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INTRODUCCION

El

P trabojo pretenda abordar el problema de pacientes con

fisura labial o labio leporino y palodar hendido. Asimi s relocibén con

trastornas fonibtricas que requieren de lo oyuda del cirujono dentista, Esparo
igualmente que ol desarrollo del tema sirva para motivar minimomente el esty

dio dal mismo.

Como es wbido, estas dos daeficienci i en un defecto en
lo fusin de lobio y polodar, que afectan al hombre desde su gestocidn; estas

16 . e

son 9 y los més de las veces hereditarias, se pueden

P pl el pl (soghn wu i%n), I, les o bil

los 0 on lao ITnea media. Lo fisura lablal o queilasquisis se extiende desde el
borde mucocuténeo hasto el suelo de lo nariz, pasando por el borde alveolor.

El labio y paladar hendido unilateral complato es un defecto p on lo

fusién de labio y palader y produce uno comunicacibn directa entre los cavi-
dodes bucal y nasal de un lodo con el tabique nasal insertodo en lo apdfisis
palatina del lodo

puesto. En los defectos bilaterales del labio y el paladar,



ombos covidades comunican con lo boca, los opbfisis palatinas y los cometes
nasales son visibles y el tobique nosal ests en lo IThea medic y se inserta en

lo bose del créneo, el ilar i il tresale hocia ode-

o P

lonte. El paladar hendido o palotosquisis, puede ctacar sélo el paladar blan
do o el duro o ambos, como la fusibn en lo Ifnec medic comienzo en lo re-

gibn anterior dul palodar &seo0, nunco se ob defe que aborg ex-

clusivamente el palodor duro. El defecto de fusibn vario en formo y exten-
3ibn cuando porticipa parte importante del palodar &seo, los cavidodes nasales

comunican directamente con la cavidod bucal.

£l trotomiento es largo y complicodo y requiere de lo hobilidad
de un equipo de espaciclistas, que incluye desde el pedictra, cirvjono plésti
co, cirvjano bucal, hasta lo trobajodora social .

El problema mé&s camln que producen estas deficiencios es la difi
cultad en lo alimentacién del recién nacido y posteriormente poro la comuni

cocibn o el habla.

Paro, iqué sucede con estas pacientes después de lo cirugla?,
¢cbmo puede intervenir el cirvjono dentista i llegon a presentor problemas fo
nibtricas posteriores?



El odontSlogo puede ser el primero o quien se ocuda en busca de
consejo profesional para nifias con problemas del habla y el lenguaje, por lo
fanto es conveniente que conozca: Los rasgos anatémicos normales, fisiolsgi-
cos y acOsticos del hablo; lo secuencia normal en lo evolucidn del habla y el

lenguaje; los servicios profesionales de diagndstico y duti al al

P

del niflo con problema de comunicacibn.

Por Gltimo definiremcs el habla como lo expresién ordenade de un

lenguaje y como Itado de ka dinocibn de varios procesos balanceadas

on donde se incluy piracién, que proporci la fuente necesaric de ener

gla; fonacién, que genera el espectro glbtico; o, que da formaal es

pectro glético; articulacién, que delinea las confi i y icel

propiadas de las vias les; o integrocibn, que dira ol comportomien=
to comunicativo.



CAPITULO |

EMBRIOLOGIA

1)  Desarrollo de la cavidod oral

£l desarrollo de lo covidod bucal comprende uno serie de combios

que i d ol segundo mes de lo vido intrauterina. Combias cri-

ticos dan lugor a lo formacién de lo cara embrionoria, el conducto nasal y |
lengua y a la seporocidn de los cavidodes bucal y nosal medionte la forma-

cién del polodar. Este perfodo se puede dividir en dos fases:

a) Primero fose

bl e "

Durante lo quinta y sexta , s preporan los blogs

res do lo cora, se establece lo comunicacién entre lo cavidod bucal y el in
testino anterior y se forman los conductos nowmles. Al final de este periodo
las covidodes nasal y bucol se comunican amplicmento y la longo yo e ha
desarrollado .

b) Segundo fose

Duronte lo séptimo y octave o ofectio ol d dlo del




palodar, dondo lugor o la separacibn de la cavidod bucal y nasal .

2) Desarrollo de ki caro

En ol embribn de tres semanas la mayor porte de lo coro conmsiste

en una promi it dondeada fi do por el cerebro anterior, que estd cu-

bierto por uno copa delgada de c y por d » Debojo de la
prominencia redondeada hay un surco profundo, la foso bucal primaria (esto-
modeo o depresibn estomodeal); &sta se profundizo pora encontror el fondo de

saco del intestino anterior y ambos estén separodos por le membrana bucofarin

gec, compuesta de dos copas epitalioles. El revestimi del di s
de origen ectodémico, el revestimiento foringeo es endodérmico, por formane
del intestino onterior, Lo comunicocibn entre lo covided bucal primario y el
intestino anterior se establece alrededor de ko tercerc o lo cuorte semanas,

cuando se rompe lo membrona bucofaringea.

Lo coro se deriva de siate esbozos: dos procesos mandibulares,

dos p il dos pr nasales | les y ol pr nasal me-

dio, Los cuatro primercs se originan del primer arco branquial, los dos nosa

les provi de ls p f les, que a s voz se originan en ko pro

minencio que cubre al cerebro anterior,



El primer combio en lo configuracién de ko coro es corsecuencio de

lo proliferacién répida del mesodermo que cubre el cerebro anterior. A con-

Jisocttailerats bl vasilBiE 16n y al ahondomi dol "
de los fasitos olfatorias y la divisién de la porcién coudal del proceso fronto

nasal en los pr nosoles | les. Los p nasales estén

junto o los moxilares y separados de ellos por medio de srcos poco profun—

dos, los surcos nosomaxilores.

El proceso nowal medio ol principio es moyor que los procesos naso

les lotercles, pero después se retrasc en su imi + Sus 8ngulos inferola
tercles redondeodas y promi e como los pr globul y
estén unidos original con las pr do ombos moxilores. En este sitio

no s produce fusifn.

Los bi bs que so deben 18lo en porte a lo
unibn de los pr inicial parados por ello, lo mayorfa de los com-
bics idoradcs como “fusiones® lton de lo disminucién en profundided y

lo desoporicién de los surcas o las fositas.

3) Formacién del polodar primerio

Durante lo quinte y sexto semonos de lo vido introutering, se formo



uno ida como paladar primario. De &sto se desarrollaré el la
bio sperior y lo porcibn anterior del proceso alveolor del maxilar superior,
El primer paso en su formocibn es la elevocisn de los bordes de las fosites ol
fatorias (nasales) o lo lorgo de la mitad inferior (coudal). Los bordes de lo
fosita olfatoria se forman o partir dal proceso nasal medio en su parte cen-
tral y de los procesos nasales loterales y moxilares en lo parte lateral, Los
mérganes inferiores de lo fosito olfotorio crecen hasta ponerse en contocto y
unirse, reduciendo el tomafo de la obertura externa de las fositos, las venta

nas nawales primorias y transforméndolas en fondos de saco.

En estc etapa dal desarrollo, los fondos cleges de los sacos nasa-
les corresponden o pasiciones sobre lo cara embrionaria, inmediatamente por
arribo del orificio bucal,

Antes de las etopas finales, se produce un combio en lo relacisn

topogréfica del saco nasol y la aberturc se hace hocio la cavided bucal, Es

b o et s 4, Tt 416 il Sl bl
tos o

, con
del mesodermo paralelo al orificio bucal y prolongodo hocia adalonte, del ar
<o mandibular.

Conforme se agranda la regidn situode inmediatomente por arriba del



orificio bucal, la base del saco es llevada hocia una pasicién vecine a lo ca

vidod bucal primitiva.

Mientras se esté formando el paladar primario, el erco mandibular
sufre cambios de desarrollo que dan lugar o lo cporicién de un surco medio y
dos pequefas fosites o cade lado de lo linec media. El surco y las fositas me

dias parecen descparecer por lo unibn del epitelio que cubre sus paredes.

€l desarrollo i do los focicles mads futuros es

el resultodo del crecimiento diferencial de los regiones de lo corc. El com-

bio de més importancia se efectio por el imi , mds lento en anchura,
de los porciones derivodas del proceso nascl medio en comparocién con el de
los procesos nascles loterales y maxilares duronte los etopos tordfos de le vi-
do embrionaria, mientras que el tercio medic de ko caro cumento hocic cde-
lante poro sobresalir de los otros zonos superficicles. Lo nariz externc se for
ma de este modo y los ojos, situodos en lo porte lateral de lo cobezo, toman

su posicién cerca de ko noriz y o coda lado de ello.

4) Formacibn del palodar secundario

El palodar primario se tromsformoré en el labio superior, la parte an



terior de! proceso alveolar y la parte més anterior del paladar,

£l palad dario estd destinado a seporar los cavidades bucal
y naal, se forma por lo unibn de dos procesos palatings, después que la len
gua adquiere una posicidn més inferior y los procesos palatines han tomado po
siciones horizontales. La porcibn onterior de los procesas palatinos tombién
se une con el tabique nosel. En esto regibn anterior se desarrolla el paladar
duro y en lo posterior, donde se desarrolla el polodar blando y lo Gvula, no

hay unidn con el tabique nasal.

Cuando los procesos palatinos odquieren su pasicién horizontal, se
ponen en contacto con el borde inferior del tabique nasal, pero todavic estén

N hand:d

P por una

media, m&s ancho en lo parte posterior que en la
onterior. Lo hendiduro se cierrs groduclmente desde o regidn anterior has-
ta lo posterior. En las foses tempranas, se encuentro una sutura epitelial en-

tre los dos procesos que formaron el palodar. Despuds, lo mayor parte de es

te epitelio es invadido por el d en i y fe se desin-
tegra, se forman restos epiteliales que pueden penistir en etopas posteriores
de lo vida,

El epiteli iste en lo idad ior, donde se unen los




Tl
pr P

con el palodar primitivo y lo sobrepasan parcialmente eon

crecimiento sobre w coro bucal. El epitelio periistente en esto regibn formo
dos bondos que comienzon en lo covided nawl y se unen, abajo, con el epi

telio bucal. Son los esb de los cond palatinos.  Comsidero im-

portante mencionar que no todo el paladar proviene de los procesos palatinos,
el paladar blondo y lo porcibn central del palodar duro, se forman o portir
de los procesos palotinos. Lot partes periféricas, en forma de herrcduro, se

originan de los procesos maxilores.



CAPITULO 1T

EMBRIOLOGIA PATOLOGICA

Las molformociones congdnitas de caro, nariz y palodar no  son
mortales, pero tienen profunda influencio en lo vida del pociente. Lo fisu-
ro labicl no s8lo desfiguro gravemente el contomo focial, sino causa defecto
del hobla; ombas cosas pueden ser impedimentos para un desarrollo nommal del

paciente .

El problema del lobio leporino se presento entre lo sexta y lo dé
cima semancs de vitc fetal. Lo combinacién de falta de uniSn normal y de-
sarrollo insuficiente puede ofectar tejidos blandos y &secs del labio superior,
reborde clveolar y polodares duro y blando. Lo caro del fero experiments

modificociones répidas y d el segundo y tercer mes del descrro-

llo. Lo formocidn embriolbgica del labio desde los procesos nasofrontales y

il I les indica la ralacidn Tntima con los tejidos nosales. El ori-
gen complejo de esta ragidn o partir de diferentes centros de crecimiento con
el cesarrollo de siete procesos diferentes que crecen en proporciones variables

y 1@ unen tombién en grodos variables, hace ble la poca f ic de

las malformaciones .



£l

Duronte la sexta y sép los pr il del pri-

mer arco bronquial crecen hacia odelante, pora unine con los proces» nosa-
les loterales y continuar lo unidn con el proceso nasal medio, formondo el lo
bio superior, piso de lo fosa nasal y polodar primario. Todos los tejides se
desarrollan répidomente y lo lenguo los excede en tomafo y diferenciocién,
creciendo verticalmente hasta llenar el primitive estomodec. los proyeccio—
nes palatinas 'u expanden hacio la Ifnec medic y o medida que lo coro  se
cmoncln‘v se olargo, lo lenguo desciende., Durante lo octava’ y noveno se-
manas, los proyecciones palatinas se extienden oln més hacio la IThea medic
hasto ponerse en contacto y unire desde ko porte onterior haste la  pasterior
para crear lo seporacibn entre las cavidodes nasal y bucal. El punto de fu-
3ién del futuro palodar duro con al septo es el sitio paro lo osificocitn del fu

turo vbmer. El desarrollo focial normal depende del imi bnico de

Wos dindmi ds

este perfodo, El des-

las partes que experimentan
arrollo asincrdnico y las fallas de proliferacién mesodérmice poro formar wnio
nes de tejido conectivo a través de los Iineas de fusibn se citan como focto
res embrioldgicos que participan en la formocitn de los fisuras.  Sin unibn me

A et

, del labio se sep o Lo uni pitelicles re-

P

siduales no han sido p dos por el e y se dejon paro cubrir cier

tas hendiduras de lobio y borde alveolar, En muchas hendiduros del poloder

se ve ol ofecto de infl i b seon éstos I o pl

P



tas, bilaterales o unilaterales.

