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1 N T R o o u e e 1 o N 

El labio y/o paladar hendio es el padecimiento buco-facial de etiología 

más discutida hoy en día. 

La hfstorfa nos relata la preocupación de los pioneros en el tratamien• 

to de estas deformidades. 

As! mismo a través de esta nos enteramos de la evolucidn en tecnicas, -

materiales y de la aceptacfón hacia las personas nacidas con estos problemas, 

ya que en tiempos pasados estas personas no eran aceptadas y retiradas del -

núcleo social, muchas veces orilladas a la muerte. 

Nuestro propósito ha sido dar a conocer parte de esta historia y su e~ 

lución, as! como la necestdad de Jos tratamientos protesicos en cada caso IE_ 

dfvidual corno nos ha sido posrble a fin de dar una orientación al cirujano -

dentista. 



CAPITULO l =========== 

GENERALIDADES 

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO 

El labio y paladar hendido se encuentran entre las deformaciones con-

génitas más comunes en el hombre. Estos defectos estructurales del comple-

jo buco-facial pueden variar desde una ligera mella en el labio o una pe--

queña hendídura en la úvula, hasta una separación completa del labio y au-

sencia de división entre las cavidades bucal y nasal. En la mayoría de los 

casos los individuos nacidos con labro hendido, paladar hendido o ambas c~ 

sas desarrollan varios defectos asociados, como dientes malformados, malo-

clusión, menoscabo del lenguaje, infecciones del ofdo medio y alta suscep-

tibilidad a Infecciones respiratorias superiores, 

Aunque muchos científicos han tratado de explicar cómo se desarrollan 

las hendiduras del paladar primario, aún no se comprende bien su etiología 

y la información disponible es aún limitada y contradictoria. 

La explicaci~n de no fusfdn para la ocurrencia del labio hendido• ha-

sido virtualmente abandonada por la mayorfa de los que estudian la patogé-

nesis de esta anomalía, Actualmente, como expllcaci6n pausible, Ja teoría 

de "Deficiencia Hesodérmica11 es la más aceptada. Esta teoría sugiere que -

el labio y la premaxila, existen en sus formas tempranas como una capa ---

ectodérmica en donde están presentes 3 masas de mesodermo. Normalmente és-

tas ri~sas de mesodermo crecen y se unen para formar el tablo superior y la 

premaxfla, si no crecen, ni se infiltran en la capa ectodermica, el deblll 

tamiento consiguiente de esta delicada membrana rompe la capa, dando como-

resultado un labio hendido. 



Los mecanismos embriológicos 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 fusión en la línea medía. El moví 

miento de los procesos de posición vertical a cada lado de la lengua a -­

una fusion futura en posición horizontal sobre la lengua, es un proceso -

complicado que podrfa encontrar mucha interferencia. 

A contlnuaci8n damos ciertos factores, demostrados en experimentos -

en animales, de posibles obstáculos en los movimientos normales y la fu-­

s!8n de los procesos palatinos. 

a},~ La falta de desplazamiento entre los procesos, puede impedir el cie­

rre, 

b}.- Puede ser impedida la fusión si los procesos son demasiado estrechos 

para encontrarse en la línea media, o por algún otro defecto estruc­

tura 1. 

c).- Los procesos palatinos normales, pueden no encontrarse en Ja línea -

media en individuos con cabeza extaordinariamente ancha. (7) 

A pesar de la gran necesidad que existe, no se ha establecido una -­

clas tfícacfon clara y general de los defectos estructurales del labio y -

el paladar. Se han propuesto cierto número de clasificaciones, las cuales 

mencionamos las mSs aceptadas; 

~David y Ritchfe {1922} dividieron a la fisura congénita en tres gr~ 

pos segOn la posición de la fisura con respecto a los procesos álveolares. 

--2--
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Grupo 

Grupo JI 

Hendidura prealveolar, unilateral, media y bilateral. 

Hendidura pos-alveolar, envolviendo al paladar blando unicamen-

te, 

Grupo 111: Hendidura alveolar, unilateral, bilateral y media, 

-Veau sugiri6 una clasificacl6n dividida en 4 grupos (fig, 1-1). 

1.- Hendidura del paladar blando unicamente 

2.- Hendidura del paladar duro y blando extendiéndose más allá del foramen 

incisivo, de este modo envolviendo el paladar secundario unicamente. 

3.- Hendidura unilateral completa, extendiéndose desde la úvula al foramen 

incisivo por la línea media, entonces usualmente se desvía en un solo­

sentido extendiéndose a la posicf6n del alveolo del futuro Incisivo la 

teral, 

4,- Hendidura completa bilateral, se parece al tipo 111 con dos hendiduras 

extend!Bndose hacia adelante del foramen incisivo, completamente hasta 

llegar al alveolo un elemento pequeño anterior del paladar, comunmente 

se dirfge a la premaxila, los cuales quedan suspendidos en el septum -

nasa 1. 

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

cl6n basada en Ja embriología y en la morfología: 

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

Grupo 11 

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. 

Hendfduras en posicfón posterior al agujero incisivo 

Este grupo comprende todos los grados de hendiduras del pala"­

dar duro y blando. 

--3--



Grupo 111 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 clasificación -

gráfica en'!... , sistema que proporciona una representact6n gráfica de la Pi!. 

tolog1a original, 

Harkfns y Asistentes (1962), Investigaron en el American Cleft Palate 

Asociati6n. Una clasificación de la hendidura facial basada en la fgualdad 

embriológica usada por Kernahan y Stark. La versión modificada es la si---

guiente: 

l.- Hendidura del paladar primario 

A.~ Hendidura labial. 

1.- Unilateral: derecha-Izquierda. 

a).- Extens[ón: uno-tres, dos~tres, completa. 

2.- Bilateral1 derecha-fzquierda, 

a).- Extensión: uno-tres, dos-tres, completa, 

3.- Hedfa 

a).ft Extensfón; uno~tres, dos~tres, completa, 

4.- Prolabio: pequeno, mediano, largo. 

5.- Cicatriz congénita: derecha-izquierda. 

a).- Extensfón: uno-tres, dos-tres, completa. 

B.- Hendidura del proceso alveolar. 

1.- Unilateral: derecha-izquierda 

a).- Extensión: uno-tres, dos-tres, completa. 

2.- Bilateral: derecha-izquierda. 

a).- Extensi6n; uno-tres, dos-tres, completa. 

--li--

\ 



3.- Media. 

a).- Extensión: uno-tres, dos~tres, completa 

4.- Submucosa: derecha, izquierda, media. 

5.- Ausencia del diente incisivo. 

11.- Paladar Hendido 

A,- Labio 

1.- Postero Anterior. 

a).- Extensión: uno-tres, dos-tres, completa. 

2.- Anchura Máxfma 1m1. 

3.- Paladar: breve, ninguno, delgado, marcado, moderado, 

4.- Submucosa Hendida. 

a),- Extensfón: uno-tres, dos-tres, completa. 

B.- Paladar Duro 

1.~ Pastero Anterior 

a).- Extenst6na uno-tres, dos-tres, completa. 

2,- Anchura H3xima l!Jll, 

3.- Enlace Vomer: derecha, izquierda, ausencia. 

4.- Submucosa Hendida. 

a).- Extensión: uno-tres, dos-tres, (c~pleta. 

111.- Procesos Mandibulares Hendidos. 

A.- Labio 

a),- Extanst6n: uno-tres, dos-tres, completa. 

8),-Mandíbula 

a).- Extensi6n: uno-tres. dos-tres, completa, 

C).~ Labio Hendido:senos labiales congénitos, 

IV.- Naso Ocular: extendiéndose de Ja nariz hacia la región media canthal. 

v.- Oro Ocular l extendiéndose del $ngulo de la boca hacia la fisura pal­

pebral. 

--s--
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Fig. 1-1 Clasificación de labio y paladar hendido según Veau. 

7 

8 

9 

Fig. 1-3 Clasificación gráfica que muestra el sitio y extensión que 
envuelve la hendidura. Por Kernahan, D.A. The Striped Y -­
Symbol ic classification for cleft lip and palate. Plast. -
Reconstr. Surg. 47: 467, 1971. 
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VI.- Oro Aural: extendiéndose del ángulo de la boca hacia la aurfcula. 

GRUPO 

Spina (1974) modifica y simplifica la clasificación: 

1.- Hendidura del foramen preincisivo, (la hendidura está situada -

antes del foramen incisivo), hendidura del labio con o sin hen­

didura alveolar, 

A,- Unilateral 

Derecha,~ Cuando alcanza parcialmente la arcada alveolar, 

B,- Btlateral 

Total o parcial.- en uno o ambos lados 

C.- Media 

Total o parcial. 

GRUPO 11.- Hendidura a través del foramen (hendidura del labio alveolos y 

paladar}, 

A.- Unf lateral 

Derecha o izquierda 

GRUPO 111.- Hendidura del foramen postincisivo. 

Total o parcial. 

GRUPO IV.- Hendidura facial rara. (1). 

EPIDEMIOLOGIA 

Las hendiduras del labio con o sin hendidura del paladar, debieran -­

distinguirse de hendiduras aisladas del paladar duro y blando, por Ja exi!_ 

tencia de diferentes antecedentes embrlológico~,etio15gfcos y epfdemiológ..!. 

cos. 

Extensas investigaciones han demostrado que las hendiduras del paladar 

secundario en ratones, pueden producirse por Ja acción de los terat6genos-

- ..... 6--
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después de que el paladar primario ya se ha formado. Sin embargo la posi­

ción de la lengua en los defectos primarios de estos ratones, está asoci!!_ 

do con las hendiduras del paladar secundario' conjuntamente con la hendidu 

ra del paladar primario. (111) 

Estudios de familias mostraron que hermanos de pacientes con labio y 

paladar hendido, tenían un Incremento en la incidencia de éste, no asf de 

paladar hendido solo; contrariamente, los hermanos de pacientes con pala­

dar hendido, tenían un incremento en Ja frecuencia de éste, pero no de la 

bio y paladar hendido. 

Los datos epidemiológicos están asociados con muchos problemas, estos 

datos son recogidos de 3 fuentes: nacimientos certificados, estadísticas­

en hospitales y estadísticas de rehabilitación quirúrgica, los datos mas­

exactos, son recolectados de los registros de los mejores hospitales. Ya­

que los nacimientos certificados son frecuentemente completados repidame.!!_ 

te y sin detalles, y las estadísticas quirúrgicas o de rehabilitación, -­

tienden a inclinarse hacia parte de la población con labio y paladar hen­

dido. Otros factores que deberían considerarse como datos de evaiuación -

son el porcentaje de investfgación de una comblnacl&i racial y problemas­

socioeconómlcos de la poblacldn, calidad de las estadísticas, detalles en 

los grados de hendiduras y la presencia de anomaltas asociadas. {14) 

INCIDENCIAS 

En los estudios c!Sslcos de Fogh Anderson (1942} sobre la frecuencia 

de labio y paladar hendido en Dinamarca, fué reportado 1,47t ; 1000 naci­

mientos vivos¡ la incidencia de LPH fué da t,l6t por 10(}0 y de paladar .. -

hendido (PH} ful de 0.34 ; 1000 nactmíentos vrvos, una (ncldench silnflar 

--7--



se encuentra en los reportes de Woolf y Broadbent, para una región de los­

Estados Unidos y Wilson en 1972 para una regidn de la Gran Bretaña. 

En algunas series de labio hendido (LH) con paladar hendido es repor­

tado en l,5 a 3.0 veces más frecuente el LH solo. el PH solo aparece en -

una frecuencia de 0,39 a 0.50 2 1000 nacimíentos vivos. 

En estudios contfnuos de las estadfstlcas Danesas, Fogh Anderson en -

1961, not6 un alto incremento en el número de pacientes operados de 1,31 

1000 nacimientos vivos (1938 a l9G2) y de 1,6G : 1000 naclmfentos vivos -

(1953 a 1957}, Es estudios alemanes TUnte 1969, confinó al LPH, un increme.!!. 

to en la tncfdencta de aproximadamente de 50% en 50 anos de fntérvalo, los 

cuales atrf buyó solo a reportes fnsuficientes, En estudios de Fara 1975 en 

tzech, tambiSn not6 un tncresnento en la fncidencta del LPH, 

Huchos factores pudteron ocurrir para observar la frecuencia del Jn-~ 

cremento de LPH1 entre ellos, un descenso en la mortalidad postnatal y/o -

una dismtnuc(Bn en la mortalldad en operaciones asociadas con la mejorfa ~ 

de lo~ anest!sfcos, Una mejorra en la rehllbtlltaci6n conteinporSnea y esfue.r. 

zos quirGrgtcos, permttteron resultados fctVorables para muchas más perso~~ 

nas que se casaban y transmitf~n su potenctal genétfco para las hendiduras. 

Fogh Anderson 19G2 anot6 seqún la distribución del tipo de hendidura; 

de 25% de LH solo 50% de LPH, y de 25% de PH solo. 

lngalls y Asociados 1964, report6 una frecuencia de 16%, 30% y 54% -­

respectivamente. Fraser y Calnan 1961, reporta 21%, 46% y 33% respectivame.!!. 

te. Hendidura unf lateral del lado f zqulerdo, hendldura unilateral del la­

do derecho y hendidura bilateral ocurre en una rel~ctón de 6:3:1, respect.!_ 

vamente, 

En notas de Fogh Anderwen 1942 y conf f rmado por otros estudíos;Fraser 

y talnan 1961, lngalls y colaboradores 1964, Fraser 1970, Wtlson 1972, vi!. 

--8--



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.-

El PH era más frecuente asociado bilateralmente 86% que unilaterlamente -

68%, Fraser 1970, Estos descubrimientos coincidían con el concepto de que 

el PH era más severo que cualquier tipo de deformfdad del labio, 

La frecuencia de LH y PH en los años comprendidos entre 1971 y 1981-

1 * 1 / ó en e RYVEMCE, de personas con abio y o paladar hendido, se registr una 

frecuencia de 2~l000 de LH en hombres y 111000 en mujeres; un 9tl000 de -

LH y/o PH en hombres y de 4:1000 en mujeres, personas de nacionalidad me-

xi cana. 

*RYVEMCE.- registro y vigilancia epidemilógica de malformaciones congéni-

tas externas; Estos registros no Indican que en parte o regl6n de México-

fueron localizados, 

INFLUENCIA RACIAL 

La raza cauc8sica, Ta cual tenTa los estudios m8s extensos de labio y 

paladar hendido. disponfan de estadistlcas en Ja incfdencFa de las razas-

negra y oriental. 

La Incidencia de LPH en caucásicos, era aproximadamente de 1:1000 en 

la población (fraser 1970). Una alta frecuencia de LPH en niños japoneses, 

reportándose aproximadamente 2.1:1000; la incidencia en relación para el 

PH fué de 0.00055 (Nee1 1958). 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, notándose que-

los negros tenían un bajo riesgo para el LH y el PH que los caucásicos. -

--to--



En extensos estudios en colaboración con hospitales y universidades -

se encontró 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 nací 

mientos en dos h~spitales de Washrngton, siendo en su mayor parte pacien-­

tes negros. En hospitales en New Orleans, Logenecker y colaboradores en --

1965, mostraron una disminuci8n en la frecuencia de LPH en pacientes negros. 

tvy en 1962 reportó casos similares en Filadelfia. 

La dfferencla de datos del LPH es una evidencia inferior a la inciden 

cia en cuanto a la variactón racial de casos solo de PH entre negros y blan 

cos. 

De este modo, se sostiene que la evidencia de la heterogeneidad racial 

existe en la frecuencia de LPH en un orden descend{ente de frecuencia de -

orientales, caucás(cos y neg~os. La aparición de la {ncldencia tal vez no­

sea heterogénea en el PH solo, entre las tres razas, esto e~ aproximadame_!!. 

te 1,05 por 1000 nacimientos, 

OISTRIBUCION 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 más frecuentes en hombres que en mu­

jeres, pero el PH es mucho más frecuente en mujeres que en hombres, Esto -

es un exceso en LPH en hombres, extendiéndose en una proporci6n de 60 a --

80%. 

Orfllin, lngram, Walkfnson y Fogh Andersen, notardn que la preponde-­

rancla J11Ssculfna era más marcada en tos defectos m:ls severos de LPH compl!. 

tos y en algunas hendrduras unilaterales y bilaterales. 

--tf--

\ 



El LPH en hombres es menos pronunciado en Jos japoneses. 

En las mujeres fueron reportados casos de PH solo, siendo la extensión 

de las hendiduras hacia adelante del foramen de los incisivos, la cual es -

más frecuente en estas. 

EDAD DE LOS PADRES~ 

En varios estudios se ha visto la posible relación 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 nifto con 

LPH, esto disminuye en padres Jóvenes y aumenta en padres de edad avanzada, 

pero no tanto la edad de la madre, aunque no está demostrada en si, la rel!!_ 

ción entre la edad de los padres para Jos casos de PH solo. 

DEFORMACIONES ASOCIADAS. 

Cierto número de estudios han demostrado, que indivfduos nacidos con -

labio hendido, paladar hendido o ambas deformaciones, tienen una mayor pro­

babilidad de sufrir otras deformaciones congenitas. 

Aproximadamente, del 10 al 20% de estos indivlduos con LH, PH o ambas­

cosas, presentan una o más anomalías congénitas adfcionales, encontrándose­

frecuentemente estas malformaciones en el grupo correspondiente al paladar-

hendido aislado. 

Las anomatfas asociadas con mayor frecuencia son defectos de las extr~ 

midades y cardiopatías congénitas (7). 

Wilkop, registró un 7 a 13% de pacientes con LH solo, y un 11 a 14% de 



pacientes con LPH, que tenían anomalías asociadas al nacer, siendo la may9_ 

ría de las hendiduras, laterales o del lado izquTerdo. Los defectos asoci2,. 

dos, son m~s frecuentes en Infantes con hendiduras bilaterales que con hen 

d{duras un{ laterales, El pie zopo (tullido, llslado) es el defecto más co­

mún en hendiduras aisladas, y Ja polldactllia, ocurre frecuentemente en -­

LHP, siguiendo las anomalfas de las vértebras cervicales. 

Las hendiduras de la lfnea media, se asocian más a otros defectos, -­

particularmente a aquellos del Sistema Nervioso Central. 

La frecuencia de defectos asociados, tiende en un 2% en aquellos pacie!!_ 

tes quienes sobreviven al período neonatal. 

Aproximadamente el 3% de los desordenes de las hendiduras orofaciales 

se cree que esten relacionados etiológicamente a una aberración de un gen­

simple; el cual est~ asociado a un srndrome. (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 la forma familiar de estos defectos son usualmente multlfactorales, 

considerando estos procedimientos en padres normales, el riesgo de tener -

un nino afectado con labio hendido aproximadamente fué de 1 por 1000, Sln­

embargo si et primer nacimiento es afectado, el riesgo de tener un segundo 

nino afectado es el doble favoreciendo aproximadamente el 4% (tabla 1-4) • 

Finalmente el riesgo de tener un tercer nino afectado favorece aproximada­

mente el 10%. En el caso del paladar hendtdo, el riesgo después de un niño 

afectado es del 4%, y para el segundo nfño es del 10%. El cSlculo del rie~ 

go recurrente para el labio y paladar hendido debe ser individual y depon­

do de factores múltiples incluyendo síndromes asociados. El nílmero de ----



hermanos afectados y la severidad de la hendidura modifica el riesgo de -

la forma (tabla 1-5). Por ejemplo, los padres quienes tienen dos niños afee 

tados.con labio hendido bilateral pueden tener un 20% de riesgos para Ja -­

afectación de niños subsecuentes, El sexo de los niños afectados es además­

otro f~ctor (tabla 1-6l. 

Las dificultades en la indagación de Jos papeles gen~ticos en familias 

con hendiduras orales, se trabajan frecuentemente en métodos en gemelos·--­

Shfelds, 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 tenían relación en Ja incidencia labio hendido 

-paladar hendido. Los calculos basados en gemelos monocigotos y bicigotos -

que concuerdan con los métodos en relación con parejas casadas, no revelan­

la proporción concordante de labio hendido en gemelos. Para los monocigotos 

• es del 36%, bicigotos 0% por lo tanto esto concluye que la génetica es un -

factor primario etiológico para las hendiduras, y era relativamente bajo en 

gemelos monocigotos de acuerdo con la heterogeneidad genética y Ja influen 

cia ambfental en relación con las hendiduras de cualquier persona. 

Los Daneses recurrían a la importancia particular de genética clinica­

en la incidencia del labio hendido, y labio hendido y paladar en gemelos. 

En 1941 el 100% de aciertos de niños con hendiduras faciales sobreviví.=_ 

ron con la época de la cirugra, Esto fué de interés, ya que la relación de­

labio hendido y paladar en gemelos monocfgotos fué inferior al 50%, no obs­

tante era 20 veces más alto que en gemelos bicigotos. 

Relaciones similares fueron observadas para paladar hendido por lo ta!!_ 

to la observación de la proporción de componentes genéticos es de importan­

cia etiológica en estas dos deformidades. 



Una pequeña cons.ideración a Jos pasos del desarrollo, envueltos en la 

deformación del labio hendido y/o paladar hendido, muestra que la verdade­

ra situación es más compleja. La relación del crecimiento de los procesos­

nasolaterales y nasomedial, juegan un papel básico no solo en las hendidu­

ras sfno tambfin en la extensión del fíltrdm. El desarrollo insuficiente -

de los procesos mediales, puede contraer susceptibilidad a las hendiduras­

y manifestarse sin afección relativa de un filtrúm angosto. Contrariamente, 

si el desarrollo insuficiente de los procesos nasales laterales se incre-­

mentan a la probabilidad de las hendiduras, estas pueden conducir a un fil 

triim ancho, la consecuencia sería un aspecto característico facial. Uno no 

puede encontrarse una simple correlación, pero quizá nos muestre una asocia 

ción en forma de u. Esto nos muestra que una desviación en cualquier dire~ 

ción de la morfología facial normalmente puede conducir a una susceptibill. 

dad en las hendiduras. (14) 

--15--
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TABLA 1-4 

Riesgo de hendiduras con relación al parentesco, y relativas a la población 

LHP PH 
Hermanos 4.10 3.37 

Niños (hijos) 5.25 4.01 

Segundos 0.92 0.81 

Terceros 0.33 0.30 

Población 0.127 0.061 

TABLA 1-5 

Clasificación del riesgo de tas hendiduras de acuerdo a ta severidad. 

ler. niño afectado 

2o. niño afectado 

2 ntños afect~da$ 

LPH 

Unilateral 

.3.3 

3. J 

1o.1 

81 lateral 

8,0 

],O 

TABLA h6 

PH 

Duro Blando 

5. 4 

4,8 

17,2 

3.8 

Clasificación del riesgo de hendiduras de acuerdo al sexo del niño afectado. 

ler. niño afectado 

2o. niño afectado 

2 niños afectados 

Hombre 

3.8 

3.5 

11.2 

LPH 

Mujer 

6.4 

5.3 

21.6 

PH 

Hombre Mujer 

6.6 

5,7 

19.2 

3.6 

3.1 

10.8 

~ .... 
;;:.. ... : .. : ' .. 



OENTICION. 

