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P R O L O G O 

Después de haber terminado la carrera de CIRUJANO 
DENTISTA y habiend~ concluido una etapa en la rama médi­
ca, nos hemos dado cuenta que existen campos dentro de -
la odontología muy pocos explorados por los Cirujanos 
Dentistas. 

. Dado nuestro carácter de nuevos profesjonistus en 
la medicina y descubriendo un grave problema que ocurre· 
en los ni~os al nacer, nos ha despertado una inquietud -
por adentrarnos en este campo; ya qu~ cstadisticamente · 
existen con paladar hendido uno por cada 7pO nacimientos. 

Nos interesa sobremanera los niños con este dcfec 
to, pués al nacer Estos dificil•ente pueden desarro11ar7 
se por la dificultad para poder alimentarse y crecer con 
problemas nutricionales, que les impedirán alcanzar un · 
nivel fisiol6gico, mental social y cultural, siendo el · 
primero el más importante, ya que están unidos fosas na­
sales y boca, por lo tanto no puede alimentarse correcta 
mente, ni pronunciar determinados fonemas o vocablos li~ 
guísticos, lo cual le impide una completa adaptaci6n al· 
medio. 

En nuestra profesi6n la cavidad oral es la más im 
portante. Por tanto nos interesan los pacientes con es .7 
tos problemas tanto pre-operatorios como post-operato -· 
rios para su total rchabilitaci6n; prcocup5ndonos cada · 
dia por abolir la apat1a, que hasta ln actualidad existe 
en nuestra rama, dando lugar il que otros profesionistas­
invadan nuestro campo, aclarando, que es una preocupa 
ci6n m~s por superarnos. 

Por lo anterior, qu~remos ahondar éste para com · 
prenderlo mejor y así una vez conocido, tratar de ayudar 
a las personas que se acerquen a solicitar nuestros ser· 
vicios. 

Nuestra tesis por lo tanto sorfi abordada con el • 
tema antes citado. 
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CAPITULO 1 

B T l O L O G [ A 

La inciqencia de labio y/o paladar hcndi· 
do se ha observado a causa de diversos factores a · 
los cuales los podemos dividir asi: 

I.· FACTORES AMBIENTALES: 

a) Deficiencia metabólica 
b) Presencia de antimetabolitos 
e) Radiaci6n 
d) Hipoxia 

II.· FACTORES TOXICOS: 
a) Inhibidores del crecimiento 
b) Injertos de tejidos homólogos 
e) lnfecci6n Viral 
d) Infecci6n parasitaria 

III.· FACTORES HORMONALES: 

a) Hormonas sexuales 
b) Hormona tiroidea 
e) Hormona pancrcritica 
d) Hormona adrcnalinica 
e) Esteroides (Corticocsteroides) 

IV.· FACTORES MECANICOS: 

V.• FACTORES llEREDITt\IUOS: 



ETIOLOGIA 

Las regiones mAs frecuentemente afectadas-­
por este tipo de anomal1as con96nitas son el labio 
superior y el paladar. 

Dichas anomaltas son conocidas con los nom­
bres de fisura labial y hendidura palatina. · 

Ea evidente que tales anornal1as se local! -
. . ' ' ' ' 

zan durante la 8a. y 12a, semanas del proceso de -
gestac16n, la prolongac16n maxilar superior debe -
rta de haberse unido con la prolongaci6n.medio na­
sal. 

Las causas que ocasionan tales defectos no­
son determinantes, ya que se ha observado en dife­
rentes circunstancias, en los diferentes indivi -­
duos. 

Los defectos de 6ste tipo pueden ser ocasiS!_ 
nades en animales de laboratorio mediante el sumi­
nistro de dictas deficientes en vitaminas, princi­
palmente vitamina "B" a la madre, también mediante 
la irradiaci6n del embri6n en crecimiento, la irr! 
diac16n de las gonadas paternas¡ 6 mediante la --­
crta de especies en las cuales el defecto parece -
ser inherente al plasma germinat1vo. 

A la luz de tules estudios 1 es evidente que 
deben conocerse todos los antecedentes fwn111ares­
y ml!dicos de la pnrsonu en trnta.miento, para que -
sea posible la determinación de los factores etio­
lógicos en cada caso particular, 



Tam.bi6n se ha podido observar la hcnd1dura­

media en la mand1bula que puede aparecer corno resul 
tado de la falta de uni6n entre s1 de los componen­

tes derecho o izquierdo del arco mandibular. 

Otra malformaci6n cong6nita que podemos ob­

servar, es la llamada hendidura facial oblicua,sur­

conasolaqrimal abierto, o Coloboma Facial; este re­

sulta a raiz de que el surco naso-ocular no se ha -

unido como lo hace normalmente én ta formaci6n del­

conducto nasolagrimal. 

Generalmente se presenta en combinaci6n con 

una fisura labial. 

La fisura labial causa una gran malformaci6n 

en la cara, causas que pueden nor gran impedimento­

al desarrollo tanto sicol6glco como social del pa -
ciente. 

Ei embrión humano est:'í prnteqir\o contra las 

lesiones mcr;5nicaé• externafi por ·~ l útt'ro. Las mem -

branas fetales y el liquido amniótico, y <:ontra los 

agente:; perjudiciales que existen dentro del orga -

nismo materno por La placenta, que durante mucho -­

tiempo se conslder6 barrcra-ine~pulgablc. 

En un pr.inc ipio i;e cr.cy6 que e!ltas tnil.lform~ 

cienes eran de oríJJ<.·n ht~n!<l.i·.~arir.>, rt!r0 ,11 deE:cu -­

brir GREGG que ¡., nibcolil :JU!'!: ut.1 por 1.1 madre cn­

etapa incipiente de la qestac16n causaba nnomallas­

en el embr i6n se apr<!ci6 de pronto que las malform~ 

cienes cong6nitas humanas tµmb~fin podian depender -

de los facto.res ambientales. 
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Desde entonces, los estudios de WARKAl'lY, --­
quiin demostr6 en la i·nta que una deficiencia ali-­
menticia especifica durante la gestación era terat~ 
gena motivaron muchas investigaciones que conduje -
ron a descubrir muchos factores ambientales terat6-

genos para el embrión humano 6 para el embr16n de -

los mam:lferos. 

A pesar de estos rápidos adelantos, nuestros 
conocimientos acerca de las malformaciones congéni­

tas humanas han aumentado comparativamente poco. 

Se estima que alrededor del diez por ciento­

de las malformaciones congénitas conocidas dependen 
de factores ambientales y otro diez por ciento de -
factores genéticos y cxornos6micos, se supone que el 
ochenta por ciento restante son causadas por la in­
teracción complicada de diversos factores genético­
ambientales, 

FACTORES AMBIENTALES 

Agentes infeccioaos, la Rubeola puede ocasi2 
nar malformaciones oculares, (Cataratas y Microftal 

mial 1 Cardiacas, (.Persistencia del conducto arteri~ 
venoso y defectos de los tabiques inter-auricular e 

intcrventricular)1 y a veces en loa dientes tcapa -
del c11maltel. 

La clase de rnap:ormuci6n dependen de lu ctn~ 

pa del desarrollo embrionario en lu cu~l ocurra l~-
1nfecc10n por ejcmploi r,aa catarnt:as J:eBultan de .tn 

fecciOn durante la sexta aelll{lna de gcstaci0n 1 y la-
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sordera de una infecci6q durante la novena semana • 
del proceso d'c gestaci6n los defectos cardiacos y -

las deformaciones dentales siguen a la infección ~~ 
frida por la madre durante la quinta semana y d6cl­
mas semanas, y la sexta y la novena semana, respuc· 

tivamente. 

La influenza Asi~tica produce Anencefalia;· 
se·han descrito malformaciones c0nsecutivas e infe~ 
ci6n materna por virun del sarampión, la patoridi -
tis, la hepatitis, la poliomielitis, la varicela y­

virus echo. 

Sin embargo, estudios recientes de predic · 
ci6n indican que probablemente ninguna de estas en­
fermedades cause malformaciones faciales, 

En lo que se refiere al sarampión, algunos· 
resultados fueron negativos y otros sugestivos. 

Se ha comproh11.do que la infccciOn de la ma­
dre por el protozoarln par~sito Toxoplasma Gondij -
origina malformaciones congénitas; dichos pacientes 
pueden presentar calcificación cerebral, hidrocefa­
lia 6 retardo mental, corioretinitis, microftalmia­
y otros defectos oculares. 

La S1filis puede originar sordera y retardo 
mental cong~nitos en los descendientes. 

Los rayos X y el Radio pueden originar mi · 
crocofalia, defectos cranonlcs, espina hffica, ce · 
guera paladar hendido y defectos en las cxtremida · 
des. 
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Cuando se ef ectu6 la detonaci6n de la bomba­

At6mica, durante la Segunda Guerra Mundial, sobre -

las Ciudades de Hiroshima y Nagasaki.; de las perso­
nas supervivientes, mujeres encinta; el ventiocho -

por ciento tuvieron hijos que murieron en el trans­

curso del primer año de vida, y el veintiocho de 

los niños supervivientes presentaron anomal1as del­

sis~ema nervioso central, como microcefalia y retar 

do mental. 

Adem~s del efecto de la radiaci6n directa 

en el embri6n deben considerarse los efectos indi-­

rectos en las c6lulas germinativas. En realidad, se 

ha comprobado que d6sis relativamente pequeñas de -

radiac16n causan mutaciones que rigen la aparici6n­

de malformaciones cong~nitas posteriores. 

Los f~rmacos, como la talidomida, medicamen­

to antihemHico y 11omn1fero, produd.a Me lia y Foco­

melia (falta completa o parcial de las extremida- -

des); dichos padecimientos cong6nltos considerados­

como anomalías hereditarias, aumentaron bruscamente 

de frecuencia, por lo cuál se estudiaron las histo­

rias presentadas de los niños enfermos y se descu-­

bri6; que muchas mujeres hab1an recibido Talidomida 

al comienzo de la gestaci6n; sus defectos produci-­

dos son directamente falta de huesos largos o defos 

midadea manifiestas de los mismos¡ Atesia Intcnti-­

nal y Anomal1as Cardiacas. 

La Quinina, utilizada en d6eis altns como 

abortivo, puede producir nordera conq6nita. 
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La Arnniopterina .tamb16n utilizada como abo!_ 
t1vo, pertenece al grupa de los antimetabolitos y -­
antagon1za con el ácido fOlicoi es un TeratOgcno muy 
potente, en dosis mayores que las Tcratógenas, ol· -­
fármaco interrumpe la gestación; por ello se ha uti­

lizado a principios del embarazo para producir el -­

aborto terapeutico en Tuberculoirns. 

En casos en los cuáles no ocurrió el aborto 
se descubrieron malformaciones en los recien nacidos 
y dichou defectos apreciados fueron: Anencefalia, M! 
ningocele, Hidrocefalia, Fisura Labial y Paladar Hen 

dido. 

En fecha reciente se han reportado algunos­
cascs de teratogénesis con el Eisulf~n empleado para 
tratar la Leucemia y ~olbutarnida empleada para tra -
tar la Diabetes Mellitus, 

Oentro de las hormonas lar. progestinas del­
s1ntesis ¡ van a provocar en ciertos casos de ~irili­
zaciOn genital en embrionen femeninor;, (aumento de -
voltlmen é.el cl1toris y fusión intenua en pliegues -­
labio-escrotales), 
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La cortisona ha llesado a provocar en conta 
dos casos Fisura Labial y Paladar Hendido, 

El cretinismo End6mico es provocado algunas 
vecen por la carcncln materna de yodo, 



En los niños idiotas mongoloides se observa 
la trisom!a 21 en los cromosomas. 

En la trisom1a l7-18 presentan la sigui~nte 

entidad cUnica. 

Retardo mental, defectos cardiacos cong6ni­

tos, inserciOn baja de las orejas Micrognatia, ano -
mai!as renales, Sindactilia y malformaciones esque -
l~ticas. 

La tr1som1a 13··15 produce: Retardo mental,­
defectos cardiacos congénitos, sordera, Microftalrnia 

Anoftaltnia, Coloboma Facial, Fisura Labial y Paladar 
Hendido, 

9 
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A ~ CLASIFICACION DE. fISURAS 

B T TRATAMIENTO Y TECNICAS QUIRURGICAS, 

C T FISTULAS POST~OPElU\TORIAS. 



A.- CLASIFICACION DE FISURAS PALATINAS 

Las hendiduras du labio y paladar que se de 

sarrollan a diferente etapa embriológica y la f rc -

cuencia de la coexistencia de las hendiduras en en­

tidades distintas ha sido por algún tiempo aparenLr;i 

y esas anormalidades deberlan ser más definidas. 

Una nueva clasificación propuesta por KENA~ 

HAN ANO STARK en la cuál el paladar de la boca com­

prende desde el foramen incisivo hasta la úvula y -

es llamado "PALADAR SECUNDARIO" y estll. formado de~;­

pués del paladar primario que lo constituye: Prema­

xila, S~ptum Anterior y Labio. El foramen incisivo­

es la llnea de división entre la hendidura de esos­

dos paladares. 

La hendidura del paladar secundario se cla­

sifica: como incompleta y es la hendidura coman del 

velo, mientras que una hendidura completa incluye -

ambos: el velo y el paladar duro ha¡:¡\ 1.1 el foramen -

incisivo. Para esta cLwí.ficaci6n del.Ji~ 1;r.~r ugregada 

la hendidura del mesodermo del palad.1r o hendidur.:i­

submucosa, la cu[il pu1~de estar ocult;1 ;11 menos que­

la Ovula esté hendida 6sto no puede l~cLlmcnte de -

tectar la desunión del velo muscular pero el habla­

defic icnte del paciente y la palpación de un corte­

de paladar duro, se presenta en muchos casos en for 

ma tnrd1a para ul di.agnóstico; por tanto, para de(_!:. 

nir precisamente fist~ clasificación la dcscribimou­

a continuación: 
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A).- HENDIDURA INCOMPLETA DEL PALADAR SECUNDARIO 

B) • - HENDIDURA COMPLETA DEL PAIJ\DAR SECUNDARIO (EY.T, 

HASTA EL FORAMEN INCISIVO). 

C) • - HENDIDURA INCOMPLETA DEL PALADAR Pl\IKARIO Y SE 

CUNDARIO. 

D).- HENDIDURA COMPLETA UNILATERAL DE PALADAR PRIMA 

RIO Y SECUNDARIO. 

E).- HENDIDURA COMPLETA BILATERAL DE PALADAR PRIKARIO 

Y SECUNDARIO. 

VER FIGURAS •..•• 
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B,• TRATl\MIENTO Y TECNICAS QUIRURGICAS 

SELECCION DE OPERACION: 

La cl!sica operaci6n pata el cierre del pal! 
dar hendido es la llamada "OperaciOn Von Langenbcck " 

principalmente es el desalojo mediano y aproximaci6n­
de las aletas del puente lateral palatino los cuales­

son pediculados enfrente y atras. Las aletas del pue~ 
te han sido usadas por numerooos cirujanos precedien­
do a Langenbeck. {Dieffenbach 1826, J.M.Warren 1841)­

para factores hist6ricos se encuentran diferencias en 

el libro de Dorrance, "La hi'storia operativa de pala­

dar hendido". 
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LANGENBECK (1861). Qui~n baso la operación -
sobre principios s6lidos. Cirujanos que precedieron a 
Langenbeck reprobaron la r.ealizaci6n de incluir el p~ 
riostio en la aleta. LA~GENBECK tomO el paso valiente 
de incluirlo, valiente ildemas que par<1 enseñar desde­
ese tiempo, a privar un 'hueso de su periostio, que d~ 
b4 inevitablemente llevar a la necrosJn del hueso, i~ 

cluyendo al periostio en la aleta aseguro la circula­
ci6n en ella. 

En 1931 apai:·ec16 el gran trabajo de VEAU y -

su alumno PLESSIER el cual rompi6 con ks principios­
de las aletas del puente fueron firmes. El crj.tic6 -­
ello como resultado en unn caida y achatado del arco­
palatino, en la creaci6n de un espacio muerto cerca -

de ias aletas, y en crunbios cicL1tric1aleu ch, l<Js ah•­

tas con consecuente contractura y ,1cort1int.l.ento del P:'!.. 
ladar blando. 



VEAU consider6 el principio del ala del pue~ 
te como ünica causa de imperfecci6n. El crey6 que la 
movilizaci6n y aproximaci6n de dos aletas del puente 

laterales inevitablemente dirigen a un declive de -­
sus niveles, particularmente tanto para su mejor mo­

vilizaci6n, la mucosa nasal al borde posterior del -
paladar duro es separada, Aqut, las dos aletas son -
colgadas libremente en la cavidad oral, sujetada so­
lamente sobre los ped1culos anterior y posterior. E~ 

to crea una profunda herida cerca de las aletas, lo­
cu!l es particularmente peligroso en el lado nasal -

de las aletas que estan, privadas de mucosa que es -

!spera y desprendible. 

El estancamiento de la secreci6n de la heri­

da puede guiar a la infecci6n 1 poniendo en peligro -
la 11nea de sutura y conduce a cambios cicatriciales 
acortando y complicando laa aletas del paladar y mas 
culos. 

Para erradicar euau desventajas VEA.U desarr~ 
116 una t~cnic~ la cuál es basada en los siguientes 
principios: Formaci6n y desplazamiento mediano de -­

aletas de un pedtculo (p~diculado posteriormente) del 

muco periostio palatino, movilizaci6n y sutura de -­
aletas de mucosa nasal, sujetando de las aletas pal~ 

tinas a la mucosa nasal con suturas matrices y npro­
xirnaci6n de los masculos palatinos separados, 

Ln oper11ci6n VEAU no ha sido reformada. co -

mionza LEXER para cuy11 convers16n venu dedicO mucho­
espacio en este trabajo, pero Veau llevo o. cabo roe~ 

nacimiento de los principios de su procedimiento. 
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1, 

AUXHAUSE~, adquirie bien el procedimiento de 
VEAU y reconoce sus grandes inventos, siente que VEAU 
estuvo sin embargo en un error al indicar que las al~ 
tas del puente de LANGENBECR, fueron causa de fracaso. 

AUXHAUSE~ atribuye esos fracasos a la caren­

cia de la propia movil1zaci6n de las aletas de la na­
riz, 

El modif icO y perfecciono la operaci6n de 
LANGE~BECR con la inclusiOn de principios modernos 

llevados adelante por VEAU, WARDILL, E!UiEST, 

Para prevenir que las aletas del puente baj~ 

ran de sus niveles, lo cual fu~ ideado por VEAU por -

ser la 1mperfecc10n inevitable de la cl!sica opera -­
ciOn. AUXHAUSB~ introdujo 2 importantes caracter1sti-
cas: 

l.- Las aletas fueron completamente m!s m6v~ 
les, aqu1 las aletas ganaron en longitud, 

2.- La mucosa nasal a la orilla posterior 

del paladar duro no fu~ separada con la aponeurosis a 
lo largo del borde del hueso y dejada en continuidad­

con la mucosa del paladar blando, el m~todo encontr6-

muchos entusiastas seguidores , (Schuchardt) • 

Ideas de RcparaciOn: 

La idea de dejar libres los masculos palati­
nos de su colocaciOn anormal al paladar duro y t.rasl! 
darlos como un masculo movible colgado a un nivel --



poaterior, lo que indica un importante y lOgico des! 

rrollo en Cirug!a de pala~ar hendido 6 en el proccd! 
miento que se describir!, los propOaitos de la repa­

raci6n son: 

1.- Restablecer la anatom!a normal de los -

mdsculos palatinos, 
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2.- Alargar el paladar reconstruyendo la por 

ci6n anterior del paladar blando, la zona de l~ apo -

neurosis palatina. 