Otros anomalfas raros en las hendidurcs pueden ofectar otras zonas

de ko coro.



CAPITULO 11l

ANATOMIA

1)  Maxlares

Los moxilares wperiores son dos, codo maxilar se compone de un
cuerpo, que contiene el seno maxilor; uno apbfisis cigomética, que se extien
de hocio fuera y se orticula con e! malar; uno apéfisis frontal, que se dirige
hocio arriba y se articulo con el frontal; uno apSfisis palatina, de curso ho-
rizontal, que se una a lo del lodo opuesto para formor la mayor porte del es
queleto del palodar duro; unc apdfisis alveolar, que alojo los dientes supe-

riores.

El cuerpo del maxilor wperior es piramidal y presenta: una cara na
sl o base, que contribuye o formar ko pared externa de ko cavidod nasol;
uno cara orbitaria, que comstituye la mayor porte del welo de lo &rbito; uno
caro infratemporal que forma la pared ventrol de la fosa infratemporal y uma

. ki, TSRS TRy ST

caro z poc los > Cerco de 1 cm por debajo

del borde infraorbitario, lo cara anterior del il ol i in-

froorbitario por el que pasan el nervio y la erteria infroorbitarios.

14



2)  Paladar

El paladar comtituye el techo de lo boca y el welo de lo cavidad

nasal, Se extiende hocio atrés ituyendo una i5n porcial entre las

porciones bucal y nosal de la faringe. El paladar es arqueado en sentido trans

versal y

posterior y se P de dos portes: los dos tercios anterio-

res constituyen el paladar duro y el tercio posterior, el poledor blando,

a) Palodor duro

El paloder duro se carocterizo por tener un esqueleto &seo, paladar

S1ec, formodo por las cpbfisis de los il por dal y las 18mi ho~

rizontoles de los polatinos por detr@s. El polador &seo se hayo recubierto por

arribo por la mucom nesal y por abojo, por la mucasa y periostio del palodar

duro. lo lmina - 1 iene vasos sangul y nervics y poste-

riormente un gron ndmaero de gléndulas palatinas de Hpo mucoso.

b) Poladar blando

El palodor blando o velo del paladar es uno formocidn fioromuscu-

lar ible, que inba el borde posterior del palador duro. E! paledar
blondo comstituye unc seporocidn parciol entre lo nasofaringe, por arriba, y
lo orofaringe, por abajo. Funciona cerrando el istmo foringeo durorte ko de

glucidn y la fonocidn. Ests cublerto principalmente por epitelio escomoso es



tratificado y en su cara anterior se cbservan gléndulas palati

El palodar blando se continua lateralmente con dos pliegues que reciben el

nombre de pilares gl

P y faring
Vasos y nervios sensitivos del palader
El palodar estd provisto de unc irrigacibn arterial profusa. La prin-
cipal fuente en codc lado es lo arteria palatine moyor, ramo de lo palatina
descendente, procedente a su ve: de lo maxilor. Llos nervics sensitivos, ro-
mas del ganglio pterigopalotino, comprenden los nervios palatinos y nasopola-

tinas.

Mdsculos del palodar blando

£l palatogleso
Ocupo el pilor palatogloso. Se origino en la corc inferior de ko

aponeurasis palating y se imserto en el borde de lo lenguo.

El faringostafilino
Se sitia en el pilor polotofaringeo o posterior. Se origina en el
borde posterior del polodar &seo y de la aponeurcsis palatina. En el pcladar

blando se inserta en dos fasclcul interno y dos por el ele=

vador del velo del poladar, Estos fasciculos se unen y el foringestcfiline se



insertc en el borde posterior del cartflago tiroides (palatotiroideo) y en lo pa

red de lo faringe y del esbfogo (foringostafilino).

El misculo de la Gvule
Se originc en la espina nasal posterior de los palatincs y en lo apo

neurasis palatinc. Se inserto en lo mucasc de ko Gvula.

El elevador del velo del polodar

Se origino en lo cora inferior de k porcién petrosa del temporal,

por dek del de 7d en lo voinc carotides y en el cortilogo
de la trompa timpSnica. Se imerto en lo coro superior de lo aponsurasis po
latino (entre los dos fosciculos del foringostafilino) y en el misculo de lado

opuesto ..

£l tersor dal velo de! polador

Se arigina en lo fosito escafoides, en lo rafz de ko lamina prerigol
dea interna, desde lo espino del esfenoides y desde la crestc situade entre o5
tos inserciones. Termino en un tenddn que se reflejc en el gancho de lo 16~
mina pterigoidea interno, pasa por un espacio en el origen del buccinodor y
se iserta en lo aponeurcsis polatina. Los fibros més profundes del tersor unen

el gancho pterigoideo con el cortflogo y lo pored membrancsa de la trompa

impSnica. Lo op is palatino es una exparsibn situada en los dos ter-

cios anteriores del palodar blondo en lo cual se insertan todos las misculos



dal paladar. Estd formado por lo exponsién tendincsa del temsor y se imserto

en al borde posterior dal paladar duro.

Inarvocién de los misculos del poladar

Con excepcidn del tensor, todos los misculos del palader blando e
len ser inarvados por el plexo faringeo, por medio de fibras derivadas de lo
porcidén cranecl del nervio espinal. El tensor esté inervado en su mayor par-

.

te por ol nervio mandibular.

Accibn de los misculos del paladar

Los palotogl o gl filinos, cproxi los pilores po!
dientes, por lo que separon la covidod bucal de lo faringea. Los foringoste-
filinos aproximan los pilares posteriores y, por tonto, seperon lo orofaringe de

la faringe. Lo I de lo Gvula levanto &ta. El elevador del ve

lo del poladar eleva el palodar blando y lo dirige hocic atrés, duronte ko fo
nacidn y succidn de ITquidos. El temsor del velo estiro o tema el palodar

blando y quizé contribuye o la cbertura de ko trompa timpdnica. Es octivo

& la deglucitn y algo & lo forocidn.



3)  Misculos de los labios

Mdsculos comprasores del orificio bucal
Son los misculos que ocupan el espesor de los lablos. Es elfptico

y etd formado por fibras di éntri alrededor del orificio by

cal. Se compone de dos porciones, una periférica u orbicular externo y otra

central v orbicular interno.

Misculo orbicular exteno

Hay dos clases de fibras, las extrinsecas y los intrimsecas.

Los fibras extrimsecas, pertenecen o las de los miscules dilatodores
que termincn en la coro profunde de lo piel de uno u otro labio. Estas son:

en el labio

perior, fibras radiadas del triangular de los labics y de los ha-

ces inferiores del buccinodor.

P

Los fibros intrfnsecas a los misculos Tncisives. Estos mls
culos son cuatro, dos paro cade lodo, Los incisivos superiores se insertan por

dentro en el borde externo de la fosa mirtiforme.

Masculo orbicular interno
Ocupo lo mitod oproximademente de cada labio o lo lorgo de su

borde libre. Su porcién ginal es libre superficiall s porcién excén

tricc estd cubierta por el orbicular externo.



Sus fibros se extienden por toda lo longitud de los labics, se fijan
después de entrecruzone con las del lodo opuesto, en lo piel y en lo mucosa

de la comisra.

Misculos compresores de los labios

Se do este nombre a los haces musculares extendidos de delarte o
atrés alrededor del orificio bucal y o través de los fibros del orbicular inter-
no, desde lo cara profundo de lo mucosa. Este misculo comprime los labios
de adelonte hacio atrSs. Esté especialmente desarrollodo en al recian nocido

y forma parte importante en el acto de la mccibn.

4)  Foringe

Lo faringe es lo porte del tubo digestivo situada por detrSs de o
cavidad nowl, bucal y de la loringe. Puede dividine en: parte nowl, natofc
ringe; parte oral, orofaringe y laringea, laringofaringe. Lo foringe mide apro
ximodamente 12 cm de longitud y se extiende desde lc base del crinec haate
el borde inferior del cortflago cricoides, donde se continia con el esdfogo.

Lo faringe actio como conducto comin para la deglucidn y lo res-
piracibn.

Lo faringe se relociona por arriba con el cuerpo del esfencides y la
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porcibn basilor del occipital; por abojo se continlo con el esdfogo. Por de-

lonte so abre en las covidodes nasal y bucal y en la larings; por detrés, se

loci con lo is pr bral, misculas prevertebroles y los  seis

vertebras cervicoles. Lateralmente se relociono con ko apbfisis estiloides y
misculos estiloideos, misculo pterigoidec intermo, vaina carotidea y gléndula

tiroides y comunica con ko trompa de Eustaquio.

a) Subdivisiones de lo faringe

Nasoforinge
la nasofaringe, se estudia generolmente como uno parte de lo farin
ge, puede comsiderarse como la porcién dorsal de lo covided nosal. Lo noso

faringe ica con lo orofaringe por el istmo faringeo (o hicto nasoforin—

geo), el cual se hoya limitodo por el palodar blando, los pilores palatofarin-
gecs y lo pared posterior de lo foringe. El istmo se hayo cerrodo por accidn
musculor durante la deglucién. Lo coonas constituyen la unidn entre lo no-
sofaringe y la cavided nasal propiamente dicha. Lo mismo que lo cavidad na
sal, lo cavidod de la nasofaringe nunca se obstruye totalmente, porque sus po

redes (o dif ia del palodor blando) son rigidas. Techo y pored pasterior,

el fomix o techo y la pared posterior de la nasoforinge forman una  superfi-
cie continua inclinado, situoda bajo ol cuerpo del esfencides y la porcién bo

silar del occipitol .
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Amigdala foringea
Una masa da tejido linfoide, llomada amigdala faringea, se hayo si

tvoda en lo mucoso de lo pored posterior de lo nasofaringe.

Pared lateral

Codo pored externa de lo nasofaringe presenta el orificio faringeo
de ko trompa de Eustoquio, este orificio es limitodo por arribe y otrés por lo
prominencic tubdrica, producida por el cortilogo de lo trompa, Los pliegues
salpingopalatine y desde la pared lateral de la foringe (pliegue salpingofarin-

geo). Otro pliegue (el torus | rius), producido por el elevador del velo

del paladar, desciende desde ko desembocodurc de lo trompa al palodar blendo.

Trompa de Eustoquio

Lo trompa de Eustaquio une ko faringe o la cavided timpdnica.

Iguala lo presién del aire y la del ido en lo cavidod timpdni-
ca. Se compone de uno porcibn cortilaginosa, los dos tercios anterointernos,

y de uno porcidn &ea, el tercio . Los dos porci se junton

en una regifn da y lig loda llemoda istmo.

Lo porcidn cartilaginosa de la trompa de Eustoguio es un diverticu-
lo de la foringe. Se halla en la cora inferior de lo base del créneo, en un
surco situodo entre el alo mayor del esfencides y lo porcidn petrosa del tem-

poral . Lo trompo de Eustoquio se relociona por fuera con el temsor del velo



del paladar, nervio maxilar inferior y arteria meningea medio; hacia dentro,

con el elevador del velo del palodar y al receso forfngeo.

Lo porcidn Ssec de ko trompa de Eustoquio es una prolongacién an-

terior de ko cavidod timpSnica. Ocupa uno semicanal en el pefiasco del tem
poral y puede comsiderorie como una porcibn del Grea neumético del temporal .
Se la encuentro en lo superficie de lo bote del créneo entre el pafiasco y el
reborde coudal del tegmen tymponi., Esto parte de ko trompa timpénico se ho

yc recubiertc por un mucopericstio, que pe un ep

O~

=ty 1 . 1

bico, cplancdo y sin cilics. Se con el

pa

ra el tersor de lo cuerda del timpano; por delante y por fuers, con lo por-
cibn timpdnico del temporcl y por detrés y por dentro, con el conducto coro-
tideo.

Oroforinge

Lo orofaringe e extiende desde el palodor blando por arribe ol bor
de superior de ko apiglotis por obajo. Comunica por delante con la cavidod
bucal por el istmo orofaringao o istmo de los fauces, el cual ests limitado cra
nealmente por el paladar blando, hocia fuera por los pilares glosopolatinos y

hacia obajo por ko lenguc. Lo regidn dal istmo oroforfngeo se carocterizo por

un onillo linfatico, P peincipall por ko amigdelo nasofaringea por

orriba, las omfgdalas palatinas | | y la tomsila lingual por cbojo.
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Aunque se dice con frecuencio que este tejido actlo como una barrera contro

las infecciones, la funcidn del anillo linfético es octucimente dudasa.

