s N |

&y

-3} UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Ay

/\’Q\'\Wﬁmm DE ODONTOLOGIA
Ca <

A

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL
LABIO Y PALADAR HENDIDO

T E S 1 S
Que para obtener el Titulo de
CIRUJANO DENTISTA

P r e s e n t a n

MARIA LUISA DBAGHIOQUI [iRST
CAROLINA EUGENIA TREIO ZETLIIR

MEXICO, D. F.
1979

14475



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



CONTENIDO.

PROLOGO.

CAPITULO I : EMBRIOLOGIA.

1.- Desarrollo de la cara.

2.- Formacibén del paladar primario.
3.- Desarrollo del paladar seccundario.
4.- Desarrollo de la lengua,

" CAPITULO II: ANATOMIA.

1.- Nariz.

2.- Regién labial.
3.- Regién palatina.
4.- Region faringea.

CAPITULO III: FISIOLOGIA.

1.- Deglucién.
2.- Fonacidn.

CAPITULO IV: GENERALIDADES SOBRE LABIO Y PALADAR HENDIDO.
1.- Etiologia.
2.- Epidemiologia.
3.- Rasgos clinicos y clasificacién.
4.- Datos experimentales.

CAPITULO V: SECUELAS DEL LABIO Y/O PALADAR HENDIDO.

1.- Problemas fonéticos.

2.- Problemas de la deglucién.
3.- Problemas ozorrinofaringeos.
4.- Problemas psicoldgicos.



PROLOGO

El labio y paladar hendidos, son las malformaciones-
congénitas mis comlnes que afectan al hombre.

Durante las dos Gltimas- décadas, han habido grandes-
cambios relacionados con la actitud general hacia los indivi -
duos que presentan alguna incapacidad fisica o mental.

En el pasado, los padres de un nifio con alguna de es
tas incapacidades fisicas, al igual que el odontdlogo; no esta
ban conscientes de la necesidad de una atencidén adecuada para-
estos nifos. Inclusive los padres mencionaban, que les era im-
posible encontrar un dentista deseoso de atender al nifio, @ se
les decia que sbélo se podia hacer muy poco al respecto de los-
dientes de sus nifios.

A pesar de la extrema importancia de este servicio,-
radres y odontdlogos no apreciaban su valor quizds por ignoran

¢ia o por indiferencia a los nuevos conceptos de este campo.

El nifio para poder tener una adaptacidn social 5ati§

factoria, dispone de recursos bioldgicos, mentales y emociona-

es5. Con la integridad de estos factores se les da una mayor -
zeobabilidad de éxito en la vida.

La personalidad definitiva del nifio va a estar dada-
7or las interreslaciones con sus padres y las influencias situa
<cionales o ambientales. Sin embarge el nifio con labio y/o pala
¢ar hendidos nace con un factor adverso, que alterar seriamen-
T2 sus mecanismos de adaptacidn. .

Ese rechazo puede tener efectos decisivos, sobre su-
“esarrolio integral,

Pero gracias a los esfuerzos, de la profesidn médica
#n sus diversas ramas; el velo de supersticifn y verguenza asg
ciado a estos pacientes ha sido virtualmente eliminado y el he
<ho de que estos nifos son seres humanos con necesidades funda
mentales es ahora generalmente aceptado. '

El nifio con labio y/o paladar hendldo es un problemar
r“hndamental de rehabilitacidn,




Son tantos los factores que tienen influencia sobre -
el diagnéstico y el tratamiento de estos pacientes, lo cudl ha-
ce necesario la integracidn de un equipo formado por personas -
especialistas en su campo; como son: el pediatra, cirujano, odan
tHlogo y ortodoncista, prostodoncista; foniatra y psicdlogo.

Por estos motivos, hemos tratado de reunir en nuestra
tesis profesional todo lo relativo a generalidades sobre el te-
. ma diagndstico y tratamiento. Y daremos mayor &énfasis al trata-
miento ortoddntico, ya que en la mayoria de los pacientes que -
presentan labio y/o paladar hendidos, presentan algln tipo de -
maloclusidén. Al mismo tiempo que también daremos preferencia a-
fisiologia del habla y correccidn del mismo, pu&s el lenguaje -

es en la mayoria de los casos el problema mds dificil en la re-
habilitacidn.




CAPITULO I.
EMBRIOLOGTIA.,

El crecimiento de los siete procesos embriolbgicos-
no solamente ayuda a comprender mejor la arquitectura de los-
organos adultos sino que cs ademds condisidn necesaria para -
explicar una serie de procesos patoldgicos, especialmente las
malformaciones. '

1) Desarrolle de la cara.-

Desarrollo temprano: En los comienzos de la vida in
trauterina, el interior del polo cefidlico del embridén aloja -
al tubo neural por arriba y al tubo digestivo por abajo, con-
ductos coronados por dos dilataciones denominadas respectiva-
mente vesicula cerebral anterior y bolsa faringea entre las -
cudles se interpone la cuerda dorsal o notocorda. E1 embridn-
humano de tres semanas y tres milimetros de longitud casi 1la
totalidad de la cara estd formada de una prominencia redonda-
formada por el cerebro anterior o prosenc&falo, este esti cu-
bierto de una delgada capa de mesodermo y ectodermo. Debajo -
del cerebro anterior se encuentra el estomodeo, o boca primi-
tiva, este estd limitado caudalmente por el arco mandibular -
{ primer arco branquial ) atrids por el relieve cardidco, late
ralmente por los procesos maxilares 'y en direccidn craneal -
el proceso frontonasal, inmediatamente por arriba del estomo-
deo se advierte un engrosamiento localizado del ectodermo -
superficial, la placoda nasal,.

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de -
crecimiento ripido, los procesos nasolateral y nasomediano ,-
que rodean a la placoda nasal la cuidl forma el suelo de una -
depresidn, 1la llamada fosa nasal. ‘

El revestimiento del estomodeo es ectodérmice por -
lo tanto, el revestimiento de las cavidades nasal y oral y -
glédndulas salivales son de origen ectodérmice. El revestimien
to faringeo es endodérmico, ya que se deriva del intestino an
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larior.

Después de la ruptura de la membrana bucofaringea ,
el final del periodo somé&tico ( tercera a cuarta semana ), la
boca primitiva estd cubierta por el ectodermo del estomodeo y
el endodermo del intestino anterior; ambas Areas se confunden
en el punto de unién con la bolsa de Rathke. De esta manera -
el estomodeo y el intestino cefdlico se comunican formando u-
na cavidad Gnica cuya porcidn ventral originard la boca defi-
nitiva y parte de las fosas nasales, mientras que la parte -
caudal dara nacimiento a la faringe definitiva.

La cara estd formada de siete primordios: dos proce
sos mandibulares que se unen tempranamente, dos procesos maxi
lares, dos procesos nasolaterales y el proceso nasomediano. -
Los procesos maxilares y mandibulares se originan del primer-
arco branquial, mientras que el nasomediano y los dos nasola-
terales derivan del proceso frontonasal, el cudl a su vez o-
rigina la prominencia que cubre al cerebro anterior.

Al terminar la cuarta semana, en el ectodermo que -
tapiza la base anteroinferolateral del proceso frontal apare-
cen las placodas olfatorias engrosamientos convexos al poco -
tiempo invaginados para transformarse primero en fosas olfato
rias y después en diverticulos o sacos nasales ( embridn de -
diéz milimetros de longitud ). Los rodetes periféricos que -
circunscriben en herradura dichas depresiones y producto de -
la proliferacién del mesodermo contiguo, se llaman procesos -
nasolaterales y proceso nasomediano, las superficies epitelia
les de los mencionados pliegues se fusionan en_el piso de ca-
da saco nasal para formar un tabique sagital el ' muro epite-
lial " o espoldn nasal de Strecter.

La elevacidn producida por el proceso frontal, suma
da al.proceso nasomediano forma el proceso frontonasal, por -
lo tanto los procesos nasolaterales formaran las alas de la -
nariz y los procesos nasomedianos originaran las porciones me

dias de la nariz, labio superior, maxilar y el paladar prima-
rio.



Los cambios siguientes se presentan en parte pdr la-
unién de procesos primarios separados. En la mayoria de los ca
sos los procesos estidn separados por surcos ( por ejemplo, pro
ceso maxilar y mandibular ) o por fosas ( por ejemplo procesos
nasolateral y nasomediano. Por lo tanto la mayoria de los cam-
bios considerados como fusiones, son el resultado de decrecien
te profundidad y desaparicidn de surcos y fosas.

IR
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. Proceso nasal medio

ML

Proceso nasolateral

-

aL-’-

maxilar

. Arco mandibular.

Desarrollo facial humano: A y B embridn de 3mm. long, de 3 -
semana: proceso frontonasal no dividido. Caudal al arco mandibu _
lar, el arco hioideo, y el 3er.arco branquial. La depresién arri.
bz de la figura es el neuroporo. C, embriﬁn 8a. semana: ventanas
nzsales dividen el proceso frontonasal. D, embridn 5a. semana: fu
stdn de los procesos nasales medios y procesos maxilares., E, em -
bridn /a. semana: fusidén de procesos nasolaterales y medios han -
arpostado los orificios nasales. F, embrién 7 semanas, érea nasal
prominente. Septum nasal reducido en ancho. Ojos en la superficie
anterior de la cara. Gy H embrién de 8 semanas; I y J embridn de

1.0 semanas, pdrpados cerrados. Relacidn maxilomandibular normal .
K, cara adulta. '



2) Formacidn del paladar primario;~

Durante la quinta y sexta semana de vida intrauteri
na se observa que los procesos maxilares siguen creciendo en
direccién medial y comprimen los procesos nasomedianos empu -
jandolos hacia la linea media. Posteriorimente estos procesos-
se combinan o funden, esto es; el surco que los s:2para se lle
na de mesodermo entre si, y simultaneamente, lo hacen con los
procesvs maxilares hacia los lados. En consecuencia, el labio
superior es formado por los procesos nasomedianos y por los -
procesos maxilares .

Ademds de participar los procesos maxilares en la -
formacién del labio superior, se funden en un breve trecho -
con los procesos del arco mandibular, ello origina la forma -
cidén de los carrillos y rige el tamafio definitivo de la boca.

En esta misma etapa vemos que los bordes laterales-
y medios de la parte inferior de la fosa olfatoria se unen -
primeroc por unidn epitelial, pero el mesoder,o prolifera.e in
vade la lidmina epitelial y por lo tanto esti unidén se hace -
permanente pero en la terminacién ciega de la cavidad que se-
forma de la fosa olfatoria, el epitelio se adelgaza, la mem -
brana buconasal resultante separa la cavidad oral primitiva -
de la cavidad olfatoria, cuando esta membrana se rompe la ca-
vidad olfatoria se transforma en conducto olfatorio que se en
cuentra desde la ventana hasta su apertura en la cavidad oral
formando la coana primitiva. La barra horizontal de tejido -
constituido por la unidn del proceso nasomediano con los pro-
cesos nasolaterales y maxilares es el paladar primario, el pa
ladar primario se convertird en el labio superior y parte an-
terior del proceso alveolar y los ocArmenes dentarios del blo-
que incisivo.

Las caracteristicas faciales se van diferenciando -
cada vez mds, el cambio mds importante se efectua por el len-
to crecimiento de lo ancho del proceso nasomediano, en compa-
racién con los del proceso nasolateral vy maxilar. '



Mientras se estd formando el paladar primario tenemos
también otros cambios como son:

La mandibula ccn el inicio del desarrollo del paladar
su crecimiento se activa provocando un crecimiento a lo largo y
a lo ancho mids tarde el crecimiento mandibular se vuelve a inhi
bir.

Los ojos que estaban locali:zados en la parte lateral-
de la cabeza, bajan a cada lado de la nariz, esta Giltima en el-
récien nacido no ha comlletado su desarrollo sino que se termi-

na su crecimiento totalmente en forma y tamafio hasta la puber -
tad.

El feto presenta una micrognatia fisiocldgica que desa
parece al poco tiempo.

3) Desarrollo del paladar secundario.-

Cuando el paladar primario estd totalmente formado, -
la cavidad nasal primitiva es un conducto corto que va de la -
ventanilla a la cavidad oral primitiva,

Mientras la cavidad oral aumenta en altura, el tejido
que separa a las dos ventanillas primarias, crece hacia atrds y
hacia abajo para formar lo que va a ser el tabique nasal. La ca
vidad oral tiene una boveda incompleta con forma de herradura,
la cudl anteriormente esta constituida por el paladar primario-
v lateralmente por la superficie oral de los procesos maxilares

A cada lado del tabique nasal, la cavidad oral comunica con las
fosas nasales.

La energética proliferacién lateral del mesodermo a -
nivel de los procesos maxilares genera los mamelones o procesos
palatinos, repliegues al principio dirigidos oblicuamente hacia
abajo por el obstdculo que ofrece la prominencia lingual, pero-
que luego se elevan hasta alcanzar el plano horizontal favoreci
dos por el descenso de la lengua y el piso de la boca. Las 1lami
nas palatinas se fusionan con el margen posterior del paladar -
primario y una con la otra en la linea media de delante atrids ,
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obliterando progresivamente las coanas primitivas en el esta-
dio de 35 mm; por este mecanismo emerge el paladar secundario-
al finalizar el segundo mes de la vida fetal.

" Por lo tanto el paladar secundario estd destinado-
a separar la cavidad nasal de 1la oral " , cuando se unen los -
procesos palatinos vemos que la porcidn anterior de estos tam-
bién se une con el tabique nasal. En esta regidn anterior se -
desarrolla el paladar duro. En la regidn posterior, donde se-
desarrollan paladar blando y la Gvula, no hay unidn con el ta-
bique nasal. '

La trasposicidén y unidn del proceso palatino sélo. -
puede ocurrir cuando la lengua se ha movido hacia abajo, dejan
do libre el espacio entre los procesos palatinos. Esto se efec
tua simultineamente con un crecimiento notable de la mandibula
tanto en lo largo como en lo ancho. La lengua se mueve dentro-
del espacio del arco mandibular y asume su forma natural mis -
ancha que alta. La transposicidn de los procesos palatinos. pue
de ocurrir por crecimiento acentuado del mesodermo en la par-
te lateral de estos procesos, la disposicidn densa de las cé -
lulas identifican a esta regidn como de rdpido crecimiento.

La soldadura del paladar primario con el paladar se-
cundario origina la forma de una "Y" , y en la interseccidn de
sus ramas existe un estrecho orificio o canal nasopalatino pos
terior, que posteriormente es ocluido por la invasidén de los g
pitelios vecinos. Su topografia corresponde al fordmen incisi-
vo del esqueleto dseo, de la bdveda palatina, reliquia de la -

comunicacidén entre las dos porciones del estomodeo intrauterino.

Se ha visto que donde los procesos palatinos se unen
con el paladar primario en su porcidén oral, existe epitelio en
el extremo anterior de estos. El epitelio remanente en esta re
gi8n forma dos cordones que comienzan en la cavidad nasal y se
unen por debajo, con el epitelio oral; estos son los primordios
de los conductus nasopalatinos que en el hombre se encuentran-
atrofiados. " Debe hacerse notar que no todo el paladar deriva
de los procesos palatinos. S6lo el paladar blando y la porcidn

;.-9 - A‘ S



ventral del paladar duro; las estructuras perifericas en forma
de herradura se originan del proceso maxilar"

El paladar se encuentra separado del labio por un -
surco poco profundo, en el fondo se levantan dos ldminas epite
liales. La lamina externa es la vestibular, la interna es la -
lamina dental. Posteriormente, el proceso alveolar se forma -
del mesodermo entre estas dos l&minas.

cavidad nasal

tabique nasat paladar ptimano

tabique nasal

prolongacibn
o crests
palatina

) fengua

: (A) (B)

A; Corte frontal de la cabeza de un embridn de
seis semanas y media; las prolongaciones pala-
tinas tienen posicidn vertical a los lados de-
la lengua. B, Vista ventral de las prolongacio
nes palatinas después de quitar el maxilar in-
ferior y 1la lengua.

. cavidad nasal

ojo

‘labique nasal

cavidad bucal

= prolongacién
palating

fengua

(A) (B)
A, embridn de siete semanas y media. La lengua
ha descendido y las prolongaciones palatinas -
alcanzaron posicién horizontal. B, prolongacio
nes palatinas después de¢ quitar el maxilar in-
ferior y la lengua. ’
- 10 -



cavidad nasal

ui:ieié Incisivo

fabique nasal
coineles

prolongaciones
palatinas
fusionadas

kngue eavidad bucal

(A)

A, embridn de 10 semanas. Las prolongaciongs. se

. (B)

han fusionado entre si y con el tabique nasal.-
B, vista ventral del paladar. El agujero incisi
vo es el detalle anatdmico mediano que separa -

los paladares primario y secundario.

4) Desarrollo de la lengua.-

En el embridn de cuatro semanas, poco mis o mends, -
la lengua se presenta como dos protuberancias linguales latera
les y un abultamiento mediano del tubé&rculo impar. Los tres a-
bultamientos resultan de la proliferacidn del mesodermo de las
porciones ventrales del arco mandibular.

Posteriormente el mesodermo del segundo arco, del -
tercero y del cuarto forman otro abultamiento mediano, la cépu
la o eminencia hipobranquial. Por {iltimo, una tercera prominen

cia mediana, formada por la porcidn
branquial, manifiesta el desarrollo
mente detris de esta formacidn esta

posterior del cuarto arco-
de la epigldtis. Inmediata
la canaladura traqueobron-

quial u orificio laringeo, limitada lateralmente por las protu
berancias aritenoideas. La proliferacidn y la penetracién ulte
riores del mesodermo subyacente de las protuberancias linguaiés
laterales, seguidas de fusidn de estas en la linea medig! for-
man los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua. Asi, pués,
la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua proviene del primer'

arco faringeo y es inervada por el maxilar inferior, rama del-
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trigémino . El cuerpo de la lengua estd separado del tercio -
posterior del érgano por un surco en forma de "V" , llamado -
surco terminal.

A, esquema del embridn de siete semanas. Corte

frontal por los procesos palatinos: a) tabique

nasal, b) crestas palatinas, c) lengua y d) 0-
. jos.