En las hendiduras, los mOsculos palatinos se 

desarrollan con una colocaciOn al paladar duro en vez 

de una • uni6n " de la l!nea media en un nivel porte-
' 1 

rior. La porciOn muscular del paladar es de €sta man~ 
ra llevada hacia adelante, produciendo el caracter!s­

tico, velo partido corto anormal: como resultado de -

esta inserci6n desplazada, la func16n de estos múscu­

los ostan seriamente obstaculazados y algo atrazados, 

cuando la porci6n anterior del paladar blan­

do esta expuesta a Cirug1a, se. ve evidentemente que -

hay una deficiencia muy marcada para intervenir apo -

neurosis palatina. En el paladar normal esta capa de­

tejido es mas bien substancioso, La reconstrucci6n de 

la uecci6n aponeurOtica parece ser un camino apropia­

do para el alargamiento del paladar. Este procedirnie~ 

to tnmbi~n sirve para prevenir el endurecimiento de -

los músculos anteriores, y al minmo tiempo se contra­

rresta cualquier tendencia hacia contrnccionen tardías 
con deoplazrunientos concomitantc's h11ci11 adelante dul­

paladar blando, Como la aponeurosio palatina esta re­

lativamente compuesta, los colgajos mucoperi6sticos-
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estan seriados idealmente para esta reconstrucci6n, 

CO~SIDBP.ACIO~ES QUIRURGICAS GE~ERALES1 

En la reconstrucci6n del paladar hendido, do-

be tenerse cuidado para no inducir quirOrgicamente de­

formaciones secundarias. Al nacer, en las hendiduras -
medianas del paladar, el alveolar grande es esencial -

mente normal, en tanto que en hendiduras completas ~e 

demuestran caracter!sticas de malformaci6n maxilar que 

se mantiono b~sica.mente sin cambios a travez de toda -
la vida, si no se alteraron quirúrgicamente, Las defo~ 
maciones del maxilar duro f recuentementc son encontra­

das en los paladares hendidos de pacientes adultos, -­

los cuales tienen un car~cter esencialmente diferente-

y son los productos finales de una interferencia qui -

rOrgica con centros crecidos, mucoperi6stio y abastec! 
miento vascular: infecciones y formación de cicatrices 

son factores contribuyentes adicionales. Mejorando las 

t6cnicas quirGrgicas y el control de infecciones ha r! 

ducido estos pcllqros, pero a~nquc disminuidos, siguen 
teniendo fracaaou por lo que debe t~ncrse una atenc16n 

cuidadosa. Por estas razones la cirug!a en el aspecto­

oral del paladar duro deberá ser limitada lo más posi­

ble que se pueda. Las aletas mucoperiostialcs usadas -

para el alargamiento del velo deberán construirse cor­

tas. Este razonamiento también puede ser aplicado para 
hendiduras completas, donde una abertura angosta se -­

mantiene comparativamente duntro del paladar duro dc!l­

pu~s del cierro del paladar primario, Bntc defecto os­
cerrado ncpnradamentc en unn capn, con un colgajo <!le­

vado desde el tabique nasal, 
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Para un grado variante ,todos los procedimien­

tos dejan el hueso palatino expuesto. Bajo las presen-
. . ' 

tes condtciones en la cavidad oral, remediado por un -

intento secundario inevitable los resultados en algu -

nos daños en el ~cri6sti9 regenerado, con deterioro -­
subsecuente de los maxilares locales crecidos. La con­

tracci6n cicatricial complica m!s adelante la situa -­
ci6n causando una def ormaciOn c6ncava tard1a de la sec 

ci6n adyacente del al~eolar grande, dentro del paladar 

duro manteniendo !reas natura~es que,deber!n por lo -­
tanto ser reducidas al m1nimo. 

EDAD DE REPARACIO~ 

Preferentemente, el paladar hendido deberá -­

ser repar.ado antes de que un defecto mayor se desarro­

lle. La operaci6n ha sido practicada a los 18 meses de 

edad. 

La operación es llev~da a cabo bajo anestesia 

general, el campo operativo es infiltrado con soluci6n 

de Lidoca1na con "epinefrina" • El uso suplementario -

de una anestcsin local con un agente vaso constrictor­

es una ventaja definitiva en Cirug1a del paladar, La -

inyección subporiostica ayuda a la disecc16n por el--­

abombamiento que produce, Estudios cl1nicos de Dingman 

(1949), Rintala ll965l y otroo, probaron que la p~rdi­

da de sangre total se reduce conniderablemcnte por es­

ta medida, durante la cirugta, La anestesia local tam­

bit!n permite mantener un grado mita prolongado de anca• 

tesia, 
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PROCEDIMIE~TO OPEIUl.TORIO 

(CO~DICIO~ PREOPERATORIA) 

La cabeza del paciente debe ser colocada mAs­

al ta en relaciOn al cuerpo y soportada por un cabezal­
blando, la cara debe estar aislada y cubierta adecuad! 
mente por campos quirOrgicos, es preferible sentarse -
a la cabeza de la mesa, Los trazos operatorios son he­

chos desde ~sta pos1c16n, para mayor claridad del cir~ 

jano. 

A los 18 meses de edad la hendidura se extie~ 
de a la mitad del paladar duro, El paladar es caracte­

rtsticamente más pequeño que el normal y la anchura de 
la faringe es elevada. Los adenoides son visibles enme 
dio de las dos mitades del paladar dividido, 

El campo operatorio se presenta en dimensio -
nes exactas en la vinta fron~al ton 'proporciones comu~ 
mente hechas. Consecuentemente el paladar duro ocupa -
un !rea más pequeña que la que ocupa actualmente, Por­

lo tanto, aunque los colgajos parece que se tienden en 

una posiciOn anterior, ellos son en realidad localiza­
dos posteriormente en el paladar duro, 

I~FILTRJ\CIO~ E~ EL LADO OPERATORIO 

l3) 
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. El lado operatorio es inyectado con Xy.locatna 
con Epinefrina al o.si. En el palada~ duro la ~utura se 
mantiene en contacto con el hueso hasta que los tejidos -· 



rodeados presenten isquemia, El paladar blando inclu-­
yendo la avula, es infiltrada para obtener un grado -­
igual de alargamiento, A lo lar10 de la orilla de la -
hendidura, los tejidos son dilatados de dos a tres ve­
ces su tamafio normal, 

LIBERACION DEL MUCOPERIOSTIO PALATINO Y MOBI­
LIZACION DEL PALADAR BLANDO. 

En el paladar duro, los colgajos mucoperiost! 
cos son designados para alargar y reconstruir la por -
ci6n anterior del paladar blando, Son tan cortos que -
el grado de alargamiento no dependen de la magnitud -­
del colgajo, pero mAs bien en el cambio de posici6n de 
su base. En este metodo un colgajo rotante y aqu1 se -
ve en el paciente del lado izquierdo. Su orilla ante -
rior es curvada para alcanzar los requerimientos, cua! 
do es cambiada dentro del paladar blando, Medianamente 
esta incisi6n anterior comienza como 2 llllll. anteriores· 
a la espina posterior hendida, El colgajo del lado 
opuesto est4 plunoado para cubrir toda la magnitud de· 
la hendidura, cunndo ha cambiado en posici6n. En prAc­
tica, esto significa que la incisi6n anterior es hecha 
justamente enfrente, o en el 4pice de la hendidura. I! 
cisiones velares son hechas con una hoja de Bistur1 No. 
11 en el aspecto oral en el empalme de la mucosa nasal 
y oral, y llevadas bastante profundas para descubrir -
los masculos. 
(S) 

El colgajo mucopcriostio derecho es elevado,­
revelando la colocaci6n periostica de los masculos cn­
la orilla posterior del paladar duro, Los vasos pal•tl 
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nos grandes entran en el colgajo lateralmente. 

{6) 

En la orilla de la hendidura un elevador­
dental es metido.bajo la orilla 6eea del paladar.­
Esto libera el mucoperi0st1o nasal. La separaci6n 
es facilmente realizada manteniendo el instrumento 
cercano al hueso mientras pasandolo posteriormente 
alrededor de la espin~ nasal posterior y procedie~ 

do lateralmente alo largo de la orilla posterior -
del hueso. Esta disecci6n deber& movilizar a lo a~ 
cho el mucoperi6stio nasal y permitir un cierre en 
la 11nea media. 

{7) 
Lateralmente, la movilizaci6n de la muco­

sa nasal es extendida por una dieecc16n brusca en­
e l liberarniento de la capa del tejido conjuntivo -
por el plato Pterigoideo inter111edio hacia el fari~ 
go-nasal. Liberando el tejido blando se angosta el 
compartimiento nasal, y libera el paladar blando -
La movilidad intermedia y posterior del colgajo -­
del paladar sigue restringido por el desorden neu­
ro vascular en el palatino posterior principal, 

(8) 
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A trav~s de una incis16n lateral el proc~ 
so harnular esta descubierto de la tuberosidad max! 
las. El blanco tendOn tensor est4 claramente demos­
trado al seguir el proceso. El h!mulus es frecuent~ 
mente fracturado pero raramente hace esto maniobra~ 
do muy aceptado añadiendo significativamente para -

• 



la relajaci6n. Alternando la funcien del tenaor del 
mdsculo palatino puede tarnbiln aolestar el mecanis­
mo abierto del tubo de Eustaquio, El proceso ha.mu -
lar no fu~ fracturado en este caso, 

Despu@s de movilizar el paladar blando me­
diante la liberaci6n del revestimiento lateral del­
compartimiento nasal, habr& una pequeña nece~idad -
para una disecci6n ancha dentro del espacio parafa­
ringeal. 

(9) 
Una aleta mucoperiostial oral es elevada y 

mantenida a un lado por medio de un gancho, el mu -
coperiostio nasal ha sido tarnbiln quitado del pala­
dar 6seos. Los f6rceps ilustran como el avance in -
termedio estrecha el mucoperi6stio y casnbia poste -
riormente todo el paladar blando, Todo @sto es pos! 
ble desde que los masculos son de buena gana detec­
tados en masa con el peri6stio. 

La movilizaciOn del paladar blando est& -­
restringido por una arteria palatina mis grande y -

un nervio el cual, en partidas, e~orge m&s antes -­
que normalmente. 

La liberaci6n de @stas estructuras permite 
desplazamientos hacia atr!~ del paladar blando, Por 
~nta raz6n la pared post~ro-intermedia del canal p~ 
latino os removido, Un oeteotoao muy fino es puesto 
en la orilla 6sea bordeando el palatino principal -
Una pequeña pieza de pared triangular os cincelada-
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hacia fuera. Este fragmento·6seo es ya sea reaovido o • 
volteado hacia atrás rotando el osteotomo lateralmente. 
Los nervios palatinos menores, eaergiendo cerca del se¡ 
mento resecado del hueso, no deberán ser lesionados en· 
esta manipulaci6n. Estos nervios sensoriales abastecen· 
el paladar blando y la regi6n tonsilar (amiadalino). 
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Si los grandes vasos palatinos son dividi· 
dos en el incisivo 6seo, los colgajos mucoperiostio ut! 
lizados es poco probable que tengan su abastecimiento • 
sanguineo seriamente dañado. Estos vasos son mantenidos, 
aunque meramente liberados permitiendo suficiente movi· 
lizaci6n del paladar blando, mlentras se sigue mante ·· 
niendo una base relativamente arreglada. La innervaci6n 
sensorial de los colgajos a travEs del gran nervio pal! 
tino es también sostenida. 

(10) 

REPARACION DE LA CAPA MUSCULAR DEL PALADAR 
BLANDO. 

El cierre del revestimiento nasal hacia •• 
atrás de la punta de la úvula, se hace utilizando sutu· 
ras finas con catgut cr6mico 4/0 con aguja atraum4tica, 
Los nudos son puestos en la superficie profunda para •• 
evitar el enterramiento del material suturado. 



Los mfisculos palatinos aGn aantienen su co· 
locaci6n anterior al mucoperiostio nasal. Esta •t•brana· 
ha sido liberada extensivamente la cull per•itt que el • 
paladar blando sea colocado posteriormente coao a S 1111. 

(11) 

zs 

Los mfisculos han sido seccionados en sus •• 
inserciones peri~sticas anteriores y han sido aqu! dise· 
cados fuera de sus colocaciones en una distancia de cua~ 
do menos cinco millmetros de la aucosa nasal. Esta es la 
caracteristicn m4s delicada de la operaci6n. coao las f! 
bras de los músculo~ que se insertan direct••ente dentro 
de la membrana mucosa, y diferente del revesti•iento oral 
alli no hay una capa submucosa adiposa o un tejido glan· 
dular debajo del epitelium nasal para amorti¡uar y sopor 
tar la disecci6n. La movilizaci6n adecuada se realiza •! 
jor cortando los mfisculos por arriba de la •e•brana. y • 

llevandolos hacia atrás con una hoja de Bistur{a Ni lS. 

Se obtiene así suficiente relaja•iento, lo· 
cu~l normaliza ltt posici6n de los afisculos palatinos y • 
les permiten sor balanceados medianamente y unidos a un· 
nivel posterior. 

(12) 

Una vez que las fibras son divididas, se ·• 
contraen y forman una masa muscular substancial. En este 
dibujo, esas estructuras clarnmente1definidas estan aar· 
cadas por dos pares de f6rceps. 



La buena vascularidad de la •••brana nasal 
expuesta est4 demostrada en ciru¡fa por la presencia• 
de finos vasos y mGltipies hemorraai•s superficiales, 

A diferencia del aucoperiostio dentro del· 
paladar duro, la mucosa nasal del paladar blando se • 
estrechara. Si se necesitara una longitud adicional,· 
una z·plast1a del mucoperiostio nasal, un colgajo del 
v6mer (vense figura 30), 6 un col¡ajo invertido de m~ 
cosa oral, pueden ser utilizados, 

Estos procedimientos producen un cierre de 
la mucosa nasal y reduce la futura posibilidad de una 
contracci6n cicatrizante. 

(13) 

Las suturas acolchonadas son usadas para • 
unir los mGsculos palatinos. 'Se debe aprovechar toda· 
la delgadez d~ ln capa muscular, como hay una tenden· 
cia de los ma~culos parn retirarse de la orilla de la 
herida, las suturas de tensi6n ancha, no son necesa • 
rias. 

(14·16) 

El cierre d~ la porci6n muscular del pala· 
dar blando ha sido completado aproximando la capa de· 
tejidos comprendidos en la mucosa oral y el mGsculo.­
Trcs 6 cuatro suturas acolchqnndas verticales con cal 
gut cr6mico 3/0 con una aguja atraumltica son usadas, 
El Dexon puede ser tarnbi6n usado enmedio del catgut · 
para un soporte prolongado 4/0 claro, 6 catgut cr6mi· 
co es suficiente para s~turar los segaentos uvulares • ... 
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los sea•entos uvulares. 

Las porciones anteriores de los •G1culos 
palatinos liberados estan unidos a travEs de la l! 
nea media. Superponiendose uno a otro en tal •~ne· 
ra que ellos forman un colgajo •uscular. Desde que 
esto es realizado bajo ninguna tensi6n, no es nec! 
sario utilizar suturas de 5/0. 

RECONSTRUCCION DE LA PORCION ANTERIOR DEL PALADAR· 

~· 

(17·18) 

El colgajo izquierdo •ucoperiostial es · 
rotado 90º . Es designado para reconstruir la por· 
ci6n anterior del paladar blando y se balancea f~­
cilmente en el lugar, sin e~cesivo plegamiento. Su 
borde anterior ligeramente curveado le alcanza a 
través de la línea intermedia para juntarse con la 
mucosa oral retractada del lado opuesto y proveer· 
la de tejidos abundantes, donde ~sua~mento exista· 
un acortamiento. En el proc~di•iento standard de · 
hacer retroceder, el desplazamiento lateral de las 
orillas de la mucosa oral hace un cierro de linea· 
intermedia difícil. Con la ayu4a de un colgajo ro· 
tante, la aproximaci6n oral es facilmente realiza· 
da. 

El colgajo derecho mucoperiostial se ex· 
tiende a trav6s de la línea intermedia cuando su · 
borde anterior es rotado y suturado a la mucosa 
oral opuesta, por la orilla de la hendidura. 

--
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(19) 

Los colgajos mucopet'iostlales son sutu.r! 
dos juntos en el áre~ enmedio del paladar muscular 
y el paladar duro, para eliminar el espacio, algu· 
nas de éstas suturas son sujetadas a la mucosa na· 
sal. Las suturas son fijadas al lado del cierre n! 
sal, para prevenir lineas superpuestas de sutura. 

(ZO·Zl) 

Cuando el cierre es coapletado, brechas· 
bilaterales persisten anterioraente. 

(ZZ·Z4) 

Los colgajos de la mucosa bucal son usa· 
dos para cubrir parcialmente éstas superficies na· 
turales. Esto provoca una cicatriiaci6n aás rapida 
y reduce el ptcrigoideo y la foraaci6n de cicatri· 
ces en el palndnr. 

Los lados de la mejilla donante son ce -
rradas directamente y no son u~adas cajas o placas 
dentales. La idea de éste procedimiento fué reco -
mendado por BLAIR (1912) para la reparaci6n de de­
fectos palatinos. 

(25) 

En ésta repnraci6n, la hendidura es ce • 
rrada sin tensi6n. Esto nos da unas condiciones 
excelentes de curaci6n y e~cluye la posibilidad de 
fistulizaci6n. El paladar blando es simplemente ·· 
alargado y la masa y la e,!_~~ticidad general de la-
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porci6n muscular es igualaente iapresionante.Todos­
estos factores contribuyen al ~esultado final dese! 
do. un mecanismo normal del habla. 

R E S U L T A D O 

(26) 

Nueve meses despu6s de la cirugia. Asta si 
guiente examinaci6n revela que el paladar estl bien­
unido y parece ser de un alarga•iento noraal. 

(27) 

Una excelente funci6n de elevaci6n estA d~ 
mostrada en éste dibujo, l~ orilla posterior del pa­
ladar blando se agranda y se encoje de una manera 
normal, sus amplias excursiones son extendidas a la­
pared faríngea posterior. 

(28) 

Hay una formaci6n cicatrizante insignifi -
cante en el paladar duro y n~ hay evide~cia de con -
tracci6n en la porci6n anterior reconstruida del pa­
ladar blando. El colgajo buca~ tiene prevenido efi -
cientemente cualquier cicatriz que forme una banda -
detrfis de la tuberosidad maxilar. 

El nifto empez6 a hablar pronto despu6s de­
la cirugia. 

No se presentan nasalidad u otras seftas de 
incompetencia velofaringeal. 
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PERDIDA DE SANGRE Y REEMPLAZO 

La p~rdida do san¡re es reducida durante· 
la cirug1a del paladar por una infiltraci6n pre•op! 
ratoria de soluciones vaso-constrictivas, en vista· 
de la predisposici6n al sanarado y al estado de --­
s~ock postquirúrgico en los infantes, como conse -­
cuencia de la rica inervaci6n vascular del labio, · 
nosotros no nos decidimos a dar sangre a una indic! 
ci6n ligera, afiadiendo a un completo reemplazo de -
p6rdida de sangre observada, estos niftos frecuente­
mente dan una extra de SO a 100 •l. durante la cir~ 
g!a, 6 en el periodo recubrient~. 

TIMPANOTOMIA 

Algunos pacientes con paladares hendidos­
congénitos sufren desde la disfunci6n del tubo de -
Eustaquio, hasta una marcada secreci6n viscosa en -
el o1do intermedio en casi todos los casos encontr! 
dos no tratados. 

El servicio de otorrino rutinariamente -­
perfora el tímpano y evacúa la segregación dentro -
de la cavidad del oído intermedio en conccci6n con· 
la cirugía del paladar hendido. Esto es hecho en el 
paciente anestesiado, cuando la reparación del pal!· 
dar ha sido completada. En casos con secreciones ·• 
abundantes un tubo de tefl6n para desa&ue es metido 
a través de la membrana timpfinica y dejado para do· 
saguar externamente por el tiempo que sea necesario. 

r:. 
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HENDIDURA DE PALADAR.BLANDO Y PARTE POSTE 
RIOR DE PALADAR DURO: 

T6cnica de (Langenbeck • Axhausen) forma~ 

ci6n de las aletas laterales del puente: 

La operaci6n comienza con la incisi6n de~ 
relajaci6n lateral sobre el lado izquierdo. 

Anteriormente la incisi6n comienza algo -
enfrente del nivel anterior del Angulo hendido (fig. 
121), y corre a lo largo del proceso alveolar hasta 
el borde posterior del proceso extendido. La inci -
si6n siguiendo la misma direcci6n. levemente hacia -
un lado es continuada hacia el paladar blando cerca 
de 1.5 a Z.S cm. con un pequefto elevador peri6stico, 
el mucoperiostio medial hacia la incisi6n es eleva­
do desde el hueso. La posici6n del instrumento deb~ 
rl ser checado con el indice de la otra mano (fig.­
lZZ). La movilizaci6n es extendida hacia el borde -
mediano de la hendidura pero no deberá perforar la· 
mucosa en 6ste punto y ni el borde posterior del pa . -
ladar, enfrente de la hendidura socavando en forma-
extensa más allá de la linea media y terminando en· 
el ángulo hendido (fig, 123). 

