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INTRODUCC I ON

El labio y/o paladar hendio es el padecimiento buco-facial de etiologfa
més discutida hoy en dfia.

La historia nos relata la preocupacién de los pioneros en el tratamien-
to de estas deformidades.

Asi mismo a través de esta nos enteramos de la evolucidn en tecnicas, -
materiales y de la aceptacidn hacia las personas nacidas con estos problemas,
ya que en tiempos pasados estas personas no eran aceptadas y retiradas del ~
nicleo social, muchas veces orilladas a la muerte.

Nuestro propSsito ha sido dar a conocer parte de esta historia y su evo
tucidn, asi como la necesidad de los tratamientos protesicos en cada caso in

dividual como nos ha sido posible a fin de dar una orfentacién al cirujano -

dentista,
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GENERALIDADES

LABIO Y/0 PALADAR HENDIDO

El labio y paladar hendido se encuentran entre las deformaciones con-
génitas mas comunes en el hombre. Estos defectos estructurales del comple-
jo buco-facial pueden variar desde una ligera mella en el labio o una pe--
quefia hendidura en la dvula, hasta una separacidn completa del labio y au-
sencia de division entre las cavidades bucal y nasal. En la mayorfa de los
casos les individuos nacidos con labio hendido, paladar hendido o ambas co
sas desarrollan varios defectos asociados, como dientes malformados, malo-
clusion, menoscabo del lenguaje, infecciones del ofdo medio y alta suscep-
tibilidad a infecciones respiratorias superiores,

Aunque muchos cientificos han tratado de explicar cémo se desarrpollan
las hendiduras del paladar primario, aiin no se comprende bien su etiologia
"y la informacidn disponible es alin limitada y contradictoria.

La explicacidn de no fusidn para la ccurrencia de! labio hendido, ha-
sido virtualmente abandonada por la mayorfa de los que estudian la patogé-
nesis de esta anomalfa, Actualmente, como explicacidn pausible, la teorfa
de "Deficiencia Mesodérmica" es la mds aceptada. Esta teoria sugiere que -
el labio y la premaxila, existen en sus formas tempranas como una capa ---
ectodérmica en donde estdn presentes 3 masas de mesodermo. Normalmente é&s-
tas masss de mesodermo cracen v se unen para formar el labio superior y la
premaxila, si no crecen, ni se infiltran en la capa ectodérmica, el debill
tamiento consiguiente de esta delicada membrana rompe la capa, dando como-

resultado un labio hendido.



Los mecanismos embrioldgicos que producen hendiduras del paladar se-
cundario se comprenden mejor que los que originan hendiduras del labio. -
Se acepta generalmente que el paladar hendido se debe a que los procesos-
palatinos no logran encontrarse y hacer fusidn en la iinea media. El movi
miento de los procesos de posicidn vertical a cada lado de la lengua a --
una fusidn futura en posicion horizontal sobre la lengua, es un proceso -
complicado que podria encontrar mucha interferencia,

A continuacidn damos ciertos factores, demostrados en experimentos -
en animales, de posihles obsticulos en los movimientos normales y la fu--
sidn de los procesos palatiros,
a).~ La falta de desplazamiento entre los procesos, puede impedir el cie-

rre,

b).- Puede ser impedida la fusidn si los procesos son demasiado estrechos
para encontrarse en la 17nea media, o por algin otro defecto estruc-
tural.

c).- Los procesos palatinos normales, pueden no encontrarse en la 1fnea -

media en individuos con cabeza extaordinariamente ancha. (7)

CLASIFICACION

A pesar de la gran necesidad que existe, no se ha establecido una =-
clas{ficacidn clara y general de los defectos estructurales del labio y -
el paladar. Se han propuesto cierto nimero de clasificaciones, las cuales
mencionamos las mis aceptadas;

~David y Ritchie (1922) dividieron a la fisura congénita en tres gru

pos segln la posicién de la fisura con respecto a los procesos alveolares.
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Grupo | : Hendidura prealveolar, unilateral, media y bilateral.

Grupo Il : Hendidura pos-alveolar, envolviendo al paladar blando unicamen-

te,

Grupo l11; Hendidura alveolar, unilateral, bilateral y media,

-Veau sugirié una clasificacién dividida en 4 grupos (fig., 1-1).
Hendidura del paladar blando unicamente

Hendidura del paladar duro y blando extendiéndose mis alld del foramen
incisivo, de este modo envolviendo el paladar secundarioc unicamente.
Hendidura unilateral completa, extendiéndose desde la ivula al foramen
incisivo por la linea media, entonces usualmente se desvia en un solo~
sentido extendiéndose a la posicion de! alveolo del futuro Incisivo la
teral,
Hendidura completa bilateral, se parece al tipo 1! con dos hendiduras
extendié@ndose hacia adelante del foramen incisivo, completamente hasta
llegar al alveolo un elemento pequefio anterior del paladar, comunmente
se dirige a 1a premaxila, los cuales quedan suspendidos en el septum -
nasal.

-Kernahan y Stark, (1958) reconocieron la necesidad de una clasifica-

cién basada en 13 embriologia y en la morfologia:

Grupo | : Hendiduras del paladar primario (fig. 1-2)

Este grupo comprende todas las hendiduras localizadas antes -~
del agujero incisivo, es decir, todas las formas y grados del-
labio hendido, y de combinaciones del labio hendido y proceso-

alveolar hendido.

Grupo Il : Hendiduras en posicién posterior al agujero Incisivo

Este grupo comprende todos los grados de hendiduras del pala--

dar duro y blando.

..-3_..



Grupo 11l : Combinaciones de hendiduras en paladar primario y secundario.
En este grupo entran las combinaciones de los dos grupos ante-~
riores.

Kernahan (1971) fig, 1-3 propuso subsecuentemente una clasificacidn -
gréfica en ¥ , sistema que proporciona una representaci{dn gréfica de la pa
tologfa original,

Harkins y Asistentes (1962), Investigaron en el American Cleft Palate
Asociatidn. Una clasificacidn de la hendidura facial basada en la fgualdad
embrioldgica usada por Kernahan y Stark. La versidn modificada es la si--~

guiente:

{.~ Hendidura del paladar primario
A.~ Hendidura labial.
1.~ Unilateral: derecha-izquierda.
a).~ Extensi{dn: uno-tres, dos-tres, completa.
2.- Bilateral: derecha-{zquierda,
a),~ Extensidn: uno-tres, dos-tres, completa,
3,- Media
a).~ Extensidn: uno~tres, dosctres, completa,
4.~ Prolabio: pequefo, mediano, largo.
5.~ Cicatriz congénita: derecha-izquierda.
a).- Extensién: uno-tres, dos-tres, completa,
B.~ Hendidura del proceso alveolar.
1.~ Unilateral: derecha-izquierda
a).- Extensidn: uno-tres, dos-tres, completa.
2.~ Bilateral: derecha-izquierda.

a).~ Extensidn; uno-tres, dos-tres, completa,

bl



3.~ Media,
a).~ Extensidn: uno-tres, dos~tres, completa
4,- Submucosa: derecha, izquierda, media.
.- Ausencia del diente incisivo,
[1.- Paladar Hendido
A.~ Labio
1.~ Postero Anterior.
a).- Extensién: uno-tres, dos-tres, completa.
2.~ Anchura Maxima mm,
3.~ Paladar: breve, ninguno, delgado, marcadc, moderado,
4.~ Submucosa Hendida,
a).~ Extens!én: uno-tres, dos-tres, completa,
B,.- Paladar Duro
1,~ Postero Anterior
a),~ Extensifn: uno-tres, dos-tres, completa,
2.~ Anchura M3xima mm,
3.- Enlace Yomer: derecha, izquierda, ausencia.
%.- Submucosa Hendida.
a).~ Extensidn: uno~tres, dos-tres, .ompleta.
I1}.- Procesos Mandibulares Hendidos.
A.- Labio
a),~ Extensidn: uno-tres, dos~-tres, completa.
B) .~Mandfbula
a).~ Extensidn: uno~tres, dos-tres, completa,
C).~ Labio Hendido:senos labiales congénitos,
IV,- Naso Ocular: extendiéndose de la narfz hacia la regidn media canthal.
V.- Oro Ocular i extendi{éndose del &ngulo de 1a boca hacia la fisura pal-

pebral.
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Fig. 1-1 Clasificacién de labio y paladar hendido segiln Veau.
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Fig. 1-3 Clasificacidn grdfica que muestra el sitio y extensidn que
envuelve la hendidura. Por Kernahan, D.A. The Striped ¥ -~
Symbolic classification for cleft lip and palate. Plast, -
Reconstr. Surg. 47: U67,1971.
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Vi.- Oro Aural: extendiéndose del dngulo de la boca hacia la aurTcula.
Spina (1974) modjfica y simplifica la clasificacién:

GRUPO  1|.- Hendidura del! foramen preincisivo, (la hendidura estd situada -
antes del foramen incisivo), hendidura del labio con o sin hen~
didura alveolar,

A,- Unilateral

Derecha.~ Cuando alcanza parcialmente la arcada alveolar,

B,~ Bilateral

Total o parcial.- en uno o ambos lados
C.~- Media

Total o parcial.

GRUPO 1.~ Hendidura a través del foramen (hendidura del Jabio alveolos vy
paladar) ,
A.- Unilateral
Derecha o izquierda
GRUPO |1]1.~ Hendidura del foramen postincisivo.
Total o parcial.

GRUPO V.- Hendidura facial rara. (3).

EPIDEMIOLOGIA

Las hendiduras del labio con o sin hendidura del paladar, debieran --
distinguirse de hendiduras aisladas del paladar duro y blando, por la exis
tencia de diferentes antecedentes embriolSgicos,etioldgicos y epidemioldgi
cos.

Extensas investigaciones han demostrado que las hendiduras del paladar

secundario en ratones, pueden producirse por la accién de los teratdgenos~
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después de que el paladar primario ya se ha formado. Sin embargo la posi-
cidén de 1a lengua en los defectos primarios de estos ratones, estd asocia
do con las hendiduras del paladar secundario’conjuntamente con la hendidu
ra del paladar primario. (14)

Estudios de familias mostraron que hermanos de pacientes con labio y
paladar hendido, tenfan un incremento en la incidencia de éste, no asf de
paladar hendido solo; contrariamente, los hermanos de pacientes con pala~
dar hendido, tenfan un incremento en la frecuencia de é&ste, pero no de 13
bio y paladar hendido.

Los datos epidemiolSgicos estdn asociados con muchos problemas, estos
datos son recogidos de 3 fuentes: nacimientos certificados, estadisticas-
en hospitales y estadisticas de rehabilitacidn quirdrgica, los datos mis-
exactos, son recolectados de los registros de los mejores hospitales. Ya-
que los nacimientos certificados son frecuentemente completados repidamen
te y sin detalles, y las estadisticas quirdrgicas o de rehabilitacién, -~
tienden a2 inclinarse hacia parte de la poblacidn con labio y paladar hen-
dido. Otros factores que deberfan considerarse como datos de evajuacifn =
son el porcentaje de investigacidn de una combinacidn racial y problemas~
socioecondmicos de la poblaci8n, calidad de las estadisticas, detalles en

los grados de hendiduras y la presencia de anomalfas asociadas. (1k)

{NCIDENCIAS

En los estudios cl8sicos de Fogh Anderson (1942) sobre la frecuencia
de labio y paladar hendido en Dinamarca, fué reportado 1,47% : 1000 naci-
mientos vivos; la incidencia de LPH fud de 1,16% por 1000 y de paladar -~

hendido (PH) fud de 0.34 : 1000 nacimientos vivos, una {ncidencia similar

P,




se encuentra en los reportes de Woolf y Broadbent, para una regidn de los-
Estados Unidos y Wilson en 1972 para una regidn de la Gran Bretafa.

En algunas series de labio hendido (LH) con paladar hendido es repor-
tado en 1,5 a 3,0 veces mds frecuente el LH solo, el PH solo aparece en -
una frecuencia de 0,39 a 0,50 : 1000 nacimientos vivos,

En estudios contfnuos de las estadisticas Danesas, Fogh Anderson en -
1961, notd un alto incremento en el niimero de pacientes operados de 1.31
1000 nacimientos vivos {1938 a 1942} y de 1,64 : 1000 nacimientos vivos =~
(1953 a 1957}, Es estudios alemanes TUnte 1969, confind al LPH, un incremen
to en la incidencla de aproximadamente de 50% en 50 afios de Intérvalo, los
cuales atribuyd solo a reportes [nsuficientes, En estudios de Fard 1975 en
Czech, tambi&n notd un incremento en la {ncidencia del LPH,

Muchos factores pudieron ocurrir para observar la frecuencia del in-~
cremento de LPH: entre ellos, un descenso en la mortalidad postnatal y/o -
una disminucidn en la mortalidad en operaciones asocladas con la mejorfa «
de los anestdsicos, Una mejorfa en la rehab{litacidn contempordnea y esfuer
zos quirdrgicos, permitieron resultados favorables para muchas mis persor~
nas qué Se casaban y transmitfan su potenclal genético para las hendiduras.

Fogh Anderson 1942 anoté sealn la distribucidn del tipo de hendidura;
de 25% de LH solo 50% de LPH, y de 25% de PH solo,

Ingalls y Asoclados 3964, reports una frecuencia de 16%, 30% y S4% --
respectivamente, Fraser y Calpan 1961, report8 21%, 46% y 33% respectivamen
te. Hendidura unilateral del lado {zquierdo, hendidura unilateral del la-
do derecho y hendidura bllateral ocurre en una relacidn de 6:3:1, respecti
vamente,

En notas de Fogh Anderwen 1942 y confirmado por otros estudios;Fraser

y Calnan 1961, Ingalls y colaboradores 1964, Fraser 1970, Wilson 1972, vie

dﬂB“-



ron la preponderancia del lado derecho del labio hendido, un aumento en -
hombres en labio y paladar hendido y en mujeres el paladar hendido solo.-
E1 PH era m3s frecuente asociado bilateralmente B6% que unilaterlamente -
68%, Fraser 1970, Estos descubrimientos coincidfan con el concepto de que
el PH era mas severo que cualquier tipo de deformidad del labio,

La frecuencia de LH y PH en los aflos comprendidos entre 1971 y 1981~
en el RYVEHCE? de personas con lahio y/o paladar hendido, se ragistrd una
frecuencia de 231000 de LH en hombres y 1;1000 en mujeres; un 911000 de ~
LH y/o PH en hombres y de 4:1000 en mujeres, personas de nacionalidad me-
Xicana.

#RYVEMCE.~ registro y vigilancia epidemilidgica de maiformaciones congéni-
tas externas; Estos registros no Indican que en parte o regién de México-

fueron localizados,

INFLUENCIA RACIAL

La raza cauc8sica, la cual tenTa los estudios mds extensos de labio y
paladar hendido, disponfan de estadisticas en la incidencia de las razas~
negra y oriental.

La incidencia de LPH en caucdsicos, era aproximadamente de 1:1000 en
la poblacién (fraser 1970). Una alta frecuencia de LPH en nifios japoneses,
reportindose aproximadamente 2.1:1000; la incidencia en relacidn para el
PH fué de 0.00055 (Neel 1558). Los datos de Fujino y asociados (1963) tam
bién reporto el descubrimiento de un incremento frecuente en los orienta-
les.

La raza negra en los E.U. fué estudiada extensamente, notdndose que-

los negros tenfan un bajo riesgo para el LH y el PH que los caucdsicos. -
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En extensos estudios en colaboracifn con hospitales y universidades -
se encontrd que la frecuencia del LPH por 1000 nacimientos era de 1.34 pa-
ra blancos y de 0,41 para negros. Ching y Mirianthopoulos, analizaron naci
mientos en dos hospitales de Washington, siendo en su mayor parte pacien--
tes negros. En hospitales en New Orleans, Logenecker y colaboradores en -~
1965, mostraron una disminucidn en la frecuencia de LPH en pacientes negros.
tvy en 1962 reportS casos similares en Filadelfia.

La diferencia de datos del LPH es una evidencia inferior a la inciden
cja en cuanto a la variacién racial de casos solo de PH entre negros y blan
cos.,

De este modo, se sastiene que la evidencia de la heterogeneidad racial
existe en la frecuencia de LPH en un orden descendiente de frecuencia de -
orientales, caucds[cos y negros. La aparicidn de la {ncidencia tal vez no-
sea heterogénea en e} PH solo, entre las tres razas, esto es aproximadamen

te 1,05 por 1000 nacimientos.
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO.

La frecuencia total de hendiduras es mucho mayor entre los hombres --
que entre las mujeres, si se considera por sexo y grupo de hendiduras, es-
evidente que el LH o el LPH son mucho mds frecuentes en hombres que en mu-
jeres, pero el PH es mucho m3s frecuente en mujeres que en hombres, Esto -
es un exceso en LPH en hombres, extendiéndose en una proporcién de 60 a --
80%.

prillin, Ingram, Walkinson y Fogh Andersen, notardn que la preponde--
ranclia masculina era mis marcada en los defectos mis severos de LPH comple

tos y en algunas hendiduras unilaterales y bilaterales.
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E1 LPH en hombres es menos pronunciado en los japoneses.
En las mujeres fueron reportados casos de PH solo, siendo la extension
de las hendiduras hacia adelante del foramen de los incisivos, la cual es -

mads frecuente en estas.

EDAD DE LOS PADRES,

En varios estudios se ha visto la posible relacidn entre la edad de --
los padres y la frecuencia del LH, PH o ambas cosas. Aunque las pruebas son
escasas, parece existir un ligero aumento de frecuencia en casos de LH, con
o sin PH, a medida que avanza la edad de los progenitores, especialmente la
del padre, esto muestra la evidencia de riesgo de fecundar a un nifio con -=
LPH, esto disminuye en padres jovenes y aumenta en padres de edad avanzada,
pero no tanto la edad de la madre, aunque no est3 demostrada en s, la rela

cién entre la edad de los padres para los casos de PH solo,
DEFORMAC IONES ASOCADAS,

Cierto niimero de estudios han demostrado, que individuos nacidos con -
{abio hendido, paladar hendido o ambas deformaciones, tienen una mayor pro-
babilidad de sufrir otras deformaciones congénitas.

Aproximadamente, del 10 al 20% de estos individuos con LH, PH o ambas-
cosas, presentan una o mSs anomalfas congénitas adicionales, encantréndose-
frecuentemente estas malformaciones en el grupo correspondiente ai paiadar-

hendido aislado.

Las anomalias asociadas con mayor frecuencia son defectos de las extre

midades y cardiopatias congénitas (n.

Wilkop, registrd un 7 a 13% de pacientes con LH solo, vy un 11 a 14% de

S 1 2o




pacientes con LPH, que tenfan anomalias asociadas al nacer, siendo la mayo
rfa de las hendiduras, laterales o del lado izquierdo. Los defectos asocia
dos, son mds frecuentes en infantes con hendiduras bilaterales que con hen
diduras unilaterales, El pie zopo (tullido, lisiado) es el defecto mas co-
min en hendiduras aisladas, y la polidactilia, ocurre frecuentemente en --
LHP, siguiendo las anomalfas de las vértebras cervicales.

Las hendiduras de la 1inea media, se asocian mis a otros defectos, --
particularmente a aquellos del Sistema Nervioso Central.

La frecuencia de defectos asociados, tiende en un 2% en aquellos pacien
tes quienes sobreviven al perfodo neonatal.

Aproximadamente el 3% de los desordenes de las hendiduras orofaciales
se cree que esten relacionados etiolfgicamente a una aberracidn de un gen-

simpie; el cual est8 asociado a un sindrome, (14)

FACTORES GENETICOS

Las generalidades seguras a cerca de los factores genéticos del labio
y paladar hendido son aplicadas a la magnitud de estas incidencias. Por --
ejemplo 1a forma familiar de estos defectos son usualmente multifactorales,
considerando estos procedimientos en padres normales, el riesgo de tener -
un nifio afectado con labio hendido aproximadamente fu€ de 1 por 1000. Sin-
embargo si el primer nacimiento es afectado, el riesgo de tener un segundo
nifio afectado es el doble favoreciendo aproximadamente el 4% (tabla 1-4) .
Finalmente el riesgo de tener un tercer nifio afectado favorece aproximada-
mente el 10%. En el caso del paladar hendido, el riesgo después de un nifio
afectado es del 4%, y para el segundo nifio es del 10%. El cdlculo del ries
go recurrente para el labio y paladar hendido debe ser individual y depen-

de de factores miltiplas incluyendo sindromes asociados. El nimero de ----
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hermanos afectados y 13 severidad de la hendidura modifica el riesgo de -
la forma (tabla 1-5). Por ejemplo, los padres quienes tienen dos nifios afec
tados.con labio hendido bilateral pueden tener un 20% de riesgos para la --
afectacibn de nifios subsecuentes, El sexo de los nifios afectados es ademds-
otro factor (tabla 1-6).

Las dificultades en la indagacidn de los papeles gernAticos en famjlias
con hendiduras orales, se trabajan frecuentemente en métodos en gemslos —--
Shields, Bixler y Fogh Andersen estudiando a 74 pares de gemelos con labio-
hendido sin paladar hendido y paladar hendido unicamente, los cuales nacie-
ron en Dinamarca en 1941 y 1969 contrariamente a los reportes anteriores en
la literatura, los cuales no tenfan relacidn en la incidencia labio hendido
-paladar hendido. Los cdlculos basados en gemelos monocigotos y bicigotos -
que concuerdan con los métodos en relacidn con parejas casadas, no revelan-
la proporcidn concordante de labio hendido en gemelos. Para los monocigotos
es de] 36%, bicigotos 0% por lo tanto esto concluye que la génetica es un -
factor primario etioldgico para las hendiduras, y era relativamente bajo en
gemelos monocigotos de acuerdo con la heterogeneidad genética y la influen
cia ambiental en relacidn con las hendiduras de cualquier persona.

Los Daneses recurrian a la importancia particular de genética clinfca-
en la incidencia del labio hendido, y labio hendido y paladar en gemelos.

En 1941 el 100% de aciertos de nifios con hendlduras faciales sobrevivie
ron con la época de la cirugfa., Esto fué de interés, ya que la relacién de-
labio hendido y paladar en gemelos monocigotos fué inferior al 50%, no obs-
tante era 20 veces mis alto que en gemelos bicigotos.

Relaciones similares fueron observadas para paladar hendido por lo tan
to la observacién de la proporcién de componentes genéticos es de importan-

cla etiol8glica en estas dos deformidades.
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Una pequefia consideracién a los pasos del desarrollo, envueltos en la
deformacidn del labio hendido y/o paladar hendido, muestra que la verdade-
ra situacion es mads compleja. La relacidn del crecimiento de los procesos-
nasolaterales y nasomedial, juegan un papel bésico no solo en las hendidu-
ras sino también en la extensifn del filtrim. El desarrollo insuficiente -
de los procesos mediales, puede contraer susceptibilidad a las hendiduras-
y manifestarse sin afeccién relativa de un filtrdm angosto. Contrariamente,
si el desarrollo insuficiente de los procesos nasales laterales se incre--
mentan a la probabilldad de las hendiduras, estas pueden conducir a un fil
trim ancho, la consecuencia serfa un aspecto caracteristico facial. Uno no
puede encontrarse una simple correlacidn, pero quizd nos muestre una asocia
cidn en forma de U, Esto nos muestra que una desviacifn en cualquier direc
cidn de 1a morfologTa facial normalmente puede conducir a una susceptibili

dad en las hendiduras. (14)
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TABLA 1-4

Riesgo de hendiduras con relacidn al parentesco, y relativas a la poblacidn

LHP PH
Hermanos 4,10 3.37
Nifios (hijos) 5.25 4,01
Segundos 0.92 0.81
Terceros 0.33 0.30
Poblacidn 0.127 0.061
TABLA 1-5

Clasificacion del riesgo de las hendiduras de acuerdo a la severidad.

LPH PH
Unilateral Bilateral Duro Blando
ler, nifio afectado 3.3 8,0 5.4 3.8
20. nifo afectado 3.1 7,0 L8 3.2
2 nifos afectados 10.1 19.2 17.2 9.8
TABLA 16

Clasificacién del riesgo de hendiduras de acuerdo al sexo del nifio afectado.