Las anomalías dentales, suceden frecuentemente en pacientes con labio-

y paladar hendido. Un ejemplo común, es la auscencla de dientes, particula.!:. 

mente el incisivo lateral superior, del lado de la hendidura. Un interesan-

te e inexplicable descubrimiento, es la ausencia congénita del segundo bi--

cúspide o premolar maxilar y/o mandibular, El desarrollo es muy remoto en -

e 1 lugar de la hendidura, sucediendo con gran frecuenc fa en 1 a pob 1 ad ón de 

paladar hendido, slrvtendo ésto para más confusión. Uno o los cuatro premo-

lares pueden estar ausentes, en consecuencia, el segundo premolar puede mo~ 

trar un patrón anormal de calcfficacion y desarrollo. 
/ 

El desarrollo del segundo premolar comienza de los 6 a los 8 años de -

edad, 3 a 5 años fuera del periodo normal en que empieza la calcificación.­

La examin~ctón clfnlca de estos pacientes durante los estados de dentición-

mixta, puede llevarnos a una conclusión errdnea de que estos dientes faltan 

congbtftamente, 

Estos niños por lo tanto deben examinarse periódicamente y el plan de-

tratamiento puede modifiearse y frecuentemente comprometerse dependiendo de 

la severidad de la hendidura, el crecimiento de la maxi la y Ja forma de de-

sarrollo de la dentición decídua y permanente. 

Otras aberraciones dentales comunes son la presencia de dientes super-

numerarios. Los pacientes con paladar hendido tienen un gran número de es--

tos dientes en contraste a la parte no afectada con hendidura. Estos son --

usualmente localizados en el sitío adyacente a la afección, algunos emergen 

dentro de Ja cavidad oral, otros quedan como remanentes dentro de la maxila. 

EJlos pueden variar en tamai'lo • frgura y localización. Algunos traen posici~ 

nes en el paladar y otros la traen labialmente, muchos de estos son frecuen 

temente removidos con facilidad en tos tratamientos de la dentici6n remanente, 

\ 



cuantas veces sea posible, se pueden mantener con el uso de aparatos fijos 

para expander los segmentos del paladar, Ellos contribuyen al mantenimien­

to y a la integridad de la arcada dental, y a los procesos alveolares, En­

algunos casos, cuando falta el incisivo lateral, un diente supernumerario­

puede estar reteniéndose en el lugar de este, 

Los incis{vos maxilares adyacentes a la hendidura en el segmento del­

pa ladar en casos unilaterales, son frecuentemente encontrados severamente­

rotados y pobres de calcificación. En hendiduras bilaterales, ambos lncisl 

vos centrales, pueden mostrar hipoplasla y varios grados de rotación. Las­

raíces de estos dientes no se muestran normales en su desarrollo y ocasio­

nalmente aparecen con el soporte del hueso alveolar muy insuficiente, Esto 

especialmente en hendiduras bilaterales, en las cuales la premaxlla es ex­

tremadamente rndvil y con gran deficiencia de tejido, no obstante a los prl 

meros dientes inferiores es posible conservarlos y rotarlos a una posición 

dentro de lo normal, 

Los aparatos fijos en la dentición mixta, son efectivos en tratamien­

tos para la rotación de dientes. Estos aparatos establecen una arquitectu­

ra anatómica aceptable en la relación arcada-diente. Las primeras rotacio­

nes de dientes, contribuyen a una mejoría e~ la estabilidad de los mfsmos­

y a Jos segmentos del paladar en el cual se desarrollan, En pacientes con 

malposición y malformación dental, es recomendable un tratamiento de rota­

dón, en et cual se empotre a tos dientes. 

Las primeras extracciones de estos dientes estan vinculadas con Ja .... 

perdida de los procesos dentoalveolares, y la pérdida de Ja unidad dental, 

que puede servir en los procedimientos de expansión para la estabilidad de 

una forma ~s normal de la arcada • 

.... 17--



Otras frecuencias de anormalidadP.s dentales que se encuentran en niños 

con labio y paladar ~endiüo, son la fusi6n de dientes y variación en cuanto 

a tamaño y localización de los mismos. 

Los dientes ectoprcos son de primera importancia, porque la decisión -

de los da~os primarios de la mal oclusión puede estar relacionada con la -­

dfsposfción de estos dientes, 

Dos factores pueden ser importantes; 1,- La longitud de la arcada y la 

destgualdad del materfal dental, y 2,- La anormalidad del lugar, desarrollo 

y- erupct8n de esto~ dtentes, 

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 anomalías esqueléticas del maxilar, obliga.!! 

do al ortodoncista a modificar y comprometer un trataroiento objetivo con la 

ayuda de radiograffas, cefalométrias y panor&micas, modelos de estudio y fo 

tograffas que puede tomar y servirse en el diagnóstico y plan de tratamien­

to. {3} 

--18--
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cr~P 1 TULO l l • 

HISTORIA. ·=···=·= 
EPOCA DEL EMPIRICISMO 

En antiguos tiempos muchas deformidades congénitas incluyendo labio y 

paladar hendido, eran considerados por la presencia de malos espíritus en-

la aflicci8n de los niños, estos muchas veces eran apartados de la unidad 

cultural de Ja tribu y los dejaban morir solos por los alrededores. En una 

aproximación a este problema los cirujanos de estos tiempos intentaban dar 

una anatomía correcta y de apariencia normal, de acuerdo a los tejidos de-

labio y paladar hendldo, 

Boo-Chal (1966) reportó un caso con éxito del cierre de un labio hen-

dido en China, en el a~o 390 de Cristo, por el círujano Wei-Yanachi a quien 

se le otorgo el título de 11EI Primero", en el mundo literario. En Europa -

muchas técnicas quirargicas fueron utilizadas para el tratamiento de her!-

das durante la primera Era Cristiana, El cauterio o cauterización fué una-

caracterfstica de Jos cirujanos Arabes, mientras que el escalpelo fué favo 

recldo por los cirujanos Griegos y Romanos, 

los cirujanos Sajones prenormandos Británicos, conocían métodos arcái 

cos como las 11sangufjuelas11 , pudieron muy bien tener la primera descrip--

ción específica de la reparación de la hendidura del labio en Europa. 

La Información que fué pasando de década a década, acerca de los anti 

guos Egipcios, fué que no tenían habilidad para las técnicas en cirugía 

pl&stlca, pero Inventaron procedimientos simples para el tratamiento de 

fracturas de narfz y mandfbu1a, sin embargo en un exhaustivo estudio de mo 

mias egipcias, se demostr6 un caso de paladar hendido. lnteresantemente --

las primeras evidencias de una prótesis dental retentiva simple fué halla­

da en El GIZEH, datando desde Jos fines de Ja época empírica (cerca de --

- 19-· 
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2500 A.C.) esta fue hecha de alambre de oro unidos al segundo y tercer mo­

lares Inferiores izquierdos, y entrelazados alrededor de sus márgenes gin­

glvales, de éste modo empezando los primeros intentos del hombre para la -

construccfón de prótesis lntraorales, Esto ocupó un sitio de bastante lmpo!.. 

-ancia en la evolución de la terapia y cirugta del paladar hendido en si-­

glos subsecuentes, (9} 

ERA CRtSTtANA 

Susruta {cerca de 6 siglos A.C.) pud6 ser el primero en describir la­

maxila anatomicamente, incluyendo el paladar, (él le dió el nombre de Talu) 

y a los procesos alveolares (Udakhula}. Además d~scrlbio diferentes enfer­

medades, tumores o ambas, del paladar y sus estructuras adyacentes inclu-­

yendo la angfna (Tonsila), aparentemente ninguno de los cuales eran de orí 

gen congénito, En una traducci8n, Susruta escribió; 11por medio de forceps­

entre el dedo pulgar y los otros dedos, jalamos hacia adelante la úvula, -

asf los médicos pueden cortar con una navaja en forma de hoz sobre la su­

perficie de la léngua1
', También recomendo los tratamientos que no fueran -

quirúrgicos, en los desórdenes del paladar y de la úvula. 

En medio de aplicaciones de aceite y fomentos, se iniciaron los siguie,!!_ 

tes 2400 años de historia de Ja aplicación del paladar duro y blando, esp~ 

cialmente la úvula, en una gama increTble de preparaciones las cuales in-­

cluían la asafetfa, la hfel de buey, polvos de pimienta molida, ceniza en-

seco, etc. 

La colección hipocrática, revela conocimientos de éste (cerca de 460-

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-



articulaciones y los movimientos que tuvieran contacto con el paladar y 

los dientes, Interpretando sus diferentes sonidos; Además, estos indivi-­

duos tenfan cabeza y cuello grande, miembr"s y hue5os fuertes, Otros te 

nTan arcadas fuertes y sus dientes estaban dispuestos irregularmente, amo~ 

tonándose uno sobre otro, lo que les producfa molestias de dolor de cabeza 

y otorrea (flujo por el ofdo}, 

Hfp8crates, al Igual que Susruta, también practicó la uvulotomía, en­

su segundo ltbro úe Horbis, recomendó que "cuando la úvula este inflamada­

debe tomarse con los dedos, presionarla contra et paladar y cortarla desde 

su base", 

Adem!s escribl6 sobre una aparente inflamación destructiva supurat{va 

del paladart caracterrzada por hfnchaz6n en forma de tumor localizado. Sin 

embargo en ningún escrfto hizo menclón del labfo y paladar hendido congénl 

to. 

25 A.e, a 1000 D,C. 

Celsus C.Z5 A,C, a 50 O,C,l a pesar de sus escritos sobre la úvula y -

de la mínima seguridad de las oper~ciones realtzadas en la región del pa12. 

dar en ese tiempo, no hlzó mención del labio y paladar hendido, sin embar­

go las reparaciones del paladar hendfdo existían indudablemente. 

Galen (cerca de 129 a 200 O.C.) recomend6 operaciones en la base de -

la úvula, solo cuando este órgano fuera afectado por las caractedsticas -

f1sicas del cuerpo. 

Antyllus (cerca de 250 o.e.), descrfbl6 métodos para la mejoría del -

tejido y las defonnaciones de las heridas por el uso de incisione~ flojas, 

Jas cuales fueron usadas 100 anos mh tarde en la reparacic5n del labio por 

cirujanos franceses. 
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Orbasius, enfatizó que sin remanente alguno de la úvula, la voz podría 

alterarse y el aire inspirado por los pulmones se enfriaba. El fué una de -

las primeras referencias en el papel aueuna porción de la región del pala-­

dar podía jugar en los mecanismos del habla. 

Paulus Aegineta (629-690), n~ describió el labio y paladar hendido, -­

sin embargo fué el mayor eslab6n entre la medicina oriental ? los aprendí-­

ces quirOrgicos de escuelas de medicina lndú y Arabes, en ésta Era, quizá a 

él se le pueda llamar el 11padre11 de la clrugfa plástica que conocemos hoy.­

Desde entonces el describ16 operaciones específicas de fracturas nasales, -

de mandíbula. ginecomastía, lipomas, etc. Con la muerte de Paulus Aegineta, 

el gran período de la medicina Greco-Romana vino a su fTn, sin embargo en -

este mismo sfgto la subida del Islam, rapidamente dominó la teorfa y la prá~ 

tlca médica y los Arabes médlco~ctrujanos solo repetían lo de sus predeces2,_ 

res Greco-Romanos. 

Alubucas(s (936-1013), el gran c(ruj~no de la Epoca Arabe practic6 en­

Córdoba Espana , el uso de. cautertzaci6n para la amputación de pechos en -

mujeres. El adem.fs trabaj6 la cauterizacl~n para fisuras del labio el cual­

no era conveniente por la constante Irritación y repetición de la hendidura 

que resultaba de la costumbre de limpiar la narrz con la manga (probableme.!! 

te común durante esos t lempos}, stn l'lllbargo él no htz6 mención especTffca -

de Ja hendidura del labio o paladar, pero recomendó el uso de agujas y sut.!:!_ 

ras para una clcatrlzacl6n segura del traumatismo de el labio, narrz y oído. 

SlGLO XI .. XV 

Nf Roger de Paleri;io, ni Rolando de Parma, descrtbreron la hendidura 

del paladar, pero Rogcr (cerca del sfglo XI 1) probablemente Introdujo el 

corte con tijera de la porcido elongada de la llvula. 



William de Saliceto (1210-1277) quién literalmente introdujo el uso 

de navajas en Ja ctrujra, también trabajó Ja cauterización con plancha ca 

liente, cerrando con un tubo de madera para protección de la úvula, 

Lan Franchi de Hilan (? - 1315), no hizo mención del paladar hendido, 

pero reconoció la fusión de la úvula y el paladar en los mecanismos del -

habla. 

Jehan Yperman (1295-1351), Cirujano Flamenco, quien fué aparentemen­

te el primero en describir detalladamente el labio hendido y llamó a esta 

deformidad boca partida o dividida no descrlbfó el paladar hendido, pero­

habló del labio hendido unilateralmente y bilateralmente específicamente, 

e hist5ricamente señalo los prfmeros docl.lllentos descriptivos del labio -­

hendido y su reparación quirargica. Yperman en años posteriores, suturo -

los márgenes frescos de los bordes de la hendidura del labio, usando una­

aguja de brazo tri~ngular, con una sutura de cera y reforzando este cierre 

con una aguja larga, pasando el Jabro completamente a una distancia desde 

Jos bordes de la hendidura en orden de una aproximación exacta de las he .. 

ridas de los márgenes tnternos y externos, Ja últfma vuelta de la aguja p 

era agarrada para formar con el hilo de la sutura una figura en forma de~ 

ocho, el mencionaba que algunos cirujanos de esta época hacTan incisiones 

flojas, externamente en las mejillas para cerrar una hendidura del labio­

muy extensa, pero decía que esto no era muy aconsejable porque resultaban 

desfiguraciones faciales lo que podían ''comprometer la reputación de los­

ci rujanos1', 

Aunque Jhon de Arderne (1307-1380), fué el primero en revivir el ar­

te de la cf rugfa en Inglaterra, Condescendfentemente miró a los barberos­

cfruJanos, quienes también practicaban la cirugía durante los primeros 40 

siglos, sin embargo en siglos subsecuentes los cirujanos~barberos a quienes 
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Arderne y otros tenían poca o nada estima, veían con vehemencia la posibilj_ 

dad de pasar de generación en generación las habilidades requeridas para la 

reparación del labio hendido y tortfcol Is. (9) 

SIGLO XVI. 

Para el ffnal del sfglo XV y prfnctpios del siglo XVI aparecieron las -

primeras descripciones ctasrcas del paladar hendido por sTfílis. Aproximada­

mente medio siglo antes las primeras referencias evidentes del paladar hendj_ 

do de orfgen congénito fueron presentados por Franco en 1556, la perforación 

del paladar por stfllls fué tan común que el desarrollo de Ja reparación -­

del paladar hendido era diferente de la cirugía del labio hendido. Esto fué­

tomado en siglos posteriores por muchos cirujanos que creían que el paladar­

hendido era el resultado directo de la infección de la sífilis. 

En 15~9 y subsecuentemente en 1561 Ambrolse Paré (1510-1590) en un fa-­

scinante periodo en la hlstorfa arriesgó la vida en un acto de calvinismo -­

francés; diferencio el paladar en sus breves estudios anatómicos, sin el!\bar-

90 hizo estas diferencias en estudios posteriores, primeramente en descrip-­

clones de obturadores del paladar para defectos sifilíticos o para perforaci~ 

nes. Para Paré Ja úvula era más importante para el habla. "Nosotros vemos -­

por experiencia que esta partícula (úvula) era cortada oor alQÚn accidente,y 

ellos no solo tenían voces viciadas, sino que ellos hablaban completamente­

por Ja narrz. 

A pesar de Ja ayuda de Amatus Lusftanus sobre el invento del obturador, 

para Paré eran familf~res los obturadores del paladar, siendo construfdos -­

los primeros de 1537 a 1539, desde entonces el observó su uso muchas veces11 

en las batallas y peleas en los Alpes. donde fué un cirujano de la Armada,en 

el araa de Turrn en Jos a~os 1537 a 1539. En el transcurso de este tiempo 

fué J>O$fble qua ambos, Paré y Lusitanus aprendieran de los obturadores y de 
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desconocidos Italianos quienes Jos usaban, Paré fué probablemente el prime­

ro en usar el término 11harel ip11 o 'bec de 1 ievre" en la 1 i teratura médica -

francesa (que en el inglés se traducía boca de conejo) en 1575, 

Jacques Houllier (? - 1562) fué el primero indudablemente en proponer­

la sutura de Ja perforación del paladar causada por sffilis, esta enferme-­

dad, esta implicada por sus recomendaciones de terapias de guaiacos, en el­

tratamiento para Ja ayuda delpaladar.Houlller, quien aparentemente no temía 

al paladar sifflítlco,, enseñó su experfencla a sus predecesores, probable­

mente Ja reparaci6n primaria de estos defectos del paladar, no siempre fue­

ron un ~lto, El menciona el uso de cera o esponja para las perforaciones ~ 

del paladar, y advirtid que estos obturadores primitivos fueron usados alr!:, 

dedor de la mitad del sfglo XVt cuando las ulceras sifilftlcas bucofaringe­

as, y perforaciones del paladar eran más prevalentes y más fáciles de reco-

nocer, 

Pierre franco (cerca de 1505-1579), el otro gran calvinista francés, -

cirujano de este período fué probablemente el primero en enfatizar los ori­

genes congénitos del paladar hendido en su famoso libro titulado 11Desbouches 

ou levres fendues de nativf té, ou autrement11 , Franco escribió "El labio he!!. 

dido es algunas veces congénito, o por defectos naturales, algunas veces -­

son causados por un accfdente los cuales llegan a suceder, además a veces -

con hendiduras sin complicación de la hendldura del maxilar o el paladar,_ 

Las hendiduras son leves a veces o pueden s~r largas y extensas incluyendo­

el labio", Decra que aquellas personas las cuales tenían paladar hendido, -

eran más dlffclles para curar, ya que siempre hablaban con la nariz, y si -

el paladar solo tenfa una ligera hendidura, podía rellenarse con algodón, -

para una fonación mSs clara, o la aplicación de un paladar de plata tratando 
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de que fuera retentivo, Estos procedimientos se usaban en pacientes que -

tenían una parte de su paladar perdido por "la gross verolle" (sífllis),­

recomendó además el corte con cualquier cuchillo, tijeras o la cauteriza­

ción para los bordes del labio hendido; La tecnlca de la sutura seca y el 

uso del yeso se utilizaban para mantener los márgenes o bordes unidos. 

También trabajó los métodos de unión de los bordes de labio hendido­

con sutura interrumpida, junto con la aplicación de 2 ó 3 hilos, pins o -

agujas, probablemente, formando una figura de 8 con hilos de material de­

sutura, 

tnteresentamente, en un caso de labio hendido, cuando la premaxfla o 

los dientes estaban proyectados hacia afuera, el cierre del labio era muy 

difTcil, lo cual Franco extraía los dientes superfluos y cortaba la prem! 

xila con una sierra v alicates (especie de Pinzas), Sin embarqo él no in­

tentó el cierre de los defectos del caladar por medio de ta c{rugía. 

Jaques Guillemeau (1550~1613) causó aflicción en la historia médica, 

porque aunque no hfzo mención especifica de los nombres de los autores -­

griegos, mencfonó en 1598 que éstos, conocían algunos obturadore5 del pa­

ladar, dándole el nombre grfego de 11hypéroet•, Cuando el labio hendido era 

muy extenso y juntar los margenes era casr fmposible, él recomendó 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 

bfales. 

Gaspare Tagllacozzf (1545-15991 describió el tratamiento de labio -

hendido (simple y doble) en su 1 ibro "De Curtorum Chirur• pub! icada en -

1597, en el cual no hizo menci6n del paladar hendido. 
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SIGLO XVII, 

Fabricfus de Aquapendente (1533-1619) fué probablemente el primero en 

mencionar que muchos niños recién nacidos con paladar hendido. eran incap!_ 

ces de mamar, y frecuentemente morfan. El aconsejaba, el uso de una mucosa 

bucal o un tejido de la encía en el cierre de cualquier hendidura del la-­

bio o de los márgenes de los defectos de otras heridas del labio. Si la -­

hendidura era muy extensa, Fabricius usaba un vendaje adhesivo y juntaba ~ 

los bordes de Ja hendidura, antes de que la frescura de éstos, tendieran a 

aflojarlo o a moverlo. Siguiendo ta inserción con agujas flexibles y sut~ 

ras con las cuales unía los bordes. Después aplfcaba bendajes adhesivos, ~ 

aparentemente Insertados en el medio de la sutura. 

En el siglo XVII en general fué un per1odo sin ninguna inspiración so 

bre la cirugía del paladar y la úvula. Uno podfa ciertamente compadecer a 

estos primeros cirujanos quienes probablemente prefirieron no operar el P!. 

ladar o cualquier fisura de la cavidad oral, ya que los pacientes se sen-­

tian impotentes al dolor y se resistían a una operación fntraoral 1 y además 

por el miedo de alguna complicación, las cuales podfan ocurrir desde una -

hemorragfa a cualquier afección como sífilis, escorbuto, pulmonía y tuber" 

culosis, las cualesi>odían ser del cierre del defecto del paladar, un fra­

caso, no Importando lo peque~o que este fuera. 

Hendrf k Van Roonhuyze (1622-1672) fué uno de los primeros que recomen 

dó la operación del labio hendido en nfnos pequeftos, cuando estos tenían -

de 3 a 4 meses de edad, él realiza algunas antes de este período, pero --­

crefan que la suerte para tener un buen éxito, era marcadamente reducida. 

Décadas más tarde Johan Phillp Hofmann, en una tesfs sobre el labio" 

hendido proporcionó a la cirugía una de las primeras ilustraciones de una­

gorra que tapaba la cabeza con bordes que se abrochaban justamente en los-
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SIGLO XVI 1, 

Fabricius de Aquapendente (1533-1619) fué probablemente el primero en 

mencionar que muchos niños recién nacidos con paladar hendido, eran incap!!.. 

ces de mamar, y frecuentemente marran. El aconsejaba, el uso de una mucosa 

bucal o un tejido de la encía en el cierre de cualquier hendidura del la-­

bio o de los márgenes 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 éstos, tendieran a 

aflojarlo o a moverlo, Siguiendo la inserción con agujas flexibles y sut~ 

ras con las cuales unía los bordes. Después aplicaba bendajes adhesivos, -

aparentemente Insertados en el medio de la sutura. 

En el siglo XVII en general fué un perlodo stn ninguna inspiración so 

bre la cirugía del paladar y la úvula. Uno podía ciertamente compadecer a 

estos primeros cirujanos quienes probablemente preffrieron no operar el P!!., 

ladar o cualquier fisura de la cavidad oral, ya que los pacientes se sen~­

tian impotentes al dolor y se resistían a una operación fntraoral, y además 

por el miedo de alguna compllcacidn, las cuales podían ocurrir desde una -

hemorragía a cualquier afección como sífilis, escorbuto, pulmonía y tuber­

culosis, las cuales'1:>odTan ser del cierre del defecto del paladar, un fra­

caso, no importando lo pequeMo que este fuera, 

Hendrik Van Roonhuyze (1622-1672) fué uno de los primeros que recomen 

dó la operación del labfo hendido en nfi'\os pequel\os, cuando estos tenfan -

de 3 a 4 meses de edad, él realiz~ algunas antes de e~te perfodo, pero --­

creían que Ja suerte para tener un buen exito, era marcadamente reducida. 