Lo mucosa de la epiglotis se reflejo sobre lo bose de lo  lengua
(como pliegue medio gloscepiglbtico) y sobre lo pared lateral de la  foringe
(como pliegue glosoepiglbtico externo o faringoepiglético). El espacio situa-

do o codo lodo del pliegue medio es llomado valécula epiglética.

ge se reloci con los pas de las

Pasteri Laila

vertebras C 1l y CIII,

Lo pored lateral de lo orofaringe se caracterizo por las pilares di

vergentes palatoglosos y palatofaringeo (llomadas do pilares rior y
pasterior de las fouces respectivamente). Los pilores estén originodas por das

minculo subyocentes, el palatoglaso y el palatofaringeo.

Laringoforinge

Lo loringofaringe se extiends desde el borde superior de la epiglo
tis ol borde inferior del cartflogo cricoides, donde se continia con el esbfa-
go. Por delante presenta la entroda o oditus laringeo y por detrés, los cart?
lagos oritencides y cricoides.

El receso periforme, es la porte de la cavidod laringofaringea situe
da a codo lodo de lc entradc de la laringe. Se hallo entre la membrona ti-



rohioidea y el cartflago tiroides, por fuera, y el pliegue aritencepiglético y
los cartilagos aritencides y cricoides por dentro. Esté limitado por el hioides,

por arribo y el borde inferior del cortflogo cricoides, por debajo.

b) Estructura de lo foringe

oy 4

Lo foringe se compone de cuatro copas principales, que

de dentro cfuera son les siguientes:

Mucoso
Se continGo con la de los trompas timpSnicas y cavidades nasal,
oral y laringea. Se observan gléndulas mucoss. Bojo la mucosa existen fi

bros elésticas y se describan unc submucosc en lo pared lateral de lo nosofo-

ringe .

Capa fibrose

Gruesa creneclmente, forma lo foscio faringobasilar, que se inserto
en lo base del créneo (occipital, poral y esfencides), trompo de Eustoquio,

borde posterior de la lmina pterigoidec interna, ligamento prerigomaxilor, ex
tremo posterior de ko linec milohiodea del maxilar, hueso hiodes y cartiloge

tiroides y cricoides, Lo foscio foringobasilar evita dafe i de la naso-

faringe . Posteriormente la copo fibrosa se compone de un rofé medio que se

inserto L en el tubérculo foringeo, de lo porcidn basilor del occi-
pital .
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Capa muscular

Se compone de dos 1&minas de musculoturo estriada,

Capa adventicio
Se compone de una foscio que cubre el buccimador y los mdsculos

faringeos y se fusiona por arribo con lo foscio faringobasilar,

Misculos de la faringe

Constrictor inferior

Se origino en el arco del cortflogo cricoldes (porcidn cricoferingec)
y en el =sto inferior y |inec oblicua del cortilago tiroides (porcidn tirofarin-
gea) lo seporocién en dos partes, sin emborgo, no es cloro. Los fibros crico

faringeas siguen una direccién horizontal y se continGon con las fibras circula

res del esdfogo. El esfinter cricofaringeo se hoy ido d el repo-
10, pero 1o reloja en el acto de la deglucién. Las fibros tirofaringeas ascien
den oblicucmente, se cruzon por datrés en el rofe medio y cubre el comstric-
tor medio. Determinan propulsién, Las fibros cricoforingeas acortan, mien—

tros las tirofarfngess clargon los pliegues o cuerdos les de lo laringe.

Constrictor medio
Se origina en el &ngulo comprendido entre las astas mayores y me-

nor dal hiodes y en el ligomento estilohiodeo, Sus fibras divergen hacic atrés



y terminan en el rofe medio. Sus fibras inferiores descienden, cubiertas por

el comtrictor superior.

Constrictor superior

Se origina en el borde de lo lenguo y mucoso de lo boco, Ifnea mi
lohiodea moxilor, rofe prerigomandibular y gancho pterigoidec, pero oparente
mente no en la parte inferfor del borde posterior de lo lémina pterigoidea in

terna. Los fibras se incurvan hacio atrés poro terminor en el rafe medio y en

unc oponeurcsis qQue se inserto en el tubdrculo faringeo de lo porcién basilar

del occipital.

Palatoforingeo

Ocupa el espesor del pliegue de w nombre, se origino en el borde
posterior del palodar dseo y en lo oponeurcsis palatina. En el paloder blan-
do se hayo dispuesto en dos franjas, interna y externo separadas por el elevo

dor del velo del paladar, Los fronjos y el misculo se insertan en el borde

posterior del Mogo tiroides (palatotiroideo) y en lo faringe y esbfago (po-

latoforingeo propiamente dicho).

Estilofaringeo
Se origino en lo coro interno d» lo apdfisis estiloides., Se extien-
de hocic abojo, paso entre los comstrictores superior y medio y es recubierto

por el comstrictor medio. Se extiende hasta terminar en lo faringe y en el



borde posterior del corilogo tirides, donde se inba con el palatefaringeo,

Inervacién de los misculos de la faringe

Los constrictores, los palatofaringecs y los salpingofaringeos son iner
vados por el plexo faringso procedente de ko rama foringea del vago, que prin
cipalmente se compone de fibros de lo porcibn craneal del nervio accesorio.

El plexo forfngeo se hayo situado principal en ol tri medio, El

constrictor inferior recibe tombién roma: de los nervios laringecs externo y re
currente. El estilofaringeo es inervodo por el nervio glosofaringeo, el cuol

se distribuye alrededor de lo porcibn externc del misculo.

Accibn de los misculos de lo faringe

Los constrictores contraen lo pared de lo foringe sobre su conteni-
do y son activos durante lo deglucidn. El estiloforingeo es comsiderodo fre—
cuentements como el principal elevodor de lo faringe y de lo loringe, pero
el elevodor del velo del polodar es tombién importante. El salpingofaringeo
tiene proboblemente uno accibn muy pequefc sobre lo trompo de Eustoquio,
pero eleva las paredes foringeas durante la deglucién, Lo principal accidn
combinoda en lo cual los misculos de la foringe desempefan un importante po

pel en la deglucibn.



CAPITULO IV

ANATOMIA PATOLOGICA

Normalmente los misculos que vienen de ko regibn posterior se suel
dan en lo ITnec medic y forman unc ancho fojo tirado fuertemente hocia atrés
por el peristafilino interno y el foringostafiline. Esto fojo tiende o clejorse
de los |&mines polotines &seas. Lo aponeurcsis tiende o llenor el espacio que

quedo asi descubierto.

En lo fisura palatina los mdsculos se d 1 I + pero

no llegan o lo linea medio y la fojo no se forma.

Si los misculos seporodos no pueden tiror del velo, lo aponeurosis
no tiene roxdn de ser y no se forma. Si el velo no tiene lo longitud normal,

no es porque esté atrofiado, sino porque como no se ha formado lo foje, los

masculos no tiran, el velo no se clarga y lo op is, que es
cio de esta tensidn, no se formo. Lo ousencic de &sta es lo comecuvencio y
no lo couss de lo cortedod del velo. El palador fisurado es, por lo tonto,

imuficiente, tonto en el sentido sal como longitudinal .




1) Misculos en el nifo fisrado

En el velo fisurad isten todos los mdscul

sblo estén modifica-
dos porque no se juntan en lo ITnea media, pero existen en toda su integridad,

Se hablo mucho de lo otrofic de los misculos del velo. Si existen

e debido a una atrofia fisiolégico daria ol estodo émico. En el re
cién nacido los misculos tienen su volumen normal. En el odulto los miscu~

los inGtiles estén fiados, los miscul d:

estén hipartrofiodos .

Lo atrofic muscular llego o su méximo en los velos no operodos y

més que una atrofic es una lerosis. F el poladar no opera-

do es blando, rigido, duro. Hay que operar antes que los misculos no dege
neren por falta de funcidn,

Faringostafilino
De todos los misculos del paladar el foringostafilino es el més im-
portante, porque como misculo de lo faringe, comerva su papel activo y od-

quiere con lo eded uno importancio comsiderable .

Paristafilino interno

Extd sitvado encima del velo, por debajo del orificio de lo trompa.
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Forma un fosciculo de 5 o 7 mm de largo y de 2 6 3 mm de espesor. Llos fi

bras desciend lelas y , casi hori les hacia abojo y adelon

te. Lo mayorio de sus fibras mezclodas con las del misculo faringostafilino,
so pierden en lo mucoso que bordea lo fisura. Es sorprendente lo  direccién
casi horizontal de este misculo, esto se debe o que el palodar fisurado es bos
tante m&s corto que el poladar nomal .

*  Glosostafilin

No ituye un misculo diseccble, pues esté formodo por fibros
aislodas disociadas por un grupo de gléndulas. Sus fibros son escasas, més
compactas en los confines posteriores del velo, donde el pilor anterior se des
toco de lo bose de lo Gvulo. Este misculo es el més atroficdo de todos los
misculos del velo fisurado. Aln a nivel del pilar anterior, no forme tompo-

€O UNn Cuerpo Carnaso compacto.

2)  Misculos dal paladar fisurado en adultos

El msculo foringostafilino ho combiodo de disposicién, lo porcién
polatina verdadera esté otrofiodo; la porcidn faringec esté hipertrofioda consi-
dercblemente. Los fibras que se inserton en el borde pasterior de lo 1&mina

palatina forman uno I6mino compacto que se imserta por un corto tenddn.



Los fibras m&s interncs que se continban con el misculo de lo hen-
didura, forman un pequefio tenddn que afiléndose hacia adelante se inserto en

lo longitud de 3 cm sobre el hueso, mencs afilado que en el nifo.

El fasciculo que se fijo en lo mucoso del borde libre estd reducido
o fibros disociodas que posan entre grandes &cinos de gléndulas y se pierden

en lo mucosa.

£l fasciculo superior que pasa sobre el peristafilino interno estd con
sideroblemente reforzado y continlo hacia adelante, hosto el tenddn del mas
culo de lo hendidura. Lo hipertrofic de este misculo es lo que forms el ro-
dete Passavant elevacidn semicircular y horizontal de lo mucoso de lo orofo-

ringe, que ayudo a cerrar el esfinter nasofaringeo.

£l misculo peristafilino interno, en el fisurodo adulto, ha perdido
parte de s volumen, Es un misculo propio del palodar y no tiene imsercidn
faringea. Es muy dificil de disecarlo, estd envuelto por un tejido conjuntive
denso y hace falta el bisturf poro aislorlo. En su porte compacta, por deba-

o de ko trompc, tiene un volumen menor que el mismo misculo de lo infancia.



3) Maxilores

a) Deformidodes &seas primitivas en el labio leporino total unilateral
con fisura palotina

Lo corocterstica principal es el desplazomiento divergante de los

dos frogmentas un que estd dividido el maxilor wperior.

Estos dos frogr 1on desiguales, d inSndose el interno, gron

Tedricamente lo hendidurc rodica en ki linea medic, yo que ests si

tvoda entre ambas |&minas palatinas. Lo que produce ko impresibn de que lo
handidurc es lateral en ol vémer, el cual ests siempre unido al frogr in
terno. Sin embargo, a nivel del reborde aclveolor, lo hendid es efectivo-
mente lateral.

El gron frogr focts quembti uno rotocién externc al
rededor de un eje vertical que ponde o la tuberosidod posterior del ma

xilor, Este desplazomionto es debido o la accidn de dos fuerzms, una hacia
adelonte y otro hacio afvera. Lo presidn hocia odelonte corre a cargo de ko
lengua. Lo presién hocio fuero se debe o ko tonicidod de los misculos del

labio. Estos misculos toman punto de apoyo en la espina nasal anterior, dan



do una tersibn hacia adslante de lo que resulto lo desviacidn hacia fuera del

frogmento .
El pagueno fragmento esté, por el contrario, poco desplazado, pues
to qua la lengua ejerce poco presidn por su parte lateral y los misculos del

lobio no se inserton en &l.

Existe asimismo, un P de hipoplasia &sea de todo el ter

cio medio de la cora, mayormente ocantuoda en los bordes de lo hendidura.

A nivel de lo cresta olveoclar, el fi ests muy hi-

P £

Y] .

poplésico, k , en

en su parte anterior una desviocibn ha

cic arriba, otrés y odentro.

En cambio, la cresto alveolar del gran frogmento esté mucho me-
jor desarrollada, presentando incluso muchas veces una hipertrofic alveolar con

erupcibn prematura.

b)  Deformidades &seas primitivas en el labio leporino total bilateral
con fisura palatine

Son muy semejantes o las del labio leporino unilatercl. Lo diferen



cia rodica en ks regibn incisiva centrol y aisloda que llomamas premaxila.
Esta premaxila es al mismo tiempo lo que sufre lo mayor deformidad, esté pro
yectada hocio adelante debido o lo presién ejercida, por un lodo por lo len-

gua y otro por el crecimiento del vémer. Estas dos fuerzcs de proyeccién an

terior no la fuerza que esté ejercida por o mis

culo orbicular del labio, que es inexistente en ko zono del prelobio.