B, Embridn de ocho semanas donde se ve el desa

rrollo del paladar secundario: a) tabique na -

sal, que se une con b) crestas palatinas " ho-

rizontalizadas ', c) lengua que desciende hacia
e) maxilar inferior en expansién y d) ojos que

se desplazan a 1la linea media.

-~ 12 -



CAPITULO I1I
ANATOMIA.

1) Nariz .

Debido a su relacidén con el labio hendido, es impor-
tante mencionar algunas de sus caracteristicas.

La nariz forma una elevacidn piramidal hueca, la cuil
ocupa la parte central de la cara, por arriba de la cavidad bu
por abajo y adentro de los orificios palpebrales, y adentro de-
las mejillas.

La nariz tiene varias funciones importantes; aparte -
de ser el O6rgano de la olfacidén; las fosas nasales y senos dan-
resonancia a la voz, regulan la humedad del aire y detienen par
ticulas extraifas.

La nariz tiene forma de una pirémide triangular, en -
la cudl el eje mayor longitudinal se dirige oblicuamente hacia-
delante y abajo; teniendo su base inferior y su vértice supe -
rior.

Cavidad de 1la nariz.- Al igual que la nariz posee for
ma triangular., Estd dividida en dos partes por el tabique nasal
las cuales contintian directamente hacia atrds con la fosa co -
rrespondiente.

Hacia arriba forma la porcidén anterior de la bdéveda -
nasal y hacia abajo, en la parte que corresponde a las alas de-
1a nariz toman el nombre de vestibulo de las fosas nasales.

El vestibulo, se encuentra revestido por una capa que
es zona de transicidn entre la piel de la nariz y la mucosa pi-
tuitaria, en su parte inferior se observan gran cantidad de pe-
los denominados vibrisas, y se prolonga hacia adelante en la -~
parte que corresponde al 1lébulo, formando una especie fondo de-
saco mias o menos profundo llamado ventriculo de la nariz.

Planos constitutivos de la nariz.- La nariz esti for-
mada por un esqueleto osteocartilaginoso, revestido por fuera -
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por planos blandos superficiales y por dentro, por una prolon-
gacidn de la pituitaria.

Plano esquelético.- Estd formado fundamentalmente -
por una parte O8sea Yy una cartilaginosa, y accesoriamente una -
membrana fibrosa.

La parte O0sea estd formada por los huesos propios de-
la nariz, la porcidén de la rama ascendente del maxilar supe -
rior que estd por delante de la cresta lagrimal anterior, el -
borde anterior del mismo maxilar superior y la espina nasal an
terior al nivel del subtabique.

Huesos propios de la nariz: Son en niimero de dos y -
estidn situados a cada lado de la linea media, por debajo del -

frontal v entre las ap6fisis ascendentes del maxilar superior.

Plano cartilaginoso.- Se encuentra constituide por -
la porcidn anterior del cartilago del tabique, los cartilagos-
triangulares o laterales, los cartilagos del ala de la nariz y
los cartilagos accesorios.

El cartilago del tabique Gnicamente forma parte de -
la nariz en su tercio anterior.

Los cartilagos triangulares o laterales son dos uno-
derecho y uno izquierdo, su forma es triangular como su nombre
lo indica, se encuentran colocados inmediatamente bajo de los-
huesos propios de la nariz, con los que se articula por su bor
de superior. Al nivel del dorso de la nariz su borde interno -
se corresponde, con el borde interno del cartilago triangular-
del lado-opuesto; s6lo se encuentran separados por el borde an
terosuperior del cartilago del tabique; su borde inferior se -

corresponde con la rama externa del cartilago del ala y algu -
nos cartilagos accesorios.

Cartilagos del ala de la nariz: Son dos, derecho e -
izquierdo, tienen forma de herradura, cada una de cuyas ramas-
es horizontal y aplanada lateralmente. La rama interna se co -
rresponde con la del otro lado y con una pequeiia porcidr del -
cartilago del tabique y constituyen juntos el esqueleto del -
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subtabique; la rama externa forma el esquelcto del borde exter
no de la ventana nasal correspondiente; el segmento intermedio
que une las dos ramas, es convexa hacia delante y corresponde-’
al 1ébulo de 1la nariz.

Los cartilagos accesorios: son pequefias ldminas car-
tilaginosas de nflmero y forma variable, que se encuentran en -
tre los cartilagos principales y en el espesor de la membrana-
fibrosa.

Membrana fibrosa: Estd membrana es gruesa, resisten-
te y llena los espacios disprovistos de cartilago ;‘sirve tam-
bién de medio de unién entre ellos y con las pariys, Oseas. -

-Planos blandos superficiales y plano mucoso: estdn -
constituidos por la piel y una capa muscular; plano mucoso.

La piel.- Es de consistencia fina y deslizable en la
parte superior, y gruesa y adherente en el lébglo y el subtabi
que, y muy rica en glandulas sbiceas. Al nivel de las ventanas
de la nariz, se dobla hacia arriba para recubrir el vestibulo-
de las fosas nasales, y en ella encontramos una gran cantidad-
de foliculos pilosos que originan las vibrisas y posteriormen-
te se despoja de sus capas cdrneas para transformarse en muco-
sa pituitaria.

Capa muscular.- Estd constituida por arriba por el -
msculo piramidal de la nariz; hacia abajo el misculo triangu-
lar de la nariz, y el dilatador del ala de la nariz, y al ni-
vel del surco nasogeniano, algunas fibras del mirtiforme y del
2levador comin del ala de la nariz y del labio superior.

Algunos misculos que estdn dispuestos alrededor de -
ios orificios nasales, se insertan a la vez en la nariz y en -
2] labio superior Gnicamente describiremos los misculos pro -
rios de la nariz, como son el transverso de la nariz o pirami-
Zal, dilatador del ala de la nariz, y fibras del mirtiforme.

El misculo transverso de la mnari:z: posee forma trian
gular, se inserta por dentro por su base, en una aponeurdsis -

Gue lo une al del lado opuesto, termina por su vértice en la -
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piel del surco que separa el ala de la nariz de la mejilla -
( surco nasolabial ).

El dilatador del ala de la nariz: Se inserta por fue
ra en la piel del survrco nasolabial y en la fosa canina del ma-
xilar; de aqui las fibras se encurvan sobre la cara externa -
del cartilago del ala de la nariz y se fijan en la piel del -

borde inferior de estd, como su nombre lo indica es dilatar. el
ala de la nariz.

Miisculo mirtiforme: Es un misculo pequefio, que se en
cuentra aplicado al maxilar superior por encima de su borde al
veolar, estd situado inmediatamente debajo de la mucosa gingi-
val. Se fija por abajo en las eminencias alveolares del canino
y del incisivo lateral y termina en la piel del subtabique y -
del contorno posterior del orificio nasal. Su accidn es cons -
trictor de la abertura nasal.

Plano nucoso: .Los -
huesos y cCartflagos de la na-

Tendin

i 3 s Fieecte de! oehe, da Irontal
Tiz estdn tapizados en su ca- Jinecto del o, dar
'endon ootley
ra profunda por una prolonga- Tondon superivr \;
i6 : : . Tnd ininfirior \- v Piramidal
cion anterior de la pltulta - den’:..:bi(uh.':\.'e\--" -
Lo cdrpudos ey

ria.

Vasos v nervios: -
Las arterias de la nariz son-
principalmente ramas del fa -
cial, ramas del subtabique, -
que se desprende de la corona
ria superior, y de la arteria
dorsal de la nariz, rama direc
ta de la facial.

En la parte mis su- MUSCULOS DE LA NARIZ.
perior existen algunos ramos- - : o
que provienen dé la terminacién de 1la oftdlmica y‘de la palpe-
bral inferior. i

Las venas de la porcién'suﬁeiidr son afluentes de la
vena angular, pero la mayoria sigue un,tfayectorhécia abajo y-
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afuera, hacia el tronco de la vena facial.

Los troncos linfdticos superficiales, nacen.de.re -
des que son sobre todo abundantes en la raiz de la nariz; en-
el ala y en el 18bulo, siguen un trayecto hacia abajo y afue-
ra, cruzan el fondo de los surcos nasopalpebral y nasogeniano
y las del grupo superior van a desembocar a los ganglios, paro
tideos superficiales, en tanto que los del grupo inferior se-
vierten en los ganglios submaxilares. Los linfdticos de 1la ca
pa mucosa van, junto con los linfdticos de la pituitaria, a -
los ganglios profundos del cuello; s6lo un reducido nidmero. si
gue el trayecto de los vasos faciales y termina er los. gan -
‘glios submaxilares.

Los nervios motores son ramas del facial, los sensi
tivos proceden del nasal externo y del infraorbitario para la
parte superior, y del nasolobular, terminal del nasal interno,
para la anteroinferior.

Seno frontal

Cuarto cornele o

cornete de Santorim Curnete superior

-Carnete medio
-V'cato medio

~- Cornetc inferior

Orificio faringeo de la —=Mecato inferior
trompa de Eustaquio

Fosiia de Rosenmiiller

PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES .



Cornen medio

Zona prejurbinal, agger nust

Cornete inferior

Vvestibulo de la nariz
Ventriculo di Libulo de fu nariz.

L.sbulo de ic narix

Labio suzrriot

PORCION ANTERIOR DE LA PARED EXTERNA
DE LAS FOSAS NASALES.

Cavidades anexas a las fosas nasales.- También se les
llama cavidades paranasales o cavidades neumiticas.

Estas cavidades se dividen en tres grupos: esfenoidal,
maxilar y etmoidal.

a) Grupo esfenoidal: estd formado por los senos esfe-
noidales . ’

Los senos esfenoidales se presentan en nlmero de dos-
y generalmente se encuentran separados por un delgado tabique -
medio. Sus dimensiones son muy variables y estidn excavadas en -
el cuerpo del esfenoides.

Se abren en las fosas nasales por un orificio situado
en la cara anterior del cuerpo del esfenoides,.a cada lado de -
la linea media,

b) Grupo maxilar: Estd constituido por los senos maxi
lares o antros de Highmore.

El seno maxilar es el mis amplio de todos; se encuen-
tra excavado en el espesor del maxilar superior. Tiene forma de
pirdmide; y presenta una pared anterior correspondiente a la fo
sa canina, una pared posterior en relacién con la tuberosidad -
del maxilar y una pared superior u orbitaria. La base se encuen
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tra en relacién con la pared exterior de las fosas nasales,--
presenta el orificio del seno. ‘

Con respecto a los bordes; los presenta en nimero -
de cuatro pero el mis importante desde el punto de vista odon
toldgico es el borde inferior. '

El borde inferior resulta de la unién de la pared -
nasal con la pared posteroinferior. Debido a que en ocasiones
este borde es lo suficientemente ancho se le ha denominado pi
so sinusal, llega en altura hasta por debajo del suelo de las
fosas nasales.

Grupo etmoidal: Se presenta por las células etmoida
les, células etmoidofrontales, etmoidomaxilares, ungueales, e
xistiendo otras pero de menor importancia.

Estos en parte se encuentrap'excavados en las masas
laterales del etmoides, y en parte en los huesos que se arti-
culan con las caras anterior, superior, posterior e inferior-
de estas masas laterales. )

De tal manera que existen por delante, células et -
moidoungueales y etmoidomaxilares estando particularmente for
madas por la rama ascendente del maxilar; por arriba, células
etmoidofrontales, por detrids, células etmoidoesfenoidales y -
etmoidopalatinas; por abajo, células etmoidomaxilares.

Las cé&lulas etmoidofrontales se dividen en dos gru-
pos: uno anterior y otro posterior, los cufles estafi separa-
dos por el condiicto orbitario interno anterior. Las cé&lulas -
etmoidofrontales posteriores se abren en el meato superior. -
Las células etmoidofrontales anteriores desembocan en el mea-
to medio. Las Giltimas se distinguen en célula infundibular, -
preinfundibular y retroinfundibular.

La célula infundibular, se desarrolla considerable-
mente en el frontal y forma el seno frontal: se abre en el -
meato medio en el extremo superior de la depresién comprendi-
da entre la apdfisis unciforme y el bulbo etmoidal.

La cé&lula preinfundibular estd situada por delante-
de la precedente y se abre en el meato medio a nivel de la -
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raiz de la ap6fisis unciforme .
‘La c8lula retroinfundibular tiene su orificio situa
do por delante o por detris de la ampolla etmoidal.

Exactamente por detrds de la ampolla unciforme exis
te una eminencia de la cara interna de las masas laterales, -
denominada ampolla etmoidal,'la cuil estd formada por una cé-
lula etmoidomaxilar o etmoidofrontal.

Estas cavidades son importantes ya que representan-
para las fosas nasales cavidades de ampliacién, donde el aire
que penetra en las inspiraciones profundas, se humedece y se-
calienta ligeramente al ponerse en contacto con su revesti -

miento mucoso, protegiendo de estd manera el resto del aparatg
respiratorio.

. wwe----Vasos y nervios: vienen principalmente de la esfeno

Yo . . . R .
palatina y las arterias etmoidales anterior y posterior.

a) La arteria ‘esfenopalatina ramaterminal de la ma-
xilar interna, llega a la mucosa de las fosas nasales al ni -
vel del agujero esfenopalatino. Se divide inmediatamente en u
na rama interna que se divide hacia adentro y se distribuye -
en el tabique y una rama externa que se ramifica en la pared-
externa de las fesas nasales.

b) Arterias etmoidales anterior y posterior, ramas-
de la oftdlmica atraviesan los condlctos etmoidales y penetran
er las fosus nasales por 1los orificios de la limina cribosa.

Riegan principalmente la regibén anterosuperior de las fosas -
nasales .

También se encuentran algunos ramitos ascendentes -
de la facial, para el vestibulo y porcién vecina, y varios ra
midsculos de la infraorbitaria y de la pterigopalatina. Todas-
ellas se ramifican en su correspondiente territorio formando-
tres redes: profunda, media y superficial.




e,

VLT

Apéfisis crista galli

Cornenr wpm'orT‘ = .

Cozste del nervio éptico
13— Hemislerio poil. del ojo

2f ~——Tabique nasal

—~Cresta uncibuler

Cornete medio

¥ ———Seno maxilar

; ] Cornete inferioc

Meato inferior

Boveda palating

SEGMENTO ANTERIOR DE UN CORTE FRONTAL DE FOSAS NASALES.

2) Regidn labial.-

La regidn labial forma la pared anterior de la cavi -
dad bucal. V

Estd constituida por los labios los cuiles son replie
guas musculomembranosos presentes a la entrada de la boca.

Los 1imiten de la regién labial son los siguientes: -
hacia arriba por la extremidad superior del subtabique, el bor-
de de las ventanas nasales y el surco labiogeniano.

Abajo se limita por el surco mentolabtial que los sepa
ra -de la regidén mentoniana.

Y hacia afuera se encuentra limitado por el surco la-
bicpeniano.

- Las hendiduras de los labios se presentan con mayor -
frezuencia en el labio superior, por tal motivo, daremos cier -
tos rasgos anatdmicos propios del labio superior y posterior -



mente daremos caracteristicas generales de la regifn -labial.-

Labio superior.- El1 borde labial se encuentra cu -
bierto por una membrana mucocutinea roja y seca, en cuyo 1i-
mite de separacién con la piel forma el borde vermilldn, el -
cudl en la linea media presenta una pequefia concavidad supe -
rior llamada arco de cupido; en el borde libre del labio supe
rior en su parte media, hay una pequefia prominencia llamada -
tubérculo labial. El borde mucocutfneo se refleja hacia atras
y arriba; continuandose con la mucosa para formar el vestibu-
lo de la boca; en la parte media y superior forma un replie -
gue que constituye el frenillo.

En la linea media del labio superior, se encuentra-
una depresidn vertical limitada hacia abajo por el arco de cu
pido que conocemos con el nombre de filtrum.

Planos constitutivos de los labios.- La regidén la -
bial se encuentra constituida por los siguientes planos: la -
piel, el tejido celular subcutdneo, capa muscular, capa glan-
dular, mucosa y submucosa y los dos huesos maxilares.

a) Piel.- La piel del labio superior se encuentra -
cublerta por finos vellos o pelos. Estd se encuentra intima -
mente adherida a la capa muscular y con ella se mueve.

b) Tejido cé&lular subcutdneo.- Su espesor es bastan
te delgado. Y en varias partes de la regidén labial no existe,
estando la piel adherida a la capa muscular.

c) Plano muscular.- Se describiri de una manera mas
amplia en una secccidn especial.

d) Capa glandular:se encuentra situada entre la ca-
pa muscular y la mucosa, hay una cantidad de.gldndulas saliva
les que constituyen una capa continua. Estd capa glidndular es

perceptible, como pecquefias masas palpando la cara interna del
labio por debajo de la mucosa labial.

e) Mucosa labial.- Cubre la cara interna de los la-



bios y se continua con la mucosa de la regiéh geniana y de-la:
Tegidn gingival. En la linea media forma un repliegue fibroso

que se inserta en la linea de soldadura de los dos maxilares:

es el frenillo labial.

Plano muscular.- Los miisculos de los labios se agru
pan en dos categorias: mGsculos dilatadores y misculos cons -
trictores.

a) Misculos dilatadores: Se encuentran alrededor -
del orificio bucal, de fuera adentro y de arriba abajo son :-
el elevador superficial, el elevador profundo, del ala de la-
nariz, y del labio superior, el canino, el cigomdtico menor,-
el cigométiéb mayor, el risorio, el triangular de los labios,
el cuadrado de la barba, y el borla de la barba y buccinador.

b) Estdn representados por el orbicular de los la -
bios y los misculos incisivos.

a) Miisculos dilatadores: .

Elevador superficial: Tambi&n se le llama elevador-
propio del labio superior; se inserta por debajo del mGsculo-
erbicular de los parpados, en la cara externa de la apéfisis-
ascendente del maxilar superior; de aqui desciende ensanchan-
dose y termina en la piel del labio superior y de la parte -
posterior del ala de la nariz. _

Su accidn es elevar el labio superior.

Elevador profundo: También se le denomina elevador-
comGn del ala de la nariz y del labio superior. Este miisculo-
es mds ancho que el precedente, se encuentra colocado en sen-
tido vertical que se extiende de la ap8fisis ascendente del -
maxilar superior al labio superior.