Décadas más tarde Johan Phil lp Hofmann, en una tesfs sobre el labio -

hendido proporcionó a la cirugía una de las primeras ilustraciones de una-

9orra que tapaba la cabeza con bordes que se abrochaban justamente en los-



bordes de la reglón del labio, ésta gorra, aparentemente tenfa el mismo -

propósito que la sutura seca o los vendajes adhesivos, con la excepción -

que el cierre y el soporte necesario, lo daban la gorra misma y no Ja pi­

el de las mejillas del paciente. Esta gorra debía compararse favorableme!!_ 

te con muchos aparatos que trabajaban sus colegas modernos en el sosteni­

miento de los aparatos ortod6ntf cos (ortopédicos) que colocaban en niños­

con labio y paladar hendido. 

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

ci6n del labio hendido no abandonó la necesidad de los pins. (9) 

SIGLO XVtll 

A princfplos de este siglo, especfalmente en Francia (cuando las po­

cas operaciones del paladar y los obturadores se desarrollaron exclusiva­

mente durante lft mtt~d del siglol la aprobac16n quirúrgica de la región -

del paladar empezaba a tomar forma. 

Sin embargo en 1706, aproximadamente André Hyrrhen, extendió el pal!!_ 

dar blando por una técnica no descrita, compensando la destrucción exis-­

tente de Ja úvula, no causando alguna afectación al habla del paciente, -

no obstante, esto parecfa vergonzoso. 

Aunque Myrrhen, trabajó en esto, no pensó quizá que cualquier cierre 

de hendidura de) paladar blando podfa ser fBcil con su técnica de la ex-­

tension, 

En 1718, lorenz Helster (1683-1758) hizo referencia de la actividad­

prSctlca y h3bi1 de Jos médicos empfrlcos y charlatanes, para la repara-­

cion del labio hendfdo, las cuales usaban hilos y suturas en sus cirugías, 

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

pequeñas, 

En 1728, Pierre Fauchard (1678-1761) describió 5 obturadores difere!.1_ 

tes de un diseño muy sofisticado, algunos eran mdviblescon alas, las cua-­

les eran movidas por tornillos y, cubiertas cada una con esponjas blandas, 

las cuales llenaban las perforaciones del paladar no importando cuan irre 

guiar fueran Jos márgenes, 

En los tiempos de las colonias y de la post-revolución en América, 112_ 

bía muchos médicos ambulantes, cf rujanos y empíricos o charlatanes quienes 

viajaban de cfudad en ciudad reparando el labio hendido y haciendo obtura­

dores para el paladar, (Esto fué muy usual en este período en donde se in­

formaba en periódicos o en cualquier papel). Uno de éstos médicos fué 110r. 

Anthony Yeldall quién fué noticia en 1775 en perf6dicos de Fíladelfía, --­

pués mostraba cuatro testimonfos de pacientes satisfechos de sus operacio-

nes. 

Probablemente las primeras menciones de reparación de labio hendido -

en las colonias americanas fueron hechas por Matthew Wilson (1734-1790) un 

ministro y médico que practicó la medicina y publicó un compendio en 1756-

a 1787 1 lamado :'The Therapeutic Alphabet11 el cual descdbfa muchas deforml 

dades delas regiones oral y fartngea, Incluyendo el labfo hendido. 

En 1757 Bourdet, improvis6 un obturador del paladar no fijándolo en -

éste, sino dentro de la narrz por medfo de aujetªdores laterales o en los­

dientes. Bourdet atribuía muchos defectos del paladar y de la maxila a ca­

ries dental, males venéreos y al uso incorrecto del mercurfo en los trata­

mientos de sífilis. 

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

hendido bilateral• fué reportada por Cristopher Treww en 1757, en un recfén 



nacido quien muri6 después de seis semanas de nacido, 

En 1766 Sieldbold (1736~1807) fué el primero en entablar una atención 

específica a los defectos del habla en un niño de 3 años, con hendidura 

del paladar blando, quién pronunciaba dificilmente las letras 11 z11
, 11 b", 

11s11 , 11 r11
, y muchas otras, lamentándose no conocer todavra procedimientos -

quirúrgicos para estos defectos del paladar blando, los cuales debía corre 

g ir. 

En este mismo año; Robert, describió los primeros trabajos de Lemonler, 

un dentista de Roven, quien oper6 exitosamente a un niño con paladar hendi­

do completo, extendiéndose desde el velo del paladar a los fnc!sivos. 

En 1772 Levret, enfattz8 la Importancia de la acción de los músculos -

esfínteres en el papel de la alimentación•en niños con labio y paladar hen­

dido, porque en adultos sin reparación del labio hendido, él observó que la 

bóveda del paladar s~ extendía aparte. 

En 1787, Gerard, consideró que las prfmeras reparaciones del labio he!!, 

dfdo 11eran épocas buenas11 servían a mecanismos ortopédicos, que dlsminuian­

la hendidura del paladar, de este modo sosteniendo los conceptos de Levrét­

y anticipándose a los trabajos de Desault en 1790 y descritos por Chorin en 

1791. 

Desault discordó con Franco, qulEn siglos anteriores recomendaba la r~ 

moción de la premaxtla en casos de labio hendido bilateral él enfatizó que­

estas estructuras fueran conservadas. 

Clodius, nombro a Desault 11como uno de los padres de los prtmeros tra­

tamfentos de labio y paladar hendido11
, porque en 1790 redujo 12 mm. de pro­

trusfón de la premaxl1a en 18 dfas, de un labio hendido bilateral en una ni 

i'ia de cinco años de edad, de éste modo poniendo el prolabium en una posi--­

ción ~s lisa a nivel de los mirgene~ laterales de la hendidura del labro. 
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Desault usó una banda compresiva, el cual colocaba con firmeza sobre la -­

premaxi la y el frenillo, desde la nuca al cuello, y en 1798 escribió sobre 

11cierre naturaJll del paladar hendido, siguiendo una reparación del labio -

hendido, observando que en el cierre del labio hendido, exfstra el esfuer­

zo de una presión la cual en unos casos producra un cierre espontáneo del­

paladar hendido, 

SIGLO XIX, 

En 1813, la primera tlustraclón de reparac16n untlateral de labio he,!!. 

dldo en ~rica, aparectó en el libro de clrugta de Dorsey, 

Von Graefe en 1816 y Roux en 1819 introdujeron sus propias Ideas para 

el cierre del paladar blando hendfdo, ignorando la indiferencia de casi --

3400 años de superstición, lgnorancta y timidez qurrargica. 

La técnica de Graefe aparentemente falló al principio, pues consistía 

en la cauterfzacl6n de los bordes de la hendfdura del velo del paladar con 

una tintura de Cantárides, modificando esta técnica posteriormente y tenie.!!_ 

do buenos resultados. 

En 1819 en Amérfca, la primera ilustracldn de una reparacidn de labio 

hendido bflateral, fué reportada por Mease, quien describfó la operación -

hecha por el recién fallecido Dr. Isaac Ca.thrall de Filadelfia, él fué pr~ 

bablemente el pri111ero en usar el vendaje externo compresivo, en la protru­

sión de la premaxrla. 

El primer cierre exitoso de una hendidura en et paladar blando en Amé 

rica fué realizado en 1820 por Jhon Collins Warren, en una mujer de 16 años 

de edad en Bos ton • 

Desde la tercera d!cada del siglo XIX los cirujanos americanos fueron 
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progresando a grandes pasos en la círugra de labio y paladar hendido. 

Sin embargo la determinación de Von Graefe, Roux y Warren, se pareció 

a la repentina abertura de Ja caja de Pandara, en las nuevas adaptaciones­

de la cirúgla del labio y paladar hendido• en los 80 años posteriores del­

siglo XIX, vieron la introducción de muchas técnicas nuevas y, revisión de 

método¡. 

Dorrance en 11The Operative Story of Cleft Palate", reportó una colec­

ción de datos de muchos escolares que tenran labio y paladar hendido, con­

grandes detalles. innumerables tlustracfones y dfbuJos, y la historia del~ 

tratamiento del paladar hendido durante el stglo XIX y prlnctptos del s(glo 

XX. 

Thomas Alcokk de Picadilly, Londres, fué probablemente el primero en­

Inglaterra en realizar una operación del velo del paladar hendtdo en un -­

hombre de 22 affos de edad, en 1821 tuvo poco éxíto, 

En 1825 Natham Smf th, repara con éxito la hendidura del velo del pala 

dar hendido de un paciente, cortando los márgenes del paladar con una nava 

• ja y suturando los bordes con 11dos hl los11 

En 1826 Dreffenbach de Berltn, fu! el primero probablemente en reco• 

mendar que la hendidura del paladar duro, de&fa cerrarse, con la separación 

de la mucosa del paladar, del hueso, El recomend8 ta lnsictón lateral del~ 

tejido blando, de la regi6n del paladar duro, y cerrar la hendidura del ve 

lo y el paladar durot pero ésto no lo hizo hasta 1828, 

En este mismo afto A.H •. Stevens, de New York, también separó el velo -

del paladar en un hombre de 25 aftos de edad, exitosamente utilizó tres hi­

los de ligadura y las suturas se quitaron al cuarto dia y se encontro una-

11perfecta unión". 
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En 1828 Jhon C. Warren de Boston describío detalladamente este tipo de 

operaciones que el real izó en 1820 en una niña de 16 años viendo 2 oños más 

tarde, que ella "deglutía perfectamente y hablaba mejor11
• En este mismo año 

duplicó los éxitos anteriores en una niña de 9 años de edad con labio hendí 

do bilateral. Siendo así Cathrall y Warren, los primeros en la historia de­

los tratamientos ortodónticos de paladar hendido en niños que tuvieron éxí­

to por medio de la compresión externa; dos americanos que deben ser consi­

derados 11 los pioneros de la ortopedia maxilar11 • 

John P. Hettauer fué el primer americano que sugirió una pequeña íncf­

sión en forma de luna en el velo del paladar y la dlsmínución en la tensión 

del cierre del paladar blando, reduclnedo la posibilidad de fracasos. El -­

permitió algunos alimentos al tercer día después del post .. operatorío y abs­

tenía al pacrente de alimentos bebidas y de que conversara, en los dos an­

teriores. 

Isaac Parrish en 1838 tomó especial atención a la ocurrencia en familia 

de labio y paladar hendido, en un niño y una niña, hermanos que nacieron -

con un año de dlferencia en edad. El niño que era el mayor tenía hendidura­

del labio y paladar bflateral, y la niña, hendidura del labio y paladar uni 

lateral. 

En 1841 J. Hason Warren de Bosto, cerró la hendfdura de un paladar du­

ro, adelgazando la mucosa subyacente de la protuberancia del hueso alveolar 

del paladar, por 1843, cerró de 13 a 14 casos de hendiduras del paladar du­

ro, e..~itosamente. 

En 1843 Halgaigué, describi6 una técnica de cierre de labio hendido, -

utilizando colgajos de tejidos locales. Redujo el colgajo bermell6n de los­

dos lados de la hendidura y la suturó espalda con espalda, ocasionando una­

copia o cola de berme116n justo debajo de los m.trgenes de la hendidura sut! 
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rada; sin embargo en 1844 tuvo comunicación acerca de Mirault y trabajó su 

técnica, cambiando la línea original de la hendidura. 

Con la lntroducci6n de la técnica de ~irault, los tiempos modernos -

del cierre de los defectos del labio hendido, por medio de colgajos, ha--

bían empezado, como dijo Me. Dowell "que Jos tiempos necesitan muchos ti-

pos imaginables de colgajos> redondos cuadrangulares, triangulares, de c~ 

Jumna, de doble colgajo; de triple, de Zlg-Zag, colgajos atravesados y m.!:!_ 

chas más. 

En J852 A.L\ Pierson de Salem, Hassachusetts, sigutendo los consejos 

dados en 1636, repara él labfo hend{do de un beb~ de sets horas de nacido 

quien mamó prontamente seis días m&s tarde, a pesar de su paladar hendido. 

La mejor solución a los problemas de la reparacldn del paladar hend! 

do, fueron los reportes de Von Langenbeck en 1859 y 1661 qui&n enfatizó -

la necesidad de elevar el periostio de Ja mucosa del paladar, De éste mo-

do creando los colgajos mucoperiostales los cuales son todavía usados en-

muchos centros, solo con leves modificaciones, 

En 1861, fu~ reportado el primer éxito clínico en pacientes en qule-

nes fué utfl Izada la "anestesia por refrlgeración11 en la cual el hielo -­

era aplicado al Brea del paladar, para este efecto, 

Finalmente la anestesia general ofreció a los cirujanos, los benefi­

cios de un pacfente in~vil, Collis de Oublin según Darrance usaba el -­

cloroformo para la cirugfa del paladar hendtdo en 1867, Tal anestesia pe.r_ 

m{tía operaciones de resultados exitosos en ninos muy pequeftos y en lndi-

viduos mayores, 

J,L. Lfttle en 1878 dfjo ''hay que aprovechar todas las tBcnlcas de-

ahora. tenemos la caplicidad de obtener mejores resultados", En su clrugra 

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, más allá la modificación del cierre del labio hendí 

do, fué descrita en 1884 por Hagedorn, quien diseñó una técnica de colga­

jo rectangular para prevenir la contractura lineal, Este procedimiento, -­

condujo a Le Hesurien en 1949 a la técnica de la Z~plastía, con variantes· 

tendientes a mejorar la contracción lineal de la ~lcatriz, 

Este esfuerzo guió a Tennlson (1952} hacia la técnica del colgajo --­

triangular y a la rotación de la Z-plastia por Hillard 1950. 

La evolución completa de las teorf as de las técnicas del tratamiento 

del labio y paladar hendido ha servido en estos tiempos para problemas --­

iguales a las deformidades de la arcada dentoalveolar, anormalidades nasa­

l.es, hipoplasias maxilares y para dificultades del habla. 

los tratamientos de las deformidades del paladar anterior. fueron mo­

dificadas siguiendo la publicaci6n de datos indicando los efectos delete-­

rios de la extensión del daño lateral por Walker, Col lito, Marcusi, Ungaro 

y Meijer (1966). 

Ross y Johnston (1972) sugirieron que la círugfa no debfa realizarse­

en el paladar duro, en las áreas adyacentes a los dientes contfguos. Lind­

say (1974) aconsejó un cierre simple del paladar blando con la obturaci6n­

de1 paladar duro hasta 2 a 3 a~os de edad, cuando el cierre del paladar d~ 

ro, termínaba su formación por medio del periostio, (9) 
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CAPITULO 11 l. 

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

MECANISMOS DEL HABLA 
-=~=-=•==··-·-===·=· 

La produccfon del habla envuelve los procesos de respiracidn, fonación 

resonancia y articulacion. Estos procesos son postbles por las estructuras-

y mecanismos de la lengua, faringe, laringe, cavidad nasal., labios y dlen--

tes. Obviamente, el funcionamiento en coordinación e integración de estás -

estructuras producen una ftna modificación requerida para el habla, y que -

cualquier disminución de alguna estructura en particular puede efectuar la-

coordinaclón del habla, 

la atención, examlnación y evaluacl6n 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

tfculacfan de sonidos bilabiales, corno son tas letras (b,p,m) sín Ja necesi 

dad de una corriente de aire, 

Como las estructuras del labio son altamente mov{bles, ésto no es de -

gran importancia cuando uno de ellos :s corto o tieso,como es el caso de 

las hendiduras del labio, Esto fu~ descubierto por Spriesterbach, Molt y Ho 

rris en (1961) quienes notaron, que en individuos con LH, la articulación -

de las palabras era normal. 

LOS DIENTES.- normalmente participan en la articulación de sonidos la­

bio-dentales, como es el caso de la letra (f}, y sonidos linguo-dentales~ -

como (d,T,n,t) y sontdos fricativos (c,s,x,z). En el caso de los sonidos la 

bio•dentales, y Lfnguo-dentales, los dientes proporcionan un contacto con -

los labio y lengua respectivamente. Y en el caso de los sonidos fricativos, 
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éstos provocan un corte del aire causando los sonidos fricativos, como es 

la letra 11 5 11 y Jos africativos (ch). 

Se ha observado que los pacientes edéntulos hablan comprensiblemente. 

Fymbo (1936}, encontró que el 36~ de las personas que hablaban, tenían se­

veras maloclusiones y el 24~, quienes tenfan deformidades faciales con mal 

oclusión, hablaban satisfactoriamente, Fairbanks y Lentner (1951), notaron 

que el 1oi de 30 adultos jóvenes, quienes tenran problemas en relación con 

el habla, padecían una o m~s desviaciones dentales, Snow (1961} not6 que -

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

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

De este modo, las desviaciones dentales no pueden considerarse un factor -

importante en los problemas de articulaci8n en indivfduos con hendiduras. 

John~n, Darley y Spriesterbach (1963} escribieron; normalmente la ~­

lengua es una estructura muy movible, teniendo movimientos rápidos y prec.!_ 

sos, funcionando conjuntamente con las otras estructuras orales, impidien­

do el paso franco del aire y pasándolo a la boca, modificando la resonan~ra 

de las cavidades, produciendo los sontdos del habla. Obviamente la movili­

dad de la lengua puede ser afectada por defectos que interfieran en su 

innervación. Algunos escritores, tenfan la hipBtesis de que la persona con 

PH, tenra pobre movilidad de la lengua. 

Sin embargo Hatthew y Byrne (1953) descubrieron que personas con hen­

diduras eran capaces de manipular la lengua efectivamente, y muy pocas, e.! 

taban en una condición en la cual el frenillo lingual restringía la activ.!_ 

dad de la porción anterior de la lengua, ésta restrfccf6n no fué de mayor­

tmportancia en los defectos de articulación en individuos con hendiduras. 

LA CAVIDAD NASAL.- proporciona una de las mejores cámaras de resana!! 

cfa en la producciíSn del habla, Durante la articulaciíSn de las consonantes 



nasales (m y n), la parte velofaringea es abierta y los sonidos son condu-

ciclos a las cavidades nasales, Si existe una desviación del septum o una -

inflamaci6n de la mucosa nasal, la persona hablará nasalmente en la cual -

la b es substituida por la.!!!_ y la!!._ por la!!. . Algunas personas con PH o 

con reparación de éste, muestran movimientos de ala o intentan la oclusión 

de las ventanas de la nariz con el labio superior. 

La experiencia clínica del equipo de PH de la Universidad de lowa, en 

centraron que este tfpo de conducta, nunca ocurre en cualquier grado de in 

competencia velofar1ngea, 

HECANtSMOS DE LA RESPfRACION Y OE LA LARINGE.- la presion del aire 

sublaríngeo, dobla la vibración en el momento de la produccidn del sonido-

del habla, dándole a ésta diferentes tonos, Los mecanismos de la respira--

ción, propor.cionan la medida necesaria de la presión sublaríngea, durante-

el habla, los cfclos de respiración son modificados, la fase de la inspira , -
ción es corta y la fase de expiración es alargada, ésto hace posible la v.!.. 

bración de los vocablos necesarios en el habla. En personas con PH no par~ 

ce existir, especfflcamente, la desvlac!ón de voz resultado de anormalida-

des de la laringe y los mecanismos de respiración, que se encuentran frecue!!. 

temente en individuos de la misMa edad sin hendidura existente, lo que gene­

ralmente hace.que este mecanismo no sea discutido. 

MECANISMOS DE LA PORCION VEtOFARINGEA.~ la producci6n de los sonidos-

del habla, requieren de la presión de la respiración intraora1. Así podemos 

notar que los mecanfsmos de respiración típicos en individuos con PH, no -

son adecuados para proporcionar la corriente de aire necesarios para el h!1., 

bla. Esto nos muestra que una de las mayores dificultades de éstas personas 

son acerca de la presión de los sonidos y un factor importante en la difi 

cultad de la articulación del sonido, así como otras condiciones patológi-

--38--



cas, como son la funci6n del paladar y la incompetencia velofarTngea. 

Hardy 1961 y Morris 1968, reconocían 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), Ja -­

cual se produce con la boca abierta, Pero que no quiere decir que sea una­

actividad típica del mecanismo de la parte velofarfngea durante el habla. 

2.- la limitación para Ja apreciación, por las cortinas de Jos bordes po!_ 

teriores del paladar blando, Imponiéndose en los intentos de poder visuali_ 

zar la verdadera naturaleza y extensfón de la actividad del mecanismo de -

la parte velofaríngea, Esto es posible observar solo por el desarrollo de­

las técnicas radiogr§ffcas que hacen capaz, el observar los movimientos -­

del paladar, durante el habla, y preferentemente en la articulación de con 

sonantes, (3) 

CLASfFlCAClON DE LOS SONIDOS DEL HABLA, 

Los sonidos pueden clasificarse de varias formas; es importante que -

entendamos la naturaleza de éste sistema de clasificación, para valorar -­

los efectos de las desviaciones orales en el habla. 

Los sonidos del habla pueden separarse en dos categorías, vocales y­

consonantes, y vocales y diptóngos, que son una combinación de vocales. -

(estos son producto de los movímtentos del labio mandfbula y lengua, la -

cual produce formas de resonancfa característfca durante la fonación). 

Las desviaciones orales en todas las personas con L y PH, usualmente 

no contribuye en la dificultad de la producci6n 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 articulación, y del lugar donde se pr.2_ 

duce el sonido, ya sean labiales, linguo-dentales, etc. 

Esta clasificación 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-

ción o en la cavidad oral. (6) 

HABLA 11 NORHAL Y ACEPTABLE" 
---------------------.------

Es 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 exís 

ten también varias fuentes erróneas. 

Uno de los patrones incluye la uniformidad de un habla aceptable con -

Ja cual estemos satisfechos, y muchos otros en los cuales el manejo del pa-

Jadar es el objeto para un habla aceptable. Podemos decir que las diferen--

clas son reales, y que es importante tomar en cuenta la uniformidad y la h!!_ 

bilidad de cada individuo para ejecutarla. 

Johnson y colaboradores (1967) definieron. algunos desórdenes del ha--

bla. Estos casos, era cuando escuchaban con mucha atención, como hablaban -

las personas; él decía que ésto era un foco de Importancia para el propósl-

to del habla, pero que no era una orden absoluta en el patrón del habla. 

La condición para una comunicación efectiva, depende en algún modo de-

la naturaleza del material de comunicación, de la composición de la audien­

cfa y la conducta del habla. 

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

vrac16n de esta. 
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la siguíente escala e~ un ejemplo de como pueden dividirse tales desvía 

e iones: 

O.- indistinguible del habla normal. 

1.• el habla muestrd alguna notable desviación; pero no es ditícil de enten 

der. 

z.- habla comprensible 

3.- habla ininteligible. 

Estas desviaciones son tomadas en cuenta para cada uno de los pacientes 

y para cada doctor. que realmente es el que evalúa todas las características 

físicas del paciente, como son los defectos de articulación, la afección y -

severidad que dan la desviacJ6n a la voz. 

Es importante recordar que los signos recibidos como el detalle fonéti­

co y descrfpci6n y analrsis de la acústica del habla, ayudan en la evaluación 

final para identificar cada característica. (6) 

COMENTARIO HISTORICO. 

En el pasado se creía que los problemas del habla eran una posible se­

cuela de manejo fisico de las hendiduras. En otros periódos, aceptaron los -

procesos del desarrollo natural de las personas, dando un mérito relativo a­

la cirugía y oponiéndose al uso de prótesis en el PH. Esto se debía en parte 

a que los factores del habla no eran debidamente evaluados, pero que los pr2_ 

fesionatas {doctores y odontólogos) 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. 

Además existía la dfsputa interprofesional de que quién o qué era lo --

más i~portante en el tratamiento del paciente con hendidura. st el cirujano-



o el odontológo. 