Los das pequ fragr L les estén poco desplazodos (pore-

cido o lo que acurre con el pequefio frogmento en el lobio leporino unilcteral).,

c) Miscules del labio fisurad

Lo fimrc del kabio superior implica la pérdida del importonte com-
plejo del mbsculo orbicular. Sin el control de este grupo de misculos esfin-

tericnos las portes en d llo del ilar hendido se desvion y ocenten. lo

fisurc del reborde alveolar se ve al tiempo del nocimiento.



CAPITULO V

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

ETIOLOGIA

Lo etiologic exocta de labio, palodar hendido o de ombos, es oln
desconocido; @ continuacidn se manciona la informocibn ganerc! m& cceptade

sobre lo eticlogio de estos malformaciones.

1)  Herencio

Se oprecia una gran variacién en las manifestociones dominantes y
recesivas de una tendencic genstica qua no se apego c las leyes gendticas co
munes. A pesar de que en un nifo con fisuras bucales es 20 veces m& co-

paz de ofras 1idod: éni en idn con un nifo

par

normal, no existe lacién con zonas &mi dicionales de afeccidn.,

Los hendiduras bucales guardon relocién gendtica solamente con las depresio-

nes congénitas del labio, las cuales pueden ap como hundimi: en el

labio inferior asociodos con glindulas salivales occesorios. Lo bose gendtica
dal labio leporino y el poladar hendido se interpreta como una falta de proli

feracién mesodérmica o través de las Ifnecs de fusién después que los bordes

3%



de las portes P so en Se acepto en general

qua el factor etolégico principal del labio y paladar hendido tiene 6
gendtico. Sin emborgo, no hay relocién genética entre labio leparino y un
palodar hendido aislado. El labio leporino (observado aproximadamente en

1:1000 imi ) ataca m&s que mujeres; w fre ia es algo ma

yor conforme cumento lo edod de ko modre y vorfo en distintos grupcs de po-
blocisn.
.

En lo que se refiere o lo repeticién del labio leporino, esté com-
probodo que si los padres son normales y han tenido un hijo con labio lepori=
mo, hay 4 por 100 de protmbilided de qua el niflo siguiente tengo este defec
to. Si hay dos hermanos con labio leporino, el peligro poro el tercero au-
menta @ 9 por 100. Si uno de los podres presenta labio leporino y este defec
to oparece en un hijo, la probobilidod de que el siguiente nifio tengo la ano

malfa se eleva o 17 por 100,

Lo sitvacién es diferente en lo que atofe ol palodar hendido. Lo

frecuencia de esta anomalfa es mucho menor que la del labio leporino (1 en

2500 i ); otoca mé& muj que y no guorda relacién con
la odad do lo madre. Si las podres son nommales y un hijo tiene palodor hen
dido, la probobilidad de que el siguiente nifio presente lo anomalla es del or

den de 2 por 100, Si hay un fomilior que presente polodar hendido o si lo



sufren un progenitor y el nifo, lo probabilidod oumenta a 7 y 15 por 100,

respectivomente .

Otro teorfa de lo produccién de hendiduras, describe un arror en lo
desviacibn tramsitorio del aporte sanguineo embrionario. También parsce que
la edod avenzadc de lo madre contribuye o ko vulnerchilidod del embrisn y
produccibn de hendiduras.

2)  Foctores ambientales

Los foctores ambientales tienen papel contribuyente en el tiempo cri
tico de la fusidn de las partes del labio y palador, Lo obstruccidn mecénico
de los m&rgenes en aproximacidn de los portes componentes se ha citcdo con

frecuencic como foctor etiolégico contribuyente., El posible popel de lo len-

g que ob 11} u ha sugerido, iderando la embriologic. El deserro
llo asincrénico o la posicién fetal pueden cousar retencién de lo lengua y el
&rec ncsal en medio de los prol it loti £l palodar hendic

ol o - P ais-

lodo que

= m8s esporddi: y con f fo con menos predisposi-
cibn gendtica sugiere esta influencia mecénica contribuyente de ko lengus en
ol desarrollo de los tejidos bucales.

Se ha informado de ki adherencic de un borde de lo hendidura po-
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latina a la mucosa del piso de la boco como resitodo de fusibn cuondo o

%)

queada por la lengua.

3) Foctores exbgancs

En 3bio algunos casos aislodos, en donde los sindromes resultaron de

beola o talidomida, se ha d do que las hendidk del labio, palodar

o de cmbax son atribuibles ¢ un ogente ambiental especifico.

Es frecuentemente invocado por los podres (sustas, occidentes, cof-
das, enfermedades infecciosas, etc.). Paro que se puedan tamor en comside-
rocibn, deben haber sido producidas, en lo modre, dentro del primer mes de

gestocibn,

€l papel preponderante de lo sifilis ero odmitido antiguamente por

diea d

los médi pero los lo absurdo de esta supasicibn; la

antivenérec ho suprimido las perforaci sifillticas del polodar, pe-
ro no ha tenido influencio sobre lo divisidn palatina que es tan frecuente co

mo antes,

Otro de los causas exb i dos es el alcoholk dioci

nes y vins.



Algunos investigodores dan mucha importancia a lo carencia de vi-
taminas A y B, més el &cido pantoténico como causa de muchas malformacio-

nes congénitas, entre ellas el labio leporino,

4) Genes y ab i Seni

Las hendiduras del labio o el palador o de ombos, son unc de s

fsticas de alg Tnd! raras que han sido adscritos a:

a) Genes mutantes, tales como labio y palodar hendido con displasic
ectodérmice

b) Aberraciones cromosémicas, como trisomic D y trisomic E.

5) Cousas de foctores miltiples

Se comsidera muy probable que la mayorfa de las hendiduras del o
bio y palodar o de ambos sean cousadas por una combinacién de factores exd

genas y un pairdn gendtico predi a estas deformidad

P .

6)  Datos experimentales

Se han hecho expari que pr

este defecto casi en 100
por 100 do los d di y son los sigui




a0

Inyeccionss de cortisona en cepas sscoptibles de ratones, hipervi-
tomincsis A en rotas y corencio de Gcido pteroilglutémico, do estos estudias

so deduce que las hendid palati génitas pueden producine por dis~

tintos mecanismos, cada uno de los cucles es modificodo por muchas foctores

genéticas y ambientales.

CLASIFICACION

Se idera que lo deformidad iodo con labio y palodar hendi
do 1o limita o la porte central de la cara y asi tenemos perfil céncavo y ma

xilor refraido.

Lo expresién *fisurocidn del lobio y paladar”, estd swijeto o muchas

iaci las principales diferencios op no sblo en referencia ol gro
do de fisurocibn, sino tombién respecto de lo adecuocibn cuontitativa y cua-
litativa de las portes fisuradms.

1)  Polodor flsurado

Vean describe cuatro clases de polodor fisurado:



Clase | Afecta sélo el palodar blondo.

Clase Il Afecta el peledar blondo y duro, pero mo al rebor-
de alveolar.
Clasa 111 Invol ambos palad y el reborde clveclar de

un solo lado de lo zona premaxilar.
Claze IV Afecta el palodar blando, el duro y el reborde olv'g

lar o ambos lodos del premoxilar, que quedc libre y
o menudo mbvil .

Lo closes 11l y IV, suelen estor asociadas con una fiswracién del
labio.

2) Fisuros lobiales

Vean clasifica ademés los fisuras lobiales en:

Clase | Escotodura unilateral del borde rojo, 3in extenderse a
todo el labio.

Close 1l Escotadura unilateral con una fisuro que se axtiende
hasta el labio, pero sin incluir el piso de ko noriz.

Clase 1Nl Fi i& ik | dal lobio, dida al piso de

la nariz.



Clase IV Fisurocién bilateral del labio, trftase da escotaduro
o fisuracién bilateral tomal.

Es conveniente incluir lo fisura submucoso del paladar, que no opa
rece on ko clasificocidn de Vean; es uno varionte de ki fisura acislodo dal P
lodar. Es significativa porque @ menudo se le pasa por alto como cousa  de

dificultodes en la ali idn, regurgitocibn nasal en lo infoncia primera y

de fonacidn ininteligible en lo infancia posterior. Se puede espercr esta si-
tuccibn on presencia de Gvula bifida. No obstante, el diagnéstico es fbcil
de hacer si hay uno escotodurc en *V*", palpable, en el borde posterior de
la Ifnea media del palodor duro. Ademés de la escotodura, una delgada mem

brona tramslcida podria pk o porcién media del palodar blando.

El poladar blando también aparece frecuentements carto en la dimen
1i6n anteroposterior.



CAPITULO VI

TRATAMIENTO

1)  Tratamiento quirlrgico
a) Queilorrafia

Para que se pueda realizar la cirugia se raquiere que el nifo se ho
lle en un estado Sptimo de salud antes de operar. Lo operocién generalmen-
te se efectic o ko tercera o cuarta semanas de edod, cuando el lkacrante ha
recuperado su peso que tenia al nocer, en este tiempo tombién se pueden mo

nifestar otras anomalias congénitas més graves.

Anatomic quirlrgica

Lo fisure del labio superior, implica la pérdida del importonte com-
plejo del misculo orbicular. Sin el control de este grupo de misculos esfin—
terianos, las portes en desarrollo del maxilor hendido se desvien y ocentlan, lo
fisura del reborde alveclar se ve al tiempo del nocimiento. En todos los co-
108 groves de labio leporino, hay un defecto de lka ventona nasal, que vo des

de ligera atimetrfa hasto folta del piso de la nariz, con gron deformacién del



o, Lok

y el p se

cortilago del alo nasal y del septum. Lo |

tran desviodos lejos de lo fisura en cosos y 5o p antes en

las hendiduras bilatercles de labio y paladar. El intermaxilar no controlade
por el labio, se desvio poro ocentuar la hendidura en cosos unilaterales y ho-

ce malo protrusidn.

Objetivo quirirgico y Mcnicas

Lo correccidn quirirgice de lo fisura lobial tiene como finalidad ob
tener un lobio simétrico y bien contornecdo, comervando todos los rosgos fug
cionales y con cicatriz minima. Como los mérgenes de lo fisura estén com-

puestos de tejido atrofiado, deberén prep &t paro proporci copas

I decuvadas y unc definicién | de todo el grosor.

Todas los cicotrices se controen, por esto, se tratorS de disminuir el

en el dimi y de prep |osrn6:

troumo y las cousas de infl
genes en divenas planos. Esto previene lo controctura lineal de una cicatriz
recto que produciria una escotodurc en el tejido coloreado del labio. Todo
tejido en buen estodo se conservo y utilizo en ko operocién. En lo hendidu-
ra unilateral, el lodo sano sirve como guia para lograr la longitud y lo sime

tric en lo bn. Lo ién de los bordes de la hendiduro labial

para gonor longitud comerva puntos de ref o pora ]



turo de cicatriz, la Ifnea de cicotrizacin se divide en segmentos paro logror
mayor longitud en los bordes y compensar la contraccibn del tejido cicotrizal

en planos separodos ,

2) Palatorrafia

Lo cirugia en el palodar hendido siempre es electiva y el nifio do
be estor libre de infeccién y en estodo fisico Sptimo antes de lo intervencidn
y se corrigan quirirgicomente entre los edodes do 18 meses a tres afcs. Se

utiliza ic con lo técnico de intubaci I.

Anatomia quirirgico
Lo funcibn del polodar es necesaria para lo fonacidn y lo deglu
cidn normales. El paladar duro separa los cavidades bucal y nosal, en tanto

que el palodar blando funciona con la faringe en unc importante accién de

vélwla, o lo que se & i i lofari . Enlo fi idn nor-

mal esta accibn de vélvula es intermitente, rSpida y varicble, pora logror so

nidos y presi les cesviando ka i de aire con sus ondas sono-
ras fuera de la boca. Sin esta cccibn de vélvula, el hoblc es hipemassl y

lo deglucién se ficda. Debe ho notar que odem&s de par-

ticipor en lo elevocién y temibn del palodar blando, los misculoas elevodores

y tensores obren lo trompo de Eustoquio. Esta accidn equilibre las presiones



en el ofdo medio durante los combics de presién atmosférica, como ocurre en

los combios bruscos de altura.

Objetivas quirirgicos

£l objeto de la pal fic es gir el def embri . P

o restaurar lo funcidn normal del palodar en el heblo y lo deglucibn y lo-
gror la restauracibn con trastoenos minimos del crecimiento y el desarrollo de

los moxilores.

Como el tejido cicatrizal impide el objetivo funcional del poledar
flexible y blondo y, odemés, al controerse deforma las partes de los moxilo-
res en desarrollo, debe hocene todo lo pasible paro reducir ¢l minimo el tefi
do cicatrizal y establecer kb fronda musculor del mecenismo veloforingeo, Lo

operocién exige tejidos sanas y troumotismo quirGrgico minimo.

Técnicas quirirgicas
En ol primer tiempo de ko polatorrafia, por el método de Von Lan
ganbeck, se desprenden los colgajos mucoperifsticos poro ser movilizodos ho-

cio el cierre en lo lineo media. Se hacen incisi lajod ! !