MOVILIZACION DEL PALADAR BLANDO: 

El siguiente paso es la movilizaci6n dcl­
paladar blando. Un retractar es insertado hacia la­
parte lateral de la herida (fig. 124), y la profun­
didad y la oxtensi6n de la herida se har6 con tije­
ra de disección, hasta.hacer visible el brillo del· 
tend6n del m6sculo ptorigoideo interno (fig.124) . 

• 
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Algunas veces 1 la visuali~aci6n del tend6n puede ser 
dada descubriendo el tejido con una gasa. La expos~ 
ci6n del tend6n es importante, ade•4s a lo largo -­
del surco la movilizaci6n del paladar blando es 11~ 
vada fuera. Para evitar la protrusi6n de las almoh! 
dillas fuertes del carrillo deberán, cuidar de no -
penetrar muy lateralmente. Si la protrusi6n ocurre· 
la almohadilla deberá ser retractada y localizar el 
tend6n mas medialmente, a la mitad del tend6n uno · 
encuentra el espacio el cuál rodea el 6rgano farin­
geo. Este espacio puede fácilmente ser abierto más· 
allá de la amigdala hacia la espina cervical con un 
elevador o con el dedo. La pared lateral faringea · 
(paladar blando, pilares y amigdala). Bs desplazada 
medialmente (fig. 125) hasta que toca ol lado opue! 
to. El espacio es temporalmente llenado con gasa. 

PORCION MEDIA DE INCISION: 

La tensi6n es ahora compensada hacia la · 
parte media de la incisi6n, donde la aleta está aún 
firmemente atada al borde posterior del hueso pala· 
tino. La aleta es cortada desde el hueso, despunta· 
damente o bajo una disecci6n angulosn, hast• la in· 
serci6n del tend6n pterigoideo es claramente visi · 
ble hasta el hueso. Medialmente hasta encontrar el· 
hámulus, o hasta el tend6n o algo enfrente de él. 

E~ mejor camino para localizar el hámulus 
es llevar un pequeño elevador a lo largo del tend6ri 
pterigoideo, hacia delante y arriba hasta la inser· 
ci6n del hueso tocado. 

. .... 
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Si el instrumento es ahora eapujado aedial 
mente, después de la disecci6n del'proceso haaular -
con el elevador, uno ve el tensor del velo palatino­
extendiendose oblicuamente ~acia el paladar blando.­
Un pequefio escoplo es puesto enfrente del tend6n --­
(fig. 126) y el hfimulus es cortado, entonces permite 
que el tensor del tend6n sea desplazado medialmente­
y relajado el paladar blando (fi¡. 127). Medialaente 
hacia el mufton del hAmulus en el borde posterior del 
paladar duro el cu41 es ahora librado el a6sculo y -
tejido fibroso. 

El si¡uiente paso AXHAUSEN aconseja la li­
gas6n y separación de la arteria palatina para una -
mejor movilizaci6n de la aleta del puente. El autor­
no ha encontrado ventajas en este procedimiento, ad! 
mAs la aleta puede ser reducida suficientemente.el~ 
ro, que la separación de la arteria palatina puede­
ser una desventaja si los procedi•ientos adicionales 
tales como la operación Pushback {fig. 156) son re -
queridos m~s tarde. fil mismo procedimiento es lleva­
do al lado derecho. 

PREPARACION DEL MARGEN HENDIDO: 

La incisión e·s he'cha sobre el lado derecho 
comienza justo cerca del Angulo de la hendidura, y -

es llevado paralelamente algo lejos del m4rgen de la 
hendidura (fig. 128). 

La linea de incisi6n es marcada por nntur! 
leza; Es la linea donde ln mucosa p~lida del márgcn 
se junta con la mucosa oscura del paladar propiamen· 
te (fig. 121). 

-
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El bisturi es llev,ado a lo largo de la 1!. 
nea sobre el hueso hasta el borde posterior del pa· 
1adar duro. 

La úvula es ahora agarrada con un f6rceps 
y el márgen de la hendidura del paladar blando es · 
incidido longitudinalmente. La incisi6n comienza ·• 
cerca de la úvula y se junta en.frente de la primera 
incisi6n. La úvula marginal es incidida en el mismo 
camino y la punta es cortada junto con un par de ti 
jerazos. 

Desde la incisi6n marginal la mucosa del· 
paladar duro es cortado en dos capas, mucosa nasal· 
y mucosa oral. La movilizaci6n de la mucosa oral es 
la parte más dificil del prpcediaiento. Parcialmente 
bajo despuntada, y parcialmente ~ajo angulada, el · 
borde de la herida es extendido desde la superficie 
oral del hueso palatino hasta el m4rgen mismo del • 
hueso. (fig. 129) 

La mucosa es ahora cuidadosa~ente movili· 
zada desde el borde del hueso. Este es el mejor ter 
minado con el bisturí el cuál todo el tiempo debe · 
permanecer en contacto con el hueso. Gradualmente · 
el borde pálido coloreado dei hueso comienza a ver· 
se. El borde de la herida de la aucosa es ahora ag~ 
rrada con un par de f6rceps y empujada hacia la he~ 
didura, (fig. 130), entonces permite la visualiza· 
ci6n de las bandas fibrosas conectada~ que permane· 
cen, las cuáles deben.ser cortadas con el bisturi.· 
Un pequeno elevador curvo, como el que usan los de~ 
tistas puede ahora ser conducido alrededor del bor· 
de del hueso en la submucosa del lado nasal. 
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fJ\ este punto mo puede ser inducido a empujar el 

instnsnento adelante y atrás pa"' li\lerar la 
1
111JCosa nasal. E! 

te puede entonces, desgarrar la 11UCosa, y en 6ste sitio un -­
desgarre está dispuesto ha agrandarse rapidamente. 

Aqui el miSllVJ proccdillí.ento debe ser seguido como 

en el sitio oral y el elevador usado sobmente después de la· 
' l 

cone~6n de bandas fibrosas que han sido separadas con el bi~ 

turi (Fig. 131). El borde posterior del laicso palatino, el ~ 

queño proceso huesudo (espina nasal posterior y hueso palati­

oo) es extendido, desde el cuál la inserción de un fardo di.mi 

Il.lto nuscular es cortado (fig. 131). El elevador puede ahora­

ser conducido alrededor del borde posterior huesudo. 

MJVILIZACIOO Y Rl™ACICJll IE l.A "'1COSA DE LA ALEI'A 

~= 

La llk>Vilizact6n y for11aci6n de la mucosa de 1a -­

aleta nasal son llevadas fuera. Con un pequeño elevador curvo, 

la mucosa nasal es elevada desde el lado nasal del hueso pal! 

tino desde el comienzo posterior hpcia el borde óseo del pal! 

dar y gradualmente trabajando adelante hasta que la aleta an­

cha de mucosa nasal es fonnada, la cuU es empujada medialrne!! 

te y f§.cilmente extendida hasta la linea media, desde la inci:_ 

si6n marginal del paladar blando. M.ls tarde es cortada en es­

tratos. La mucosa oral es cortada desde la rrusculatura con --

bisturi y tijeras (fig. 132). La Civula lliSllla es disecada en -

el mismo sitio. Los músculos y J'IUCOsa oral son retraidos y la 
llllCOSa nasal cortada desde las núsculos hasta el estrato mus­

cular y es claramente visible COlll) un estrato sepnradl~, ento!!, 

ces nos penn.ite una sutura separada. 

El lado izquierdo de el palodar se prepara del 

mismo modo que el lado derecho, completando enfrente la cani • 

surn anterior en el lado oral cano en el lado nasal. La llX)Vi· 

' lidnd de las aletas del puente son chccadas y deber§. ser tal-

JS 



que ambas puedan ser faci111ente fijadas en la Unea 

••dia. 

SUTURA DE ALETAS: 

La aproximaci5n de la aucosa nasal es 11~ 
vada primero, y comienza con la sutura del extremo­
de la úvula (fig. 134), siguiendo por las suturas -
de la parte media; Se us~ c~tgu~ cr6mico S-0, y las 
suturas izquierdas son largas para tracci6n (fig. -
135). El resto de las suturas pueden ser insertadas 
sin dificultad. 

Los músculos del paladar blando son uni -
dos con 2 ó 3 suturas de catgut cr6mico 3-0 como se 
ve en las (fig. 136 a 140). 

JEspu6s sigue la nprozimaci6n y sutura de 
las aletas orales del puente. Si el Jsistente empu­
ja la úvula posteriormente lo sutura uvular se tra~ 
ciona por el agarre y la uproxiaación se facilita.­
Se sutura primero la parte posterior y después la -
anterior (fig. 141-14Z) se cuida que al empezarse a 
tomar los bordes de la herida sean bien adaptados. 

Las almohadillas temporales son removidas. 

Axhau~en aconseja el relleno de los bolsillos fari~ 
gcos para encontrar el paladar blando relajado du -
rante el periodo de cicatrizaci6n. Nosotros hemos -
visto que 6sto no es necesario . 

.... 
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Axhausen, Wassmund y Schuchardt, insertan ·­
una placa celuloide la cu51 ha sido preparada preope·­
rativamente, Esta se sujeta a ¡os ~lentes de arriba. -

Esta placa es para mantener ajustadas las- -
aletas palatinas contra el techo del paladar. Esta - -
Pr6tcsis se cambia frecuentemente para limpiar y ····­

reemplazar unn gasa la cuál se coloca sobre la placa · 
La placa más tarde se reemplaza con un tap6n de gut· · 
tapercha, Este soporte se desecha· despu6s de 4-5 se· -
manas. El autor ha encontrado lo ~ecesario para ésta -
pr6tesis de cuidado posterior. Entonces en casos esp~­
ciales las aletas palatinas deben ser soportadas. Es-· 
te es un terminado con el método descrito. 

Después del tratamiento se coloca al pacie~ 
te en la cama sobre su abdomen y se le dan liquidas · 
para su limpieza, Se administran antibioticos, se le­
da agua esterilizada por la boca ~espués de las n~u · 
seas, si ul paciente es hábil para deglutir. En los · 
nifios los brazos son fijados. Despu&s de las primeras 
24 horas el paciente recibe dieta liquida incluyendo­
leche, gelatina, nieve y cua~to desee, La dieta es -· 
cambiada a alimentos blandos tan pronto como el pacie~ 
te pueda deglutir sin dificultad t3-4 dias postoperati 
vamentc ). Despu&s que la temperatura retornó a la nor 
malidad, al paciente se l~ permite sentarse y levantar 
se¡ El paciente es rehabilitado de 8-10 dias despu&s -
de la operación, 

' ' 
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IUINDIDUR.A PALATINA UNILATERAL 

En ésta forma de hendidura la herida se C! 
tiende al frente entre el proceso maxilar sobre el -
lado lateral y el v6mer sobre el lado medio. Se une· 
el hueso v6mer al proceso palatino, aqu1 solamente • 
una mitad de la cavidad nasal es ab~erta, un ~1pico­
ejemplo de directo-y-directo labio hendido-paladar · 
hendido. Caso en el cu&l labio y hendiduras alveola· 
res fueron cerradas previamente como se describe en­
la (fig. 143). De nuevo el mejoramiento de la opera­
ci6n VON-LANGENBECK se lleva a cabo hacia el v6mcr,­
no obstante una aleta del mucoperiostio es hecha y -
doblada hacia el lado lateral donde se une a la mue~ 
sa palatina (VEAU). 

das lejos 
la maxila 

Las aletas del puente no deber&n ser llev~ 
cambiando una aleta •ucoperíostica desde -

\ ' 

a trav6s y sobre la aleta del hueso vómer. 

Esto raramente es nec•sario e imprudente -
desde el punto de vista da un futuro crecimiento. 

T E e N I e A: 

La incisi6n later~l para la formaci6n de -
las aletas del puente palatino son similares a las -
descritas con anterioridad (fig, 121 y 122). Pero·· 
no han sido llevadas tan remotas como se demuestra · 
en esas figuras. La fig, 143 muestra su aproximada • 
longitud. El desarrollo del bolsillo faringco y la · 
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TESIS DONAD~\ POR 
D.G. B. UNAM 

separaci6n del h4mulu~ es similar a los pasos descr! 
tos en las figs, 124 a 127, sobre el lado medio (ce­
rrado) se hace un cambio de la aleta del mucoperios­
tio vomeriano (fig. 143). El borde de la lfnea entre 
el palatino pfilido y la mucosa vomeriana es clarame~ 
te visible. Se hace una incisi6n a lo largo de ésta­
ltnea comenzando enfrente y conectada atr4s con la­
incisi6n a lo largo del mArgen de la hendidura del -
paladar blando y el mucoperiostio vomeriano se eleva 
Esto no es dificil en el bor.de anterior pero en el -
borde posterior, se deberA tener mucho cuidado para­
no separar la mucosa vomeriana desde la mucosa nasal 
del paladar blando, la c~ne~i6n 6sea posterior, con­
el borde posterior del paladar duro es disecada li -
bremente con el bisturt y las ataduras muscular y -­
facial de la espina nasal posterior, hueso palatino­
son cortados hasta el pequeño elevador; Pueden ser -
llevados alrededor del borde posterior del paladar -
duro al lado nasal. Para obtener motilidad libre de­
la aleta vomoriana de mucosa nasal, el borde poste -
rior del v6mer se debe i1evar kasta la submucosa -­
(fig. 144). 

El mArgen del paladar es cortado por la vta 
usual (comparar col\ las fig, 132 a 133), 

Sobre el lado lateral de la hendidura se -
hace unn incisi6n a lo largo del borde del paladar -
duro y el mucoperiostio del rnGrgen so eleva cerca de 
2 6 3 mlllmetros (fig. 144), La aleta vomerinna mue~ 
periostlal se lleva hacia el lado lateral y se sutu­
ra dcbnjo de la superficie ~eriosticn elevada del -· 

.. -
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mucoperiostio vomeriano ~on tres tipos de sutura del 
tipo vest-over·pants (fig, 144). En el borde poste • 
rior la aleta vomeriana pasa gradualmente hacia la · 
mucosa nasal del paladar blan~o, la cuAl se sutura -
hacia el otro lado, Los siguientes pasos son los mi! 
mos como se describen en la (fi&•. 145 y de las figs, 
134 a 141). 

Después del tratamiento: Igual que la ant! 
rior. 

HENDIDURA BILATERAL : 

El t6rmino hendidura bilateral del paladar 
puede no ser correcto pero es descriptivo en éste t~ 
po de hendidura no hay conexi6n entre el borde y el­
proceso palatino (comparar con la anterior paragra -
fta) • La cavidad oral comunica con cada cavidad na­
sal, el v6mer cuelga libremente en la linea media, A 
éste grupo pertenecen lns hendiduras postalveolares 
extensivas y el bilateral directo-y-directo labio P! 
ladar hendidos el tipo <le cierre de éstas hendiduras 
bilaterales dependen sobre la condici6n del v6mer i. 
e. si el v6mer es totalmente desarrollado 6 rudiment! 
riamente corto. En el caso foraal, el cierre se puede 
realizar en una etapa. Mientras, en el caso posterior 
se requieren Z etapas. Un tipico ejemplo de cierre -
del tipo formal (i.e, con el v6aer totalm~nte desarr~ 
llado), es ln reparnci6n de la hendidura bilateral de 
un cnso directo de labio y paladar hendido en el cu61 
el lnbio y hendiduras alvcolnrc& fueron desarrollados 
previamente. 
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Tecn:lca (en casos coa wC'ller totalmente de· 
sanollado) 

La operaci6n es similar a la descrita pa·· 
ra el cierre del paladar hendido unilateral; En la • 
cuAl se usa con mucha utilidad una aleta de v6mer 
(figs, 143 a 145 ), el cambio existente de la membr~ 
na 11ucosa del v6mer, la cual cuelga librernente en la 

11nea media hendida sobre los bordes vomerianos y •• 

una aleta mucopcriostica se rechaza sobre cada lado· 
del v6mer y se torna sobre el lado lateral donde son 
plegadas abajo y unida a la mucosa palatina como en· 
el tipo unilateral (fig. 144). El hueso v6mer se des 
nuda para granularse y cicatrizarse. 

Un t1pico ejemplo de cierre de un paladar· 
hendido bilateral en el cuál el v6mer es rudimenta -
rio 6 ausente se cierra de una hendidura postalveo -
lar extensivn la cuál se extiende anteriormente. La· 
operaci6n u~ dividida en dos etapas, La primera eta· 
pa, la parte posterior de la hendidura se cierra¡ -­
en la 2a. etapa la parte anterior &o cierra no obs -
tante dcberia ser enfatizado que en Gste tipo de pa­
ladar hendido la operación deberá sor demorada hasta 
que el nifio tenga 5 aftos, La opcraci6n requiere den~ 
daci6n extensiva del paladar duro, Esta puede resul­
tar en disturbancia de los cent~os de crecimiento si 
la operación se hace tempranamente, 

ETAPA 

T6cnlca: (Hn casos con un v6mer poco dcsn 
rrollado), 

1 ,. La parte posterior del paladar se clo· 

rra , se enfatiza que las arterias palatl· 
nas no se deben cortar 6 ligar, pero se d~ 



ETAPA 

ben reducir. La hendidura como anteriorme~ 

te se dijo, y si es posible sin causar te~ 
si6n de las aletas, 

z.- El agujero anterior (con frecuencia -
muy largo como se muestra en la fig, 146)­

se cierra despu6s de 4-S ~emanas, el borde 
del agujero se circunscribe con una inci -
s16n, la cuál se extiende posteriormente a 
una peque~a distancia (fig, 146), La inci­
s16n deberá penetrar bastante profundo pe· 
ro no directamente a todo el espesor del · 
tejido, se hace un cambio bilateral de la­
aleta y se gira al interior (fig. 147). -· 
Las dos aletas laterales con cada pedículo 
se realizan para ser caabiadas a la mitad­
(fig, 148). El socavado para la moviliza -
ci6n de las aletas deberá comenzar desde -
el lado medial. La mucosa oral se corta de 
ln mucosa nasal hasta el hueso palatino e~ 
tondido, la movilizaci6n puede entonces -­
completarse desde el lado, lateral, comen­
zando desde el lado lateral y puede desga­
rrar la mucosa nasal. La base de los pedi­
culos de las aletas deberá estar en nivel­
con el punto posterior de la incisi6n me -
dia, la movilizaci6n no obstante se deberá 
llevar atrás (fig. 148), para alcanzar la­
perfecta coaptación de arnhas aletas en la -
linea medla, esto es ncce~arlo para hendir 
ol borde medio de ln herida (fig. 149), ·· 
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Despues las aletas se suturan juntas (fig. 
150), estas se sostienen en un lugar por -
una semana con una pieza dental compuesta, 
la cull se suaviza con agua caliente mol · 
deada en el lugar y sujetada con alambres· 
dentales: Estos cruces de un arco dental a 
otro se hacen para pasar directamente el • 
molde mientras el posterior es aún blando. 

HENDIDURAS ASOCIADAS CON PALADAR CORTO: 

En Este tipo de hendidura con poco tejido· 
se elonga para alcanzar la suficiente longitud del -
paladar, posteriormente, aqui la nasofarínge no se · 
puede cerrar por completo tal insuficiencia vclo·fa­
r1ngea causa un defecto del habla. Se han hecho es -
fuerzas para alcanzar el cierre velofaringco: (1) -· 

Desplazamiento posterior dol paladar. (2) Por uti li · 
zaci6n de una aleta desuu la pared posterior farin -
gea. (3) Por una combinadún de ambos tné todos. ( 4) · 
Por la sutura del velo hac~n ln pared posterior fa · 
rlngea. Excepto para poqucftas abertu~as, 

Del primer grupo de operacioner, la llamada­
operaci6n Pushback de Dorrance es la mfis popular. Los 
recipientes palatinos son cortados. Una libre hcn<li·­
dura gruesa do piel injertada se sutura para exponcr­
lreas ~sperns de aspecto nasal de la aleta mucoperio~ 
tica y la alota retorna a su sitio original mis tarde 
la aleta se levan ta de n1wvo y se l levn a t rti s c11 to1\o 

sentido hacia el borde po:.tcrior del paladar 1luro do~ 
de se sujeta con suturas, llevando asi el paladar ·-

.... 
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blando en contacto con la pared posterior faringea y 
la brecha se cierra, J,B. Brown ofrece una mopifica­
ci6n la cu41 puede permitir un procedimiento de una­
etapa. La movilización del paladar se lleva sin scp! 
rar pero aflojando libremente, los recipientes pala­
tinos se pueden reducir, para permitir un rctrazo -­
del paladar, Limberg Marino y Conway remueven la pa­
red posterior del canal del hueso palatino, asi li -
bran el paquete neuromuscular desde las cercanias del 
hueso y alcanzan un gran grado de retrodcsplazamien­
to pa 1" tino , 

La operación de desplazamiento posterior -
del paladar se puede llevar a cabo en casos en los -
cuAles la hendidura del paladar duro no se extiende­
al frente, Esto se indica como una operación prima -
ria en casos de una definitiva cortedad del paladar, 
y una operación secundaria cuando la primera opera -
ci6n tuvo el resultado de insuficiencia volofaringea, 
La oporaci6n no se deberá llevar a cabo hasta que el 
paciente ha alcanzado la edad de S nños. La opera -­
ci6n requiere una extensiva denudaci6n del paladar -
duro; Esto puede perturbar los centros de desarrollo 
si el procedimiento se lleva a cabo tempranamente. 