Sin embargo y a pesar de esto, los pato16gos del habla prefirieron ver 

los mecanismos orales y llevar al paciente a un estado anatómico y fisioló­

gico satisfactorio, cuando éste fuera lo más joven posible. 

Algunos pat61ogos recomendaban la construcción de un obturador lo más­

rápido posible (si la reparación quirurgíca del paladar era aplazada) por -

los posible efectos en el crecimiento de la cara y la maxtla, este obtura-­

dor, debía usarse solo temporalmente y proporcionarle al niño un mejor de­

sarrollo de sus estructuras físicas y permitir que su habla fuera lo mejor­

posible. (3) 

ARTICULACION EN RELACtON CON EL TIPO DE HENDIDURA. 

las personas pueden clasif lcarse de acuerdo al tipo y magnitud de la -

hendidura original. (esto fué mencionado por Spriesterbach, Hall y Horris -

1961) notaron que los pacientes con labio y paladar hendido solo tenían una 

artículación nonr.al. Sin embargo, las dificultades en la articulación, va-­

rían directamente sobre la magnitud de la anomalía física , por ejemplo en 

pacientes con hendidura del labio y paladar, articulaban mejor que los que­

tenían paladar hendido solo, (defecto anatómico considerado por muchos cir~ 

janos más severo, que el paladar hendido visto en pacientes con labio y pa­

ladar hendido). 

Los pacientes con hendiduras del paladar blando, tendían 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 clasiffcaci6n muy arbitraria y que­

cada desviaci6n anat6mlca contando con la variedad de extensl6n, forma su -

propia claslfJcacf6n. 
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EDAD DEL PACIENTE Y RESULTADOS 

EN EL HABLA. 

La frase tfpica "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 Inadecuado, 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 pr~ 

blema, en una comparación de estudios de Spriesterbach, Darley y Rouse {1956) 

en los problemas de fonación en un grupo de niños de 3 a 8 a~os y el estudio 

de He. Williams (1958) en adultos de PHJ revelaron que hay gran diferencia,­

quizá por los efectos de Ja maduración. 

Huchos pacientes con incompetencia velofarfngea muestran un escape audl 

ble de aire por Ja nariz durante la producción de sonidos con demasiada pre­

si6n, es por eso que a esta forma se Je 1 lama "emisión nasa1 11 o 11voz nasaP1-

(común en personas con PH) ya que la cavidad nasal y la cavidad oral están -

comunicadas en el momento de la producción del sonido, Sin embargo, hay dos­

tipos de sonidos para referir la resonancia nasal y la ausencia de esta reso 

nancia, a una 11amándosele 11gangosa11 y a la otra 11 hipernasal 11 respectivamen­

te. 

Otros tipos de voces en calidad de 11desórdenes11 encontramos las de 11re­

sue11ou , voces 11chf11antes11 y "roncas", que no necesariamente son evidentes 

ni fre~~entes en tndivtduos con PH, pues los podemos encontrar en cualquier­

otra persona sin éste tipo de afección. 

Sprfesterbach, Holl y Horris (1961) concluyeron que los nt~os con lH t!, 

nfan una fonación ac~ptabte. no asr los que padecfan PH v LvPH. sin embargo-
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notaron que en niños con hendidura del paladar blando solo, tenían mejor 

fonación que los que padecían hendidura del paladar duro y blando; y en los 

niños con hendidura unilateral mejor que Jos niños con hendidura bilateral. 

También notaron que no había gran diferencia en cuanto al cambio natu­

ral de letras que hacen los niños, ya sea con deformidad o sin ella. La más 

frecuente siendo la !.·~·.!.· 

Otras bases para la clasificación del PH en la población es la edad 

del paciente y el tiempo que tiene con su cirugía. Mor\ey (1958) reportó 

que Veau, logró un habla normal en sus pacientes, notando, que el 75% de é~ 

tos les habían cerrado el paladar a la edad de 1 año; y el 28% de éstos a -

quienes habían cerrado su paladar casi a los 9 años de edad. 

Calnan (1959) reportó que el 75% de los pacientes a quienes el paladar 

se les había cerrado antes de los 2 años de edad, no tenían escape nasal -­

después de la operaci6n, mientras que a las personas que les había practi­

cado el cierre del paladar ya de adultos, mostraban un excesivo escape nasal. 

Estos datos son aún difíciies de interpretar, pues todavía no se sabe­

en común los factores que pueden Interponerse a los resultados quirurgícos· 

y los efectos de estos en cada individuo. 

EL HABLA Y LA PERDIDA DEL OIDO. 

La p!rdida del oTdo puede causar Ja desviación de la fonación. La esti 

mu1aci6n auditiva es indudablemente una de las fuerzas de mayor importancia 

en la ayuda del desarrollo y el mantenimiento de la habilidad de la articu­

laci6n del habla. 

Spriesterbach, Lierle, Holl y Prather (1962) ~ncontraron, junto con o­

tros investigadores, que estos factores (la ~rdida del oído y la fonaci6n) 

tenfan alta incidencia en pacient~s con PH Mi~ que las personas sin esta --
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afección y que se acrecentaba conforme la edad. 

Otras investigaciones acerca del oído medio y los problemas de la pérdl.. 

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

COMUNICACION Et/ UN NIRO DE 1 ARO DE EDAD CON L y PH. 

La acción de la comunicación en 10 niños normales de 1 año de edad y 10 

niños con L y PH fueron investigados usando un sistema derivado del trabajo-

de Bates (1977) todos los niños, eran iguales respecto al sexo, raza, edad y 

estado socio-económico. la agudeza del oído y el lenguaje hablado en casa. -

Este trabajo consistTa en videotapes de 1 hora, cuando los niños jugaban al-

guna actividad con sus madres; y en este campo real no había alguna diferen-

cia notable entre los dos grupos. en cuanto a la comunicaci6n gesticular. E~ 

to muestra, que el intento de la comunicación no verbal en los niños con PH, 

es independiente del lenguaje perturbado que puedan tener más tarde. pero --

que le intervención apropiada, puede ayudar en el desarrollo y la habilidad-

general necesaria para su comunicaclón verbal. (Bates 1975,1976; Snyder 1975, 

Spriesterbach 1956; Horris 1962; Smith y He. Williams 1968; Philips y Harrr­

son 1969; Nation 1970; Horn 1972; \.festlake y Rutherford 1966; Bzoch 1956, --

1959, 1971). 

El método del procedimiento del videotape sugerida por Bates (1977) con 

sistía en orden a ta primera sesión: 

1.- Videotape en la interacci6n de padres-ni~o. 

2.- Pantalla audiológica. 

Para la segunda sesión: 

t.- Videotape de la interacción de padre-niño. 

2.- Entrevista con los padres. 

La facil fdad del anil is is y la interpretación de los datos incluye la -



entrevista de la madre, respecto a su aprecio y valoracl6n en cuanto a la -

habilidad ó capacidad de comunicación de su hijo, usando la entrevista mater 

nal sugerida por Bates (1977) que consiste en la unión de juegos con pelotas 

muñecas, teléfonos, animales, etc; en el cuarto del exámen, durante el video 

tape. (O) 

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 número de personas con PH que -­

tienen severas desviaciones dentales en comparación con un grupo con denti-­

ción normal. Sin.embargo tates diferencias no son suficientes para estable-­

cer bases: ya que a las desviaciones del habla se incrementan además las des 

viaciones anatánicas y fisiol~gicas de los mecanismos orales. 
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CAPITULO 1 V. 

APARATOLOGIA. 

HISTORIA DE LA PROTESTS DEL PALADAR HENDIDO. 

Una prótesis obturador,puede ser un componente esencial en la rehabili-

tación del paciente con labio paladar hendido. 

El objetivo fundamental de éstas prótesis, son el de ayudar al desarro-

1 lo normal del habla, promover la deglución, mejorar la masticación, separar 

la cavidad oral de la cavidad nasal, etc. 

los ~rimeros estudios de aparatos protésfcos usados para corregír este-

tipo de defecto congénito, fué hecho por egipcios 2600 años A.C. 

El prí~r conocimiento que se tiene del diseño de una pr6tesis para la me 

joría del habla en pacie<ltes con paladar hendido fué construido por Amatus -

Lusít~nus en 1511. En 1531 Ambroise Paré hizo los primeros estudfos de pr6t~ 

sis para los defectos adquiridos del paladar hendido y trazó los principios­

generales del tratamiento de este tipo de pacientes. Fauchard en 1880 diseñó 

e 1 neo t 1 pos d 1 ferentes de pr6tes 1 s. abogando por 1 a prótes r s f iJ a y por un a­

base dental para el ayuda del habla. 

Entre Jos pioneros qúe establecieron los aparatos protésicos y los tra-

tamientos del paladar hendido est&n Delabarre y Snell, desarrollando una im­

portante contribución en el campo de la construccfón de los obturadores. Ut.!_ 

lizando los músculos del paladar para mover la seccíón del velo de la próte-

sis. 

Delabarre us6 bandas y broches; y como en esta época no había o deseo~ 

cfa los métodos de vulcantzacrón, sus trabajos los hacfa en goma blanda. 

En 1860 Me. Grant Introdujo un trpo de prótests f rja para éstas defol"nl,! 

cfonas y extei1df6 la secci6n velar de la pr6tcsis dentro de la velofaringe , 

de &ste modo craando una Hcct6n farlng.ea. 

Suerson 1869 e:nfatfzcS la fMPOrtancla de 11 actividad de los lllÚsculos de 

la fadnig18 p1H·tfct1larM1nte de $U contacto con la sttecl6n farfntH de la pr6· 
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tesís; constituyendo un tip0 de prótesis fija que es u~ada hasta hoy en dfa 

Kingsley en 1880 hizo un estudio de 1~ flsiologia del habla, siendo el 

primero en recomendar la terapia de ésta, siguiendo la construcción de un -

obturador. 

Case trabajó en un obturador del velo del paladar diseñándolo con esm!:_ 

rada atención tomando en cuenta la anatomía y actividad de los músculos pa-

latofaringeos que tenían contacto con la prótesis. 

Fitzgibon en 1929 recomendo un obturador rfgidot construido usualmente 

en oro. Sus teorías son aceptadas hoy en dfa, pero en diferentes tipos de -

matertal. 

La mejoría lograda en las prótesis, fueron un factor importante en la 

aceptación de la terapia protésicat como una confiable y efectiva forma de-

tratamiento para las deformidades congénitas del paladar hendido. 

La terapia protésíca del paladar hendido es ahora reconocida como una­

díscipl ina científica, que representa cerca de ~00 a~os de evolución. {3J 

HISTORIA DE LA ORTODONCIA EN PACIENTES CON 

LABIO Y PALADAR HENDlDO, 

Como hemos explfcado en páginas anteriores, las deformídades del labio 

y paladar hendido en la raza humana, viene desde tiempos prehistóricos. Así 

también la historia de los tratamientos ortodóntlcos se remonta a los tiem-

pos de Fauchard; que en 1786 contribuyó en la !novación de la prostodoncia 

particularmente en el área de los obturadores, siguléndole varfos suceso--

res como Kingsley que comparte con otros el título de padre de la ortodon­

cia" y que escribió en 1897 et 1 ibro titulado 1'Tratamiento de las deformid.!_ 

des orales11 como una rama de la cirugía, caracterizándose este por los apa-

ratos ortod6nticos de esa época, y donde fueron utilizados tornillos, rete­

n,edores y arcos con ligaduras para la f ijaci6n de los aparatos. 
1 
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Case, quién sobresalió junto con Kingsley en su .contribución de los -

tratamientos de ortodoncia y prostodoncia para personas con estas deformi-

dades, publicó en 1921 el libro "Tratamiento práctico y principios de ort~ 

pedia dental y corrección protéslca del paladar hendido". Siendo los apara­

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

11EL USO DE LAS DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DE 

PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HENDIDO" 

Muchas disciplinas profesionales son envueltas en la rehabilitación -

de pacientes con labio y paladar hendido, Un gran número de ellos necesi--

tan dar sus servicios, algunos perfodlcamente, otros desde el nacimiento a 

su edad adulta. El ortodoncista es uno de ellos, siendo sus servicios 

escenclales en los años de la formación dental, Sus conocimientos basados-

en el crecimiento y desarrollo de las arcadas y la denticl6n, deben consi-

derarse en la planeación de cualquier tratamiento disefiado para el manteni 

miento de éstas. 

Las áreas de Interés para el ortodonclsta son: 

1).- Las estructuras esqueléticas (maxfta,mandíbula, craneo, cara) 

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

3).- Y la relación que existe entre estas dos, 

El trabajo del ortodonclsta está asociado con la corrección de irreg.!:!_ 

laridades dentales, y puede efectuar con habilfdad especializada el trata-

miento de pacientes con labfo y paladar hendido quienes presentan una com-

binación de anormalidades dentales y esqueléticas. 

La ortodoncía en pacientes con labio y paladar hendido no es más lar-

go que lo normal, pues se limita al movimiento índividual de Jos dientes,­

esto incluyendo también los movimientos de los segmentos palatinos que se-
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encuentran colapsados y dejándolos en una relación normal. 

Como hemos dicho antesen el manejodeeste tipo de pacientes se trabajan 

varias disciplinas. El manejo prótesico y el quirúrgico, de los efectos del 

paladar hendido; pueden progresar individualmente por la inovación 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 algún ti­

po de prótesis que es usada por algun tiempo ó por toda su vida; y el 95t -

de pacientes con hendidura que envuelve el proceso alveolar, lo cual hace -

necesario los cuidados protésicos, Las obligaciones del proteslsta en estos 

cuidados se divide en 3 fases: 

1).- Fase Primaria 

2).- Fase Intermedia 

3).- Fase adulta 

En la primera y segunda fase los cuidados prostodóntlcos varían en gr!_ 

dos de importancia; como son la comodidad,el habla, la deglución y estética 

dependiendo de la extensión del efecto y de la edad del paciente. Objetfvos 

que en la fase adulta del tratamiento son consrderados con más detalles co­

IRO lo son la masticacíón, oclusión y prevención, asf como en la apariencia­

estética de los defectos del labio paladar hendido que deben corregirse an!_ 

tómica y fisiológicamente. (16) (5) 

TIPOS DE APARATOS. 

Existen dfferentes tipos de aparatos, que son utilizados Jndlvidualmen 

te en cada caso de labio y paladar hendido. 

Hoy en día conocemos una gran modalidad de ellos, los cuales sabemos -

partieron de un molde general, entre ellos tenemos los protésicos. obturado 

res, ortod6ntf cos y ortopédicos. 

--so--



6n los protésicos encontramos tres tipos: 

1,- Prótesis fija: una modalidad de ésta es el tipo meatus, el cuai se extien 

de dentro de la nasofaringe. 

2.- Prótesis movible ó de bisagra. 

3.- Prótesis combinada con un obturador; ésta a su vez 'tiene diferentes fun-­

ciones como son las prótesis ortopedicas, ortodonticas, etc. 

PROTESIS OBTURADOR. 

1.- Obturador para la ayuda de la alimentación 

2.- Botón obturador 

3.- Obturador del velo del paladar 

4.- Prótesis decidua 

5.- Prótesis neonatal 

6.- Prótesis sobrepuesta 

7.- Sobredentadura retenida por aditamentos no rígidos 

8.- Sobredentadura 

9.- Prótesis con pins de retención. 

APARATOLOGIA ORTOPEDICA 

1.- Prótesis elevadora del paladar 

2.- Prótesis ortopédica en nfnos de 13 anos 

3.- Prótesis orientadora del paladar 

4.- Prótesis simuladora del paladar 

s.- Prótesis ortopédica en adolecentes de 13 a 18 al'los 

6.- Prótesis ortopédf ca en adu1tos. 

APARATOLOG IA ORTODOtff tCA 

1 • - Expansores 
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TIPOS DE PROTESIS. 

En el presente el tipo de obturadores fijos es el más comunmente cons-­

trufdo, este tipo de pr6tesfs se adapta a la musculatura del paladar y fari~ 

gea dándoles un funcionamiento por medio de las superficies laterales y sup~ 

rior de la pr6tesis. 

Este tipo de prótesis es aceptada y generalmente usada para la terapia­

protésica. (fig. 4-1) 

PROTESIS TIPO MOVIBLE O DE BISAGRA. 

La cual fué popular durante el siglo XIX (ff9. 4-1), intentaba la simu­

lación de movimientos del paladar blando normal durante la función del habla 

y la deglución. La desventaja de este tipo de prótesis, es la dificultad pa­

ra reproducir los movlmfentos del paladar blando durante el funcionamiento­

orat. 

La bisagra, 6 mecantsmo que se utilrza para los rnovfmfentos del velo -­

del paladar, frecuentemente se suelta o rompe, haciendo dffícf 1 la repara--­

ción del aparato. Además este tfpo de prótesfs, no solo es más difícil y CO!!!, 

plicada en construcción, sfno que es también difícil de conservar limpia y -

mantener en condiciones de higiene óptimas. 

El tipo Heatus en prótesis de paladar hendido (fig. 4-t C) es una modl. 

ficación del tipo de prótesis fija, sicndG una extensión dentro de la cavi-­

dad nasal, en una dimensión supero-inferior, ocluyendo la cavidad nasal. Es­

ta no se extiende dentro dela nasofaringe o la parte posterior de faringe. -

La ventilación, es proporcionada por unas perforaciones de la extensión na-­

sal , dándo un fácil acceso y obturación de la cavidad nasal. 

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

blando que no ha sido intervenida quirúrgicamente. {9) 

--53--



FUNCIONES DE LAS PROTESIS, 

Las caracterfsticas de una prótesis para problemas de labio y paladar -

hendido, son los siguientes: 

1.- La prótesis debe diseñarse para funcionar individualmente en cada pa---­

ciente y en su relación al balance oral, facial, funcfón ma~ticatoria y fun­

ción del habla. 

2.- Todas las técnf·cas y dlsc{pl inas envueltas en la realización de dentadu­

ras parciales removibles y dentaduras completas, deben ser elegidas en el dl 

seño de la sección maxilar de la prótesis, segOn sea el caso. 

La conservacíón de los dientes existentes y el tejido blando y duro, en 

pacientes con paladar hendido es uno de los principales objetivos, 

3.- La prótesis para el habla requiere más retención y soporte que cualquier 

otro aparato; por el gran peso y por la presión que ejerce la lengua durante 

la deglución.Frecuentemente los pacientes con estos tipos de problema, antes 

de ta colocación de una prótesis, Intentan el cierre velofaringeo con la co­

locación de la lengua en esta area, y también la elevación del paladar blan­

do con la presión de la punta de Ja lengua. Cuando el paciente empieza a - -

usar la nueva prótesis y existen todavfa los habitos de lengua. estos dan un 

empuje a Ja secctón velofarfngea del aparato hacia dentro del area nasofarin 

gea, causando un declive anteroposterior. que hace que la porción del fren­

te se balancee y que la prótesis se mueva hacia abajo, 

St existe este problema. se tratara de reducir reaf frmando la retencf8n 

y darle tratamiento especiaJ a este paciente para evitar estos habitos, En 

pacientes adultos se colocaran muftones y coronas en los dientes reforzados. 

esto no solo mejorara la retenci6n y el soporte de ta prdtesls, sino que au­

mentara la vida de los mfsPIOS refuerzos, 



4.- En el tratamiento protésico debe considerarse Ja reducción de la dimen­

sión vertical, en la oclusión de los pacientes con paladar hendido. la care!! 

cfa del crecimiento lateral y vertical de Ja maxila, asr como la erupción pa~ 

cial de Jos dientes deciduos y permanentes son frecuentemente el resultado -

de de una ctrug(a traumat{ca en este tipo de pacientes, 

la prótesfs soportada por los d{entes naturales, son el tratamiento - -

fdeal para estas sftuactones, 

El tratamiento de gtngivectomra es realizado para descubrir la corona 

clintc~ de los dientes, lo suficiente para hacer uso de ellos. Los muñones -

son hechos en los dtentes para prevenir su descalctficacfón y caries. Estos 

dientes son us•dos solo par~ el soporte de la prótes(s y no para la reten -­

ciBn. 

5.~ Debe ayudar a restaurar l~s funciones básicas de respfractan, fonaciBn y 

degluc{an. 

6,~ No debe ser incomoda para el pactente, no causar daño e Irritación a las 

estructuras de soporte nf a los teJtdos blandos de las areas velo y nasofa -

rfngeas. 

1.~ Su forma debe dar oportunfdad a las estructuras anatómicas remanentes de 

compagfnar ef fctentemente en las func{ones del habla, respiración y deglu -

c~n, stn ntngOn tmpedtmento, asf como mejorar el aspecto estétíco del pa -

ciente. 

8,- Debe ser de construccfdn stmple y fuerte, llenando los requisitos de re 

tenciBn, oclusf6n y est~tica, 

g,~ El peso de la pr8tesfs debe ser mfntmo, stendo el mater(al usado, fácil 

de reparar y de modtficar tanto para aumentarla como para reducirla. 

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

posterior. de ninguna manera deben ser desalojados por la actividad muscular 
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t..;.J. 

o por el movimiento de la lengua durante la deglución 8 el habla. 

11.- La superficie nasal de Ja sección faríngea debe llevar un declive late1al 

para eliminar la recolección de Ja secreción nasal, La superficie oral de la 

sección del bulbo debe ser ligeramente concava para permitir a la lengua una 

libertad de movimiento, ya que ninguna parte de Ja prótesis debe interferir ~ 

con estos, 

Las siguientes conclusiones de rec[entes investigaciones de los efectos .. 

en Ta resonancia nasal de pacientes, según la local lzación y el cambio del --­

bulbo de las prótests~ 

a},- La calidad de Ja voz fué conslderada mejor, cuando el bulbo tenía -

una posición en el área en la cual Ja parte posterf r y lateral farfngea, tenía 

actividad, 

bl, .. La dtmensfón inferior y superfor del bulbo de la prótesis, fué red!;!_ 

c{da un cuarto de su tama~o orfginal sfn efectos aparentes de la resonancia .. 

nasal, por consiguiente el peso se redujo notablemente, 

el.~ La dfmensfón lateral del bulbo no tuvo cambios significantas (6.4} 
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INDICACIONES PARA LA PROTESIS EN PALADARES NO OPERADOS. 

1.- Donde la salud ffsica del niño es deficiente y donde la cirugía esta 

contraindicada. 

2.- HENDIDURAS EXTENSAS CON DEFICIENCIA DEL PALADAR BLANDO. 

Las hendiduras de este tipo no permiten la reparación quirúrgica por me­

dio de colgajos locales. Por lo tanto en estas situaciones es prefereible una 

prótesis que además reemplace le separación del tejido solo debe proporcionar 

una débil masa. 

3.- HENDIDURA EXTENSA DEL PALADAR DURO. 

En hendiduras bilaterales el vomer puede estar alto y la hendidura del -

paladar duro ser extensa, en lo que la reparación quirúrgica puede producir -

•Una boveda baja en el paladar. Sin embargo este tipo de hendiduras pueden ser 

ayudadas por medio de prótesis. 

4.- DEFIClENCIA HEUROHUSCULAR DEL PALADAR BLANDO Y LA FARINGE. 

La separación del paladar no asegura la adquisición de un habla perfecta 

si existe una deficiencia neural que envuelva a los musculos. En estos casos­

se coloca una prótesis que estimule la actividad muscular. y donde la sección 

faríngea de la prótesis deba ayudar a la acción de la valvula para reducir la 

emisión nasal • La prótesis además debe actuar como una modalidad de latera­

pia física, proporcionando una resistencia que actua en contra de la actividad 

muscular. 