En los técnicas de pok fio no se i unibn &sea del pala



dar duro. Los bordes de lo hendidura se preporon y los tejidos se movilizon
para aproximacidn en la Ifnec media. Conservar la longitud y lo funcibn del

palodar blando es de importancic fundamental.

En la segundo etopo de palatorrafic es el cierre del palodar blan

do o (estofilarrafia), pri se hacen incisi para ds der el colgajo de

pr

la mucose nasal, expasicidn amplic de lo copo musculer. Lo copa de lo mu.
cosa nasal se cierre poro former lo superficie superior. Frocturo de  gancho
del alo intema de lo apdfisis prerigoides, parc movilizar el tendén del peris
tofilino externo. Puntos verticcles de colchonero pora cerror lo superficie pro

funda del misculo y lo mucosa. Clerre de ko mucosa en lc parte posterior de

lo Gvulo que se ha doblodo hocia adel .« Cierre pleto. Esta i

cibn -f los Itcdos fonéticos y puede ser visible cuando el nifo esté
en edod de hoblar, hay un 75% de pacientes que hoblan bien grocics a estc

intervencion,

Cuando las hendid son ! y lics se jo un or-

den modificodo:

Se cierra el paledar blando para estoblecer ko vélvula velofarin-

gea y el paladar duro se dejc abierto o cubil con un obturod ibl
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hasta que el nifo tenga 5 & & afos de edod, El desarrollo del maxilar supe
rior en esto etapo mds tardfo, es suficiente paro resistir los mayores influen-
cios de controccidn provocadas por lo elevacién del tejido en las disecciones

requeridas parc cerrar el paladar duro.

¢)  Procedimientas quirlrgicos secundarios
Los potencicles de un palador reparodo pore el hablo odecuade,

pueden diferir de ks estimociones morfolbgicas mgeridas en la explorocién -

sica. Pueden estar implicodas nur i d por contra,

cién lateral de lo faringe y por lc exi ic de tejido adencide. Los rodio
gofias cefolométricas laterales del contorno del tejido blando y lc rodiografic
cinematogréfico son auxiliores en el diogn&tico pora estimor la funcibn po-
lating .

Si no pueden logrorse © no se hon logrado las cierres funcional

del polodar blando con los métod dos, el dimi ido co

mo operacibn del colgajo foringso ha probod

i lo funcin veloforingea
Quedan dos aberturas laterales entre la nasofaringe y la bucofaringe. Lo ac-
cién comtrictoro en lo IThec media de laos poredes foringeas laterales produ-

cen lo occibn de vélhvulo i i deseodo. Los colgojes farfngecs tienen

bases superior @ inferior pero el resultado neto parece ser uno combinocidn de

sostener el palodar duro hocia atrés y hocio arriba y llevor hocic odelante lo



parte posterior de lo pared faringea. Se han usado oftros procedimientos de fo
ringoplastic y se hon Insertodo matericles para hocer avanzar ko pared farfn-

gec pasterior en este problema de incompetencic velofaringea.

Lo corta estructura del palodar, ha impulsodo o al. iruj

o ofedir un colgojo faringeo con base superior al ciemre primario del paladar

blande, Estas decisiones son dificiles, puesto que el potencial funcional del

paloder porc lograr movimi no siempre esto relocionodo con observaciones

de longitud.

2) Trotamiento fonibtrico

a)  Fonética

Es impasible abordar el dominio de la polobro sin lo

que e lo estructuro fisico de lo palabre, que es el objeto de estudio de lo

fonética, Lo fonético es uno clench Itife , donde una porte solamente
nas es Gtil: lo que estudic los fonemas de la lengua en la estructurc del ho-

bla nomal .

Toda ejecucin verbal, ya sea de ko voz alta o cuchicheoda, es
una emisidn laringea que se convierte en palobre por accidn de uncs movi-

mientos o nivel de lo loringe, foringe y de lo boca.



Estos movimientos tienen por objeto diferenciar las ruidos en fone-

1 161 1l skl

° segin un sistema.

mas; es decir, en ortk

b) Fontica descriptiva
Se estudiarén los fonemas en cuanto son sonidos y movimientos que
producen estos sonidas, sobre el plano de su recepcibn, para aplicarlos en el
de ko reeducocibn.

Los fonemas
Se llama asf o la unidod de lo palab iderada i ti

como uno unidad aisloda. Se distrituyen en tres categorias, pora los cuales

se guardan con la terminologfa corriente: les, semivocales y

Su distincién ho dodo lugor a grand i Nos con
decir que si y dar el méximo de i idod o codo uno de estos ob-
jetos sonoras dos individuak llegando o una gron potencic y  que

se pueden oir muy lojos tendremos ks vocoles; kas otras que nosotras produci-
mas, que tenen uno limitacién en duracién limitodo y més débil intersidod y
en ocasiones son muy cortas son las comsorontes. Sobre un registro gréfico,

las variaciones de amplitud no dejan lugar o dudor cuél es w categorfa. Por

otra porte, s seficlo que la produccitn de al i exige que lo lo-

ringe quede mudo; &tos son las consonantes sordos; las llomodas sonoros son

olm,mundmmwuummmgnmlnlg



ringe emite un sonido.

c)  El proceso del habla

El hobla puede ser definids como lo 15 d ‘d.unl-g

P

guaje. Los mecanismos del hablo comstan de vorios sistemas, estructuras, co

St

y cinco pr bé&si piracibn, fonacibn, resonancia, articula=

cibn @ integracitn se coordinan para praducir las modulaci Gaticas ding

micas del habla.

El requisito inicicl paro hablor es una fuente de energic prove—

niente del sistema respirotorio, El habla normcl exige unc corriente de cire

fécilmente disponible, od da, bien lode y sistemétl dirigide,

El aire es inhalodo con ropidez y el habla se produce durante el periodo més

exterso de la espirocibn.

La fonacibn,

que es el proceso de generocibn del sonido, es el resultodo de la

Tt ded

vib ia de las cuerd: les, los rday vibron o medida que
el aire exhalodo es forzedo o trovés de lay mismas. La corriente de aire ex

halodo es interrumpida por lo paute vib o de b rdas les y los

emisione: da aire crean el sonido.



Lo resonancia,

que da forma ol espectro gl8tico, asl tenemos que resonancio es una
funcibn covitorio que contribuye significativomente o lo produccibn de los 10~
nidos del habla. Segin lo configurocibn de los vias vocales, ciertos frecuen

cias del esp glético | lecti: omplificadas o atenuadas ,

Lo orticulacién,

se refiere o lo ubicacién y movimiento de los lobics, dientes, len-

gua, manditula, poladar y iodas d el habla. El compor
i articulatorio altera lo figurocibn de las vios vocaoles, determinan-
do asi algunc de sus propiedades de io. Estos ! formon  tam—

bién los comtricciones bucales y foringeas sistembticomente voriodas y bien de

finidas ios poro una produccibn .

Lo integrocibn
Lo integrocién se refiere o la octividod dentro del sistema nervioso

. - P disi

y @ la intervencién de importantes “ser y

orcles que y regu los rosgos dinSmicos del habla.

d) Los sonidos del habla
Lo trasmisibn y recepcibn de informocién comtituyen una condicibn
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inaliencble da ko icocién h + Entre los humonos se produce inter-

cambio de inf in con el miximo de eficiencic por medio de los cbdigos
verbales del hoblc y el lenguaje. Uno manero Gtil de intentar descifrar as-

tos cBdigos consiste en describir los sonidos de las palobras.

Los dos cotegorias principales de sonido del hable son las vocales y

las . Lo produccibn de las les y los diptongos (combinocidn

de vocales) necesita lo formocidn de fi i b de

las vias vocales. Durante lo produccidn de vocales, la laringe genero un es
pectro gl&tico que resuenc en los covidodes supraglbticas de las vias vocales.
Lo forma distintiva de las vias vocales modifica el espectro gltico de mone-
ra coracterfitica para producir unc vocol especifico. Los vocales son produci
das por una comstriccibn minima de las vias vocoles, es decir, son producidas

1 lati I

on “vios

* y son el Itodo de lo ic ca

vitaria oérea,

Por otro parte, las son producidas en | por coms-

oo

triccibn y obstruccién de las vios vocales de manera especificas en ubicacio-
nes determinodas dentro de las vios vocales. La produccién de sonides como
nantes requiere constreflir, obstruir o modular en una “vio vocol cerrede™ la
corriente de aire y/o el sonido glético emitido. Llos comrientes mudas tienen

como Gnico fuente de sonido la modulacibn de ko corriente de cire respirato-



rio en medio de una comstriccibn u obstruccibn, Duronte lo produccibn de
consonantes audibles, la fuente de sonido gl&tico se ma a las modulociones

de corriente espiratoria.

Los sonidos de las son ok importantes, por-
que representan los elementos portodores de informacibn del referido cédigo y

contribuyen significativamente o lo inteligibilidod del hablo.

Los sonidos de los consonantes pueden ser clasificodes de acuerdo
con su punto de produccién, manera de produccién y componente de vox, El
punto de produccibn sa refiere ¢ lo ubicacidn de ko comstriccibn u oclusibn

dentro de las vias vocales; es decir, el lugar en que lo corriente de aire es

impedida o datenid g o medide que es dirigido o través de

las vias vocales. Los puntos principales de produccién de los son:

los lobios (consoncntes bilobicles); los lobios y los dientes anteriores (comso-

nantes labiodentales); lo lengua y los dientes (comonantes interdentales); lo

(T TN el =Rl ¢ n Kaal

lenguo y ol QU ) lo lenguo y el po

lodar (linguopalatinas o linguovelares): y lo glotis (consonontes glbticas).



3) Lo clasificocién de las consonantes segin su manera de articulocién es
la siguiente:
a) Explosivas
Ue/e Yo N 130 K/s N 13N
Los consonantes explosives son producidas por la oclusibn de las vias

vocales en di inoda ubicocib guida de elevacién de lo presién de ai-

re datrés de este punto de oclusibn y lo subsiguiente operturc de este punto

de oclusidn pora liberor un impulso de presibn,

b) Fricatives

Vo N PN 18 DN T3 /)

Los fricativas son producidas por lo orientocidn de lo

corriente saliente de cire o través de un blen definido y o veces sistemStica-

mente variado orificio o comstrictor de los vias vocoles, Los sonidos fricati—

vos son al Itado de una turbul o "fricci®n”™ producida dentro de o

jecibn. A diferencic de o produccitn do explosives,  las
vias vocales no quedan por completo ocluidar durante lo formocidn de conso-

nantes fricativas.

c) No fricativas
Vely, /43



ducidas por la binocién de

Los comsonantes no fricativas son p
maneras explasivas y fricativas de produccién, Aunque ombas se combinan,

ol resultodo oclstico comesponde o un solo sonido.

d) Deslizontes
W, 1w/ I/ AN

Los daslizantes son producidas en una vio vocal relativemente abier

ol Itodo de la ic cavito-oérea. Duren-

ta y son pri
te lo produccidn de los deslizontes, se encuentren en movimiento los elemen-
tos articulodores del hobla, Estos sonidos se corocterizan por cambios conti-
nuos en los espectras aclsticos y la percepcibn duronte el curso de su produc
cidn. Los consonontes deslizantes se asemejon en muchos sentidos ¢ las vo-

o) Naxales
Vo, /m/, /ng/)
Los sonides son nasales cuando son producidos por lo orientocibn del
aire y el sonido o través de lo noriz y la creacién de resonancic tanto en lo
covidad bucal como en la nasal. Los sonides nosoles difieren de todos los de

més del hoblo yo que las covidodes nosales se suman o las porciones bucales y

faringeas de los vias los & 0 duccib
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Los descripciones de la produccibn de con fr i

presentan los sonidos en pares, Aproximadamente lo mitad de todas las con-

sonantes son producidas mediante el complemento de lo activided articulatoria

supraglBtica con la vibracibn de las cuerd les ( audibles), en

tanto que los elementos restantes de los pares de sonidos son producides en ay

sencia de vibrocil de los da! les ( mudas)

4)  Desorrollo de lo articulacién

Lo mayorio de los niflos son capoces de articulor correctomente las

vocales a la edod de 3 o 3,5 oAcs. Llas swelen

i o wun
plar de modurccidn posterior, &sto no suele completarse antes de los 7 o 7,5

afios .

5) Tratomiento fonidtrico

Es necesario que el foni i idad

coda caso y

tengo idea de ddnde o« de el fonético, si de la anomalfo anaté—

mica, de lo funcibn deficiente o de otras cousos.

Es Otil conocer lo edod de la operocién y si el pociente hablabo o



no, antes de lo misma., Preguntor cémo se exprasabo y los defectos que te-
afa. Si el nifo no hablobo antes de lo intervencién y tenfo yo edod pora ha

cerlo, debemas investigor 3i se trota de unc hipoacusia o de un retroso mental

a) Ficho

o ficho de un fisurodo debe corstar de los siguientes datos:

1. Edod del pociente.

2. Tipo de hendidura.

3. Edad cuando se hizo la operocién del kbio y del palodar.

4. Estado de desarrollo del lenguoje cuando se hizo lo opero-
cidn.

5. Exomen: palodar &seo, velo del palodar, lobio, dientes,
borde alveolor, eficacia del esfinter y articulocién.

8. Clasificacibn:
a) Anatomofisiol bgica

b) Fonibtrica

Medir lo longitud del palodar, recordando que w medida absolute

no presupone nodo como compatencia en su funcibn de esfinter.