Se inserta por arriba en la cara externa de la apb-
fisis ascendente del maxilar superior al labio superior.

Se inserta por arriba en la cara externa de la apé-
£isis ascendente del maxilar superior y en ocasiones su inser
cibén se extiende a los huesos propios de la nariz y a la apd-
fisis orbitaria interna del frontal; se dirige después verti-
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calmente hacia abajo y a nivel de la base de la nariz se divi-
de en dos fasciculos; el interno termina en la piel de la par-
te posterior del ala de la nariz y el externo continia mis aba
jo hasta fijarse en la cara profunda de la piel del labio supe
rior.

Su accidn es elevar el ala de la nariz y el labio su-
perior.

Miscule canino: Se encuentra casi enteramente cubier
to por el elevador profundo se inserta por arriba de la fosa -
canina del maxilar, por debajo del agujero suborbitario. De a-
qui se dirige hacia abajo y afuera, hacia la comisura de los -
labios. A este nivel algunas fibras se insertan en la piel,del
labio inferior en toda su extensidn,

Su accibn es dirigir y levantar hacia dentro la comi
sura de los labios.

Cigomdtico menor.- Es un mfisculo delgado e inconstan
te situado por fuera del elevador profundo. Nace de la parte -
inferior del hueso malar y termina en la piel del labio supe -
rior por fuera del elevador profundo.

Su accidén, es desplazar hacia arriba y hacia fuera -
la parte media del labio superior.

Cigomdtico mayor: Se encuentra situado detris del ci
gomidtico menor. Por arriba se inserta en el hueso malar y lle-
ga a la comisura de los labios, en donde termina en parte en -
la piel, en parte en la mucosa.

Risorio de Santorini: Es el misculo méds superficial-
de los miilsculos de la pared lateral de la boca. Posee forma -
triangular y se inserta por detrds en la aponeurdsis parotidea,
cruza la regidn masticatoria y termina en la‘piel de la comisu
ra labial.

Accidén, desplaza hacia atrids la comisura labial. Al-
contraerse los dos al mismo tiempo producen 1la sonrisa.




Triangular de los labios: se encuentra situado por-
dentro y debajo del risorio, ocupa el plano superficial de la
regién lateral del labio inferior, se inserta por abajo, por-
su base, en el tercio anterior de la linea oblicua externa -
_del maxilar. Sus fibras convergen hacia la comisura de los la
bios en donde terminan en parte, mientras que otros van a in-
sertarse en la piel del labio superior en toda su extensidn.

Su accibn es desplazar hacia abajo la comisura de -
los labios y es el mfisculo que proporciona la expresidén de -
tristeza.

Misculo cuadrado de la barba: Se encuentra cubierto
en parte por el triangular de los labios. Nace del tercio an-
terior de la linea oblicua externa del maxilar y va a la piel
y a la mucosa del labio inferior.

Su accidn, es desplazar hacia abajo y afuera el la-
bio inferior.

Msculo borla de la barba: Se localiza en el mentén,
cada lado de 1la linea media. Se inserta por arriba en la e-
minencia alveolar del incisivo y por debajo en la piel del men
tén. .
Accidn, al contraerse ambos miisculos levantan la -
piel del mentdn y la aplican contra la sinfisis.

Miisculo buccinador: Es un méisculo aplanado que va -
de la comisura de los labios a la mandibula formando la pared
lateral de la cavidad bucal ( carrillo ).

Su accién, es desplazar las comisuras de los labios
hacia los lados y atrés.

b) Midsculos constrictores.-

Orbicular de los labios: Es un misculo que:se encuen
tra localizado en el orificio de 1la boca y se extlende ae una.V
comisura labial a la otra. e j B i

Estd dividido en dos porcibnéS"porcién supériof o-
semiorbicular superior, y porcidn 1nfer10r 0. semlorblcular in

ferior.



La porcién semiorbicular superior: Se extiende de una
comisura a otra a lo largo del labio superior. Sus fibras prin-
cipales se originan a los lados de la linea media de la cara -
profunda de la piel y de la mucosa labial, se dirigen luego a -
un lado y otro hacia la comisura correspondiente donde se entre
cruzan con las fibras del semiorbicular inferior. Ademis de es-
te haz principal existen dos haces mis: uno denominado nasocomi
sural, el cudl se extiende desde el subtabique hasta 1la comisu-
ra correspondiente; el otro haz se llama incisivo comisural su-
perior, se origina en la fosa mirtiforme y se dirige después a-
la comisura de los labios.

El semiorbicular inferior posee también un haz princi
pal que se extiende de una comisura a la otrz y forma casi la -
totalidad del labio inferior. E1 haz principal del semiorbicu -
lar superior, se inserta a los lados de la linea media en la ca
ra profunda de la piel y. de la mucosa del labio inferior; se di
rige hacia afuera y en la comisura correspondiente entrecruza -
sus fibras con la del superior. Tiene un solo haz accesorio o -
haz incisivo comisural inferior el cuidl se inserta a los lados-
de la sinfisis mentoniana y se dirige luego a la comisura co -
rrespondiente de los labios donde sus fibras se mezclan con la-
de los otros mlisculos que convergen alli.

Accidn: funciona a manera de esfinter, cerrando la a-
bertura bucal; interviene en la pronunciacidn de las letras 1l1la
madas bucales y en la accidn de silbar, mamar o besar.

Misculos incisivos: Son cuatro: dos para cada labio :
son misculos pequefios que nacen en el borde alveolar de los ma-

xilares, entre el incisivo y el <anino, y termina en la piel de
la comisura.

d} Vasos y nervios.-

Arterias: Las arterias son las coronarias, ramas de -
la arteria facial. Son dos: Una coronaria superior y otra infe-
rior, las cudles se anastomosan con las del labio bpuesto en 1la
linea media. Estas arterias corren cerca de la mucosa y préxi -
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mas al borde libre de los 1labios.

Venas: Las venas de los labios terminan en las venas
faciales y submentales.

Linfidticos: Proceden de dos redes; la red mucosa y -
la red cuténea. Los linfdticos van a desembocar en los gangli-
os submaxilares'y submentoniano.

Nervios: Los nervios de la regién labial son de dos-
tipos: motores y sensitivos; los motores proceden del facial;-
Y los sensitivos del infraorbitario y del mentoniano.

ar s orbicular Haz nasolabial
sunerior )
Haz accesorivn

incisivo labial

Comisuta
de los
labios

}az accesorio incisivo .
. labial Sen  roicular inferior

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS,

3) Regidn Palatina.-

La regi6n palatina se encuentra constituida por la pa
red superior y posterior de la cavidad bucal. Consta de dos -
porciones: la anterior llamada bdveda palatina y la posterior,
velo del paladar.

El conjunto tiene forma de una béveda limitada ante-
rior y lateralmente por la arcada dentaria. o

Es cbéncava en todos sentidos, y su profundidad varia
en todos los individuos, y esto también tiene relacién con la--
forma nasal y con la direccién del tabique.
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Boéveda palatina.- La bbéveda palatina estd compuesta-
de tres capas:

a) Membrana mucosa: La membrana mucosa de la béveda-
palatina se encuentra intimamente adherida al periostio subya-
cente junto con el periostio subyacente una membrana Gnica de-
nominada fibromucosa palatina.Su espesores variable. En el ra-
fé medio del paladar es muy delgada y a este nivel se puede -
perforar ficilmente. En los costados del paladar es mds grue -
sa. ‘

Encontramos en el espesor y a los lados de la linea-
media de la fibromucosa palatina una espesa capa glandular, -
las glindulas palatinas, las cudles son glidndulas salivales a-
nilogas a las de los labios.

Por la capa profunda de la fibromucosa, y en contac
to con el tejido dseo corren los vasos palatinos.

b) Esqueleto: E1 esqueleto palatino estd formado -
por las dos apdfisis palatinas de los maxilares superiores, -
que se unen en la linea media y las dos apdfisis horizontales
de los palatinos que tambié&n se unen entre si. Ademids de las-
suturas bimaxilares y bipalatinas, también en la bdveda encon
tramos la sutura maxilopalatina la cuidl se encuentra entre a-
p6fisis de los palatinos y de los maxilares.

La bdveda puede pcnerse en relacién con el seno por
el diverticulo sinusal palatino.

c) Vasos y nervios: Las arterias de la bdveda pala-
tina vienén de dos fuentes: las que emergen del conducto pala
tino anterior y la del palatino posterior. ’

La arteria palatina superior, es una rama importan-
te Se la maxilar interna, sale por el conducto palatino poste
ricr, recorre la bdveda, proxima a la arcada alveolar, en com
paifa de las venas y nervios y se anastomosa con la arteria -
estenopalatina que sale por el agujero palatino anterior. En-
su trayecto da muchas ramas que se distribuyen por la bdveda-
la mucosa y los alveolos dentarios.

Venas: las venas de la bGveda palatina corren para-
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lelas a las arterias, y desenbocan en varios troncos venosos :
el plexo venoso pterigoideo, las venas de la mucosa nasal, de-

. i !
la lengua y de las amigdalas.

Linfdticos: desembocan en los ganglios profundos del
-cuello.
) Nervios los nervios son de dos Ordenes: motores y -
sensitivos. '

Los motores estdn destinados a la motilidad del velo
del paladar.

Los nervios sensitivos provienen del ganglio esfeno-
palatino.



Velo del paladar.-

El velo del paladar es un tabique mdsculomembranoso-!
que prolonga hacia atrds la béveda palatina.

En estado de reposo se dirige oblicuamente hacia aba
jo y atrds . Posee dos caras: una cara superior, una inferior-
y,cuatro bordes.

Cara superior o nasal: es desigual y mamelonada y -
presenta una eminencia longitudinal mediana, llamada rafé me -
dio.

Cara inferior: en esti cara se observa de igual mang
ra una eminencia longitudinal media y a cada lado, cerca del -
borde posterior libre, el origen de los pilares anteriores.

Bordes: el borde anterior se comunica con la béveda-
palatina.

E1l borde posterior,'libre, presenta una prolongacién
media llamada Gvula; a cada lado de la dvula el borde posterior
es cdncavo por detrds y se continua con las paredes posterio -
res. Los bordes laterales corresponden al ala interna de la a-

pdfisis pterigoides, y mis atrds a la pared lateral de la fa -
ringe.

Pilares del velo del paladar: son dos a cada lado y-
son: pilares anteriores y posteriores,

Los pilares anteriores se extienden de la cara ante-
rior del velo del paladar al borde lateral de la lengua.

Los pilares posteriores, contintan hacia abajo y a -
fuera del borde posterior del velo y terminan en las paredes -
laterales de la faringe.

Planos constitutivos.- El velo del paladar estd com-
puesto por una capa fibrosa por mfiscules y per una capa mucosa

1.- Capa fibrosa: estd formada por la aponeurdsis pa
latina. Esta aponeurdsis se inserta por delante de la bdveda -
palatina, lateralmente en el borde inferior y el gancho del a-
la interna de la ap6fisis pterigoides; se pierde por detrds en
el espesor del velo. Se encuentra en relacidén por sus dos ca -
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ras con los misculos del velo del paladar,

2.- Plano muscular: estd constituido pof diez miscu-

los, cinco a cada lado y son: periestafilino externo, palatoes

. filino, periestafilino interno, faringoestafilino y glosoesta-
filino.

Periestafilino externo: por arriba se inserta en la-
fosita escafoidea de la fosa pterigoidea, y por detrds de la fo
sita, en el borde interno del ala mayor del esfenoides, por -
fuera de la trompa de Eustaquio y por dentro de los agujeros -
oval y redondo menor; se inserta también por algunos fascifcu -
los en el gancho externo de la trompa. De esta zona de inser -
cién las fibras descienden convergiendo al tendén que se refle
ja en el gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides; -
posteriormente este tenddn se ensancha en el velo del paladar,
formando una ldmina fibrosa que representa en gran parte la a-
poneurosis palatina.

Miisculo palatoestafilino: es un misculo pequeiio due-
se localiza encima de la aponeurosis palatina, a lo largo de -
la linea media; se extiende desde la espina nasal posterior a-
la punta de la fQivula.

Periestafilino interno: &ste misculo se localiza ba-
jo la mucosa, por dentro del periestafilino externo, del que -
se separa por arriba por la trompa de Eustaquio y por abajo -
por los fasciculos superiores del constrictor superior de la -
faringe. Se inserta por arriba en el pefiasco por dentro de la-
trompa, en el cartilago tubario, y en el suelo membranoso de -
la trompa.

De aqui desciende oblicuamente hacia adelante y aden
tro, pasa bajo el borde inferior del- orificio faringeo de la -
trompa en donde al nivel forma el pliegue del elevador, y se -
ensancha en seguida, en un amplio abanico tendinoso que se ex-
tiende por la aponeurosis palatina hasta el rafé medio.

MGsculo faringoestafilino: esti localizado en el pi-
ilar posterior del velo del paladar. Por arriba se inserta en-
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tres manojos distintos en la aponeurosis palatina, en el gan-
cho de la apdfisis pterigoides y en el borde interno del carti
lago de la trompa. Termina inferiormente en dos fasciculos: u-
no tiroideo el cudl se fija al cartilago tiroides y el otro fa
rigeo el cudl termina en la pared posterior de la faringe.

Misculo glosoestafilino: se extiende de la cara infe

rior de la apdfisis palatina a los bordes laterales de la len-
gua.

Plano mucoso.- cubre ambas caras del velo del pala -
dar y se repliega detrads del borde libre del velo del paladar.

Vasos y nervios.- Las arterias vienen de la palatina
superior, rama de la maxilar interna y de la palatina ascenden
te, rama de la facial.

Venas.- Termina en blexos pterigoideos y en las ve -
nas de la base de la lengua.

Nervios.- Se distinguen sensitivos y motores:

a) los nervios sensitivos son suministrados por los-
tres nervios palatinos posteriores rama del maxilar superior.,

b) los nervios motores vienen del nervio maxilar in-
ferior para el misculo periestafilino externo y del neumogis -

trico, por el intermedio del plexo faringeo para los demds mis
culos.

4) .2gibn Faringea.-

- La regidén faringea se encuentra constituida por el -
velo del paladar, sus pilares y la amigdala y obviamente por -
la faringe. Pero para una mayor comprensidn, aqui Ginicamente -
describiremos la faringe, ya que en la seccidn anterior se des
cribieron sus demids componentes.

La faringe estd constituida por un condficto misculo-
membranoso que comunica por un lado, la cavidad oral con el e-
s6fago, y por otra parte las fosas nasales con la laringe.

La laringe se¢ localiza por delante de la columna ver
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tebral, por detrds de las fosas nasales, de la boca y de la la-
r !

ringe. . ;
Se extiende desde la base del créneo hasta el borde -
inferior de la sexta vértebra cervical, donde se continua con -
el esdfago.

. Su funsidn fundamentalemnte consiste en el paso del -
bolo alimenticio y del aire durante la respiracién.



CAPITULDO II11.

FISIOLOGTIA

DEGLUCION. -

Los detalles del proceso de la deglucidn alin se encuen
tran en controversia. Algunas partes de este acto tan complicado
son tan rdpidos que es imposible percibir a simple vista todos -
los movimientos de la deglucidn.

Magendie, fué el primero en explicar la deglucidn como
integrada por una serie de acciones combinadas de los distintos-
6rganos de la cavidad bucal. Al igual que Magendie, otros inves-
tigadores se han valido del empleo de la cinefluorografia para -
percibir los diferentes movimientos de la deglucidn. A pesar del
empleo de la cinefluorografia afin no se han aclarado completamen
te un gran nimero de puntos acerca de este tema.

" Actividad muscular en la Deglucidn ".-

Segln, Gwwyne y Evans, mencionan que existen dos tipos
de deglucidn: la deglucién infantil o visceral y la deglucidn ma
dura o somdtica.

La deglucidn infantil o visceral: es la que se presen-
ta en la infancia antes del establecimiento de la oclusidn, esti
deglucidén estd basada en un sistema reflejo incondicionado en el
cudl los misculos faciales y peribucales inician la deglusién y-
la lengua se coloca contra el maxilar inferior manteniendose las
encias separadas por la lengua.

La deglucidn madura o somitica: se presenta posterior-
mente con la erupcidén de los dientes posteriores, de esta manera
el nifio logra una deglucién con los dientes en contacto. Rix y -
Tulley, suponen que la deglusidén infantil se encuentra dominada-
por el séptimo par craneal y la deglucidén adulta por los miscu -
los inervados por el quinto par. El centro del complejo acto de-
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la deglucidn se encuentra situado cn el piso del cuarto ventri-
culo ligeramente por arriba del centro respiratorio.

DEGLUCTION INFANTI/L

+{ PROYECCION DE LALENGUA
u LABIOS UNIDOS
ACCION DE ESFINTER
LENGUA ALARGADA o OF
PROYECCION DEL MAXILAY
INFERIOR

4 DE ENCIA SUP.
HOHADIL SURCO CENTRAL

POSICIUN DEPRIMIOA

ALMOHADILLA DE ENCIA INF BF LA LENGUA

LENGUA ESTRECHA

Mecanismo de deglucién infantil. La accidn a manera de ém-
bolc estd relacionada con la lactancia. Los carrillos pasan en-
tre las encias posteriores durante la lactancia, sin interferen
cia por las porciones periféricas de la lengua. La Posicidn pos
terior del maxilar inferior estid relacionada con la proyeccidn-
de 1la lengua. E1l cdéndilo se desliza ritmicamente hacia adelante
y hacia atrids al mamar. NOtese el contorno cdncavo de la linea-
media sobre el dorso de la lengua.



DEGLUCION MADURA,.

LENGUA ABULTADA yiax]

f‘« » -\

- APROXIMACION ASRISTALTICA
DE LA LENGUA AL PALLDAR

— ESFINTER PEA:SUCAL RETLOQ0
" CONTACTQ INTISAL MOMENTANEO

\.-—2'",

. NO HAY PROYECCION
DEL MAXILAR 'NFERIOR

SURCO CENTRAL POLD PROFUNDO

PUSICION DE LA LENGUA MAS ALTA
FIRFERIA DE -
v 32

"o .
wipp e

Mecanismo do deglucidn somatico. E1 dorso de la lengua es-
menos cdncavo y se acerca al paladar durante la deglucidén. La -
punta de la lengua se coloca detrds de los incisivos; las por -
ciones periféricas se interponen entre 10s segmentos posterio -
res opuestos. Ha desaparecido la proyeccidn anterior del maxi -
lar inferior.