5.- CIRUGIA RETARDADA. 

SI la cirugía es retardada por razones medicas o si el cirujano prefiere 

reparar el paladar a~os más tarde, la hendidura del paladar puede cerrarse -­

temporalmente con una pr6tesis para el ayuda del habla. 

6.- EXPANSORES, 

Una expansi6n ó reposici6n protesica con ó sin crecimiento oseo, debe -­

tratarse solo en casos selectos. En la mayorfa de los pacientes con labio y -
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paladar hendido, la restauraci6n de la continuidad anat6mica de los musculos 

labiales necesitan principalmente el cierre quirúrgico y la relación de los­

segmentos del paladar con relación a la mandlbula; reparación que hará el ci 

rujano maxilofaclal conjuntamente con el ortodoncista. 

7.- APARATOS PROTESICOS y ORTOOONTtcos. 

En el alineamiento de dientes en mal posición y fuera de una oclusión -

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 prótesis puede servir como una terapia física ó la -­

sección faríngea de Ja prótesis es gradualmente reducida segun vayan mejora!!. 

do las funciones musculares. si en cambio el paciente presenta una aplia se.!:_ 

clón velofaringea asociada con una deficiencia neural, la prótesis para ayu­

dar al habla debe ser considerada un tipo de prótesis permanente. 

2.- FRACASOS QUIRURGICOS. 

Una prótesis debe considerarse en el tratamiento de pacientes que pre-­

senten la boveda del paladar baja ó carda, grandes cicatrices, contracciónes 

6 que presenten una perforación larga o perforaciones multiples, consecuen-­

cias de fracasos quirúrgicos; que en estos tiempos son escasos encontrar por 

los progresos en la cirugía. 

3.- EN PACIENTES EDENTULOS. 

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

y cuando se toma en cuenta que zona servfra mejor para la retencl6n de Ja pr~ 

tests. (~) (5) 
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CONTRAINDICACIONES PARA LAS PROTESIS. 

1.- Si la reparación quirúrgica es factible y si el cierre de la hendi­

dura tendrá corno consecuencia una mejoría anatómica y funcional que sean 

aceptables. 

2.- Los pacientes mentalmente retardados, no son buenos candidatos para 

el uso de Ja prótesis, ya que no son lo suficientemente capaces de dar a -­

los aparatos los cuidados que requteren. 

3.- Una prótesis no esta recomendada en pacientes que no cooperen ó en­

aquel los niños con padres neglJgentes. 

4.~ Si existe caries rampante que no es controlada. ya que una prótesis 

requiere cuidados especiales, y donde la examfnación frecuente es muy impor~ 

tan te. {4) ( 16) 



Fig. 4-1 - TIPOS DE PROTESIS PARA PALADAR HENDIDO. A.- Típo Fijo. B.- Tipo 

Bisagra o movible. c.- Tipos Meatus (con una barra en lt,1 perfo­

ración de Ja sección nasal, demostrando el lugar u<• ventilación. 

Fig. 4-2 

,, ..,tf· 
~ Ji~·, 

OBTURADOR PARA LA AYUDA DE LA ALIHENTACION. A.- vísta intraoral 

de un bebé con PH. con problemas en la alimentación. B.- lmpr~­

sión en cera blanda del paladar duro y blando. C.- Modelo en Y,!! 

so marcando la hendidura del paladar duro y blando. D.- Hilo de~ 

tal en la parte anterior del obturador. E.- Obturador colocado-

en la boca. 

\ 



1,- PROTESIS OBTURADORES. 
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OBTURADOR, 

Un obturador, puede definirse como una pr6tesis para cerrar los proble­

mas congénitos o adqutrfdos del paladar, funciona además en la mejoría del -

habla o de la degluctón, sobre el soporte de los tejidos. 

Existen muchas variaciones y diseños de obturadores, en 1965 Payne y -­

Velton presentaron un {ngent~so d{seño para un obturador inflable usando un­

mecan{'51TIO stmilar a la valvula de a~re de un neumStt~o. 

En 1966 Bouchet y Heupel, presentaron una técnica que incluía imanes en 

tre el obturador y la dentadura maxilar. 

En 1967, Ampil y asociados propusieron un diseño el cual utilizaba sili 

cd"n para el bulbo vacio o hueco del obturador. El problema con esta t8cnica­

era mantener la unión entre et bulbo de stlicón y la base de la dentadura de 

resina acrr11ca. 

En J9fí~ Browo, y Elt\t1hdy presentaron métodos para el procesado de obtu­

radores huecos rígidos o flacidos, usando el intercambio de varios materiales. 

En 1970 Chalfan y Barnett, introdujeron una técnica para la construc--­

cidn de un obturador hueco de una sola pieza, usando una resina acrfllca --­

autopolirnerlzable. 

En 1975 Tautln y Schaaf presentaron una moderna aproximación de la cons 

trucción de un obturador, utilizando la base superior para llegar completa-­

mente al defecto oral que es Inaccesible cuando hay trismus. En este mismo -

año Ohyama y asociados, presentaron una técnfca usando una resina acrílica -

autocurable, resina acrflica autopolimerrzabte, y sil león para la construc-­

ciBn de un obturador hueco. 

El problema prfnclpal con esta técnica, fué la ausencia de unión entre­

e1 silicón y Ja resina acrflfca de las cuales estaba hecha la prótesis. En 

1976 Hatalon y Lafuente trazaron una t~c:ntca simplificada¡ que conslstfa ---
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en usar azúcar en el hueco del obturador durante el procesado, (2) 

De todos estos diseños, los obturadores pueden reducirse en dos temas -

básicos: el obturador rfgido y flexible. 

OBTURADOR RIGIDO, 

Es usualmente ,usado en defectos donde la hendidura no proporciona ning~ 

na retención y que ésta es obtenida de tejidos blandos flexibles y de tejí-­

dos cicatriza!. La extensión rígida es hecha frecuentemente hueca para dism..!.. 

nuir el peso de la pr6tesís. Los bordes de la extensión son usualmente colo­

cados lo más alto posible, para que resistan los trastornos debidos a la -­

gravedad. 

OBTURADOR FLEXIBLE, 

Este tipo de obturador es usado en defectos donde la hendidura de los -

tejidos duros o blandos pueden ser usados para la retencfón. Además el mate 

rial blando flexible tiene la ventaja de contactar con los tejidos sin causar 

problemas, que casi son inevitables al contacto del material duro o rfgido.­

Esto proporciona también un soporte y estabilidad conveniente para la próte-

sis. (2) (17) 
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OBTURADOR PARA LA AYUDA DE LA ALIMENTACION. 

La alimentación en infantes con labio y paladar hendido, toma tiempo y -

paciencia de parte de Ja madre, A menudo el behS. puede alimentarse de la for­

ma común, sí Ja tetilla es más larga que lo acostumbrado. Pero a veces la ex­

tensión de la hendidura hace que la alimentactón por medio del biberón, sea -

imposible, sfendo necesarto el uso de un gotero o de un 11Breck Feeder". Cuan­

do éste es usado en el bebé, el alimento se introduce rapidamente causando -­

regurgitación y aspiración. Lo que hace que a veces Ja alimentación por "Gag!!_ 

ve11 pueda ser e 1 último recurso. 

E 1 11Gagave11 es un sis tema de a 1 fmentaci ón por tubo, usando un cate ter ª.!l 

gosto, hecho usualmente de plSstico o material de polietileno. Este método es 

usado en bebés con poco o ningOn reflejo de mamar, 

Entre los aparatos para la ayuda de la alfmentación que son hechos comer_ 

cialmente para niños con L y PH, son el Breck feeder, las tetillas Brophy y -

Ducky. Estas tettJlas, tienen pestanas que son dfsefiadas para cubrir la hend.!_ 

dura, pero como son hechas de un molde general, pueden no ser apropiadas para 

el ttpo parttcutar de hend(dura que se nos presehte, por Jo tanto son de uso­

muy ltmttado, (9} 

FUNCION. 

1.- Para los bebés con paladar hendido que necesitan una construcción indivi­

dual de obturador de resina acrflica, y que debe usarse para sellar la cavi-­

dad nasal de la oral, y proporcionar una bóveda en el paladar duro, contra el 

cual las tetillas de goma convencionales pueden ser comprimidas. 

2.- la extensión y díseno del obturador para la ayuda de la alfmentaci6n, es­

determinado por ta dimensión de la hendidura del paladar. 

3.- la extensf6n y dise~o del obturador para la ayuda de la a1fmentacf6n. es-
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determinada por la extensión de la hendídura del paladar, 

CONSTRUCC 1 Otl. 

El aparato es hecho del molde o impresión que se toma anterlormente del 

paladar del bebi. (fig. 4-2A) 

El porta Impresión o cucharilla es hecho de una lámina de cera blanda -

ya sea modellna o placa graff, que es templada en agua tibia, luego se toma­

esta lámina de cera con Jos dedos y se adapta y presiona contra la conflgur~ 

ción anat6mica de la musculatura del paladar del bebé, El contorno de la cu­

charf 1 la es retirado y enfriado totalmente • A la superficie Inferior de la­

cucharflla s-e le coloca un mango que es reforzado con cera pegajosa y la pe-

riferia es alizada perfectamente, (flg. 4-28) 

El material de impresión, depende de la habilidad de el operador, que -

tiene la opción de un compuesto de baja funslón o material de impresión como 

el alginato. SI el alglnato es usado, la cucharilla debe ser perforada. Des­

pues que el material de impresión a endurecido o gelificado, es retfrado de­

la boca y vaciado en un molde de yeso, una vez que se ha sacado el motde el­

contorno de este es marcado y delineado exactamente en los límites del apar~ 

to deseado. (flg. 4-2C) 

El mango del obturador, lleva una perforación a la cual se le pasa un -

hilo dental largo, y que servirá posteriormente para protufr o levantar el fren 

te del labio en el momento de la alimentación. (fig. 4-20) 

El obturador, es fínalmente procesado en resina acrfllca clara, luego -

siendo terminada y pulida. 

Deber& colocarse un poco antes del momento de la alimentación para que­

e1 ntfto lo sienta y se acostumbre a el. (ffg, 4·2E} 



Para ayudar a mantener la posición correcta del obturador, en el momen­

to de la alimentación, se hará presión con los dedos mientras que el bebé st· 

alimenta, 

Con el uso de este aparato, el bebé llega a ser hábil para tomar el ali 

mento liquido con las tetillas convencionales, sin que el lrquido penetre a 

la cavidad nasal, de este modo evitando los efectos indeseables como son el­

asco, el ahogarse y la regurgitación, 

Un nuevo obturador para la ayuda de la alimentación puede construirse,­

nasta que el bebé haya ganado peso y demuestre un proceso en el creclmi~nto 

y desarrollo normal, 

El uso de varios tfpos de éstos aparatos, en cada deficiencia del pala­

dar hendJdot reduce considerablemente los problemas que éstos producen en el 

momento de la alimentación, (9) 



PROTESIS EN PACIENTES CON SINDROME DE PIERRE ROBIN. 

El sinrlrome de Pierre Robin incluye una triada de manifestaciones en el 

recién nacido que consiste en: micrognacia, retracción de lengua y paladar -

hendido. 

El objetivo basico del tratamiento, es mantener la vida del infante en­

un estado saludable en los primeros meses de vida, siendo el objetivo princj_ 

pal et mantener un metabolismo adecuado en el cual, el bebé pueda sobrevivtr 

ganar peso y desarrollarse. 

Las diferencias de tratamientos para niños con Síndrome de Pferre Robin 

se debe a Ja extensa variación en Jos grados de severidad y síntomas de este 

pacl ente. 

El tipo de tratamiento, puede s~r solo o combinado, dividiendose en sie 

te grupos básicos: 

1.- Postura y Posición. 

2.- Ayudar a la alimentación. 

3.- Tracción de la mandíbula, extraoralmente. 

4.- Tracción de la lengua, extraoralmente. 

5.- Cirugía. 

6.- Intubación nasotraqueal. 

7.- Aparatos prótesf cos intraorales. 

En Jas formas más leves de los desordenes la terapfa para la allmenta­

cfón es más conservadora, colocando al bebé en una postci8n dependiente, 

con la mand1bula hacia abóljo y la extensión de Ja cabeza hacia arriba. 

Existen para la ayuda de la alimentación guardas labiales que unidos a 

la botella del bebé forzan ~este a succionar el alfmento, existen también­

tetillas especiales, alimentadores de vidrio curvos y obturadores de resina 

acrrl fea, en los casos más severos se hace uso de tubos nasogastrtcos y ga.!_ 

treotomía. 
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TERAPIA PROTESlCA, 

En 1967, Plelou introdujo un tratamiento que resultaba efectivo para el 

movimiento en los casos más severos del stndrome de Pierre Robin. 

Este tipo de tratamiento aliviaba todos los mecanismos posibles de obs­

trucción, ayudando a la alimentación del bebé y evitando los riesgos inheren 

tes de un procedimiento qufrúrgfco. 

El tratamiento consfste en la fabricac18n de un obturador modificado de 

resfna acr71ica con una extensfón de material que se curva hacia distal y -

hacia a&ajo en Ja unión del paladar duro y paladar blando llevando unos gan­

chos de extensión que son colocados sobre la base de lengua para empujar a -

esta hacia ed~lante conservando asl' la venttlactón tntacta. 

Este tipo de prótesis ayuda a la alimentación, símulando un reflejo fi­

siológico del mamar, disminuyendo la regurgitación y evitando la recolección 

de alimento ó de vómlto en la cavidad nasal (lo cual presenta rinitis e in-­

fecclón del oído medio). 

CONSTRUCCION DE LA PROTESIS, 

El primer paso en la construcción de la prótesis es la obtención satis­

factoria de una impresión de alginato con un porta impresiones ó cucharilla­

común, con un molde de cera o con una cucharita que servira de porta lmpre-­

sfón. Este ser! llenado con material de fmpresi6n teniendo cuidado de no so­

bre llenar la cucharita, ya que sl se deja así el exceso de material entrara 

en la cavidad nasal tapando la ventilación del bebé causandole asfixia. 

El bebé es sentado en el regazo del asistente en una posición vertical. 

(El asistente debe ayudar a fijar la cabeza del b~ba aplicando presión en -

los angulas de la mandlbula para poder tomar la impresión 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 Ja impresión, el modelo de yeso es corrido para tra 

bajar en el obturador, 

La región de la hendtdura del modelo es rellenada con cera y cubierto­

el modelo con un líquido separador. 

Con una resina acrílica autopolimerfzable es construido el obturador -

delgado, de 1 ó 2 mm de espesor por medio de la técnfca de rociado-goteo. 

La prótesis original de Pielou 1 leva una proyección (cintilla) en el -

vestíbulo de la boca que permite levantar el labio del bebé,solo si esta se 

encontrara larga, se cortara. 

El aumento ó modificación del grado de curvatura, requerira solo de ·­

una aplicación adicional de resina acrílica. 

HODIFltACION. 

Las modificaciones útiles que se han trabajado con éxito, consisten en 

eliminar la proyección bucal y usar una extensión distal más ajustable con­

un anza de alambre calibre 0.045 que se deslizan en dos tubos que son fija­

dos a la parte a.críl ica de la prótesis. En caso de que no sea necesario fi­

jar la prótesis a la boca del oaciente esta proyección se eliminara. 

La substituci6n de un anza de alambre por la extensión de acrílico, 

proporciona a la prótesis un ajuste aceptable. 

La prótesis básica ó modelo anatómico es retirada del modelo de yeso 1 

para hacerle dos acanaladuras en la región media posterior del modelo (es-­

tas acanaladuras se hacen por medio de un buril} una vez que estas son hechas 
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se colocan en cada uno 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 acrílica, más 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-JA) 

Ya que estos tubos son fijados la prótesis es pulida, y el anza de ace 

ro inoxidable de calibre de 0.045 es ajustado a ellos. (fig, 4-38) 

La prótesis es insertada en la boca sin esta anza ya que primeramente­

debe ajustarse el obturador. 

La extensión del anza es fijada y ajustada a los tubos dándole posterior_ 

mente la angulación y longitud necesaria, ya dentro de la boca, 

El anza debe tener una posicion en contra de la base de la lengua, pa­

ra el mantenimiento de un adecuado espacto orofarfngeo, La longitud de la -

extensión del alambre debe ser directamente proporcional al grado de micros_ 

nacía. 

Una vez que la longitud y la angulaclón adecuada son obtenidas el anza 

es colocado en su posicfan con la ayuda de unas pinzas ortodonticas. 

Una estabilidad adicional no es usualmente necesaria pero puede obte-­

nerse por medio de cualquier tornillo soldado en la union del tubo de alam­

bre y e 1 anza. 

Dos factores deben considerarse en el paciente: la tolerancia a la pr~ 

tesis y la retención de esta, ya que la inserción inicial puede causar al­

bebá asco. La prótesis debe retirarse para asegurar que la longitud y la ª!! 

gulaclón distal asi como et anzil no sean excesivos causando esto una reten­

ción exagerada. 

La prdtesis debe colocarsele al bebé por unos minutos y ver su reacción 

hasta que sa acostumbre asegurandosa antes que la longitud y angulación no -
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vayan a molestar. 

Ya que un bebé a ouien se la coloca una prótesis al ler. o 2o. día de -

nacido, usualmente acepta más la prótesfs que un bebé de 3 ó 4 semanas de na 

cido, 

La retencféln de Ja prótesis es rara vez un problema, Sin embargo la ex­

tens(-On dtstal de alamb.re (anzaI recibe gran cantidad de presión haciü arri­

ba y atras por Ja base de la lengua, esta presión puede crear una fuerza de­

palanca causando desajuste de Ja porci8n anterior del obturador, Un poco de­

adhesivo dental puesto en la región de los procesos alveolares del obturador 

ayudara apreciablemente a la retención, 

En pacientes que no tienen una adecuada retención, la seguridad de la -

prótesís se logra con pins o grapas de acero inoxidable calibre 0.025, igual 

a los que son usados para Ja retención en los expansores en bebés con paladar 

hendido bilateral. 

Estos ptns 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 -

lfnea media como sea posible. 

El bebé debe ser alimentado en una posición vertical, lenta e interrum­

pida. 

El examen visual de Ja remisión de respiración y el aumento de peso ob­

tenido es una forma segura de determinar la eficacia del tratamiento. 

La determfnación de la presión parcial de dioxido de carbono en la san­

gre, es probablemente el más sensitivo y seguro Medio de evaluar la severidad 

de obstrucción en este síndrome, siendo necesaria la revisión mensual del -­

bebé. (11) 
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Fig. 4-3 .- A.- Ilustración de Ja obstrucción respiratoria que resulta de la 

combinación de micrognacía y paladar hendido, lo que permite a -

la lengua el contacto contra la parte posterior de la faringe, -

B.- Ilustración del paciente con el obturador en su lugar, oclu­

yendo la hendidura del paladar y manteniendo a la lengua en una 

posición hacia adelante. 

Fig. 4-3 .- c.~ Prótesis con los alambres de acero Inoxidable de calibre 0.045 

listos para recibir el anza. D.- Vista lateral de la prótesis com­

pleta mostrando la angutacfon preliminar y la longitud del anza de 

extensión. 



PROT~SIS NEONATAL, 

Es generalmente aceptado que el labio hendido es cerrado quirúrgicamente 

después del nacimiento (después de varias semanas 6 meses), Durante los prim~ 

ros dfas de nacido y antes de que la maro§ y el nffio 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 alimentación puede construirse por adaptación 

de un pJastico flexfble del tipo usado para las cuerdas bucales, directamente 

del molde de la arcada, La pr8tests no se extiende sobre el paladar blando. -

Estas prótesis dtfteren de las escritas por Hotz y Graf-Pinthus, donde un --­

efecto ortopédico inmediato es esperado. Todo recién nacido puede adaptarse a 

ésta préltesis, teniendo gran aceptación. Para mayor seguridad se le puede co­

locar polvo adhesivo a la dentadura, Asf el nl~o puede alimentarse por medro­

del biberón sfn ntnguna.atenci6n ~special por parte de la madre o de alguna -

enfermera a su cargo. La prlmera obturación del paladar duro con el uso de la 

prótesis, hace que la lengua tome una posición normal. 

La pr6tesis flexible para la ayuda de la alimentación es ajustada incí-­

Sq}mente un~ vez al mes, reblandectendola por medio de agua caliente y reada.e_ 

tandola en la boca, Este mantenimiento es fácíl, ya que se sigue hasta el mo­

mento del ci'erre del labio, y además puede hacerse en los intervalos de la -­

erupción de cada dfente, y del crecimiento debido al desarrollo. (16) 

PROTESIS DECIDUA. 

El estudio del cterre del paladar duro relativamente tardío demuestra -­

que ésto, permite un crecimiento normal de la bóveda palatina sin reducción -

alguna. Durante un perfodo de 10 anos el obturador es escencfal en el trata-­

miento. 
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Luando ;os tejidos hayan tenido una actividad y desarrollo sufi~ient~. 

el paladar blando se cierra usualmente entre los 18 meses y 2 años de edad, 

El paladar duro continua su crecimiento con la ayuda de una 11 placa simulado 

ra11 muy parecida a la que es descrita por Hotz y Graf Pinthus. La prótesfs­

recomendada es ayudada en su retención por medio de grapas (CLAPS) y una -­

combinación de acrílico, con una base de resina y una porción flexible, que 

en algunos casos requiere compaginarse con los tejidos blandos, de esta for 

ma aumentando la retencl6n del aparato, (16} 
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BOTON OBTURADOR. 

El método más conveniente para el modelado del bulbo obturador requiere 

de una dentadura completa con un qancho anza adherido a los bordes superiores 

donde es abreviada la actividad muscular máxima de Ja faringe. El fin del an­

za debe tener un mfnimo de 4 mm más corto, lo más separado posible a la po­

sición de la parte posterior farfngea. 

La posición correcta es cuando el anza esta un poco arriba del plano de 

la hendidura de úvula y dentro de la nasofaringe. 

El bulbo es modelado en gutapercha negra de calidad muy fina ablandando­

la en un baño de agua de 65ºc. y adhiriendole el anza, después se usa un poco 

más 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 musculatu 

ra de la faringe o Ja disminuya. 

SI el bulbo le estorba al paciente, el exceso de gutapercha debe cortar­

se con una espatula para cera, y tos fragmentos de gutapercha pueden unirse -

• después a las areas prfncipales del bulbo las cuales son obviamente lnmoldea­

bles por el contacto de los tejidos blandos siendo esto mucho más fScil con -

otro tipo de material moldeable. 

Habiendo obtenido la primera forma, el paciente puede usar el bulbo de -

gutapercha por pocos días. 

Los detalles del modelado suelen acabarse usando uno ó dos tipos de mate 

rtal. Un polvo y acondicionaror de tejido líquido 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 tras lucido que esta colocado encima, observandose asl las dlferen 
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cías que pueda tener la parte interna. 

La desventaja de este material es que si una nueva cubierta ha sido ~pli­

cada y hay cambios en el interior de la gutapercha; úSte material no puede re­

modelarse. 

Una resina termoplastica (material de impresión fisiológico) desarrollada 

especiffcamente para este pr6posito, supera estas desventajas. 

