentes do tratamento de tumores. Os defeitos
congénitos envolvem fendas palatinas, cistos
(Palatinos do Recém-nascido; Palatino Mediano; do
Ducto Nasopalatino) e Sindrome de Crouzon. Os
traumas englobam acidentes balisticos,
automobilisticos, ciclisticos e traumas contundentes.
Porém, a etiologia de maior relevancia clinica é
constituida pelas neoplasias malignas - em sua
maioria carcinomas espinocelulares (CEC) e
mucoepidermoides (CME) - e benighas com
necessidade cirlrgica*.

De modo geral, aincidénciado CEC é de cerca
de 90 a 95% de todos os tumores malignos da
cavidade bucal, entretanto, quando se considera a
regido de maxila isoladamente, observa-se uma
importante frequéncia de tumores com origem em
glandula salivar menor, perfazendo um terco de todos
0s canceres dessa regiao’.

O CME e CEC representam neoplasias
malignas, que podem acometer a cavidade bucal,
sendo o CEC mais comum. Embora pouco
frequente®®, o CME € a neoplasia maligna de glandula
salivar de maior ocorréncia, acometendo tanto as
glandulas salivares maiores quanto as menores,
principalmente a regido de palato®°. O CME, mais
prevalente no género feminino, raramente encontrado
na primeira década de vida, € mais comum entre 20 e
70 anos de idade*t.

Acredita-se que sua origem esteja associada
a metaplasia das células mucosas e basais dos
ductos das glandulas salivares®!?, podendo ser
classificado histologicamente como tumores de baixo,
intermedidrio ou alto grau, dependendo da proporgao
e das caracteristicas das células produtoras de muco
e células escamosas!?®,

Aproximadamente 10% do CEC é mais comum
em individuos aos 80 anos de idade!* e do género
masculino. A lesdo acomete principalmente a base
de lingua, os labios e o soalho da cavidade bucal>,
sendo raro na regido de seio maxilar. Nos estagios
mais tardios, apresentam-se geralmente como
massas teciduais endurecidas e ulceradas®®'’, e o
diagnéstico dessa neoplasia é feito pelo exame
microscépico de rotina, caracterizando-se
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histopatologicamente por ilhas e corddes invasivos de
células epiteliais escamosas malignas*.

O tratamento dessas neoplasias depende da
localizacéo, do grau de malignidade, do estadiamento
tumoral e da presenca de metastases nodais. As
lesbes de baixo e intermediario grau podem ser
tratadas pela excisdo cirirgica local®, ao passo que
as lesBes de alto grau exigem abordagens mais
agressivas, combinando uma excisdo local ampla,
esvaziamento linfatico e radioterapia complementar,

3.3-Tiposde Préteses

Dentre as préteses obturadoras existem as com
e sem bulbo palatino; tendo este a fungdo reabilitadora
das regides orofaringeas, dsseas orbitais e até mesmo
da base do cranio. As préteses obturadoras podem
ser feitas em um ou dois estagios, sendo que a de
dois estagios requer uma moldagem prévia ou trans
cirlrgica para confec¢do da prétese provisoria e apds
cicatrizacao fazer a moldagem para realizar a prétese
definitiva, evitando assim desadaptaces e melhor
retencao®.

As préteses obturadoras podem ser
classificadas de acordo com a regido que reabilitam;
assim, dependem da regido onde foi realizada a
maxilectomia. Aramary?!® classificou os arcos
maxilectomizados em 6 classes. Sendo essas: Classe
I: Unilateral com envolvimento anterior e posterior dos
dentes; Classe II: Unilateral com envolvimento apenas
posterior; Classe Ill: Remocéo do palato duro sem
envolvimento das estruturas dentérias; Classe 1V:
Envolvimento bilateral dos anteriores e unilateral dos
posteriores; Classe V: Envolvimento bilateral posterior;
e Classe VI: Envolvimento bilateral anterior.

3.4 - Retengdao das proteses obturadoras

Um dos maiores problemas em proteses
obturadoras € a sua sustentacéo, umavez que 0 peso
da prétese é aumentado devido a maior quantidade
de material utilizada para vedar a comunicacéo. Na
maioria dos casos, o préprio defeito participa como
meio de retencao das proteses, umavez que aresina
do bulbo se adapta a ele. Em casos de defeitos muito
extensos, o ideal é utilizar a técnica de confeccao de
bulbo oco®.