LPH PH
Hombre Mujer Hombre Mujer
ler. nifio afectado 3.8 6.4 6.6 3.6
20. nifio afectado 3.5 5.3 5.7 3.1

2 nifios afectados 11.2 21.6 19.2 10.8




DENTICION,

Las anomalias dentales, suceden frecuentemente en pacientes con labio-
y paladar hendido. Un ejemplo comiin, es ia auscencia de dientes, particular
mente el incisivo lateral superior, del lado de la hendidura. Un interesan-
te e inexplicable descubrimiento, es la ausencia congénita del segundo bi--
ciispide o premolar maxilar y/o mandibular, El desarrolloc es muy remoto en -
el lugar de 1a hendidura, sucediendo con gran frecuencia en la poblacidn de
paladar hendido, sirviendo &sto para mds confusidn. Uno o los cuatro premo-
lares pueden estar ausentes, en consecuencia, el segundo premolar puede mos
trar un patrén anormal de sglctficacian y desarrollo,

El desarrollo del segundo premolar comienza de los 6 a los 8 afios de -
edad, 3 a 5 afios fuera del periodo normal en que empieza la calcificacion,~
La examinacidn clTnlca de estos pacientes durante los estados de denticidn-
mixta, puede llevarnos a una conclusibn errdnea de que estos dientes faltan
congénitamente,

Estos nifios por lo tanto deben examinarse periddicamente y el plan de-
tratamiento pusde modificarse y fracuentemente comprometerse dependiendo de
la severidad de la hendidura, el crecimiento de la maxila y la forma de de-
sarrollo de la denticidn decidua y permanente.

Otras aberraciones dentales comunes son la presencia de dientes super-
numerarios. Los pacientes con paladar hendido tienen un gran nimero de es--
tos dientes en contraste a la parte no afectada con hendidura, Estos son -=
usualmente localizados en el sitio adyacente a ia afeccidn, algunos emergen
dentro de la cavidad oral, otros quedan como remanentes dentro de la maxila.
Ellos pueden variar en tamafio , figura y localizacidn. Algunos traen posicio
nes en el paladar y otros la traen labialmente, muchos de estos son frecuen

temente removidos con facilidad en los tratamientos de la denticidn remanente,
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cuantas veces sea posible, se pueden mantener con el uso de aparatos fijos
para expander los segmentos del paladar, Ellos contribuyen al mantenimien-
toy a la integridad de la arcada dental, y a los procesos alveolares, En-
algunos casos, cuando falta el {ncisivo lateral, un diente supernumerarijo-
puede estar reteniéndose en el lugar de este,

Los incisivos max{lares adyacentes a la hendidura en el segmento deil-
paladar en casos unilaterales, son frecuentemente encontrados severamente-
rotados y pobres de calcificacion. En hendiduras bilaterales, ambos incisi
vos centrales, pueden mostrar hipoplasia y varios grados de rotacién. Las-
raices de estos dientes no se muestran normales en su desarrollo y ocasio-
nalmente aparecen con el soporte de! hueso alveolar muy insuficiente, Esto
especialmente en hendiduras bilaterales, en las cuales la premaxila es ex-
tremadamente mévil y con gran deficiencia de tejido, no obstante a los pri
meros dientes inferiores es posible conservarlos y rotarlos a una posicién
dentro de lo normatl,

Los aparatos fijos en la denticidn mixta, son efectivos en tratamien-
tos para la rotacidn de dientes, Estos aparatos establecen una arquitectu-
ra anatomica aceptable en la relacién arcada-diente. Las primeras rotacio-
nes de dientes, contribuyen a una mejorfa en la estabilidad de los mismos-
y a los segmentos del paladar en el cual se desarrollan, En pacientes con
malposicién y malformacidn dental, es recomendable un tratamiento de rota-
cién, en el cual se empotre a los dientes,

Las primeras extracciones de estos dientes estan vinculadas con la --
pérdida de los procesos dentoalveolares, y la pérdida de la unidad dental,
que puede servir en los procedimientos de expansin para la estabilidad de

una forma md3s normal de la arcada.
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Otras frecuencias de anormalidades dentales que se encuentran en nifos
con labio y paladar bendido, son la fusidn de dientes y variacidn en cuanto
a tamaiio y localizacidn de los mismos.

Los dientes ectopicos son de primera importancia, porque la decisién -
de los dafios primarios de 1a mal oclusién puede estar relacionada con la -~
disposicidn de estos dientes,

Dos factores pueden ser importantes; 1.~ La longitud de la arcada y la
destgualdad del material dental, y 2,~ La anormalidad del lugar, desarrollo
Y erupcifn de estos dienies,

Ellos pueden aparecer en el paladar completamente o fuera de la arcada
dental: ocasionalmente estos se mudan.

En pacientes con paladar hendido las aberraciones dentales suceden con
juntamente con la existencia de anomalias esqueléticas del maxilar, obligan
do al ortodoncista a modificar y comprometer un tratamiento objetivo con la
ayuda de radiograffas, cefalométrias y panorémicas, modelos de estudio y fo
tograffas que puede tomar y servirse en el diagndstico y plan de tratamien-

to, (3}
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CAPITULD 11,

EPOCA DEL EMPIRICISMO

En antiguos tiempos muchas deformidades congénitas incluyendo labio y
paladar hendido, eran considerados por la presencia de malos espiritus en-
la afliccidn de los nifios, estos muchas veces eran apartados de la unidad
cultural de la tribu y los dejaban morir solos por los alrededores. En una
aproximacibn a este problema los cirujanos de estos tiempos intentaban dar
una anatomia correcta y de apariencia normal, de acuerdo a los tejidos de-
labio y paladar hendldo,

Boo-Chai {1966) reportS un caso con éxito del cierre de un labio hen-
dido en China, en el afio 390 de Cristo, por el cirujano Wei-Yanachi a quien
se le otorgo el titulo de "El Primero'’, en el mundo literario. En Europa -
muchas técnicas quirdrgicas fueron utilizadas para el tratamiento de heri-
das durante la primera Era Cristiana, E! cauterio o cauterizacion fué una-
caracterfstica de los cirujanos Arabes, mientras que el escalpelo fué favo
recido por los cirujanos Griegos y Romanos,

Los cirujanos Sajones prenormandos Britdnicos, conocian métodos arcai
cos como las ''sanguijuelas', pudieron muy bien tener la primera descrip-~
cién especifica de la reparacidn de la hendidura del labio en Europa.

La informacién que fué pasando de década a década, acerca de los anti
guos Egipcios, fué que no tenfan habilidad para las técnicas en cirugia --
pléstica, pero inventaron procedimientos simples para el tratamiento de --
fracturas de nariz y mandfbula, sin embargo en un exhaustivo estudio de mo
mias egipcias, se demostrd un caso de paladar hendido. Interesantemente --
las primeras evidenclas de una prétesis dental retentiva simple fué halla-

da en El GIZEH, datando desde los fines de la época empirica (cerca de ~--
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2500 A.C.) ésta fué hecha de alambre de oro unidos al segundo y tercer mo-
lares inferiores izquierdos, y entrelazados alrededor de sus mirgenes gin-
givales, de &ste modo empezando los primeros intentos del hombre para la -
construccidn de prétesis intraorales, Esto ocupd un sitio de bastante impor
-ancia en la evolucidn de la terapia y cirugfa del paladar hendido en si-~

glos subsecuentes, (9)

ERA CRISTIANA

Susruta {cerca de 6 siglos A.C.) pudd ser el primero en describir la-
maxila anatomicamente, incluyendo el paladar, (&1 le dié el nombre de Talu)
y a los procesos alveolares (Udakhula). Adem3s describio diferentes enfer-
medades, tumores o ambas, del paladar y sus estructuras adyacentes inclu--
yendo la angina (Tonsila), aparentemente ninguno de los cuales eran de ori
gen congénito, En una traducci8n, Susruta escribid: "por medio de forceps-
entre el dedo pulgar y los otros dedos, jalamos hacia adelante la dvula, -
asT los médicos pueden cortar con una navaja en forma de hoz sobre la su-
perficie de ia iengua'', Tambi&n recomendc los tratamientos que no fueran -
quirdrgicos, en los desdrdenes del paladar y de la dvula.

En medio de aplicaciones de aceite y fomentos, se iniciaron los siguien
tes 2400 afios de historia de la aplicacidn del paladar duro y blando, espe
cialmente 13 dvula, en una gama increfble de preparaciones las cuales in--
clufan la asafetia, la hiel de buey, polvos de pimienta molida, ceniza en-
seco, etc.

La coleccidn hipocritica, revela conocimientos de &ste (cerca de L60-
a 355 A.C.), sus primeros conocimientos eran seguir los mecanismos del ha-

bla, los mecanismos de la lengua de individuos con afecciones de LPH, sus-
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articulaciones y los movimientos que tuvieran contacto con el paladar y -
los dientes, interpretando sus diferentes sonidos; Ademis, estos indivi--
duos tenian cabeza y cuello grande , miembrns y huesos fuertes., Otros te
nfan arcadas fuertes y sus dientes estaban dispuestos irregularmente, amon
tondndose uno sobre otro, lo que les producia molestias de dolor de cabeza
y otorrea (flujo por el ofdo).

Hip8crates, al igual que Susruta, también practicd la uvulotomia, en-
su segundo 1ibro de Morbis, recomendS que '"cuando la Gvula este inflamada-
debe tomarse con los dedos, presionarla contra el paladar y cortarla desde
su baselt,

Ademds escribi8 sobre una aparente inflamacién destructiva supurativa
del paladar, caracterfzada por hinchazfn en forma de tumor localizado. Sin
embargo en ninglin escrito hizo mencién del labio y paladar hendido congénl

to.

25 A.C, a 1000 D,C,

Celsus (25 A,C, a 50 D,C,) a pesar de sus escritos sobre la Gvula y -
de la minima seguridad de las operaciones realizadas en la regidn del pala
dar en ese tiempo, no hizd mencidn del labio y paladar hendido, sin embar-
go las reparaciones del paladar hendido existian indudablemente.

Galen (cerca de 129 a 200 D.C.) recomendd operaciones en la base de -
la Givula, solo cuando este Srgano fuera afectado por las caracteristicas -
fisicas del cuerpo.

Antyllus (cerca de 250 D,C.), describid métodos para 1a mejorfa del -
tejido y las deformaciones de las heridas por el usoc de incisiones Tlojas,
las cuales fueron usadas 100 aflos m3s tarde en la reparacidn del labio por

cirujanos franceses,
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Orbasius, enfatizd que sin remanente alguno de la dvula, la voz podria
alterarse y el aire inspirado por los pulmones se enfriaba. El fué una de -
las primeras referencias en el papel due una porcidn de la regidén del pala~~
dar podia jugar en los mecanismos del habla,

Paulus Aegineta (629-690), no describid el labio y paladar hendido, -~
sin embargo fué el mayor eslabBn entre la medicina oriental y los aprendi--
ces quirdrgicos de escuelas de medicina Indd y Arabes, en ésta Era, quizd a
€1 se le pueda llamar el 'padre!' de la cirugfa pldstica que conocemos hoy.~
Desde entonces el describié operaciones especificas de fracturas nasales, -
de mandibula, ginecomastfa, lipomas, etc. Con la muerte de Paulus Aegineta,
el gran perfodo de la medicina Greco-Romana vino a su fIn, sin embargo en =
este mismo siglo la subida del Islam, rapidamente dominé la teorfa y la préc
tica médica y los Arabes médico-cirujanos solo repetian lo de sus predeceso
res Greco-Romanos.

Alubucasis (936-1013), el gran cirujano de la Epoca Arabe practicd en-
Cérdoba Espaha , el uso de cauterizacién para la amputacidn de pechos en -
mujeres. E] ademSs trabajé la cauterizaclién para fisuras del labio el cual-
no era convenlente por la constante frritacidén y repeticidén de la hendidura
que resultaba de la costumbre de Vimpiar la narfz con 1a manga (probablemen
te comin durante esos tlempos), sin embargo &l no hiz5 mencidn especifica -
de 1a hendldura del labio o paladar, pero recomends el uso de agujas y sutu

ras para una cicatrizacidn segura de! traumatismo de el labio, narfz y oido.

SIGLO XI ~ XV

Ni Roger de Palermo, ni Rolando de Parma, describieron la hendidura --
del paladar, pero Roger (cerca del sigio Xi1) probablemente introdujo el -~

corte con tijera de la porcidn elongada de 1a Gvula,
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William de Saliceto (1210-1277) quién Jliteralmente introdujo el uso
de navajas en la clrujia, también trabajé la cauterizacidn con plancha ca
liente, cerrando con un tubo de madera para proteccién de la dvula,

Lan Franchi de Milan {? - 1315), no hizo mencién del paladar hendido,
pero reconocid la fusidn de la dvula y el paladar en los mecanismos del -
habla.

Jehan Yperman (1295-1351), Cirujano Flamenco, quien fué aparentemen-
te el primero en describir detalladamente el labfo hendido y l1lamé a esta
deformidad boca partida o dividida no describiS el paladar hendido, pero-
hablg del labio hendido unilateralmente y bilateralmente especificamente,
e histdricamente sefialé los primeros documentos descriptivos del labio -~
hendido y su reparacidn quirdrgica. Yperman en aflos posteriores, suturd -
los margenes frescos de los bordes de la hendidura del labio, usando una-
aguja de brazo triangular, con una sutura de cera y reforzando este cierre
con una aguja larga, pasando el labio completamente a una distancia desde
los bordes de la hend{dura en orden de una aproximacidn exacta de las he~
ridas de los mdrgenes {nternos y externos, la Gltima vuelta de la aguja =
era agarrada para formar con el hilo de la sutura wna figura en forma de~
ocho, &l mencionaba que algunos cirujanos de 8sta época haclan incisiones
flojas, externamente en las mejillas para cerrar una hendidura del labio-
muy extensa, pero decia que esto no era muy aconsejable porque resultaban
desfiguraclones fac{ales 1o que podfan ‘'comprometer la reputacién de los-
cirujanos',

Aunque Jhon de Arderne (1307-1380), fué el primero en revivir el ar-
te de la clrugfa en Inglaterra, Condescendientemente mird a los barberos-
cirujanos, quienes también practicaban la cirugfa durante los primeros 40

siglos, sin embargo en siglos subsecuentes los cirujanos-barberos a quienes
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Arderne y otros tenian poca o nada estima, veian con vehemencia la posibili
dad de pasar de generacidn en generacidn las habilidades requeridas para la

reparacidn del labio hendido y tortfcolis. (9)

SIGLO XVI.

Para el final del siglo XV y principios del siglo XV| aparecieron las -
primeras descripciones cl8slcas del paladar hendido por sifilis. Aproximada-
mente medio siglo antes las primeras referencias evidentes del paladar hendi
do de orfgen congénito fueron presentados por Franco en 1556, la perforacidn
del paladar por sffills fué tan comin que el desarrollo de la reparacién --
del paladar hendido era diferente de la cirugfa del labio hendido. Esto fué-
tomado en siglos posteriores por muchos cirujanos que crefan que el paladar-
hendido era el resultado directo de la infeccidn de la sifilis.

En 1549 y subsecuentemente en 1561 Ambroise Paré (1510-1590) en un fa--
scinante perifodo en la historia arrigsgé la vida en un acto de calvinismo --
francés; diferencio el paladar en sus breves estudios anatdmicos, sin embar-
go hizo estas diferencias en estudios posteriores, primeramente en descrip--
ciones de obturadores del paladar para defectos sifili{ticos o para perforacio
nes. Para Paré la Gvula era mds importante para el habla. ''Nosotros vemos --
por experiencia que esta partfcula (dvula) era cortada por alaiin accidente,y
ellos no solo tenlan voces viciadas, sino que ellos hablaban completamente-
por la narfiz,

A pesar de la ayuda de Amatus Lusitanus sobre el invento del obturador,
para Paré eran familiares los obturadores del paladar, siendo construidos --
los primeros de 1537 a 1539, desde entonces el observé su uso muchas veces!!
en las batallas y peleas en los Alpes, donde fué un cirujano de la Armada,en
el area de Turfn en los afios 1537 a 1539. En el transcurso de este tiempo --

fué posible que ambos, Paré& y Lusitanus aprendieran de los obturadores y de
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desconocidos ltalianos quienes los usaban, Paré fué probablemente el prime-
ro en usar el término "harelip' o 'bec de lievre en la literatura médica -
francesa {que en el inglés se traducia boca de conejo) en 1575,

Jacques Houllier (? - 1562) fué el primero indudablemente en proponer-
la sutura de la perforacidn del paladar causada por sffilis, esta enferme--
dad, esta implicada por sus recomendaciones de terapias de guaiacos, en el-
tratamiento para la ayuda delpaladar.Houllier, quién aparentemente no temia
al paladar sifilftico,, ensefid su experiencia a sus predecesores, probable-
mente la reparaci6n primaria de estos defectos del paladar, no siempre fue-
ron un &ito, El menciond el uso de cera o esponja para las perforaciones -
del paladar, y advirtié que estos obturadores primitivos fueron usados alre
dedor de 1a mitad del siglo XV} cuando las dlceras sifilfticas bucofaringe-
as, y perforaciones del paladar eran mis prevalentes y mds faciles de reco-
nocer,

Pierre Franco (cerca de 1505-1579}, el otro gran calvinista francés, -
cirujano de este perfodo fué probablemente el primero en enfatizar los ori-
genes congénitos del paladar hendido en su famoso libro titulado ''Desbouches
ou levres fendues de nativité, ou autrement!, Franco escriblé "El labio hen
dido es algunas veces congénito, o por defectos naturales, algunas veces -~
son causados por un acclidente los cuales llegan a suceder, ademds a veces -
;on hendiduras sin complicacidn de la hendidura del maxilar o el paladar, _
Las hendiduras son leves a veces o pueden s=r largas y extensas incluyendo-
el labjo'', Decfa que aquellas personas las cuales tenfan paladar hendido, -
eran mis diffciles para curar, ya que siempre hablaban con la nariz, y si -
el paladar solo tenfa una ligera hendidura, podia rellenarse con algoddn, -

para una fonacidn m3s clara, o la aplicacién de un paladar de plata tratando
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de que fuera retentivo, Estos procedimientos se usaban en paclentes que -
tenfan una parte de su paladar perdido por ''la gross verolle' (sifilis),-
recomendé ademds el corte con cualquier cuchillo, tijeras o la cauteriza-
cidn para los bordes del labio hendido. La técnica de la sutura seca y el
uso del yeso se utilizaban para mantener los mirgenes o bordes unidos.

También trabajd los métodos de unién de los bordes de labio hendido~
con sutura interrumpida, Junto con la aplicacién de 2 8 3 hilos, pins o ~
agujas, probablemente, formando una figura de 8 con hilos de material de-
sutura,

Interesentamente, en un caso de labio hendido, cuando la premaxila o
los dientes estaban proyectados hacia afuera, el cierre del labjo era muy
dificil, lo cual Franco extrala los dientes superfluos y cortaba la premd
xila con una sierra v alicates (especie de pinzas). Sin embargo &€l no in-
tentd el cierre de los defectos del paladar por medio de la cirugfa,

Jaques Guillemeau (1550~1613) causd afliccidn en }a historia médica,
porque aunque no hizo mencidn especffica de los nombres de los autores --
griegos, manciond en 1598 que éstos, conocian algunos obturadores del pa-
ladar, dindole el nombre griego de "thypéroe!', Cuando el labjo hendido era
muy extenso y juntar los mirgenes era casi Iimposible, &1 recomendd el uso
de incisiones flojas en forma de media luna, hecha en las mejillas; sin -
penetrar a la boca, justamente en la parte lateral de los pliegues nasola
biales,

Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) describié el tratamiento de labio -~
hendido (simple y doble) en su iibro 'De Curtorum Chirur' publicada en -

1597, en el cual no hizo mencidén del paladar hendido.
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SIGLO XVII,

Fabricius de Aquapendente (1533-1619) fué probablemente el primero en
mencionar que muchos nifios recién nacidos con paladar hendido, eran incapa
ces de mamar, y frecuentemente morfan. El aconsejaba, &l uso de una mucosa
bucal o un tejido de la encia en el cierre de cualquier hendidura del la--
bio o de los mirgenes de los defectos de otras heridas del labio. Si la --
hendidura era muy extensa, Fabricius usaba un vendaje adhesivo y juntaba ~
los bordes de la hendidura, antes de que la frescura de &stos, tendieran a
aflojarlo o a moverlo, Siguiendo la insercion con agujas flexibles y sutu
ras con las cuales unfa los bordes. Después aplicaba bendajes adhesivos, -
aparentemente insertados en el medio de la sutura.

En el siglo XVIl en general fué un perfodo sin ninguna inspiracidn so
bre la cirugfa del paladar y la dvula, Uno podfa ciertamente compadecer a
estos primeros cirujanos quienes probablemente prefirieron no operar el pa
ladar o cualquier fisura de la cavidad oral, ya que los pacientes se sen~-
tian impotentes al dolor y se resistfan a una operacidn [ntraoral, y ademds
por el miedo de alguna complicacidn, las cuales podfan ocurrir desde una -
hemorragia a cualquier afeccidn como sifilis, escorbuto, pulmonfa y tuber-
culosis, las cuales’podian ser del cierre del defecto del paladar, un fra-
caso, no importando lo pequeiio que este fuera,

Hendrik Van Roonhuyze (1622-1672) fué uno de los primeros que recomen
d5 la operacién del labio hendido en nifios pequefios, cuando estos tenfan -
de 3 a i meses de edad, él realizd algunas antes de este periodo, pero ~--
crefan que la suerte para tener un buen éxito, era marcadamente reducida,

Décadas mas tarde Johan Philip Hofmann, en una tesis sobre el labio ~
hendido proporciond a la cirugia una de las primeras |lustraciones de una-

gorra que tapaba la cabeza con bordes que se abrochaban justamente en los-
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SIGLO XVIt,

Fabricius de Aguapendente (1533-1619) fué probablemente el primero en
mencionar que muchos nifios recién nacidos con paladar hendido, eran incapa
ces de mamar, y frecuentemente morfan. El aconsejaba, el uso de una mucosa
bucal o un tejido de la encia en el cierre de cualquier hendidura del la--
bio o de los mirgenes de los defectos de otras heridas del labio. Si la -~
hendidura era muy extensa, Fabricius usaba un vendaje adhesivo y juntaba ~-
los bordes de la hendidura, antes de que 1a frescura de &stos, tendieran a
aflojarlo o a moverlo, Siguiendo la insercidén con agujas flexibles y suty
ras con las cuales unfa los bordes., Después aplicaba bendajes adhesivos, -
aparentemente insertados en el medio de la sutura.

En el siglo XVIl en general fué un perfodo sin ninguna inspiracidn so
bre la cirugia del paladar y 1a Gvula. Uno podfa ciertamente compadecer a
estos primeros cirujanos quienes probablemente prefirieron no operar el pa
ladar o cualquier fisura de la cavidad oral, ya que los pacientes se sen--
tian impotentes al dolor y se resistTan a una operacién intraoral, y ademis
por el miedo de alguna complicacidn, las cuales podian ocurrir desde una -
hemorragia a cualquier afeccidn como sifilis, escorbuto, pulmonfa y tuber~
culosis, las cuales podTan ser del cierre del defecto del paladar, un fra-
caso, no importando lo pequefio que este fuera,

Hendrik Van Roonhuyze (1622~1672) fug uno de los primeros que recomen
d6 la operacidn del lablo hendido en niflos pequefos, cuando estos tenfan -
de 3 a 4 meses de edad, &l realizd algunas antes de este periodo, pero ~---
crefan que la suerte para tener un buen 8xito, era marcadamente reducida,

Décadas més tarde Johan Philip Hofmann, en una tesis sobre el labio -
hendido proporciond a la cirugia una de las primeras {lustraciones de una-

gorra que tapaba la cabeza con bordes que se abrochaban justamente en los-
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bordes de la regién del labio, ésta gorra, aparentemente tenfa el mismo ~
propdsito que la sutura seca o los vendajes adhesivos, con la excepcidn -
que el cierre y el soporte necesario, jo daban la gorra misma y no la pi~
el de las mejillas del paciente. Esta gorra debfa compararse favorablemen
te con muchos aparatos que trabajaban sus colegas modernos en el sosteni-
miento de los aparatos ortodénticos (ortopédicos) que colocaban en nifios-
con labio y paladar hendido.