Padir que ol pociente bostece o diga /a/ con la boco; observar ka



movilidod dal velo, 3i se eleva o no. Si el palodar es corto, lo lengwa 01.2

de a y prod igmat al hablar. Si el palador esté excesiva-
mente arqueado y elevado, lo lengua tiene dificultad para alcanzarlo y difi-

culta lo produccibn de /&/, /9/ v /s

Exominar si hay follas residuales en el palodar. Si estas fallas o

agujeras son muy pequefos, genercl: se produce una idn progresi-

va, con lo que el hablo se hayo poco o noda clteroda. Llas grondes fallas

de tura prod un impedi de lo palabra, por lo tanto debe intentar

10 siempre ol clorre de los mismas.

b) Sintomas
Cuando lo fisurc palating es plata, exi grandes deformidad
en los dientes, falton alguncs de ellas, especial los: Tnctid 1 e

Los irregularidades en el contorno del borde alveolar pueden afectar tombién

la produccidn de algunos f special /s 1e [y N/

Obsarvar si hay anomalfas en el borde alveolar que produzean dis-
lolias en la /t/ y /d/. Un paladar corto, estrecho u ofival puede producir
deltacismos, Cuando faltan los incisivas, la punta de lo lenguc tiende o avan

zar y produce sigmatismos.



c) Esfinter nosofaringeo
Al exominar lo cavidod bucal o la fonocibn se otserva que las dos
mitodes del velo, en vex de dirigine hocia arribo se ven amrastrodas hocic los
lodos, abriendo todavic més ko hendidura. Esto wcede ontes do habene proc

ticado algin tratamiento quirGrgico.

d) Sintomaos fondticos
Para ko inteligibilidod de lo polkobro, odemés de! estado anatémico,

se deben comsiderar otros factores, como son la inteli fa,

oo

P g

estobilidad emotiva, d y discriminocibn ouditiva, fund del len-
guaje, odaptabilidod y relocin con el reeducodor. A todo ello se le ofoden

influencics del ambiente .

Los trastornas logopSticos especificos de ko hendidura polating son:

a) Golpe de glotis
b)  Ronquido faringeo
c) Soplo nosal

d) Rinolalic

o) Folto de presién oérea oral



a) Golpe de glotis
En veoz de articular las explasivas /p/, b/, N/, /d/, &/ vy /&/,
$stas vienen substituidas por un pequafio ruido bien claro, sin vibrocibn o con

vibracibn, segin el fonema sea sordo o sonoro.

b) Ronquido farfngeo

Este o3 un ruido porecido al que se producirio soplando dentro de
una botella vocfo. Se ocompafa o veces de vibraciones larfngeas. Reemplo
20 los comsonantes /3/, /x/ y o veces /f/ y /t/. Estcs sonidos se produ-
cen con la boco entreabierta, lo lengua ligeramente tiroda hocic atrds y los

labios inmbviles .,

Este ronquido faringeo poreca tener su lugar de produccibn entre la

base de lo lenguo y la pared faringea.

<) Soplo nasal

Esto es ol escope de cire por la noriz en el curso de ko emisibn de
la palabra. Con ello se altera el sonido de todos los fonemas, excepto los
nascles. Los explosivos por el hecho de no poder acumuler aire, pues so o3
capa por la nariz, estén muy dificultodos. Este escape de aire nasal puede o

veces producir un silbido.
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d)  Rinclalio
Lo voz tiene un timbre grave y suena como 1i hablaron dentro de
un borril, en cail todas los divisiones palatinas, existe una rinolalic mixte

por una obs i6n nasal y lo insuficiencia del velo,

o) Falto de presibn oéreo oral

Lo presibn oérec de lo idad oral le articulocién de fo
namas oclusives, en sujetos con fisuro paloting se encuentro que esto presidn

no oumenta, ounque se ocluyon las fosas nasales.

e) Trastornos de origen faringeo

Incluyen dos clases de defectos, el ronquido nasal y lo insuficien

cia articulatoria.

El ronquido nasal
a3 porecido ol ruido del sujeto que duerme aunque mencs interso.
Acompafia @ cosi todos los fonemas, excepto los nosales y tiene su méximo in

tersidad en /x/, /3/ y /f/, afecta considercblemente o los explasivos.

Insuficiencia articulatoria

e3 oquella pronunciacibn perezosa, loxa, donde las comonantes son



esbozadas y los vocales openas se distinguen unas de otras. Lo boca queda

medio ablerta y los maxilares inmbviles. Lo palabra et incomprersible.

f) Trostomos de origen ouditive

W f ia de enf dodes Sticas en los fisurodos varia con lo
edad. Al posar de lo edad preescolor a lo edod escolor, las afecciones &t

cas dinari . Los enf dades infecci ol como in

ot . 1

p , elevan

b la ofitis.

Los enfermedodes de ofdo son més frecuentes en el fisurado que on

el nifto normal .

El clerre quirirgico del paladar porece ser un factor muy importan-
te en la patogénesis de las ofitis medias, El mecanismo parece estar relacio
nodo con la atrofia, cicatrices y esclerosis de los misculos del paladar y de

la trompo después de la cirugio; a i ibn e i tres def

que son de origen ouditivo:

Sustitucibn de consonantes
Muchos de estos nifios confunden los explosives sordas y, con mencs

frecuencia, las explosivas sonoras o sustituyen los sordas por unc sonora. Ei-



to se debe o no ofr lox orménicos agudos de los fonemas ,

Al 1 o/l N

Lo falta de nitidez y lo confusibn de las vocales obedece o esto

cousa. Muchas vaces estin sustituidas por un sanido nasal,

Sigmatismos
El wjeto articula de lo mismo monera lo /c/, /3/ y /x/ o susti=
tuyéndolas por un sigmatismo interdental o adental. Paro percibir lo arméni-

co de la /5/ es necesario tener una buena audicibn en los agudos.

g T de origen larfng
Disfonia
Una gran contidod de fisurodos poseen uno voz ronca, camscdo, co
mo si wfrieran una laringitis crénica, otros tienen uno vor tembloroso y gos-
tado. Esto disfonfo doto desde los 4 6 5 afos. Casi todas ellas griton mu-

cho pora hocerse entender. Al forzor ko vox pueden ocasionar nbdulos vocales.

6)  Desorrollo del habla en el nifo fisurado

El balbuceo se produce en el nifio con fisuro de palodor a la mis-



ma edod que en el nifo normal, pero este balbuceo tiene un timbre nasal ,

En este estodo el niflo no intenta ninguna imitacién y por tanto lo nosalize-

cidn no Hene importancia pora &l. El primer obstéculo empieza cuando quie

re imitar consonontes que no sean nasales. Coloco lo lengua y los labics en
.

lo mejor posicidn que puede, pero las comsonantes no son tan fuartes como en

el wjeto normal. Y en sus i de mej los misculos de las

mejillcs y los alas de ko nariz pora evitor el escape de aire por lo misma.

Otros buscan producir el sonido explosivo en ofro luger y asi surge
el golpe glético. Los sonidos fricativos también se intenta producirlos en

otros lugores donde se puede un hami , a3 decir, lo formo

Por Gltimo, el nifio al ver infructuosos todos sus intentos de imitar
los fonemas, pierde lo esperonzo y no hoce ningin esfuerzo ni intento parc

hoblar, o excepcibn del uso de las nosales y del golpe glbtico. A se desa

rrolla uno especie de palobra con bles dif fos de lo nomal, Lo re-

peticibn continuc de estos sonidos o ruidos crea unos hébitos logophtices, que

luego son muy difficiles de gir. En s oudicib f

llegan o dir los fo

nemas que oye con los que &l emite. Ellos no notan ninguna diferencia.



Cuando son mayores, entonces se dan cuenta de que w modo de ha
blor no @3 nomal y muchas veces, no porque se oigan ellos mismos sino por-
que notan que les es diffcil hocerse entender por los demés o por las burlas

de que son objeto.

Se i T basodos en lo observocibn:

Ritmo interrumpido de la palabro, rinolalia, soplo nasal, movimien
tos desordenados de la laringe, trastorncs debidos a los moxilares, golpe de
glotis, inercic e imsuficiencic dal labio superior, imsuficiencia articulatoria,
respirocibn bucal, folta de vibrocidn laringes, ronquido forfngeo, disfonia,

inercic respi: ia, gestos, itucibn de - quido nasal, mono~

tonia, alteraciones de vocales, sigmotismos y tortomudez.

Paro los efectas de comprersibn, comparocién y estudio, dividiremos

los fisurodas palatinas en cuatro grupes, segin la intensidod de s logopatia.

a) Claificacibn
Grupo 1 Articulacién nomal .
Grupo 2 Ugera rincklia, escope de aire nasal y alguna arti-

culocibn defectussa. Lo palabro del sujeto se com-

prende sin dificultod,



Grupo 3 Intensa rinolalia, golpe de glotis, intensos y varia-

dos defectos de articulacién y sustituciones. Lo po-

labra se pronde 36lo con esh 3

Grupo 4 S8lo emite algin sonido vocal. Lo palabra es total

mente incompronsible.

Sintomatologia segin los grupos
Grupo 2
Las caracterfsticas de este grupo son kas siguientes: las consonantes

explasivas y fricotivas suenan débiles por falta de presibn de cire, cunque w

1 e loci 80

o8 - Los F estén paficdos por ruido de fuga de
alre por los foscs nosales. Lo més aparente es el sigmatismo nosal . Muchas
veces lo /3/ es formoda toralmente por el ruido nosal, Lo /F/, A/, fi/ y

/d/ estén afectcdas tombién en mayor o menor grodo.

Algunas veces se observa una mueca nasal para estrechar el paso de

aire por las fosas nasales. Los aks maswales se y ol labio rior so

P

.

Lo polobro es paficda siempra por una nasol que pue

de ser debida o la falte de movilidad del velo, a un cavum anormalmente an



cho, a un paladar ofival © @ uno deformidod de las fosos nosales. A pesar

da estas anomallas descritas, se iande perfy y sin ash
Grupo 3
En este grupo so muchas al i y w prersibn es

dificil y requiere prestar muchas atenciones para seguir su discuno.

£l escape de aire nasal es moyor, ms manifiesto y m&s cglible qua
an el grupo segundo. Lo controccibn de las alas nasales es con frecuencic
mencs manifiesto que en el grupo anterior, porgue en generc! el nifo o apren
dido o interrumpir el aire expirodo en lo glotis, mediante el golpe gl&tico.
Los fonemas fricativos son sustituidos por unos sonidos foringeos, que hemas des

crito como ronquido farfngeo. Existen numercsas clterociones en lo articulo-

cibn de los F , los més Fre son:
V{74 se usa en vex de )/ o viceversa
/d/  se uso en vex de /o/ o viceversa

/n/  seuw por N/ y [d/
/m/ seuapor [fp/ y NN/
/%/ y /9o/ se forman por contacto de la base de lo lengwa y ko

pared pasterior foringea
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lo /i awpirodo watinoye las oclush

/t/ y /d/ son producidas con lo punta de la lenguwa interdental
/f/ e producide bilalabiclmente cuando faltan los incisives supe-

Grupo 4

Los pocientes de este grupo pr todas los al i descri-

tas en los opartados anteriores, pero en grado méximo. Todos los fonemas ex
plosivos son sustituides por el golpe de glotis, no hacen ningln intento por
producir fonemas fricatives, ni de corregir o mejorar s posiciones articulato

rigs. Su polabra se reduce o al sonidos vocales con gran rinolalic abier

o

to. Lo inteligibilided de su polobra es nula.

£l mejor criterio de lo rehabilitocién de lo hendidure polating es el

logro de un habla normal . El significodo bésico del hablo en lo personalidad

y el desarrollo soci dmico 1blo se oprecic cuando se un indivi

duo incapocitodo pora heblar, La ciruglo puede proporcionar un polodar ana-

témico, pero sele i el i del habla para lograr lo méxi
ma funcidn, El cierre veloforingeo durante ko fonocidn no se limita a lo ac-

cibn esfinteriana, sino que se tratc de un mecanismo completo y exacto. Ade

més de que la accibn de vEhvulas d ina la lidod y calided de ko voz,
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muchas probl de lo pr iacién guardan relocién con lo hendidura pala
tina. Estos problemas puedan ser complejos y requerir lo habilidod de un fo-

nictro competente .

Todos los cirvj estén de do en que lo reed i8n logopé-

dico de los fisurcdos palatinas es esencial, estén o no operodos, usen © no

pedtesis palatinas.