Em situacdes que alguns ou todos os dentes
do paciente séo preservados, 0s mesmos devem ser
utilizados para promover a retencao da protese. Nestes
casos, a protese obturadora tem uma infraestrutura
metalica, como as Préteses Parciais Removiveis
(PPRs), porém, apresentam o bulbo obturador. Para
se utilizar este meio de retencéo, é necessario que
nichos sejam preparados nos dentes pilares do
paciente, a fim de acomodar os apoios dos grampos,
e que o delineamento e planejamento da armagéao
metalica sejam realizados da mesma maneira que para
as PPRs convencionais®.

Quando o paciente mantiver todos ou alguns
dentes e as préteses obturadoras forem provisoérias,

ou seja, serdo utilizadas pelo paciente por um curto
periodo de tempo, geralmente aguardando a
cicatrizacdo de cirurgias ou aguardando novos
procedimentos cirdrgicos (para remogao de outra parte
do palato ou, ainda, cirurgias reconstrutivas por meio
de enxertos), pode ser feita a semelhanca de PPRs
provisorias, utilizando grampos feitos com fio
ortoddntico. Nesta situacao, fica dispensado o preparo
de nichos, uma vez que estes grampos nao
apresentam apoios.

Quando o formato do defeito cirdrgico for
desfavoravel, ou seja, expulsivo, deve-se langar méo
de dispositivos para conferir retencéo e estabilidade
a prétese?. Dispositivos esses como implantes
associados a magnetos ou encaixes, molas presas
a banda ortoddntica nos molares ou na prétese inferior.

E importante sempre ter em mente que este
tipo de prétese, na maioria das vezes, ndo esta
reabilitando apenas a mastigacéo, fonacao e estética
no paciente; mas caso desadaptada ou sem
sustentacdo, pode interferir na respiragdo e até
mesmo navisao do paciente, quando a prétese estiver
reabilitando o assoalho ocular®.

3.5—Higienizagdo das Préteses Obturadoras

O uso de préteses dentarias provoca alteragao
gualitativa e quantitativa do biofilme na cavidade oral.
Essa alteracdo aumenta a predisposicdo dos
pacientes ao desenvolvimento de patologias como a
carie dentaria, as periodontopatias e 0s processos
inflamatdrios da mucosa. A higiene oral e da prétese
sdo essenciais para manter a saude dos tecidos,
prevenindo o desenvolvimento das patologias, e
consequentemente aumentando a longevidade de uma
reabilitagao oral com proteses removiveis?,

A higienizacéo das proteses obturadoras é feita
da mesma maneira que das préteses removiveis
convencionais. Dessa maneira, podemos dividir os
métodos de higienizacdo em dois grupos, os meios
mecanicos e quimicos. O método mecanico mais
utilizado para higienizagao da prétese € a escovagao
com &gua e sabdo ou dentifricio. Quando bem
realizada, esta técnica tem demonstrado remocéao de
manchas artificiais. Na escovacao deve-se utilizar
escova apropriada e uma pasta pouco abrasiva, a fim
de se evitar desgaste naresina acrilica®.

Dentre os métodos quimicos, os peréxidos
alcalinos séo os agentes mais comercializados para
higienizagdo de proteses. Séo disponiveis em forma
de p6 ou tabletes que se transformam em solugfes
alcalinas de peréxido de hidrogénio quando dissolvidos
em agua.

Quando utilizados regularmente, desde o inicio
de uso da prétese, parecem ser mais efetivos sobre o
biofilme, manchas e célculos dentais recém-formados
se a protese € imersa por varias horas ou por toda a
noite, pois estes produtos ndo sdo efetivos quando
utilizados num periodo de 15 a 30 minutos®2,
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3.6 — Materiais utilizados

Para a etapa de moldagem, pode ser utilizado
alginato ou siliconas, sendo que o material que
apresenta melhores caracteristicas para a moldagem
€ a silicona™.

O silicone ndo € o material ideal para confec¢éo
de proteses obturadoras devido a dificuldade de
polimento, baixa resisténcia e promoc¢édo de
crescimento microbiano®. Para a confeccao de
préteses obturadoras, podem ser usados 0s seguintes
materiais: resinas acrilicas auto e termo
polimerizaveis, resinas fotopolimerizaveis, resina soft
(para reembasamento), Aquaplast/thermoplast e
também a placa de acetato (para obturador
confeccionado na fase trans-cirurgica)®.

Atualmente a resina de metilmetacrilato
termopolimerizavel é o material mais usado no Brasil
para confeccgédo de préteses obturadoras definitivas,
pelo seu facil manuseio, baixo custo, grande oferta,
por ser higiénica, duravel e econébmica, porém, ela é
limitada pela sua rigidez?®.

3.7 -Confeccao de Prétese em Dentados e
Desdentados

Para a confeccéo da PCI sugere-se que sejam
seguidos os seguintes passos®:

1 - Moldagem da arcada superior englobando
a lesao quando visivel. Em lesdes muito posteriores,
gue envolvem o palato mole, estender a moldeira com
cera e avangar o0 maximo possivel com a moldagem.