Sin embargo a mediados del siglo XVI| el refinamiento de la repara--

cién del labio hendido no abandond la necesidad de los pins. (9)

SIGLO XVILI

A principios de este siglo, especialmente en Francia (cuando las po-
cas operaciones del paladar y los obturadores se desarrollaron exclusiva-
mente durante la mitad del siglo) la aprobacién quirlrgica de la regién -
del paladar empezaba a tomar forma,

Sin embargo en 1706, aproximadamente André Myrrhen, extendis el pala
dar blando por una técnica no descrita, compensando la destruccidn exis--
tente de la Gvula, no causando alguna afectacidn al habla del paciente, -
no obstante, esto parecla vergonzoso,

Aunque Myrrhen, trabajd en esto, no pensé quizi que cualquier cierre
de hendidura del paladar blando podTa ser f3cil! con su técnica de la ex--
tensidn,

En 1718, Lorenz Heister (1683-~1758) hizo referencia de la actividad-
prictica y habil de los médicos emplricos y charlatanes, para la repara--
cifn del labio hendido, las cuales usaban hilos y suturas en sus cirugfas,

las cuales, las quitaban del tercer o cuarto dia hasta el séptimo, curacio
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nes que frecuentemente eran buenas especialmente cuando las fisuras eran -
pequefias,

En 1728, Pierre Fauchard (1678-1761) describlié 5 obturadores diferen
tes de un diseilo muy sofisticado, algunos eran mdvibles con alas, las cua--
les eran movidas por tornillos y, cubiertas cada una con esponjas blandas,
las cuales llenaban las perfaraclones del paladar no Importando cuan irre
gular fueran Jos mdrgenes,

En los tlempos de las colonias y de la post-revolucidn en América, ha
bia muchos médicos ambulantes, cirujanos y empiricos o charlatanes quienes
viajaban de ciudad en ciudad reparando el labjo hendido y haciendo obtura-
dores para el paladar, {Esto fué muy usual en este perfodo en donde se in-
formaba en periédicos o en cualquier papel), Uno de &stos médicos fué “Dr,
Anthony Yeldall quién fué noticia en 1775 en periddicos de Filadelffa, ---
puds mostraba cuatro testimonios de pacientes satisfechos de sus operacio-
nes,

Probablemente las primeras menclones de reparacidn de lablo hendido -
en las colonias americanas fueron hechas por Matthew Wilson (1734-~1790) un
ministro y médico que practicd la medicina y publicé un compendio en 1756-
a 1787 1lamado *'The Therapeutic Alphabet' el cual describTa muchas deformi
dades delas regiones oral y faringea, incluyendo el lablio hendido,

En 1757 Bourdet, improvisd un obturador del paladar no fijdndolo en -
Zste, sino dentro de la narfz por medio de sujetadores laterales o en los-
dientes. Bourdet atribuia muchos defectos del paladar y de la maxila a ca~
ries dental, males venéreos y al uso incorrecto del mercurio en los trata-
mientos de sifilis,

Una de las primeras ilustraciones patoldgicas de un labio y paladar -

hendido bilateral, fu& reportada por Cristopher Treww en 1757, en un recién
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nacido quien murid después de seis semanas de nacido.

En 1766 Sieldbold (1736-1807) fué el primero en entablar una atencidn
especifica a los defectos del habla en un niflo de 3 afos, con hendidura ~-
del paladar blando, quién pronunciaba dificilmente las letras ''2', ''b'', -~
Hgh, Urt vy muchas otras, lamentdndose no conocer todavla procedimientos -
quirdrgicos para estos defectos del paladar blando, los cuales debfa corre
gir.

En este mismo afio; Robert, describid los primeros trabajos de Lemonier,
un dentista de Roven, quien operd exitosamente a un nifioc con paladar hendi-
do completo, extendiéndose desde el velo del paladar a los incisivos.

En 1772 Levret, enfatiz8 la importancia de la accién de los misculos -
esfinteres en el papel de la alimentacidn’en nifios con labio y paladar hen~
dido, porque en adultos sin reparacidn del labio hendido, €] observd que la
béveda del paladar s+ extendia aparte,

En 1787, Gerard, considerd que las primeras reparaciones del labio hen
dido ‘'eran épocas buenas!' servian a mecanismos ortopédicos, que disminuian=~
12 hendidura del paladar, de este modo sosteniendo los conceptos de Levrét-
y anticipdndose a los trabajos de Desault en 1790 y descritos por Chorin en
1791.

Desault discordd con Franco, quién siglos antariores recomendaba la re
mocidén de la premaxila en casos de labio hendido bilateral &) enfatizé que-
estas estructuras fueran conservadas,

Ciodjus, ﬂ;mbro a Desault "como uno de los padres de los primeros tra-
tamientos de labio y paladar hendido', porque en 1790 redujo 12 mm, de pro-
trusidn de 1a premaxila en 18 dfas, de un labio hendido bilateral en una ni
fia de cinco afos de edad, de &ste modo poniendo el prolabium en unas posi~-=-

cidn mds lisa & nivel de los mi3rgenes laterales de la hendidura del labio.
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Desault usd una banda compresiva, el cual colocaba con firmeza sobre la ~--
premaxila y el frenillo, desde 1a nuca al cuello, y en 1798 escribid sobre
Yicierre natural' del paladar hendido, siguiendo una reparacidn del labio -
hendido, observando que en el cierre del labio hendido, existfa el esfuer~
zo de una presidn la cual en unos casos producia un cierre espontSneoc del-

paladar hendido,

SiGLO  XIX,

En 1813, la primera llustracién de reparacién unilateral de labio hen
dido en América, aparecid en el libro de clrugfa de Dorsey,

Von Graefe en 1816 y Roux en 1819 introdujeron sus propias ideas para
el cierre del paladar blando hendido, ignorando la indiferencia de casi ~-
3400 afios de supersticién, ignorancia y timidez quirdrgica.

La técnica de Graefe aparentemente falld al principio, pues consistia
en la cauterlzacidn de los bordes de la hendidura del veélo del paladar con
una tintura de Cantdrides, modificando esta técnica posteriormente y tenien
do buenos resultados.

En 1819 en América, la primera ilustracidn de una reparacidn de labio
hendido bilateral, fué reportada por Mease, quien describid la operacién ~
hecha por el recién fallecido Dr. Isaac Cathrall de Filadelfia, &€l fué pro
bablemente el primero en usar el vendaje externo compresivo, en la protru-
sién de Ia premaxila.

El primer cierre exitoso de una hendidura en el paladar blando en Amé
rica fué realizado en 1820 por Jhon Collins Warren, en una mujer de 16 afios
de edad en Boston.

Desde la tercera década del siglo XIX los cirujanos americanos fueron
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progresando a grandes pasos en la cirugia de labio y paladar hendido.

Sin embargo la determinacion de Von Graefe, Roux y Warren, se parecid
a la repentina abertura de la caja de Pandora, en las nuevas adaptaciones-
de la cirigia de] labio y paladar hendido, en los 80 afios posteriores del-
siglo XIX, vieron la introduccién de muchas técnicas nuevas y, revisidn de
métodos.

Dorrance en '"The Operative Story of Cleft Palate', reportd una colec~
cion de datos de muchos escolares que tenfan labio y paladar hendido, con-
grandes detalles, {nnumerables ilustraciones y dibujos, y la historia del~
tratami{ento del paladar hendido durante el siglo X!X y principlos del siglo
XX. .

Thomas Alcokk de Picadilly, Londres, fué probablemente el primero en-
Inglaterra en realizar una operacidn del velo del paladar hendido en un ~--
hombre de 22 afios de edad, en 1821 tuvo poco éxito,

En 1825 Natham Smith, repard con &xito la hendidura del velo del pala
dar hendido de un paciente, cortando los mdrgenes del paladar con una nava
ja y suturando los bordes con ''dos hilos"

En 1826 Dreffenbach de Berifn, ful el primero probablemente en reco-
mendar que la hendidura del paladar duro, dehfa cerrarse, con la separacidn
de la mucosa del paladar, del hueso, El recomendd la insicién lateral del~
tejido blando, de 1a regidn del paladar duro, y cerrar la hendidura del ve
lo v el paladar duro, pero &sto no lo hizo hasta 1828,

En este mismo aflo A.H. Stevens, de New York, también separé el velo -
del paladar en un hombre de 25 afios de edad, exitosamente utilizd tres hi-
los de ligadura y las suturas se quitaron al cuarto dfa y se encontro una~-

Yperfecta unidn',
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En 1828 Jhon C. Warren de Boston describio detalladamente este tipo de
operaciones que el realizd en 1820 en una nifa de 16 afos viendo 2 ailos mas
tarde, que ella ''degiutia perfectamente y hablaba mejor". En este mismo ailo
duplicd los éxitos anteriores en una nifia de 9 afios de edad con labio hendi
do bilateral. Siendo asi Cathrall y Warren, los primeros en la historia de-
los tratamientos ortod6nticos de paladar hendido en nifios que tuvieron éxi~
to por medio de la compresidn externa; dos americanos que deben ser consi-
derados ''los pioneros de la ortopedia maxilar'.

John P. Mettauer fué el primer americano que sugirid una pequefia inci-
sion en forma de luna en el velo del paladar y la disminucidn en la tensién
del cierre del paladar blando, reducinedo la posibilidad de fracasos. El --
permitid algunos alimentos al tercer’dfa después del post~operatorio y abs-
tenfa al paciente de alimentos bebidas y de que conversara, en los dos an-
teriores.

Isaac Parrish en 1838 tomd especial atencidn a 1a ocurrencia en familia

. de labio y paladar hendido, en un nifio y una nifia, hermanos que nacieron -

con un afio de diferencia en edad. E] nifio que era el mayor tenfa hendidura-
de) labio y paladar bilateral, y la nifia, hendidura del labio y paladar uni
lateral,

En 1841 J. Mason Warren de Bosto, cerrd la hendidura de un paladar du-
ro, adelgazando la mucosa subyacente de la protuberancia del hueso alveolar
del paladar, por 1843, cerrd de 13 a 14 casos de hendiduras del paladar du-
ro, exitosamente,

En 1843 Malgaigué&, describié una técnica de cierre de labio hendido, -
utilizando colgajos de tejidos locales. Redujo el colgajo bermelldn de los-
dos lados de la hendidura y la suturd espalda con espalda, ocasionando una-

copia o cola de bermell6n justo debajo de los mirgenes de la hendidura sutu
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rada; sin embargo en 1844 tuvo comunicacidn acerca de Mirault y trabajé su
técnica, cambiando la linea original de la hendidura.

Con la introduccién de la técnica de Mirault, los tiempos modernos -
del cierre de los defectos del labio hendido, por medio de colgajos, ha=-
bfan empezado, como dijo Mc. Dowell ''gue los tiempos necesitan muchos ti-
pos imaginables de colgajos; redondos cuadrangulares, triangulares, de co
lunina, de doble colgajo, de triple, de Zig-Zag, colgajos atravesados y mu
chos mas.

En 1852 A,L, Pi{erson de Salem, Massachusetts, sigufendo los consejos
dados en 1836, repard é! labio hend{do de un beb& de seis horas de nacido
quien mamd prontamente seis dfas m3s tarde, a pesar de su paladar hendido.

La mejor solucién a los problemas de la reparacidn del paladar hendi
do, fueron los reportes de Von Langenbeck en 1859 y 1861 quién enfatizd -
la necesidad de elevar el periostio de la mucosa del paladar, De éste mo-
do creando los colgajos mucoperiostales los cuales son todavia usados en-
muchos centros, solo con leves modlficaciones,

En 1861, fu@ reportado e} primer éxito cllnico en pacientes en quie-
nes fué utilizada la "anestesia por refrigeracién'' en la cual el hielo --
era aplicado al &rea del paladar, para este efecto,

Finalmente la anestesia general ofrecié a los cirujanos, los benefi-
cios de un paciente inmdvil, Collis de Dublin segin Darrance usaba el --
cloroformo para la cirugfa del paladar hendido en 1867. Tal anestesia per
mitfa operaciones de resultados exitosos en nifios muy pequefios y en indi~
viduos mayores,

J.L. Little en 1878 dijo ‘''hay que aprovechar todas las iécnicas de-
ahora, tenemos la capscidad de obtener mejores resultados’, En su cirugfa

realizada en tres hermanos con labio hendido bilateral, usando las técni-
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cas que dispuso de siglos pasados. (4)

TEORIAS CONTEMPORANEAS

Las técnicas de Mirault, fueron recomendadas durante este siglo por -
Blair y Brown en 1930, mds alls la modificacién del cierre del labio hendj
do, fué descrita en 1884 por Hagedorn, quien diseiid una técnica de colga-
Jjo rectangular para prevenir la contractura lineal, Este procedimiento, -=
condujo a Le Mesurien en 1949 a la técnica de la Z-plastia, con varliantes-
tendientes a mejorar la contraccidén lineal de la cicatriz,

Este esfuerzo guidé a Tennison (1952] hacia la técnica del colgajo =--
triangular y a la rotacién de la Z-plastia por Millard 1950.

La evolucidn completa de las teorTas de las técnicas del tratamiento
del labio y paladar hendido ha servido en estos tiempos para problemas ---
fguales a las deformidades de la arcada dentoalveolar, anormalidades nasa-
les, hipoplasias maxilares y para dificultades del habla.

Los tratamientos de las deformidades del paladar anterior, fueron mo-
dificadas siguiendo la publicacién de datos indicando los efectos delete-~
rios de la extensidn del dafio lateral por Walker, Collito, Marcusi, Ungaro
y Meijer (1966).

Ross y Johnston (1972) sugirieron que la cirugfa no debfa realizarse-
en &} paladar duro, en las Sreas adyascentes a los dientes contiguos. Lind-
say (1974) aconsejé un cierre simple del paladar blando con la obturacidn-
del paladar duro hasta 2 & 3 afios de edad, cuando el cierre del paladar du

ro, terminaba su formacidn por medio del perfostio, (9)
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CAPITULO 111,

PROBLEMAS DEL HABLA EN PACIENTES CON LABIO Y/0 PALADAR HENDIDO.

MECANISMOS DEL HABLA

La produccidn del habla envuelve los procesos de respiracidn, fonacidn
resonancia y articulacidn. Estos procesos son posibles por las estructuras-
y mecanismos de la lengua, faringe, laringe, cavidad nasal, labios y dien--
tes. Obviamente, el funcionamiento en coordinacién e integracidn de estas -
estructuras producen una fina modificacidn requerida para el habla, y que -
cualquier disminucidn de alguna estructura en particular puede efectuar la-
coordinacién del habla,

La atencidn, examinacidn y evaluacién a cualquiera de estas estructuras
puede ser de gran importancia en personas con PH,

Nosotros notamos que los labios, juegan una parte importante en la ar-
tfculacidn de sonidos bilabiales, como son las letras (b,p,m) sin la necesi
dad de upa corriente de aire,

Coma las estructuras del labio son altamente movibles, ésto no es de -
gran importancia cuando uno de ellos es corto o tieso,como es el caso de --
las hendiduras del labio, Esto fu@ descubierto por Spriesterbach, Moll y Mo
rris en (3961) quienes notaron, que en individuos con LH, la articulacidn -
de las palabras era normal.

LOS DIENTES,~ normalmente participan en la articulacidén de sonidos la-
bio-dentales, como es el caso de la letra (f), y sonidos linguo-dentales, -
como (d,¥,n,t) y sonidos fricativos (c,s,x,z). En el caso de los sonidos la
bio-dentales, y Linguo-dentales, los dientes proporcionan un contacto con -

los labio y lengua respectivamente. Y en el caso de los sonidos fricativos,
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De este modo, las desviaciones dentales no pueden considerarse un factor

éstos provocan un corte del aire causando los sonidos fricativos, como eg
la letra “s'" y los africativos (ch).

Se ha observado que los pacientes edéntulos hablan comprensiblemente.
Fymbo (1936}, encontrd que el 36% de las personas que hablaban, tenfan se-
veras maloclusiones y el 24%, quienes tenfan deformidades faciales con mal
oclusidn, hablaban satisfactoriamente, Fairbanks y Lentner (1951}, notaron
que el J10% de 30 adultos jSvenes, quienes tenfan problemas en relacidn con
el habla, padecfan una o mds desviaciones dentales, Snow (1961) not6 que -

un grupo de nifios con ausencia o fuertes defectos de los incisivos, eran -

capaces de producir de} 63 al 94% de los sonidos dentales correctamente,

importante en los problemas de articulaci8n en individuos con hendiduras,

Johnson, Darley y Spriesterbach (1963) escribieron: normalmente la -
lengua es una estructura muy movible, teniendo movimientos rapidos y preci
sos, funcionando conjuntamente con las otras estructuras orales, impidien~
do el paso franco del aire y pasdndolo a la boca, modificando la resonangla
de las cavidades, produciende los sonldos del habla, Obviamente la movili-
dad de la lengua puede ser afectada por defectos que interfieran en su =--
fnnervacidn. Algunos escritores, tenfan la hipdtesis de que la persona con
PH, tenfa pobre movilidad de la lengua.

Sin embargo Matthew y Byrne {1953) descubrieron que personas con hen-
diduras eran capaces de manipular la lengua efectivamente, y muy pocas, es
taban en una condicién en la cual el frenillo lingual restringfa la activi
dad de la porcidn anterior de la lengua, &sta restriccidn no fué de mayor-
importancia en los defectos de articulacidn en individuos con hendiduras,

LA CAVIDAD NASAL.- proporciona una de las mejores clmaras de resonan

cfa en 12 produccién del habla, Durante la articulacidn de las consonantes
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nasales (m y n), la parte velofarfngea es abierta y los sonidos son condu-

cidos a las cavidades nasales, Si existe una desviacidén del septum o una -

inflamaci6én de la mucosa nasal, la persona hablarid nasalmente en la cual
la b es substituida por lamy la d por la n . Algunas personas con PH o
con reparacidén de éste, muestran movimientos de ala o intentan la oclusiodn
de las ventanas de la nariz con el labio superior,

La experiencia clinica del equipo de PH de la Unlversidad de lowa, en
contraron que este tipo de conducta, nunca ocurre en cualquier grado de in
competencia velofarTngea,

MECANtSMOS DE LA RESPIRACION Y DE LA LARINGE.- l1a presién del aire --
sublaringeo, dobla la vibracién en el momento de la produccifn del! sonido-
del habla, didndole a ésta diferentes tonos, Los mecanismos de la respira--
cidn, proporcionan la medida necesaria de la presidén sublaringea, durante-
el habla, los cfclos de respiracj&n son modificados, la fase de la inspira
cidn es corta y la fase de expiracion es alargada, ésto hace posible la vi
bracidn de los vocablos necesarios en el habla. En personas con PH no pare
ce existir, especificamente, Ya desviacldn de voz resultado de anormalida-
des de la laringe y los mecanismos de respiracién, que se encuentran frecuen
temente en individuos de la misma edad sin hendidura existente, lo que gene-
ralmente hace.que este mecanismo ho sea discutido,

MECANISMOS DE LA PORCION VELOFARINGEA,~ la produccidn de los sonidos-
de) habla, requieren de la presién de 1a respiracidn intraoral. Asi podemos
notar que los mecanismos de respiracién tipicos en individuos con PH, no -
son adecuados para proporcionar la corriente de aire necesarios para el ha
bla, Esto nos muestra que una de las mayores dificultades de €stas personas
son acerca de la presién de los sonidos y un factor importante en la difi

cultad de la artlculacidn del sonido, as? como otras condiciones patolégi-
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cas, como son la funcibn del paladar y la incompetencia velofaringea.
Hardy 1961 y Morris 1968, reconocian la importancia de estos aspectos
en los mecanismos del habla en personas con PH, por varias razones:
1.~ es imposible observar directamente el funcionamiento del paladar duran
te el habla, excepto cuando se producen ciertas vocales como la (a), 1la ~=
cual se produce con la boca abierta, Pero que no quiere decir que sea una-
actividad tTpica del mecanismo de la parte velofaringea durante el habla.
2.~ la limitacién para la apreciacién, por las cortinas de los bordes pos
teriores del paladar blando, imponiéndose en los intentos de poder visuali
zar la verdadera naturaleza y extensidn de la actividad del mecanismo de -
la parte velofaringea, Esto es posible observar solo por el desarrolio de-
las técnicas radiogrificas que hacen capaz, el observar los movimientos -~
del paladar, durante el habla, y preferentemente en la articulacién de con

sonantes, (3)

CLASIFICACION DE LOS SONIDOS DEL HABLA,

Los sonidos pueden clasificarse de varias formas; es importante que ~
entendamos la naturaleza de éste sistema de clasificacidn, para valorar --
los efectos de las desviaciones orales en el habla.

Los sonidos del habla pueden separarse en dos categorfas, vocales y-
consonantes, y vocales y dipténgos, que son una combinacidn de vocales. -
{estos son producto de los movimientos del Jabio mandfbula y lengua, la -
cual produce formas de resonancia caracteristica durante la fonacién).

Las desviaciones orales en todas las personas con L y PH, usualmente
no contribuye en la dificultad de la produccidn de vocales, pero si son-

factor Importante en cuanto a las consonantes, que pueden clasificarse de
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varias formas de acuerdo al lugar de articulacion, y del lugar donde se pro
duce el sonido, ya sean labiales, linguo-dentales, etc,

Esta clasificacidén no es aceptada por los fonéticos, pero que sirve de
ayuda para encontrar y entender algunos problemas del habla de individuos -
que por varios motivos tengan dificultad en el conducto o canal de respira-

cion o en 1a cavidad oral. (6)

HABLA__'NORMAL Y _ACEPTABLE'

£s importante que distingamos entre un habla normal y un habla acepta-
ble. La diferencia de ello se debe a varios patrones generales y a que exis
ten también varias fuentes errdneas.

Uno de los patrones incluye la uniformidad de un habla aceptable con -
la cual estemos satisfechos, y muchos otros en los cuales el manejo del pa-
ladar es el objeto para un habla aceptable. Podemos decir que las diferen--
cias son reales, y que es importante tomar en cuenta la uniformidad y la ha
bilidad de cada individuo para ejecutarla.

Johnson y colaboradores (1967) definieron, algunos desSrdenes del ha--
bla. Estos casos, era cuando escuchaban con mucha atencidn, como hablaban -
las personas; €1 decia que €sto era un foco de importancia para el propdsi-
to del habla, pero que no era una orden absoluta en el patrén del habla.

La condicidén para una comunicacidn efectiva, depende en algiin modo de-
la naturaleza del material de comugicacién, de la composicidn de 1a audien~-
cia y 1a conducta del habla,

Otros patrones trabajados en el habla, nos indican alguna forma de des

viacidn de esta.
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La siguiente escala es un ejemplo de como pueden dividirse tales desvia

ciones:

0.~ indistinguible del habla normal.
1.~ el habla muestra alguna notable desviacién, pero no es dificil de enten

der.
2.~ habla comprensible
3.~ habla ininteligible.

Estas desviaciones son toinadas en cuenta para cada uno de los pacientes
y para cada doctor, que reaimente es el que evaliia todas las caracteristicas
fisicas del paciente; como son los defectos de articulacién, la afeccidn y -
severidad que dan la desviacidn a la voz.

Es importante recordar que los signos recibidos como el detalle fonéti-
co y descripcidn y anallsis de la aclstica del habla, ayudan en la evaluacidn

final para identificar cada caracterfstica. (6)
COMENTARIO HISTORICO.

g En e) pasado se crefa que los problemas del habla eran una posible se-
cuela de manejo fisico de las hendiduras. En otros periédos, aceptaron los -
procesos del desarrollo natural de las personas, dando un mérito relativo a-
la cirugfa y oponiéndose al uso de prétesis en el PH. Esto se debTa en parte
a que los factores del habla no eran debjdamente evaluados, pero que los pro
fesionajes {doctores y odontSlogos) comparaban varios aspectos como eran:

1.- el crecimiento de la maxila contra la continuidad establecida del paladar.
2.- la importancia de un buen alineamiento dental contra la movilidad del -~
paladar,

Adem$s existfa la disputa interprofesional de que quién o qué era lo ~-

més importante en el tratamiento del paciente con hendidura, si el cirujano~
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o el odontoldgo.