Bosman, ha dividido el proceso de la deglucidn en cua
tro etapas: 1) la posicidén del bolo preparatorio para la deglu-
cién dentro de la boca, 2) el paso desde la boca a la faringe,-
3) el paso a traves de la faringe, 4) el paso a través del es-
finter_hipofaringeo.
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Mediante un acto voluntario comienza la cadena de re--
flejos involucrados ¢n la deglucibn.

Aunque la deglucién y la masticacién son rcalmente un-
acto continuo, sc ha hecho costumbre considerar a 1a masticacibén

.como un prosceso separado, y se ha dividido la deglucién en tres
etapas.

${ Qué es y como funciona la deglugién ?

Magendie explica las funciones de la deglucién, como u
na serie de movimientos complicados de la musculatura de la fa -
ringe,del eséfago y el extremo cardiaco del estdmago. Al igual -
que explica la deglucién como un proceso integrado por una serie
de acciones combinadas de los diferentes &6rganos de la cavidad -
bucal que empujan la saliva o el bolo hacia el esdfago, Wildman-
y colaboradores ampliando los conceptos de Magendie, explican la
deglucidén como la accién de una serie de vdlvulas musculares uni
das o sincronizadas por un control reflejo.

La deglucifén la dividiremos en tres etapas: a) etapa o
ral, b) etapa faringea y c) etapa esofédgica.

a) Primera etapa o etapa oral:

Antes de que comience el acto de la deglucidn 1a lengua
estd en etapa de descanso, con los. arcos dentarios separados y -
los labios en contacto el uno con el otro, el conducto respirato
Tio se encuentra abierto a través de las fosas nasales.

Esti etapa es voluntaria y consiste en la formacién -
del bolo; cuando comienza la deglucidén los dientes se ponen en -
contacto oclusal y el bolo queda sostenido en el dorso de la len
gua por breves instantes.

Posteriormente, la punta de la lengua se coloca en con
tacto con el borde alveolar superior en la nmucosa palatina cerca
de la cara lingual de los incisivos.

Existen dos mecanismos por medio del cudl el bolo es -
transferido de la parte posterior de la lengua a la faringe. El-
primer mecanismo consiste en la contraccién del misculo milohioi
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Jce el cudl jala bruscamente el bolo hacia atrids por médio de la

clevacidn de la parte posterior de la lengua. El segundo mecanis
mo fué estudiado primeramente por Barclay por medio de estudios-

radioldgicos, &1 concluyd que una presién negativa se producia -

en la faringe la cudl succionaba el bolo de la boca, considera -

que Bste mecanismo de presidén es el mds importante y que la con-

traccifén de los misculos de la lengua es en la mayoria de las per
sonas emplcada Ginicamente en circunstancias especiales. Barclay-

sugiere que &sta presidn negativa es producida de la siguiente-

forma: movimientos hacia atrds, de la lengua, movimientos de ele

vacidn de la laringe ocasionan casi la completa obliteracidn de-

la faringe, mientras que algunos de los pasajes de aire que afin-

estin abiertos permiten que cierta cantidad de aire escape. Inne

diatamente después los misculos se relajan y el espacio reaparece
Y, Ya que la mayor parte del aire que previamente se encontraba-

contenido ha sido extraido, se produce una presifn negativa.

Posteriormente el dorso de la lengua adquiere forma -
cdncava como de cuchara para sostener el bolo, el cudl queda en-
cerrado por delante por la punta de la lengua, en contacto, como
ya mencionamos con el borde alveclar, por los lados por los bor-
des laterales de la lengua que se cierran contra los dientes pos
teriores y el borde gingival de la mucosa palatina y por detrds-
por el extremo posterior del dorso de la lengua que se eleva en-
forma de arco para encontrar el paladar blando, el cudl descien-
de, al mismo tiempo para facilitar el contacto con la lengua. Es
te cierre posterior denominado vdlvula palatolingual, tiene como
finalidad impedir que el bolo entre prematuramente a la faringe.
Es interesante que mencionemos la importancia de la vdlvula pos-
terior de la cuidl encontramos muy poacas refercncias en la litera
tura al contrario, de lo que ocurve con respecto de la posicidn-
del extremo anterior de la lengua que ha sido tratado en ortodon
cia.

El bolo alimenticio es proyectado hacia atrds por un -
movimiento también en direccidn posterior de los misculos de la-
lengua la cudl se oprime contra el paladar en su parte anterior;
y el dorso desciende acompaftado por un descenso también del pala
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dar blando, para mantcner contacto con la lengua.
b) Segunda etapa o etapa faringea:

Al llegar el bolo alimenticio a la faringe superior,+
el resto de 1a funcién de deglucidn dependeri de reflejos primi
tivos involuntarios.

Esta etapa comienza por los contactos. del bolo con la

" mucosa de ciertas partes dc¢ 1a boca y la faringe, los cuidles ac

‘than como el estimulo para una serie de reflejos cuya funcidn -
fundamental es asegurar que el bolo descienda dentro del eséfa-
go y que no entre en la trdquea o en la nasofaringe.

La localizacién exacta de las &reas sensitivas ha si-
do estudlado en un amplio grupo de personas por medio d¢ 1a ap11
cacidn de un i<opo a varias partes de la boca y de la farlnge s
notando que sc¢ producian reflejos deglutivos, se encontrd gran-
variacidn entre diferentes individuos y no se encontrd ni una -
sola #rea, de estimulacidén que invariablemente cause la deglu -
cidén en todos los sujetos. El 4rea mds sensitiva se encontrd -
‘en los pilares anteriores de las fauces, pero afin aqui el 23% -
falld en la respuesta al estimulo. El sitio de la pared poste
rior de la faringe es igualmente sensitivo. El paladar blando y
la Gvula fueron insensitivos en un 81% a un 68% de los sujetos-
respectivamente. La anestesia de las dreas sensitivas mostré di
ficultad para el acto de la deglucién en respuesta a un estimulo
mecdnico he igualmente en algunos sujetos la deglucidn volunta-
ria. La completa inhibicidén de la deglucidén se obtuvo solamente
mediante la anestesia de los pilares anteriores por lo tanto -

confirmando los resultados de los experimentos de estimulacidn.

En estd fase faringea intervienen en accidn conjunta-
la lengua, el paladar blando y la faringe. Del mismo modo que -
en la etapa oral, el paladar blando se eleva y cierra la comuni
cacién con la faringe nasal y con las fosas nasales al mismo -
tiempo que permite el paso del bolo por el istmo de las fauces.
La elevacidn del paladar se presenta hasta que entra en contac-
to con la pared posterior de la faringe e impide el paso del bo
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lo a4 las rfosas nasales. El dorso de la lengua desciende para -
que el bolo caiga a la faringe bucal y entra en una accidn pe -
ristiltica, en unidn con la musculatura de la faringe efectuan-
dose de esta manera el paso de la saliva o el bolo hacia abajo,
en la faringe, la laringe, e hipofaringe.

Con dicha accidn muscular la faringe se cierra por a-
rriba y a continuacién se produce una elevacidén de la unidén de-
la laringe hacia la base de la lengua, con una aproximacién si-
multanea de las cuerdas vocales, esto impide el paso del bolo a
la laringe.

En el pasado se concedia mucha importancia al papel -
de la epigldtis en la proteccidn de la laringe, pero en estudios
cinefluorogridficos se ha demostrado que no es asi, y aunque se-
observa que la epigldtis se " cae " se cree que es una funcidn-
secundaria de proteccidén del condlicto a&reo. Barclay por medio-
de estudios radlograflcos observo que la posicién de la epigld-
tis durante la deglucidn era fija como una'saliente rocosa fi -
ja debajo de una cascada ".

Se conoce que la remosidén de la mayor parte de la epi
gldétis no hace la deglucidn imposible y se ha sugerido que ésta
estructura es un vestigio en el hombre, y , ya que contiene pa-
pilas gustativas, so considera que su funsidn original concer -
nia en cierta mancra al gusto. Actualmente los estudios de Bar-

-tiv estdn en controversia con otros investigadores.

N Cuando el bolo llega a la hipofaringe se produce una-
mayor elevacién de la laringe, seguido por la elevacidn del pi-
so de la hipofaringe. .

Por accién refleja no dependiente de la accidén mecdni
ca del bolo, continfia la propulsidén de éste hacia el estfago el
cudl en este momento se abre para permitir el paso del bolo.

La elevacidn*de l1la laringe, junto con la posicién del
hueso hioides, son las bases esqueléticas que permiten los movi
mientos reflejos de la hipofaringe. Como el hioides es la base-
posterior de la lengua y en el se suspenden la laringe y la fa-
ringe, es natural que durante la deglusidén efectu& movimientos-
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acordes con los de los &rganos ya citados. El hioides se despla
za hacia arriba y hacia adelante movimiento que permite el paso
del bolo por el istmo de las fauces. |

Como nota importante durante la deglucidn los conduc-
tos de Eustaquio cuyo orificio faringeo sc encuentra normalmen-
‘te se abre por la accibn de los misculos salpingofaringeos y di
latadores del tubo.

La primera y la scgunda etapa de la deglucidn juntas-
duran fnicamente un segundo.

c) Tercera etapa o etapa csofdgica:

3

_ Cuando el bolo ha pasado hacia el esbéfago y llega al-
cardias, el dorso de la lengua se adhiere al paladar blando y-
la punta toca ligeramente los incisivos inferiores; la mandibu-
la adquiere una posicidn de descanso terminando asi 1la fase de-
lz deglucién, siempre y cuando esta funcidn sea normal.




FONACION. -

El prosceso del lenguaje se encuentra Intimamente rg
lacionado con la cavidad bucal. El1 odontSlogo en su prictica -
diaria deberd estar familiarizado con la fisiologia del lengua
je, las causas y medios para correhir algunos defectos del len
guaje.

La comunicacidén verbal es una de las mids valiosas y-
complejas de todas las capacidades humanas . No hay ninguna o-
tra actividad fisioldgica del cuerpo humano que requiera tan -
tos 8rganos y rapidez, precisién y sincronizacidn de movimien-
tos.

Por lo cudl, la'palabra" significa la clspide de la-
actividad humana tanto fisica como psiquicamente.

Itabla. -

Brecvemente podemos describir el habla, como la pro -
duccién del sonido por la laringe ( fonacidn ) y su modifica -
cidn por la resonancia del aire en varios espacios entre la -
laringe v los labios ( articulacidén ). Ambos proscesos se en -
cuentran hajo el control voluntario y contribuyen a una exten-
<1 variedad de sonidos que constituyen el habla,

En Ja (igura se mues -
tran trés‘pOSicioncs del paladar
hlando'dhfnﬁtéf&d‘uctividad nor-
mal, 2

Llrpdladar blando nor-
mal ulcrra lu LﬂVldad nasal de -

la Ear;n$c,~o,tme1en cierra la-
cavidad oral Je la faringe, o se
relaja scgln lo demande la oca -
sidén. Si esta vilvula sc¢ encucn-

tra alterada no realizard efecti

vamente su funcidn y permitird -

yuce el aire entre hacia la cavidad nasal durante la produCC1on-
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produccidn de sonidos en donde el aire deberia de entrar a la
cavidad oral.

Organos vocales.-

Los 6rganos vocales son los siguientes: los pulmones,
la trdquea, la laringe, que aloja las cuerdas vocales, la farin
ge y las cavidades bucal y nasal., Los articuladores: velo , la-
bios, lengua y pliegues bucales ( act@ian como vidlvulas o contac
tos valvulares que se aproximan a las superficies fijas) dien -
tes, bordes alveolares y paladar duro. Las dreas que se encuen-
tran sobre la laringe se les denomina tracto bucal. Los ajustes
y movimientos de los articuladores cambian las camaras de reso-
nancia y asi alteran las propiedades aclisticas del tracto vocal.

En la figura se muestran los
mecanismos del habla: '

A, organo respiratorio ( pul
mones ). B, organos foné&ticos ( cuer -
das vocales. C, camaras de resonancia-
( cavidad oral y nasal ). D, organos -
articuladores ( labios, lengua, y dien

tes ). Centro de integracién E, ( cere
bro ).

A continuacidn describiremos ciertas generalidades -
de los organos vocales.

a) Faringe: la faringe, junts con la boca, forma un-
pabelldn colocado en la salida de la glétis. Al igual que todo
pabelldn provoca una serie de impedancids que frena la propaga
cién del sonido que repercuten sobre el drgano vibratorio es -
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decir sobre los replicgues vocales.

b) Rodete de Passavant : en algunos casos este vode-
te es de gran eficacia en ¢l cierre de la rinofaringe pero e -
Xxiste cierta discrepancia de opiniones entrec varios autores, -
los cuales mencionan que este rodete sdlo se observa durante -
la deglucidén pero no en la fonacién.

Otros autores mencionan que é&ste rodete se forma so-
bre todo en los casos de insuficiencia de cierre del velo, co-.
mo un mecanismo de substitucidén y de suplencia, en la fonacién
normal es poco aparentc. Sin embargo, se observa muy hien en -
los casos de ficura palatina, pero en ocasiones se forma a un-
nivel més infarior que el eficaz.

c) Vclo del paladar : el velo palatino durante la -
respiracidn en reposo se encuentra relajado sobre la base de -
la lengua durante la deglucidn el velo cierra la nasofaringe .
En el habla el velo tiene gran importancia sobre las cuerdas -
vocales; cuando el velo falta no hay corriente aérea bucal ni-

" presién intraoral rnecesaria para la articulacidén con lo cudl -
el habla se desorganiza totalmente.

Calman, ( 1953 ), divide el velo en tres partes fun-
sionales: el tercio anterior cuelga del paladar 6seo y es bas-
tante rigido, el tercio medio movido por el misculo elevador y
es empleado principalmente durante el habla y el tercio poste-
Tior cuya elevacibn esti condicionado a la deglucidén y al es -
fuerzo.

Actuactualmente el cierre de la nasofaringe sc le -
describe como un mecanismo valvular de cierre por accidén con --
junta sinérgica del miisculo periestafilino interno y del mis-
culo constrictor superior de la faringe. Se ha visto actualmen
te que el mecanismo valvular es mis frecuente y que el cierre-
en forma de esfinter se observa mds en los casos de velos pa -
toldgicos.

Durante el habla, el velo cierra la mayor parte del-
tiempo, el espacio nasofaringeo, es decir, el velo estd en es-
tado de contraccidn. La base de la fivula se mueve hacia arriba
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v atris, durante la respiracidn el velo estd en reposo ‘tanto en
la respiracién tranquila como en la forzada.

d) Cavidad bucal: el hombre utiliza secundariamente -
este Organo para la articulacidn de los fonemas,

Helmholtz, demuestra que la voz no es sdlo el sonido-
producido en la gldtis, si no que es la vibracidén de las masas-
de aire que se desplazan en la cavidad bucofaringea, que forma-
una caja de resonancia y amplifica los sonidos, segin la forma-
y medidas de dicha cavidad. ’

La cavidad bucal tiene un amortiguamiento muy elevado
y cuando las cuerdas vocales dejan de vibrar, la cavidad bucal-
deja de hacerlo también.

e) Lengua: la lengua es uno de los 6rganos fundamenta
les del habla por no decir el mi&s importante. La diferente for-
ma y posicidén de la lengua produce los distintos fonemas.

f) Dientes: las piezas dentarias son drganos necesa-
rios para una correcta articulacidn, especial de los fonemas la
biodentales y apico-linguales.

g) Labios: estos forman un filtro por la variacién de
la abertura del resonador bucal, separados dejan pasar el maxi-
mo de sonidos, cuando estdn casi cerrados los apagan hasta que-
los pueden hacer casi inaudibles,

A su cargec estd la articulacidn de los fonemas bila -
biales y labiodentales.

h) Fosas nasales: el descenso del vele del paladar du
rante la emisidn de un sdnido .conduce a la unidén de las fosas -
nasales con la cabidad bucofaringea, dando un timbre particular
llamado nasal . De estd forma,‘parte de 1la enérgia sonora pasa-
por encima del velo del paladar y se introduce en las fosas na-
sales, Estas producen un filtraje de los sonidos graves, el re-
sonador faringeo queda abierto pof su parte superior y anteriotf;
por ello las resonancias faringeas y bucales son mds impresisas

1) Senos paranasales: Tarneaud (1936 ) afirma que no-
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tienen los senos ﬁarannsa]cs ningun papel en la fonacidn por
que: 1) tiencen un vollimen fijo y no se puede acomodar a los -
distintos sonidos; 2) comunican con la fosa nasal por un orifi
cio muy pequeiio detris de los cornetes. E1 90% de la cnergia -
de los sonidos nasalizados se absorben por las paredes Sseas -
de la nariz y de aqul su poco alcance.

Por medios electrdnicos, Lamm y Schaffroth ( 1967 )},
investigan los cambios de presidn dentro del seno maxilar du -
rante la lectura y el canto. Concluyen diciendo que el seno ma
xilar no puede ser considerado como un resonador'y amplificador

del sonido.
Sistemas neuromusculares.-

Los sistemas neuromusculares relacionan todos los mg
canismos de comunicacidn. La fenomenologia de produccidn del -
lenguaje comprende cuatro divisiones dependientes entre si : -
1} respiracidn, 2) fonacién, 3) resonancia, 4) articulacién. -
El lenguaje frecuentemente se describe como " procesos super -
puestos " secundario a funciones vegetativas. Sin embargo cier
tos autores, mencionan que el hombre estd dotado de mecanismos
predestinados a producir coumunicacidén verbal.



CAPITULO Iv

GENERALIDADES SOBRE LABIO Y PALADAR HENDIDO

Entre las deformidades congénitas mids comiines en el -
hombre se encuentran el labio y paladar hendidos. Estos defec -
tos estructurales del complejo facial bucal pueden variar desde
una ligera cicatriz en el labio o una pequefia hendidura en la -
Givula, hasta una separacidn completa del labio y ausencia de di
visidén entre las cavidades bucal y nasal,

Los individuos nacidos con labioc hendido, paladar hen
dido o ambas en la mayoria de los casos estos individuos desarro
llan varios defectos asociados como dientes deformados, maloclu
sidén, menoscabo del lenguaje, infecciones del oidoc medio v alta
suceptibilidad a las infecciones respiratorias superiores.

a) Etiologia.-

La etiologia exacta del labio hendido, paladar hendido
o de ambos, es afin desconocida.