Preparar o modelo de trabalho em gesso pedra.
Observar clinicamente a leséo e delimita-la com a
ajuda do cirurgido e radiografias, determinar a
extensao da futura perda que o paciente sofrera.

2 - Remover do modelo de gesso a area
equivalente a remocdao cirdrgica da lesdo, lavar o
modelo para eliminar impurezas e isolar com isolante
para resina, aguardar secagem.

3 - No caso de pacientes dentados, confeccionar
grampos ortodénticos de retencdo nos dentes
remanescentes antes de isolar o modelo, e fixa-los
com cera nas superficies vestibulares dos dentes.

4 - No caso dos pacientes edentados, apenas
isolar o modelo devidamente lavado, e aguardar a
secagem do isolante.

5 - Preparar resina acrilica quimicamente
ativada, proporcionar, e confeccionar sobre o modelo
isolado uma chapa de prova obedecendo os limites
determinados anteriormente no planejamento. Levar
esta resina para polimerizar em polimerizadora sob
pressao, para evitar formacéo de bolhas que possam
levar ao acimulo de fungos ou infec¢des durante o
periodo de uso da pega (placa, prétese imediata).

6 - Nos pacientes dentados a retencdo da
protese imediata se dard as expensas dos dentes
remanescentes e dos grampos ortoddnticos. Ja para
os pacientes desdentados, e dependendo da
extensao da futura perda, serd necessario realizar
retencao cirlrgica para esta peca.

7 - Essa prétese imediata deve ser devidamente
polida, lavada e acondicionada em recipiente contendo
glutaraldeido. Durante a prova da prétese devem ser
feitos os testes respiratérios, motores e sensitivos
da face, assim como avaliar a sonoridade, fala e
amplitude da abertura bucal do paciente. Cabendo a
fonoaudiologia cuidar da parte fonética.

3.8 — Reembasamento das Proteses
Obturadoras

N&o é raro necessitar realizar o reembasamento
de préteses obturadoras. Esta necessidade se deve
ao fato de que, frequentemente, estas proteses séo
confeccionadas sobre tecidos ainda em cicatrizacao
(préteses imediatas) que sofrem modificagbes com o
tempo e sdo muito sensiveis para se apoiar uma
protese completamente rigida.

Os tipos de reembasamento séo classificados
em definitivos ou temporérios. Os definitivos sao
divididos em métodos por adigdo e substituicdo: Na
técnica por adicao incrementa-se algum material
(resina acrilica rigida, resina soft definitiva ou silicone
reembasador definitivo) a base da prétese. O
reembasamento por adicdo pode ser realizado na
clinica (imediato) ou no laboratério protético (mediato).
No reembasamento por substituicao é realizada a
troca do material que compde a base protética. Esse
procedimento sempre serd realizado em laboratdrio
protético (mediato). Estas técnicas sao utilizadas para
reembsamentos de proteses apoiadas sobre tecidos
jacicatrizados, com a fungdo de aumentar a retencao
e estabilidade da protese, além de servir como parte
do tratamento com fonoaudiologo®.

Os reembasamentos temporarios sao
realizados na clinica (imediato) interpondo uma
camada de materiais resilientes (softs) resinosos ou
a base de silicone. Esta é atécnica de elei¢do para
reembasamentos de proteses obturadoras
confeccionadas sobre tecidos ainda em cicatrizacao
e sensiveis, pois os materiais utilizados para tal
apresentam alta resiliéncia; porém sao de curta
duracdo, manchando e tornando-se menos resilientes
com o passar do tempo e apresentando dificuldade
para sua higienizacéo, o que indica sua substitui¢cdo
constante®.

DISCUSSAO

As comunicacdes bucosinusais, oriundas da
remocao da area afetada, sdo pouco toleradas pelos
pacientes, pois podem envolver pequenas por¢des do
palato duro e/ou mole, ou ainda, comprometer boa
parte dessas estruturas bucomaxilofaciais, levando a
perda de peso, desnutricdo e causando impacto
psicolégico negativo nos individuos envolvidos®:%, A
reconstrucdo das perdas dessas estruturas é
complexa, e os recursos da protese cirdrgica imediata
sdo de grande relevancia. Os servicos de cabeca e
pescoco que nédo dispbem de um atendimento
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especializado de protese recorrem aos
tamponamentos da cavidade cirdrgica com gaze
furacinada ou vaselinada, que necessita de trocas
diarias. Aretirada desse tamponamento pode provocar
desagradavel odor, em consequéncia da fermentacéo
dos fluidos na gaze dentro da cavidade da maxila, e
grande sofrimento ao paciente pela manipulacdo da
cavidade cruenta, além do risco de sangramento®,.