Sin embargo y a pesar de esto, los patolégos del habla prefirieron ver
los mecanismos orales y llevar al paciente a un estado anatémico y fisiold~
gico satisfactorio, cuando éste fuera lo mds joven posible.

Algunos patélogos recomendaban la construccidn de un obturador lo mas-
répido posible (si la reparacidn quirurgica del paladar era aplazada) por -
los posible efectos en el crecimiento de la cara y la maxila, este obtura--
dor, debfa usarse solo temporalmente y proporcionarle al nifio un mejor de-
sarrollo de sus estructuras fisicas y pemitir que su habla fuera lo mejor-

posible. (3)

ARTICULACION EN RELACION CON EL TIPO DE HENDIDURA,

Las personas pueden clasificarse de acuerdo al tipo y magnitud de la ~
hendidura original. (esto fué mencionado por Spriesterbach, Moll y Morris -
1961) notaron que los pacientes con labio y paladar hendido solo tenian una
articulacion normal, Sin embargo, las dificultades en la articulacién, va--
rfan directamente sobre la magnitud de la anomalfa fisica , por ejemplo en
pacientes con hendidura del labio y paladar, articulaban mejor que los que-
tenfan paladar hendido solo, (defecto anatémico considerado por muchos ciru
janos mds severo, que el paladar hendido visto en pacientes con labio y pa-
ladar hendido).

Los pacientes con hendiduras del paladar blando, tendfan a una menor -
dificultad que los pacientes con hendidura del paladar duro y blando; y los
pacientes con labio hendido unilateral,menos que los de labio hendido bila-
teral. Esto nos muestra que ésta es una clasificacidon muy arbitraria y que-
cada desviacidn anatdmica contando con la variedad de extensién, forma su -

propia clasificacién.
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EDAD DEL PACIENTE Y RESULTADOS
EN EL HABLA,

La frase tipica "habla de PH' es frecuentemente usada para describir el
habla de pacientes con éste tipo de problema. Esto fué observado por Moll -~
1968.

Sin embargo éste término es [nadecuado, ya que implica que todo indivi-
duo que padece PH, tiene grandes problemas en el habla, lo cual no es una re
gla.

La edad del paciente es también determinante en cuanto al grado del pro
blems, en una comparacidn de estudios de Spriesterbach, Darley y Rouse (1956)
en los problemas de fonacién en un grupo de niflos de 3 a B aflos y el estudio
de Mc. Williams (1958) en adultos de PH, revelaron que hay gran diferencia,-
quizd por los efectos de la maduracidn.

Muchos pacientes con incompetencia velofaringea muestran un escape audi
ble de 2ire por la nar{z durante la produccidn de sonidos con demasiada pre-
sidn, es por eso que a2 esta forma se le llama Yemisidn nasal' o '‘voz nasal''-
(comiin en personas con PH) ya que la cavidad nasal y la cavidad oral estén -
comunicadas en el momento de la produccidn del sonido, Sin embargo, hay dos-
tipos de sonidos para referir la resonancia nasal y la ausencia de esta reso
nancia, a una 1laméndosele ''gangosa" y a la otra “hipernasal'’ respectivamen-
te.

Otros tipos de voces en calidad de ‘'desSrdenss encontramos las de ''re~
suello' , voces “chillantes' y Yroncas'’, que no necesariamente son evidentes
ni frecuentes en Tndividuos con PH, pues los podemo:s encontrar en cualquier-
otra persona sin &ste tipo de afeccidn.

Spriesterbach, Moll y Morris (1961) concluyeron que los nifios con LH te

ntan una fonscidn aceptable, no 257 los que padecfan PH v LyPH, sin embargo-
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notaron que en nifios con hendidura del paladar blando solo, tenian mejor --
fonacidn que los que padecian hendidura del paladar duro y blando; y en los
nifios con hendidura unilateral mejor que los nifios con hendidura bilateral.

También notaron que no habia gran diferencia en cuanto al cambio natu-
ral de letras que hacen los nifios, ya sea con deformidad o sin ella. La mas
frecuente siendo la r,s,t.

Otras bases para la clasificacidn del PH en la poblacidn es 1a edad -~

i

del paciente y el tiempo que tiene con su cirugfa. Morley (1858) reporté
que Veau, logrd un habla normal en sus pacientes, notando, que el 75% de és
tos les habTan cerrado el paladar a la edad de 1 afio; y el 28% de éstos a -
quienes habian cerrado su paladar casi a los 9 afios de edad.

Calnan (1959) reportd que el 75% de los pacientes a quienes el paladar
se les habTa cerrado antes de los 2 afios de edad, no tenfan escape nasal --
después de la operacién, mientras que a las personas que les habfa practi-
cado el cierre del paladar ya de adultos, mostraban un excesivo escape nasal.

Estos datos son ailin dificiies de Interpretar, pues todavia no se sabe-
en comiin los factores que pueden interponerse a los resultados quirurgicos~

y los efectos de estos en cada individuo.

El. HABLA Y LA PERDIDA DEL 01DO.

La pdrdida de) ofdo puede causar la desviacion de la fonacidn. La esti
mulacién auditiva es indudablemente una de las fuerzas de mayor importancia
en la ayuda del desarrollo y el mantenimiento de la habilidad de la articu-
lacidn del babla.

Spriesterbach, Lierle, Moll y Prather (1962) encontraron, junto con o-
tros investigadores, que estos Factores (la pérdida del ofdo y la fonacién)

tenfTan alta incidencia en pacfentes con PH m3s que las personas sin esta -~
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afeccidn y que se acrecentaba conforme la edad.
Otras investigaciones acerca de! ofdo medio y los problemas de la pérdi

da del oido asociado con PH fueron realizados por Prather y Kos (1968). (3)

COMUNICACION EH UN NIRO DE 1 ANO DE EDAD CON L y PH.

La accidn de la comunicacién en 10 niffos normales de 1 afio de edad y 10
nifios con L y PH fueron investigados usando un sistema derivado del trabajo-
de Bates (1977) todos los nifios, eran iguales respecto al sexo, raza, edad y
estado socio-econdémico. la agudeza del ofdo y el lenguaje hablado en casa. -
Este trabajo consistfTa en videotapes de 1 hora, cuando los nifios jugaban al-
guna actividad con sus madres; y en este campo real no habia alguna diferen-
cia notable entre los dos grupos, en cuanto a la comunicacibn gesticular, Es
to muestra, que el intento de la comunicacidn no verbal en los nifios con PH,
es independiente de] lenguaje perturbado que puedan tener m3s tarde, pero --
que la intervencidn apropiada, puede ayudar en el desarrollo y la habilidad-
general necesaria para su comunicacién verbal. (Bates 1975,1976; Snyder 1975,
Spriesterbach 1958; Morris 1962; Smith y Mc. Williams 1968; Philips y Harri-
son 1969; Nation 19703 Horn 1972; Vestlake y Rutherford 1966; Bzoch 1956, -~
1959, 1971).

El método del procedimiento del videotape sugerida por Bates (1977) con
sistfa en orden a la primera sesidn:

1.- Videotape en la interaccidén de padres-nifo,
2.- Pantalla audioldgica.

Para la segunda sesidn:

1.~ Videotape de 1a interaccién de padre-nifio.
2.~ Entrevista con los padres,

La facilidad del anSlisis y la interpretacién de los datos incluye la -
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entrevista de la madre, respecto a su aprecio y valoracifn en cuanto a la -
habilidad & capacidad de comunicacién de su hijo, usando la entrevista mater
nal sugerida por Bates (1977) que consiste en la unién de juegos con pelotas

mufiecas, teléfonos, animales, etc; en el cuarto del ex3men, durante el video

tape. (13)

INFLUENCIA DE LA DENTICION EN LOS PROBLEMAS
DEL HABLA.

La falta de dientes obviamente contribuye a los problemas del habla de-
pacientes con PH. Esto se deduce de un gran nimero de personas con PH que =--
tienen severas desviaciones dentales en comparacidn con un grupo con denti--
cidn normal. Sin .embargo tales diferencias no son suficjentes para estable-~
cer bases: ya que a las desviaciones del habla se incrementan ademds las des

viaciones anatSmicas y fisicl8gicas de los mecanismos orales.
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CAPITULO V.

APARATOLOGIA,
HISTORIA DE LA PROTESTS DEL PALADAR HENDIDO.

Una prétesis obturador,puede ser un componente esencial en la rehabili-
tacidn del paciente con labio paladar hendido.

El objetivo fundamental de éstas prdtesis, son el de ayudar al desarro-
1lo normal del habla, promover la deglucidn, mejorar la masticaci6n, separar
la cavidad oral de la cavidad nasal, etc.

Los primeros estudios de aparatos protésicos usados para corregir este-
tipo de defecto congénito, fué hecho por egipcios 2600 afios A.C.

E1 primer conocimiento que se tiene del disefio de una prdtesis para la me
jorfa del habla en pacientes con paladar hendido fué construido por Amatus -
Lusitanus en 1511. En 1531 Ambroise Paré hizo los primeros estudfos de préte
sis para los defectos adquiridos del paladar hendido y trazé los principios-
generales del tratamiento de este tipo de pacientes. Fauchard en 1880 diseiid
cinco tipos diferentes de prétesis, abogando por la prétesis fija y por una-
base dental para el ayuda del habla.

- Entre los pioneros que establecieron los aparatos protésicos y los tra-
tamientos del paladar hendido est&n Delabarre y Snell, desarrolliando una im-
portante contribucién en el campo de la construccién de los obturadores. Utj
lizando los miisculos del paladar para mover la seccidn del velo de la préte-~
sis.

Delabarre usé bandas y broches; y como en esta &poca no habla o descono
cia los métodos de vulcan{zacidn, sus trabajos los hacla en goma blanda.

En 1860 Mc. Grant introdujo un tipo de prétesis fija para éstas deforma
ciones y extendid 1a seccidn velar de la prStesis dentro de la velofaringe ,
de éste modo cresando una seccién faringea.

Suarssn 1869 enfatiz8 la Importancia de la actividad de los misculos de

la faringe particularmente de su contacto con la seccidn faringss de la pré-
b o o ek ! B o




tesis; constituyendc un tipn de pritesis fija que es usada hasta hoy en dia

Kingsley en 1880 hizo un estudin de la fisiologTa del habla, siendo el
primero en recomendar la terapia de ésta, siguiendo la construccidn de un -
obturador.

Case trabajd en un obturador del velo del paladar disefidndolo con esme
rada atencidn tomando en cuenta la anatomia y actividad de Jos misculos pa-
latofaringeos que tenfan contacto con la prétesis.

Fitzgibon en 1929 recomendo un obturador rfgido, construido usualmente
en oro. Sus teorfas son aceptadas hoy en dia, pero en diferentes tipos de -
material.

La mejorfa lograda en las prétesis, fueron un factor importante en la
aceptacidn de la terapla protésica, como una confiable y efectiva forma de~
tratamiento para las deformidades congénitas del paladar hendido.

La terapia protésica del paladar hendido es ahora reconocida como una-

disciplina clentifica, que representa cerca de 400 afios de evolucidn. (3)

HISTORIA DE LA ORTODONCIA EN PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO,

Como hemos explicado en pdginas anteriores, las deformidades del labio
y paladar hendidc en la raza humana, viene desde tiempos prehistdricos. As¥
también la historia de los tratamientos ortoddnticos se remonta a los tiem-
pos de Fauchard; que en 1786 contribuys en la inovacidn de la prostodoncia
particularmente en el area de los obturadores, siguléndole varios suceso--
res como Kingsley que comparte con otros el titulo de padre de la ortodon-
cia’ y que escribié en 1897 el libro titulado ""Tratamiento de las deformida
des orales'' como una rama de la cirugfa, caracterizéndose este por los apa-
ratos ortoddnticos de esa &poca, y donde fueron utllizados tornillos, rete-

nedores y arcos con ligaduras para 1a fijacién de los aparatos.
i
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Case, quién sobresalidé junto con Kingsley en su contribucién de los -
tratamientos de ortodoncia y prostodoncia para personas con estas deformi-
dades, publicé en 1921 el libro "Tratamiento prictico y principios de orto
pedia dental y correccifn protésica del paladar hendido', Siendo los apara-

tos descritos en su mayorfa de tipo fijo. (3)

“EL USO DE LAS DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DE

PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HEND|DO'

Muchas disciplinas profesionales son envueitas en la rehabilitacidn -
de pacientes con labio y paladar hendido. Un gran nimero de ellos necesi-~
tan dar sus servicios, algunos periodicamente, otros desde el nacimiento a
su edad adulta. El ortodoncista es uno de ellos, siendo sus servicios ---
escenciales en los afios de la formacidn dental, Sus conocimientos basados-
en el crecimiento y desarrollo de las arcadas y la denticién, deben consi-
derarse en la planeacion de cualquier tratamiento disefiado para el manteni
miento de &stas.

Las 8reas de interés para el ortodoncista son:

1).- Las estructuras esqueléticas (maxila,mandTbula, craneo, cara)

2).- Estructuras dentoalveolares (diente y procesos alveolares)

3).- Y la relacidn que existe entre estas dos.

El trabajo del ortodoncista estd asociado con la correccién de irregu
laridades dentales, y puede efectuar con habilidad especializada el trata-
miento de pacientes con labio y paladar hendido quienes presentan una com-
binacidn de anormalidades dentalss y esqueléticas.

La ortodoncia en pacientes con labio y paladar hendido no es mds lar-
go que lo normal, pues se limita al movimiento i{ndividual de los dientes,-

esto incluyendo también los movimientos de los segmentos palatinos que se-
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encuentran colapsados y dejandolos en una relacién normal,

Como hemos dicho antesen el manejodeeste tipo de pacientes se trabajan
varias disciplinas. El manejo prétesico y el quirdrgico, de los efectos del
paladar hendido; pueden progresar individualmente por la inovacidn de técni
cas y materiales.

El papel del protesista en estos tratamientos es muy importante, ya --
que aproximadamente el 60% de todos estos pacientes requieren de algin ti-
po de protesis que es usada por algun tiempo 6 por toda su vida; y el 95% -
de pacientes con hendidura que envuelve el procesoc alveclar, lo cual hace -
necesario los cuidados protésjcos, Las obligaciones del protesista en estos
cuidados se divide en 3 fases:

1).- Fase Primaria

2) .- Fase Intermedia

3).- Fase adulta

En la primera y segunda fase los culdados prostodénticos varian en gra
dos de importancia; como son la comodidad,el habla, la deglucion y estética
dependiendo de la extensidn del efecto y de la edad del paciente. Objetivos
que en la fase adulta del tratamiento son cons|derados con mas detaliles co=~
mo lo son la masticacidn, oclusidn y prevencidn, asi como en la apariencia-
estética de los defectos de] labio paladar hendido que deben corregirse ana

témica y fisiolégicamente, (16) (5)

TIPOS DE APARATOS.

Existen diferentes tipos de aparatos, que son uiiiizados Individualmen
te en cada caso de labio y paladar hendido.

Hoy en dia conocemos una gran modalidad de ellos, los cuales sabemos -
partieron de un molde general, entre ellos tenemos los protésicos, obturado

res, ortoddnticos y ortopédicos.

-_50-_



En los protésicos encontramos tres tipos:
1.~ Prétesis fija: una modalidad de &sta es el tipo meatus, el cuai se extien
de dentro de la nasofaringe.
2,- Protesis movibie & de bisagra.
3.~ Prétesis combinada con un obturador; &sta a su vez tiene diferentes fun--
ciones como son las prétesis ortopedicas, ortodonticas, etc.
PROTESIS OBTURADOR.

1.~ Obturador para la ayuda de Ia alimentacidn
2.~ Botén obturador
3.- Obturador del velo del paladar
L.~ Prétesis decidua

.~ Protesis neonatal
6.- Protesis sobrepuesta

.~ Sobredentadura retenida por aditamentos no rigidos
8.~ Sobredentadura
9,.- Protesis con pins de retencidn.

APARATOLOGIA CRTOPEDICA

1.~ Prétesis elevadora del paladar
2.~ Protesis ortopédica en nifios de 13 aflos
3.~ Protesis orientadora del paladar
4.~ Prétesis simuladora del paladar

.~ Prétesis ortopédica en adolecentes de 13 a 18 afios
6.~ Prétesis ortopédica en adultos,

APARATOLOGIA ORTODONTICA

1.~ Expansores
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TIPOS DE PRDTESIS.

En el presente el tipo de obturadores fijos es el mds comunmente cons--
truido, este tipo de prétesis se adapta a la musculatura del paladar y farin
gea dandoles un funcionamiento por medio de las superficies laterales y supe
rior de la protesis.

Este tipo de protesis es aceptada y generalmente usada para la terapia~
protésica. (fig., 4-1)

PROTESIS TIPO MOVIBLE 0 DE BISAGRA.

La cual fué popular durante el siglo XiX (Fig. 4-1), intentaba la simu-
lacion de movimientos del paladar blando normal durante la funcidn del habla
y la deglucién. La desventaja de este tipo de prétesis, es la dificultad pa-
ra reproducir los movimlentos del paladar blando durante el funcionamiento-
oral.

La bisagra, © mecanismo que se utiliza para los movimientos del velo ~--
del paladar, frecuentemente se suelta o rompe, haciendo dificil la repara---
cion del aparato. Ademds este tipo de protesls, no solo es mds dificil y com
plicada en construccidn, sino que es también dificil de conservar limpia y -
mantener en condiciones de higiene §ptimas.

El tipo Meatus en protesis de paladar hendido (fig. &-1 C) es una modi
ficacion del tipo de protesis fija, siendc una extensién dentro de la cavi--
dad nasal, en una dimensidn supero-inferior, ocluyendo la cavidad nasal. Es-
ta no se extiende dentro dela nasofaringe o la parte posterior de faringes. =
La ventilacion, es proporcionada por unas perforaciones de la extensidn na--
sal , dando un f3cil acceso y obturacion de la cavidad nasal,.

Este tipo de protesis esta indicada en hendiduras del paladar duro y --

blando que no ha sido intervenida quirirgicamente, (9)
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FUNCIONES DE LAS PROTESIS,

Las caracterfsticas de una prdtesis para problemas de labio y paladar ~
hendido, son los siguientes:
1.~ La protesis debe disefiarse para funcionar individualmente en cada pa----
ciente y en su relacidn al balance oral, facial, funcibn masticatoria y fun-
cidn del habla.
2.- Todas las t8cnicas y disciplinas envueltas en la realizacidén de dentadu-
ras parciales removibles y dentaduras completas, deben ser elegidas en el di -
sefio de la seccidn maxilar de la prétesis, segin sea el caso.

La conservacion de los dientes existentes y el tejido blando y duro, en
pacientes con paladar hendido es uno de los principales objetivos.
3.- La prétesis para el habla requiere mis retencién y soporte que cualquier
otro aparato; por el gran peso y por la presidn que ejerce la lengua durante
la deglucidn.Frecuentemente los pacientes con estos tipos de problema, antes
de la colocacidn de una prétesis, intentan el cierre velofaringeo con la co-
locacién de la lengua en esta area, y también la elevacidn del paladar blan-
do con la presion de la punta de la lengua, Cuando el paciente empieza a ~ -
usar la nueva protesis y existen todavia los habitos de lengua, estos dan un
empuje a la seccin velofaringea del aparato hacia dentro del area nasofarin
gea, causando un declive anteroposterior, que hace que la porcién del fren-
te se balancee y que la prétesis se mueva hacia abajo,

St existe este problema, se tratara de reducir reaflrmando la retencidn
y darle tratamiento especial a este paciente para evitar estos habitos, En
pacientes adultos se colocaran mufiones y coronas en los dientes reforzados,
esto no solo mejorara la retencidn y el soporte de la prdtesis, sino que au-

mentara la vida de los mismos refuerzos.
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k.- En el tratamiento protésico debe considerarse la reduccidn de la dimen-
si6n vertical, en la oclusidn de los pacientes con paladar hendido. La caren
cia del crecimiento lateral y vertical de la maxila, asi como la erupcion par
cial de los dientes deciduos y permanentes son frecuentemente el resultado -
de de una cirugla traumatica en este tipo de pacientes,

La prétesis soportada por los dientes naturales, son el tratamiento - -
fdeal para estas situaciones,

El tratamiento de gingivectomfa es real{zado para descubrir la corona
clinica de los dientes, lo suficiente para hacer uso de ellos. Los mufiones -
son hechos en los dientes para prevenir su descalc{ficacidn y caries. Estos
dientes son usados solo para el soporte de la prétesis y no para la reten --
cifdn,
5.~ Debe ayudar a restaurar las funciones bdsi{cas de respiracidn, fonacidn y
degluci{dn,
6.~ No debe ser {ncomoda para el paclente, no causar dafio e irritacién a las
estructuras de soporte ni a las tejidos blandos de las areas velo y nasofa -
ringeas,
7.~ Su forma debe dar opartunidad a las estructuras anatdmicas remanentes de
compaginar eficientemente en las funciones del habla, respiracidn y deglu -
cién, sin ningln impedimento, as? como mejorar el aspecto estético del pa -
ciente,

8.- Debe ser de construccidn simple y fuerte, llenando los requisitos de re
tencidn, oclusidn y estdtica,

9.« E1 peso de la prétesis debe ser m{nimo, si{endo el material usado,fdcil
de reparar y de modificar tanto para aumentarla como para reducirla.

10,~ Las secciones velar y farfngea de la prdtesis en su parte lateral y -

posterior, de ninguna manera deben ser desalojados por la actividad muscular
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o por el movimiento de la lengua durante la deglucidn 8 el habla.

11.- La superficie nasal de la seccién faringea debe llevar un declive lateral
para eliminar la recoleccién de la secrecidn nasal, La superficie oral de la
seccidn del bulbo debe ser ligeramente concava para permitir a la lengua una
libertad de movimiento, ya que ninguna parte de la prdtesis debe interferir -~
con estos,

Las siguientes conclusiones de reci{entes investigaciones de los efectos-
en Ta resonancia nasal de pacientes, seglin la locallzaci8n y el cambio del ---
bulbo de las protesis:

a).- La calidad de la yoz fué considerada mejor, cuando el bulbo ten{a -
una posicion en el &rea en la cual la parte posterir y lateral farfngea, tenia
actividad,

bl,~ La dimensidn inferior y superior del bulbo de la prétesis, fué redu
cida un cuarto de su tamafio original sin efectos aparentes de la resonancia =~
nasal, por consiguiente el peso se redujo notablemente,

c).~ La dimensi8n lateral del bulbo no tuvo cambios significantes (6,4 )



INDICACIONES PARA LA PROTESIS EN PALADARES NO OPERADDS.

1.- Donde la salud fisica del nifio es deficiente y donde la cirugia esta
contraindicada. .

2.- HENDIDURAS EXTENSAS CON DEFICIENCIA DEL PALADAR BLANDO.

Las hendiduras de este tipo no permiten la reparacidn quiriirgica por me-
dio de colgajos locales. Por lo tanto en estas situaciones es prefereible una
prétesis que ademds reemplace la separacién del tejido solo debe proporcionar
una débil masa. .

3.~ HENDIDURA EXTENSA DEL PALADAR DURO.

En hendiduras bllaterales el vomer puede estar alto y la hendidura del -
paladar duro ser extensa, en lo que la reparacidn quirdrgica puede producir -
una boveda baja en el paladar, Sin embargo este tipo de hendiduras pueden ser
ayudadas por medio de prétesis.

L_- DEFICIENCIA NEUROMUSCULAR DEL PALADAR BLANDO Y LA FARINGE.