Una vez terminada la forma del bulbo del molde es remplazado por un dupl.!_ 

cado de acrrlico, para evitar el proceso de distorción de la dentadura a la -­

cual va adherirse. 

CONCLUSION 

1.- El Passavant Ridge (Comunicaci6n que existe entre la faringe y nasofa­

rlnge} esta presente en gran proporción en sujetos con PH. 

2.- Passavant Rldge es variable. 

3.- En los sujetos con paladar hendido no operado, se intenta el cierre 

velofarrngeo durante el habla y la deglución siguiendo el mismo patrdn. 

4.- Es considerable determinar los patrones de la actividad velo faringea• 

y subsecuentemente ver la asociación Lon la forma del bulbo desarrollado duran­

te ei proceso de modelado. 

5.- Si el Passavant Ridge esta presente, el bulbo debe ser construido en -

material flexible, para que no ocasione irritación en e5tas dos zonas. 

Flter y Shelton (1964) y Mazahe y Hillard (1965) !l'lOstraron que la calidad­

de la voz no era mejorada por un bulbo alto oue estubiera arriba del plano de -

la actívfdad muscular maxima, 

6.- El moldeado final del bulbo debe determinarse con los ejercicios del -

habla, no nada más con la actividad de d~glutrr,, 

los mecanismos considerados en el cierre de la porci8n velo farlngea son: 
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la parte posterior, Ja parte faríngea lateral y el paladar blando, (9, 19,20) 

PROTESIS SOBREPUESTA 

El uso de aparatos sobrepuestos está indicado para aquellos pacientes -

en el cual el crecimiento y desarrollo del maxilar ha sido inhibido en una -

dirección lateral, anteroposterior y vertical, y requiere de una mejoría --­

oclusal y estétfca a pesar del desarrollo en el cuidado prótesico y el mane­

jo quirúrgico, son muchos los pacientes adultos que requieren cuidados inten 

sivos. Huchos de éstos pacientes no son candidatos a intervenciones qufrúrgl 

cas y ortodónticas, el paciente deberá tratar con el prostodoncista quien le 

proporcionará una rehabilitaci~n adecuada, (fig, 4-4A} 

E5te tipo de paciente se quejará de su apariencia y de su Incapacidad -

al masticar, su habla será aceptable. Se construira una dentadura parcfal r!:. 

movible para evalui!lr la mejorra facial y apar"encia labial • Esta prótesis -

incluye unos tornillos de expansión, que al ser activados, proporcionan un -

movimiento dental menor pero que mejora ta posician del incisivo central y -

el canino en el inaxtlar, 

En las visítas subsecuentes al posoperatorio, el paciente no debe de t!:. 

ner tncomodfdad al masticar. El aparato debe ser evaluado periodicamente, -­

por lo menos una vez al mes lo cual permite la colocación de coronas que son 

necesarias para una mejorfa en el plano oclusal, Estas coronas son puestas -

en el segmento del maxilar colapsado. 

Una dentadura parcial removfble definitiva es construida para estable-­

cer la relactón de la arcada. 

Despufs de que la pr6tesis se ha colocado es necesario segufr los cuida 

dos de la profllaxfs y el control de la placa. (8,9, 16} 
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SOBREDENTADLJRA 

Este tipo de prótesis esta indicada para aquellos pacientes con paladar 

hendido que requieren de una mejoría oclusal y esterica, por un desarrollo -

insuficiente de la maxila en relacidn normal con la mandlbula, 

ltlDICACIONES. 

Las indicaciones para esta prótesis sobrepuesta son: 

1.- Pacientes que hayan tenido una reseclón de premaxlla en edad tempra~ 

na. Este paciente no presentar~ dientes anteriores permanentes y su proceso -

maxflo lateral tendra una posicfón colapsada, lo que producirá una mal oclu-­

sión como resultado de la dlsminucfón de crecfrníento vertical. lateral y ant.!:_ 

posterior. 

2,~ Pac{ente~ con p~l~d~r hend(do que t(enen una premaxila libre en reta . -
ción bastante normal. Estos pacientes ademas presentan una contracción del --

proceso maxilar lateral con ínhíbiclBn del crecimiento del maxflar en relación 

con el crecfmiento normal de la mandibula, 

3.- Paclentes con paladar hendtda que tienen el labio superior colápsado 

ast como contracción y tensión del mismo después de un posoperatorro, para --

estos pacientes, este tipo de prótesis pennittra soporte y levantara el labto 

dando le armonTa y normalidad a 5U aparicmc.fa fact~J, 

4.- A aquellos pacientes con paladar hendido posoperatorlo con pocos o -

ningún diente, y con la re1aclón oclusal anormal y colapsada, 

Este tf.po de deformidades tambíen lnhfbe el crecimiento y desarrol 1o la-

teral, vertical y anteroposterfor de la maxlla en relacian con el desarrollo-

normal de la mandfbula. 

FUNCION DEL APARATO, 

Estos pacientes requieren Ja prótests sobrepuesta, para corregir la desar. 

monia y relactón entre la maxila y la mandfbula. Esta pr8tesis proporcionara -
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soporte a la parte media de la cara (dandole un contorno norLlal al labio) -­

aumentan la dimensión vertical colapsada y su relac16n entre la maxlla y la­

mandibula, dandole una apariencia normal a la arcada maxilar fundamental pa­

ra la mandíbula, 

PROCEDIMIENTOS. 

Para este tipo de pr6tesis, es muy importante reforzar los dientes que· 

tengamos para la retención, que es vital para la prótesis. (fig. 4-40) 

Los dientes deben ser preparados para que exista una ociusión normal 

con los dientes inferiores, y que puedan restaurarse con coronas completas , 

los dientes que tengan problemas de posición y de relación en la oclusión -­

con los dientes inferiores, deben trabajarse siguiendo su anatomía y dándoles 

una posición normal dentro de la oclusión. Esta no debe causar extrucción de 

los muñones mas alla del aspecto estético de la prótesis. (fig. 4-4C) 

Los dientes artiffciales son escogidos antes; independientemente del "'° 
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. 4-40) 

El criterio para la correcta posición de los dientes artificiales son:­

la determinación de la elevación del labio, la forma de la cara, la forma de 

la arcada dental y los requerimentos oclusales para la articulación de los -

dientes inferiores. 

Cuando la prueb~ de los dientes a sido terminada, asi como su seguridad 

funcional ídad y requerimentos estétrcos, al "setup" (modelo de estudio) (fig. 

4-4E} son lntegrados al modelo de metal y las grapas de retención que ya han 

sido trabajados; entonces ambas secciones son procesadas en resina acrílíca, 

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

Ucil de colocar y de quitar, asf como llenar los requisitos funcfonales de 

' 
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Fig. 4-4 - PROTESIS SOBREPUESTA.- A.- Vista de perfil del paciente con colap­

so maxilar, B.- Vista intraoral del paladar duro, blando y de los­

dientes existentes. c.- Dientes superiores restaurados completame!!_ 

te por coronas. D.- Modelo en met.;1 fijddu 1..011 pret..isión a las co• 

ronas. 

_J .. ~~· -~·" > 

··. 

Fig. 4-4 - E.- Prótesis con los dientes artificiales, en el modelo de yeso. -

F.- Perforación del frenillo labial. G.- Vista frontal de la prót.=_ 

sis, mostrando el contorno que levanta el labio y la obturación P!!. 

ra la perforación nasolabial. H.- Vista facial del paciente con la 

prótesis colocada. 



SOBRE DENTADURA RETENIDA POR ADITAMENTOS 

NO RIGIDOS. 

La t~cnrca de la sobredentadura es un ~todo exitoso para conservar el -

hueso alveolar y para un mejor soporte de la dentadura completa. El soporte -

y la retenci~n de la prdtesis puede perfeccionarse usando un aditamento no rí 

gido entre la dentadura y cualquier retenc~8n dental, 

El problema del tratamiento en pacientes con paladar hendido es complic}!_ 

do por el sellado de los bordes tan pobres que tienen estos pacientes, Una -­

dentadura completa con obturador de la nasofartnge puede mejorar el habla de­

los pacientes, apariencia y la facilidad al comer. En donde hay uno o más dien 

tes el problema puede reducirse por el uso de uno o varios aditamentos no rí­

gidos prefabrlcados. 

El siguiente procedimiento describe una técnica para el tratamiento de -

pacientes con una sobredentadura completa para el cierre de la hendidura pal}!_ 

tina usando aditamentos no rrgidos y el esfuerzo de Jos dientes. 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

E~tos dependen de una historia médica general y dental donde se obtiene­

además un exámen oral y un estudio radigráfico. En donde ta posibilidad de -­

proporcionar una prótesis más convencfonaJ, como es Ja dentadura parcial remo 

vible; puede ser excluida. 

EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD 

El control de la enfermedad dental es más importante en la primera fase­

del tratamiento, Una contraindicación para el uso de aditamentos sofisticados 

existe en donde el cuidado de la higfene oral no puede perfeccionarse. Sin -­

embargo el potencfat de estos pacientes no debe juzgarse por una primera impr.!:_ 

slan. 
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.ccw·c•-,m~nt(: e'.t0s pacientes reciben rnenos cuidados dentales y paco o 

ninguna instrucción respecto a su higiene oral. El conflicto psicológico as.2_ 

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 mejoría 

frecuentemente responden entusiastaMente al consejo de su higiene oral. El -

alivio de cualquier daño irreparable en los dientes, y la prevenci8n de un in 

termedio dental, nos indicará más 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 tmpresión de un hidrocolofde 

frreversible la dentadura debe ser lo suf lcientemente estable y determinar una 

respuesta en la hig.ieneoral que el paciente necesfte en la presencia de una~ 

prótesis del paladar hendido, 

Una dentadura provisional, no necesariamente requiere de sellar complet!. 

mente la nasofaringe, pero debe proporcionar una mejoría inmediata en la est!, 

ti ca y debe ayudar a la masticación convirtiéndola en lo más cómoda posible. 

TRATAMIENTO PAROOONTAL 

El tratamiento parodontal remueve las bolsas parodontales creando una -­

adecuada adherencia epitelial alrededor de Jos dientes, siendo necesario pos­

terformente llevar un control de la enfermedad parodontal. Cuando la hendidu­

ra del paladar se extfende anteriormente hacia la papila Incisiva, el maMtenl 

miento de los dientes adyacentes es complicado por ta frecuente proximidad de 

las rarees y el espacio tan angosto, consecuencia de la hendidura del paladar 



el paciente debe poner una particular atenci6n a esta §rea que debe mantener 

libre de placa bacteriana especialmente si sobre los margenes gingivales son 

colocados muñones y coronas. 

TRATAMtENTO ENDODONTICO 

El tratamiento endodóntico es llevado 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 gfngfval y trabajados siguiendo la fo;: 

ma del diente o dándole una forma de capula, estos son reemplazados por cor~ 

nas temporales. Antes de finalizar la pr6tesis, el paciente debe farnfliarl~­

zarse con el problema del cutdado de la placa bacter(ana, y asf mantener 11 

bre de ésta a sus dientes. Cuando éstos y las encías están libres de cualquier 

enfermedad la dentadura base final y el obturador son fabricados. 

FABRICACION DE LA PROTESIS CON ADITAMENTOS POSTES 

Y HURONES, 

Una impresión de las raíces preparadas es tomada y sacada en un molde­

de yeso o metal, sobre los cuales se haran los postes y muñones, 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 muñon, ~vitando en lo posible que e! 

ta superficie aumente de volumen. (fig. q-5A} 

DEHTADUAA BASE 

A la dentadura base del maxilar se le moldean los bordes con modelina 6 
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mater1,,1 eq,, valente. El material de Modulin¡¡ !>e debe extender 5olo en el -

defecto del paladar, dentro de la faringe, El modelo debe contactar con !a­

parte superior de esta y perfeccionado por el paciente, haciendolo deglutir 

varias veces y dlciendole que haga movimientos de cabeza. 

El modelo principal es tomado con un material de impresión de goma de­

pol isulfuro. La dentadura base permanente con el bulbo obturador hueco es -­

procesada, y adaptada a la boca del paciente. El registro de cualquier exce­

so en el aparato se detecta colocando una pasta en la dentadura, que al mome!!_ 

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

EL PUIHO DE LOS AD ITAHENTOS EN LA DENTADURA, 

Los postes de oro y los aditamentos machos son ajustados y cementados en 

su Jugar 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 res(na acrfltca autopolimerizable. (flg. q-SB) 

PROTEStS TERMINADA 

La retención, estabilidad, comodidad y fónetica atribufda a la dentadura 

obturador puede revisarse antes de su procedimiento final, El empleo de los -

dientes en las prótesis pueden ser acabadas usando cualquier tBcntca acepta-­

ble para dentadura completa. 

CUIDADOS POSTERIORES. 

E1 cuidado continuo y el mantenimiento de Ja prótests es más Importante. 

El control del mal debe ser plenamente comprendido por el paciente. La dlarfa 

admintstracl6n de fluor en casa, combinado con aplicaciones de fluor en con--
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sulta, pueden tnh[bir el desarrollo de una reincidencia en la carles y una -

ayuda posible en el control de la placa. 

El paciente debe examfnarse regularmente por si existe cualquier cam-­

blo en la estabilidad de la dentadura, y el estado parodontal del soporte de 

los dientes. 

Un cambfo en la relación oclusal establectda, puede rndicar un cambio -

en el plano del hueso alveolar del reborde residual que soporta directamente 

a la prótesis, cuando esto ocurre la dentadura puede rebasarse. (15) 

--82--

\ 

··"'°'" 



PROTESI~ CON PINS DE RETENCIQN 

Este tipo de protesf~, es fijada por medio de pins de acero inoxidable, 

los cuales se extienden dentro de la base del hueso alveolar del paladar. 

(fig, 4-6J 

La prótesis de plns de retención es re~lizada conjuntamente con el tra­

tamiento quirúrgico; ya que es el cirujano maxilofacial el que inserta los -

pins en el paladar duro. Los plns son colocados a cada lado de la hendidura­

palatina en los procesos alveolares siguiendo un paralelismo. 

La impresión de la prótesis es tomada en forma convencional ya que des­

pués de la colocación de los pins el tejido ha sanado y estara listo para la 

impresión. 

La prótesfs cubrirá el espacio de la hendidura y tendrá como retenci6n­

estos pins. 

Este tipo de prótesis, permite un crecimiento del paladar m&s que los -

tratamientos convenc!onales. 

La fnfluencia de este tipo de prótesis en la dentictó~ ha sido estudia­

da y hasta la fecha no se han encontrado problemas de nin~una índole, ya que 

las edades de tos pacientes fluctuavan entre los 2 y los 30 a~os. 

La prótesis con pins de extensión fue descrita por Hyltn, et. ~l. (cleft 

pal.) (10) 
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~~ARATOS ORTOPEDICOS 

Protesis para la ayuda del habla. Estas son usualmente prescritas para -

los pacientes con paladar hendido, en donde la cirugra plástica está contrain 

dicada o donde se ha operado sin un cierre anatómi·co efectivo, 

La teraplsta del habla, puede prescribir un aparato del habla para corr~ 

gir la Insuficiencia velofaringea y que a su vez ayude al habla del paciente. 

La terapia protésica debe estar ayudada por: diagnóstico, evaluación, es 

tudios y procedimientos preparatorios como son: 

1) Examlnaclón c11nica 

2) Evaluación del servicio social 

3) Evaluación psicológica 

4) Evaluación y estudios del habla 

5) Radiografías (serie radiográfica de la boca, radiografTa lateral de Ja 

cabeza, y cineradiografTa. 

6) Modelos de estudios de la arcada superior e Inferior, el modelo supe·· 

rior deberá incluir toda el área del paladar duro y blando asr como Ja nasofa­

ringe, que deberá estar envuelta en la prótesis completa, 

7) Articulación de los modelos superfor e lnfertor en oclusión céntrica. 

8) Fotografías Intraoral y facial (de frente y de perftl) 

9) Plan de tratamiento, (que Incluye el dlse~o de la pr6tesis) 

10) Preparación del trabajo, (que Incluye las extracciones necesarias, -

restauración de los dientes, ya sea caries, coronas o muñones, terapia parodo~ 

tal, terapia endod8ntica y profilaxis). (2,20) 

PROTESIS ELEVADORA DEL PALADAR 

La varledad de las anoma11as del paladar blando en pacientes con proble­

mas del habla, sfn problemas de paladar hendido, puede enltstarse en lncompep 
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tencia del paladar, insuficiencia y paralisis. Estas anomalías pueden ser -

congenitas o adquirfdas. como resultado de una enfermedad o mal, (fig, 4-7A) 

Esta prótesis puede estar fndicada en los tratamientos del habla hipe.!:_ 

nasal (resultado de una incompetencia o paralfsis 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 divídldoen tres segmentos desiguale¡, 

1.- la porción antertor del paladar blando e$ta constituida por IP ap~ 

neurosis palatina, cubierta de mucosa y submucosa rica en tejido glandular­

Este segmento contiene pocas fibras musculares pero no tiene fuerza motora­

intr1nseca que actua arriba del musculo velo palatino. 

2.- El segmento medio es muscular, que funciona con gran rapidez en un 

área extensa. 

La acclón del musculo velo palatfno puede curvarse en eJ momento del -

cierre y hacer contacto con la parte posterior de la nasofaringe, de este -

modo formando Ja valvula que cierra el itsmo de la nasofaringe, 

3.- El segmento posterfor, Incluye la úvula, que ttene un papel pasivo 

y un estado flactdo, 

Esto hace qtie cuelgue contra la parte posterior de la farfnge cuando ~ 

el segmento medio hace contacto, Por lo tanto la prótesis elevadora del pa­

ladar debe ser dlsenada para elevar el segmento medfo del paladar blando, -

lo más arriba posible que el paciente lo pueda tolerar y que ie sea más có­

modo, 

DISERO Y CONSTRUCCION 

t) La sección maxilar.- éS disenada para obtener una máxima retención, 

por medio de Jos componentes retentrvos(claps) que son colocados en las ---
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.;irr ; ·)'·' '1'S df' i.1 "t:ción maxilnr ñ sobrP In pc¡rción retentivil dr· los --

dient("S. (fig. li-7B) 

2) Después de que Ja sección maxilar ha sido colocada y probada, es t~ 

mada una Impresión del paladar blando, es tomada, con una cucharilla ó por­

talmpresión perforado usando un hldrocoloide irreversible {alginato) como -

materia de impresión, sin haber quitado la seccion maxilar. 

El molde es vaciado en yeso con la seccMn maxilar colocada, una barra 

de la extenslon del paladar es procesada en resina acr111ca y colocada en -

la parte distal de la sección maxilar. Este molde hecho de resina, servfra­

como porta impresión del pal~dar blando. 

3) Cuando la barra de extensión ha sido colocada y probada en el pala­

dar del paciente, se examinan las areas de compresión con el uso de una pa_! 

ta Indicadora, una vez que esto se ha realizado todas las areas de presión­

y compresión exlstehtes en la barra son eliminadas. 

l¡) Una Impresión fisiológica del paladar blando, es tomada con un m~te 

ria) de impresión termoplastico sobre toda la extensión de la barra de resl 

na acrTllca. Son colocadas capas adicionales para registrar el máximo con­

tacto posible con la mucosa subyacente del paladar 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 Ja barra de extensfdn, se disena para que tenga retención al fl 

nal de esta. La parte final de la barra se disena en forma circular. 

6) Estas dos secciones son colocadas en el paciente para comprobar la­

comodidad y el ajuste. El anza de retencian del final de la barra es relle­

nado con un poco de material de baja fusi6n, que sirve para elevar el seg-­

mento medio del paladar blando hasta obtener una ~xlma elevación, con la -

toler•ncfa del paciente y sin que interfiera en la retencfón de la pr6tesis. 
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7) El material d~ lmpresl6n es procesado en resina acrrl ica y la próte­

sis elevador del paladar es colocada y usada por una semana, Después de una­

semana, se colocaran capas subsecuentes de matertal de impresión, para aume~ 

tar la elevacion del paladar blando, Sf esta es aceptada por el paciente, e1_ 

ta impresión se vuelve a reproductr en resina acrílica y se le coloca al pa­

ciente por otra semana. 

8) Este procedimiento se repite hasta obtener la elevación máxima del -

paladar blando, en un periodo de varios meses (fig, ~-7C) (2, 9,12) 
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Fig. 4-7 - PROTESIS ELEVADORA DEL PALADAR.· A.- Vista intraoral del paciente 

con paralisí~ parGíal del pal~dar blando. B.- Pr6tesis procesada. 

C.- Vista intranral de la pr6te~is Lnlocada. 

Fig, 4-8 - APARATO StMULADOR DEL PALADAR.- A.· Vista intraoral del pacfente 

con incompetencia del paladar. B.- Sección maxilar y extenstón -

de la barra palatina con el círculo uvular y el anza de retención 

c.- Impresión en cera de la extensión nasopalatina. o.- Extensión 

Nasopalatina procesada. E.- Prótesis colocada. (Observamos como -
el círculo de la prótesis eleva la úvula) • 

.. 



Cualquier prote5is construida para los pacientes Jóvenes deben considera.!:. 

se temporales por el cambio en las dimensiones faciales, dentales y del pala-­

dar, que ocurren durante el crecimiento y desarrollo: Requiriendo frecuentes -

modificaciones en los aparatos, 

La segura retención de la prótesis, es un factor vital en la comodidad y 

eficiencia, 

El aparato, es retenido por bandas ortod6ntlcas, que son fijadas y cemen­

tadas a los molares deciduos, que son pequeños y a veces en forma cónica, Sin­

la presencia de las bandas, los dientes por sí mismos son inútiles para la re~ 

tencfón de estos aparatos, Dependiendo de los requerimentos de éstos se pueden 

utilizar de 2 a 4 a más bandas. 

Como el aparato para el habla es temporal, e) material de construcción de 

be ser simple. fuerte y fácil de mantener limpio. 

Los broches de alambre que sirven para la retención sobre los dientes son 

de preferencia de calibre 18 ó 19, y el material base debe ser resina de metil 

metacrilato rosa. 

El aparato que entra al área de la nasofaringe, debe estar hecho de metll 

metacrilato claro, para que en caso de que este llegue a tocar la zona de los­

tejidos blandos, produciendo alguna irritación o herida, sea posible determl-­

nar visualmente et punto exacto de Irritación y poderlo aliviar. 

La construcción de la prótesis para el habla, en niños jóvenes, debe com­

plementarse en etapas, para que el nifto tenga la oportunidad de adaptarse a C.!_ 

da etapa de la construcción y esto le sea más comodo. Esto permlte al operador 

hacer los ajustes necesarfos antes de terminado el aparato. 

La sección maxilar de la prótesis que cubre el paladar duro es construida 

primeramente, permitiéndole al paciente usarla por una semana, si a éste le es 
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comedo y no tiene prohlema alguno en retirar y colocpr el aparato, la etapp 

subsecuente (la sección velar o extensión del paladar) es fabricada. 

La sección velar, consiste en una barra de metal que se extiende desde 

la seccion maxilar del apar·ato, encorvando~e alrededor de los límites post~ 

riores de los tejidos del paladar blando e inclinandose arriba y adelante -

dentro del area de la nasofarínge. 

El paciente usara esta sección combinada para que se acostumbre a la -

extensíón del paladar, st no presenta incomodidad o cualquier otro problema, 

la etapa final es terminada, 

La impresión de ta nasofarfnge puede ser tomada por vartos m~todos.- -

La técnica usual es Ja sfgulente. 