El desarrollo embrioldgico del paladar y del labio es
un proceso complicado, el cual consta de 1la delicada integracidn
de varios procesos., Estos pueden ser interrumpidos de varias ma
neras, en varios puntos del éistema; originando la formacidn de
hendiduras.

Se necesita bastante informacidén acerca de los even -
tos bioquimicos y anatdmicos en la formacidn de la cara tanto -
normal como anormalmente. Sin embargo, investigaciones recientes
han presentado algunos avances sobre los posibles factores cau-
sales de estas malformaciones.

Clasificaremos los factores etioldgicos generalmente-

aceptados sobre la etiologia de estas malformaciones en tres -
grupos:

1.- Factores exdgenos.
2.- Genes mutantes y aberraciones cromosdmicas;
3.~ Causas de factores miltiples.
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1.- Factores exbgenos: entre ellos tenemos drogas, vi_
taminas, y factores ambientales.

a*) Drogas: tales como antiepilépticos, la talidomida;
ciertos antihistaminicos; bensodiacepinas entre ellas valium -
( diazepam ), oxacepam, nitracepam y ciertos tranquilizantes me-
nores administrados en el primer trimestre del embarazo han pro-
vocado hendiduras faciales; nicotina, acetato azul de tripan, ni
trdgeno de mostaza y alcohol circulante. Los salicilatos por e -
jemplo el 4cido acetilsalicilico y el salicilato de sodio, agen-
tes antimitdticos y la colchicina pueden provocar paladar hendi-
do debido a la interferencia en el movimiento de los procesos .
Cambios en la irterrelacidén de los procesos y la lengua puede -
llevar al retraso en el movimiento de los procesos tanto en el -
plano horizontal como vertical.

b*) Vitaminas: Se ha observado que tanto la hipoavita-
minosis como hiperavitaminosis de vitamina " A " durante el pri-
mer trimestre del embarazo al igual que dietas deficientes en Ti
boflavina pueden provocar hendiduras faciales.

- c*) Factores ambientales: En estudios efectuados tanto
en humanos como en animales se ha observado la incidencia de hen
diduras faciales cuando a estos se les sometia a situaciones de-
stress; el stress activa la corteza adrenal y se secreta hidro -
cortizona.

Las infecciones virales tales como la rubebla en los -
primeros meses del embarazo asi como la exposicidén a los Rayos X
han provocado hendiduras.

2.- Genes mutantes y aberraciones cromosdmicas: Fogh -
Andersen clasifica 1as hendiduras en tres grupos: labio leporing,
labio leporino-paladar hendido y paiadar hendido, demostrd demos
trd que habian dos entidades diferentes: 1) labio leporino con -
paladar hendido o sin &1, 2) paladar hendido aisladoc.

Se han efectuade numerosos intentos para recoger un -
gran niimero de arboles genealdgicos de pacientes con hendiduras-
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para determinar la forma de herencia. Los estudios méds importan
tes son los de Sanders y colaboradores.

El hecho de no haber encontrado un incremento de la -
frecuencia de consanguinidad entre los progenitores de nifios -
con hendiduras hace pensar que la herencia recesiva autosdmica-

no juega un papel importante.

Conviene seflalar que en algunos casos en los cudles -
ha habido hendidura en hermanos, progenitores normales y consan

guinidad de los padres, ha sugerido una herencia recesiva auto-
sémica.

Fogh-Andersen y‘colaboradores en conclusién, conside-
ran que aproximadamente el 37% de los casos de labio leporino--
paladar hendido, presentan bases genéticas; sin embargo, Peer y
colaboradores encontraron una mayor base genética para el pala-
dar hendido aislado.

.

Los estudios en gemelos han mostrado el papel de in -
fluencias genéticas y no genéticas en la produccidén de hendidu-
ras, estudios completos en gemelos son los efectuados por Fogh-
Andersen y Steiniger y Veit y colaboradores. En los gemelos con
labio leporino-paladar hendido, la relacidén es mucho mayor en -
los gemelos homocigbticos, ( 35.5% ) que en los dicigdticos -
( 8.1% ).

En los gemelos con paladar hendido aislado la relacién

la relacidn no es tan diferente en ambos grupos { monocigdti -
cos, 28.5%; dicigbéticos, 10.5% ), hecho que sugiere una base ge
nética mads importante en el labio leporino-paladar hendido ais-
lado. Los estudios en gemelos tiene un valor limitado; el valor
de relacidn del 10.5% en los gemelos dicigbticos sugiere la in-
tervencion de posibles factores maternos.

Las hendiduras de labio o paladar o de ambos, son una
de las caracteristicas de algunos sindromes raros que han sido-
adscritos a: 1) genes mutantes tales como labio y paladar hendi
do con displasia ectodérmica, y 2) Aberraciones cromosdmicas co
mo trisomia D y trisomia E.




Cuando una hendidura oral es parte de un sindrome, la
genética del sindrome particular debe ser considerado. Las hen-
Jdiduras craneales aisladas son generalmente multifactoriales.

Otros factores que se han sugerido como posibles cau-
sas .2 paladar hendido incluyen: 1) aberraciones vasculares de-
los procesos, 2) un disturbio mecdnico en el cual el tamafio de-
la lengua evita la unidn de las partes; 3) substancias circulan
tes tales como alcohol, ciertas drogas y toxinas, 4) infeccio -
nes; 5) falta de fuerza inherente al desarrollo. ‘

3.- Causas de factores miltiples.- Durante estos Glti
mos afios se considera muy probable que la mayoria de las hendi-
duras de labio, del paladar, o de ambos sean causadas por una -
combinacién de factores exdgenos y un patrdn gendtico predispues
to a estas deformaciones. Actualmente se considera que la heren
cia tiene un papel importante en la etiologia de las hendiduras
palatinas y/o labiales. Se han sugerido diversos modos de trans
misidén, la teoria miAs apoyada es la de la herencia poligénica ,
por lo que se considera que la herencia es determinada por los-
efectos de muchos genes, cada uno de los cuales ejerce una in -
fluencia relativamente pequeiia.

b) Epidemiologia.-

Fogh-Andersen en sus estudios menciona que actualmen-
te se presenta un aumento en la incidencia de hendiduras facia-
les y considera que probablemente se deba a la disminucidn de -
la mortalidad postnatal, disminucién de la mortalidad operato -
ria,resultados operatorios exitosos, e incremento de matrimo -
nios y nacimientos.

El labio hendido aislado, puede ser unilateral o bila
teral, cuando es unilateral se presenta con mids frecuencia en =
el lado izquierdo aunque no es mis extensa; la hendidura bilate
ral de los labios es mis frecuente cuando estd combinada con pa
ladar hendido. El1 labio hendido-paladar hendido, es mds frecuen
te en hombres aproximadamente el 853 de los labios hendidos bi-
laterailes y el 70% de los labios hendidos unilaterales estidn a-
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sociados con. paladar hendido.

El labio leporino no es 51empre completo.

El paladar hendido aislado parece secr unan entldad
complectamente diferente del labio leporino con paladar hendldo-
o sin &1 . L

La tGvula hendida se 1le con51dera como ‘una. forma
pleta de paladar hendido.

Sexo y raza.-

En 1a literatura sicmpre se ha 1nd1cado que el lablo-
leporino y el labio leporino asociado con'paladar hepq1do son -
mds frecuentes en los varones ( 70% ), en las mujeres el pala -
dar hendido aislado es mis comfn.

Cuanto mas intenso es el defecto mayor es la propor -
cidén de varones es decir, labio hendido paladar hendido mayor -
que labio hendido y hendidura bilateral mayor que hendidura uni
leteral. .

Kobayashi, en estudios realizados menciona que la fre
cuencia de hendiduras orales de acuerdo al sexo se presenta con
mids frecuencia en las mujeres japonesas.

Green, en investigaciones efectuadas en la raza negra
observé que existia con mayor disposicidén a las hendiduras ora-
les en las mujeres negras, contrariamente con las otras razas ,
que generalmente se presentan dichas hendiduras con una prefe -
rencia masculina. ' ‘

Las personas de raza negra son las menos afectadas‘ -
que las personas japonesas.

Edad y condicién fisica de los padres .-

Grace, menciona que el mayor porcentaje de heﬁdidufés
ocurre en los bebé&s nacidos en madres cuya edad oscila entre. 1os
21 y los 25 afios.

Green, describidé un efecto de la edad paterna, -que-au
menta el riesgo de un nifio con hendidura facial si el padre es-"
10 afios o mds mayor que la madre,

Sin embargo, Fogh-Andersen y colaboradores no budle -
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ron documentar un efecto de la edad de los padres.

Segln Woolf, obscrvé que las hendiduras faciales se -
presentaban mids frecuentemente en bebés nacidos de madres dia -
béticas,

Grupo sanguineo.-

Peer y colaboradores mencionaron resultados en los -
cuales observaron que los grupos sanguineos Rh y ABO de los pro
genitores no tenian relacidn con la incidencia de hendiduras -
orales.

Anomalias asociadas.-

Toda malformacidn congénita generalmente es miltiple;
no son aisladas sino que afectan a otros sistemas y érganos.

Ingalls y colaboradores encontriron que el 50% de los
pacientes con paladar hendido aislado preéentaban anomalias ais
ladas siendo las mis frecuentes hernia umbilical y deformidades
de las extremidades y oidos.

Segin Green, y cientificos observaron mds malforma -
ciones asociadas en nifios con labio leporino bilateral con pala
dar hendido o sin el, que en los que tenian labio leporino uni-
lateral, Cuanto mads malformaciones tenia un nifio tanto menor e-
ra su peso al nacer.

El pie " zambo " fué la malformacidn mds comin asocia
da al labio leporino aislado y labio leporino aislado, mientras
que la polidactilia es mids frecuente asociada al labio leporino
v paladar hendido. Muchos de estos nifios tenian trisomia 13.

Anomalias dentarias en labio y paladar hendido.-

, Se han efectuado varios estudios en cuanto a la forma
y dimensiones de la denticién en paéientes con labio y/o paladar
hendidos, tanto en la regidn de la hendidura, como fuera de és-
ta.
Dickson, ha mencionado que los dientes en el labio y-
el paladar hendidos pueden mosfrar cambios en nGmero, forma, y-
estructura.
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También se ha observado la prevalesencia de supernume
rarios y dientes ausentes en la regidn de la hendidura alveolar.

Los defectos mids comlines son las anormalidades de la-

forma de los laterales, e hipoblécias de lod centrales en la -
regidon de la hendidura.

En general se ha observado que los dientes de los pa-
cientes que presentan labio y paladar hendidos son significati-
vamente mis pequeiios que de los pacientes normales.

Rasgos clinicos y clasificacién.-

Las hendiduras labiales maxilares, pueden presentar -
un variado nimero de rasgos clinicos dependiendo de la severi -
dad de la condicidn.

La hendidura labial unilateral, involucra solamente -
un lado del labio; la hendidura bilateral, involucra ambos la-
dos del labio. El término de labio leporino es empleado por la-
mayoria de la poblacidn para designar cualquier tipo de hendidu
ra labial. Pero el labio leporino es lo que se conoce como hen-
didura media del labio superior; el término leporino es emplea-
do porque tiene semejanza con los conejos

La hendidura incompleta se extiende desde una variada
distancia hasta la ventana nasal y frecuentemente también invo-
lucra el paladar. La hendidura completa se extiende dentro de -
la ventana nasal y de una manera mds comGn involucra al paladar.

. Hendidura labial unilateral completa: el borde alveo-
lar del labio generalmente se encuentra involucrado en la hendi
dura labial unilateral completa. Existe una separacidn completa
con una hendidura completa a través del paladar.

~

Hendidura labial bilateral: en esta la punta bulbar -
de la nariz se encuentra achatada entre los cartilagos del ala-
totalmente extendidos. La columnela estd ausente. El prolabio -
es pequefio y el segmento intermaxilar de hueso se encuentra an-
terior a la parte final del vdmer, y anterior a los segmentos -
maxilares. Las deformidades de esta naturalé&za en parte son pro
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vocadas por la ausencia de tonicidad muscular.

El paladar hendido ﬁuede presentar una amplia varia-
cidn en el grado de severidad y la cantidad de tejido involu -
crado. Puecde existir una hendidura de los paladares blando y -
duro, o en algunos casos solamente una hendidura del paladar -
blando. En la mayoria de los casos la hendidura del paladar du
ro se extiende anteriormente a través del rodete alvcolar y la
bio produciendo una hendidura completa en el labio, rodete al-
veolar y paladar. Ocasionalmente se puede observar a un pacien
te solamente con una {ivula bifida o hendida, la cual en la ma-
yoria de los casos puede involucrar una hendidura submucosa; -
esta anomalia es probablemente la forma mis moderada de hendi-
dura palatina. .

El paciente tipico con hendidura palatina y hendidu-
ra alveolar, presenta un gran defecto en el techo del paladar,
con una hendidura directa a la cavidad nasal. Este defecto de-
la linea media se continia anteriormente a la premaxila, donde
se desvia ya sea a la izquierda o a la derecha ocasionalmente,
la completa porcidn premaxilar de hueso puede estar ausente, y
en tales casos, la hendidura puede aparecer como un completo -
defecto de la linea media. La hendidura alveolar usual, sin em
bargo, generalmente aparece en la regidn entre los incisivos -
laterales y caninos, o puede ocurrir entre los centrales y la-
terales maxilares.



A.- Hendidura labial unilaterat
parcial.

B.- Hendidura labial bilateral
completa.

C.- Hendidura labial bilateral
parcial.




{ E)

Hendidura labial bilateral

completa,

Hendidura labial unilateral
completa.

Hendidura labial unilateral
completa con hendidura pa -
latina de paladar dure y -
blando.




CLASIFICACION.-

En 1922 Davis y Ritchie, propuesieron la primera cla-
sificacidn para las hendiduras oarales, basada en la suposicién
de que la apd6fisis alveolar constituia un fundamento para agru-

par estas hendiduras. A continuacién daremos un restmen modifi-
cado que alin estd en uso:

1) hendidura prealveolar: labio hendido con la apdfi-
sis alveolar normal; se indica también si es a) unilateral,-bi~
lateral, o mediana, b) 1lado interesado cuand> no sea bilateral-
y ¢) si la hendidura es completa o incompleta; una hendidura -
del paladar puede estar asociada con éste grupo.

2) hendidura postalveolar: paladar hendido con ap6fi-
sis alveolar normal, la hendidura alveolar puede vaiar entre u-
na simple escotadura en la fivula hasta hendidura completa de -

ios paladares duro y blando, una hendidura del labio puede es -
tar asociada con este grupo.

3) hendidura alveolar: hendidura unilateral, bilate -
ral o mediana del alveolo; hendidura del labio y paladar pueden
estar asociadas con este grupo.

La importancia de esta clasificacidn consiste en que-
debemos considerar la hendidura labial, el proceso alveolar, y-
cl paladar como una unidad desde el punto de vista quirtrgico -
sin embargo, una subdivisidn es mds posible, ya que los requeri
mientos operatorios difieren en cada hendidura. Ritchie, obser-
v5 que la-condisidn del proceso alveolar, tiene una influencia-
importante para determinar los requerimientos necesarios para -
el reparo quirfirgico.

Esta clasificacidn con modificaciones menores ha esta
do en uso durante muchos afos. ’ ]

Las hendiduras palatinas tienden por si solas a clasi
ficarse morfoldgicamente, entre esta tenemos la de Veau el cuil
propusd cuatro clases:

Clase I: la hendidura solo involucra el paladar blan
do. *~
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Clase II : involucra el paladar duro y blando pcfo -1
no el proceso alveolar.

Clase III: involucra el paladar duro y blando, conti
nuandose a través de un lado del proceso alveolar que es el a-
‘rea premaxilar.

Clase IV: involucra paladar duro y blando la hendi-~
dura se continua a través del proceso alveolar en ambos lados,
dejando libre la premaxila. Las dos Gltimas clases no siempre-
estdn asociadas con la hendidura labial. Esta clasificacidn ga
nd una gran aceptacidn en Europa y quizis la importancia de es
ta clasificacidn se deba a que es la mids simple.

Esquema de la clasifica-
cidn de Veau de las hendidu-
ras palatinas:

a) Clase 1I.

b) Clase II.

c) Clase III.

d) Clase 1V.

Recientemente se ha revivido el interé&s por la clasi
ficacién de las hendiduras y las contribuciones mas importan -
tes han sido las efectuadas en 1958 por Kernahan y Stark; es -
tos autores basaron su clasificacidn en patrones morfoldgicos-
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Ellos mencionan una penetracidn mesod&rmica durante la forma -
cién del labio y paladar anterior.

Dividieron a las hendiduras segQn afecten a los pala
dares primarios o secundarios o a ambos, proponiendo asi tres-
clases:

Clase I: hendiduras del primer paladar ( es decir, -
hendiduras situadas por delante del agujero incisivo debidas a
la falta de una penetracibn mesodérmica suficiente ).

Clase II: hendiduras del segundo paladar ( es decir,
situadas por detras del agujero incisivo debidas a la falta de
fusién de los dos procesos palatinos ).

Clase III: hendiduras del primer y segundo paladares.

Esta clasificacidn parece ser la mis aceptada y em -
pleada por los investigadores dedicados al problema.

En 1960 el comité para la Nomenclatura de la Ameri -
can Association for Cleft Palate rehabilitation, prepard su -
propia clasificaci®n.

Su plan bédsico fué dividir las hendiduras en dos gru
noS: ' '
1.- Prepalatinas.

a) Labio.

b) Apdfisis alveolar.

2.- Palatinas.
a) Paladar duro.
b) Paladar blando.