La separacién del paladar no asegura la adquisicidn de un habla perfecta
si existe una deficiencia neural que envuelve a los musculos. En estos casos-
se coloca una prétesis que estimuie la actividad muscular, y donde la seccidn
faringea de la prdtesis deba ayudar a la accién de la valvula para reducir la
emisidn nasal . La prétesis adem3s debe actuar como una modzlidad de la tera-
pia fisica, proporcionando una resistencia que actua en contra de la actividad
muscular.

5.~ CIRUGIA RETARDADA.

Si la cirugia es retardada por razones medicas o si el cirujano prefiere
reparar el paladar afios m8s tarde, la hendidura del paladar puede cerrarse ~--
temporalmente con una prdtesis para el ayuda del habla.

6.~ EXPANSORES.

Una expansidn 6 reposicién protesica con 6 sin crecimiento oseo, debe --

tratarse solo en casos selectos, En la mayorfa de los pacientes con labio y -

--57.._



paladar hendido, la restauracién de la continuidad anatémica de los musculos
labjales necesitan principalmente el cierre quirdrgico y la relacién de los-
segmentos del paladar con relacion a l1a mandibula; reparacion que hard el ci
rujano maxilofaclal conjuntamente con el ortodoncista.

7.~ APARATOS PROTESICOS Y ORTODONTICOS.

En el alineamiento de dientes en mal posicidn y fuera de una oclusién ~
normal, los aparatos ortodonticos pueden combinarse con aparatos protesicos-

temporales. (17)

INDICACIONES DE PROTESIS EN PALADARES

OPERADOS.

1.~ MECANISMOS INCOMPETENTES PALATOFARINGEOS.

En estos casos la prétesis puede servir como una terapia fisica & la --
seccion faringea de la protesis es gradualmente reducida segun vayan mejoran
do las funciones musculares, si en cambio el paciente presenta una aplia sec
cién velofaringea asociada con una deficiencia neural, la prétesis para ayu-
dar al habla debe ser considerada un tipo de prétesis permanente.

2.- FRACASOS QUIRURGICOS.

Una protesis debe considerarse en el tratamiento de pacientes que pre--
senten la boveda del paladar baja & caida, grandes cicatrices, contraccidnes
6 que presenten una perforacién larga o perforaciones multiples, consecuen--
cias de fracasos quirirgicos; que en estos tiempos son escasos encontrar por
los progresos en la cirugfa.

3.- EN PACIENTES EDENTULOS.

En este tipo de pacientes se colocara cualquier tipo de protesis siempre

y cuando se tome en cuenta que zona servira mejor para la retencidn de la prd

tesis. (4) (5)
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CONTRAINDICACIONES PARA LAS PRGTESIS.

1.- Si la reparacidn quirlrgica es factible y si el cierre de la hendi-
dura tendrad como consecuencia una mejoria anatomica y funcional que sean -~
aceptables.

2.- Los pacientes mentalmente retardados, no son buenos candidatos para
el uso de la protesis, ya que no son lo suficientemente capaces de dar a --
los aparatos los cuidados que requieren.

3.- Una protesis no esta recomendada en pacientes que no cooperen & en-
aquellos nifios con padres negllgentes.

4.~ Si existe caries rampante que no es controlada, ya que una protesis
requiere cuidados especiales, y donde la examinacidn frecuente es muy impor-

tante. (4) (16)
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Fig. 4-1 .- TIPOS DE PROTES!S PARA PALADAR HENDIDO. A.- Tipo Fijo. B.- Tipo
Bisagra o movible. C.- Tipos Meatus {con una barra en la perfo-

racién de la seccidén nasal, demostrando el lugar de ventilacion.

N

Fig. 4-2 .- OBTURADOR PARA LA AYUDA DE LA ALIMENTACION. A.- vista iﬁtraoral
de un beb& con PH. con problemas en la alimentacidn., B.- Impre-
sién en cera blanda del paladar duro y blando. C.- Modelo en ye
so marcando la hendidura del paladar duro y blando. D.~ Hilo den
tal en la parte anterior del obturador. E.- Obturador colocado-
en la boca.
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1.~ PROTESIS OBTURADORES.

1L

"



OBTURADOR,

Un obturador, puede definirse como una prétesis para cerrar los proble-
mas congénitos o adquiridos del paladar, Funciona adem3s en la mejoria del -
habla o de la deglucidn, sobre el soporte de los tejidos.

Existen muchas variaciones y disefios de obturadores, en 1965 Payne y -~
Welton presentaron un ingenioso disefio para un obturador inflable usando un-
mecanismo similar a la valvula de aire de un neumdtico,

En 1966 Boucher y Heupel, presentaron una técnica que inclufa imanes en
tre el obturador y la dentadura maxilar.

En 1967, Ampil y asociados propusieron un disefio el cual utilizaba sili
cdn para el bulbo vacio o hueco del obturador. El problema con esta tdcnica-
era mantener 1a unidn entre el bulbo de silicén y la base de la dentadura de
resina acrilica,

En 1969 Brown, y EIMahdy presentaron métodos para el procesado de obtu~-
radores huecos rigidos o flacidos, usando el intercambio de varios materiales.

En 1970 Chalian y Barnett, introdujeron una técnica para la construc---
ci8n de un obturador hueco de una sola pieza, usando una resina acrflica ---
autcpolimerizable.

En 1975 Tautin y Schaaf presentaron una moderna aproximacion de la cons
truccién de un obturador, utilizando la base superior para 1legar completa--
mente al defecto oral que es inaccesible cuando hay trismus. En este mismo -
afio Ohyama y asociados, presentaron una técnlca usando una resina acrilica -
autocurable, resina acrilica auvtopolimerizable, y silicén para la construc--
ci8n de un obturador hueco.

El problema principal con esta técnica, fué la ausencia de unidn entre-
el silicdn y la resina acrilica de las cuales estaba hecha la prétesis. En

1976 Matalon y Lafuente trazaron una tdcnica simplificada; que consistfa ~-~
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en usar azicar en el hueco del obturador durante el procesada, (2)
De todos estos disefios, los obturadores pueden reducirse en dos temas -

basicos: el obturador rfgido y flexible,

OBTURADOR RIGIDO,

Es usualmente usado en defectos donde la hendidura no proporciona ningu
na retencion y que ésta es obtenida de tejidos blandos flexibles y de teji-~
dos cicatrizal. La extensi6n rigida es hecha frecuentemente hueca para dismi
nuir el peso de la prdtesis. Los bordes de la extensidn son usualmente colo-
cados lo mis alto posible, para que resistan los trastornos debidos a la -~

gravedad.

OBTURADOR FLEX!BLE,

Este tipo de obturador es usado en defectos donde la hendidura de los =~
tejidos duros o blandos pueden ser usados para la retencidn. Ademds el mate
rial blando flexibie tiene la ventaja de contactar con los tejidos sin causar
problemas, que casi son inevitables al contacto del material duro o rigido.-

Esto proporciona tambi&n un soporte y estabilidad conveniente para la préte-

sis. (2) (7



OBTURADOR PARA LA AYUDA DE LA ALIMENTACION.

La alimentacidon en infantes con labio y paladar hendido, toma tiempo y =
paciencia de parte de Ja madre. A menudo e] bebd puede alimentarse de la for-
ma comiin, si la tetillia es md3s larga que lo acostumbrado. Pero a veces la ex-
tensidn de la hendidura hace que la alimentacidn por medio del biberdn, sea -
imposible, siendo necesario el uso de un gotero o de un "Breck Feeder'. Cuan-
do éste es usado en el bebé&, el alimento se introduce rapidamente causando --
regurgitacion y aspiracidn. Lo que hace que a veces la alimentacién por YGaga
ve!'! pueda ser el {iltimo recurso.

El 'Gagave'" es un sistems de alimentacién por tubo, usando un cateter an
gosto, hecho usualmente de pldstico o material de polietileno. Este método es
usado en beb&s con poco o ningln reflejo de mamar,

Entre los aparatos para la ayuda de la alimentacidn que son hechos comer
cialmente para nifios con L y PH, son el Breck Feeder, las tetillas Brophy y -
Ducky. Estas tetillas, tienen pestafias que son disefiadas para cubrir la hendi
dura, pero como son hechas de un molde general, pueden no ser apropiadas para
el tipo particular de hendidura que se nos presente, por lo tanto son de uso-

muy limitado, (9]
FUNCION.

1.~ Para los bebé&s con paladar hendido que necesitan una construccidn indivi-
dual de obturador de resina acrilica, y que debe usarse para sellar la cavi--
dad nasal de ia oral, y proporcionar una bdveda en el paladar duro, contra el
cual las tetillas de goma convencionales pueden ser comprimidas.

2.~ La extensién y disefio del obturador para la ayuda de la alimentacién, es-
determinado por la dimensién de la hendidura del paladar,

3.- La extensidn y disefio del obturador para la ayuda de la alimentacidn, es-
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determinada por la extensidn de la hendidura del paladar,

CONSTRUCCIOM.

E)l aparato es hecho del molde o impresidn que se toma anter{ormente del
paladar del beb&. (fig. 4-2A)

E) porta impresidn o cuchariila es hecho de una 13mina de cera blanda -
ya sea modelina o placa graff, que es templada en aqua tibia, luego se toma-
esta 1dmina de cera con los dedos y se adapta y presiona contra la configura
cion anatémica de la musculatura de) paladar del beb&, El contorno de la cu-
charilla es retirado y enfriado totalmente , A la superficie inferior de la-
cuchari{lila se le coloca un mango que es reforzado con cera pegajosa y la pe-
riferia es alizads perfectamente, (fig. 4-2B)

El material de }mprestén, depende de la habilidad de el operador, que -
tiene la opcidn de un compuesto de baja funsidén o material de impresién como
el alginato, Si el alginato es usado, 13 cucharilla debe ser perforada. Des~
puds que el material de impresiSn a endurecido o gelificado, es retirado de-
la boca y vaciado en un molde de yeso, una vez que se ha sacado el molde el-
contorno de este es marcado y delineado exactamente en los 1imites del apara
to deseado. (fig. 4-2C)

El mango del obturador, lleva una perforacidn a la cual se le pasa un -
hilo dental largo, y que servird posteriormente para protuir o levantar el fren
te del labio en el momento de la alimentacidn. (fig. 4-2D)

El obturador, es finalmeante procesado en resina acrilica clara, luego -
siendo terminada y pidlida,

Deberd colocarse un poco antes del momento de 1a alimentacidn para que-

el nifio lo sienta y se acostumbre a el, (fig. L~2E}

—-_63-&



Para ayudar a mantener la posicidn correcta del abturador, en el momen-
to de la alimentacidn, se hard presidén con los dedos mientras que el bebé s¢
alimenta,

Con el uso de este aparato, el bebé llega a ser h8bil para tomar el ali
mento 17quido con las tetillas convencionales, sin que el lfquido penetre a
la cavidad nasal, de este modo evitando los efectos indeseables como son el-
asco, el ahogarse y la regurgitacidn,

Un nuevo obturador para la ayuda de la alimentacidn puede construirse,-
hasta que el beb& haya ganado peso y demuestre un proceso en el crecimianto
y desarrollo normal,

El uso de varios tipos de éstos aparatos, en cada deficiencia del pala-
dar hendido, reduce considerablemente los problemas que &stos producen en el

momento de la alimentacién. (9)
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PROTESIS EN PACIENTES CON SINDROME DE PIERRE ROBIN.

El sindrome de Pierre Robin incluye una triada de manifestaciones en el
recién nacido que consiste en: micrognacia, retraccién de lengua y paladar -
hendido,

El objetivo bdsico del tratamiento, es mantener la vida del infante en-
un estado saludable en los primeros meses de vida, siendo el objetivo princi
pal el mantener un metabol{smo adecuado en el cual, el bebé pueda sobrevivir
ganar peso y desarrollarse.

Las diferencias de tratamientos para nifos con Sindrome de Plerre Robin
se debe a la extensa variaci6n en los grados de severidad y sintomas de este
paciente.

El tipo de tratamiento, puede s¢r solo o combinado, dividiendose en sie
te grupos bdsicos:
1.~ Postura y Posicidn.
2.~ Ayudar a la alimentacién.
3.~ Traccidn de la mandibula, extraoralmente.
4.~ Traccién de la lengua, extraoralmente.
5.~ Cirugia,
6.~ Intubacidén nasotraqueal,.

7.~ Aparatos prétesicos intraorales.

En las formas m3s leves de los desordenes la terapia para la alimenta-
cidén es m3s conservadora, colocando al bebé en una posicidn dependiente, -~
con la mand?bula hacia abajo y la extensidn de la cabeza hacia arriba.

Existen para la ayuda de la alimentacidn guardas labiales que unidos a
la botella del beb& forzan a este a succionar el alimento, existen también-
tet{llas especiales, alimentadores de vidrio curvos y obturadores de resina

acrllica, en los casos mis severos se hace uso de tubos nasogastricos y gas

treotomia.
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TERAPIA PROTESICA.

En 1967, Plelou introdujo un tratamiento que resultaba efectivo para el
movimiento en los casos mas severos del sindrome de Pierre Robin.

Este tipo de tratamiento aliviaba todos los mecanismos posibles de obs-
truccidn, ayudando a la alimentacidn del beb& y evitando los riesgos inheren
tes de un procedimiento quirdrgico.

El tratamiento consiste en la fabricacidn de un obturador modificado de
resina acrflica con una extensidn de materfal que se curva hacia distal y ~
hacia abajo en la unidn del paladar duro y paladar hlando llevando unos gan-
chos de extensidn que son colocados sobre la base de lengua para empujar a -
esta hacia adelante conservando as? }a ventilacidn {ntacta,

Este tipo de protesis ayuda a la alimentacidn, simulando un reflejo fi-
siolégico del mamar, disminuyendo la regurgitacidn y evitando la recoleccidn
de alimento 6 de vémito en la cavidad nasal (lo cual presenta rinitis e ipn~-~

feccidn del ofdo medio).

CONSTRUCCION DE LA PROTESIS,

El1 primer paso en la construccidén de la prétesis es la obtencidn satis-
factoria de una impresidn de alginato con un porta impresiones & cucharilla-
comiin, con un molde de cera 3 con una cucharita que servira de porta impre--
sién. Este serd llenado con material de impresidn teniendo cuidado de no so-
bre llenar la cucharita, ya que si{ se deja asi el exceso de material entrara
en la cavidad nasal tapando la ventilacién del bebé causandole asfixia.

El bebé es sentado en el regazo del asistente en una posicidén vertical.
(E1 asistente debe ayudar a fijar la cabeza del‘B?bé aplicando presién en -
los angulos de la mandibula para poder tomar la impresidn sin problemas de -

que este se nos mueva),
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Una vez que la impresi6n ha sido tomada, los espacios orales nasales y
faringeos son examinados cuidadosamente para evitar cualquier exceso de ma-
terial,

Despues de tomada la impresidn, el modelo de yeso es corrido para tra
bajar en el ohturador,

La regidn de la hend{dura de! modelo es rellenada con cera y cubierto-
el modelo con un liquido separador.

Con una resina acrilica autopolimerizable es construido el obturador -
delgado, de 1 6 2 mm de espesor por medio de la técnica de rociado-goteo.

La prétesis original de Pielou 1leva una proyeccién (cintilla) en el -
vestibulo de la boca que permite levantar el labio del bebé&,solo s5i esta se
encontrara Jarga, se cortara.

El aumento & modificacidn del grado de curvatura, requerira solo de =-

una aplicacidn adicional de resina acrilica.

MODIFICACION.

Las modificaciones Gtiles que se han trabajado con éxito, consisten en
eliminar la proyeccidn bucal y usar una extensidn distal mds ajustable con-
un anza de alambre calibre 0.045 que se deslizan en dos tubos que son fija-
dos a la parte acrilica de la pritesis. En caso de gue no sea necesario fi-
jar la prétesis a la boca del paciente esta proyeccidn se eliminara.

La substitucidén de un anza de alambre por la extensidn de acrflico, =~
proporciona a la protesis un ajuste aceptable,

La prétesis bdsica 6 modelo anatdmico es retirada del modelo de yeso ,
para hacerle dos acanaladuras en la regidn media posterior de! modelo (es--

tas acanaladuras se hacen por medio de un buril} una vez que estas son hechas



se colocan en cada unpo de estos un alambre #8 a los cuales se insertan un -
anza de calibre 0,045. Ya que estan colocados se fijan cubriendose de resi-
na acrilica, mds tarde son inclinados hacia abajo del plano del paladar, --
formando un angulo de aproximadamente de 30 o 45°, con una pinza de ortodon
cia . (fig. 4-3A)

Ya que estos tubos son fijados la prétesis es pulida, y el anza de ace
ro inoxidable de calibre de 0,045 es ajustado a ellos. (fig, 4~3B)

La protesis es insertada en la boca sin esta anza ya que primeramente-
debe ajustarse el obturador.

La extensidn del anza es fijada y ajustada 2 los tubos dindole posterior
mente la angulacidn y longitud necesaria, ya dentro de la boca,

El anza debe tener una posicidn en contra de la base de la lengua, pa-
ra el mantenimiento de un adecuado espacio orofaringeo, La longitud de la -
extension del alambre debe ser directamente proporcional al grado de microg
nacia.

Una vez que la longitud y la angulacidn adecuada son obtenidas el anza
es colocado en su posicl8n con la ayuda de unas pinzas ortodonticas.

Una estabilidad adicional no es usualmente necesaris pero puede obte--
nerse por medio de cualquier tornillo soldado en 1a unidn del tubo de alam-
bre y el anza.

Dos factores deben considerarse en el paciente: la tolerancia a la pré
tesis y la retencion de esta, ya que 12 insercién inicial puede causar al-
beb& asco. La prétesis debe retirarse para asegurar que la longitud y la an
gulacidn distal asi como el anza no sean excesivos causando esto una reten-
cidén exagerada.

La prétesis debe colocarsele al beb& por unos minutos y ver su reaccidn

hasta que se acostumbre asegurandose antes que la longitud y angulacidn no -
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vayan a molestar,

Ya que un behé a ouien se la coloca una prétesis al ler. o 20. dia de -
nacido, usualmente acepta mds la prétesis que un bebé de 3 6 k& semanas de na
cido.

La retencidn de la prétesi{s es rara vez un problema, Sin embargo la ex-
tensidn dista)l de alambre (anza] recibe gran cantidad de presidn hacia arri-
ba y atras por la base de la lengua, esta presidn puede crear una fuerza de-
palanca causando desajuste de la porcidn anterior del obturador, Un poco de-
adhesivo dental puesto en la regidn de los procesos alveolares del obturador
ayudara apreciablemente a la retencidn,

En pacientes que no tienen una adecuada retencidn, la seguridad de la -
protesis se logra con pins o grapas de acero inoxidable calibre 0.025, iqual
a los que son usados para la retencidn en los expansores en bebés con paladar
hendido bilateral.

Estos pins son de aproximadamente 1/4 de pulgada de largo, y son fijados
al paladar duro en una forma no paralela, ya que son usados para cerrar la -
1Tnea media como sea posible.

E! bebé debe ser alimentado en una posicién vertical, lenta e interrum-
pida,

El examen visual de la remisidn de respiracidn y el aumento de peso ob-
tenido es una forma segura de determinar la eficacia del tratamiento.

La determinacidn de la presidn parcial de dioxido de carbono en la san-
gre, es probablemente el mis sensitivo y seguro medio de evaluar la severidad
de obstruccidn en este sindrome, siendo necesaria la revisidn mensual del --

bebé, (11)
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Fig. 4-3 .~ A.~ Ilustracién de Ja obstruccidn respiratoria que resulta de la
combinacién de micrognacia y paladar hendido, lo que permite a -
la lengua el contacto contra la parte posterior de la faringe., -
B.~ Ilustracidén del paciente con el obturador en su lugar, oclu-
yendo la hendidura del paladar y manteniendo a la lengua en una

posicidn hacia adelante,

Fig. 4-3 .~ C,r Prétesis con los alambres de acero inoxidable de calibre 0.045
listos para recibir el anza. D.- Vista lateral de la prdtesis com-
pleta mostrando la angulacidn preliminar y 1a longitud de) anza de

extension.



PROTESIS NEONATAL,

Es generalmente aceptado que el labio hendido es cerrado quirirgicamente
después del nacimiento (después de vari{as semanas 6 meses), Durante los prime
ros dias de nacido y antes de que la mami y el nifio salgan del hospital, las-
impresiones pueden ser tomadas y construirse el modelo del recién nacido con-
labio y paladar hendido.

Un aparato para ayudar a la alimentacifn puede construirse por adaptacién
de un pldstico flexible del tipo usado para las cuerdas bucales, directamente
del molde de la arcada, La prdtesi{s no se extiende sobre el paladar blando. -~
Estas prdtesis difieren de las escritas por Hotz y Graf-Pinthus, donde un ===
efecto ortopédico inmediato es esperado. Todo recién nacido puede adaptarse a
ésta protesis, teniendo gran aceptacién. Para mayor seguridad se le puede co-
locar polvo adhesivo a la dentadura, Asl el nific puede alimentarse por medio-
del biberSn sin ninguna.atencién gspecial por parte de la madre o de alguna -
enfermera a su cargo. La primera obturacidn del paladar duro con el uso de la
protesis, hace que la lengua tome una posicidn normal.

La pr8tesis flexible para la ayuda de la alimentacién es ajustada inci--
salmente una vez al mes, reblandecliendola por medio de agua caliente y readap
tandola en }a hoca, Este mantenimiento es ficil, ya que se sigue hasta el mo-
mento del cierre del labio, y ademds puede hacerse en los intervalos de la --

erupcién de cada diente, y del crecimiento debido al desarrolio. (16)

PROTES!S DECIDUA.

El estudio del cierre del paladar durc relativamente tardioc demuestra -~
que ésto, permite un crecimiento normal de la bdveda palatina sin reduccién -
alguna. Durante un periodo de 10 afios el obturador es escencial en el trata-~
miento.
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{uando .0s tejidos hayan tenido una actividad y desarrollo suficiente,
el paladar blando se cierra usualmente entre los 18 meses y 2 afios de edad,
El paladar duro continua su crecimiento con la ayuda de una 'placa simulado
ra'' muy parecida a 1a que es descrita por Hotz y Graf Pinthus. La prétesis-
recamendada es ayudada en su retenci{dn por medio de grapas (CLAPS) y una =~-
combinacidn de acrilico, con una base de resina y una porcidn flexible, que
en algunos casos requiere compaginarse con los tejidos blandos, de esta for

ma aumerntando la retencidn del aparato, (16)
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EOTON OBTURADOR.

El mé8todo mds conveniente para el modelado del bulbo obturador requiere
de una dentadura completa con un gancho anza adherido a los bordes superiores
donde es abreviada la actividad muscular maxima de la faringe. E! fin del an-
za debe tener un mfnimo de &4 mm mds corto, lo mds separado posible a la po-
sicidn de la parte posterior farfngea.

La posicidn correcta es cuando el anza esta un poco arriba del plano de
la hendidura de Gvula y dentro de la nasofaringe.

El bulbo es modelado en gutapercha negra de calidad muy fina ablandando~
la en un bafio de agua de 65°C. y adhiriendole el anza, después se usa un poco
mds de gutapercha para la talla final requerida del bulbo.

El grueso de la forma del bulbo es dado por el paciente, al dar traguitos
y deglutir; la cabeza debe voltearse de izquierda a derecha y la barba incli-
narse hacia el pecho para asegurar que el bulbo no interfiera en la musculaty
ra de la faringe o la disminuya.

Si el bulbo le estorba al paciente, el exceso de gutapercha debe cortar-
se con una espatula para cera, y los fragmentos de gutapercha pueden unirse -
después a las areas principales del bulbo las cuales son obviamente inmoldea-
bles por el contacto de los tejidos blandos siendo esto mucho mds fécil con -
otro tipo de material moldeable.

Habiendo obtenido la primera forma, el paciente puede usar el bulbo de -
gutapercha por pocos dias.

Los detalles del modelado suelen acabarse usando uno 6 dos tipos de mate
rial. Un polvo y acondicionaror de tejido ‘fquido pueden aplicarse al obtura-
dor sugerido por Wattson (1968). Este material tiene la ventaja de contrastar
en color con la gutapercha de este modo puede verse el interior del bulbo por

el material traslucido que esta colocado encima, observandose asi las diferen
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cias que pueda tener la parte {nterna.