Etapa Ni 

TECNICA: (OPERACION PUSllDACK-DORRANCES). 

Se hace u11n incisión a lo largo del ª!. 
co alveolar, una aleta de mucopcriostio 
se levanta desde el paladar duro (fig,-



Etapa N2 2 

1Sl·lS2) Los recipientes palatinos po~ 
teriores se dividen y ln aleta libera· 
da regresa a la uni6n de la aponcuro -
sis palatina. (fig. 152) • El injcrto­
de piel en una hendidura, se sutura n 

la superficie ~spera de la aleta (fig, 
153), La aleta entonces retorna a su • 
sitio original y se sutura (fig.154) ,· 
La presi6n de los vendajes es aplicado 
con un compuesto dental. 

De tres a diez semanas más tarde <lepe~ 
diendo del color de la aleta, la cuál· 
se levanta y la aponeurosis palatina y 
mucosa nasal liberadas desde su cone -
xi6n con el borde posterior del pala -
dar duro, el proceso hamular se divide 
con un ~scoplo. Las incisiones de rcl~ 
jaci6n se ~xticndcn hacia atrls nlred! 
dor de la tuberosidad maxilar y sobre­
el pliegue ptcrigo mandlbular, libera~ 
do el paladar desdo tod~3 las uniones­
del hueso, Un paladar completo se lle­
va hacia atrls y la porci6n anterior -
de la aleta se sutura con 4 suturas de 
alambre a la membrana fibrosa y al hu! 
so sobre el lpice del defecto (fig.155) 
Los bordes de la hendidura dcnudados,­
las suturas interrumpidas se pu~Rn Ji· 
rectamunte a la mucosa nnsul pero n0 · 
se at:m hasta la lnscrciiín <ln la :;11t11· 

ra de alambre íntrnmuscular nlrcdnh,1·· 
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do los m<isculns, como el procedimiento­
de Veau, Las suturas interrumpidas se -
atan entonces para retorcer la sutura -
de alambre, y la aproximaci6n de las s~ 
turas de la mucosa oral. 

TECNICA: (J. B. BROWJil 

Una aleta de mucoperiostio se levanta desde­
el paladar duro como se describe, Las arterias palati­
nas mayores no se cortan pero se desligan de todo el -
tejido de alrededor, se estrechan desde el forlmen y -

si es necesario cuidadosamente se disencan lejos de -­
las aletas (fig. 156), La remosi6n de la pared poste -
rior del canal palatino del hueso puede permitir un -· 
alargamiento adicional del paquete neurovnscular y fa· 
vorece la retroposici6n del paladar movilizado .. 
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Ln masa entera de tejido se lleva atris y ·· 
se sutura al borde posterior del hueso palatino. El -· 
cierre del paladar se puede llevar n cabo en la misma­
etapa ¡ poro si la hemorragia es cxcostva se puede demo 
Tar. 

TECNIC,A: }DE LA ALETA POST FARINGEA) 

La opcracl6n se lleva a cabo vajo anestesia· 
local o general. (ondotraqueal· nnostcsia directamente· 
a la boca) la pared poiitcrior far111gca !Hl dlsticn<le ·­

con procn1na para facilitar la dhr!t.:ci6n y llisminui r -
ol sangrado, El paladar blando se retracta forzaJnmen· 
to, Una aleta condicionada a la lt!11v,11a '.iC marca ~;1ihrc· 

la pared posterior de la faringe, ~stc borde se llhorn 
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y se coloca arriba tanto como sea posible (cranealmcnte) 
el ped1culo se desliza hacia abajo. Esto deber~ ser al­
menos 2 cm. de ancho. Los orificios de los tubos de Eus 
taquio se deben ver para no lesionarlos. 

Para disefiar una aleta, los arcos del pala 
dar blando se deben reducir anteriormente, La retrae 
ciOn de las suturas se hacen en el márgen lateral de 
la aletn y las incisiones se hacen directamente en la -
mucosa y mlisculo constrictor superior faríngeo, La ale­
ta se diseca lejos de la aponeurosis pre-vertebral y -­

el 4rea donante a la pared postfaríngea es cerrada con­
suturas de Catgut, 

Rosenthal enfatiza la importancia de este pa-
501 además ayuda a conducirse cerca de un " mesofarín -
goo constrictor" para mejoramiento do la fonaci6n, una­
aleta mucosa se coloca desde la superficie oral del pa­
ladar blando. Esta alc~a se gira posteriorment~. el de­
fecto mucoso de la aleta fartngca so cierra con suturas 
por ambos bordes de la herida. La nlcta faríngea se des 
prende de la superficie ~pera del pn1ndur, se giro y su 
tura hacia los bordes de la herida 

OBSERVACIONES EN PROCEDIMIE!\TOS OPERAT IVüS. 

Todos los métodos para reparaciones de para -
dares hcndldos resultan de un alargamiento inicial del· 
velo, Desdo que muchas técnicas requor1on disección ex-



tensiva y progreso de capas de tejido, hay sin embar­
go, un gran riesgo de contracciones y cicatrices eve~ 
tuales. Hay tambi6n una tendencia marcada de los teji 
dos para que regresen a su posici5n original, Esto ha 
sido enseñado en realidad por Palmer y Cols (1969) en 
un estudio comparativo en el que usando un procedi -­
miento retroactivo puede rosultar un paladar, que es­
m~s corto que áquel que se obtuvo con un cierre sim -
ple, sin emplear medidas de alargamientos especiales, 
Ahora los mayores probltitnus en cirugia de paladares -
hendidos siguen siendo u4uellos en los cuáles hay que 
alargar el paladar e idear t!cnicas para anticiparse­
ª la reducci6n postoperativa. 

Despu~s de la operación d~sérita, el pala -
dar blando generalmente parece conseguir unn longitud 
normal, con su borde posterior movido hacia atrás co­
mo 15 mm; muchos factores cuentan para éste efecto. -
El acortamiento preoperativo del paladar blando, que­
es principalmente el resultado de una anatomla m6scu· 
lar anormal, se acentu5 por una contracción superfi -
cial en las orillas partidas. E~tc rasgo, que es tam­

bi6n característico en la defol1llida1l del labio hendi­
do y, el cierre de la linea media e~ suficiente para· 
producir alargamiento, como el rcsultndo de la line~­

suturada es mas largo q~e el diámetro longitudinal, -
en comparación con el defecto original en forma oval! 
do, Esto es alargamiento posterior directo, el cu51 -
involucro una rotación hacia atr:í:; de los segnwntos -
del paladar blando. 
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Socavando a lo ancho en el aspecto nasal del 
paladar duro permite progre$OS medianos del mucoperio~ 
tio y una rotaci6n más lejana del velo, Cuando la di -
secci6n se extiende lateralmente, a lo largo de los la 
dos del paladar blando, la libertad tambiGn resulta en 
un cambio hacia atrás de los segmentos palatinos. 

En el aspecto oral, cualquicrrestrinci6n en­
alargamientos palatinos es eliminada tomando rigurosa­
mente el mucoperiostio sobre el paladar duro y separar 
lo del borde posterior de la placa ósea, Librando el -
desorden neurovascular en el palatino posterior princi 
pal nos sirve de la misfua manera, Seccionando las in -
serciones anormales anteriores de m6sculos palatinos y 

disecandolos más lejos de la mucosa nasal y libera cl­
paladar blando. En resumen, reconstruyendo la porci6n­
anterior del paladar blando, los colgajos orales muco­
periostiales estin suturados a la mucosa nasal de tal­
manera que ellos tienden a empujar el velo hacia atrás, 

LATENDENCIA PARA EL ACORTAMlEl'ffO POSTOPERA -

TORIO. 

La particular importancia cst6 marcada en la 
reconstrucci6n de la porci6n anterior del paladar bla~ 
do. Una rotqci6n de colgajos orales, incluyendo su ca­
pa periostial, es utilizada para producir una placa -­
firme, El revestimiento nasal sin este segmento ost5 -
previsto di~ecando los mfisculos palatinos fuera de la­
mucosa nasal, Otras partes del paladar tambi~n ticncn­
un revestimiento completo en el aspecto na5ul, 
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La reparaci6n os meticulosamente nnat6mica y • 
el espacio muerto es obliterado para reducir cicatrices, 
Esto viene a ser particularmente importante en cierres • 
en la linea media, 

Librando la elevaci6n y los grupos musculares 
faringe palatinos de sus incersioncs al paladar 6suo, -
reduce la tendencia de un desplazamiento tardio ha~ia -
adelanto, cuando los músculos estan unidos en un m6scu­
lo posterior colgado a trav~s de la linea media, las -­
funciones normales de elevar y retraer el paladar son · 
restituidas. Estas acciones deber5n influenciar favora· 
blemente la longitud del pal~dar en el reciente periodo 
postoperatorio antes de que el proceso cicatrizante for 

me tejidos. 

Los principios de éste procedimiento pueden · 
ser aplicados para la reparaci6n de cualquier tipo de · 
paladar hendido, En hendiduras completas, el acercamie~ 
to mis pr6ximo del paladar primario, como se describió· 
anteriormente, dcburá resultar en una reducci6n muy ma~ 
cada en las dimensiones del paladar duro. Eq casos de -
una cirugía definitiva, ésta pequcl'ln hendidura puede ·· 
ser reparada satisfactoriamente suturando simplemente -
la capa mucosa "septal" a la orilla contraria. Las dos­
aletas del mucoperiostio necesitan una reconstrucci6n • 
del paladar blando no lastimado (figs, 29-32), La ~anc­
ra de escoger que lugar se va a rotar depender& de la · 
anatomta individual, Las hendiduras limitadas del pala­
dar blando requieren solamente aletas mucoporiostialos­
cortas para que se eleven <lcsdc ol paladar <luro, 

.. 
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CONDICION PREOPERATORIA 

(29) 

Un nifio de tres meses de edad demuestra una 
completa hendidura unilateral con anchas separacioncs­
de los segmentos del paladar. El paladar primario 
(proceso alveolar y parte anterior del paladar duro) -
fue cerrado por medio de plastiperiostf o junto con la­
reparaci6n de un labio. 

(30) 

18 meses despu6s los segmentos maxilares e! 
pontaneamente se ajustarqn solos, produciendo un gran 
alveolo simétrico. La formaci6n de nuevos huesos en -
masa fueron entonces encontrados dentro de la hendidu· 
ra, previniendo efectivamente un colapso maxilar. El 
ancho defecto 6seo es reducido a un corte muy angosto, 
y la superficie saliente del segmento lateral soporta· 
una relaci6n normal cerca de la prcmaxila. La anata-· 
m1a topogrlfica es precisamente demostrada en esta 
ilustraci6n, basada en fotografías oriv,inales e impre­
siones de yeso. 

La hendidura que se mantiene del paladar d~ 
ro fué reparada con una simple capa de mucosa, lcvant~ 

da como un colgajo •septa1•. Fu6 metida bajo ln ori·· 
lla del mucopcrlostio palatino del lado contrario y la 
superficie natural expuesta fu6 dcjn<lu para una curo·· 
ci6n de segunda intenci6n, 

\... 
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Un pequel'\o colgajo triangular de mucosa "~ 
tal" fué elevada posteriormente para prevenir revQsti­
mientos nasales extras en el paladar blando, Con 6sta­
excepci6n, la reconstrucci6n fu~ sacada como se dcscri 
bi6 previamente, con pequelí.os colgajos mucoperiostlcos 
De ~sta manera la porción grande del mucoperiostio pa­
latino no se molestarfi durante todo el proceso. 

R E S U L T A D O 

(:H·32) 

Después de cuatro años, el paladar es bien -
curado con insignificantes cicatrices, y con una nor -
mal apariencia. La gran dentadura tiene una configurn­
ci6n normal y la oclusión es buena . Hay minimas mordl 
das cruzadas del diente canino principalmente, debido­
ª la incompleta dentici6n en la hendidura, donde el in 
cisivo lateral estfi ausente, 

OBSERVACIONES EN RESULTADOS, 

Las heridas con cicatrices siempre han sido­
sin consecuencias y es completa dentro de 8 días, des­
de la disolución suturada de "catgut", Como las aletas 
bucales son usadas como cubierta de una herida secund! 
ria, las superficies que aGn quedan abiertas son insi¡ 
nificantes y cubren el hueso, La descarga después <le · 
una semana, el alargamiento y movilidad del paladar es 
impresionante, 
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En nuestra experiencia, los resultados funci~ 
nales de este procedimiento es superior que aquellos o~ 
tenidos usando la t6cnica Veau-Wardill. El efecto de ·· 
reinstalar laelevaci6n y los músculos faringo·palatinos 
dentro del tercer medio del paladar blando se ve porti· 
cularmentc por el grado rcmarcnblc de la posible elcva­
ci6n palatina despu6s de la cirugia, Restablecen el me· 
canismo del esfinter de los músculos palatinos, tambi6n 
actúa para provocar el cierre del istmo faríngeo por ·· 
constricci6n, 

Una tendencia tardía del paladar blando para 
que sea llevado hacia adelante contrayendo cicatrices· 
de tejidos parece que se ha moderado, Esto es parcial­
mente explicado por la funci6n restaurada de los músc~ 
los palatinos, pero m§s bien, el grado de contracción­
ha sido reducido por el trauma de los tejidos limita -
dos de la reparaci6n anat6mica y reconstruyendo la Pº! 
ci6n anterior del paladar blando con tejidos firmes -­
que son resistentes. La presencia de calcificaciones · 
dentro de estos tejidos fu& notada en muy pocos casos­
y probablemente son oriHinados desde el periostio pal~ 
tino transferido, 

Es común, la infecci6n del o1<lo medio en ni­
ftos con paladares hendidos y se puede eficazmente red~ 
cir por medio de una reparaci6n del paladar. Este mét~ 
do ful.i demostrado experimentalmente por SCHULTZ (1964), 

qui6n produjo cortes en el paladar de un conejo para -
estudiar el efecto <le l!ste defecto en el tubo de EU~>TA 

QUIO Y EL OIDO MEDIO. El 75\ de los animales cxpue~tos 

.... 
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evidenciaron OTITIS CRONI'A MEDIA, El factor responsa­
ble esencialmente para estas infecciones parece ser la 
p6rdida de la funci6n del m6sculo palatino, KRIENS --­
(1969) anal~z6 el efecto de los m6sculos del paladar -
cortado en funci6n del tubo de EUSTAQUIO y postul6 que 
ellos deber1an llevar a cabo su acci6n normal si su e~ 
locaci6n al paladar duro ha sido liberada, Esta supos! 
ci6n deberá ser válida, hasta que no sea probada por -
evidencias cl1nicas, 

Nuestra rutina presente de evacuaci6n de se· 
creciones en el o1do medio conjuntamente con la rcpar~ 
ci6n del paladar no ha sido sometida a estudios más -­
tarde ni a análisis cr1ticos, 
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C.· FISTULAS PALATINAS POST-OPERATORIAS. 

Las fistulas palatinas post-operatorias se 
presentan despuh del cierre quiTCirgico y tienen el in 
conveniente de permitir el flujo de liquidas a la na -
riz, de almacenar part!culas alimenticias y ademfis <le· 
facilitar el paso de aire a la nariz, originando con -
ello distorsiones articulatorias especialmente en los­
sonidos silbantes. Sin embargo, tales distorsiones no· 
suelen ser notables. 

El cierre de una fistula palatina puede ser -
una de las técnicas quitúrgicas R4s difíciles. Cada i~ 

tento y la cicatriz que origina hace más difícil el f~ 
turo. En general, el tejido vecino a la fístula palati 
na, especialmente en la zona del paladar duro, no es -
ellstico. 

SS 

El cierre debe completarse con la escisi6n -­
total del epitelio de la fistula aunque ocasionalmente 
6ste tejido puede usarse como un colgajo que pueda ay~ 
dar al cierre. Es imprescindible la completa liberaci6n 
del tejido adyacente, de tal forma que pueda practicar 
se un cierre sin tensi6n y siempre que sea posible, -­
usando una sutura muy fina, como el catgut cr6mico 5-0. 

En la zona del paladar duro, ésta técnica 
suele exigir la preparaci6n de un colgajo pediculado -
extraordinariamente ancho que, despu~s de liberarse, -
debe colocarse en la zQna correspondionto sin tcnsi6n­
alguna. 

Durante la disecci6n debe pro~tnrse especial· 
interes a respetar el riego sanguineo, que gcncralmcn· 
te suele estar limitado, Las suturas no deben apretar· 
se demasiado, para impedir la cstrungulncl6n y ln ne · 
crosisv Hay casos en que bastará con lns incisiones de 



liberaci6n en la zona del paladar blando, pero lo co -
rriente es que se exija una cirug1a formal, Siempre •• 
que sea posible debe preferirse el cierre en dos pla -
nos. El cierre de las fistulas palatinas constituye -­
un buen ejemplo de lo que es una grande e importante -
operaci6n destinada a corregir un pequofio defecto. 

Se utilizan tambi~n pr6tesiu obturadoras pa­
ra el cierre de estas fistulas cuando no es posible -­
una nueva intervenci6n quirargica logr(tndose así inde­
pendizar la cavidad bucal de la nasal, evitando el pa· 
so de los liquidos de la boca a la nariz. 
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A,· HABILITACION QUIRURGICA, 

INDICACIONES PARA PALATOFARINGO·PLASTIA, 

La reconstrucciOn con adici6n de la capa far1ngea se· 
adapta con las siguientes indicaciones. 

1),- HENDIDURAS DEL PALADAR NO REPARADAS EN 
PACIENTES MAYORES DE CINCO AROS, 

SI 

El cierre del paladar algunas veces re·· 
su1tn con insuficiencia velofar1ngea a pesar de te--­
ner el paladar una posici6n adecuada al realizar la·­
cirug1a. Esto sucede porque el paladar blando al -·· 
ser llevado para rehacer la pared far1ngea posterior· 
recorre una distancia grande, por tanto en esos ca-·­
sos el combinar el cierre palatino con la faringopla~ 
t1a, antes hay que reunir una aleta faringea en un p~ 

r1odo posterior. 
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~) SUBMUCOSAS EN LA HENDIDURA DEL PALADA~ 

~aa condiciones para operaci6n dadas abajo~ 
(1) casi se aplican en la hendidura de las submucosas 
la• cuales han sido abandonados por mb de cinco años. 

3) UNA FUNCION l:'ARINGOLOGICA INCOMPETENTE A 

PESAR DE UNA OPERACION PREVIA EN LAS HEN 

DlDURAS DEL PALADAR. 

Estos grupos presentan grandes variaciones­
en su anatomta y en sus funciones extendidao, desde -

mGsculos bien unidos, pero de paladares CORTOS ~ -

TRIZADOS, paladares atrofiados con pequeñas mobilida­
dea y varios grados de deficiencia. de tejido. 

4) DEFECTOS DEL TEJIDO QUE REQUIERE RECONS­

'l'RUCCION. 

El procedimiento y el principio de la larga 
utilizaci6n de la faringolog1a y de l~u capas bucales 
en reparaci6n es un gran defecto del pnladar CORTO. 

5) LA INCOMPETENCIA VELOFARINGEA DEBIDA A -

PARESIA, 

En pacientes que sufren dinturbios neurol6-

9icoa que afectan a los mllsculos velofar!ngeos, est.,­

operaci6n ha probado ser de gran valor.notable, par~~ 
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el aliVl1~ al iuncionnrnicnto que es obtcni<lo con una · 

capa <l~ ~itclo, 0~to mejora la cfcctivi<la<l de los 

músculos <léblil':.:;, c.¡:. se ncccsit;irá ¡¡¡cnos fucr;:a p;¡­

ra alz<1r un p..ila<lar lento quP J,;1 ~ido atacado :i tm r.:.. 

vel superior en éste ¡;rupo ohviar:icn·,i; ;.o es necc~• .. ria 

una elonGaciGn GUirúrgica del paladar. 