La retención del anza al final de la barra ó extensión palatina, den-­

tro de la cavfdad nasofarlngea recibe un nucleo de cera blanda, esta es en­

friada y corregida para que no contacte con los alrededores de la musculat~ 

ra palatina de la nasofarlnge, 

Sobre esta, se aplican varias capas de pasta de impresión termoplastf­

co siguiendo la exacta duplfcaclón negativa del área de la nasofaringe. El­

pacfente movera su cabeza hacfa los lados, animándolo para que hable, ingi~ 

ra 1Tqutdos y c0111a. 

La fnspeccfón visual, la evaluación audible y el juicio clínico del s~ 

nfdo, junto con la respuesta favorable del paciente, indicar§ al operador -

la forma final y la posición de Ja impresión de la nasofarlnge. 

La Impresión es enfriada en agua frfa, En el laboratorio la resina 

acrílica clara, es procesada a una temperatura de 54ºC. por 6 horas. El 

exceso de material es recortado, terminado y puliendo asi la secci6n de la­

nasofartnge. la prótesis terminada es colocada dandole cita posterior al P! 

ciente para un examen clfnico, evatuacfdn y ajuste, (9) 



Este aparato, eSt<l indi(íldn p<lra aquPI Rrupo de pacientns que muestran -

Incompetencia del paladar, en el ru~l pl palarlJr blnndn no hnre contacto con­

la parte posterior de ta fartnge durante la fonaclAn, result~ndo ~1 habla hi­

pernasal. La inactividad del paladar blando puede estimularse físicamente pa­

ra aumentar su grado de movimfento y actividad en un tiempo relativamente cor 

to. 

Un diagnostico preliminar del estudio electomiográfico del paladar blan­

do determinará la extensión de la innervación. Si esta es adecuada, se cons-­

ttuitá un diseno especial del aparato orientador del paladar, el cual contra 

Jara el estimulo del habla, aumentando efectivamente la actjvidad del paladar 

blando y producfendo una reduccfón del habla hipernasal, 

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

rre natural palatofaringe, donde Ja cirugía no ha sido necesaria. (2,9) 

APARATO SIMULADOR DEL PALADAR 

El aparato sfmulador del paladar (fig. 4~8A) debe proporcionar una res{s 

.tencia mecanica antagonista a los movimientos cefalícos del paladar blando, 

La pr6tesis esta formada por tres secciones~ la sección maxilar, la e.x-­

tension del paladar y la sección nasofarfngea. 

La seccf6n nasofaringea lleva una porción dorsal a la superfície superior 

del paladar blando, que proporciona una superficte de contacto para el múscu­

lo elevador del velo del paladar, que se contrae contra el paladar blando du­

rante la fonaci6n. Este contacto ffsfco proporciona resistencia a los múscu-­

los en el momento del habla a en los ejerclctos de soplar que experimenta el 

paciente despu&s de la colocación de la pr6tesis. 

La pr6tesís es construfda en tres etapas; 



1.- Para la secri~n maxll~r ~P utll iza una base rle rp~ina acrflica que 

cubrr el paladar duro v que AS rrtenida sobre los dientes por medio de bra­

quets y alambre flexible (calibre 18). Las coronas o bandas ortodónticas -­

con listón bucal son utilizadas para reforzar a los dientes y dar al apar~ 

to una segura retencidn, 

2.- La seccion de la extensldn del paladar lleva una barra de metal .. -

que atraviesa el largo del paladar blando, y un anillo que cubre la úvula,­

finalizando en un gancho o anza que sirve para la retención de la secci6n -

del paladar, y que va superior al termino posterior del paladar blando. Es­

ta extensión va unida a la sección maxilar. (fig. 4-88) 

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 posición de descanso y los movimientos en función, 

3.~ La sección nasofarlngea, está formada por una combinación de cera­

y material de impresidn que forma un extenso contacto con la superf lcie su­

perior de la parte posterior del paladar blando. Esto no debe contactar con 

la parte posterior de la faringe u ocluir la cavidad de la nasofaringe a1 -

elevarse. (fig, 4-SC,D) 

Esta hnpre~l8n en procesada en acrtlico claro, 

Si la actfvfdad del páladar blando y la axtensión de la movilidad no -

aumenta y si se efectúa un cierre natural nasofaríngeo después que este ªP!!. 

rato es aplicado, la prótesis puede facilmente combinarse a un aparato con­

vencional para el habla pero cambiando la sección velofaringea la forma re­

querida para la función del habla, 

La simulación física del paladar blando aumenta su actividad y la ex-­

tensión de la movilidad lo cual proporciona un medio flsloldgico más favora 

ble. (fig. 4-8E) (2,9) 
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PROTESIS ORTOPEDICA PARA ADOLECENTES DE 13 A 18 

MOS DE EDAD. 

En este grupo de pacientes (de 13 a 18 aijos} el dentista se encontrará 

más frecuentemente con problemas pos-operatorios, 

Algunos de los problemas que más encontraremos en la construcción de -

los aparatos para el habla, en niños de éstas edades son: 

1).- La contracción de la arcada maxilar resultado de una incisión -­

parcial o total de los procesos de la premaxtla durante alguna cirugía en -

su infancia. 

2).- Haloclusi8n, 

3).- Desarmonfa en la relacidn de Ja arcada maxilar con la arcada man­

df but ar. 

4).- La presencia de tejido cfcatrfzal denso en el paladar duro ó per­

foración de las suturas quirOrglcas. 

5) ,- Restos dismlnufdos e inmóviles del paladar blando después de la -

clrugTa. 

6).- La presencia de refuerzos que obliteran la unión mucolablal y que 

reduce la flextbilidad del labfo, 

7}.~ La presencia de cicatrices profundas y tensas del labio que distar 

slonan el borde bermeJlan del labio. 

8),P La presencfa de dientes supernumerarios y en mal posición de Jos­

dientes permanentes erupcfonados. 

Estos problemas asociados a Jos problemas básicos del habla y la cons! 

derable falta auditiva, deben considerarse como factores Importantes para -

su rehabilitacian. 

El dfagnostfco efectrvo y el plan de tratamiento debe consistir en la~ 

preparación dental del pacfente para la recepción de las pr6tesis que debe-
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ra ayudar satisfactoriamente, P las funcione~ del hahlp, rnµstic?c!ón, deglu· 

cfón, oclusión y restauración estªticas. 

Los siguientes pasos que deben se~uirse son: 

1.- La extacción de los dientes temporales sobreretenldos y dientes su­

pernumerarios que no son necesarios para el plan de tr3tamiento 1 

2,- La restauración de los dientes por medio de coronas ó amalgamas. 

3.- El uso de coronas completas sobre los dientes que deberan ser el 

ajuste para una prótesis sobrepuesta. 

4.- Profilaxis para la adquisición de una buena higiene oral. 

En la construcción de los aparatos para el habla en estos ni~os, es ne­

cesario además proporcionar aparatos ortodontlcos, 

El tratamiento ortodontico para estos pacientes es comunmente para la -

preservación del mayor nOmero de dientes, y para obtener una oclusión fun-­

cional. (2,9) 

PROTESIS PARA ADULTOS CON LABIO PALADAR HENDIDO 

El problema, del labio y paladar hendido lo podemos encontrar tambien -

en pacientes adultos, con la excepci6n de que su crecimiento y desarrollo ya 

han terminado. La prótesfs por lo tanto puede ser construida en una forma más 

permanente, El broche (clasp) de retención es usualmente construido de metal 

asi como la extensión y la barra palatfna, y la resina acr?lica que es usada 

para cubrir el área del paladar duro, tomando en consideracfón las diferentes 

alturas de la bóveda palattna, 

En pacientes adultos, el problema de retención es de vital importancia­

particularmenta cuando hay pocos dientes presentes, 

Los objetivos dal diseno de este tipo de prótesis sonl 

1.- Tener la mayor retension y seguridad postble 1 por medto de coronas-
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que a ~u v~z ~rotegen y refupr7an a los dientes, 

2.- Evitar causar alguna enfermedad parodontal que pueda disminuir la -

resistencia dental. 

La segura y adecuada retención para pa~ientes edentulos con paladar he!!_ 

dido es frecuentemente un gran problema, por lo que Ja perservación de los -

dientes es de suma importancia, en la retención de las prótesis, 

Los dientes cariados e infectados deben restaurarse normalmente al igual 

que las raíces por medio de terapia endodontica, y colocar en ellas postes , 

restauracfón de muñones y coronas, para que por medio de estos métodos nos -

sea postble su mantenimiento y tener a nuestra dtsposiclón la retención ade­

cuada para cualquier tlpo de prótesis, 

Los broches ó ganchos deben diseñarse para que soporte las fuerzas ex-­

tremas que existen sobre los dientes reforzados en la acc(ón de torque (mov! 

miento vestíbulo-palatino de las ralees) 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 retención, sino además debe tomarse en con 

síderación el área de la base de soporte dfsponible. Por esta razón la prót!:_ 

• srs descansa sobre el proceso alveolar y cubre el paladar duro junto con el 

paladar blando. 

La prótesis para el habla, en pacientes adultos debe ser examinada fre­

cuentemente, por el cainbio muscular que ocurre en el área nasofaringe y ~ar­

tlcularmente cuando se sigue la terapia del habla, 

La modificación de la prótesis en cada caso puede perfeccionar el apar!!_ 

to dandole una mayor efectividad en la ayuda de los problemas del habla, 

Una aproximación conveniente de los müsculos faringeos y de la secclón­

nasofarfngea, son escenclalmente paraasegorar una separación funcional entre 

la cavidad nasal y l~ cavidad oral. 
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La prótesis debera ayudar al paladar, lo más anat6mica y mecanicamente 

posible, y debera tener una zona de forma cuadranqular en el paladar, para­

la postura normal de la lengua. Ademas debera de estar construida de mat~-­

rlales que permitan una modificación. Ya que la modificación de la sección­

nasofarlngea de la protesis, es necesarta algunas t'feces, en coordinación 

con la terapia del habla y con los cambtos musculares de la nasofaringe, 

La protesis debe ser confortable para el pac{ente y de peso llqero pa­

ra que pueda usar el aparato con comodidad y stn ofngúna irritación, a la -

vez de ser f8cfl de limpiar, Por esta razón la sección nasofaringea debe de 

ser de un material ligero para dfsmfnutr el peso de la prót~sis, (1,9) 

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARA EL HABLA 

La construcción de la prótesis para el habla, debe seguir un patrón -­

que simplifique la adaptación y Ja comodidad del paciente. 

Su construccí6n esta dfvidída en tres etapas: 

1) La sección maxilar, 2) La sección de la extensión palatina. 3) Y la 

sección de la uasofarlnge. 

SECCION MAXILAR 

La porción maxilar, es construida de una forma convencional siguiendo­

todos los pr(nclpios de una prótesis dental parcial ó completa en la que se 

observan: e1 enfásis de la segur(dad, maxima retencíón y estabilidad, y que 

al mismo tiempo trabaje en todas las areas posibles de retención indirecta. 

Esta sección, debe probarse primero en la etapa del molde de metal; S!:_ 

9undo 1 hacer la prueba de setup (modelos de estudfo) y la prueba de los die!! 

tes anteriores artificiales; y tercero, la incorporación d~T modelo de tra-
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baj, ya <;' · lo5 dientes artificiales colocrJdos. El pacientP. dPbe usar la -

sección maxilar antes de continuar con Ja siquiente etapa, para comprobar­

la comodidad y ajuste. 

SECCION DE LA EXTENS IOtJ PALATINA 

Esta sección, es la conección ó enlace entre la sección maxilar y la­

nasofaringe, 

Esta hecha de una barra de metal ó de resina acrílica reforzada con 

metal Insertado, la porcian dfstal ó 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 servlra como medio de re 

tención para la secci5n de la nasofarfnge, 

SECCtON HASOFARtNGE 

Et anza de la sección palatina, debe llevar una posición correctá, -­

dentro de la cavidad de la nasofarlnge, para que en el momento de la con-­

tracción maxima de la musculatura farlngea y del paladar, no contacte con­

el anza retenedor de metal. Esto permitira el suficiente espacio para una 

segura y adecuada Impresión, de esta área tan delicada. 

La exactitud de la impresión de la nasofaringe, es determinada por la 

inspección cuidadosa de las superficies morfológicas en los sentidos late­

ral, posterior inferior y superiormente. 

1) Lateral.- Esta impresión debe hacer contacto en su lado lateral -­

con la parte lateral de la nasofarfnge y con el resto del paladar blando y 

extenderse hacia arriba, conformando la morfología de la nasofaringe. 

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

tacto con la parte posterior de la faringe, cuando esta en función. 



3) lnferiormente,- Su parte inferior ó superior oral en la impresión -

puede contactar con el dorso de la lengua cuando esta en función, y por 

sus contornos intentar el duplicado del colgajo hacia abajo, ya que debe 

imitar el contorno normal del paladar blando, 

Cuando la úvula esta dividida en dos partes, la prótesis debe dar una· 

amplta libertad durante la funcidn de la degluctan. 

Esta es complementada por acanaladura de la superflcte lnfertor de la­

tmpresion y reductendo el plano de la superficie inferior, para que las 2~ 

partes de Ja úvula puedan moverg.e lrbremente y untrse en la lrnea ·media 

del paladar, 

4) Superiormente.~ En la parte superior ó superficie nasal, la impre-­

si8n debe ser ligeramente convexa, en una dirección lateral y anteposterior 

esta no debe ser concava, ya que así se evtta la colección de la secreci6n­

nasofarfngea, 

En algunos casos de hendtduras completas del paladar duro y blando, ~­

puede ser postble realizar la construccran en sus tres etapas, lo que da al 

aparato despu~s de su tn~ercfón un mrntmo da ajustes e incomodidades, ya 

que el paciente prevfamente ha usado el aparato y se ha adaptado a las si-­

gutentes etapas, (20) 

TECNICA DE tHPREStON NASOFARtNGEA 

Después que el paciente ha usado la sección maxilar y la extensión pa­

latina de la pr6tesis. sin ningún problema, el anza con una perforación re­

tenedora al final de la barra en la parte posterior, debe fijarse a un nú-­

cleo de cera ablandada a baja fusión, De este peque~o nócleo, la cera es -­

adherida hasta hacer contacto con la parte posterior de la farfnge, en la -

parte lateral de la impresidn de cera es extendida hasta qu~ haga contacto-
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con la musculatura de la parte lateral de la nasofaringe, 

La medida de la impresidn de cera es au~rntada hasta alcanzar la b6ve-

da de la cavidad nasofaringea. 

La impresion de cera es construida anteriormente hasta la parte mas --

prominente de la superf ic.f~ posterior de la turbina inferior que es reqis--

trada por una depresidn en la cera, Cuando el área de la na~ofarinqe 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 áe lado a lado y hacia-

arriba y hacfa abajo de Ja cabeza. Además se le instruira para deglutir, -

hablar y tomar agua. Si el no siente comoda la lmpresi6n, esta es enfriada• 

y removida. Una examlnación 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 -

líquidos. 

La alteracidn de la impresión del bulbo, es hecha sobre las bases de -

un examen y evaluaci6n del habla, hasta obtener una óptima mejorTa en el ha 

bla. 

La impresión nasofarfngea es enfriada y retirada cuidadosamente de la-

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

posterior respectivamente del aparato. O.- Vista intraoral del -
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Fig. 4-10 

Arco expansor splint Lingual. 

F ig. 4-11 

Arco ~pansor splint palatino.­

Expansor usado para mantener los 

efectos de Ja expansión bilateral 

del maxilar. 
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111.- APARATOLOGIA ORTODONTICA. 

.. 



APARf,TOS QRTOriü'. ¡ l ';es 

Los prohlemas 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 maxilofaclal, denendi~ndo del tipo­

de severidad de la deformidad original, así como las anoMalias particulares -

de los dientes, como malformación, malposición y dientes supernumerarios. Se­

encuentran además con el problema ~n el manejo de la premaxila libre o flota!)_ 

te, con la ausencia del hueso de soporte sobre el cual estan fijados los die!)_ 

tes, y con el prognatismo pseudomandibular. 

TERAPIA POR MEDIO DE APARATOS ORTOOONTICOS 

Muchos pacientes con labio y paladar hendido, pueden ser ayudados por m~ 

dio de tratamientos ortodonticos, desde ambos puntos de vista funcional y es~ 

téticamente. El tratamiento para este tfpo de pacientes es un proceso arduo y 

extenso. Sin embargo, muchos tienen mejorTa estética y funcional con un creci 

miento y desarrollo normal, así como una mejoría en la masticación y en el ha 

bla. 

El tratamiento adecuado para el paciente con hendidura completa del la--

blo y paladar hendido debe hacerse en tres fases: 

1.- Tratamiento durante la dentición primaria 

2.- Tratamiento durante la dentición mixta 

3.- Corrección final con la aplicacíón de aparatos a base de bandas ort.!?. 

dónticas, después de que la erupcldn de los dientes permanentes ha terminado. 

PRIHERA FASE: DENTICION PRIMARIA 

El tratamiento prfmario durante la dentición prlrnarfa en pacientes con -

hendidura completa unilateral y bilateral del labio y paladar hendido, tendrá 



una influencia en el desarrollo de las arcadas dentales y ayudará en Ja eli" 

mlnaci6n de muchos problema~ confrontados por el ortodoncista y protesista -

en edades más avanzadas, 

Una de las caracteristicas clínicas más comunes en pacientes con labio­

y paladar hendido en la construccidn y distorción de la arcada maxilar, así­

como el carácter de la hendidura tendrá influencia sobre su forma. 

La iniciación del tratamiento ortodontico en estos ni~os es recomendado 

después de la erupcfon de todos los dientes deciduos, ya que aproximadamente 

a Jos tres años y medio de edad es cuando se observa la posicion linqual de­

los dientes maxilares 6 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, tamblen puede presentarse unilateral o bilateral, dependie.!!. 

do de la severidad y del tipo de hendidura original, la contraccidn de Ja ar 

cada maxilar y el resultado de la oclustón 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 oposicfón de las fuerzas musculares adversas. La dentición debe estar en­

buenas condiciones y permitir la colocacidn de aparatos ortodonticos asf co­

mo la retenclón y ei uso prolongado de estos. 

Las fuerzas ortodonticas deben expander la t.otacf6n del paladar hendido 

que no esta unido, el proceso palatino de la maxila y el proceso dentoalveo­

lar, para establecer una oclusidn aceptable, que dara a los dientes permane.!!. 

tes Ja facilidad de erupcionar correctamente, así mismo darle a la lengua -­

una posfcidn favorable. 

Prutansky y Aduss 1967; Coccaro 1970, encontraron que un alto porcenta­

je de colapso de la arcada maxflar en pacientes con labio y paladar hendido­

ocurre en un 40% de Jos casos estudiados, lo que repercuttra en una mordida-
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en .. 

En el pasado el tratamiento dt• la mordid.:i cruzada posteri,ir era efectu~ 

da con un arco expansor spl it 1 inqual, que es una modificerlón del aparato -

descrito por Arnold. (fig, 4-10} 

Otro aparato expansor usado frecuentemente es el split expansor palati­

no (fig. ~-11) que es removible, y su éxito en el tratamiento requiere de la 

completa cooperación del paciente. 

Este aparato es usado por muchos pacientes por su construcci6n s!mple,­

y por su fácil adaptación en tratamientos combinados, Cuando esta indicada -

la restitución de uno ó mas 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 -­

~na simple fuerza, 6 por medio de resortes que es más aceptable, pues da al­

aparato una actividad de 1.2 días de intervalos, asf el paladar puede expan­

derse rapldamente, obteniéndose los movimientos de segmentos l'llás rápido que­

los movimientos dentales, lo cual es deseable en la primera dentición. 

Cuando la expansión necesarfa ha sido obtenida el split central es se-­

liado en acrflico y el aparato es usado como retenedor, 

Otros tipos de aparatos expansores, son el arco en forma de W, (f {g, -­

lf-12) y el arco l fngual con resortes auxtJ iares, (frg, l,-1.3} 

Una examlnaci6n radlogr,ftca de la expnasfón obtenida a temprana edad -

con el arco splft expansor lingual y el splft palatino con tornillos Jack, -

revelan que se puede obtener una reposición del segmento maxilar completo. Sin 

embargo, si esta expansi6n es efectuada después de los seis a~os de edad, 

aumentan los problemas, pues los segmentos se encuentr•n ya en posición y la 

acción se limita solo al movimiento de los dfantes, 

En muchos pacientes con dentición prtmarla, encontramos mordida cruzada 

anterlor, que debe corregirse fnmedfatamente, ya que en etapas tardfas es --
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e r í pr. f i i·J ! 

F i g. 4-13 

Aparato linqual fijo con resor­

tes auxiliares. 

Fiq. 4-14 

A.- Rotación severa y protru­

sión del incisivo central 

superior. 

B.- Placa protectora de 

acrílico claro que 

proteqe al diente y 

al labio superior 

para ayuda a la 

truptiún. 



conveniente esperar la erupción de los dientes permanentes maxilares, 

La decisión para este tratami~nto esta basado en la edad del paciente -

la posición dental, la resorción de las ralees de los dientes temporales y -­

sus condiciones clrnicas, 

En estos problemas, pueden usarse diferentes tipos de aparatos, como el­

resorte auxilfar y la guarda de plano inclinado, pero, la técnica más apropi~ 

dq pqra el tratamiento de la posfctón lingual de los dientes anteriores supe­

riores, es el uso de bandas ortodonti'cas (en Jos dientes anteriores y en los­

segundos molares temporales), conjuntamente con el tratamiento para abrir la 

parte anterior de la arcada, aunque este tratamiento lleva un poco más de --­

tiempo los resultados valen la pena. (3,8,q) 

SEGUNDA FASE: DENTICION HIXTA 

En el tratamiento de pacientes con labio y paladar hendido durante el p~ 

riodo de la dentición mixta, deben tomarse en cuenta las deformidades dcntofa 

clales que pueden existir, así como observar los dientes permanentes que ya -

han erupcionado, especialmc..1te aquellos que se encuentran adyacentes a la hen 

didura, y que usualmente se encuentran en mala posición, severamente rotados­

y pobremente calcificados; y verificar ademas la existencia de una clase 11-

de Angle o una clase flt (relación que puede estar presente en los primeros -

molares permanentes}; ya que esto determinara el plan de tratamíento. 

La corrección de estas anomalfas es por medio de bandas en los dientes -

y el uso de arcos, alambre y aparatos segOn sea la elección, 

los dientes superiores se encuentran a veces con una mordida cruzada an­

terior en relacfdn con los incisivos inferiores. En estos casos, un plano i~­

cl inado de acrrlico asegurara a los incisivos Inferiores y puede ayudar a la­

corrección conjuntamente con las bandas y el arco. 
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~ww , .¡irse e; uso de un arara to ex t raora l , aue mueva 1 os scq11en tos 

de la naxila distalmente, o en el caso de una naloclusión clase l 11 severa, 

se puede decidír una corrección quirürgica. 

Asociado a estas condiciones , uno puede encontrar espacio insuficien­

te para todos los dientes. Sí durante este periodo de desarrollo se determ.L 

nara que la longitud de la arcada es insuficiente, o aue carece de espacio­

en el área del canino primario, la extraccion seriada es practicada e indi­

cada por Dewell y otros, 

Para pacientes con labio y paladar hendido, la extracción seriada solo 

en la arcada mandibular, permítírl una 1 igera posición 1 íngual a los dientes 

anteriores. Sí además encontramos anomalfas severas en la relación molares, 

como una clase 11 de Angle, se corregira con el uso de un arco extraoral -­

por tiempo variable, dependiendo de la severidad, 

Sl Jos molares inferiores estan protruidos en relación al primer molar 

superior, estos pueden corregirse por medio de elásticos fntraorales. 