La desventaja de este material es que si una nueva cubierta ha sido apli-
cada y hay cambios en el interior de la gutapercha; ecste material no puede re-
modelarse.

Una resina termoplastica (material de impresién fisiolGgico) desarrollada
especificamente para este préposito, supera estas desventajas.

Una vez terminada la forma del bulbo del molde es remplazado por un dupli
cado de acrflico, para evitar el proceso de distorcidn de la dentadura a la --

cual va adherirse.

CONCLUSION

1.~ E1 Passavant Ridge (Comunicacidn que existe entre la faringe y nasofa-
ringe) esta presente en gran proporcidn en sujetos con PH,

2.- Passavant Ridge es variable,

3.- En los sujetos con paladar hendido no operado, se intenta el cierre -~
velofaringeo durante el habla y la deqluciSn siguiendo el mismo patrén.

L.~ Es considerable determinar los patrones de la actividad velo faringea~-
y subsecuentemente ver la asociacidn con la forma del bulbo desarrollado duran-
te ei procesoc de modelado.

5.~ Si el Passavant Ridge esta presente, el bulbo debe ser construido en -
material flexible, para que no ocasione irritacidn en estas dos zonas.

Flter y Shelton (1964) y Mazahe y Millard (1965) mostraron que la calidad-
de la voz no era mejorada por un bulbo alto que estubiera arriba del plano de -
la actividad muscular maxima,

6.- El1 moldeado final del bulbc debe determinarse con los ejercicios del -
habla, no nada m&s con la actividad de deglutir,,

Los mecanismos considerados en el cierre de la porcidn velo faringea son:
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la parte posterior, la parte faringea lateral y el paladar blando, (9,19,20)

PROTES!S SOBREPUESTA

El uso de aparatos sobrepuestos estd indicado para aquellos pacientes ~
en el cual el crecimiento y desarrollo del maxilar ha sido inhibido en una -
direccidn lateral, anteroposterior y vertical, y requiere de una mejoria ---
oclusal y estética a pesar del desarrollo en el cuidado prétesico y el mane-
Jo quirlrgico, son muchos los pacientes adultos que requieren cuidados inten
sivos. Muchos de éstos pacientes no son candidatos a intervenciones quirdrgi
cas y ortoddnticas, el paciente deberd tratar con el prostodoncista quien le
proporcionard una rehabilitacidn adecuada, (fig, L-4A)

Este tipo de paciente se quejard de su apariencia y de su {ncapacidad ~
al masticar, su habla serd aceptable. Se construira una dentadura parcial re
movible para evaluar la mejorTa factal y apardencia labial . Esta prétesis -
incluye unos tornillos de expansién, que al ser activados, proporcionan un -
movimiento dental menor pero que mejora la posicidn del incisivo central y -
el canino en el maxtilar,

En las visitas subsecuentes al poscperatorio, el paciente no debe de te
ner incomodidad al masticar. El aparato debe ser evaluado periodicamente, --
por 1o menos una vez al mes lo cual permite la colocacidn de coronas que son

_npecesarias para una mejorfa en el plano oclusal, Estas coronas son puestas -
en el segmento del maxilar colapsado,

Una dentadura parcial removible definitiva es construida para estable~~
cer la relacidn de la arcada,

Después de que 12 prétesis se ha colocado es necesario seguir los cuida

dos de la profilaxis y el control de la placa. (8,9,16)
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SOBREDENTADURA

Este tipo de prétesis esta indicada para aquellos pacientes con paladar
hendido que requieren de una mejoria oclusal y esterica, por un desarrollo -
insuficiente de la maxila en relacidn normal con la mandibula,

INDICACIONES,

Las indicaciones para esta prGtesis sobrepuesta son:

1.~ Pacientes que hayan tenido una resecidn de premaxila en edad tempra-
na. Este paciente no presentard dientes anterjores permanentes y Su proceso -
max{lo lateral tendra upa posicidn colapsada, lo que producird una mal oclu~-~
sion como resultado de la disminucidn de crecimiento vertical, lateral y ante
posterior.

2~ Paclentea con paladar hendido que tienen una premaxila Iibre en rela
¢idn bastante normal, Estos pacientes ademas presentan una contraccién del --
proceso maxilar lateral con inhibicidn del crecimiento del maxilar en relacién
con el crecimiento normal de }a mandibula,

3.~ Paclentes con paladar hend{da que tienen el labio superior colapsado
asi como contraccidn y tensidn del mismo después de un posoperatorio, para --
estos pacientes, este tipo de prdtesis permitira soporte y levantara el lablo
dandole armonfa y normalidad a su apariencia facial,

4.- A aquellos pacientes con paladar hendido posoperatorjo con pocos o -
ningin diente, y con la relacién oclusal anormal y colapsada.

Este tipo de deformidades tambfen Inhibe el crecimiento y desarrollo la-

teral, vertical y anteroposterior de la maxila en relacidn con e] desarrollio-

normal de la mandibula.

FUNCION DEL APARATO.

Estos pacientes requieren la protesis sobrepuesta, para corregir la desar

monfa y relacidn entre la maxila y la mandibula. Esta prétesis proporcionara -
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soporte a la parte media de la cara (dandole un contorno normal al lahio) --
aumentan la dimensidn vertical colapsada y su relacién entre la maxila y la-
mandibula, dandole una apariencia normal a la arcada maxilar fundamental pa-

ra }a mandibula,

PROCED{MIENTOS.,

Para este tipo de prdotesis, es muy importante reforzar los dientes que-
tengamos para la retencidn, que es vital para la prétesis. {(fig. 4-4B)

Los dientes deben ser preparados para que exista una ociusidn normal -~
con los dientes inferiores, y que puedan restaurarse con coronas completas ,
los dientes que tengan problemas de posicibn y de relacion en la oclusidn --
con los dientes inferiores, deben trabajarse siguiendo su anatomia y déndoles
una posicidn normal dentro de la oclusidn. Esta no debe causar extruccion de
los mufiones mas alla del aspecto estético de la prétesis. {fig. 4-iC)

Los dientes artificialas son escogidos antes; independientemente del mo
delo de metal que es trabajado con la forma de la arcada correcta, después -
se determina el espacio entre las superficies linguales de los dientes arti-
ficiales y los dientes del paciente. (fig. 4-4D)

El criterio para la correcta posicidn de los dientes artificiales son:-
la determinacidn de la elevacidon del labio, la forma de la cara, la forma de
la arcada dental y los requerimentos oclusales para la articulaci6n de los -
dientes inferiores.

Cuando la prueba de los dientes a sido terminada, asi como su seguridad
funciopalidad y requerimentos estéticos, al 'setup' (modelo de estudio) (fig.
4-4E) son Integrados al modelo de metal y las grapas de retencifn que ya han
sido trabajados; entonces ambas secciones son procesadas en resina acrilica,

El resultado final debe ser una prdtesis que sea comoda para el paciente

f8cil de colocar y de quitar, asf como llenar los requisitos funcionales de
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oclu . -2 « » t&ticy (Tia. 4-L2) (1 5 16}
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Fig. 4-4 .- PROTESIS SOBREPUESTA.~ A.- Vista de perfil del paciente con colap-
so maxilar, B.~ Vista intraoral de! paladar duro, blando y de los-
dientes existentes. C.- Dientes superiores restaurados completamen
te por coronas. D.- Modelo en metal fijadu con precisién a las co-

ronas.

Fig. 4~k .~ E.~ Prétesis con los dientes artificiales, en el modelo de yeso. -
F.- Perforacidn del frenillo labial. G.- Vista frontal de la prote
sis, mostrando el contorno que levanta el labio y la obturacidon pa
ra la perforacidn nasolabial. H,- Vista facial del paciente con la

protesis colocada.



SOBRE DENTADURA RETENIDA PQR ADITAMENTOS
NO RIGIDOS.

La técnica de 1a sobredentadura es un método exitosoc para conservar el -
hueso alveolar y para un mejor soporte de la dentadura completa. El soporte -
y la retencidn de la ﬁrdtesfs puede perfeccionarse usando un aditamento no ri
gido entre la dentadura y cualquier retencidn dentatl,

El problema del tratamiento en pacientes con paladar hendido es complica
do por el sellado de los hordes tan pobres que tienen estos pacientes, Una --
dentadura completa con obturador de la nasofaringe puede mejorar e! habla de-
los pacientes, apariencia y la facilidad al comer. En donde hay uno o mds dien
tes el problema puede reducirse por el uso de uno o varios aditamentos no ri-
gidos prefabricados,

E1 siguiente procedimiento describe una técnica para el tratamiento de -
pacientes con una sobredentadura completa para el cierre de la hendidura pala

tina usando aditamentos no rfgidos y el esfuerzo de los dientes,
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Estos dependen de una historia médica general y dental donde se obtiene-
ademds un exdmen oral y un estudio radigrdfico. En donde la posibilidad de --
proporcionar una prétesis mids convencional, como es la dentadura parcial remo

vible; puede ser excluida.

EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD

El control de la enfermedad dental es mds importante en la primera fase-
del tratamiento, Una contraindicacién para el uso de aditamentos sofisticados
existe en donde el cuidado de 1a higiene oral no puede perfeccionarse. Sin --
embargo el potencial de estos paclentes no debe juzgarse por una primera impre
sidn.
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vecurt s smente entos pacientes reciben menos cuidados dentales y pnco o
ninguna instruccidn respecto a su higiene oral. E} conflicto psicoldgico aso
ciado con una inadaptabilidad social del labio y paladar hendido, esto puede
contribuir a una negligencia general de estas bocas, cuando los pacientes -
llegan en estas condiciones y comprenden que se les puede dar ayuda y mejorfia
frecuentemente responden entusiastamente al consejo de su higiene oral. El -
alivio de cualquier dafio irreparable en los dientes, y la prevencidn de un in
termedio dental, nos indicard mis claramente la actitud y respuesta que pode-

mos esperar de cualquier paciente.

DENTADURA PROVISIONAL

Una dentadura provisional, con un tipo de retencidn tipo Howley puede -~
fabricarse sobre un modelo de yeso tomado de una impresién de un hidrocoloide
irreversible la dentadura debe ser lo suficientemente estahle y determinar una
respuesta en la higieneoral que el paciente necesite en la presencia de una «
protesis del paladar hendido,

Una dentadura provisional, no necesariamente requiere de sellar completa
mente la nasofaringe, pero debe proporcionar una mejorfa inmediata en la esté

tica y debe ayudar a la masticacidn convirtiéndola en lo mis cdmoda posible.

TRATAMIENTO PARODONTAL

El tratamiento parodontal remueve las bolsas parodontales creando upa --
adecuada adherencia epitelial alrededor de los dientes, siendo necesario pos-
teriormente !levar un control de la enfermedad parodontal. Cuando la hendidu-
ra del paladar se extiende anteriormente hacia la papila incisiva, el manteni
miento de los dientes adyacentes es compllicado por la frecuente proximidad de

las raices y el espacio tan angosto, consecuencia de 1a hendidura del paladar
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el paciente debe poner una particular atencifn a esta Srea que debe mantener
libre de placa bhacteriana especialmente si sobre los m3rgenes gingivales son

colocados mufiones y coronas.

TRATAMIENTO ENDODONT{CO

El tratamiento endoddntico es |levado a cabo abriendo y ensanchando los
conductos radiculares que habiendo terminado el tratamiento son cerrados con
un cemento temporal para recibir posteriormente un poste de oro. Los dientes
son reducidos 2mm arriba de la cresta gingival y trabajados siguiendo la for
ma dél diente o didndole una forma de clpula, estos son reemplazados por coro
nas temporales. Antes de flnalizar la prdtesis, el paciente debe familiari--
zarse con el problema del culdado de la placa bacteriana, y asT mantener 1i
bre de ésta a sus dientes. Cuando éstos y las encias estdn libres de cualquier

enfermedad Ja dentadura base final y el obturador son fabricados.

FABRICACION DE LA PROTESIS CON ADITAMENTOS POSTES

Y MURONES.

Una impresidn de las raices preparadas es tomada y sacada en un molde-
de yeso o metal, sobre los cuales se haran los postes y mufiones, los cuales
son hechos de metal, siendo estos revisados detenidamente. Los aditamentos-
machos son alineados paralelamente en una trayectoria optima, estos son co-
locados y soldados a la superficie del mufion, evitando en lo posible que es

ta superficie aumente de volumen. (fig. 4-5A)

DENTADURA BASE

A la dentadura base del maxilar se le moldean los bordes con modelina &
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material equ valente. El material de modeling se debe extender solo en el -
defecto del paladar, dentro de la faringe, El modelo debe contactar con Jla=
parte superior de 8sta y perfeccionado por el paciente, haciendolo deglutir
varias veces y diciendole que haga movimientos de cabeza.

El modelo principal es tomado con un material de impresion de goma de~-
polisulfuro. La dentadura base permanente con el bulbo obturador hueco es =--
procesada, y adaptada a la boca de! paciente. El registro de cualquier exce~
so en el aparato se detecta colocando una pasta en la dentadura, que al momen

to de presionarla, esta nos indicara en donde estd tocando prematuramente,

EL PUNTO DE LOS ADITAMENTOS EN LA DENTADURA,

Los postes de oro y los aditamentos machos son ajustados y cementados en
su lugar permanentemente. Mientras que en la dentadura base se hacen agujeros
" para probar los aditamentos hembra. Estos aditamentos son puestos sobre los -
machos; entonces la dentadura obturador es llevada a la boca y los ad{tamentos

hembra son adheridos con resina acriltca autopolimerizable. (fig. 4-58B)
PROTES!S TERMINADA

La retencidn, estabilidad, comodidad y fdnetica atribufda a la dentadura
obturador puede revisarse antes de su procedimiento final, El empleo de los -

dientes en las prdtesis pueden ser acabadas usando cualquier té@cnica acepta-~

ble para dentadura completa.
CUIDADOS POSTERIORES.

El cuidado continuo y el mantenimiento de la prétesis es mas importante,
El control del mal debe ser plenamente comprendido por el paciente. La diaria

administracidn de fluor en casa, combinado con aplicaciones de fluor en con--
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sulta, pueden inhihir el desarrollo de una reincidencia en la caries y una ~
ayuda posible en el control de la placa.

El paciente debe examinarse regularmente por si existe cualquier cam--
bio en la estabilidad de la dentadura, y el estade parodontal del soporte de

los dientes.

Un cambio en la relacidn oclusal estableci{da, puede [ndicar un cambio -
en el plano del hueso alveolar de)l reborde residual que soporta directamente

a la protesis, cuando esto ocurre la dentadura puede rebasarse. (15)
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PROTESIS CON PINS DE RETENCIOQN

Este tipo de prdtesis, es fijada por medio de pins de acero {noxidable,
los cuales se extienden dentro de ia base del hueso alveolar del paladar,
(fFig, 4-6)

La prétesis de pins de retencidn es rezlizada conjuntamente con el tra-
tamiento quirtirgico; ya que es el cirujano maxilofacial el que inserta los -
pins en el paladar duro. Los pins son colocados a cada lado de la hendidura-
palatina en los procesos alveolares siguiendo un paralelismo.

La impresidon de la prétesis es tomada en forma convencional ya que des-
pués de la colocacibn de los pins el tejido ha sanado y estara listo para la
impresion.

La prétesis cubrird el espacio de la hendidura y tendrd como retencién-
estos pins.

Este tipo de protesis, permite un crecimiento del paladar m8s que los -
tratamientos convencionales.

La influencia de este tipo de prétesis en la denticidr ha sido estudia-
da y hasta la fecha no se han encontrado problemas de ninguna Tndole, ya que
las edades de los pacientes fluctuavan entre los 2 y los 30 afios.

La prétesis con pins de extension fue descrita por Mylin, et. al. (cleft

par.) (19
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11.- APARATOLOGI!A ORTOPEDICA.
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AvARATOS ORTOPEDICOS

Pr8tesis para la ayuda del habla. Estas son usualmente prescritas para -
los pacientes con paladar hendido, en donde la cirugfa pldstica estd contrain
dicada 8 donde se ha operado sin un cierre anatdmico efectivo,

La terapista del hahla, puede prescribir un aparato del habla para corre
gir la insuficiencia velofaringea y que a su vez ayude al habla del paciente.

La terapia protésica debe estar ayudada por: diagndstico, evaluacidn, es
tudios y procedimientos preparatorios como son:

1) Examinacién clfnica

2) Evaluacién del serviclo social

3) Evaluacidn psicolégica

L) Evaluacidn y estudios del habla

5) Radiograffas (serie radiogrdfica de 13 boca, radiograffa lateral de la
cabeza, y cineradiografTla.

6) Modelos de estudios de la arcada superior e inferior, el modelo supe--
rior debers incluir toda el &rea de) paladar duro y blando asf como la nasofa-
ringe, que deberd estar envuelta en la prdtesis completa,

7} Articulacién de los modelos suparior e Inferlor en oclusidn céntrica.

8) Fotograffas Intraoral y facial (de frente y de perfli)

9) Plan de tratamiento, (que incluye el disefio de la prdtesis)

10) Preparacién del trabajo, {(que incluye las extracciones necesarias, -
restauracion de los dientes, ya sea caries, coronas o mufiones, terapla parodon

tal, terapia endoddntica y profilaxis). (2,20)

PROTESIS ELEVADORA DEL PALADAR

La varledad de las anomalfas del paladar blando en pacientes con proble-

mas del habla, sin problemas de paladar hendido, puede enlistarse en incompe~
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tencia del paladar, insuficiencia y paralisis, Estas anomalfas pueden ser ~
congénitas o adquiridas, como resultado de una enfermedad o mal, (fig, 4-7A)

Esta protesis puede estar indicada en los tratamientos del habla hiper
nasal (resultado de una incompetencia o paralisis del paladar blando); y ==
puede funcionar para levantar el plano del segmento medio del paladar blan
do y aproximarse a la parte posterior de la faringe.

El paladar blando esta divididoen tres segmentos desiguales.

1.- La porclén antertor de) paladar hlando esta constituida por la apo
neurosis palatina, cubierta de mucosa y submucosa rica en tejido glandular-
Este segmento contiene pocas fibras musculares pero no tiene fuerza motora-
intrinseca que actua arriba del musculo velo palatino.

2.~ El segmento medio es muscular, que funciona con gran rapidez en un
Srea extensa,

La accidn del musculo velo palatino puede curvarse en e] momento del -
cierre y hacer contacto con la parte posterior de la nasofaringe, de este -
modo formando la valvula que cierra el itsmo de la nasofaringe,

3.~ El segmento posterlor, incluye la dvula, que t{ene un papel pasivo

y un estado flacido,

Esto hace que cuelgue contra la parte posterior de la faringe cuando ~
el segmento medic hace contacto, Por lo tanto 1a prétesis elevadora del pa-
ladar debe ser diseflada para elevar el segmento medio del paladar blando, -
lo mas arriba posible que el paciente lo pueda tolerar y que le sea mds cb-

modo,

DISERO Y CONSTRUCCION

1) La seccidn maxilar.~ es disefada para obtener una md3xima retencidn,

por medio de los componentes retentivos{claps) que son colocados en las -~--
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are casiclps de ia eccidn maxilar 4 sobre la porcifn retentiva de los --
dientes. (fig. 4-7B)

2) Después de que la seccidn maxilar ha sido colocada y probada, es to
mada una impresidn del paladar blando, es tomada, con una cucharilla & por-
taimpresidn perforado usando un hidrocoloide irreversible (alginato) como -
materia de impresidn, sin haber quitado la seccidn maxilar,

E]1 molde es vaciado en yeso con la seccidn maxilar colocada, una barra
de la extens{dn del paladar es procesada en resina acrflica y colocada en -
1a parte distal de la seccibn maxilar. Este molde hecho de resina, servira-
como porta impresidn del palsdar blands.

3) Cuando la barra de extensién ha sido colocada y probada en el pala-
dar del paciente, se examinan las areas de compresidn con el uso de una pas
ta indicadora, una vez que esto se ha realizado todas las areas de presidn~
y compresidn existentes en la barra son eliminadas.

4) Una impresidn fisiolSgica del paladar blando, es tomada con un mate
rial de impresidn termoplaético sobre toda la extensiSn de la barra de resi
na acrilica. Son colocadas capas adicionales para registrar el mdximo con-
tacto posible con la mucosa subyacente del paiasdar blando.

5) Un modelo de yeso es probado con las secciones maxilar y palatina -
en su lugar, despues de que el molde de yeso ha sido colocado en el modelo-
de metal de la barra de extensidn, se disefia para que tenga retencidén al fi
nal de esta. La parte final de la barra se disefla en forma circular,

6) Estas dos secciones son colocadas en el paciente para comprobar la-
comodidad y el ajuste, E] anza de retencidn del final de ia barra es relle-
nado con un poco de material de baja fusifn, que sirve para elevar el seg--
mento medio del paladar blando hasta obtener una mdxima elevacidn, con la -

tolerancia del paciente y sin que interfiera en la retencidn de la prétesis.
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7) E1 material de impresi8n es precesado en resina acrflica y la préte-
sis elevador del paladar es colocada y usada por una semana, Después de una-
semana, se colocaran capas subsecuentes de materfal de impresifn, para aumen
tar la elevacidn del paladar blando, Si esta es aceptada por el paciente, es
ta impresidn se vuelve a reproducir en resina acrilica y se le coloca al pa-
ciente por otra semana.

8) Este procedimiento se repite hasta obtener la elevacidn mixima del -

paladar blando, en un periodo de varios meses (fig, 4-7C) (2, 9,12)
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Fig. 4-7 .- PROTESIS ELEVADORA DEL PALADAR.- A.- Vista intraoral del paciente
con paralisis parcial del paladar blando. B.- Protesis procesada.
C.- Vista intranral de la pritesis colocada.

Fig. 48 .- APARATO SIMULADOR DEL PALADAR.- A.~ Vista intraoral del paciente
con incompetencia del paladar. B,- Seccidn maxilar y extensidn -
de la barra palatina con el circulo uvular y el anza de retencidn
C.- Impresidn en cers de la extensidn nasopalatina. D.- Extensidn
Nasopalatina procesada, E.- Prdtesis colocada. (Observamos como -
el cTrculo de la protesis eleva la ivula).



“UTELTG ORTOPEDICA PARA NINQS HASTA DE 13 ARQS

Cualquier prdtesis construfda para los pacientes }jGvenes deben considerar
se temporales por el combio en las dimensiones faciales, dentales y del pala--
dar, que ocurren durante el crecimiento y desarrollos Requiriendo frecuentes -
modificaciones en los aparatos,

La segura retencidn de la prétesis, es un factor vital en la comodidad vy
eficiencia,

El aparato, es retenido por bandas ortoddnticas, que son fijadas y cemen-
tadas a los molares deciduos, que son pequefios y a veces en forma cénica, Sin-
la presencia de las bandas, los dientes por sf mismos son inlitiles para la re-
tencidn de estos aparatos, Dependiendo de los requerimentos de &stos se pueden
utilizar de 2 a 4 8 m&s bandas.

Como el aparato para el habla es temporal, el material de construccién de
be ser simple, fuerte y ficil de mantener limpio.

Los broches de alambre que sirven para la retencidn sobre los dientes son
de preferencia de calibre 18 § 19, y el material base debe ser resina de metil
metacrilato rosa.

El aparato que entra al drea de la nasofaringe, debe estar hecho de metil
metacrilato claro, para que en caso de que este llegue a tocar la zona de los-
tejidos blandos, produciendo alguna irritacidn o herida, sea posible determi--
nar visualmente el punto exacto de irritacién y poderlo aliviar.

La construccidn de la prétesis para el habla, en nifios jévenes, debe com-
plementarse en etapas, para que el nifio tenga la oportunidad de adaptarse a ca
da etapa de la construccidn y esto le sea mds comodo. Esto permite al operador
hacer los ajustes necesarios antes de terminado el aparato.

La seccidn maxilar de la prétesis que cubre el paladar duro es construida

primeramente, permitiéndole al paciente usarla por una semana, si a &ste le es
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comodo y no tiene problema alquno en retirar y colocar el aparato, la etapg
subsecuente (13 seccidn velar o extensidn del paladar) es fabricada.