Lo mejor edod parc empezar lo reeducocidn es o los 3 & 4 anos,
en ko que los nifics son copaces de prestar atencibn, Si existe un retroso men

tal habrd que pasponer el tratomiento.
Si el nifio es menor de tres ofics, se puede esperar un afio para ver
si con la operacién mejora por i solo, especialmente si el resultodo quirirgi-

co ko sido bueno.

Los lecciones daben llevarse porte en comin y parte individuolmen-

te. Los ejercicios de soplo y respirocién se hacen en clases colectivas, asf

e estimula la P entre ak . W i6n de las al i

de lo articulocién debe ser individual, a cousa de ko variedad de ftrastornos

logopsti asf sa obtendré m&s atencibn de porte del pociente.
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Ademés de la reeducocién de la articulacién y del timbre nosal,
hay que hacer la correccidn de los trastornos sobreafiadidos que son: o respi

rocién 1 , funci 1 | de los méscules fonad y ocudi=

cibn insuficiente. Lo palabro d d ial de estos tres foctorus y

la reeducacibn no ser§ posible si no se empiezo por corregirlos.

b) Reeducacidn respiratoria

Estes nifios respiran mal, en genera! insufich e -]

’ P

por le copocidad pull y ¢ lar el tiempo de espiracidn, Los
primeros dias se les cerrorén los dos orificios noscles, cuando empiecen o diri

gir bien el cire se cierra sdlo un orificio, poro luego dejor los dos abiertos.

Los primeros dfas lo capocidad pulmonar crece répidamente, pero
luego queda estocionada, debido o que los primeros dias aprenden a utilizar

la capocidad pul i » pero cuando lo han comeguido, el cumento

de capacidad se hoce lento y progresivo.,

Lo primero que se debe emsefar es o soplar y luego aplicar ese ai-
re vocal o la fonacibn. Asf, pues, luego de una inspiracidn lenta y profun-
do se emite uno /o/ y se aguanto el moyor tiempo posible, se hoce lo mismo

con lo /m/ que se articulo sin apretor los maxilares y palpando la laringe, lo



nariz y los mejillas para percibir la vibrocién, Los efercicios de soplo sordo
y sonoro, despuds de uno imspirocibn lenta sopler entra el labio inferior y los

incisivos superiores pora obtener una /f/ vigilor que no contraiga lo frente o

lo nariz. Cuondo ho oprendido uno lusiva /p/ o b/ y quear
ticulo sin soplo nasal, se le debe hocer repetir muchas veces, 80 veces por

minuto varias veces al dio para dejarlo bien fijado.

c) Ejercici pi s sin apar

a)  lmpirocién nosal, lenta, towl, regulor,
Retencién del cire.

Espirocidn bucal, répida.

b)  Imspirocibn como en el ejercicio anterior,
Retencidn del aire.

Espirocién bucal répida cortoda.

¢)  Irspirocibn noxl, lenta, tokal, regulor.
Retencibn del aire.
Espirocibn bucal, soplando con violencia.
Durante la espirocién se controlars la ausencio en lo salide nasal del
aire, poro lo cual se colocord un aspejito debojo de las ventancs no-
sales, observando si se empofo.



d)

e)

9)

3

Inspiracién nawal, lenta, regular y total.

Retencibn del aire.

Espiracibn silbondo con violencia, hociendo el méximo esfuerzo.

Despuds de haber espirodo nasal y ! , sin volver a Inspirar.

w

Espiracidn violenta, bucal, haciendo el méximo esfuerzo pora expulsar
la mayor cantidad de aire.

Inspiracién nasal, regular y complets.

-

Después de haber espirado, nasal y ! , sin volver a inspiror,
Espirocién violenta, silbando.

lmspiracién nasal, regular y completa.

Inspiracién nasal, regular y completa.
Retencién del aire.
Expulsién viclenta del aire, tratando de haocer aelevar y sostener en el

aire un poco de algoddn o una pluma livieno.

d) Ejercici i jos con

Con una borro de madera acanalode,

Péngate una regla o borro ocancloda sobre una mesa, en posicidn

I, ublg en coda de ella un nifo, sentado de tal mane
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ra que su boco quede o lo altura del conal. Péngase uno bolita de celuloi-
de v otra sustancia liviana en éste, en uno de los extremos y héigase que ol
nifo sentado en este sitio despuds de imspirar profundomante por las fasas na-
sales, sople con toda violencia, tratondo de hacer cormrer la bolita hacic al

otro extremo.

Los ejercicios de soplo son muy (tiles y divertides pora los peque

Bcs, entre ollos se recomienda:

- Hacer giror molinstes
Inspiracidn nasal, lenta, regulor y completa.
Retencibn del aire.

Espiracidn soplando sobre e! molil con el méximo esfuerzo.

- Hacer sonar pitas, floutas, aménicas, etc,
Inspirocibn nasal, lenta, regular y completa.
Retencibn del aire.

Espirocién lenta.

Cuando se realicen estas ejercicics, se losé lo mlido del ai

ro por las fosas nasales mediante un espejito, que no deberd empafiame i ol

ojercicio do resvitodo pasitivo.
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- Hocer pompas de jobSn en 8, 7, 6, 5, 4, 3, 2 y | espiracibn,
Inspiracibn nasal, lenta y completa.
Se realizor§ el control de la solida del aire como en el ejercicio
onterior.

Cuando sa desea conocer lo capocidod i ia de una

P P .

se utilizan, princip , ol espi o el espirascopio.

o) Reeducacién del velo palatine
Corsiste en movilizar el velo palatino, para que realice su funcidn
normal de separor las fosas nasales de lo foringe bucal, cuwondo se articulan
fonemas bucoles, puaden realizome en formo combinada con los ejercicios fo-

néticos y los respirctorios.

f) Reeducacién musculor

Lo ducacién do los misculos que intervienen en ko fonacidn es

importantisimo pora ol buen resultado final.

Aunque la fiwra no hays llegado hasta el labio superior, &ste perma
nece inerte, el lkabio inferior trakoja solo, se muave demasiodo y se wuelve
prominente, En estos casos practicaremos mosajes del labio superior,  troccio

nes del mismo y ejecucién de los sigui imi

| o
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- D der al lobio superior hasta cubrir ol borde de los incisives su
periores, si los hay, o los enclas.

- Fruncirlos en redando cerrando la boca.

- Avanzmrlos en forma de embudo.

< Sonmail f los comi labial

- Elevor ol labio superior, seporar los maxilares.
- Elevar ol lobio superior y descender ol labic inferior de manerc que

se vean los dientes y las encias.

Lo lengua debe ser sometida igualmente a ejercicias, en lo mayo-
ric de los coscs estS inerte. En muchos casos el palodar no tiene  semsibili-
dod debido a las cicatrices y el movimiento linguol no tiene puntos de refe-

rencic, se indi los sigui imi linguales:

- Dejor lo langua completomente relajoda en el suelo de la boco y

elevorlo de pronto hasta tocar con lo punta las incisives superiores.

- Socar ko lengua y tocor af i los comi labialk

~ Socar ko longua lo méximo posible y kuego volverla dentro da o
boca.

= Mover ka punto de k lengua circularmente por los labios.

=  Mover lo punto de kb lenguo por los dientes, debajo de los labios.



- Fljor lo punta de lo lengua por los dientes inferiores y elevar y des
cender el dorio de ko misma.

- Alterrar los sonidos /t/ y /k/, por ejemplo: teketi, tokets.

@) Reeducacién auditiva

Mejorar la audicién significa gir més focil las | if

e ’

ol otSlogo debe cuidar los otitis supurodas con los ontibibticos. Es muy Gtil

emsefior ritmo, emayo de entonar acordes o canciones sencillas. Todo lo que

se hoga paro educor el ofdo musical de estos nifios serS muy fovorable.

h) Cormeccién de los alterociones propias de lo hendidura palatina

Correccibn del golpe de epiglotis, que se presenta poro sustituir las

oclusivas:

lor. ejercicio
Hocer humedecer los labios con la lengua y avanzorlos apreténdoles

uno contra el otro,

= lnspirar por lo nariz.

- Cuando lo inspiracibn esté bada, cerror los nasales.

- Emitir lo /p/ deliberodamente, entreabriendo los lobics,
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2do. ejercicio

Con lo nariz ocluvida.

- Cuando la /p/ se ho articulodo més de 20 veces de uno manerc

2 ok

ia, = e lo sig
/p/, lvego una pousa y por Gltimo uno vocal /o/, /p/, /p/ /la/.

- Pronuncier lo /p/, pousa y /la/; /o/ /la/.

- Ariclor lo /p/, powsa y /ra/; /p/ /ro/.

= Articulor uno vocal, pawe y /p/; /o/ /p/.

Jer. ejercicio
Reproducir los mismes fonemas cerrondo s8lo unc narina y luego de

fando ombas abiertas.

- Reducir lo pousa progresivomente hosto llegor o juntor los dos fo-
nemas en uno solo emisién de voz /pa/, /pla/, /pr/, /op/. Lo

mismo se hoce con las oclusivas restontes.

£ ejercicio

Cuondo se domino la articulocibn de las oclusives. se paso o lo
orticulocin de palabras enteras que las contengan. Si se nota un pequefo ti

tubeo o incorreccifn, se debe volver o los ejercicios ontes dichos.

Si la operocién ha dejodo un velo bien movible, la correccisn se
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S siempre paible.

i)  Correccién del ronquido

Sélo se podrd evitar en oquellcs que d den de la i ibn

de articulacidn.

i)  Correccién do la fuga de aire nasal
El Itado final dependers de lo |

gitud y movilidod del velo,
cuando el velo es manifiestomente insuficiente no se podré persar en suprimir

por completo el escope nasal, pero sf se intentar§ disimulario lo més pasible.

- Expulsar el aire por lo boca haciendo vibror los lobios como si e
experimentase sensacidn de frio, lo cual se puede tromscribir co-
mo /bar . . ./

- Ejercicios de retencidn de cire por el wolo esfuerzo de los miscu-
los respirotorios. Evitar cerror la glotis.

- Intercalar un intervalo o pouse entre lo vocal y lo  consonente,

como se ho indicodo antes,

k)  Correccidn de la rinolalic
Es fScil de corregir la rinolalio cuando es debide o un movimien-

to vicioso del velo, pero cuando &ste es corto e imsuficiente, parece que lo

idn resulto | diable, No ob , puede | lo sigui



- Provocar excitaciones de lo (vulo pora que se produzca un movi-
miento nousecso y la elevacién del velo.

- Hinchor los mejillos o toda presidn con los labios bien cerrodos .

- Emitir los vocales o grondes gritos.

- Corragir lo pasicién de lo lengua, en general demasiado elevada.

- Maiojes de lo pared forfngea para desorrollar el rodete de Pasavane,

- Excitociones eléctricas del velo.

1) Correccién de los trastornas de origan faringeo
El ronquido nasal es fécil de eliminar, poro ello hay que aevitar
que lo lengua se coloque demasiodo hacio atrés; separar los dientes paro que
el niflo no hable con los dientes apretadas y evitar que el labio superior des-

cienda y se oplique contro los incish iores.

2Cuéndo se puede dor por terminodo uno reeducacién?

Cuando el sujeto pueda &l solo, o su voluntod, reproducir el me-
conismo correcto, siando in(til seguir lo reeducacibdn, sobre tode cuando se fro
ta de nifio pequefcs, cuando pueden decir uno palobro que antes no podian
pronunciar, Pero es necesario precisar que obtener lo emisién de un fonema
aislodo correctamente no es haber comseguido moda, ya que es preciso intrody

cirlo en los grupos fondticas usuoles.
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El nifo puede estar sorprendido al comprobar que puede pronunciar
fonemas que ontes no podio, pero aesto no es suficiente todavia, debe poder y
persar en introducir por sf mismo otros mecanismos en lo codenc habloda, Se
la prepara y se le pide explicar lo que 50 ve en una historia de imSgenes y

se le sefalo lo idad de empleo de oquellas palobros en las que tiene que

que utilizar nuevos maecanismes aprendidos .

.

Por Gltimo, daber§ ser capox de emplearlos sin lentificar ni inte
rrumpir el discurio emitido a la velocided normal de lo palabra.  Si se abon
dono una reeducacidn antes de que el sujeto sea capozx de servime de lo
aprendido, se pone en peligro que lo olvide o de alterar los automatismes in

suficientemente constituidos .

Los nifies con el problems de lablo y palader handido desde su no
cimiento presentan dificultod al alimentorse, como el nifo no puede succionar
correctomente, ni deglutir, pues los liquidos son arrojodes por la nariz, es ne
cesario colocarle el climento en la parte posterior de lo lengua, lo que de-

termine una ali idn I. b icoci& | de lo boce con

los fosos nosoles provoca también una inflomocibn crénica, que propagéndase

por lo trompa de Eustaquio afecto lo audibilided del nino.
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Normalmente el nifio chupo apretando el pezén entre lo lengua, los
alvéolos y los labics y al mismo tiempo succlona, Con lo fisura del palador
la swecibn es difficil, porque el cire entra por las fosas nosales. El manteni-
miento del pezbn es dificil en los lobics leporincs. Se han fobricodo bibero-
nes provistos do tetinas -chupetes con una l8minc horizontal que ocluye lo hen
didura y permita la alimentacién hasto que el labio hays sido suturado. Tam
bién e puede ayudor ocluyendo el labio con una pequefic cucharillo sobre lo
fiwra. Poro focilitor lo climentazién, el agujero del biberdn serS algo mo-
yor que los normales y con orificio de mayor didmetro. Lo tomo de alimen-

tos en estos casos requiere mucha pociencia.