Otras condiciones presentes durante el período de dentición mixta son; 

1.- Oclusión lingual de los dientes anterrores superiores 

2.- Rotación severa de los dientes anteriores superiores. 

Cuando se presenta esta Oltima condición, puede encontrarse una tempr_! 

na erupción de los dientes anterrores infertores. 

En este caso, puede aconsejarse una placa para abrir Ja mordida (bite 

plate) que permite una abertura constante en el area de los incisivos; para 

que estos dientes puedan erupcionar correctamente, se colocaran bandas y -­

alambres fijados en los mismos, 

Los pacientes con severa rotación de los dientes anteriores superiores 

pueden sufrir, daños en et labio superior. los cuidados para evitar este da 

ño durante la erupción gf rovertida de estos dientes, es en algunos casos la 
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fabricación de una placa protectora de acrílico (fig. 4-14) que se usara --­

desde la unión mucolabial anterior superior hasta los dientes, o cuando esten 

lo suficientemente erupcionados para que permitan las bandas ortodonticas, 

La posición lingual de los dientes anteriores superiores puede corregir­

se facllmente con un arco labial con expansor. 

El problema encontrado en estos pacientes, es que en los casos más seve­

ros, éste puede mostrar un desarrollo insuficiente en el tercio medio de la -

cara 1 haciendo imposible la reposición solo de los dientes anteriores superi2 

res. En este ceso, se hara uso de una protesls total. 

Uno debe recordar que durante el perTodo de denticlon mixta es muy impo.!:_ 

tante que se estudie la posibilidad de la ausencia de dientes congénita, de -

dientes supernumerarios y dientes de tamaño normal, condiciones que anterior­

mente mencionamos, y que son importantes descubrir para que el plan de trata­

miento en esta etapa de dentición mixta pueda ser terminado con éxito. 

TERCERA FASE: CORRECC 1 ON F 1 NAL EN OENTI t 1 otl 

PERHANEHTE. 

La observacfón de pacientes con hendtdura debe continuar hast<\ que los -

dientes permanentes hayan erupcionado completamente. 

La extracción de dfentes puede recomendarse para establecer un balance -

entre el número y tamafto de las unidades dentales y el espacio disponible de­

la arcada dental. 

La extracción del primer pre molar puede ser adecuada para obtener una­

aceptable relacf6n de sobre mordida vertical y sobre mordida horizontal de -­

los dientes anterfores. 

Et injerto de hueso secundario en el lado hendido del proceso alveolar -

anterior puede estar tndfcado siguiendo los estados posterrores del tratamie!!_ 

to ortodontlco esto puede ayudar a estabilizar los segmentos de la arcada --­

--104--



maxi ·-"'tí"illuir il rn¡rntenirniento del t•~tamientlJ ortodóntico, Esto -­

adern~~ mejurdr5 la apariencia facial y aumentara el soporte del piso de la­

narfz y del labio y reducíri Ja depresiBn indeseable de esta zona DJ 

El procedimiento ordinario a seguir para el tratamiento de pacientes -

con labio y paladar hendido no díf iere mucho de los procedimientos usados­

en Ja rutina del tratamiento ortodóntico, excepto que uno debe constderar ~ 

las deformidades individuales de los dientes y las deformidades de los va-­

rios segmentos de Ja arcada maxilar y mandibular, y que el crecimiento y d.!:_ 

sarrollo ya han finalizado, por lo tanto uno debera esperar que sus estruc-

-, turas esten sobre puestas ó desviadas, así como varios tipos de maloclusión 

ya que algunos pacientes nunca fueron tratados en la dentición primaria o -

en la mixta, por lo que se encuentran las arcadas maxilares severamente co­

lapsadas. 

La técnica requfere del uso de bandas en todos los dientes incluyendo­

los segundos molares permctnentes, tanto inferiores como superiores, asi mi.!. 

mo la aparatolog1a Edgewise es usada en pacientes con labio y paladar hendJ. 

do, siguiendo los procedimientos de rutfna para la rotación de dientes, re~ 

tracción de canfnos, cierre de espacios y correcctón de la oclusrón de los­

rnolares. 

La retencran de la pr6tesfs puede ser fija ó removlble, stendo esta­

Gltima mis adaptable, sin embargo la retención fija es más deseable que fn~ 

di cada. (8,9) 

PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS PARA LA FIJACION DE LA PREMAXtLA LtBRE 

El procedimfento conservador en pacientes con labio y paladar hendf do­

puede iniciarse normalmente sfgu{endo el t[po de tratamiento para las malfor, 

macfones clínicas que presenten, excepto en el caso de la premaxtla 1 fbre,-
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que presenta una forma asiMétrica de la arcada y donde el plano de la oclu­

sión de la premaxila libre, difiere mucho del plano de la oclusión de los -

procesos maxilares laterales, 

Este tratamiento conservador. envuelve el tratamiento parodontal, en -

el cual el bordeó margen lfbre de la gingiva se retrae para obtener una -­

gran longitud de la corona clfnfca, y que nos permita Ja armonía y continu_!_ 

dad en la ltnea gíngival que se extiende de los procesos maxtlares latera-­

les a los procesos de la premaxlla, 

El esfuerzo de los dientes se realiza en la misma forma convencional -

que para una dentadura parcial fija. En caso de que encontremos exposición~ 

pulpar, la terapfa endodontica se realizará para colocar postes y muñones -

donde serán colocadas las coronas. 

La dentadura parcial f lja en niños de 10 años de edad, es construida -

en acrflico ó en resina sobre Jos muñones ó refuerzo aue se haya hecho en -

los dientes. 

Este procedfmiento fija Ja premaxila, los procesos maxilares laterales 

da una oclusión funcional y una apariencia estetica normal. 

Este tipo de tratamiento está indicado cuando el proceso de la premaxl 

la esta en plano de oclusión casf normal y cuando ta forma de la arcada y­

su relación con el proceso maxtlar lateral estan cast normales. Este trata~ 

miento debe tomarse solo en nfños de lO años de edad, 

Esta contratndlcado en pacfentes menores de 12 años de edad por el de­

sarrol Jo y crec(mfento de Jos procesos max[•lares, 

Se estima que de cada 10 pacientes 5 6 6 muestran crecimiento del maxi 

lar en una dfmensión lateral y anteroposterior, a los 12 años de edad. 

La terapia protésica de este ti!)<) de tratamientos puede favorecer una­

ayuda psicológica ~acial y vocacional de estos niños. (9) 
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EXPJl~:soRES 

Expansión del segmento palatino y retrusion de la 

premaxila en niños con paladar 

hendido, 

Los pacientes con labio hendido bilateral con protusión de la premaxila 

y el paladar íntegro responden bien a la expansión secuencial del paladar d!!_ 

ro y la retrusión de la premaxlla. 

Los estados de expansión y retrusión pueden tratarse con Ja misma prót!:_ 

sis. 

El alineamiento de la premaxlla antes del cierre del labio eliminará m.!:!_ 

chos de los defectos asociados con el paladar hendido. Esta prótesis es usa­

da como el primer tratatT1iento ortopédico maxilar. (18) 

PLAN DE TRATAMtElffO 

Son tomados primeramente los moldes de la arcada maxilar con una impre­

sión de alginato que es reproducida posteriormente en un molde de yeso para-

• su estudio. 

FABRICACION DE LA PROTESIS 

la prótesis es construfda para un dobJe propósito: 

1) Expander el paladar duro por medio de un tornillo expansor y 2) Re-­

traer Ja protrusfón de la premaxila por medio de el!stfcos ortod6nticos y -

alambre Edgewise ortodóntico para dirigir estas fuerzas. 

El material usado para la fabricación es el siguíente; 

1.- Resina ortod6nttca clara. 

2.- Alambre redondo ortodóntico del No, 0.022 de pulg. o.o~o 
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3,- Dos bracket edgewí$e ortoddntfcos 0,22 pu1g 1 X 0.28 pulg, 

4,- Alambre edgewise ortodélntico 0,22 X a,28 pulg, 

5.- El§stfcos o ligas ortodónticas. 

6,- Tornillo expansor y de bisagra. 

ACTIVACION DE LA PROTEStS 

La pr6tesis es colocada en la boca del ntño bajo anestesia general, 

La base de la resina acrílica de la pre.~axila es retenida por medio de -

alambre horizontal kfrschner, La base del paladar duro es retenido por dos -­

grapas de acero inoxidable que son insertadas a la resina acrfltca, 

La expansión del paladar comtenza tnmedfatamente después de que la prót!:_ 

sis ha sido colocada, y la expansión es hecha dos veces al dta para lograr Ja 

expansión deseada en cinco días, 

Inmediatamente después de que el paladar ha sfdo expandido la prótesis -

es activada para retrulr la rremaxila usando el alambre Edgewtse guía y elás­

tico ortodóntico. La fase de retracción del tratamiento toma de cinco a siete 

días usualmente. 

La cirugía del perfostfo y de la gingiva ó encia es formada normalmente~ 

a las dos semanas de que la prótesrs ha sido colocada ~sta establece una con­

tinuidad entre el periostfo y la gfngfva de la hendtdura alveolar anterior. -

La prótesís es usada como un aparato retenedor y como split, 

PROCEDIMIENTOS 

El plan y fabricacidn de la prótesis, requiere de modelos de trabajo; el 

modelo maestro, et modelo de alineacidn prequirúrgtca y el modelo de estudio­

con la premaxila inalterada (fig. 15~A,B,C) 
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BASE DE RESttlA DE ACRIL{CO 

El modelo maestro es dúplicado y hecho en yeso dental, este dúpl icado -

es socavado y bardeado con cera y es coloreado con un sustituto de papel de -

estaño, 

La resina ortodóntica clara, es usada para la construcción de las bases­

separadas¡ para las secciones de la premaxila y el paladar duro del modelo, -

mediante el método del rociado, debe aproximadamente tener 211111 de grosor, es­

to puede hacer necesarto la modtHcactón del modelo alrededor de la premaxila 

y asegurar la propia extenstdn de la resina acrilica que permite la colocación 

del alambre Kirschner a la premaxila lateral para la retención de la base de­

resina de acrílico en la boca. El final del alambre deberá asegurarse a la b~ 

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 cirugra o de antemano. 

Las b~ses son retiradas del modelo maestro y son terminadas todas las su 

perficies usando un disco separador, La base del paladar es seccionada en ta­

l ínea media, 

Fabricación del modelo de trabajo con la premaxtla 

Inalterada y una expansión del paladar duro, 

Es necesario tener un modelo de trabajo que muestre la posición de la 

premaxlla después de que el paladar duro ha sido expandido para diseñar la 

prótesis. La posic(ón de expansión del paladar duro ya ha sJdo determinada en 

el módelo alineado prequfrúrgfcamente. 

El modelo maestro es düpticado y hecho en yeso dental, la línea de sutu­

ra media del paladar duro se traza en el modelo y en el papel. El dúplicado -

del modelo es secctonado en tres partes; ia premaxfla y los dos maxilares, --



que (·-·.Jn ~ · · adns p1.i lil líne,1 Mc!dia, La sección de la preMaxila e'- C'>loca­

da bajo la lfnea trazada, para ~ue los bordes del modelo coincidan con los -­

trazos que anteriormente habíamos marcado. 

Las dos secciones del paladar duro, son colocadas sobre el trazado, con­

su línea media posterior en el punto X, 

Los segmentos maxilares tienen una posición igual, en distancia, a los -

lados de la sutura media indicada (los angulas A y B son aproximadamente lgu!!_ 

les a la distancia total del paladar duro, y la extensión de éste es determi­

nado por las dos divisiones). 

las divisiones son colocadas en dos puntos anatomicos conocidos, sobre -

el modelo que es alfneado prequirúrgicamente, y esta distancia es transferida 

al mismo punto de la parte seccionada de la maxlla. Después de que el modelo­

esta en una posición correcta, las partes son unidas con cera y corridas en -

yeso dental, 

FABRfCACION DEL RETENEDOR ELASTICO 

Son construidos dos ganchos de alambre ortodóntico 0.022 de pulgada para 

los retenedores elásticos (fig. 4-17). Estos deben sJtuarse en la base de la­

sección premaxilar y en la sección del paladar. (ffg. 4-16) 

FABRICACION DEL ALAMBRE GUIA. 

Se hacen dos guías de alambre ortodóntico de 0.040 pulg. de 90 grados -­

(fig. 4-17 fnf. izq.} estos deben medir 1/4 de pulgada de largo. El alambre -

guía se fijara a la base de la sección premaxflar. Los alambres serán coloca­

dos en la base de resina acrTJica y ajustados perfectal'lente para que pueda P!. 

sar e1 Edgewise por debajo de ellos. 
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~~~RICACIO~ DE LOS A~Z~S. 

Cuatro anzas de alambre ortud6ntico de 0.022 de pulgada son curvados, 

formando un círculo en el cual el extreno de alarnhre retornara y se fijara en 

Ja base de resina acrtl ica, Dos de los anza 5e colocaran en la base de la pr~ 

maxila y los otros dos en la hase palatina, que deben coincidir y determinar­

exactamente en el momento que el expansor del paladar y Ja reposición de la -

premaxila estan en una posicidn prequirúrgica deseable, 

Las bases de resina acrrlica, son colocadas al modelo del paladar expan­

dido sin Ja alteracidn de la premaxila (fig, 4~1SC} para estudiar la dirección 

del movimiento que debera necesariamente retruir la premaxila de la posición­

presente. 

Los retenedores elásticos son colocados temporalmente sobre la base de -

Ja premaxila con cera. Los dos brackets, son colocados sobre la base palatina 

para completar el movimiento de retrusión. Los alambres guía son fijados a la 

base de la premaxila con cera, ya que su función es guiar a la premaxila a 

una posición quirúrgica deseable, Para esto un segmento del alambre edgewfse~ 

será insertado entre los brackets para que esta acción de guiar pueda llevar­

se a cabo. 

Fijación y alineamiento del Anza 

Las bases de resina acrílica son colocadas en el modelo de alineación -­

quirúrgica (ffg. 4-JSB) y los loops de alambre son colocados en su posíción ; 

dos en la base de la premaxfla y dos en ta base del paladar. Estos deben coin 

cldlr exactamente y usarse adecuadamente con el alambre gura, 

Ffjaci6n de los componentes 

la cera utflfzada para fijar los componentes es retirada y cada uno de -

ellos es asegurado a las bases con resina acrflica autopoltmerlzable. 
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ALAMBRE GUIA 

Dos alambres son cortados Más o menos de l/4 de pul9, para la base de la 

premaxila, siendo estos colocados en los brackets, y sus punt~s son dobladas­

formando un gancho para evitar ocasionarle al labio del paciente molestias e 

irritaciones (fig, 4-16-7) (para no comolicar el diagrama, solo es mostrado -

un alambre edgewi'se}. 

La direccion que se da a los movimientos de la premaxila es por medio de 

la presión y manipulación de estos alambres. La forma rectangular del alambre 

edgewise no debera tener rotación alguna, cuando esten en sus brackets corre_! 

pendientes, ya que el alambre es manejado para controlar ios movimientos de -

la premaxl la. 

Tornillo de expansi8n y aditamento de bísagra. 

Cuando las bases del paladar son colocadas sobre el modelo maestro (fig, 

4-l5A} se elegir! un tornillo de expansión que dar.1 una expansión adecuada y­

agarre a las partes antertores de las bases del paladar¡ este tornillo será -

fijado con resina acrtlica autopolimerizable (fig. 4-16-5). Este tornillo te!!_ 

dr§ una posición tal que sea fácil de darle movimiento en el momento que sea­

posible. 

Con ¡estna autopolimertzab!e ortodóntica, 1~ bisagra es reforzada a la -

parte posterior de la base del paladar (ffg. 4-16-6} esta bisagra viene como­

parte de un juego de tornillos de expansl6n. 

FABRICACIOH DE LAS GRAPAS DE RETENCION. 

Dos grapas de alambre de acero inoxidable de o.032 pulg. que sirven como 

retenedores en la secci6n del paladar. (fig. 4-l7B} su Ton9itud debe ser de -

318 de pulg, y su base de aproximadamente 3/16 pulg,, la posición de estas 

grapas deben estar Indicados en el modelo maestro por el cirujano. Ya que 



Fig. 4-15.- A.- Modelo maestro. B.- Modelo de alineación prequirurgica. e.­
Modelo de trabajo con Ja premaxila inalterada y con expansión -

del paladar, (que es fabricado usando la relación y alineación 

de los dos modelos anteriores). 

Fig. 4-16.- DIAGRAMA DE LA PROTESIS COMPLETA.- 1.- Brackets edgewise ortodon­

tico. 2.- Anzas de alineación. 3.- Alambre gufa. 4.- Retenedor -­

elástico. 5.- Tornillo de expansión. 6.- Bisagra. 7.- Alambre edg.=_ 

wise ortodontico. 

n 
Fig, 4-17," A.- grapas de acero inoxidable. B.- Retenedor elásttco, c.- alam­

bre gufa 6 control. D.- Anza de alineación. 



estos son marcados, se hacen los agujero~ en la base de resina de la sec(ión 

del paladar, para ser colocados ligeramente posteriores al tornillo de expa:i_ 

si ón ( f i g. 4 ... 16} 

La posición y número de estas grapas varía en cada pactente, 

El aumento en la estabilidad y retención puede obtenerse colocando una~ 

segunda grapa posterior y con angulo recto a la primera. Terminado esto, la­

prótes f s estará lista para su cololaclón y activación. 

FUHCIOtl DE LOS APARATOS RETENEDORES 

Los aparatos retenedores son usados en varia etapas del tratamiento y -

sirven para: 

1.- La reposición de los segmentos palatinos, ya que la retención es n~ 

cesaria para mantener la nueva posición del paladar; sin la cual, el regreso 

de los segmentos oseos a su posición original sería muy rápida. 

2.- Sirven para obturar la fistula del paladar y consiguen reponer la -

ausencia de dientes, asT como mantener el espacio en el período de recambio­

denta 1. 

3,- Durante la etapa adolecente, algunas formas de aparatos de retención 

permanente debe insertarse para mantener los resol tados .ortodont feos y además 

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

EXPANSORES 

Estadios del tratamiento 

Período en recién nacidos: 

La construcción de un expansor para niños con labio y paladar hendido -­

bilateral fue demostrado por He. Neil (1954) Burston (1958) y Harkins (1960). 

Una hendidura bílateral envuelve el labio, los procesos alveolares y el­

paladar en una deformidad extensa, creando problemas funcionales y estéticos. 
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La rehabilltacl6n del trataMiento necesita la restauración del contorno fa­

cial y el balance en la novi lidad facial, el espacio sublabial, la arcada -

dental y la separación de la cavidad oral de la cavidad nasal y de ta farin 

gea, 

La posición normal de la premaxlla en bebés co~plica las medidas de -­

restauración y Jos resultados, 

Tratamiento~ a veces Incluye al cirujano en los casos más severos. La­

prótesis split que es capaz de mover y dejar en posición los segmentos maxl 

lares, ya que puede expander o contraer la arcada maxilar dependiendo en -­

que dirección sean aplicadas las fuerzas. 

Harkins describió la secuencia del tratamiento cuando un expansores --

usado. 

J.- lmpr.esión inicial y secundaria 

2,- Construcción del expansor 

3.- Resección del Vomer 

4.- Colocación del expansor en el 1110delo 

5,- Cierre quirúrgico del labio 

6,- Cierre quirúrgico del proceso alveolar después de la retropostción 

del proceso maxilar, 

].- Restauración prótesica o quirürgica del paladar. 

La impresión inicial es tomada ó en algunos ~asos especfales puede --­

usarse un portatmpresión de acrflico siguiendo la anatomfa de modelos pre~~ 

vlos de la medf da correcta. 

De esta impresi6n prelimfnar son hechas los porta-impresión de acríli­

co autocurable ó polfmerizable el cual se usa para tomar la impresión defi­

nitfva de donde es sacado el modelo de trabajo, Este modelo es dise~ado pa~ 

ra la colocación de los tornillos expansores que se van a usar, estos son -
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colocados en Jos modelos en su posición correcta y cubiertos con cera, que -

después es procesada en resina acrílica, 

Después que se ha procesado, es recortado completamente por la linea me 

dia donde se va a colocar el tornillo de expansión, 

La prótests es pulida y colocada en la boca del paciente donde se haran 

los ajustes necesarios. 

La prótesis no debe extenderse dentro de la unión mucolabial ó posterioI_ 

mente causara irritación, 

Si la prótesis es usada conjuntamente con la cirugía es aconsejable que­

los alambres de esta esten en posición correcta, 

El aparato no solo debe prevenir el colapso maxilar ó actuar como retene 

dor, stno que tiene que ayudar a estimular el crecimiento y a los problefllas -

de aJfmentacfan, asi como beneficiar los efectos futuros de los defectos del­

habla. 

Lindquist (1963} apunto que los patrones de deglución anormales que ado.e_ 

ta un ni~o con paladar hendido puede alterar 'ª acción motora de los necvios~ 

y músculos que intervienen en el habla y la deglución. 

He. Neil en 1956 uso una prótesis palatina y recomendo la reposición de­

las partes antes de la cirugía del labio. Su aparato contribuía al crecfmien­

to del hueso resultando un estrechamiento de la hendidura del paladar duro. -

He. Neil demostró que en hendiduras cOPlpletas 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, especialme.!!. 

te construidos para cada pacfente y edad especifica, 

Los splint son colocados en la linea media y perfodicamente alineados p~ 

ra mover los segiientos del paladar en una relación anatómica normal. Estos 

son construidos por medio de modelos seccionados por los segmentos palatinos-



(~pltn . ·",;: · \, !'j11e •,or ¡o)ncados <>n una p{:sicirin deseable y cfe51lui'..-. d1• nsto 

el aparato palatíno es construfdo, Mi~ tarde es usado por el reci6n nacido -­

quien nueve los segmentos maxilares durante las actividades funcionales de ma 

mar y deqlutir, 

Dos o tres aparatos pueden requerirse en el período de seis meses para -

ayudar a Ja corrección deseable. 

Otros tipos de spllnt trabajados, es el que se le Incorpora el tornillo­

Jack en la línea media para la expnasión de Ja arcada y una variación en el -

moldeado de fuerzas es el uso de la banda elástica extraoral usada por Oesault 

por el a~o de 17~1, y ~ue en 1966 fué usado por Walker, Col lito y otros. (3,8,9) 



e o N e L u s 1 o N 

Por todo lo expuesto y tomando en consideración la importancia del labio 

y/o paladar hendido, es preciso e Indispensable una estrecha colaboración en­

tre el dentista y un grupo de especialistas profesionales, para que exista -­

una ayuda efectiva y oportuna. 

El próposlto fundamental de esta tésis es la revisión general de princi­

pios implicados en la ayuda a paciente con este problema, además de presentar 

algunas tecnlcas y aparatos aplicados en el labio y paladar hendido. 

La constante busqueda y el mejoramiento en el material y en las tecnicas 

han logrado que la terapfa protesfca se encuentre en un nivel practico y con­

resultados satisfactorios para mejorar en niños, adolecentes y adultos con -­

estos"defectos. 
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