La seccidn velar, consiste en una barra de metal que se extiende desde
la seccidn maxilar del aparato, encorvandose alrededor de los Iimites poste
riores de los tejidos del paladar blando e inclinandose arriba y adelante -~
dentro del area de la nasofaringe.

El paciente usara esta seccidn combinada para gque se acostumbre a la -
extensidn del paladar, si no presenta ifncomodidad o cualquier otro problema,
la etapa final es terminada,

La impresidn de la nasofaringe puede ser tomada por varios métodos,~ -
La técnica usual es la siguiente.

La retencidn del anza al flnal de la barra 8 extensién palatina, den--
tro de la cavidad nasofaringea recibe un nucleo de cera blanda, esta es en-
friada y corregida para que no contacte con los alrededores de la musculaty
ra palatina de la nasofaringe,

Sobre esta, se aplican varias capas de pasta de impresidn termoplasti-
co siguiendo la exacta duplicacidn negativa del &rea de la nasofaringe. El-
paciente movera su cabeza hacia los lados, animdndolo para que hable, ingie
ra lfquides y coma,

La inspeccidn visual, la evaluacién audible y el juicio clinico del so
nido, junto con la respuesta favorable del paciente, indicar8 al operador -
la forma final y la posicién de la impresidn de la nasofaringe,

La impresidn es enfriada en agua fria, En el laboratorio la resina ---
acrilica clara, es procesada a una temperatura de 54°C, por 6 horas. El ---
exceso de material es recortado, terminado y puliendo asi ia seccidn de la-
nasofaringe. La prétesis terminada es colocada dandole cita posterior al pa

ciente para un examen clfnico, evaluacidn y ajuste, (9)
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CTUARATO URIENGADQR DEL 7 LALAR

Este aparato, esta indicadn para aquel grupe de pacientes que muestran -
incompetencia del paladar, en ¢l cual ! paladar blando no hace contacro con-
la parte posterior de la faringe durante la fonacidn, resultands el habla hi-
pernasal, La inactividad del paladar blando puede estimularse fisicamente pa-
ra aumentar su grado de movimiento y actividad en un tiempo relativamente cor
to.

Un diagnostico preliminar del estudio electomiogrdfico del paladar blan-
do determinard la extensién de la innervacidn. Si esta es adecuada, se cons-=
truird un disefiov especial del aparato orlentador del paladar, el cual contro
lara e} estimulo del habla, aumentando efectivamente la actividad del paladar
blando y produciendo una reduccidn de)l habla hipernasal,

El uso del aparato orientador de! paladar puede dar resultado en el cie-

rre natural palatofaringe, donde la cirugfa no ha sido necesaria, (2,9)
APARATO SIMULADOR DEL PALADAR

El aparato slmulador del paladar (fig, 4~BA) debe proporcionar una resis
_tencia mecdnica antagonista a los movimientos cefalicos del paladar blando,

La pr8tesis esta formada por tres secciones; la seccibn maxilar, la ex--
tensidn del paladar y la seccién nasofaringea,

La seccidn nasofaringea lleva una porcidn dorsal a la superficie superior
del paladar blando, que proporciona una superficie de contacto para el miscu-
lo elevador del velo del paladar, que se contrae contra el paladar blando du-
rante la fonacidn. Este contacto ffsico proporciona resistencia a los miscu--
los en el momento del habla 8 en los ejerciclos de soplar que experimenta el
paciente después de la colocacidn de la prétesis.

La prdtesis es construida en tres etapas;
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1.~ Para la seccifin maxilar se utiliza una base de resing acrilica que
cubre el paladar duro v que es retenida sobre los dientes por medio de bra-
quets y alambre flexible (calibre 18). Las coronas o bandas ortodénticas --
con listén bucal son utilizadas para reforzar a los dientes y dar al spara
to una segura retencidn,

2.~ La seccidn de la extensjdn de! paladar lleva una barra de metal e~
que atraviesa el largo del paladar blando, y un anillo que cubre la dvula,-
finalizando en un gancho o anza que sirve para la retencidén de la seccién -
del paladar, y que va superior al termino posterior del paladar blando, Es-
ta extensidn va unida a la seccidn maxilar, (fig. 4-8B)

Terminado esto, es colocada en la boca del paciente para examinar como
didad y seguridad, y evitar cualquier problema como es el que pueda inhibir
la posicidn de descanso y los movimientos en funcidn,

3.« La seccidn nasofaringea, est§ formada por una combinacidn de cera-
y material de impresidn que forma un extenso contacto con la superficie su-
perior de la parte posterior del paladar blando. Esto no debe contactar con
la parte posterior de 1a faringe u ocluir la cavidad de la nasofaringe al -
elevarse, (fig, 4-8C,D)

Esta impresidn en procesads en acrflico claro,

$i la actlvidad del paladar blando y la extensidn de la movilidad no -
aumenta y si se efectda un clerre natural nasofaringeo después que este apa
rato es aplicado, la prdtesis puede facilmente combinarse a un aparato con-
vencional para el habla pero cambiando la seccidn velofaringea la forma re-
querida para la funcidn del habla,

La simulacidn fisica del paladar blando aumenta su actividad y la ex~-
tensidn de la movilidad lo cual proporciona un medio fisioldgico mis favora

ble. (fig. 4-BE) (2,9)
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PROTESIS QRTOPEDICA PARA ADOLECENTES DE 13 A 18

AROS DE EDAD,

En este grupc de paclentes (de 13 a 18 afos) el dentista se encontrard
més frecuentemente con prohlemas pos-operatorios,

Algunos de los problemas que mds encontraremos en la construccidn de -
los aparatos para el habla, en nifios de éstas edades son:

1) .~ La contraccién de la arcada maxilar resultado de una incisidn --
parcial o total de los procesos de la premaxila durante alguna cirugia en -
su infancia.

2).- Maloclusidn,

3).~ Desarmonfa en la relacidn de la arcada maxilar con la arcada man-
dibular,

4) .~ La presencia de tejido cicatrizal denso en el paladar duro & per-
foracion de las suturas quirdrgicas.

5) .~ Restos disminufdos e inmSviles del paladar blando después de la -
cirugfa.

6).~ La presencla de refuerzos que obliteran la uni6n mucolabial y que
reduce la flexibilidad del labio.

7).~ La presencia de cicatrices profundas y tensas de] labio que distor
sionan el borde bermelldn del Jabjo,

8).~ La presencia de dientes supernumerarios y en mal posicién de los-
dientes permanentes erupcionados,

Estos problemas asociados a los problemas bisicos del habla y la consji
derable falta auditiva, deben considerarse como factores importantes para ~
su rehabilitacidn,

El diagnostico efectivo y el plan de tratamiento debe consistir en la-

preparacién dental del paclente para la recepcidn de las prdtesis que debe-
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ra ayudar satisfactoriamente, a las funciones del hahla, masticacidn, deglu-
cidn, oclusidn y restauracidn estédticas.

Los slguientes pasos que deben seguirse son:

1.~ La extaccidn de los dientes temporales sobreretenidos y dientes su-
pernumerarios que no son necesar{os para el plan de fratamiento,

2.~ La restauracidn de los dientes por medio de coronas 6 amalgamas.

3.~ El uso de coronas completas sobre los dientes que deberan ser el --
ajuste para una prStesis sobrepuesta.

.- Profilaxis para la adquisicidn de una buena higiene oral,

En la construccidn de los aparatos para el habla en estos nifios, es ne-
cesario ademds proporcionar aparatos ortodonticos.

El tratamiento ortodontico para estos pacientes es comunmente para la -
preservacién del mayor nlmero de dientes, y para obtener una oclusidén fun--

cional. (2,9)

PROTESIS PARA ADULTOS COM LABIO PALADAR HENDIDO

El problema, del labio y paladar hendido lo podemos encontrar tambien -
en pacientes adultos, con l1a excepcidn de gue su crecimiento y desarrolio ya
han terminade. La protesis por lo tanto pusde ser construida en una forma mis
permanente, E! broche (clasp) de retencidn es usualmente construido de metal
asi como la extensidn y la barra palatina, y la resina acrilica que es usada
para cubrir el drea del paladar duro, tomando en consideracién las diferentes
alturas de la bdveda palatina,

En pacientes adultos, el problema de retencifn es de vital importancia-
"particularmente cuando hay pocos dientes presentes,

Los objetivos del disefio de este tipo de prdtesis son:

1.~ Tener la mayor retensidn y seguridad posible, por medio de coronas-
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que a su vez protegen y refuerzan a los dientes,

2.~ Evitar causar alguna enfermedad parodontal que pueda disminuir la -
resistencia dental,

La sequra y adecuada retencidn para pacientes edentulos con paladar hen
dido es frecuentemente un gran problema, por 1o que 13 perservacidon de los -
dientes es de suma importancia, en la retencidn de las prétesif.

Los dientes carfados e infectados deben restaurarse normalmente al igual
que las raices por medio de terapia endodontica, y colocar en ellas postes ,
restauracidn de muiiones y coronas, para que por medio de estos métodos nos =
sea posible su mantenimiento y tener a nuestra disposicidn 1a retencidn ade-
cuada para cualquier tipo de prétesis,

Los broches 8 ganchos deben disefiarse para que soporte las fuerzas ex--
tremas que existen sobre los dientes reforzados en la accién de torque (movi
miento vestibulo-palatino de las raices) para que los broches no se sacrifi-
quen o sean eliminados. Debe reconocerse, que no solo las superficies de los
dientes pueden ser usadas para la retencidn, sino ademds debe tomarse en con
sideracifn el drea de la base de soporte disponible. Por esta razén la préte
sis descansa sobre el proceso alveolar y cubre el paladar duro junto con el
paladar blando,

La protesis para el habla, en pacientes adultos debe ser examinada fre-
cuentemente, por el cambio muscular que ocurre en el &rea nasofaringe y par-
ticularmente cuando se sigue la terapia del habla,

La modificacidn de la prdtesis en cada caso puede perfeccionar el apara
to dandole una mayor efectividad en 1a ayuda de los probiemas det habla.

Una aproximacidn conveniente de los misculos faringeos y de la seccidn-
nasofaringea, son escencialmente paraasegqurar una separacién funcional entre

la cavidad nasal y la cavidad oral.
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La prétesis debera ayudar al paladar, lo m3s anatSmica y mecanicamente
posible, y debera tener una zona de forma cuadranqular en el paladar, para-
la postura normal de la lenqua. Ademds debers de estar construida de mate--
riales que permitan una modificacidn, Ya que la modificacidén de la seccidn-
nasofaringea de la prdtesis, es necesaria alqunas wseces, en coordinacidn -~
con la terapia del habla y con los cambios musculares de la nasofaringe,

La prdtesis debe ser confortable para el paciente y de peso ligero pa-
ra que pueda usar el aparato con comodidad y sin ninguna irritacidn, a la -
vez de ser fdci) de limpiar, Por esta razdn la seccidn nasofaringea debe de

ser de un materfal ligero para di{sminufr e) peso de la prétesis, (1,9)

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARA EL HABLA

La construccidn de la prétesis para el habla, debe seguir un patrdn ~-
que simplifique la adaptacidn y la comodidad del paciente.

Su construccidn esta dividida en tres etapas:

1) La seccién maxilar, 2) La seccién de la extensidn palatina. 3) Y la

seccidn de la pasofaringe.

SECCION MAXILAR

La porcidn maxilar, es construlda de una forma convencional siguiendo-
todos los principios de una prdtesis dental parcial 6 completa en la que se
observan: el enfisis de la seguridad, maxima retencidn y estabilidad, y que
al mismo tiempo trabaje en todas las areas posibles de retencidn indirecta,

Esta seccidn, debe probarse primero en la etapa del molde de metal; se
gundo, hacer la prueba de setup (modelos de estudio) y la prueba de los dien

tes anteriores artificiales; y tercero, la incorporacidn del modelo de tra-
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baj- ya ¢.r los dientes artificiales colocados. El paciente debe usar la -
seccion maxilar antes de continuar con la siquiente etapa, para comprobar-

la comodidad y ajuste,

SECCION DE LA EXTENSIOH PALATINA

Esta seccidn, es la coneccidn & enlace entre la seccidn maxilar y la-
nasofaringe.

Esta hecha de una barra de metal & de resina acrilica reforzada con -
metal insertado, la porcidn distal & posterior de la barra debe curvarse -
hacia arriba y atras, fuera de los limites posteriores del paladar blando-
dentro de la nasofaringe, esta curvatura del anza servira como medio de re

tencidn para la secci8n de la nasofaringe,

SECCLON NASOFARINGE

El anza de la seccidn palatina, debe llevar una posicidn torrecta, --
dentro de la cavidad de la nasofaringe, para que en el momento de la con--
traccion maxima de la musculatura faringea y del paladar, no contacte con-
el anza retenedor de metal. Esto permitira el suficiente espacio para una
segura y adecuada impresidn, de esta drea tan delicada.

La exactitud de la impresién de la nasofaringe, es determinada por la
inspeccidn cuidadosa de las superficies morfoldgicas en los sentidos late-
ral, posterior inferior y superiormente,.

1) Lateral.- Esta impresién debe hacer contacto en su lado lateral -~
con la parte lateral de la nasofaringe y con el resto del paladar blando y
extenderse hacia arriba, conformando la morfologia de la nasofaringe.

2) Posteriormente.- En la parte posterior, la impresidn debe hacer con

tacto con la parte posterior de la faringe, cuando esta en funcidn.
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3) Inferiormente,- Su parte inferior & superior oral en la impresién -
puede contactar con el dorso de la lengua cuando esta en funcidn, y por --
sus contornos intentar el duplicado del colgajo hacia abajo, ya que debe -~
imitar el contorno normal del paladar blando,

Cuando la dvula esta dividida en dos partes, la prétesis debe dar una~
amplia libertad durante 13 funcidn de la degluctdn,

Esta es complementada por acanaladura de la superficie inferior de la-
imbresidn y reduciendo el plano de 1a superficie inferior, para que las 2~
partes de la Gvula puedan moverse libremente y untrse en la ltnea .media --
del paladar,

b} Superiormente.~ En la parte superior & superficie nasal, la impre--
sidn debe ser ligeramente convexa, en una direccién lateral y anteposterior
esta no debe ser concava, ya que asi se evita la coleccidn de la secrecifn-
nasofaringea,

En algunos casos de hendiduras completas del paladar duro y blando, «-
puede ser posible realizar la construccidn en sus tres etapas, lo que da al
aparato despuds de su {nsercidn un minimo de ajustes e incomodidades, ya ==
que el paciente previamente ha usado el aparato y se ha adaptado a las si--

gulentes etapas, (20)
TECNICA DE IMPRESLON NASQOFARINGEA

Después que el paciente ha usado la seccidn maxilar y la extensidn pa-
latina de la prdtesis, sin ningln problema, el anza con una perforacidn re-
tenedora al final de la barra en la parte posterior, debe fijarse a un ni--
cleo de cera ablandada a baja fusidn, De este pequefio ndcleo, la cera es -~
adherida hasta hacer contacto con la parte posterior de la faringe, en la -

parte lateral de la impresidn de cera es extendida hasta que haga contacto-
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con la musculatura de la parte lateral de la nascfaringe,

La medida de la impresifn de cera es aumentada hasta alcanzar la bdve-
da de la cavidad nasofaringea.

La impresidn de cera es construida anteriormente hasta la parte mds --
prominente de la superficie posterior de la turbina inferior que es reqis--
trada por una depresidn en la cera, Cuando el drea de la nasofaringe ha si-
do obturada completamente, la masa de cera es reblandecida y al paciente se
le permite su uso, con lo cual hara los movimientos de lade a ladn y hacia-
arriba y hacia aba)o de la cabeza. Ademds se le instruira para deglutir, -
hablar y tomar agua. Si el no siente comoda la impresidn, esta es enfriada-
y removida. Una examinacidén cuidadosa determinara cualquier problema eviden-
te sobre el retenedor de metal y del anza, La impresidn puede usarla el pa-
ciente por varias horas, tiempo en el cual el puede comer, hablar y tomar -
liquidos.

La alteracidn de la impresidn del bulbo, es hecha sobre las bases de -
un examen y evaluacidn del habla, hasta obtener una éptima mejorfa en el ha
bia.

La impresidn nasofaringea es enfriada y retirada cujdadosamente de la-

boca del paciente, y se manda al laboratorio para su proceso final, (2)
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Fig. 4-9 .- PROTESIS ORTOPEDICA EN ADULTOS.- A,B,C.~ Vista dorsal, lateral y

posterior respectivamente del aparato, D.~ Vista intraoral del -

alambrao

roed e e
Fig. 4-10
Arco expansor splint Lingual.
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i DU Fig. 4-11
N . Arco expansor splint palatino.-
Expansor usado para mantener los
efectos de 13 expansidn bilateral
del maxilar.
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I11.- APARATOLOGIA ORTODONTICA.



APARATOS QRTORO'.TIT0S

Las problemas que frecuentemente se encuentra el ortodoncista en el tra-
tamiento en pacientes con labio y paladar hendido, es que exhiben una marcada
diferencia en us crecimiento y desarrollo maxilofacial, dependiendo del tipo-
de severidad de Ja deformidad original, asf como las anomalfas particulares -
de los dientes, como malformacidn, malposicidn y dientes supernumerarios. Se-
encuentran ademds con el problema en el manejo de la premaxila libre o flotan
te, con la ausencia del hueso de soporte sobre el cual estan fijados los dien

tes, y con el prognatismo pseudomandibular.
TERAPJA POR MEDIO DE APARATOS ORTODONTICOS

Muchos pacientes con labio y paladar hendido, pueden ser ayudados por me
dio de tratamientos ortodonticos, desde ambos puntos de vista funcional y es~
téticamente, El tratamiento para este tipo de pacientes es un proceso arduo y
extenso. Sin embargo, muchos tienen mejoris estética y funcional con un creci
miento y desarrollo normal, asT como una mejorTa en la masticacién y en el ha
bia.

El tratamiento adecuado para e} paciente con hendidura completa del la--
bio y paladar hendido debe hacerse en tres fases:

1.~ Tratamiento durante la denticidn primaria

2.~ Tratamiento durante la denticidn mixta

3.~ Correccidn final con la aplicacin de aparatos a base de bandas orto

dénticas, después de que la erupcidn de los dientes permanentes ha terminado.

PRIMERA FASE: DENTICION PRIMARIA

El tratamiento primario durante la denticién primaria en pacientes con -

hendidurs completa unilateral y bilateral del labjo y paladar hendido, tendra
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una influencia en el desarrollo de las arcadas dentales y ayudar§ en la eli~
minacién de muchos problemas confrontados por el ortodoncista y protesista -
en edades mds avanzadas,

Una de las caracteristicas ¢linicas mids comunes en pacientes con labio-
y paladar hendido en la construccidn y distorcidn de la arcada maxilar, asi=
como el cardcter de la hendidura tendrd influencia sobre su forma.

La iniciacibn del tratamiento ortodontico en estos nifios es recomendado
después de la erupcifn de todos los dientes deciduos, ya que aproximadamente
a los tres afios y medio de edad es cuando se observa la posicidn lingual de-
los dientes maxilares § mordida cruzada, a causa del colapso medio de la ar-
cada dento-maxilar. Esta mordida cruzada puede envolver un diente o todo el-
segmento maxilar, tambien puede presentarse unilateral o bilateral, dependien
do de la severidad y del tipo de hendidura original, la contraccifn de la ar
cada maxilar y el resultado de la oclusidn lingual, pueden reflejar un desor
den general que ocurre en el crecimiento y en el desarrollo de la maxila.

La primera fase de la terapia ortodontica, debe ir directamente hacia -
la oposicidon de las fuerzas musculares adversas. La denticidn debe estar en-
buenas condiciones y permitir la colocacidn de aparatos ortodonticos asl co-
mo la retencidn y e} uso prolongado de astos.

Las fuerzas ortodonticas deben expander la totacidn del paladar hendido
que no esta unido, el proceso palatino de la maxila y e! proceso dentoalveo-
lar, para establecer una oclusidn aceptable, que dara a los dientes permanen
tes la facilidad de erupcionar correctamente, asi mismo darle a la lengua -~
una posicidn favorable.

Pruzansky y Aduss 1967; Coccaro 1970, encontraron que un alto porcenta-
je de colapso de la arcada maxilar en pacientes con labio y paladar hendido-

ocurre en un 40% de los casos estudiados, lo que repercutira en una mordida-
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(rL coodent T e decidua,

En el pasado el tratamiento de la mordida cruzada posterior era efectua
da con un arco expansor split linqual, que es una modificacidn del aparato -
descrito por Arnold. (fig, 4-10)

Otro aparato expansor usado frecuentemente es el split expansor palati-
no {fig. 4-11) que es removible, y su éxito en el tratamiento requiere de la
completa cooperacidn del paciente.

Este aparato es usado por muchos pacientes por su construccidn simple,-
y por su fdcil adaptacidn en tratamientos combinados, Cuando esta indicada -
la restitucion de uno 6 m8s dientes este puede acompletarse con el split ex-
pansor palatino al mismo tiempo que uno expande a la maxila,

El aparato consiste de un tornillo Jack el cual puede trabajarse con --
una simple fuerza, 6 por medio de resortes que es mis aceptable, pues da al-
aparato una actividad de 1.2 dfas de intervalos, asi el paladar puede expan-
derse rapidamente, obteniéndose los movimientos de segmentos mds ripido que-
los movimientos dentales, lo cual es deseable en la primera denticidn.

Cuando la expansién necesaria ha sido obtenida e} split central es se--
1lado en acrllico y el aparato es usado como retenedor,

Otros tipos de aparatos expansores, son el arco en forma de W, {fig, --
4~12) y el arco lingual con resortes auxiliares, (fig, 4-13)

Una examinacidn radiogrdfica de la expnasion obtenida a temprana edad -~
con el arco split expansor lingual y el split palatino con tornillos Jack, -
revelan que se puede obtener una reposicidn del segmento maxilar completo. Sin
embargo, si esta expansidn es efectuada despuds de los seis afios de edad, -~
aumentan los problemas, pues los segmentos se encuentran ya en posicifn y la
accidn se limita solo al movimiento de los dientes,

En muchos pacientes con denticidn primaria, encontramos mordida cruzada

anterior, que debe corregirse inmediatamente, ya que en etapas tardfas es -~
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Fiug. b=17

Arcu expansree lingual tipo W

(ripee Tijo)

Fig. 4-13
Aparato linqual fijo con resor-

tes auxiliares.

Fig. b-14
A.- Rotacidn severa y protru~
sidn del incisivo central

superior.

B.- Placa protectora de

acrilico claro que

- protege al diente y
al labic superior
para ayuda a la

erupcicn.




conveniente esperar la erupcifn de lps dientes permanentes maxilares,

La decisifn para este tratamiento esta basado en la edad del paciente -
la posicidn dental, la resorcidn de las raices de los dientes temporales y -~
sus condiciones clfinicas,

En estos problemas, pueden usarse diferentes tipos de aparatos, como el-
resorte auxiliar y la guarda de plano inclinado, pero, la técnica mds apropia
da para el tratamiento de la posiclén lingual de los dientes anteriores supe-
riores, es el uso de bandas ortodonticas (en los dientes anteriores y en los-
segundos molares temporales), conjuntamente con el tratamiento para abrir la
parte anterior de la arcada, aupnque este tratamiento lleva un poco mds de ---

tiempo los resultados valen la pena. (3,8,9)
SEGUNDA FASE: DENTICION MIXTA

En el tratamiento de pacientes con labio y paladar hendido durante el pe
rfodo de la denticidn mixta, deben tomarse en cuenta las deformidades dentofa
ciales que pueden existir, asi como observar los dientes permanentes que ya -
han erupcionado, especialmcate aquellos que se encuentran adyacentes a la hen
didura, y que usualmente se encuentran en mala posicidn, severamente rotados-
y pobremente calcificados; y verificar ademds la existencia de una clase i~
de Angle o una clase It (relacidn que puede estar presente en los primeros -
molares permanentes); ya que esto determinara el plan de tratamiento.