Estos nifios frogan mucho aire cuando maman, de ello resultan moles
tias ghstricas. Despuds do momor deben colocarse verticalmente paro que eruc
ten ese aire, Lo secrecidn léctea de ko madre se termino pronto por lo falte
de reflejo de wecibn. En toles condiciones la nutricién es deficiente. V-]

menor bronconeumonfa toma una gravedad anormal .

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores 16 ha visto en al

guncs casos que el dentisto puede verse porticipondo en el proceso de habili-
tocibn inmedicta después del imi del pociente. El odontSlogo puede

P P

sor llomado pora fecci un i i a uno base de dento-




duro superior. Este aparato sirve parc dos propdsitos:

1)  Facilite lo ali i6n del paciente con paladar hendid

2)  Evito lo cofda del maxilar superior.

El aparoto sa construye con resinc acrflica sobre un molde del po-
lodar del nifo. Se hace un portaimpresiones con cera de placa base, reblan

decida con aguo caliente y odaptada al palodar y la musculcturo del nifo.

Despuds de pulir y de reforzar el portaimpresiones, se toma una im
presibn empleando una pelicula delgoda de material de impresibn de alginato.
Se %brica un patrdn de cero sobre molde de yeso obtenido de lo Impresidn.,
Se procesa entonces el patrbn de cera en resina occrflico transparente, se re-

corta y se pule.

Cuidados dentales

Debe hocene notor ko Importancic de comservar lo denticibn en los
pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes son esencicles paro el des
arrollo del proceso clveclar, deficiente en el Grec de lo fiwra. Los dientes

son Indisp bles paro gir por doncio la icibn de los e

P 4

xilares que tienden o colapsarse y o tener desarrollo defectuoso.



a) T i ds lo danticls |

De los 2 0 los 5 anos

El trotomiento ortodbncico en esta atapa corsiste en la reubicocibn

de los seg del ilar o la i6n de las mordidas cruzodas en uno
tentativa por garmitir que lo denticibn se desarrolle en una relocién nomal ,

Las fisures torales unilaterales y bilaterales dal labio y palodar muy frecuente

mente requi i ortodéncico en la danticitn temporal. Los nifos

con estos def imetrfas faciales k les asf como idod

exogeroda del perfil. Lo reubicocibn ortodbncica del pr ilar medi o

troccibn de los dientes se logra mejor con oparotos extrabucales.

b) Trotamiento de la denticibn mixta

De los & afos c 10 u 11 afos

En la etopo de lo denticibn mixta, es comin observar erupcibn ec-

tépico, pr ilor protruy , inclsivas les p rorodos y so—
bremordida y resclte en el niflo con labio y palodor fisurodo. El tratomiento

ortodbncico en esta etopo iste en al ali i de los

o y co-
reccibn de lo oclusién troumtica. Los pocientes con fisura labiopalatina

complato bilateral y unilateral grave,con f I uno dida cru

zodo de los segmentos anterior y posteriores superiores. Este problema puede



sor gido en lo denticién mixta madi expansién palatina y con un apa
rato para separar los dientes anteriores superiores. También presantan un pro
blema serio de ko fijocién de los segmentos y dientes comegidos y debe ser
considerada en el tratomiento o lorgo plazo. Se tratar de evitar lo fotige

del paciente y se debe prestar buenc atencibn o lo teropeltica extersiva. El
andlisis del crecimiento debe ser previsto con todo cuidado pora evitar lo ne-
cesidod de volver a trotar en lo denticiSn permanente un problemc que fue
apurodamente tratado en la denticién mixta. Si no hubiera evidencic de ocly
3ibn traumbtica, es mejor posponer muchos cosos hosta lo fase de lo denticibn
permanente en el trotomiento ortodbncico o diferirlo hasta que se pueda deter

minar el patrdn de crecimiento.

c) Tratomiento de lo denticién permanente

£l . déncico para al odol *ﬁ”"‘"“r'L

no (denticién permanente) exige las mismas considerociones que en los otros i

fos, con lo pcibn del oli i y espociomi en la zona de lo fi-
wro.

Cada nifio deber§ contar con una cuidad luacié dénci
ca antes del ¢ i » El protesistc debe ser siempre tomodo en cuenta ol

pensar en la atencibn restouradore y fijocidn definitiva.



d) Aparctos prodsicos de ayudo paro el habla
Unc solucibn al problema de la insuficiencia velofaringea puede lo

grarse por medio de uno prdtesis. En i lo deformidad del paladar hen

dido no puede tratarse funcionalmente por lo ciruglo. Los resultodos pos-ope-

ratorios pueden ser deficientes en cuonto al potencial funcional. En estos co

s05, se ha logrodo habilitoci6n satisfactorio por fa i6n efici de

un oparoto de ayuda para el hablo.

Si un paloder esté bien restourado pero no se puede elevar apropic
domente para cerror el istmo veloforingeo, puede extenderse un puntal hacic
otrds o partir de un aditamento dental. A menudo un palodar blando repero-

do es insersible y puede tolerar el de este odi y su extensién

sin provocar reflojo nouseaso. S1 el polodar es deficiente en longitud, se afic
de un obturodor bulbor o la extensibn posterior que se eleva. Lo axtersibn

pasterior bulbor del oditomento logra un cierre porcial del istmo velofaringeo
sobre el cual puede octuor lo musculaturo farfngea. El tomafto del bulbo pue
de disminuirse grodualmente o medido que se desarrolla mayor comstriccibn fo-

ringea para logror mejor cierre velofringeo.

Este oditomento tombién se ua pora suplir dientes, paro cubrir de-
foctas del palodar duro y poro soporte adicional del labio wperior por medio

de uno extersibn grueso de lo aleto del surco. Lo retencién del oditamento



se logra ancléndolo o dientes wmnos y bien restourados

8)  Trotomiento proMsico

Se debe indicar este tratamiento en oquellos cosos en que las hen-

diduras polatinas no son operables por el mal estodo general del pociente; o

cuando las dos mitodes palatinas son peq insuficientes o muy das

par

:

o cuando la operacibn no ha Itodo favorabl

A medida que al sujeto va creciendo, las dos mitodes palatinas no
crecen con el mismo ritmo, por lo tonto, codo vez van quedando més separa

das, empeorando por tonto el prondstico operatorio. En estos casos estd indl

cado utilizar los obturcdores.
Un buen obturador debe cumplir tres requisitos:

1) Debe ser sficiontemente grande paro focilitar lo controccidn
de lo musculatura e impedir el poso de aire.
2) Durante la respirocién debe dejor espocio wficiente para per

mitir el paso de cire entre sus bordes y los paredes de la ri

3) Podenie usor fortabl sin molestias, pudiéndose qui-



tar fcilmente paro s limpieza.

Las anomalfos, deficiencios o ias dantarios se irSn ode

cuadamanta con pedtesis.

No debe empl el ob dor paro o hablar, porque
cuando se retira I los de p iacidn.,

Como se de su i6n debe ser fculosa, yo que
los obturad: o d i mucho lo articulocién del paciente. Los
prbtesis deben poder sar separodos fécil y pock delar de nuevo, se

gin vo creciendo o modificéndose el palodor.

Se trotaré de poner cuidado especial o los dientes o los que va su
jeta lo pritesis, estas piezos deberén restourarse, si es necesario se colocarén
coronas de ccero inoxidable. Es de vital importancia presarvar estas piezos

paro su empleo futuro como bases poro individuales o dentales.

P

Las preparaciones de cavidades con hendiduras palatina, labial o em

bas cosas no difieren de p dimi idos en i I dabe

g P



& emplearse anestesio Mpica y local en caswos que lo requieron,

Estos paci fr p plezas wper ics en

la dentadura primaria y p o En la dentodurc primaria, sa permite

que estos piezos hagan exfoliocién de manera natural o puede hacerse lo ex-

i6n despuds de la pérdida de las piezas adyocentes. Lo moyorfc de los

piezas sp ias en lo dentodura p e lo antes pasible.



CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES

Ourante el desarrollo de este trabajo se puede observar que ko fino
lidod que debe ser tomada en cuenta en la evolucibn de los pacientes con lo
bio y polodar hendido es la buena adaptacién social y paro el éxito enla vi
do de un individuo, quizd los dos foctores que més Influyen son una bueno
configurocién focial y uno buena comunicocién oral. Y son estas das premi-

s precisamente, los qua estén mds afectodas en un paciente con fisure palati

na. Es indudable que en lo vida del fisurad latino sus dificulta-

P Y

des y contratiempos son de orden social y psicolSgico.

Durante los afios pr ! ol nifo & llo bien s tareas y
muestra buen ajuste social. Cuando entro o lo escuela o alrededor de los &
afics empleza o sentine diferonte o los dems nifios, al mismo tiempo se le exi
g uno mayor inteligibilidad en w palobra. A pesar de la ciruglc y de late
ropéutica logopédica, existe una cierta nasalidad. El nifo se noto excluido
de las octividodes que requisren uno bueno pronunciacibn, w ajuste social se

siente limitado.



N

Hay bostontes fisurados con un nivel intelectual medio, plicidos e

indol. No estén mol ni p padas por s defecto y no hacen mu-

chos esfuerzos por 3l mismos poro comregire. Los progresas son lentas y ol

resultado es decepci 1El i so los hoce pesado y a veces se

K %) P

Hay ofros con gran habilidod emotiva que les hoce wcumbir a cri-

3 *

sis nerviosas, las cuales les E) o . Otres

odoptan octitudes derrotistas, no quieren hablar y rehuyen los contactos socia-
les en general, lo mayoric de los nifos no se dan cuenta de su defecto, creen
que hablan como los demés, sblo les llama lo atencibn que, o veces, alguien

no las entienda.

Ciandsita peGtica logopdi ol despubs de la operocisn
y el nifo ve que hace progresos, w punto de vista cambio. Uno posicidn op

timista reemplaza ol miedo.



CONCLUSIONES

Una vex que hemos concluido este trabojo, podemos observar que

el trotomiento de los nifos con problemos de fisura lobial o lobio leporino y

palodor hendidc es muy prolongad: quiriéndose de un si o de cuide-
dos, con lo rio inter i6n de profesionales especiclizadas incluyendo
al Cirvjano Dentista de prictico general, cuya funcién serd proporci al pa
ciente uno rehobilitacidn émica funcional y poderlo integror o la sociedod .

Uno de los principales puntas de su i es indi ibl n
te la i i6n quirlrgica, pudiendo selecci entre estos técnicos.

Palatorrafic, que oyudo a corregir el defecto embrionario restou=—

rondo la funcién nomal del palador y logror Ini del imi

to y el desarrollo de los maxilores.

Queilomofio, que ayudo o obtener un lobio simétrico y bien con-

tomeodo, conservando todos los rosgas funcionales y cicatriz minima,

Una vex que 0 ha llevodo o cabo ko intervencién el problema o
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que se

estos poci por lo ge | o3 unc folta de fomacibn co-

rrecta, observéndose una clara deficiencio, por lo mismo de comunicocibn, lo

que produce un rech de la sociedod hocic estos nifcs; es entonces que se
hace necesario el tratomiento fonibtrico, dado que en lo mayoria de los casos

no se logra dor al poci un funci i d d

de w labio y pala-
dor con la sola intervencibn quirlrgica. Es en este momento cuando se hace

indispensable conalizar al it hacia un

fonibtrico cuya porte
medulor es lo reeducocidn que tratoré de dar un funcionamiento cdecuodo, me

dionte ejercicios pravi | dos, o los mGscul

P

que Intervienen en lo
fonacidn, déndose por terminado esto cuando el pociente sec copoz de em—
plear fonemas sin lentificar ni interrumpir el discurso, emitido o lo velocidod

normal de lo palobra,

Lo funcidn del odontdlogo es participor conjuntomente en este tra
bajo multidisciplinario, en lo rehabilitacién de estos pocientes fabricando apa
rotos protésicos que permiton la deglucidn en lc primerc etopa del trotamien-

to y en el pastoop io dicl do apa donci que eviten lo

pérdida de &rganos dentorios; su porticipocidn indiscutibl e rol

en estos trotamientos, de ohl que hemos considerodo importante llevar o cabo

este trabajo con el objeto de tener unc inf i6n breve y i

ceo del Cirujano Dentista que le permi este probl desde el punto
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de vista fonibtrico y poder tomor parte activa en el trotomiento o bien cona-

lizor al pociente hocia uno teropeltica més adecuada.
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