Dentre as vantagens da protese imediata,
destacam-se a sustentacdo do tamp&o curativo,
normalmente utilizado nas primeiras 24 horas de
cirurgia; a melhora da cicatrizacdo; a possibilidade
de umafalainteligivel, por reproduzir o contorno normal
do palato e tamponar a cavidade cirdrgica; a reducéo
da contaminacéo e diminuicdo da possibilidade de
infeccdes; reducdo do tempo de uso da sonda naso-
enteral, ja que permite ao paciente uma degluticao
eficiente e o inicio precoce de alimentacéo via oral.
Essas proteses colaboram na recuperacéo
psicoldgica e social do paciente, por tornarem a
recuperacao pos-cirdrgica imediata mais toleravel, e
por fazer o doente sentir-se reabilitado, antes mesmo
do inicio de seu tratamento oncolégico, se for o caso®.
A compensacao da perda cirargica por meio de uma
protese obturadora é, geralmente, a solugdo adotada
com mais frequéncia em virtude da vantagem de ndo
ser um procedimento invasivo e também por permitir,
por meio da sua remocgao, o exame clinico local para
descoberta precoce de uma eventual recidiva??,

A protese oferece um método simples de
separar a cavidade bucal da nasal e promove a
restauracéo dentaria imediata sem a necessidade de
uma segunda cirurgia. Entretanto, a estabilidade e a
retencdo dos aparelhos protéticos podem ficar
comprometidas significativamente ap6és uma
ressecgao extensa, em gque 0 0SS0 remanescente da
maxila ou o dente presente for insuficiente para reter
a prétese em longo prazo. Quando submetidos a
forcas de grande magnitude, geralmente resultam no
comprometimento da mastigacdo, aumentando o
refluxo buconasal?®. Apesar de os obturadores
protéticos oferecerem uma solucdo reconstrutora
simples para pequenos defeitos, para 0os mais
extensos, representam um desafio reconstrutor
estético e funcional.

A decisao de optar pela reconstrucao cirdrgica
ou reabilitacdo com obturador depende das
caracteristicas do paciente, tais como idade, histéria
médica, e tamanho do defeito cirlirgico®. Entretanto
recentemente, a literatura tem sugerido a utilizacéo
de enxertos 0sseos que podem oferecer uma
vantagem significativa para a reabilitacédo
bucodentaria, como a reconstru¢do adequada da
maxila e instalagdo de implantes osseointegrados.

Essa opcdao terapéutica é particularmente
importante em defeitos dsseos extensos, que
envolvem a margem orbital, o corpo do zigoméatico ou
metade do palato duro, uma vez que a reconstrucao

com enxerto 6sseo de uma &rea extensa de
maxilectomia pode resultar numa mastigacao quase
normal®-2¢, A combinacao de implantes e proteses
obturadoras também tem demonstrado resultados
benéficos para o paciente?. Sendo assim, o
conhecimento da patogénese dessas lesdes é
indispensavel para o correto planejamento e sucesso
na reabilitagcdo protética desses pacientes®,

CONSIDERAGOES FINAIS

Baseado no exposto acima, pode-se afirmar
que:

- A etiologia das perdas de palato envolve
problemas congénitos, trauméaticos e oncolégicos.

- Areabilitagédo dos defeitos de palato pode se
dar por meio de cirurgias ou por proteses obturadoras
palatinas ou faringianas.

- A confeccdo de tais préteses € semelhante a
das préteses removiveis convencionais, considerando
diferencas especialmente na etapa de moldagem,
onde o defeito deve ser recoberto com gaze
previamente a moldagem, evitando que o material
escoe e dificulte a remoc¢cao do molde apés a
polimerizacéo/ geleificacdo do mesmo.

ABSTRACT

Oral rehabilitation of patients with congenital
problems or who have suffered mutilation resulting from
cancer treatment, ballistic accidents, automobile and
various forms of trauma becomes increasingly relevant
and aims to restore the aesthetics, chewing and
speech of these individuals as well to reinsert them to
social life. Maxilectomias bring important aesthetic
and functional defects, which require preoperative
planning of rehabilitation and making immediate
surgical prosthesis (CIP) in order to minimize these
consequences, and a posterior treatment with palatal
obturators. Thus, this paper aims to provide a reflection
on the extent of the dentist role in the rehabilitation
with obturator prosthesis and present the sequence
of construction of a PCI.

UNITERMS: Maxillofacial Prosthesis; Maxillofacial
Abnormalites; Congenital Abnormalities; Palatal
Obturators.
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