La correccién de estas anomallas es por medio de bandas en los dientes -
y el uso de arcos, alambre y aparatos segdn sea la eleccién,

Los dientes superiores se encuentran a veces con una mordida cruzada an-
t¢erior en relacidn con los Incisivos inferiores. En estos casos, un plano in-
clinado de acrflico asegurara a Jos incisivos inferiores y puede ayudar a la-

correccidn conjuntamente con las bandas y el arco.
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Ceds Llirse e uso de un aparato extraoral, aque mueva los seamentos
de la maxila distalmente, 0 en el caso de una maloclusion clase 111 severa,
se puede decidir una correccidn quirlrgica.

Asociado a estas condiciones , uno puede encontrar espacio insuficien-
te para todos Jos dientes, ST durante este periodo de desarrolio se determi
nara que la longitud de la arcada es insuficiente, o aue carece de espacio-
en el drea del canino primario, la extraccidn seriada es practicada e indi-
cada por Dewell vy otros,

Para pacientes con labio y paladar hendido, la extraccidn seriada solo
en la arcada mandibular, permitird una ligera posicidn lingual a los dientes
anteriores. Si ademds encontramos anomalfas severas en la relacidn molares,
como una clase |1 de Angle, se corregira con el uso de un arco extraoral --
por tiempo variable, dependiendo de la severidad.

S1 los molares inferiores estan protruidos en relacidn al primer molar
superior, estos pueden corregirse por medio de eldsticos intraorales.

Otras condiciones presentes durante el perfodo de denticidn mixta son:
1.~ Oclusidn lingual de los dientes anteriores superiores
2.- Rotacidn severa de los dientes anteriores superiores.

Cuando se presenta esta d1tima condicidn, puede encontrarse una tempra
na erupcion de los dientes anteriores inferiores,

En este caso, puede aconsejarse una placa para abrir }a mordida (bite
plate) que permite una abertura constante en el 8rea de los incisivos; para
que estos dientes puedan erupcionar correctamente, se colocaran bandas y -~
alambres fijados en los mismos.,

Los pacientes con severa rotacidn de los dientes anteriores superiores
pueden sufrir, dafos en el labio superior. Los cuidados para evitar este da

fio durante la erupcidn girovertida de estos dientes, es en algunos casos la
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fabricacidn de una placa prptectora de acrilico (fig. 4-14) que se usara ---
desde la unién mucolabial anterior superior hasta los dientes, o cuando esten
lo suficientemente erupcionados para que permitan las bsndas ortodonticas,

La posicidn lingual de los dientes anteriores superiores puede corregir-
se facilmente con un arco labial con expansor,

El problema encontrado en estos pacientes, es que en los casos mas seve-
ros, éste puede mostrar un desarrollo insuficifente en el tercio medio de la -
cara, haclendo imposible la reposicién solo de los dientes anteriores superio
res. En este caso, se hara uso de una prdtesis total.

Uno debe recordar que durante el perfodo de denticidn mixta es muy impor
tante que se estudie la posibilidad de la ausencia de dientes congénita, de =~
dientes supernumerarios y dientes de tamafio normal, condiciones que anterior-
mente mencionamos, Yy que son importantes descubrir para que el plan de trata-

miento en esta etapa de denticién mixta pueda ser terminado con éxito,

TERCERA FASE: CORRECCION FINAL EN DENTIC(OM
PERMANENTE.

La observacidn de pacientes con hend{dura debe continuar hasta que los -
dientes permanentes hayan erupcionado completamente.

La extraccién de dientes puede recomendarse para establecer un balance -
entre el nimero y tamafic de las unidades dentales y el espacio disponible de-
Ja arcada dental.

La extraccién del primer pre molar puede ser adecuada pars obtener una-
aceptable relacién de sobre mordida vertical y sobre mordida horizontal de -~
los dientes anteriores,

El injerto de hueso secundario en el lado hendido del proceso alveolar -
anterior puede estar {ndicado siguiendo los estados posteriores del tratamien
to ortodontico esto puede ayudar a estabilizar los segmentos de la arcada ---
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maxi - ooceibuirc 2l mantenimiento de! tratamiento ortodéntico, Estp --
ademés mejorard la apariencia facial y aumentara el soporte de! piso de la-
nariz y del labio y reducird la depresidn indeseable de esta zona (3)

El procedimiento ordinario a seguir para el tratamiento de pacientes -
con labjo y paladar hendido no difiere mucho de los procedimientos usados-
en la rutina del tratamiento ortoddntico, excepto que uno debe considerar -
las deformidades individuales de los dientes y las deformidades de los va--
rios segmentos de la arcada maxilar y mandibular, y que el crecimiento y de
sarrollo ya han finalizado, por lo tanto uno debera esperar que sus estruc-

\ turas esten sobre puestas 6 desviadas, as7 como varios tipos de maloclusidn
y2 que algunos pacientes nunca fueron tratados en la denticidn primaria o -
en la mixta, por lo que se encuentran las arcadas maxilares severamente co-
lapsadas,

La técnica requiere del uso de bandas en todos los dientes incluyendo-
los segundos molares permanentes, tanto inferiores como superiores, asi mis
mo la aparatologia Edgewise es usada en pacientes con labio y paladar hendi
do, siguiendo los procedimientos de rutina para la rotaci{6n de dientes, re~
traccion de caninos, cierre de espacios y correccidn de la oclusién de los-

-

molares.
La retencidn de la prétesis puede ser fija & removible, slendo esta-

Gitima m§s adaptable, sin embargo la retencién fija es m3s deseable que in-

dicada. (8,9)
PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS PARA LA FIJACION DE LA PREMAXILA LIBRE

El procedimiento conservador en pacientes con labio y paladar hendido-
puede iniciarse normalmente siguiendo el tipo de tratamlento para las malfor

maciones clTnicas que presenten, excepto en el caso de la premaxila libre,~
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que presenta una forma asimétrica de la arcada y donde el plano de la oclu-
5i6n de la premaxila libre, difiere mucho del planoc de la oclusidn de los -
procesos maxilares laterales,

Este tratamiento conservador, envuelve el tratamiento parodontal, en -
el cual el borde 6 margen libre de 1a gingiva se retrae para obtener una --
gran longitud de la corona clinica, y que nos permita la armonfa y continul
dad en la ltnea gingival que se extiende de los procesos maxilares latera--
les a los procesos de la premaxila,

El esfuerzo de los dientes se realiza en la misma forma convencional -
que para una dentadura parcial fija. En caso de que encontremos exposicion-~
pulpar, la terapfa endodontica se realizard para colocar postes y mufiones -
donde serd@n colocadas las coronas.

La dentadura parcial fija en nifios de 10 afios de edad, es construida -
en acrilico 6 en resina sobre los mufiones 6 refuerzo aue se haya hecho en -
los dientes,

Este procedimiento fija la premaxila, los procesos maxilares laterales
da una oclusidn funcional y una apariencia estética normal,

Este tipo de tratamiento estd indicado cuando el proceso de la premaxi
1a esta en plano de oclusidn casi normal y cuando la forma de ia arcada y=-
su relacidén con el proceso maxilar lateral estan casl normales., Este trata-
miento debe tomarse solo en nifios de 10 afios de edad,

Esta contrafndicado en paclentes menores de 12 afios de edad por el de-
sarrollo y crecimiento de los procesos max{darcs;

Se estima que de cada 10 pacientes 5 & 6 muestran crecimiento del maxi
lar en una dimensidn lateral y anteroposterior, a los 12 aflos de edad.

La terapia protésica de este tipo de tratamientos puede favorecer una-

ayuda psicoldgica social y vocacional de estos nifios. (9)
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EXPAMNSORES

Expansidn del segmento palatino y retrusion de la
premaxila en nifios con paladar

hendido,

Los pacientes con labio hendido bilateral con protusidn de la premaxiia
y el paladar integro responden bien a la expansidn secuencial del paladar du
ro y la retrusion de la premaxila.

Los estados de expansion y retrusidn pueden tratarse con la misma préte
sis.

El alineamiento de la premaxila antes del cierre del labio eliminard mu
chos de los defectos asociados con el paladar hendido, Esta prétesis es usa-

da como el primer tratamiento ortopédico maxilar, (18)

PLAN DE TRATAMIENTD

Son tomados primeramente los moldes de la arcada maxilar con una impre-
sidn de alginato que es reproducida posteriormente en un molde de yeso para-

* su estudio.

FABRICACION DE LA PROTESIS

La protesis es construida para un doble propésito:

1) Expander el paladar duro por medio de un tornillo expansor y 2) Re--
traer 1a protrusidn de la premaxila por medio de eldsticos ortodénticos y -
- alambre Edgewise ortodéntico para diriglr estas fuerzas,

El material usado para la fabricacidn es el siguiente;

1.- Resina ortoddntica clara.

2.~ Alambre redondo ortoddntico del No, 0,022 de pulg, 0,040
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3.~ Dos bracket edgewise ortoddnticos @,22 pulg, X 0,28 puig,
4, - Alambre edgewise ortoddntico 0,22 X U,28 pulg,
5.~ El8sticos o ligas ortodénticas,

6,- Tornilio expansor y de bisagra.

ACTIVACION DE LA PROTESIS

La protesis es colocada en la boca del nifio bajo anestesia general,

La base de la resina acrilica de la premaxila es retenida por medjo de -
alambre horizontal kirschner, La base del paladar duro es retenido por dos ~-
grapas de aceroc inoxidable que son Insertadas a la resina acr{lica.

La expansi6n del paladar comienza Inmediatamente después de que la préte
sis ha sido colocada, vy la.éxpansfén es hecha dos veces al dfa para lograr la
expansidn deseada en cinco dfas,

Inmediatamente después de que el paladar ha sido expandido la prétesis -
es activada para retruir la premaxila usando el alambre Edgewi{se guia y elds~
tico ortodéntico. La fase de retraccidn del tratamiento toma de cinco a siete
dfas usualmente.

La cirugTa del perfostio y de la gingiva 6 encia es formada normalmenter
a las dos semanas de que Ta prétesis ha sido colocada esta establece una con-
tinuidad entre el periostio y la gingiva de la hendidura alveolar anterior, -

La protesis es usada como un aparato retensdor y como split,

PROCEDIMIENTOS

El plan y fabricacidn de la prétesis, requiere de modelos de trabajo; el
modelo maestro, el modelo de alineacidn prequirirgica y el modelo de estudio-

con la premaxila inalterada (fig. 15-A,B,C)
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BASE DE RESIHA DE ACRILICOQ

E) modelo maestro es diplicado y hecho en yeso dental, este diplicado -
es socavado y bardeado con cera y es coloreado con un sustituto de papel de -
estaiio,

La resina ortoddntica clara, es usada para la construccién de las bases-
separadas; para las secciones de la premaxila y el paladar duro de] modelo, -
mediante el método del rociado, debe aproximadamente tener 2mm de grosor, es-
to puede hacer necesar{o la mod{ficaci{dn del modelo alrededor de la premaxila
y asegurar la propia extensifn de la resina acrilica que éermite la colocacién
del alambre Kirschner a la premaxila lateral para la retencidn de la base de-
resina de acrflico en la boca. E] final del alambre deberd asegurarse a la ba
se del alambre con una resina autocurable,

La base del paladar duro debe de cubrir todas las superficies de la -~
dentadura y puede ajustarse durante la cirugfa o de antemano.

Las bases son retiradas del modelo maestro y son terminadas todas las su
perficies usando un disco separador, La base del paladar es seccionada en la-

]1inea media,

Fabricaci6n del modelo de trabajo con la premaxila

inalterada y una expansidn del paladar duro,

b4

Es necesario tener un modelo de trabajo que muestre la posicidn de la ~-
premaxila despuds de que el paladar duro ha sido expandido para disedar la -~
prétesis, La posicién de expansidn del paladar duro ya ha side determinada en
el médelo alineado prequirirgicamente.

El modelo maestro es diiplicado y hecho en yeso dental, la linea de sutu-
ra media del paladar duro se traza en el modelo y en el papel, El diplicado -

del modelo es seccionado en tres partes; Ja premaxila y los dos maxilares, -~
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que ¢-~-an ¢ - ados per la linea media, La seccidn de la premaxila e= c¢coloca-
da bajo la 1Tnea trazada, para aue los hordes del modelo coincidan con los --
trazos que anteriormente habiamos marcado.

Las dos secciones del paladar duro, son colocadas sobre el trazado, con-
su lTnea media posterior en el punto X,

Los segmentos maxilares tienen una posicidn igual, en distancia, a los -
lados de la sutura media indicada (los angulos A y B son aproximadamente igua
les a la distancia total del paladar duro, y la extensién de éste es determi-
nado por las dos divisiones).

Las divisiones son colocadas en dos puntos anatomicos conocidos, sobre -
el modelo que es alineado prequirirgicamente, y esta distancia es transferida
al mismo punto de )a parte seccionada de la maxila. Después de que el modelo-
esta en una posicién correcta, las partes son unidas con cera y corridas en -

yeso dental,
FABRICACION DEL RETENEDOR ELASTICO

Son construidos dos ganchos de alambre ortoddntico 0.022 de pulgada para
los retenedores eldsticos (fig. 4-17). Estos deben situarse en }a base de la-

seccién premaxilar y en la seccidn del paladar. (fig. 4-16)

FABRICACION DEL ALAMBRE GUIA.

Se hacen dos gufas de alambre ortodéntico de 0.040 pulg. de 90 grados --
{fig. 4~17 inf. izq.) estos deben medir 1/4 de pulgada de largo. El alambre -
gufa se fijara a 1a base de la seccifn premaxilar. Los alambres serdn coloca-
dos en la base de resina acrflica y ajustados perfectamente para que pueda pa

sar el Edgewise por debajo de ellos.
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bLERICACIOM DE LOS AMZAS,

Cuatro anzas de alambre ortodintico de 0,022 de pulgada son curvados, --
formando un circulo en el cual el extrermo de alamhre retornara y se fijara en
la base de resina acrilica, Dos de los anza se colocaran en la base de la pre
maxila y los otros dos en la base palatina, que deben coincidir y determinar~
exactamente en el momento que el expansor del paladar y la reposicidn de la -
premaxila estan en una posicidn prequirirgica deseable,

Las bases de resina acrilica, son colocadas al modelo del paladar expan-
dido sin la alteracidn de la premaxila (ffg‘ L~15C) para estudiar la direccidn
de] movimiento que debera necesariamente retruir la premaxila de la posicién-
presente,

Los retenedores eld@sticos son colocados temporaimente sobre la base de -
la premaxila con cera., Los dos brackets, son colocados sobre la base palatina
para completar el movimiento de retrusidn. Los alambres gufa son fijados a la
base de la premaxila con cera, ya que su funcidn es guiar a la premaxila a -~
una posicidn quiriirgica deseable, Para esto un segmento del alambre edgewise-
serd insertado entre los brackets para que esta accidn de guiar pueda llevar-

se a cabo.

Fijacién y alineamiento del Anza

Las bases de resina acrilica son colocadas en el modelo de alineacidn --
quiriirgica (fig. 4-15B) y los loops de alambre son colocados en su posicidn ;
dos en la base de la premaxila y dos en la base del paladar, Estos deben coin
cidir exactamente y usarse adecuadamente con el alambre gufa,

Fijacidn de los componentes
La cera utilizada para fijar los componentes es retirada y cada uno de -

ellos es asegurado a las bases con resina acrilica autopolimerizable.
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ALAMBRE GUIA

Dos alambres son cortados mds o menos de 1/4 de pula, para la base de la
premaxila, siendo estos colocados en los brackets, y sus puntas son dobladas~
formando un gancho para evitar ocasionarle al labio del paciente molestias e
irritaciones (fig, 4-16-7) (para no complicar el diagrama, sclo es mostrado -
un alamhre edgewise}.

La direccidn que se da a los movimientos de la premaxila es por medio de
la presién y manipulacidn de estos alambres. La forma rectangular del alambre
edgewise no debera tener rotacidn alguna, cuando esten en sus brackets corres
pondientes, ya que el alambre es manejado para controlar ios movimientos de -
la premaxila.

Tornillo de expansidn y aditamento de bisagra,

Cuando las bases del paladar son colocadas sobre el modelo maestro (fig,
4-15A) se elegird un tornillo de expansidn que dard una expansidn adecuada y-
agarre a las partes anterfores de las bases del paladar; este tornillo serd -
fijado con resina acrflica autopolimerizable (fig. 4-16~5). Este tornillo ten
dr§ upna posicidn tal que sea fici]l de darle movimiento en el momento que sea-
posible.

Con vesina autopclimerizable ortoddntica, la bisagra es reforzada a la -
parte posterior de la base del paladar (fig. 4-16-6) esta bisagra viene como-

parte de un juego de tornillos de expansidn,
FABRICACION DE LAS GRAPAS DE RETENCION,

Dos grapas de alambre de acero inoxidable de 0,032 pulg. que sirven como
retenedores en la seccidn del paladar. (fig, 4-178} su iongitud debe ser de -
3/8 de pulg. y su base de aproximadamente 3/16 pulg,, la posiciSn de estas -~

grapas deben estar Indicados en el modelo maestro por el cirujano. Ya que --
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Fig. 4-15.- A.- Modelo maestro. B.~ Modelo de alineacidn prequirurgica. C.~
Modelo de trabajo con la premaxila inalterada y con expansidn ~
del paladar, (que es fabricado usando la relaci6n y alineacidn

de los dos modelos anteriores).

Fig. 4~16.~ DIAGRAMA DE LA PROTESIS COMPLETA.- 1.- Brackets edgewise ortodon-
tico. 2.~ Anzas de alineacién, 3.,- Alambre gufa. 4.- Retenedor --
eldstico. 5.~ Tornillo de expansidn. 6.~ Bisagra. 7.~ Alambre edge

Fig. 4-17,~ A.~ grapas de acero inoxidable, B,- Retenedor eldstico, C.~ alam-

bre gufa 6 control, D.~ Anza de alineacidn,

wise ortodontico.



estos son marcados, se hacen los agujeros en la base de resina de la seccidn
del paladar, para ser colocados ligeramente posteriores al tornillo de expan
sion (fig. 4-1€)

La posicifn y nimero de estas grapas varfa en cada paciente,

El aumento en la estabil{dad y retencidn puede obtenerse colocando unaw
segunda grapa posterior y con angulo recto a la primera. Terminado esto, la-

prétesis estard lista para su cololacién y activacién.

FUNCIOH DE LOS APARATOS RETENEDORES

Los aparatos retenedores son usados en varia etapas del tratamiento y -~
sirven para:

1.~ La reposicidn de los segmentos palatinos, ya que la retencién es ne
cesaria para mantener 13 nueva posicidn del paladar; sin la cual, el regreso
de los segmentos oseos a su posicidn original serfa muy rdpida.

2,~ Sirven para obturar la fistula del paladar y consiguen reponer la -
ausencia de dientes, asl como mantener el espacio en e) periodo de recamhio-
dental.

3.~ Durante la etapa adolecente, algunas formas de aparatos de retencién

permanente debe Insertarse para mantener los resultados ortoddnticos y ademas

remplasar la ausencia de dientes en el drea de la hendidura. (18)

EXPANSORES

Estddios del tratamiento

Periodo en recién nacidos:

La construccidn de un expansor para nifios con labio y paladar hendido --
bilateral fue demostrado por Mc. Neil (1954) Burston (1958) y Harkins (1960).

Una hendidura bilateral envuelve el labio, los procesos alveolares y el-

paladar en una deformidad extensa, creando problemas funcionales y estéticos.
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La rehabilitacidn del tratamiento necesita la restauracién del contorno fa-
cial y el balance en la movilidad facial, el espacio sublabial, la arcada -
dental y la separacidn de la cavidad oral de la cavidad nasal y de la farin
gea,

La posicidn normal de la premaxila en bebés complica las medidas de ~-
restauracién y Jos resultados,

Tratamiento: a veces incluye al cirujano en los casos mds severos, La-
prétesis split que es capaz de mover y dejar en posicidn los segmentos maxi
lares, ya que puede expander o contraer la arcada maxilar dependiendo en ~~
que direccidn sean aplicadas las fuerzas.

Harkins describid la secuencia del] tratamiento cuando un expansores --
usado.

1.~ Impresion Inicial y secundaria

2,- Construccidn del expansor

3.~ Reseccidn del Vomer

4.~ Colocacién del expansor en el modelo

5.~ Clerre quiridrgico del labio

6.~ Cierre quiriirgico del proceso alveolar después de la retroposicidn
del proceso maxilar,

7.~ Restauracidn prétesica o quirdrgica del paladar.

La impresidn inicial es tomada 6 en algunos casos especiales puede ---
usarse un portaimpresion de acrilico siguiendo la anatomia de modelos pre--
vios de la medida correcta,

De esta impresidn preliminar son hechas los porta~impresidn de acrili-
co autocurable 8 polimerizable el cual se usa para tomar la impresidn defi~-
nitiva de donde es sacado el modelo de trabajo, Este modelo es disefiado pa-

ra la colocacidn de los tornillos expansores que se van a usar, estos son =
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colocados en los modelos en su posicidn correcta y cubjertos con cera, que -
después es procesada en resina acrilica, -

Después que se ha procesado, es recortado completamente por la lTnea me
dia donde se va a colocar el tornillo de expansidn,

La protesis es pulida y colocada en la boca del paciente donde se haran
los ajustes necesarjos.

La prétesis no debe extenderse dentro de la unidn mucolabial & posterior
mente causara irritacidn,

Si 1a protesis es usada conjuntamente con la cirugia es aconsejable que-
los alambres de esta esten en posicidn correcta,

El aparato no solo debe prevenir el colapso maxilar & actuar como retene
dor, sino que tiene que ayudar a estimular el crecimiento y a los problemas -
de alimentacidn, asi como beneficiar los efectos futuros de los defectos del-
habla.

tindquist (1963) apunto que los patrones de deglucién anormales que adop
ta un nifio con paladar hendido puede alterar la accién motora de los negvios~
y mdsculos que intervienen en el habla y la deglucién.

Mc. Neil en 1956 uso una prétesis palatina y recomendo la reposicidn de-
las partes antes de la cirugfa del Jabio. Su aparato contribufa al crecimien-
to del hueso resultando un estrechamiento de la hendidura del paladar duro, -
Mc. Neil demostrd que en hendiduras completas el paladar primario y secundario
los segmentos del paladar envueltos podian moverse dentro de un alineamiento-
satisfactorio por medio de una serie de aparatos split palatinos, especialmen
te construidos para cada paciente y edad especifica,

Los splint son colocados en la linea media y periodicamente alineados pa
ra mover los segmentos del paladar en una relacidn anatdmica normal. Estos --

son construidos por medio de modelos seccionados por los segmentos palatinos-
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(sp\{n o TV que sor colocados en una pesicion deseable y desnués de esto
el aparato palatino es construido, Mas tarde es usado por el recién nacido --
quien nueve los segmentos maxilares durante las actividades funcionales de ma
mar y deqlutir,

Dos o tres aparatos pueden requerirse en el periodo de seis meses para -
ayudar a la correccidn deseable,

Otros tipos de splint trabajados, es el que se le incorpora el tornillo-
Jack en 1a linea media para la expnasidn de la arcada y una variacién en el -
moldeado de fuerzas es el uso de la banda eldstica extraoral usada por Desault

por el afio de 1791, y aue en 1966 fué usado por Walker, Collito y otros. (3,8,9)
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CONCLUSIORN

Por todo lo expuesto y tomando en consideracidn la importancia del labio
y/o paladar hendido, es preciso e indispensable una estrecha colaboracién en-
tre el dentista y un grupo de especialistas profesionales, para que exista --
una ayuda efectiva y oportuna.

El proposito fundamental de esta tésis es la revisidn general de princi-
pios implicados en la ayuda a paciente con este problema, ademis ﬂe presentar
algunas tecnicas vy aparatos aplicados en e) labio y paladar hendido.

La constante busqueda y el mejoramiento en el material y en las tecnicas
han logrado que 1a terapla protesica se encuentre e&n un nivel practico y con-
resul tados satisfactorios para mejorar en nifios, adolecentes y adultos con =--

estos defectos.
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