HU;m;srn.uccrm; i'fd·.~M;QLOC;C,\ CO,'\TRA 
Ml.cM:ls~:os PRGTESICOS. 

l.n ,. 1 presente el u~o de las aletas :·a· 

-¡ingológicas ~.e ;i,-,¡¡ opuesto a l:J. ;iequcña contro\'crsia 

prot6sicuJ hay f~1cto1·es f~vorJb1es con la cxposició~ · 

Je Boylcs en el af;o C:e 1957 que es ,1,:e;¡t;:.blc que ei • 

dpaYat.o ¡,1· .. ~c\.L' ~·.e·~· p:-ovisto ~'º' al¡:un.1 for:~.J. de· ci rur;:~1 

.u; i..: 1 u>' e ¡: "i ('1 'i ;! ~t : et :;. re .:> ~e r i c1 r f ;ir l n,: o l 6 g i e a é s ta p o 

<lríJ. ~cr dc ~ 1l1:,1s form~s ?rl·feridíl J' 1 a prótcsi~~ se ¡·;: 
no pudiera ser 

de utili.dad, 

~~:1 ~'~ siempre ha ~~idr; posíbj_c al ofrecer-

cirugía a :o=' "¡¡,ciúntt::s con pal:..hra3 defectuosa~ co::-.o· 

unü. al t,,,.,_._{;iva a J.a prótcsi~. La :;altid general del ~'e!. 

cient~ .. 0 esta soportando, lo que un pacientes soporta 

e~ ~: ~g~ramJ.cr1to (o alivio) desde tin tiSO inconveniente 
~~ ~1 obturaJor; esta es la cxpcri~ncia es que la.re · 

.::.::.trucci6r, ;¡,\eci:atl,1 de un palad<1r co;nbi;;ado con una· 

a1....:-t;1 far~¡n~:L'a tran!·,fcrJda, Cí!da p;1l:.1Lr.1 rcsuit,1 ser ... 

com¡,¡¡r,1blc o :;upcrlor ;i las obtcnic.i" con aüicitJ "' .... 
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nea 111ec4nicas. 

EVALUACION PREOPERATIVA Y POSTOPERATIVA 

El grado de la incompetencia velofar1ngea 
e•t& evaluado por una habla de asesoramiento de 
cierre velofar1ngeo y de la anatomía fartngea,­
para 6sta opini6n la cerrada cooperaci6n de un­
equipo de entero de injertos para el paladar r~ 
querido. 

Una variedad de t~cnicas para diagnosticar 
están provistas, de informac16n esencial en adi­
ci6n a la palabra del pat61ogo haciendo el diag­
n6stico final nasalmente, resultando desde una -
emisi6n de aire nasal durante la pronunciaci6n -
de consonantes, puede ser medido por equipo esp~ 
cial y si es de inter6s particular en la evalua­
ci6n preoperaci6n en esos casos. 
Las pruebas en los cuales ha habido fa~la son -­
registradas en los preoperativos como una medida 
de palabra iillprovisada. 

FUNCION VELOFARINGEA 

La cineradiograf 1a de gran valor para obte­
ner un diagn6stico preoperativo exorto, Esta tf!:. 

nica fu~ introducida en 1955 (Skoo~ y Ryl~) y un­

estudio mAs amplio y desarrollado on ese departa­
mento por Bjovk {1961) y Kyl~n (19&1) con faltas­
menore~ en las palabras la t~cnica cineradiográfl 
ca permite la diferenciaci6n entro ~sos pacientes, 
que lea falta requerimiento dJspético en el meca-
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nis1lo velofningenl.sin duda es una terapla para las· 
palabras. Siguiendo una opQraci6n para aletas (arin • 
geas, los movimientos de la aleta faringea por ellos· 
mismos y otras palabras relacionadas con estructuras· 
lisas difíciles llegaron 11 ser aún de valor, aunque · 
pueden ser demostradas en varias palabras articuladas 
e·n la posición cineradiogrúfica. 

En número de pacientes la cineradiografia,· 
y los sonidos espectográficos eran sincronizados con· 
detalles en el an~lisis de las palabras (Rylén 1961). 
Esta t6cnica ofrece informaci6n valuada sobre alguna­
palabra en las hendiduras del paladar, pero esto no -
fu~ encontrado por un gran diágnostico en adici6n al­
trato particular en cada individuo. 

P A T O L O G I A 

En los exámenes intraorales es esencial rc­
confirmar el diagn6stico de la incom\)ctencia velofa -
r1ngea, La anatomía deberia ser razonablemente corre­
lacionada con las funciones registradoras. Para la ci 
rugia, la identiíicaci6n y la locnlizaci6n de cada V! 
lo cicatrizado y fistulas, la verificoci6n de la defi 
ciencia velopalatal y la aparici6n de las adenoides,­
la evaluaci6n de las configuraciones de la nnsofarín· 
ge y el resto de las observaciones sobre el paladar · 
durante la influencia fon&tica este escoge el metodo­
y docido sobre todo el manejo del problema, La infor· 
maci6n obtenida por la inspecci6n visual es casi va · 
luablc en la predicción de result1~dos casi probable:;· 
en la faringolog1a de plastico con el paladar, 
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La anatomta pre-operatoria tiene una influe~ 
cia decisiva sobre el resultado final, 

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 

Las hendiduras palatales y la correcci6n se­
cundaria de la insuficiencia palatal y los defectos -· 
tienen 3 objetivos, 

t,- El paladar blando,debc ser reconstruido­
y acomodado posteriormente con el resto de la funci6n­
muscular para dar una suficiencia palatal espaciosa. 

2.· La aleta faringea es utilizada para man­
tener esa posición. 

3.· La aleta transferida suministra tejido -
Palatal adicional cuando esta es necesitada, 

Aunque una capa fnringeal. puede ser usualrncn 
te impropia la cunlida<l de la palahra para resultados-
6ptimos en una ruconstrucci6n cfcctlva, primariamente­
sobre la restauraci6n de la anatomln palatal normal, 

f!lliSIDERAClONE$ GENE!(A!.:_ES 

Como la faringoplastia adulta es de mayor -­
procedimiento, la5 operaciones sobre el paladar <leben­
ser solamente ejecutados en pacientes do salud general, 
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VALORACION FONIATRICA EN PACIENTES CON PA·­
LADAR HENDIDO, 

Esta exploración ps sencilla de hacer, solo 
se requiere la iluminación adecuada y un depresor de­

lengua. 

La motricidad facial inferior se cxamina,-­
haciendo abrir y cerrar la boca¡ masticar, hinchar -­
las mejillas, humedecer los labios, poner los labios­
para besar, enseñar los dientes, morderse los labios­
y sonreir, chupar, succionar, soplar, lateralizaci6n­
de la mandibula, husmear. 

La motricidad facial superior se explora h~ 
ciendo arrugar la frente, mirando huela arriba y ce -
rrar fuertemente los ojos, guifiar un solo ojo, arru -
gar el entrecejo, 

Se examinan dcspu&s las arcadas dentarias -
abiertas y cerradas; las relaciones de los dientes su 
perioros con lo$ inferiores, 

Ko siempre la anormalidad e~tá en propor -­
c~ón con el grado de dislália, Muchos sujetos tienen­
gran habilidad para compensar las irregularidades es­
tructurales. Muchos sujetos sin dientes incisivos su­
periores hablan bien, Por ello debemos ser cuidadosos 
en juzgar estos hallazgos. 

Como recln general, si un ~uJcto es capaz -
de articular un fonema en determinada~ palabras, su -
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defecto dentario no tiene gran relaci6n con su probl~ 
aa disU.lico. 

Oclusi6n normal dentaria: Los dientes estan 
bien alineados y los arcos superior e inferior están· 
en buena relaci6n, 

Se llama protrusi6n cuando los dientes quc­
se especifican estdn demasiado adelantados, 

Micrognacia: Cuando la distancia horizontal 
entre los incisivos superiores e inferiores es nota -
ble, 

Mordida abierta: Cuando no hay contacto en· 
tre los incisivos, cuando los molares contactan. 

Mordida cerrada: Cuando con la boca cerrada 
los incisivos superiores cabalgan excesivamente sobre 
los inferiores, No es normal que sobrepasen un tercio 
del incisivo inferior, 

Mordida cruzada: Cuando al cerrar la boca -
la mandibula inferior se desvia hacia un lado, 

EXPLORACION fONOAUDIOl.OGICA 

Anotar la falta de dientes a los espacios -
interdentales, 

Se observa despuGs del paladar óseo, su co· 
locaciOn foTilla y eventuales depresiones¡ el velo tlol· 



paladar en Tespiraci6n normal y articulando /a/ su si·­
aetT1a; buscaremos la sensibilidad de to~as estas zo··· 
nas, as1 como la de la pared posterioT faríngea; el --­
vol{imen y estado de las amigdalas palatinas. Examina-·· 
remos si hay sialorrea, 

La lengua serl observada con detalle si prc~­
senta alteraciones de volúmen o forma, hemiatrofias,--­
fibrilaciones musculares, su movilidad anteroposterior, 
vertical y lateral, la precisión de sus movimientos y-­
su habilidad para tocar con exactitud los puntos de la­
boca que le designamos previamente y para producir -·-­
chasquidos• · 

Para el diagn6stico de fisura submucosa de p~ 
ladar puede ser útil la transiluminaci6n, Para ello co­
locamos, en una cámara obscura, el vástago del salpin -
goscopio, iluminando, dentro de una fosa nasal. Si exi~ 
te la fisura, se observa una mancha muy clara rosada y­

longitudinal en el paladar. Esta mancha clara se ensan­
cha al articular /a/. 

(a} Pruebas funcionales del vek palatino. · 

La impol'tancia que el velo del paladar tiene· 
para una articulación correcta Rerece que dediquemos 
mli:; atención a la exploraci6n de su funcionamiento-, 

aa) La prueba de A-1 de Gutzmann, 

Bl paciente pronuncia 1\e una manera alt•Jrnn -
y repetida los fonemas /al/. El explorador cierra las • 
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narices del sujeto cuando pronuncia /i/, Cuando el •• 
velo no cierra la nasofartnge se hace muy aparente la 
diferencia ~ntre la /a/ hiporrinol5lica y la /i/ npa­
¡ada, En los sujetos normales no hay cambio de timbre 
entre la /a/ y la /i/, 

bb) Vibraci6n de ala nasal, 

Se toca ligeramente las alas de la nariz •· 
con las yema~ de los dedos medios, Si existe hiperrl· 
nol4lia se perciben unas vibraciones, sobre todo en -
la pronunciaci6n de las vocales, 

ce) Prueba de aspiraciOn y del soplo. 

Se hace beber agua aspirando a través de un 
tubito. Se le hace soplar aire para hacer burbujas. -
Si el velo del paladar no cierra bien, estas dos ma -
niobras son dif1ciles de ejecutar,. 

dd) Pruobas de Schlcsinger, 

En las parllisis del velo se puede observar 
que la rinolália disminuye cuando al sujeto se coloca 
en decGbi"o supino, debido a que por la grave<latl el · 
peso del velo le hace contactar con la pared poste--­
rior <le la faringe, 

ee) Prueba de Pdvinec, 

El sujeto abre la boca y delante de ella, • 
ocluyendola, se coloca un vidrio calentado que ajuHc 
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bien con los labios, El explorador mira el velo a tr~ 
v6s del cristal, Entonces se hace soplar y se observa 
la movilidad del velo cuando el aire est~ a presi6n · 

dentro de la boca. 

ff) Tubo rinosc6pico 

Es una prueba f~cil y segura. Se coloca un 
tubo otosc6pico por un extremo on nuestro oido } el · 
otro en la narina del sujeto invostigado, El escape -
de aire se nota muy bien por el ruido y por la pre ·· 
si6n sobre nuestro timpano, 

gg) Deglusión, 

Se llena la boca del sujeto con un sorbo · 
de agua, se le hnco inclinar la cabeza hacia adelante 
y se le ordena deglutir, Si el esfinter nasofaringeo -
no cierrn bien se produce la salida del liquido por· 
las fosas nnsales. 

hh) Rotación do la cabeza, 

En casos do paralisis unilateral del velo· 
la rinolilia abierta desaparece girando la cabeza ha­
cia el lado enfermo¡ se accnt~a rotando la cabcia ha­
cia el lado sano. 

ii) Prueba del soplo, 

Hacor suplnr al paciente y colocar un º'P! 
jo de Glatzor debajo <le su narii, Si ol cierre vclof! 
ringeo no e~ correcto hay escape du alrc y el cspnJo· 
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se empana, Puede usarse también un cart6n con una plu· 
ma de ave 6 un armaz6n ~special con unas cintas. 

jj} Prueba de retención de aire. 

Se pide al paciente que hinche sus meji· 
llas, soplando con los labios bien cerrados, La reten· 
ci6n de aire en la boca es imposible si el esfínter v~ 
lopalatino no cierra,Algunos ocluyen la parte poste--­
rior do la boca, una vez hinchada, con el dorso de la· 
lengua; para evitarlo se hace introducir la punta de · 
la misma entre los incisivos. 

En estas dos pruebas debemos poner aten­
ción a que el sujeto impida la salida de aire cerrando 
las alas de la nariz con una mueca, o elevando el la -
bio superior para cerrar las narinas. 

kk) Prueba del ronquido, 

Se ruega al paciente que produzca una -· 
insfiraci6n fuerte por la nariz para producir un ron -
quido, ¡lero con la boca cerrada, Para producirlo es n~ 

cesario que el esfínter est& cerrado, aunque no fuerte 
mente, 
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La punta de la lengua se coloca entre -­
los labios si se sospecha que la base de la lengua pu~ 
ac producir un ruido parecido. 

Si no puede hacerlo no significa incapa­
cidad, llay persona:> normale:; quo no pueden producir e_:;_ 

te ruido Por tunto os una prueba qnc no puede ser dcf i 

ni ti va. 



En algunos casos es posible que se produzca 
este ronquido por la existencia de adenoidcs, 

11) Apara~os registradores, 

El exámen con la cápsula de Marey y la medi 
da manom6trica de la capacidad del velo, son dcmasindo­
complicadas para la práctica, 

SATTA Y COLS, (1952) cólocan un pick-up de­
cristal en el dorso de la nariz para comprobar las vi­
braciones de las paredes nasales. Encuentran que en -­
los hombres esta vibraci6n es mayor que en las mujeres. 
Es menor cuando hay una obstrucci6n de la nasofaringe. 
En la rinolllia abierta las vibraciones de las paredes, 
son mucho mayores que en el hablar normal. 

SODA Y COLS (1961) utilizan el Thermistor, -
mas sonsiblc que el hilo de platino utilizado en los -
anemómetros. Registran los cambios con un puente de -· 
Wheatstone, 

Nosotros medimos cuantitativamente el esca­
pe nasa·1 con un simple espi.r6mctro, Para ello haccmos­
cantar al examinado un tono central tanto tiempo como­
pueda, con la embocadura del espir6rnctro colocado y rn~ 

dimos el aire espirado, luego hacemos lo mi~mo con las 
fosas nasales tapadas, !.a diforcncia en ccnt'.lmctro'.. cQ. 
bicos que existe entre las dos pruebas es la cantidad­
do aire que se escapa por las fosas nasales, 
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nm) Radioscopia. 

Para la exploración del velo, borel usa la 
siguiente Técnica. Se coloca el paciente en decúbilo 

supino con la cabeza hiperextendida se inyectan en ·· 

cada fosa nasal 2 6 4 e.e. de gelobarina, para opacI, 

ficar la pared superior del velo y cávum. FROESCHEr,:; 

Y HllNDEK (1911) utilizan el bismuto y GUTZMAN (1930) 

el bario. 

Se deglute luego una cucharadita del con -

traste para visualizar la lengua, cara inferior del­

velo y faringe, el paciente se sienta de perfil de -

lante del tubo Roentgen y Sf' fija su c¡lbeza cor. una­

cinta. El rayo central se dirige hacill el velo del -

paladar; con un lápiz dermográfico se siluetea en la 

pantalla radiosc6pica, el contorno del velo y de los 

principales puntos óseos de referencia. 

Luego el paciente es invitado a deglutir -

y articular los diferentes fonemas. Las siluetas se­

dibujan con lápices de diferente color.. 

Cuando se termina el exárnen se trasladan -

las lineas de la pantalla fluorosc6pica a un papel -
transparente. 

En este m<itodo existen dos causas de error, 

seglln Croatto: cuando la prep<1raci6n de bario es muy 

espesa puede parecer 1¡uc el velo contr¿H;t<1 con la pu­

red posterior de li1 faringe. 211. Lo mimno puede pan! -

cer cuando el pacionte 110 estti exactamente de pcrfi 1. 
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nn) Radiografía. 

En 1907, Barth y Grumach colocan una delg~ 

da cadenita por una fosa nasal y que quede colgando -
en el cávum , apoyándose en la cara superior del velo. 

Mitrovic y Milojevic (1960) utilizan para contraste -

polvo de r1o mezclado con glicerina pura. Con ayuda ·­
de una jeringuilla instilan 2-3 e.e. de la substancia 

de contraste en el meato nasal inferior. Luego una c~ 

charada del contraste por v1a bucal. Es 6til adminis­

trar un poco de atropina para que la salivación no ex 

pulse el medio de contraste. 

ññ) Rontgenquimograf1a. 

CROATTO Y PISTOLESI (1954) han estudiado -

el m6todo rontgenquimográfico aplicado a la movilidad 
del velo palatino obteniendo unas im~gencs muy demos­

trativas, con las cuáles se puede medir el tiempo de­

contacto con la pared posterior, la insuficiencia ve­
lar, los resultados del tratamiento y el tamaño que -

deben tener las posibles pr6tesis para aplicar. 

El velo está opacificado con Idrobarina 

diluida en agua. La cabeza está fijada. En la panta -
lla solo hay una rendija de 36 l!llD. horizontal, que se 

coloca correspondiendo al sitio de mayor contacto en­

tre el velo y la faringe. La reja y el chasis caen a­

una velocidad de cinco segundos. 
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oo) Cincfluorografia. 

Carrcre (1952) recpmicnda el procedimiento 
de la cinefluorografia para la exploraci6n corriente­
del velo del paladar, Con ello la vista del velo y -­

otras estructuras es sorprendentemente clara. La pa -
red posterior de la faringe no es tan bien dihujada,­
pero es bastante buena. Esta falta de prccisi6n es d! 
bida al grosor de las paredes laterales del cuello, 

OPERACIONES PARA LA CQRRECCION DE INCOMPE­
TENCIA VELOFARINGEA. 

Siguiendo cuidadosamente el cierre de la -
primera operación del paladar hendido por alguna téc­
nica hay una incidencia de un 20-30 \ de defecto de -
habla (nasalidad) , 

Está generalmente aceptado que un habla i~ 
perfecta ru~ulta frecuentemente de un inadecuado cie­
rre velofur1ngeo,en el cu51 el contacto entre paladar 
blando y pared faringoa posterior no sucede, 

Passavant fu& uno de los primeros que ads­
cribieron la entonación nasal, siguiendo el cierre -­
quirúrgico con buen éxito del paladar a un perfecto -
cierre v~lofaringeo aunque si bien algunas de las co~ 
clusioncs anatómicas de Passavant en aftas recientes -
se han tomado por errores Beau y Borel Maisonnay ---­
(1943). 
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Cuando el cierre velofaringeo no sucede re· 
sulta una hlperinolália o e~cape nasal. La nasalidad· 
se realiza por una bóveda nasofaringea alargada l~ ·· 
cu41 actúa como una cámara de resonancia para turbar· 
lo más bajo de los sobretonos, HYNES (1953) ha accn · 
tuado una analogia con los instrumentos musicalc~. ·· 
Una gran cámara de resonancia tal como un bajo acc11 -
túa los sobretonos más bajos en contraste a una pcqu~ 
na cámara de resonancia tal como el oboe el cu51 da · 
un alto tono y acentúa sus altos ~obretonos. Este si· 
mil es apto para ayudar a entender los mecanismos de­
la voz faringea fisiol6gica, 

La inhabilidad del paladar blando para ex · 
tender la pared faríngea posterior puede ser el rcsul 
tado de una 6 más de las siguientes causas, 

1.· Cortedad del paladar duro y blando con­
g~nito o como resultado de una contracci6n cicatrical, 

2,· Flbrosis de una musculatura del paladar 
blando secundaria a la' operación cicatrizante o pará· 
lisis del elevador del velo palatino. 

3,· Hábitos de habla defectuosa con i~pro · 
pia utilización de un paladar de longitud adecuada. 