Bajo cada uno de los subtitulos se anotan la locali=-
zacidn, extensidn y anchura de la hendidura y cualquier modifi
ci6n esfecifica . Pensaron que ésta clasificacidn podria regis
trar los antecedentes embrioldgicos, asi como los defectos ana
tdmicas.



e) Datos experimentales.-

En pares de gemelos los cuales ‘son considerados idén
ticos o monocigdticos. Ya que se derivan de un cigoto, son ori
ginados con potenciales genéticos idénticos; si difieren en fe
notipo la diferencia se debe a factores ambientales o no gené-
ticos. Pero como nosotros podemos observar, tales gemelos se -
desarrollan en el mismo ambiente, en la misma madre, en el mis
mo dtero, y son alimentados por la misma placenta, he aqui la-
discrepancia desde cierto punto de vista con las malfermacio -
nes congénitas se atribuye a diferencias menores ocultis en su-
ambiente; las cuales determinan que un gemelo monocigdtico sea
normal mientras el otro esté malformado.

Estos factores nocivos del microambiente, pueden por
supuesto, ser responsables no s6lo de las malformaciones de -
los gemelos sino también de malformaciones similares en no ge-
melos. Se comprende que es muy dificil descubrir dicho microam
biente y probablemente los eventos teratogénicos transitorios.



CAPITULO V
SECUELAS DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDOS.

Los individuos nacidos con cualquier anormalidad maxi
lofacial, presentan defectos de gravedad particular ya que a -
rruinan la primera impresién de un ser humano: su sonrisa, su -
tono de voz y su lenguaje. Ademis de otras alteraciones no me -

nos importantes tales como problemas otorrinofaringeos y psico-
ldgicos.

a) Problemas fon8ticos.-

Como ya habiamos mencionado anteriormente 1la fonacidn, resona
cidn, y articulacidén pueden ser profundamente afectadas. La in-
competencia velofaringea, morfologia palatina anormal, comunica
cidn nasobucal, maloclusidn dentaria severa, postura lingual a-

normal y labio patoldgicd impiden la produccidn de sonidos nor-
males.

El ritmo respiratorio también puede verse alterado ya
que la filtracidn nasal del aire dificulta de sobremanera, el -
hablar en frases y oraciones con un solo golpe de aire.

Cuando existe insuficiencia velar, no hay distorcidn-
de los sonidos " m , n ", ya que tienen resonancia nasal natu -
ral. Algunos nifios presentan " lenguaje de paladar hendido ' -
sin tener anormalidad orgfnica. A veces esto ocurre al producir

los nifios el lenguaje de sus padres que tienen paladar hendido.

En algunos casos que presentan grave obstruccidn nasal
la explosiva bilabial b serd substituida por m; la d linguoal-
veolar, substituye a n.

b) Problemas de la deglucidn.-

El comer y el beber se tornan dificiles debido a la -
regurgitacién de los alimentos y liquidos a través de la nariz,
por lo cudl el problema inmediato de los recién nacidos es el -
que sc refierc al mantenimiento de la nutricidén y a prevenir la.
infeccién. Una tetinua capaz, provista de amplios orificios, ma-
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nari leche facilmente, sin necesidad de emplear dispositivos e5
peciales..

¢) Problemas otorrinofaringeos.-

; La natural fragilidad 8tica y nasal del lactante nor-
mal debida a la posicidén de deciibito que conserva en los prime-
ros meses y en parte a la mayor amplitud proﬁorcional de la -
trompa de Eustaquio y a su posicién horizontal en esta edad,se-
halla enormemente afectada en nifios que presentan paladar hen-
dido. La ventilacidn nasofaringea dista mucho de ser normal.

El movimiento de aire inspirado en el paciente con pa
ladar hendido no puede efectuarse normalmente, sino que penetra
en gran parte por la boca de lo que resulta la sequedad de la -
mucosa bucal y nasal y los trastornos consecuentes de la falta-
de movilidad de los cilios del epitelio nasal originan varias -
manifestaciones clinicas que son: irritacidén interior de la na-.
riz con estado catarral continuo que puede propagarse a la. muco
sa de las cavidades de los senos maxilares y etmoidales dando o

rigen a sinusitis continuas y a formaciones costrosas de la na-
riz.

La natural congestidén e hipertrofia que se produce en
el tejido adenoideo obstruye la ventilacién de las trompas, lo-
cudl, unido a la infeccifn existente en la mayoria de los casos,
origina alteraciones en el oido medio. La inexistencia del equi
librio normal de la presidén de la caja del timpano y la forma -
cidén de la presidén negativa en su interior congestiona permanen
temente la mucosa de la caja, haciendo que estd pierda en mayor
o menor grado sus condisiones fisioldgicas, pudiendo llegar a -
formarse bridas y adherencias que impidan la movilidad de la ca
na oscicular con la consecuencia de producir cierto grado de hi

poacusia que se hard francamente manifiesta en el nifio a mayor-
cdad.

d) Problemas psicolbégicos del nifio y de los padres.-

La posicién desventajosa en que se encuentra el pacien
t¢ psicoldgica, y socialmente puede ser intensa. Es una defor-
midad que puede verse, sentirse y oirse y constituye una afec -
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¢idn que causa incapacidad.

Un concepto establecido en psiquiatria infantil, es -
que la patologia de las emosiones nunca es un problema unilate-
ral, por lo cudl hay que estudiar a los padres. Cada pareja reac
cionard ante el nifio anormal segin la personalidad de cada uno-
de los integrantes.

Cuando el nifio va creciendo, hallase o no operado, se
van integrando las reacciones emocionales de los padres que se-

rin definitivas en el cardcter del nifio, puesto que ocurren an-
tes de los seis afios de edad.

La madre inconscientemente rechaza al nifio deforme, -
pero estd tendencia, hace que la madre sobreproteja al hijo, a-
tal actitud Levy, la llama " sobreproteccidn compensadora ", &s

>

e, es el mecanismo que predomina en la mayoria de los casos.

Cuando el nifio crece se presenta claramente una serie
ée problemas: trastornos fonéticos y aspecto estético. Los pa -
dres se angustian ante el trastorno fonético. El defecto esté -
tico causa reacciones directas en el nifio en cuanto a su perso-
naiidad, muchos de ellos caen en una categoria pasiva y retrai-
Ja; e introvertida, y pocos presentan extroversidén. ( Lo cuil -
seneralmente desaparcce con la asociaci6n continua con otros in
Jividuos ). Sin embargo muchos son personas bien ajustadas y a-
Zradables, muchas veces uno contempla como pueden estar tan con
tentos cuando la actitud de sus padres y sus semejantes es de -
sabreproteccidn y refusidn.




CAPITULO VI,

METODOS PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO .
a) Historia clinica.-

Para trazar un plan de tratamiento adecuado, es indis
pensable efectuar un exdmen completo. E1 cuil requiere los si -
guientes datos importantes para el diagnéstico.

Historia clinica, exdmen clinico, modelos de estudio,
estudio radiogrifico, y fotografias de la cara.

La Historia clinica se compone de las siguientes par-
tes:

1.- Historia del caso: queja principal del paciente
historia prenatal, natal, postnatal, y de infancia.

2.- Examen clinico: apreciacién general del paciente,
exdmen bucal detallado, ex@menes suplementarios y pruebas espe-
ciales .

3.- Diagndstico: restmen de todas las anormalidades,-
su naturaleza e impértancia.

4.- Pronbstico.

Historial del paciente: este puede dividirse en esta-
disticas vitales, historia de los padres, historia prenatal, y-
natal; e Historia postnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales nos ayudan a obtener una vi-
si6n del nivel social de la familia. Es importante anotar el mé
dico del nifio para poder consultarlo ante cualquier urgencia o-
para obtener informacidén médica adicional cuando se nesecite.

La historia de los padres puede proporcionar datos so
bre el desarrollo hereditario del paciente.

La historia prenatal y natal, pueden proporcionar in-
dicaciones sobre el origen de ciertas anormalidades.

Historia postnatal y de lactancia: este registra in -
formacién sobre los sistemas vitales del paciente, patologias y
cirugias anteriores.
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Examen clinico: &ste debe efectuarse con una secuen -
cia 1l8gica y ordenada de observaciones y de procedimientos de -
examen. En la mayoria de los casos, un enfoque sistemitico pro-
ducird mayor informacidn sobre alguna enfermedad no detectada y
SUsS procesos. ‘

El exdmen clinico completo deberd ser una evaluacién-
a consiencia; a continuacién presentaremos un disefio de exdmen-
clinico: ‘

1.- Perspectiva general del paciente { estatura, por-
te, lenguaje, manos etc. ).

2.- Exdmen de cabeza y cuello { tamafio y forma de la-
cabeza, piel y pelo, inflamacién facial y asimetria,ATM, oidos-
ojos, nariz y cuello ).

3.- Exdmen de la cavidad bucal ( aliento, labios muco

sa en general, saliva, espacio sublingual, paladar, faringe, a-
migdalas y dientes ).

4.- Fonacidn, deglucién, musculatura peribucal.

5.- Signos vitales; y pruebas de laboratorio.

b) Modelos de estudio e impresiones.-

El exdmen nos revelard la naturaleza de la hendidura-
yia sea que eSta se encuentre reparada o no, es de particular im
portancia observar el pliegue mucobucal anterior para encontrar
peguefias perforaciones oro-nasales las cuales se pueden presen-

tar después del reparo quirirgico de las hendiduras Clase III y
Iv ( clasificacidn segn Veau ).

Es importantc el empleo de materiales eldsticos para-
impresion, debido a varias socavaciones del tgjido. Las impre -
siones con hidrocoloide alginato sirven adecuadamente para éste
propdsito.

Los problemas relacionados con las impresiones se di-
viden en: una situacidén es cuando el paladar se encuentra repa-
rzdo y la otra es cuando no lo estd.

E1l paladar hendido Clase 1I, III, y 1V, se menciona -
< 65 -




rin aqui, cl método para obtener impresiones para la Clase I -
( Clasificacién de Veau ) no difiere de las impresiones norma -
les. '

Al utilizar un hidrocoloide para impresiones, es nece
sario modificar la porcién posterior de la cucharilla con cera-
para bardear, con el fin de evitar la proyeccidén del material a
la garganta del paciente, ademis del uso de la cera adyacente a
la hendidura impresionari de una forma mds fiel los detalles mu
cosos confinando el material a aquellas Areas.

Un detalle importante que se debe considerar consiste
en evitar la proyeccidén del material a la cavidad nasal en can-
tidad mayor ya que podria fracturarse del cuerpo princinal de -
la impresién. Un accidente de esta magnitud seria un proceso di
ficil para su fragmentacién y remosién. Una manera de evitar es
to consiste en disminuir la cantidad del material en el &drea de
la hendidura. Contrariamente, la porcidén de la cucharilla corres
pondiente a los dientes remanentes deberd de llenarse con bas -
tante alginato, pero el drea de la hendidura sélo se llenari -
hasta un grosor aproximado de 2 a 3 mm. De tal manera que al a-
comodar la cucharilla, el material no tenderd a forsarse decntro
de la hendidura en una cantidad suficiente para bloquearla.

Los paladares hendidos ya reparados suelen presentar-
problemas poco diferentes; lz Teparacidn palatina podri parecer
adecuada y sin embargo podri existir una comunicacidn oro-nasal
en el pliegue mucobucal del lado labial, como previamente se ha
mencionado. Si €ste es el caso, es necesario obturar la cavidad
con gasas hGmedas; ( en la mayoria de los casos las perforacio-
nes son muy pequefias para realizar esta operacién ) o se deberd
llenar la cucharilla con una cantidad minima de material para -
que €ste no sea forzado dentro de la cavidad nasal.

En caso de que porciones pequeiias de material queden-
atrapadas dentro, podrédn removerse facilmente sonando la nariz.
Sin embargo cantidades mayores requieren de un considerable gra
de¢ de habilidad para su fragmentacién y su remcsién, ya que no-
D

ueden ser empujados por la boca como en las hendiduras no repa
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radas y deberdn ser manipuladas dentro de la cavidad nasal.

Aquellas perforaciones que pudiesen existir en el pa-
ladar deberin de manipularse de la misma forma . Si el 4rea es-
lo suficientemente grande para obturarse con gazas htimedas es -
el método por ecleccidn. Si el didmetro es mayor de 1.2 cm, en -
tonces serd mejor manipularla como una hendidura abierta usan-

do cera para bardear y cargando menos la cucharilla en é&sta 4 -
Tea.

Modelos de estudio.- Una vez aceptadas como correctas
las impresiones debe de procederse de inmediato al encajonamien
to o bardeado de las mismas con el objeto de confinar y retener
el material, para que una vez fraguado se obtenga el modelo de-
estudio posteriormente se efectuari el recorte de los mismos en
forma habitual.

¢) Estudio radiogriafico.-

La radiografia tiene aplicaciones extremadamente am -
plias en la prictica odontolbgica, el papel de 1a radiografia -
muy a menudo se considerd s6lo como un auxiliar del diagnéstico
pero basicamente, de cualquier A4rea proporciona informacidn so-
bre forma, tamafio, posicibn, densidad relativa y nimero de obje
tos presentes en el drea. Al reunir esta informacién, la perso-

na que realiza el diagndéstico deberd comprender las limitacio -
nes de la radiografia.

E1l exdmen radiogrdfico para los pacientes afectados -
por hendiduras faciales deberd constar de radiografias periapi-

cales, aleta mordible y panorimicas y como complemento fotogra-
fias de la cara y radiografias del créaneo.
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CAPITULO VITI.

PLAN DE TRATAMIENTO .

1) .Tratamiento quirfirgico.-

Los procedimientos quirQrgicos para tratar el labio y
paladar hendidos son siempre electivos. Los fines de la cirugia
requieren que el nifio se halle en un estado dptimo de salud, an
tes de operar.

QUEILORRAFIA. -

El-pediatra debe de efectuar una valoracifn meticulo-
sa de las condisiones fisicas del nifio las cudles deben de ser-
6ptimas para la reparacidn del labio hendido. La operacibén ge -
neralmente se efectua a la tercera o cuarta semanas de edad, -
cuando el lactante normal ha recuperado el peso que tenia al na
cer. El1 primer problema de alimentacidn se ha solucionadc usan-
do un biberdn blando con abertura grande o una pera de caucho -
para dar la férmula alimenticia, se dard alimento al nifio tres-
horas antes de efectuar la operacidn y agua hasta dos horas an-
tes.

Los defectos estructurales de 1la hendidura labial y -
palatina impiden la presidn bucal negativa, necesaria para una-
succidn efectiva. Como se ingiere mayor volimen de aire, el lac
tante debe de alimentarse lentamente mientras se sostiene con -

ia cabeza en posicidn elevada y debe hacersele eructar con fre-
cuencia.

Anatomia quirfirgica: la fisura del labio incluye la -
pérdida del importante miisculo orbigular. Sin el control de 8&s-
te conjunto de misculos esfinterianos, las partes del desarro -
ilo del paladar hendido se desvian y acentfian la fisura del re-
borde alveclar cuando se ve al tiempo del nacimiento. En todos-
los casos graves de labio hendido , hay un defecto de la venta-
na nasal que va desde ligera asimetria hasta falta del piso de-
ia nariz, con gran deformacién del cartilago del ala nasal y -
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del septum. La intermaxilar y el prolabio se encuentran desvia-
des lejos de la fisura, en casos unilaterales y se proyectan an
tes en las hendiduras bilaterales del labio y paladar. Esto nos
da una diferencia en el dinamismo del potencial de un crecimien
to en los tejidos de la linea media en comparacién con los late
rales, diferencia que ha tenido mids de seis meses para manifes-
tarse estructuralmente antes del nacimiento. De esta forma el -
intermaxilar no controlado por el labio, se desvia para acentuar
la hendidura en casos unilaterales y hace protrusidén en forma -
mounstruosa en hendiduras bilaterales completas del labio y pa-
ladar primario. En las fisuras bilaterales completas, la irriga
cidn e inervacidén del maxilar y prolabio se encuentran distri -
buidas en la linea media; proceden de la arteria maxilar inter-
na de la segunda divisién del trigémino.

Objetivos quirlGrgicos y técnicas.-

La seguridad de€¢ la cirugia en este tipo de anomalias-
ha aumentado por el uso de la técnica de anestesia de intuba -
¢idn traqueal.

La correccidn quir@irgica de la fisura labial, tiene -
como objetivo obtener un labio simétrico y bien contorneado,
conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz minima.
Como los midrgenes de la fisura estidn compuestos por tejidos a -
tr6ficos deben prepararse estos para proporcionar capas muscu -
lares adecuadas y una definicidn estructural de todo el grosor.
Ya que todas las cicatrices se contraen, se tratard de disminuir
¢l trauma y la inflamacidn, y de preparar los mirgenes en diver
$0s planos. Esto previene la contractura lineal de una cicatriz
recta que tenderia a producir una escotadura en el tejido colo-
Teado del labio. En la hendidura unilateral, el lado sano sirve
como guia para lograr la longitud y la simetria en la restaura-
<ibn.

Para establccer cierto control de la musculatura del-
<rbicular de los labios y el intermaxilar desviado y en protru-
$i6n, se ha desarrollado una preparacién minima del borde deno-
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minada " adherencia labial ". Aunque es inadecuada, para obte -
ner mejoria estética, el control muscular establecido da accidn
para cerrar la hendidura alveolar, y simplifica la reparacién -
definitiva mias adelante, cuando el nifio tenga aproximadamente -
un afio de edad. Cuando se efectua esta técnica en caso de hendi
duras amplias hay menos socavado de los tejidos blandos desde -
la porcién anterior del maxilar superior y por lo cudl hay me -
nos limitacidn cicatrizal constrictiva del desarrollo futuro -
del maxilar superior.

. A continuacidn mostraremos varios modelos de incisidn
para reparar el labio hendido, la linea de cicatrizacién se di-
vide en segmentos para lograr una méyor longitud en los bordes-
Yy compensar la contraccidn del tejido cicatrizal en planos sepa

rados.
/Q/\\i é\z o o)
e < <~
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A continuacidn mencionaremos la té&cnica de Blair Mirg
ult.

Esta operacidn tiene como ventajas el no entrafiar el-
sacrificio de tejido y permite alargar el lado corto hasta igua
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lar el mis largo, ademds conserva tejidos con que reconstruir-
el suelo nasal, restaura la curva normal del ala, centraliza -
el surco subnasal, y produce un labio de apariencia normal 1i-
bre de todo exceso o defecto en el borde rojo.

A. Las lineas puntea
das indican el grado, pre
liminar de estiramiento-
bilateral.

B. La operacibn se -
planea por medicidn de la
incisidén propuesta con ca
librador haciendo tres -
puntos a cada lado de la-
hendidura. El punto ( a )
se delimita en la inter -
seccidén de la columnela -
con la columna interior -
del filtrum. Esta 4rea -
frecuentemente se puede -
identificar por una lige-
ra deprecidén en la piel .
El punto {(b), se localiza
en la interseccidn de la-
columna lateral del fil -
trum con el borde verme -
116n y el punto {(c), se -
localiza a la mitad entre
el punto (a) y el (b).

C. Las &dreas puntea-
das se delimitaran direc-
tamente por fuera de la -
unidn mucocutanea para -




que después de las incisiones las marcas perménezcanrvisibles'r
para la colocacién de las suturas. Lateralmente, el punto (a¥ -
corresponde con (a), en el ?hnto medial y se situa directamente
debajo del sitio donde la base del ala se encuentra con el la -
bio. El punto {c') se coloca decbajo ligeramente medial con el -
punto {a') y a una distancia del vermelldn igual a la distancia
vertical de (c') abajo del nivel planeadé del borde vermelldn -
del lado correspondiente, finalmente, el punto (b') es seleccio
nado en la parte superior de la linea mucocutanea, a una distan
cia de (c¢') igual a aquella de (b,c). La linea hipotética -
(a'-c') debe de igualar la longitud similar. Si (a'-c') es més-
corto. que (a-c), este se iguala a la distancia requerida por mg
dio de curvar la incisi6én ya marcados los seis puntos, se hace-
una incisidn en la depresidn gingivolabial en ambos lados de 1la
hendidura.

El borde vermelldn en el lado medial de la hendidura-
estd ahora en parte separado por la incisidén (a-b-c) hechas a -
través de todo el grosor del margen del labio. El colgajo se de
ja adherido hasta que la cantidad necesaria de tejido este medi
do para completar la reconstruccidén. Lateralmente, una incisién
similar se hace conectando (a'-b'-c'). En '(b') el bisturi se pa
sa hacia arriba siguiendo la union mucocutanea formando un peque
fio colgajo mucoso. La parte superior del tejido adherido supe -
riormente al ala en el lado lateral de la hendidura es utili:za-
do subsecuentemente en la reconstruccidn del piso nasal dos o -
tres suturas con Catgut R°00 son pasadas a través del ala , y
los bordes del mfisculo orbicular se atan hacia la columnela.



D. Sutura de tres puntos ais-
lados son pasados entre los puntos
ta-a'), (c-~c¢') y (b-b'). Las dos -
primeras suturas son completadas;-
con el colgajo del tejido y adheri
das al ala se rota hacia arriba y
medialmente se emparejan para for-
mar el piso nasal.

E. Antes de completar la su -
tura en (b-b') los pliegues muco -
sos se acomodan para produéir un -
tub&rculo prolabial para pérmitir—
la subsecuente contraccidén de una-
manera adecuada. Esto se realiza -
cortando la lengueta oblicuamente-
en el lado medio, y pasando el la-
teral para encontrarlo en forma de
colgajo.

F. El labio se everte y la mu.
cosa y el mlisculo en el lado medi-
al de la hendidura se une con dos-
o tres suturas de colchonero con -
Catgut N°00. Anora el labio se vol
tea hacia abajo y los margenes de-
la piel y del borde vermelldn en -
tre las suturas cardinales, en el-

lado externo se suturan con seda -
fina.




PALATORRAFIA. -

El objetivo de la palatorrafia, es corregir el defec
to embrionario para restaurar la funcidén normal del paladar en
el habla, la deglucidn y lograr 1la restauracidn con trastorno-
‘minimo del crecimiento y desarrollo de los maxilares. Como el-
tejido cicatrizal impide el objetivo funcional del paladar fle
xible y blando y, ademds al contraerse deforma las partes de -
los maxilares en desarfollo, debe reducirse al minimo el teji-
do cicatrizal y establecer la fronda muscular del mecanismo ve
lofaringeo. La operacifn exige tejidos sanos y un traumatismo-
quirGrgico minimo. La anestesia empleada es la intubacién tra-
queal.

La mayor parte de las fisuras palatinas se corrigen-
quirurgicamente entre las edades de 18 meses a 3 afios. La ope-
racidén mds aceptada para la mayoria de los casos es hacia los-
dos afios, ya que proporciona un mecanismo velofaringeo antes -
de que se adquieran los hdbitos finos del habla, ademids de la-
ventaja psicolbgica de la reparacidn temprana. Se pueden produ
cir ligeras alteraciones en el desarrocllo de los maxilares en-
esta edad, la ortodoncia puede corregir la tendencia a la cons
triccidén de la arcada superior.

En la técnica de palatorrafia, no se consigue unidn-
6sea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se preparan-
v los tejidos se mobilizan para su aproximacidén en la linea me
dia. Conservar la longitud y la funcién del paladar blando es-
&e importancia fundamental; el cierre de las fisuras completas
puede hacerse en dos tiempos, con un intervalo aproximado de -
ires meses como intento para prevenir la cicatriz contriactil -
gue tiende a desplazar el paladar blando hacia adelante.

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el &-
rea del paladar duro no puede cerrarse con un colgajc del vomer,
se¢ aconseja un orden modificado. Se cierra el paladar blando -

Estafilorrafia ) para establecer la vidlvula velofardngea, y-

21

raladar duro se deja abierto o cubierto con un obturador re
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movible hasta que el nifio tenga 5 o 6 afios de edad. El desarro-
1lo del maxilar superior en esta etapa mis tardia es suficiente
para resistir las mayores influencias de contraccidn provocadas

por la. elevacidn de tejido en las disecciones requeridas para -
cerrar el paladar duro.

Paladar hendido incompleto.-

Generalmente se denominan hendiduras incompletas a -
las hendiduras del paladar secundario aisladas, las inserciones
musculares aponeuroticas parecen estar en posicibn anterior en-
este tipo de paladar hendido, y el paladar tratado por cirugia-
tiende a ser corto. La relacidén con el vémer y el nivel de la -
ap6fisis palatina en comparacidn con el vémer son variables. -
Cuando el vdmer se encuentra en posicién adecuada o insertado a

un lado frecuentemente se utiliza en el cierre quirGrgico del
rea del paladar duro.

e

2) TRATAMIENTO DENTAL.-

La extensidén de los cuidados dentales requeridos por-
estos pacientes puede variar considerablemente, y generalmente-
estd dictada por la gravedad de la deformacidn original. Algu -
nos pacientes, con hendiduras Gnicamente del paladar biando, -
pueden requerir solamente los cuidados dentales ordinarios re -
queridos por otros pacientes normales.

Como regla general, el examen dental del nifio se rea-
liza entre los dos o tres afios de edad. En &ste momento, la den
ticidén temporal estd en desarrollo, y ya se han completado las-
reparaciones quirirgicas de las hendiduras. Las primeras visi -
tas incluyen exdmen del nifio, una ligera profilaxis y permitir-
la familiarizacidn del nifio con el medio dental.

Las preparaciones de cavidades en pacientes con hendi
dura palatina y/o labial no difieren de los procedimientos a se
guir en los pacientes normales.
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Debe recalcarsc la importancia de conservar la denti-
cibn cn los pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes -
son esenciales para el desarrollo del proceso alveolar, deficien
te en el Area de la fisura. Los dientes son indispensables para
corregir por ortodoncia la posicifn de los segmentos maxilares-
que tienden a colapsarse y a tener desarrollo defectuoso.

3) TRATAMIENTO ORTODONTICO.-

Fundamentalmente el papelidel Ortodoncista en la tera
pia del labio y paladar hendido se resime a la correccidn de 1la
maloclusién; la cudl es requerida por cada nifio que presenta es
tos defectos. '

El Ortodoncista determina el grado de desarrollo y -
crecimiento dentofacial; puede cooperar con el cirujano plasti-.
co determinando los potenciales del paciente en cuanto a progre
so del crecimiento dentofacial; el Ortodoncista también pﬁede -
cooperar con el foniatra corrigiendo la maloclusidn; con el -
prostodoncista puede proveer terapia ortoddntica aunada a 14 =
protesis; puede construir conectores para los aparatos protési-
cos y movilizar los dientes a posiciones favorables para su re-
tensidén, estética, y funcidn.

Antes de poder emprender cualquier tratamiento de €s-
ta indole el Ortodoncista deberd obterier los siguientes auxilia
res

1) Deberd de preparar records y auxiliares de diagnds
tico.

2) Radiografias dentales, laterales de mandibula, ce-

falométricas de perfil, postero-antérior y trazos de los cefalo
gramas.

3) Modelos de estudio.

Tratamiento ortoddéntico: preoperatorio, post-opera
torio. ) L

5) Determinacidn del crecimiento dentofacial en rela-
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¢ién con la cirugia plidstica, ortodoncia y prostodoncia.
0) Correccidn de la maloclusidn. .

Después de que todos los auxiliares del diagnéstico -
se obtienen, el Ortodoncista decidirda cuando y en que orden y -

que tanto puede realizar cada especialidad por el paciente.

Maloclusidn.- La maloclusidn en nifios con labio y pa-
ladar hendido puede deberse a los siguientes factores:

a) Deficiencias Oseas.

b) Deficiencias de tejidos blandos.

c¢) Ausencia de gérmenes dentales.

La etiologia de la maloclusidn no se relaciona direcg-
tamente con la hendidura; en algunos casos la oclusidn en nifios
con labio y paladar hendido puede ser basicamente nofmal; o pue
de presentarse de acuerdo con cualquiera de las clases de Angle.
La maloclusidn no siempre- debe de atribuirse a la presencia de-
la hendidura. En las relaciones clase II severas, la presencia-
de la hendidura en cierto modo puede beneficiar la oclusibn.

El tipo de hendidura presente, es un factor importan-
te en el tipo de maloclusidn:

Las hendiduras incompletas labiales, generalmente no-
muestran efectos sobre la oclusién, mientrds &stas no afecten -
cl proceso alveolar.

Las hendiduras del paladar blando ( aislado ) no afec
tan la oclusidn , siempre y cuando no provoquen la formacidn de
un hibito.

Las hendiduras Gnicamente del paladar-duro pueden pro

vocar angostamiento del arco maxilar con tendencia a la mordida
cruzada.

-

En las hendiduras alveolares la maloclusidn se presen
ta como regla.

En las hendiduras labiales bilaterales puede observar
sc colapso maxilar bulateral de los scgmentos bucales con el -
segmento labial en posicidn anterior.

Las hendiduras del labio y paladar pueden producir -
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falta de continuidad en el balance muscular, Esto produce una-
posicién hacia arriba y afuera de los segmentos maxilares.

. Las deformidades mayores en el labio y paladar hendi
dos no se deben a potenciales de crecimiento reducidos, sino a
cambios de posicién del hueso maxilar resultando en inhibicidn
del crecimiento alveolar vertical.

Anormalidades dento-faciales en nifios con hendiduras
intervenidas quirurgicamente:
a*) Mordida cruzada anterior y posterior.
b*) Colapso y subdesarrollo del segmente maxilar an-
terior.
" ¢*) Mordida abierta o colapso en asociacién con sub-
desarrollo maxilar. .

Los efectos sobre el paladar después del tratamiento
quirfirgico, depende del patrén de crecimiento facial y del ti-
po de intervencién efectuada.

Es importante el tratamiento ortoddntico temprano pg
ra: PREVENIR O CORREGIR EL COLAPSO DEL ARCO DENTAL después de-
la intervencidn quirirgica del labio.

La presidn del labio superior reparado puede provocar
aplastamiento e inclinacibén distal de los incisivos superiores.

La musculatura reparada puede producir angostamiento
de la hendidura palatina y del arco maxilar. Algunas veces se-
presenta colapso del labio antes de la intervencidn quirGrgica
ambos factores pueden ser responsables de la constriccidn de -
la arcada y de la mordida cru:zada.

Mc Neil, menciona que los cambios indeseables ocurren
en nifios con paladar hendido inmediatamente despu&s del naci -
miento y estos son acentuados por el tratamiento quirurgico -
temprano del labio y paladar.

Contraindicaciones para la terapia ortodéntica:

a)Condisién fisica general del paciente.
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b) ZONA OSEA POCO APROVECHABLE EN LA CUAL SE MOVERAN-
LOS DIENTES.

c) Presencia de dientes deformes los cuales no puedeh
moverse o separarse.

d) Casos en que a pesar del tratamiento ortodéntico -
pesteriormente se requiera de aparatos protésicos extensos.

El tratamiento ortodéntico se resiime a cuatro fases ,
las cudles se relacionan directamente con el desarrollo dental-
del nifio:

Fase I.- Tratamiento ortopédico maxilar.- El trata -
miento ortopédico maxilar va desde el nacimiento hasta aproxima
damente los 18 meses; esta fase concierne al alineamiento de -
los segmentos maxilares a una relacidn casi normal previa a la-
queilorrafia. .

El realineamiento de los segmentos severamente expan-
didos facilitard enormemente efectuar la queilorrafia.

Un hecho, es que en casos de hendidura completa el in
termaxilar se encuentra en posiciones distorcionadas influidas-
por la presidn intrauterina; esto indica el posible beneficio -
que pueden ocasionar las presiones externas antes de operar.

El ancho de la hendidura alveolar puede reducirse con
una cinta a presidén sobre la premaxila er protrusidén. La restau
racidn de la musculatura por medio de la queilorrafia, aplica
&ste mismo control de wmoldeado, pero el segmento posterior del-
maxilar superior en el lado de la hendidura puede con la pre -
$i6n dJdesviarsec demasiado hacia la linea media, y producir " el-
arco colapsado ". '

El uso de aditamentos protéticos para evitar el colap
so o corregir tales contracciones ha dado resultados favorables
con la expansidn de las porciones maxilares.

Actualmente, esta cxpansidén en los primeros meses de-

vida se ha combinado con injertos &seos en la hendidura alveo-
lar., Los injertos se disefian para estabilizar el arco y constru
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ir un fundamento para la base de la nariz.

Mc Neil, ha demostrado no s8lo la alineacién prequi -
rurgica temprana del arco superior por mcdio de aditamentos pro
téticos en bebés, sino que también ha influido el nivel de las-
ap6fisis palatinas y disminuido la anchura de las hendiduras en
el paladar duro debido a la influencia del contacto protético -
en la estimulacién del crecimiento.

Reacomodacién frontal { premaxilar ).-

Existen varios métodos para mejorar la posicién fron-
tal del maxilar entre ellos tenemos:

1) Reseccibn de la porcidn frontal, su inconveniente-
es que provoca colapéo de los procesos alveolares y maloclusidn
severa.

2) Se permite la permanencia de la porcidén frontal -
hasta después de la erupcidén de los dientes permanentes y sobre
81 se determina el curso del tratamiento.

3) Después de la queilorrafia inicial, la presidn del
labio sobre el proceso frontal tiene una tendencia a reacomodar
este segmento a una posicidén mds funcional y estable. En los pa
cientes en donde el proceso frontal es de mayor tamafo, hay una
tendencia de los segmentos laterales a scbreextenderse. En la -
mayoria de los casos el tratamiento ortodéntico da una solucién
satisfactoria. '

4) Expansién de los segmentos laterales maxilares in-
mediatamente después del nacimiento, yva sea antes o después de-
la queilorrafia, y retrusién del segmento.

La expansidn de los segmentos laterales maxilares por
medio de una placa de expansidn, y el uso de tela adhesiva cru-
zando el labio superior y las mejillas.

Este tipo de alineamiento del segmente frontal debe -
de efectuarse inmediatamente después del nacimiento. Es menos -
efectivo después de los tres meses de edad, cuando el segmento—'

prevomeriano del septum nasal empleza a mostrar formacidn del -
cartilago.



Técnica de Mc. Neil para tratar paladares hendidos <=
colapsados, -

1.~ Se toma una impresidn del paladar; se elabora el-
modelo primario.

2.- Se toma una impresidn del modelo primarioc y se e-
labora un modelo de trabajo.

3.- E1 modelo de trabajo se secciona a través de las-
hendiduras y los segmentos maxilares se reacomodadan en rela -
cidn con el ancho ideal del arco, mientrds que la anchura origi
nal en la regidn molar se mantiene.

4.- Se construye la placa palatina .

S.- Alambres anillados para retensidén se insertan ex-
tendiendose hacia adelante a cada lado de la porcién anterior -
de la placa acrilica.

6.- Una tira de cinta adhesiva se pasa a través de -
los anillos de alambre esto sirve para retener el aparato el -
cuidl flota libremente en la boca y es mantenido por la lengua ,
lo cudl también ayuda para mantener la lengua fuera de la hen -
didura, esto ayuda al nifio para comer y alimentarse con biberdn.
La cirugia labial se pospone hasta que-los segmentos 0seos se -
han movido a una posicidén favorable. bespués se realiza la pala
torrafia y los misculos funcionales se llevan en aposicién an -
tes de que se formen los patrones del lenguaje.

Seglin Mc Neil el cierre no quiriirgico se lleva a cabo
por aplicacién de un estimulo no mecénico.

Una presién suave se lleva para apoyarse sobre un &rea
considerable del paladar duro. La presidén no se aplica a los -
bordes libres del defecto palatino. Cuando el crecimiento pala-
tino es activo el cierre se acelera, si el labio no se encueﬁ -
tra afectado el tratamiento se comienza lo antes posible des -
pués del nacimiento. Lo que se intenta es conseguir un cierre -
aproximado sino el cierre completo de la hendidura del paladar-
duro al tiempo que el paciente alcanza la edad en la cudl la in
tervencidn quirdrgica se hubiesc efectuado normalmente. Esto -
puede ser entre los 18 meses en estos casos.
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El alincamicnto del arco malformado.climina muchos -
de los problemas que se tienen que enfrentar el ortodoncista,-
el protcsista, el foniatra, al tratar al paciente con hendidu-
ra palatina en edad posterior.