4,· Faringo·Megalia faringe demasiado larKa 
en presencia <le un paladar normal en movilidad y lon­
gitud, 
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5,- La falta de componentes musculares del · 
osfinter faringeo, el resultado de parálisis o facto · 
res mecánicos de cicatrización, 

Numerosas técnicas cooperativas y aparato5 · 
protésicos han sido llamados para corregir la incompc· 
tencia del esfinter palato farlngeo. Los proccdimicn -
tos quirúrgicos pueden ser clasificados en cuatro gru­
pos principalos: 

1,- Procedimientos quirúrgicos para alar 
gar el paladar. 

2.- Aletas faringe1s. 

3,- Faringoplastia por transposici6n de­
músculo, 

4.- Implantaci6n rctrofaríngea de impla~ 
tes aut6genos o cx6gcnos, 

La meta de un proccdimicnt<l operatorio dcbc­
estar basado sobre un cuidadoso diaRtt65tlco para dctcr 
minar cu~l de las partes componentes del csflntcr vcl~ 
faringeo es defectuoso en un caso individual; Es además 
claro,que un no procedimiento operatorio es una panasca 
para la correcci6n de todos los casos de un imperfccto­
cierre velofaringeo, 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA ELONGACION 
DEL PALADAR. 

Varios procedimientos han sido empleados para 
la elongaci6n del paladar,separando el paladar blando -
del duro y tapando el defecto resultante con un obtura­
dor¡ Es el principio de Gilliesfry (1921). La operaci6n 
de Dorrance Push-Back (1925) fué largamente popular, La 
aleta transversa bipedicula fué levantada y movilizada­
hacia atras para alargar el paladar blando; Dorrancc e~ 
loco una piel injertada profunda gruesa bajo la aleta -
en ~inea al ~rea ~spera sobre .el lado nasal de la aleta 
mas recientemente; La técnica de la aleta de Veau-War-­
dill obtuvo méritos para proponer la elongaci6n. 

Steffenson (1952) revis6 una variedad de téc­
nicas de Push-Back, recientemente vários métodos han sl 
do defendidos por Cronin (196Z), Edferton(l96Z) y otros 
para asegurar la retroposici6n permanente del paladar -
por la contractura minimis~nte de superficies ásperas -
sobre la superficie nasal del paladar reparado, Esas -­
técnicas caen en la categoria de cierre primario de pa­
ladar hendido, 

4as tentativas para elongar lo corto y cica · 
trizado del paladar son gener~lmente decepcionantes cn­
casos secundarios, a no ser que el Push-Back sea acornp! 
fiado por una aleta far1ngea o faringoplast1a. 

ALETA FARINGEA 

La opcraci6n de ia ~lcta fartngoa consisto en 
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por la perdida de la nasalidad. Por la utilización de 
una aleta de tejido de la faringe, la far~nge es es -
trechada y reducida en di~ensión, Como es para dismi­
nuir la dimensión de la nasofaringe por el cierre de­
la herida donada en la pared faringea, Es también ··· 
aparente que la adhesión de mucosa, submucosa y tejí· 
do muscular a la superficie áspera sobre el paladar · 
blando agrega masa muscular a ésta estructura, 

Broadbcnt y Swinyord (1959) han demostrado· 
por técnicas clcctromiográficas que el músculo en la­
aleta faringea sobrevive como un músculo activo con · 
tr&ctil. En la adhesión del tejido muscular la aleta· 
far1ngea lleva nervios suplementarios o suministra -­
nervios al paladar blando y en algfin grn<lo que la -·· 
neurotizaci6n puede ser un factor de auxilio en el ·­
traumatizado y parcialmente paralizado paladar blando 
para acabar el movimiento, 

Una uleta faringea por lo tanto puede ser -
considerada unu aleta pedicular dinfimica mis que una­
estructura estática, 

Un modo final de acción de la aleta es ese, 
de un reflector de emanación de sonidos desde la La -
ringe, La aleta aparte da la corriente de la voz de -
la cavidad nasal y lo proyecta adelante directamente· 
a la cavidad oral, esto ayuda a eliminar la nasalidad 
y es un factor fuerte en favor del pcdiculo basado in 
feriormentc, 
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la formación de un pediculo permanente de mucosa, su~ 

~ucosa y mOsculo entre la pared faringea y paladar ·­
blando, La operaci6n de la aleta faringea es favorcci 
da por mds Cirujanos para la correcci6n de la incomp! 
tencia velofaringea en manos experimentadas. Esta 9P! 
raci6n produce el mejor resultado de habla oral, en. 
esos pacientes a quienes la palato plastia primaria -
ha dado un habla defectuosa. 

TIPOS DE ALETAS FARINGEAS 

Hay cuatro variedades anat6micas de aletas­
faringeas • Las dos principaies ~on las superiores b! 
sadas en la aleta posterior faringea (Sanvencro-Ross~ 

lli) y las inferiores basadas en la aleta faringca -­
posterior (Schoen-Born). Otros tipos incluyen aletas­
dobles posteriores faringeas, una basada superiormen­
te y la otra basada inferiormente, (Millrd). Las has! 
das superiormente y las aletas faringeas bilatcrales­
desde la pared faríngea lateral (Rethi-Moore). 

Allí ha. habido mucha discudljn acerca de la 
elecci6n res pee ti va de la inferior !iolirc la superior -
basadas en la aleta faringea posterior, aunque alli -
pueden ser indicaciones no importante~ como algunos -
cirujanos mantienen previsto cuando la operaci6n es -
terminada cuidadosa y hibilmentc. La aleta basada .in· 

feriormente es indudablemente más popular por1¡ue e:; · 
la t6cnica mis fficil pura hacer. Las principales con· 
traindicacioncs para ol uso de una alota fad 11¡:ea ha· 
sada infcriormcntc son la presencia de una laq:a ,I! -

mohadilla a<lenoide medial y la ncccsidud para una lar 
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ga inuscial cantidad de tejido para la corrcccióu de-· 
defectos palatinos muy largos • 

Johanson (1958-1962} obtuvo aletas furin --· 
geas muy largas de la faringe posterior (sobre un pe-­
diculo superior) extendiendo la aleta abajo y algunas· 
veces siguiendo el nivel de la faringe, La expasici6n­
es ayudada por la faringotomia lateral y una traqueo-· 
tom1a temporal es abogada para asegurar un camino - - - -
post-operatorio. 

Teoricamente al menos , la aleta basada su-­
perionnente tiene ciertas ventajas, ello puede llenar, 
mis facilmente la abertura entre la faringe y el pal~­
dar durante la cicatrización, el petliculo es protegi-­
do del aplastamiento y trauma durante el acto de degl~ 
si6n. 

Post-operativamente las hemorragias son mis­
flcilmente controladas por la mejor accesibilidad, El­
argumento más profundo para llevar a cabo una aleta -· 
farlngea basada superiormente es el hecho que la cle-­
vaci6n del paladar durante el habla no es interfcrida­
por una posición de efecto engullador en una dirccci6n 
caudal por un pediculo basado inferiormcntc, Se debcrfi 
declarar que la mayoria de estos puntos son más te6ri­
cos que reales, 

MECANISMOS DE ACCION DE LA Al.ETA F/\RlNGEA 

El mejoramiento en el habla siguiendo de las 

aletas faringeas ya sea singular o doble, es medida •• 
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CALCULO DE LA OPERACIO~ DE LA ALETA FARINGEA 

Muchos cirujanos restringen el uso de la al~ 
ta faTingea como un procedimiento secundario para ser 
llamado cuando un cierre primario del paladar hendido 
ha resultado en incompetencia del ~ecanismo de cierre 
velofaringeo. Esto es más comunmente usado en la pre­

sencia de una cicatrizací6n atr6fica o paladar corto­
asociado con hiperrinolália, El criterio para el em -
pleo de la aleta faríngea varia de clinica a clínica, 
de cirujano a cirujano y de equipo a equipo. Cuando -
se establece que el habla es pobre y que un adecuado­
uso imparcial de la terapia del habla ha fallado la -
operaci6n deberá ser seriamente considerada en la cli 
nica más imparcial , el equipo juzga las pruebas para 

. 1 
hacer esas decisiones sobre una base objetiva. 

Bajo circunstancias ordinarias la primera 
operaci6n palatina es usualmente llevada a cabo entre 
el primero y segundo afias de edad y por lo tanto a -­
los cuatro o cinco anos de edad es posible hacer un -
juicio sobre el habla, 

Cuando el defecto o habla nasal es <lescubier 
to en un niño más grande, o joven adulto la operación 
de aleta faringea esta indicada, Esto deberá ser rec~ 
nacido entonces que un buen éxito anat6mico puede ta~ 
b1én ser un fracaso de habla por un largo patron est~ 
blcci<lo de h6hitos defectuosos de habla, Los mejores­
rcsultados son llevados a cabo en cuatro o cinco ;1fios. 
Cuando se cstablcci6 además que la terapia <lcl hahla­

scrá muy pcquona o no beneficiar& al paciente y Ja --
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operaci6n secundaria deberá ser llevada a cabo sin la­
debida procrastinaci6n, el uso temporal de bulbos pr~­
t6sicos de habla pueden ser eficaces, pnrticularmentc­
cuando se vi6 como una indicaci6n si la aleta faringca 
serta de beneficio.· Desde este punto de vista una ale­
ta farlngea puede ser vista como un tipo <le bulbo de -
habla, Otro grupo de lesiones que se presentan algunu& 
vece~ para mejorar la aleta faringea son parescs o pa· 
r!lisis de algunas o tod•s las musculaturas secunda -· 
rías del paladar blando o las lesiones nerviosas tales 
como poliomielitis bulbar y parfilisis cerebral. Esas · 
lesiones son frecuentemente no reconocidas en los ni -
~os pequeftos pero su existencia debcr5 siempre ser so~ 
pechada en un nifto con nasalidad del habla en qui6n la 
presencia de una hqndidura o de una hendidura submuco­
sa no puede ser demostrable. En la parálisis o parésis 
la adhesión del músculo funcionan te y tcj ido ncrvi.oso· 
por el paladar blando juega una regla definida en la -
rehabilitaci6n del habla . 

CONTRAINDICACIONES. 

Inflamaci6n activa en el oitlo medio o en el -
tubo de eustaquio es una contraindicación en el uso · 
de aleta faringea y todos los indicios <le inflamación­
y enfermedad crónica del oído, deberá ser cura<la antes 
de proceder a esta justificacl6n. Los muchachos con -­
una significante p6rdida de oido, pero sin otitis me -
dia presente demostrable no define contrain<licacioncs­
a la aleta faringea. El procedimiento por ahura se cm· 
prende con una total rcalizaci6n aunque existe p0rdi<la 
de oido. 
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TECNICA DE OPERACION DE LA ALETA FARINGEA 

La técnica operativa es similar a la aleta -
basada en la parte inferior y en la parte superior, -
La anestesia endotraqueal asegura un adecuado y con­
trola la via de aire y es virtualmente un requisito y 

los servicios de un competente anestesi61ogo son re -
queddos. Walder, Rubin y Diccidue (1953) prefieren -
establecer una traqueotomia preliminar; este punto de 
vista no es compartido por la mayoria de cirujanos y­

generalmcnte algunos no autorizan excepto en aletas -
excepcionalmente largas. 

La Operaci6n es m&s fácilmente llevada a ca­
bo con el Cirujano sentado al final de la mesa y el -
cuello del paciente hiper extendido, la cabe:a del p~ 
ciente descansa sobre el regaso del operador, Unas -­
ataduras convenientes son las mas provechosas tales -
como las ideadas por Me Gill, para el tubo endotra -­
queal; para el cu51 es fijado en la linea media del -
menton y el cuello, con una cinta el punto amordaza -
la boca reteniendo la lengua lo que provee una cxposl 
ci6n 6ptima. La disección se facilita por la inyccci6n 
salina o soluci6n de anestesia local conteniendo cvi­
nefrina 1:100,000 a l:lS0,000 el cu51 no anestesia en 
gran ?O:encia pero ayuda en la hemostasis y en l~ di­
sección a lo largo de los planos del tejido, 

Cuando una aleta fnrlngca es usada en conju! 
ci6n con una Push-Back palatina, la porci6n palntinn­
del procedimiento es <lada primero, facilitando la ex· 
posición de la faringe, 
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Cuando la reparaci6n del paladar no estfi pl~ 
neada, un paladar flexible y blando puede frecuente -
mente ser retractado suficientemente pnra dar acceso­
ª la nasofaringe, si esto es inusual dificulta rctra~ 
tar el paladar, El paladar b~ando deberá ser incidido 
en la linea media sin vacilación para dar la nccesa -
ria exposici6n, El gran cuidado y meticulosidad en el 
desarrollo de la aleta faringea·no puede ser sobre e~ 
fatizado. Una aleta la cual es indebidamente mal tra­
tada por tejido, fórceps o ganchos frecuentemente pu~ 
de reparar el Cirujano por la demora de la cicatriza­
ci6n y herida dehicentc. 

La linea de la aleta es hecha con una solu -
ci6n mareante, esto es importante para hacer la basc­
de la aleta tan ancha como sea posible. Esta anchura­
es necesaria no solamente para proveer un tejido ade­
cuado, sino para producir el grado deseado de altera­
ci6n de la faringe y nasofaringe, las medidas de lon­
gitud de ln aleta <lcberan ser chocadas y rcchecadas -
en orden a permitit una suficiente longitud para te -
ner un puente de la garganta al paladar blando con -­
una distancia disponible. Sl se ve probable que un p~ 
dlculo basado inferiormentc no harfi el trabajo, ento~ 
ces uno deber5 recurrir al pcdiculo ha5ado superior -
mente sin vacilaci6n para ganar m5s longitud para la­
aleta, se debe recordar que una vez desprendida la 
aleta muscular disminuye en todas dimensiones a un -­
considerable grado y si la cantidad '.uf1c1ent.e no ha­
sido dejada para la contracci6n un 1le~a·;tro~;o rcs11lt~~ 

do scrl obtenido antes de la actual eluvncl6n de \J -

aleta, Los orificio:; dol tubo de eu:;tar¡ulo dcbcr:\11 ·-
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examinados y cautamente curados de tejido adcnoidco,­
despu6s de trazar la aleta, los tejidos faringcos son 
infiltrados en el espacio rctrofar1ngeo hasta que ·-· 
ellos son (ballooncd out}, 

Dos largas tracciones de suturas de seda de· 
4-0 son 6tilcs hasta el extremo libre do la alcta, Se 
utiliza un bisturí del N2 15 de asa larga para hacer­
la incisión y tijeras de disecdó11 dcspunt :icl;:is, curv~~ 

das sobre la aleta son utilizadas para elevar la ale­

ta. Los í6rccps y otros instrumPntos traumat i rnnte:; 
son evitarlos. Cuando la aleta ha sido tot:lli~ .. :nt<' Jt: 

senvuelta, la hemostasis i;;s rtl¡:ii<l;i¡r,cnte ohteni<la p1_1r­

una gasa y presión digital por unos mo1111.•11to$ t•::'t'i ,., .. 

raramente necesario para ligar un vaso. l.os ~5rgcncs­

de la herida donante son recavados con tijeras de ~n­

gulo recto para despuntar hasta un primer cierre,--· 
pueden ser obtenidos sin indebida tensí6n. 

La herida faringca es entonces cerrada con 
sutura!; íntcrrumpidas de catgut cromatüado dd 4-0 -
las cuáles son prontílmente pucst~~ por una aguja re · 
verdin. Esta usualidaJ es posible paro poner dr 3-4 
suturas en la pareó ;1osterior for11;gea, llur;'l.nte esta· 

reparac1ón la aleta mi~ma deber5 5er dcJada limpiame! 
te en ¡a visión del op~rudor ¡protegida del trauma.­
~ª tunsi6n C5 ento~ces puesta snbre la tracción de la 
sutura llevando la aleta hacia adelante en yuxtaposi· 
ción al pala~ar blando Jonde Esta es ligada. 

PU•!l'r_, 

Si ~• pa~&dar blando cst~ lntacto una alctu 

.. 1 "'' , c>•~r !.·:cha '-,u~rúr;,;-icamente por d;stlC 
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ci6n de la aleta mucosa sobre superficie inferior del 
paladar, en el caso de una aleta basada inferiormcntc, 
o sobre superficie nasal del paladar blando en una ·· 
aleta faríngea basada superiormente, 

La aleta puerta re<l girada pos ter iormcntc , . ., 

provechosa en el forro de la superfici0 6spera de lJ· 

aleta faríngea después es suturada en pasici6n sobre· 

el palad;1r. Lz, ;lleta es suturada en la :,1.1¡H~rficic iÍ'.·· 

pera del paladar por suturas intcrrurupida~ de catgut· 

cromatizado de 4-0 u otros matcrialc5 de ~utura apro· 

piados, también es aconscj a ble poner 2 · .\ ·;iituras er. · 

mBsculos profundos entre el paladar y la :1Jeta farin· 

gea para obtener un cierre de aproximaci6n de la super 

ficie áspera de la aleta a la área 5spcra del paladar, 

\ 

Una mucosa exacta para reparar mucosa deberá 

ser dada alrededor de los márgenes del defecto si una 

puerta red muLosa es usada, ésta deberá ser sutu•ada· 

a los mfir~cnes laterales de la aleta faringea. Las me 

nares Vilriacioncs en estas técnicas son necesarias de 

penJ1cndo del problema individual. Cuando el paladar· 

blando ha sido incidido previamente en la operación,· 

la superficie mucosa sobre el lado nas;1l del paladar• 

blando dehcrfi primero ser separada y suturada cuidad~ 

samcntc, ligando los anudados de tal manera que cai · 
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gan sobre el lado nasal de la herida. La aleta desde -
la faringe se sutura hacia el defecto sobre la supcrfi 
cie oral del paladar como se describe arriba, 

El reverso de este procedimiento es lleva<lo a 
cabo cuando la aleta esti basada superiormente¡ e5 ~n­

tonces suturada a la superficie nasal del paladar bla~ 
do, Si es posible cuando sea necesario el pediculo de­

la aleta faringea basada superiormente en orden parn -
ser hallado sobre la superficie oral del defecto pala­

tino con la superficie mucosa <le la aleta, revistiendo 
la lengua. Cuando una aleta larga de tejido faringco -
es utilizada para proveer una dimensión ncccsari._a ~,~¡r;, 

un defecto mayor en el paladar o en una Ltmdi<lura "·;;:;·· 
ancha es preferible usar una aleta farí lit'.Cíl lnr¡.;a b~,s~ 

da superiormente, esto es sola~ente necesario ?Drn re­

frescar los bordes de un paladar deficiente y utilizar 
la aleta como la principal sustancia muscular del pal~ 
dar. 

En el periodo inmediato post·npcrativa e¡ t~ 

bo endotraqui.nl es permitido (o dejad<>) hasta que el­
paciente reacciona. La totAl supcrvi5inn de rccupcra­
ci6n en el cuarto es obligado para prevenir complica­
ciones respiratorias durante este pertndo. 

En los periodos inmediatos post-operativos 
los servicios de un equipo adiestrado son importantes 
pa~a evitar heridas en la aleta de t6cnicas succsio -
nantes descuidada!;,, J.a frecuente ::.ucci6n por catcteos 

blando:; directos a la boca son frecuentemente nci.:e!>a· 
rios. El paciente se mantiene con una dicta liquida -
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durante los primeros siete dins seguido por uno Jieta· 
blanda hasta los catorce dias, entonces scr5n acepta -
dos más alimentos durante la primera semana post-oper~ 
tiva, la boca se puede lavar frecuentemente con agua -
salina caliente y se deber5n dar antibióticos apropia­

dos, 

La mis seria complicación es la obstrucci0n · 
respiratoria durante las primeras 24 y 4R horas des - · 

pufis de ln cirugia. Una constante alerta se Jcber5 r.1:1 

tener para evidencias de dolores respiratorios. La ol,~ 

trucci6n de la laringe o a la región supralar1n~ca .i~­

bido al edeequimosis y hematomas deber5n ser visto~.¡·~ 
ra la traqueotomia emergente- se <leber5 llevar a cab:i· 

sin vacilación a la primera dificultad respirator1;1. · 
Las indicaciones son raras; las compl1~cioncs aíladi~as 

para ser observadas son : usp1raci6n, ncumonin y herao· 
rragia post-operativa ambas son poco comunes; si la he 
morragia oc11rre deber5 ser ~ontrolada con una gasa sua 
ve y presión, 

FARINGOPLASTIA 

El tfirmino faringoplast~a se refiere a los es 

fuerzas Guirfirgicos dirigidos a ln5 paredes anatómicas 

de :a ahriz u orofaringe sin acceso quirGrgico directo 

sobru el palaJar. La cirugia de la faringe cstfi desti­

na~a a reducir la dimensión de la cavidad faringca am· 
b¡s en d11ílcnsioncs antcro~0~tcrior y lateral, y pro 
veer un borde o proyccc16n ~obre la pared posterior Je 

la faringe cerca del tub6rculo atla5 contra el cual el 

paladar blando movible puede, producir el cierre vela· 
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far1ngeo; durante el habla esta saliente deberá ser -
dinamicamente activada por contricci6n muscular fnrin 
gca más que un montecillo estático, 

La movilidad del pnladar es un importnntc 

prerrequisito para el buen Exito de la fnringopla~tia, 
aqu1, la inmovilidad es la principnl contraindicnci6n; 
para llevar a cabo una faringoplastia corno un prim1:r-­
procedimicnto la intervención quirGrgica m&s tcraprana­
sobre la faringe puede impedir una aleta faríngea a un 

tiempo posterior. 