Cuando se prescnta asimetria del paladar hendido se-
utiliza un aparato intraoral. Esto se construye sobre una se -
rie de modelos los cudles se van modificando progresivamente -
hacia un contorno palatino normal. El tratamiento comienza a -
proximadamente scis se manas previas a la queilorrafia.

Al nacer, en las hendiduras en las cuales nc¢ hay su-
ficiente espacio para que el secgmento maxilar anterior se aco-
mode en el arco dental entre los dos segmentos laterales pala-
tinos, se tratard de la siguiente manera:

Se construye un aparato sobre una serie de modelos -
parcialmente corregidos el cudl actuari como un cbturador y al
mismo tiempo como un aparato ortodéntico. E1 modelo de trabajo
se secciona en partes y se reacomodan; ligeramente rotdndolos-
hacia la parte anterior del arco. La placa se fabrica con acri
lico autopolimerizable.

Después de la toma de impresién se hace el modelo. -
El segmento maxilar anterior se corta del modelo y se coloca -
en la posicién que tomarid después del tratamiento quirfirgico.
Después se construye un aparato de sostén sobre el modelo modi
ficado y se colcca en la boca del paciente. Si se efectdia la -
reacomodacidn quirirgica del segmento maxilar anterior la pla-
ca se usard hasta que la cicatrizacidn sea completa.

Mc Neil construye una placa después de que {nicamen-
te se halla cerrado quirfirgicamente el paladar blando. A esto-
se le llama ' Placa de estimulacidn™, 1a cuidl da una reduc -
cibén en el ancho de la hendidura durante el crecimiento maxi -
lar, mientrds que la denticidn decidua se desarrolla.

Sumario del método Mc Neil:

1) Expansidn del maxilar: -
2) Reacomodacidn de ‘la pdféiq
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3) Cierre quirGrgico del paladar blando mientrids que
el paladar duro se mantiene sin operar.;

4) Se coloca una placa Mc Neil.

Construccidn de la placa Mc Neil:

1.- Se toma impresidn y se hace el vaciado.
2.- Se secciona el modelo del paladar.
3.- E1 segmento corto se rota ligeramente.

4.- Se coloca cera en el espacio entre las partes del
paladar despu&s que se rotaron.

5.- Se toma impresidn del modelo asi preparado y se -
hace un nuevo modelo.

6.- Se fabrica una placa sobre el modelo nuevo.

Generalmente se requeriran de tres a cuatro placas pa
ra obtener el cierre de la hendidura.

Fase II.- Tratamiento de la denticidn primaria.-

Este tratamiento se efectfia aproximadamente entre los
dos y cinco afios de edad.

Lo que se persigue en esta fase de tratamiento ortoddn .
tico es el restablecimiento de los segmentos maxilares o la co-
rreccidn dental de mordidas cruzadas con el fin de permitir que
la denticidn se desarrolle en una relacidén normal.

Los nifios con hendiduras labiales y palatinas, gene -
ralmente presentan asimetrias faciales laterales al igual que -
perfiles exageradamente convexos. El restablecimiento ortoddénti
co de la premaxila por medio de la retraccidn de los dientes da
mejores resultados empleando aparatos extraorales.

En ésta fase de tratamiento también se observa frecuen
temente que el arco dental y el paladar muestran falta de desa-
rrollo vertical y mordida abierta; la mordida abierta puecde ser
provocada por la posicidn de la lengua entre las superficies o-
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clusales de los arcos dentales.

Tambié&n se observan dientes en supraoclusidn los cué-
les dcben de llevarsce a oclusidn activamente por medio de apara
tos ortodbénticos.

Fase III.- Tratamiento de 1la denticién mixta.-

Va de los seis afios a los diéz u once afios de edad .
En los nifios con labio y paladar hendido durante 1a fase de den
ticién mixta se observan cominmente estas caracteristicas:

a) Erupcién ectdpica.

b) Protrusidn premaxilar.

c) Incisivos centrales permanentes en rotacidn.

d) Over-jet y Over-bite profundos.

e) Desviacidn funcional de la mandibula.

f) Ausencia dental.

g) Apifiamiento dental.

Esta fase consiste en la alineacidén de los segmentos-
y la correccidén de la oclusidn traumitica.

Los pacientes con hendiduras palatinas y labiales se-
veras ( unilaterales o bilaterales completas ), frecuentemente-
presentan mordida cruzada anterior y posterior. Esto se puede -
corregir en la denticidn mixta por expansidén palatina, por medio
de un aparato para expander los dientes anteriores superiores;-
deberd de predecirse cuidadosamente el andlisis de crecimiento-
para prevenir la necesidad de un nuevo tratamiento. Si no hay e
videncia de oclusidn traumitica, en la mayoria de los casos de-
berd de posponerse el tratamiento hasta la fase de denticidn -
permanente o hasta que el patrdn de crecimiento pueda ser deter
minado.

Fase IV.- Tratamiento de la denticidn permanente.-

Esta fase comienza de 1los diéz afics de-edad en-adelan
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te. El1 tratamiento ortoddntico para el adolescente con hendidu-
ra labial y palatina requiere igual consideracidn como para o -
tros jovenes, con la excepcién del alineamiento y espaciamiento
en el drea de la hendidura. Cada nific deber4d de tener una eva -
luacidn ortoddntica cuidadosa previa al tratamiento. En la eva-
luacidn deberemos considerar los siguientes puntos:

a) Preparacidn para la probtesis.
b) Estabilidad de los dientes..

c) Estética facial.

D) TERAPEUTICA DE-LA FONACION.-

El mejor criterio de rehabilitacidn de la hendidura -
palatina es lograr un habla normal.

El habla, tiene un significado primordial en la perso
nalidad y el desarrollo socioecondmico Ginicamente se aprecia -
cuando se encuentra un individuo incapacitado para hablar.

La cirugia es capaz de proporcionar un paladar anatd-
mico, pero suele necesitarse entrenamiento del habla para lograr
la maxima funcidn.

Durante la fonacidén, el cierre velofaringeo, no se 1i
mita a la accidn esfinteriana, sino que se trata de un mecanis-
mo completo y exacto. Como ya se mencioné en capitulos anterio-
res, la accidon de vdlvula determina la nasalidad y la claridad-
de la voz, muchos de los problemas de pronunciacién guardan re-
lacién con la hendidura palatina. Estos prob%emas comiinmente -

son complejos y requieren la habilidad de un foniatra competen-
te.

La situacidén del tejido linfoide hipertrdfico de las-
adenoides y las amigdalas suele ocasionar confusidén. El agranda
miento del tejido comiimente ocupa espacio y compensa el insufi-
ciente cierre velofaringeo.
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La tonsilectomia o adenoidectomia, puede provocar-la-
manifestacidén brusca de¢ un mecanismo defectuoso con intensa hi-
pernasalidad de la voz. El1 tejido linfoide de éstas @dreas sufre
atrofia gradunl después de la pubertad, pero algunos-investiga-
dores creen que la compensacidén mads favorable si el periodo de
atrofia se prolonga.

En el caso de que las adenoides y las amigdalas enfer
mas, esten agravando las infecciones del oido, éstas deberdn -
ser extirpadas. Se requiere de un procedimienro‘quirﬁrgico cui-
dadoso para evitar el exceso de tejido cicatrizal, lo que redu-
ciria mids todavia la funcidn del mecanismo velofaringco.

E1>Otorrinolaring610go, deberd manejar los problemas-
de otitis media serosa crdnica, la cuil es mds comOn en nifios -
con paladar hendido, y se encuentra en la edad mis temprana de-
la lactancia. .

La timpanotomia y la colocacidn de sondas de plidstico
temporales, puede ser eficaz para conservar la audicién ( tan -
especial ) para el desarrollo del habla y la comunicacidn.

E) TRATAMIENTO PROSTODONTICO. -

Para este tipode tratamiento se usaran marcos de me-
tal, parecidos a los empleados para las dentaduras parciales, a
los cudles se les afiade una extensidn posterior en forma de en-
rrejado en el drea de la hendidura. Estd extensidn soporta un -
bulbo de acrilico el cudl es el obturador.

Disefio del esqueleto.-

El disefio del esqueleto metallco es de 1mportanc1a pri
maria ya que debe de balancearse para eliminar lo mis posible -
los efectos nocivos de las fuerzas de torc1on sobre 105 dlen -

tes.,

Requerlmlent,s
1) El metal que‘



posible, pero a la vez resistente, para que el bulto de metal -
no aumente un problema mds al habla.

2) Deberin de colocarse ganchos en la porcidn distal-
del puente para soportar el obturador. Deberdn también de colo-
carse ganchos en la porcién mesial cuando sea necesario reponer
dientes anteriores.

La porcidn faringea, es incluida generalmente en el -
esqueleto de metal por una abrazadera distal o una estructura -

en forma de escalera la cudl también parte del esqueleto de me-
tal.

La posicidn supero-inferior de la abrazadera variard-
de acuerdo al tipo de prdtesis. '

Disefio del obturador.-

Existen tres tipos bdsicos de obturadores:
a) El obturador llamado de bisagra o mbvil.
b) E1l obturador fijo.

c) Obturador tipo meato.

El obturador de bisagra o mévil, se encuentraytohectg
. do al esqueleto de metal por medio de una bisagra. El obturador
se localiza arriba de los extremos de¢ la hendidura y supuesta -
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mente tiene un propdsito anatdmico ya que se mueve de arriba ha
cia atris, soportado por las 6rillas del paladar blando, del -
mismo modo que lo hace el paladar blando normal para efectuar -
¢l cierre velofaringeo. Tedricamente esto es posible, pero en -
la préictica no es del todo verdadero ya que muchos paladares -
hendidos prescntan movimientos limitados y muchos autores consi
deran que éste tipo de obturador es de uso limitado.

El tipo de obturador fijo, no tiene moyimiento. El ob
turador se dirige havia el Rodete de Passavant. El cierre depen
de del movimiento hacia adelante y lateralmente de la faringe.

Este tipo de obturador es el mds empleado actualmen -
te; y si se fabrica correctamente es muy'eficiente.

El obturador de tipo meato, se basa en la suposicidn-
de que la obstruccidn completa de la orofaringe con la nasofa -
ringe no es necesaria para una mejor habla del paciente con hen
didura palatina. ’

La obstruccidén parcial de la cavidad nasal en la mayo
ria de los casos puede disminuir o eliminar completamente el so
nido nasal el cudl es muy aparente en el paciente con paladar -
hendido.

Este tipo de obturador ignora el Rodete de Passavant-
¥y la pared faringea posterior. En su lugar hace contacto con la
porcidén superior de la cavidad nasal en la interseccidn de las-
cavidades nasal y faringes.

Este tipo de obturador se inclina perpendicularmente-
al paladar.

La construccidn de este tipo de obturador no es com -
plicada; se fabrica el esqueleto dc metal aunado a la abrazade-
raz; y se prueba en la boca, posteriormente se le coloca plisti-
co de modelar ablandado alrededor de la abrazadera distal, cuan
dce el pldstico de modelar ha endurecido se retira de la boca v-
se¢ l¢ adiciona mids material blando y el esqueleto dc metal se -
reacomoda nuevamente en la beoca.. Después 'se le indica al pacien
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te que trate de soplar aire a través de la nariz.

Si el aire se escapa, se adicionard mis plistico de -
modelar hasta que no escape aire a través de la nariz y el pa -
ciente hable como si tuviera una gripe severa. La impresidn se-
saca de la boca y cualquier proyeccidn del material hacia los -
conductos de Eustaquio debera de cortarse de la impresidn para-
permitir el libre intercambio de aire.

Una vez terminada la impresidn se procesa la resina -
acrilica y se pule y se coloca en la boca del paciente, para -
checar cualquier error que pudiese presentarse.

Hecho esto, se corta una ventila de 3 mm. de didmetro
en direccidn antero-posterior aproximadamente en el centro. Si-
el orificio queda muy grande serd necesario hacer dos pequefios-
orificios en cualquiera de los lados,

El orificio sirve como medio de respiracibén a través-
de la nariz.. La prdtesis se coloca en la boca y se le indica -
al paciente que hable. Si la vo:z suena cerrada, la aberturid se-
ampliara hasta obtener un equilibrio.

Inmediatamente despu&s de balancear el tamafio del agu
jero, la nasalidad resultante deberi de mejdrar. Unicamente los
defectos de articulacidn se mantienen y estos no son tan desa -
gradables debido a la calidad nasal normal.

Cuando la situacidn fisica del paciente permite el u-
so de cualquier obturador, la desicidén de cualquier obturador -
que deberd de usarse, serd determinado por la preferencia indi-
vidual y no por valor intrinseco.

Tratamiento protésico estético.-

Generalmente, como ya se ha mencionado en capitulos -
anteriores, los pacientes con hendiduras faciales frecuentemente
presentan subdesarrollo del tercio medio de la cara, aparecien-

do en el paciente una pseudo clase III; si &sta situacidn por -



ciertos motivaes ne puecde corregirse por otros modios, podra co-
locarse una dentadura superpuesta. En estos casos, cn todos los
dientos deberdn de colocarse coronas completas y la prdtesis de
berd de fabricarse anterior a cstos dientes para obtencr una -
mejor apariencia.



CONCLUSTION

El odontdlogo en estos momentos, no tiene a su alcan-
ce la informacidén necesaria para lograr una rehabilitacidén efec
tiva del aspecto dental que le corresponderia en los casos de -
labios y paladares hendidos.

Es interés nuestro, que este pequefio trabajo pueda -
servir de apoyo para el cirujano dentista, en el tratamiento -

del paciente con labio y baladar hendido; este es nuestro mayor
deseo.

Los problemas que hemos esbosado en nuestra tésis son
los mds generalizados y los hemos tratado para despertar un in-
terés hacia estos casos, que por desgracia tanto abundan en -
nuestro pueblo y que por ignorancia o por falta de recursos eco
ndmicos no son atendidos adecuadamente.

La falta de atencidn insistimos, da por resultado que

las personas afectadas se vean marginadas por la sociedad en ge
neral.



BIBLIOGRAFIA.

Embriologia y desarrollo bucal: Ortodoncia. Vincent De Angelis.
Primera Edicidén, en espafiol; Nueva Editorial Interamericana; -
1978,

Embriologia Médica. Jan Langman. Primera Edicidn, enbespaﬁol
Editorial Interamericana; 1964.

--Orban's Oral Histology and Embriology. Harry Sicher, editor. -
Fifth Edition; The C.V. Mosby Co.; 1962.

Anatomia para Dentistas. Harry Sicher y Julius Tandler.Segunda-
Edicidén, Editorial Labor.

Compendio de Anatomia y Diseccidn. H. Rouviere. Editorial Salvat
1972,

Anatomia Odontoldgica Orocervicofacial. Humberto Aprile y Mario
Figun; Quinta Edicidn. Editorial E1 Ateneo S.A. 1971,

Manual de Fisiologia Mé&dica. William F. Ganong. Cuarta Edicién.
Editorial E1 Manual Moderno; 1974.

The Physiology of the Mouth. Jenkins G. Neil. Edit. Oxford Black
well, Scientific; 1954.

Fisiologia de la comunicacidén Oral. Jorge Perelld y Jaime Peres.

Tomo III, Audiofonologia y Logopédia. Editorial Cientifico Médi-
ca; 1972.

Patologia Oral . Thoma. Primera Edicién. Editorial Salvat;1974 .
A Text Book of Oral Pathology. Shafer, Hine y Levy. Third Edi -

tion. W.B. Saunders Co.
291 -



Tratado de Otorrinolaringoclogia. De Weese Saunders. Cuarta Edi-
cién. Editorial Interamericana S.A.

Articulo: Buenos y Malos Efectos de la Deglucidn. Dr. Marco A.-

Gonzalez Ldpez. Revista Odontdlogo Moderno. Vol. 3/N°17 Abril -
1975.

Tratado de Cirugia Bucal. Gustav O. Kruger. Cuarta Edicién. Nue
va Editorial Interamericana; 1978.

Cirugia Bucal, Tomo II. Sterling V. Mead. Segunda Edicifn. Edi-
torial U.T.H.A.

Odontologia Pediatrica. Sidney B. Finn. Cuarta Edicién. Edito -
rial Interamericana; 1976.

Odontologia para nifios impedidos. Joan Weyman. Editorial Mundi.

Tratado de Ortodoncia. Robert E. Moyers. Primera Edicidn. Edito
rial Interamericana; 1960.

Oclusidn. Ramfjord Ash. Segunda Edicidén. Editorial Interamerica
na; 1972.

Ortodoncia Teoria y Pridctica. T.M. Graber. Tercera Edicibn. Nue
va Editorial Interamericana; 1974.

The Nature of Orthopédic Diagnosis. Sidney L. ﬁorowitz and Ernest
Hixon. Mosby Co. C.V.; 1966.

Orthopedia § Orthodontia of the Face. Victor H. Jackson. Phila-
delphia J.B., Lippincott; 1904,

A Practical Treatise on the Technics and Principles of Dental -
Orthopedia § Prosthetic Correction of Cleft Palate. Calvin S. -
Case. Published by the Case Co; 1921.

L 92 -




Removable Partial Prosthodontics. Mc Cracken's. Davis Henderson
& Victor L. Steffel. Fourth Edition. C.V. Mosby Co.;1973.

Cleft Palate Journal. Valium an Oral Cleft Teratogen ?7. Vol/13,
1976, pag. 198.

Cleft Palate Journal. Cleft Palate and it's treatment.Vol/7, -
1970, padg. 433. ' : BN

Cleft Palate Journal. Basic Research in Cleft Palate.
1970 , péag. 1. S

Practice of Orthodontics. Vol. II. Salzman.

Anatomia Humana. Dr. Fernando Quiroz Gutierrez. Decima edicién.
Editorial Porrda; 1972. TR

Fotografias: Cortesia de la Dra. Gloria Kirst Ci

- 93 -



	Portada
	Contenido
	Prólogo
	Capítulo I. Embriología
	Capítulo II. Anatomía
	Capítulo III. Fisiología
	Capítulo IV. Generalidades sobre Labio y Paladar Hendido
	Capítulo V. Secuelas de Labio y/o Paladar Hendidos
	Capítulo VI. Métodos para el Plan de Tratamiento
	Capítulo VII. Plan de Tratamiento
	Conclusión
	Bibliografía