TECNICA DE FARINGOPLASTIA POR TRANSPOSICIO;; -

DE MUSCULO (HY:\ES}, 

La preparaci6n post operntiva y las t&cnicas­
de anestesia son similares a aquella descrita para ln­
operaci6n de aleta farlngea, El paladar puede ser re -
tractado o hendido, cualquiera es nece~ario ?ara <lar -
una exposición adecuada a la faringe, Un procedimiento 
Pusch-Back sobre el paladar ?Uedc 5er combinado con -­
una faringopla5tta o ser como un procedimiento secun<l~ 

rio como lo 11eva a cabo llync:s; las dr1s aletas son ma!:. 

cadas sobre: c~;.da pared fa d.ngea L1te ral, esas aletas · 
son basad~s superiormente ju5to al nivel de las almoh3 
dillas de eustaquio, ellas deberAn ser bastante largas 
casi igual al diámetro hori~ontal de la faringe. La i~ 

f.itraci6n de los tejidos será con una soluci6n conte· 
nicndo hepinefrina ya que es provechos¡¡ ?ara la hemo:;· 
tasia y disección. 
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Las aletas son elevadas por un despunte cui-­
dadoso y disección angulada y el uso de suturas de --­
tracción en cada aleta consiste de pared mucosa farin· 
gea lateral y músculos faringcos laterales subyacentes. 

Despu6s de la elevación, las aletas son trnn! 
portadas a trav6s de la pared posterior de la nasofn -
ringe justo al nivel de los cojines de eustaquio y al­
nivel de los pcdiculos de las aletas, A lo largo de e~ 
ta linea horizontal se hace una incisión y en este de­
fecto las dos aletas laterales son transportadas con -
sus superficies musculares profundas en yuxtaposición, 
las aletas son libremente suturadas juntas haci~ el -­
borde mucoso de la incisión transversa. Esas suturas -
pueden ser de catgut o de algún otro material llevado­

ª cabo por el cirujano. Su superficie es para rete~cr­
las aletas en posición y por tanto son puestas cuidado 
samente para ser ligeramente atadas. 

Las heridas donantes de las paredes latera -­
les de la faringe son socabadas con unas tijeras de -­
despunte y cerrad~s primeramente con suturas interrum­
pidas, este es un paso importante en PI procedirnicnto­
consi<lerando que el di5ruetro tran~vcrso de la faringc­
es reduciGo por esta maniobra. 

B,- HABILITACION PROTESICA 

TRATAMIENTO PROTES reo. 

Nos va a ayudar a solucionar el problema <le -

la insuficiencia vclufaringea, en los casos en lo~ ·-­
cuales se han obtenido resultados qulr6rgicos postopo· 
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rativos deficientes, La prolongación posterior del ap~ 
rato proporciona un cierre parcial del itsmo vclofarí~ 
geo, sobre el cual la musculatura faríngea puede ac -· 
tuar. El aparato puede también proporcionar los dien -
tes faltantes, cubrir los defectos del paladar duro, -
dar sostén al labio mediante un cngrosamlen~o en la -· 
porción vestibular; la retención del aparato se lo~ra­

por anclaje en los dientes firmes, En ocasiones cuando 
la fisura palatina' es de tercer grado y no es recomen· 
dable el cierre quirGrgico siendo entonces la 5oluci6n 
un obturador. 

LIMITACIONES DE LA PROTESIS, 

La rigidez del material no puede devolver mo· 
vimiento a elementos anat6micos como lo es el velo del 
paladar. 

Casos en los cuales se obtienen mejores rcsul 
tados fonéticos es con el uso de la pr6tesis: 

1.· Cuando el velo siendo muy móvil es <lema -
siado corto ~ no alcanza la pared posterior, la próte­
sis permitir~ al velo cerrar el c5vum por un nccanismo 
comparab~c al normal, mejorando el timbre de lavo: 
dismi~~yendo el vol6men de la cavidad faringea, 

2.· En los caso5 e~ los cuales las contracci~ 
nes en esfinter sean Otiles para la fonación, puesto · 
que con la cirugin pucd~n lesionarse elementos musc11la 

res contrfictilcs, 
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3,· En presencia de fistula anterior a la ··­
eventualidad de que se produzca despu6s del desplazo-­
miento quirLrgico del velo hacia atrfis y que el pacic~ 
te no pueda someterse a múltiples intervenciones. 

DIVISION DE LA PROTESIS 

1,· PROTESIS CORRECTIVA.- Est5 indicada en de 

fectos e3t6ticos cuando hay hundimiento del labio sup~ 
rior, que es ocasionado por el empuje del prcmaxilar -
mls de lo normal durante la intcrvenci6n, por amputa -

ci6n del premaxilar o ntrofia del mismo, 

2, - PROTESIS SUSTITUTIVA. - Se usa para los · · 

mismos casos de la anterior, 

3,- PROTESIS OCLUSIVAS.- Se usan en las comu­

nicaciones buconasales a nivel de paladar anterior; la 
colocación de estos uparatos obturan el orificio her~~ 
ticamentc impidiendo la salida del aire y de los ali -
mentos,favorccien<lo a5Í también la masticación y la fo 

naci6n. 

4. - APARATOS PROTESICOS PARA AYUDA DEL LEXGU~\ 

JE. - Se usan CUé!ndo 1<1 et rng ía ha ir ac as~ 
do, ciejanao fisuras en el paladar blando, cuando este­

es demasiado corto, su base principal estriba en for -

mar un punto da apoyo a los bordes del velo que le pe~ 
mitcn abrir o cerrar la comunicación en las fosas nasa 

les y consta de tres porciones: 
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a),• palatomaxilar 
b), • Palatovelar 
e) , • fa ringea 

Cubre la fisura palatina mfis alla del mftrgen 
del paladar en reposo y su extenci6n depender5 del ta 
maño de la fisura. 

La porci6n más· importante del aparato es la­
fatfogea, la que consiste en una pequeña prolongacién 
media de forma bulbar de material duro (acrilico) cu­
ya posición es atrás del paladar blando, pasando en -

medio de la fisura. 

PROTESIS OBTURADORAS " OBTURADORES 

INDICACIO~ES,- La pr6tesis obturadora est5 -
indicada en aquellos casos en que las hendiduras no 
son operables por el mal estado gen~ra1 del ?acicntc, 
Por agenesia de los elementos anatómicos del palaJar, 
cuando las Jos mitades ~a;atinas son pequeñas, insufi 
ciente~ o muy separadas y cuando la npcraci6n no ha 
tenido un bucr. resultado o ha fallado, Este tipo Je -
pr6tesis sirve Gnicamcntc para obturar fistulas en ei 
paladar ó~co. Logr5ndosc asi in<lcpcndl:ílr la cavidad­
bucz.: .. •.: ~a nasal; evitando el paso de los Líquidos -
de la boca a la nari:. Las perforaclones del paladar­
duro afectan a la fonaci6n, 

TEcnica para la toma de i~presiones,-Las im· 
presiones se toman con alginato imprc5loncs anatómicas 
las cuales deben reunir las siguiente~ condiciones, 
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a) ,·nitidez de las estructuras impre· 
sionadas, 

b),·Deberfin ser lo suficientemente om 
pl~as para abarcar todas las es -
tructuras anatómicas. 

Para obtener estas caracteristicas es necesa­

rio construir cucharillas individuales ya sean en cer;i 
o en acr'.i.lico laminado. Con el fui de evitar entrada '" 

de material dt.l impresión a 1 as fosas n:1:>:iles, se debe­
rá colocar en la fisura un algodo11 mojado en agua, de­

jando libre el reborde <le la fisura ya que en el mode­

lo será en este sitio donde se adosar~ el acrílico le­

grándose asi la obturaci6n <le la fisura, 

Material de construcción para la pr6tesis,-El 

material con el que se construye esta prótesis serl in 
distintamente de : 

a).· acrilico ~utopolirncrizable 
b), • acrílico termocur;1ble, 

En el caso dea~enesia de ulumcntos anatómicos 
del paladar, se usa una pr6tcs1~ fr¡r;;,;1da por un macizo 

do acrflica cuya parte superior ruco11~truyc el ~iso de 

las fosas y la inferior del paiatlar, En este caso es -
neces:.rio aclar;;r que la hi¡rnrrinofor.1a persiste en -· 

vi¡tud de que no existe paladar blando, por lo tanto -
nG se ohtiene la oclu5i6n vclofar1ngea ncce5aTia paro· 

una articulac16n normal, 



En la mayor1a de los casos la prótesis obtura· 
dora logra además dos fines: 

a),· contensi6ri de los elementos pnlu· 
tinos movilizados, 

b),· estltica,- restituye las pie:as-· 

dentarias faltantes con los cua-· 
les disimula el colapso del la ·· 
bi'o superior, 

OBJETIVOS DEL TRATAMIE?\TO PROTESICO 

1,- restauraci6n de la función. 
2,- presevación de los dientes remane~ 

tes y tejidos de soporte. 
3,- establecimiento de condiciones es­

téticas aceptables. 

AL restaurar la función, masticación no debe -
ser ln única preocupación, sino que también deben res · 
taurarsc la fonética y la deglusión. 

La prótesis reduce la salida excesiva del aire 
en la cavidad nasal, con lo que se mejora la calidad de 
la voz y se establece la base para conseguir un lengua­
je norii.al, 

LOS OBTURADORES 

Los obturadores, siguen la5 <li.rcctrices scnta· 
das por frocschcls y schalit, Un vfi5ta~o met&lico ~e an 
cla en los molares, se curva de tal manera que el otro· 
extremo se introduce en el c5.vum y se recubre con una · 
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una bolsa de cera, pasta de stens, o modclina de baja 
o alta fusi6n, esto' materiales se amoldan por la 
construcci6n de los constrictores de la faringe y luc 
go se sustituyen por acrílico, 

El obturador debe ser adaptado a cada caso · 
particular. Los mejores resultados se obtienen en ·•· 
aquellos sujDtos con velo corto pero inmóvil. Desde el 

punto de vi1ta Coni~trico un velo operado móvil com · 
plementaclo con una prótesis es. preferible a una fisu· 
ra abierta provista de un obturador. 

Sin embargo, si el resultado operatorio con­
siste en un velo rigido o con perforación grande, es· 

mejor recurrir primero a la prótesi~ porque es difi 

cil obturar los orificios de un velo insuficiente. 

La rinolllia e~ una función del volGrnen de · 
las cavidades nasales de manera que es mis f~cil raej~ 

rar el timbre que asegurar la oclusi6n de la rinofa · 
rínge. 

La educaci6n fonifitricn es primordial en to· 
dos los sujetos poriadores de obturadores. La próte -
sis no dis?ensa de aprender los mccanl~mos de la pal! 
bra, ~a rteducaci6n es, en general breve, de 10 a 30· 

lecciones pero la adquisic16n de mecanismos exige su· 
entretenimiento, que pedir5 al sujeto meses de csfucr 
i.o y atención, 

No debe emplearse el obturndor para ensenar· 
a hablar, porque si se retira vuelven los trastornotl· 
de pronunciación, 
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Delberre, en 1890, describe el primer pala<lar· 
artificial real, Que cstA provisto de una válvula fle-­
xible, con goma de la india. 

Aún en la actualidad es motivo de grandes cs-­

tudios y modificaciones este tipo de pr6tesis. 

REQUISITOS DEL APARATO: 

1,• Debe restablecer la oclusión para­
facilitar la exacta pronunciación­
de los sonidos. 

z,- Debe ser lo suficicntcment~ larga­
hacia atrás para permitir contac-­
to libre con los mGsculos farín -­
geos, sin tocarlos, el movimicDto­
de estos es hacia ndelantc y atr5s 
de la reseci6n faríngea postcr:or­
del aparato, Un contacto íucrtc -­
con ellos tracria irritaci6n i rer 
turbaci6n de la trompa de eusta -­
quio, 

La falta de contacto muscular con el aparato -
permitirá al sonido y al aire escapar hacia la cavidad-
nasé.1., 
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3,- La prótesis debe ser ancha para -­
permitir un movimiento fácil y 
apropiado del paladar blan<lo, ~in­

perder ~ontacto con los bor<lch du­
rante las acttvida<lcs <le convnrsa­
ci6n y deglusi6n y movimiento~ fi-



En algunas instituciones se descarta el uso­
se estos obturadore&, optfindose por el tratamiento -­
quirQrgico. Para lograr el cierre dci paladar blondo· 
con faringe, se hacen varios intentos hasta lograr e1 

objetivo. La intervención que se practica es la f~ri~ 

goplastia de base superior e inferior a expensas J~ · 

los pilares amigdalinos, 

El Doctor Alberto Palacio G6me: nos dice con 

respecto a los obturadores lo siguiente: 

El obturador por ingenioso que 6stc sea, s6-

lo tiene movimientos pasivos que le imprimen ia pre · 
si6n del aire por lo cual no puede de ninguna manera· 
sustituir el velo del paladar en su funci6n, por el · 
contrario, sirve como cuerpo extraf10 que entorpece 
cualquier método de rehabilitación y en la mayoria cic 

los casos resulta intolerable. 

Los médicos griegos antiguos usaron obturado 
res para cerrar fisuras del paladar, Alexandcr Patro· 
nius describe un obturador a printiplos del siglo XIV 
Abrise Pare construye uno en 15-11, en 1556 Jacr¡ues -­
Guil,lemeau describe un obturador :•im1jar a1 ele Pare -
en 17?.';'i Pierre fauchard en le Chirnrgier. dcntiste --­
ilus:;a uno m~s complicado que se coloca por encima de 

la fisura, en 1756 el mismo autor reconoce las venta · 
jas do un obturador arqueado que se apoya en los dien· 
tes. 

En 1867 Suersen describi.: 1.r1 obturador cor> una 
ap6flsis larga y alta ¡1ara llenar "1 1lcfccto del pala­
dar (velo) y para quedar en contacto con la farinHc y­

con las mitades del velo cuando se elevan, 
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siol6gicos, 

4,- Debe ser arqueado adaptfindose ana 
t6micamentc. 

S,- De ficil modificaci6n o altera ·­
ci6n,- Debe permitir su exten~i6n 
o su reducción. Frecuentemente se 
hacen alteraciones a medida que 
los músculos se de1;arrolLm. 

6,- Debe ser c6moda.· El material ha· 
de ser ligero en peso y fácil ~e­

limpiar, 

7,- Debe ser lo suficientemente ~ran­
de para facilitar la contracción· 
de las musculaturas faríngea y p~ 

latina y asi lograr un contacto,­
cerrar el cávum y tambifin impedir 
el paso del aire. 

\ 
8.- Durante la respiración de~c dejar 

espacio suf1cicnte para ?crmitir· 
el paso del aire entre sus bor¿es 
y las paredes de la rinoiarín~c. 

9,- Poderse utilizar confortablemente 
sin molestia, pu<lifindosc quitar · 
fticilmentc ¡1ara ~11 limpi cza. Sr: · 
hari construido pr6tcsis con velos 
movibles pero en realidad no dnn­
complcta suti~fu~~i6n. 
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TIPOS DE OBTURADORES 

Obturador simple sin charnela,- Para la divi­
si6n cong6nita de b6vc<la palatina y velo. Su origina-­
lidad estriba en la porci6n velopalatina, destinada a· 

reemplazar el velo. 

Consintc en uria lámina móvil alrededor Je una 
charnela horizontal, colocada en la unión con las ·pla· 

cas palatinas, la cara~superlor presenta dos ganchos,· 
uno solidarizado con la placa palatina y el otro con 
el velo artificial, ambos unidos por un elástico. 

Obturadores de Sucrscn,· Es un aparato inter· 

medio entre obturadores y velos artificiales, este ªP! 
rato se apoya sobre el constrictor de la faringe. 

René Sudaka construyó un aparato que además · 
de obturador tiene accl6n sobre la fonética, se compo· 
ne de una placa palat .. 11;1, un dispositivo horizontal r· 
otro vertical, a la placa palatina se encuentra fija¿a 
una charnela <l~smontablc, que a su vez se ajusta a un· 
vástago vcrt i.cal, Ambas placas <le 1:1 charnela es tan r~ 

lacionada~ mediante un 'resorte de c:;pírales espaciacios, 

El V~$tago vertical pone en rclaci6n a la -·­
chhrnela con el velo. 

El dispositivo vertical ~icnc como finalidad· 
mantcnar el velo en posición obturatrlz, durante la f~ 

naci6n y la dcglusión, el di~positJvo hnrizontnl com 
prendo dos pcqucnos v5stagos aplanado~ en forma de V · 
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cuyas ramas forman los lados de esta misma letra al · 
articular con el v6rtice, 

CLASIFICACION nt: LOS OBTURADORES 

SE CLASIFICAN DE ACUERDO CON: 

1,- El origen de la deformidad¡ obtu 
radar para un defecto adquirido­
º congcnito, 

2,· La localización del defecto; ob­
turador para el fondo del vestí· 

bulo labial para paladar duro o­

blando y obturador faríngeo. 

3,- El tipo de uni6n del obturador · 
con la pr6te~is maxilar básica,· 
fijo en bisagra movible u obtura 
dor desplazablc. 

4,- Los movimiento~ fisiol6gicos de· 
los tejidos oralc~ y far1ngeos · 
adyacentes al mi5mo, o que fun · 
cionan apoyadc•s en el ejemplo ob 
turador funcional o estático. 

OBTURADORES FUNCIONALES 

Los obturadores cst~ticos son cscenciulmento 
prótesis de recubrimlcnto¡ mÚ!ntra~. que los obturado· 
res funcionales no procuran supcrfic1c5 contra las ·· 
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cuales funcionan los tejidos movibles, El papel de los 
obturadores se hace explicable cuando sustituyen las -
cavidades faríngeas u orales. Estas actividades las P2 
demos visualizar en un plano transversal, y en rcla -­
ci6n a ellos denominados obturadores estáticos a los -
que cubren defectos en zonas desde los labios a la -·· 
uni6n del paladar duro y blando, Obturador funcionnl -
es el que proporciona cierre en el paladar blando y ·­
áreas de la faringe, 

El componente funcional se va incrementando -
cuando el obturador se acerca al área faríngea poste -
rior. El paladar blando tiene una gran movilidad y la­
musculatura situada en las zonas laterales y posterio­
res de la faringe, es decir la musculntura que consti­
tvye sus paredes laterales, se contrae sinergéticamen­
te en una acción de esfínter hacia el centro, contra -
las paredes laterales del obturador. 

OBTURADORES ESTATICOS, 

Se ocupa este tipo de obturador en pcrforaci2 
nes pequcfta5; haciendo una prótesis y construyendo un­
dispositiv0 6 placa que los cubra con un obturador que 
se cxtichda 3-5 mm. dentro del defecto, 

OBTURADOR PARA EL MEATO 

Se extiende oblicuamente hacia prriba hasta · 
' la unión entre el paladar duro y blando para ocluir ·· 

contra las turbinas y la porción superior de esta cuvi 
dad, 
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Tiene la desventaja de que en algunos casos­
crca una voz de cavidad nasal o hiponasal, porque el­
paso de aire a través de la cámara nasal está excesi­
vamente impedido y la cualidad de la voz del pacien·· 

te es gangosa. 

OBTURADORES FUNCIONALES 

Son más dificiles de construir ya que deben­
estableccr contacto durante la actividad muscular, ·­
pero sin interferir con ella, En los casos de inter-­

ferencia o desplazamiento tisular se originan :onas-­

de irritación que a veces tienden a desplazar las pr~ 
tesis. La falta del debido contacto afecta a ia fona· 
ci6n y puede dar lugar a regurgitaci6n de líquido de­

la cavidad nasal, 

Las SU?erficies laterales del obtur~Jor de -
ben 'mantener contacto con el paladar blando ~ ¡,· LiT· 

go de tn<lo un recorrido de movimiento antericr, ru~s • 

como este paladar tambi6n se mueve hacia atris y ~a -

cia arriba, debe tener su correspondiente cxtc~~16n 

dentro del defecto para mantener el contacto. 

::::.. tipo de obturador far1n1~eo prcferi.:,) por­

mucho:; clínicos no Juplica los movimientos de • .i.1::i -

daT blando ni sus cambinntcs posiciones ya que ~s ri­

giJo, Cuando el paciente respira el aire debe ?asar -

libremente por la cavidad nasal, Durante el cierre v~ 
lofar'lngco, (>sta mu:;culatura se contrae alrcdc<lor de­

los bordes laterales del obturador, htc obturador l'S 
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una especie de plataforma suspendida en la nasofarín­
ge, y la musculatur4 responsable del cierre velofarín 
gco hace contacto contra la plataforma, 

La posici6n del obturador en la faringe e5 -

muy importante ya que una posición baja interfierú en 
la lengua, una posición muy baja en la nasofarínge 
puede decrecer la efectividad de la prótesis y servir 
sólo para aumentar el p~so de la misma. 

El obturador furlngeo debe ser colocado en 
la nasofaríngea nivel Jel cierre palatino normal, e~ 

saque ocurre por encima del tubérculo.anterior Jcl -
atlas. 
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C, - ORTOPEDIA DENTO FACIAL 

ORTOl'ED IA ORAL E~ PALADAR l!END IDO 

La inclusión del tratamiento ortop6dico de Ja 

boca en el programa del cuidado para el nifto con pala­
dar hendido, es desde el punto de vista de la clíníca­
del habla, no es un deseo de lujo, sino un imperativo. 
Además la ortodoncia moderna contempla mucho mfis q11e -
una mera ALI~EACIO.!:!. de·los dientes, pero también se -
va a guiar el desarrollo de los nuevos mGsculcs de to­
da la cabeza, COMO UNA CIEt\CI~ .• ayuda mucho a contri · 
huir la restituci6n de la función del habla en la pcr· 
sona con paladar hendido, Ha sido tradicional p:-ira b­

ortodoncia ser pospuesto hasta que el nifia t icne l~ -­
afios y la dentición permanente en su lugar, ~~to pucJe 
parecer unusual, por lo tanto, he aquí la i1:1pr,rt<incia­
de la m5s tcn~rana ortopedia oral en nifios con paladar 
hendido, Ello deberi com~nzar en la etapa <le la denti­
ción decidua, o al m5~im0 dur~nte la denticJ6n mixta.­
AdemAs los detalles t6cnlcos de la ortodoncia no nos -
conciernen, Elle e~ una .1yucia a la el 'ini.ca del habla -
para conocer que ln!; cstructur.1s de la lioca, cara)' Ci!_ 

beza generalmente pul)dcn por el U!.o d1~ 1 a ortodoncia -

temprana, ser CO~DUCIDtS hacia una ~ran posici6n mej~ 
1 

rada par;, su función y aspecto, es usua ¡ ahora rncorp9_ 
rar p~únes ortodónticos para' ayuda del habla, t;,nto -­
que un nifto puede tener un h~bla temprana la cufil va -
kcompaftacia con ortopedia oral, 

En los mismos ca5os la ortopedia oral debe 
preceder a la prótesis en la secuencia del tratamiento 
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en otros es importante ~spaciar entre la primera y s~ 
gunda intervención quirúrgica en labio y paladar hen­
dido. 

Las deformidades serias y contricciones de-­

los dientes superiores, ARCO Y PALADAR, las cuales de 

otra manera imponen severos límites sobre el proccso­
articulador, pueden ser reducidos por el tratamiento­
ortodontico adecur1do, 

Son importantes también los efectos favora -
bles sobre las estructuras nasales y cspaci~s gana1los, 
por el tratamiento temprano. ¡..jo se <lcbe ol·:ic;ar qul: -

en niños mayores, que no· fueron tratados a tem¡nan;¡ -
edad, determinados tratamientos perfeccionados pueden 

mejorar su aspecto, esto tiene efectos socio-emociona 
1 -

les. Esto es una inclusión en el tratamiento. 

FASES DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO 

El tratamiento ortopédico constn de varias -
fases de expansión separadas por pcrioJu~ de contcn -
sión, 

En la primera fase se hari la corrección pr~ 
coz de ~as deformaciones óse~s, sin tomar en cuenta · 
por e¿ momento las malposiciones dentarias temporales, 

Durante la ~c~unda fase se coloca una pr6t~· 

.• s definitiva, que rccmpln:arfi una a mfis piezas ful· 
tantes, 
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PLACAS DE EXPANSION 

El tratamiento ortop6dico se lleva a cabo por 
medio de placas removibles intraorales. 

Las placas de expansión se construyen en ncr1 

lico, siendo especificas para cada paciente y scgGn ·· 
las necesidades de cada caso; las cuales van a logar · 
un alineamiento adecuado de los segmentos rr.a:d lares y­

una mejor relación entre las arcadas. 

Estos aparatos construidos en acrilico y ran~ 

rados, deben su acci6n a unos aditamentos mct~licos 
llamados "gato 6 tornillo de expansión" r¡u<: con~tnn :le: 

Guias, Husos, Resortes, Tuerca y una perfora(JÓn para­
la llave de expansión o activación. 

Estos elementos son construidos con tEcnicas­
de alta precisi6n, lu que pcrraitc obtener tornillos de 
paso de rosca rigiJo~ •. haciendo frente a todos los ca­
sos satisfaciendo plenamente las exigencias del profe­
sional. 

~n su construcción se usan aleaciones de ace­
ro inox~d~hle, que no sufre cambios en el medio bucal. 
La ¿j¡.,,:ci6r. en la c:uáJ se deben activar los tornillos 
cst~ indicada en el sujetador de pl5stico por una fle­
cha. Los tornillos tlcbcrfin ser activados pcriodicamen· 
te sc~Gn el caso; Existe uda grnn v~ricdad de tamaftos­
y formas en el mercado, 

PLACAS DE CONTllNSlON, 

Son pr6tcsis de acrilico, delgadas, sin ranu-
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rar que cubren unicamente el paladar, La estabilidad 
esta dada por dos ganchos posteriores a cada extremo, 
asi como el adosamiento del acrilico a los cuellos -
de las piezas dentarias, 

Las condiciones más frecuentes en las que -
se necesita una expansión estan determinadas por los 
siguientes factores: 

- Cuando los segmentos maxilares no estan en buena -
relación. 

- Cuando los segmentos maxilares se encuentran en co 
lapso. 

Cuando se presenta una mordida cruzada anterior o­
posterior. 

EL TRA'I'AMIE:\Tb PUEDE SER: 

ORTOPEUICO PREQUIRURGICO.- Que tiene por finalid1<l 
colocar el maxilar en posición correcta respecto a 
las bases óseas craneanas. E~tc tratamiento puede 
iniciarse autcs del cierre del labio, 

QRTO?fJICO ?OSTQUIRURGICO.- Evita las deformidades -
Gue ~e producirian despuós de la intervenci6n quirur 
.. ~u, debido a la tcnsi6n de la sutura de la linea -
1;\edia. 

La meta del tratamiento es corregir succsi­
Y•mcntc las deformaciones 6scas precoces postoperat~ 
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rías, las anomalias de erupci6n dentaria y los tras 
tornos del crecimiento, 

El modo de acci6n difiere de tratamientos or­

todonticos corrientes, porque aquel es la desuni6n de­
los fragmentos 6seos independientes, 

El movimiento es posible gracias a la hcn<li-­
dura 6sea que persiste bajo la mucosa, luego a la co-­
rrecci6n quirGrgica y gracias a la flexibilidad de --· 
los tejidos rodeando la cicatriz mediana inextensible, 

Esta desuni6n podrá teoricamente ser reali:a­

da más tarde, pero mucho más fácil en la niñez y el -· 

resultado es mejor y más durable, 

La fecha precoz de inicio del tratamiento or­
topedico es un punto escencial y esto se opone también 
al tratamiento ortodoncico corriente que atiende mis -
frecuen~cmente ld erupci6n ~e las primeros dientas per 
manente~. 

Hacia la edad de cinco ufios es el momento --­
cuando el niño es capa: de colaborar, los teJidos son­
mas ma:~a~les, que aquellos que llegan a una edad mas­
avan~u~a y se adaptan en provecho del crecimiento, Los 
~icntes temporales reali:an aGn un buen punto <le ayu · 
dar el avance Je la aparición he la caries y ul inicio 
uc la absorción Je las raiccs. Todo el potencial de -­
erupción de los dientes de los seis afias puede 1Cr ut~ 

li:ado para corregir la infragnacia molar habitual. 
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Este tratamiento precoz permit~ la erupci6n­
de los dientes permanentes en buena posici6n. Ello -­
permite reemplazar un emparejamiento molesto por unn­
placa delgada <le contención en el momento <le la esco­
laridad y de la rec<lucaci5n fonética eventual. 

Esta placa debe ontrar en contacto con los -

dientes antagonistas para mantener soli<larnente los -­
fragmentos 6seos al curso de la oclusión. 

La contención evita la recidiva pero no im -
porta ?ara la constitución de las deformaciones por 
trastornos de crecimiento, 

Una nueva expansión es necesaria para la co­
rrección y debe ser seguida de una nueva contención 

que se prolonga por la prótesis dental casi siempre -
necesaria, 

Hasta ahora 6sta contención permite obtener­

los soportes <le aparatos de prótesis sin dolor. 

La parte accidental de aquellos aparatos no­

entrafta evo:uci6n de deformaciones que permitan os?e­
rar la est~bilidad de la ·corrección a la edad adulta. 

Este tratamiento largo y astringente es casi 
~~cm?re bien seguido porque los nifios concicntcs de 
s~s anomalias aceptan someterse de buena voluntad y -

?Orquc los padres comprenden todo el intcr6s de esta­

acci6n y cooperan sin negligencia, 
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1 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

imera 'fase de tratamiento ortopédico en 
bien seguida y bien tratada consiste en 
\precoz de deformaciones óseas sin preo-

malformaciones dentarias temporales, 
fi iniciarse entre los cuatro y cinco -

unda fase es ortodoncia pura, ella vc­

e las mqlposiciones de los incisivos 
inicia hacia los siete u ocho afios, 

~era fase es mixta es para la corree -
~osiciones de los preffio:ares y caninos 
\de la endognasia antcr1or debido a -­

~~ crecimiento, esta etapa se inicia -

~nos. 
¡ 
\ 
~de estas fases dura má~ de un uño 
ras por dos periodos de contención m~ r la rccducaci6n !on~tica es posible, 

~a fase es seguida de la colocaci6n -
dentaria cisi siempre necesaria para· 
~os un diente, 
l 

\

fictica Estas fases se puede~ .supcrpi 
nto demanda una atención continua, 

~ncia de la edad de lo• dientes <le • 
\ 
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ben ser particularmente atentas siendo generoso su -
fragilidad particular, sus caries debiendo ser des -
preciadas y tratadas lo mas rápidamente posible para 
permitir la conservaci6n pcquena que ellas represen­

tan. 

FASE ORTOPEDICA PURA: 

METODO, • 

La placa palatina de expansión eventual tie­
ne planos triturantes dando los mejores resultados.-­
Ello permite un tratamiento mfts precoz que los arcas­
en los anillos sellados, Este puede actuar a pesar ~e 

la destrucción de los molares por caries, demanda vi­
sitas de vigilancia menos frecuentes que los arcns,-­
que es importante para un tratamiento tambi&n largo--
y de los pacientes. Estas placas permiten tomar los-­
puntos de apoyo extendidos sobre los fragmentos óseos 
y obtener lo~; dc:;plJ;amientos en masa y no las vers1~ 
nes alveolnrc~. Elln permite sobre la articulación -­
que es indis¡il';i:;.1bi.c par<L hacer ;i;i~ar en vestíbulo - -
oclusión los ~1cntes en lingue oclusi0n anormal. Ello 
permite t~l~~i0n corre~ir el avance m~nciibular y la i~ 
fragn~~i~ molar para la cxtrucc16n de molares perma -

ncnt~~. En fin el restablecimiento de la función mas­
tic .• :..oria par.'.I la intcrneci1ad6n de-, aparato '1i nivel 

··" ~o~; e.lientos sin reportar la articulaci6n favor:> -
~• ;:;;ecimicnto. 

·- fuerza utilizada para esta cxpansi6n de • 
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manda un esfuerzo importante para lo fuerza mastica· 
toria. El aparato es progresivamente modificado por­

un elevador en el sentido que debe seguir el maxilnr 
superior, La masticación se esfuerza n su placer y • 

forza al esqueleto a adaptarse, 

Con una placa de expansión sin plan tritu -
rante la fuerza de los tejidos scrfi insufic1rnte pa· 

ra transmitir la dilatación de la placa al ~axilar -
superior. Debido al hecho de la oblicuidad <le la de­
fensa alveolar la fuerza principal será un componen­
te vertical que hará caer el aparato, 

TEC~ICA: 

Ciertos detalles de la técnica son impar ·­
tantes. La hendidura del aparato sobre la hendidura· 
6sea de tal manera que alguna de las dos partes del· 
aparato corresponde exactamente a uno de los fragmc~ 
tos 6scos, 

La expansión llchc ser pura1acntc anterior 

pues casi :o~ Jos molares son bien articulados y es­
ta se obt.~nc gracias a un eje posterior de rotación 
que nosotros realizamos pr5cticamcntc con una cspi -

r~i "& sé?timo espacio, 

El elcva\.ior toma tres en avance y no se de­

be comportar corno guia para poder rcali:ar cierta ·­
expunsi6n en abanico, 

Los planos triturantes deben ser lisos del· 
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l~do del pequeño fragmento pero la articulaci6n con un 
cuidado como si fuera un aparato dental, 

La simplicidad del aparato permite confiar una 

parte del tratamiento a los padres. 

Estos aparatos son bien soportados probablcrue~ 
te porque la movilidad de los fragmentos 6seos ~es pcr· 
mite adaptar:> e~ perfectamentu a la forma de la placa. - -
Ellos deben ser portados el<? una manera absolutarr1cntc - -
constante y no pueden ser quitados m5s que un poco de -
tiempo despu@s de cada comida para su cepillado que de­

be ser con cuidado debido a la fragilidad dentaria. 

La vigilancia debe ser ase~urnda una ve: para­
cada medio. Es importante a?ustar los planos trituran -
tes para que la articulaci6n dcacansc excelente y que -

no sea de acci6n secundaria nociva para la regla de los 
planos inclinados, 

R E S U L T A D O 

Los pcqueftos fragmentos situados afuera de la­

hendidura es relativamente libra y de pronto hace un -­
desplazamiento muy importante hacia el exterior, 

Este desplazamiento comparable a una ¿1~yun 
ci6~ lenta, es el elemento esencial del tratamiento or­

topédico , Se realiza de los 12·18 meses, una rotación 
del pequci10 frag¡¡1ento alrcd<!dor Je la tuberosidad, con­
trario al movimiento post-operatorio esta rotaclGn co • 
rrigc el aplastamiento de la parte lateral ~e la cara,· 

\ 
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sirve a la espiral palatina una longitud normal y res­
tablece los reportes ~e la articulaci6n normal, 

El gran fragmento presenta las mejores unio­

nes y juega un papel de.punto fijo de esta expansi611, 
Lo rApido, mientras tanto, une la ligera rotación ni· 
rededor de la tuberosidad, De hecho esa forma an~ular 
de la rotación de ese fragmento puede a~ortar si ···· 
aquella necesita un ligero movimiento en avance <le la 
región incisiva. Ello hace que Esta corrección que e~ 

poco importante, muestra todo inter6s de la elección· 
de la fecha de la quiloplastía cerca de los seis ~e -
ses para evitar la retrognasia incisiva, 

El esfuer:o ejerce sobre la cicatri:, pero -

jamás cntrafta desgarró de aquellos y puede por•cierto 
rendir efectivamente una hendidura post·opcrato!ia 

virtual. 

La meta del tratamiento es correglr sucesiva 
mente lns deformaciones óseas precoces postoperato -· 

rias, las anomalias de erupción dentaria y los tras · 
tornos del crecimiento. 

~l modo de acción difiere ~e tratamientos -­
ortodoncicos corrientes, porque aquel es la desunión· 
de ~os fragmentos 6scos independientes. El movimiento 
~~ ~asible gracias a la hendidura ósea que persiste · 
bajo la mucosa, luego a la corrccci6n quir6rgica y -· 

gracias a la flexibilidad de los tcjido5 rodeando la· 
cicatriz mediana inextensible, 
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Esta desuni6n podrfi tcoricamcnte ser rcaliz! 
da rn5s tarde, pero mucha m5s fncil del niño y el re -
sultado es mejor y mas durable, 

La fecha precoz de inicio del tratamiento or 
topédico es un punto ese~cial y esto se opone tam 
bi~n al tratamiento ortodoncico corriente que atiende 
más frecuentemente la erupción de los primeros dientes 
permanentes, 

Hacia la edad de cinco años es el momento -· 
cuando el niño es capa: de colaborar, los tejidos son 
mas maleables, que aquellos que llegan a una cda<l más 
avanzada y se adaptan en provecho del crecimiento. -­
Los dientes temporales realizan aan un buen punto de­
ayudar al avance de la aparición de la caries y el -­
inicio de la absorción de las raíces. Todo el poten -
cial de erupción de los diente~ de los seis años --­
puede ser utilizado para corregir la infragnacia mo -
lar habitual. 

Este tratamiento precoz permite la erupci6n­
dc los dientes permanentes en buena posición, Ello -­
permite Tecm?lazar un emparejamiento molesto por una· 
placa delgada de contención en el momento de la esca· 
laT~~~d y de la reeducación fon&tica eventual. Esta -
piaca debe entrar en contacto eón los dientes antar,o· 
nistas para mantener sólidamente los frag~entos óseos 
al curso de lo oclusión, 

\ 
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D.- HABILITACION FISIOLOGICA 

LENGUAJE: 

Es la articulación de un aire sonorizado que 
en el humano llamamos voz y se lleva a efecto por 1111-

complejo mecanismo de recepciones que pueden ser , ·· 
auditivos, visuales, táctiles o multisensoriales, ad~ 

más se cfect6a por trasmisiones, esto se lleva a efe~ 
to por vias nerviosas y finalmente intervienen en ··· 
realizaciones, que son de tipo muscular y que dcsarr2 
llan un mecanismo de movimientos de diversos órganos· 
y sistemas que reali:an la producción total y su arti 
culaci6n para convertirse: en fonemas, sHabas, pala · 
bras, frases y lenguaje org~nizado; todo esto regula· 
do por el corte que contiene todos los centros y nu · 
cleos de todos los componentes del lenguaje: 

El aparato fonoarticulaµor está constituido· 
por: 

a) Sistema respiratorio 

b) Sistema de fonación 
e) Sisterr.a de resonancia 
d) Sistema de a rt iculac i6n 
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El siste~a respiratorio está formado por el· 
apa~ato broncopulmonar integrado por pulmones, la ca· 
;a tor5cica, el diafragma, la tr6quca y los bronquios; 
adern5s los pulmones tienen como función producir el • 
sonido llamado voz. 



El sistema de fonaci6n está constituido por la 
laringe, que es el 6rgano de la fonación cuyas dimensi~ 
ncs de este 6rgano varían segQn el sexo y la edad. La -
zona g16tica es la más importante ya ~111 se p•oduco el 
sonido laríngeo. Las funciones de la iaringe son 2: Sir 
ve de pasaje al aire y produce el sonido laríngeo Llama 

do voz. 

El sistema de resonancia está formado propia · 
mente por la faringe, boca y fosas nasales y da las ca· 
racterísticns de sonancia a la voz. 

El sisteraa de articulaci6n está constituido ·­

por: El paladar, la lengua, los labios, los maxilares,­
las arcadas dentarias, los m6sculos y nervios respecti­
vos, situados dentro de la cavidad bucal, 

PROBLEMAS DEL HABLA DEL LABIO Y PALADAR HEt-;D!­
DO: 

Esto implica que todos los individuos con pal! 
dar hendido tienen problemas del habla, la cual dcberia 
ser reconocida por algun clinico cxpcrlmcntal. Spries · 

ters Bach, ~hlll y Morris Cl,96l)concluycron que los ni • 

fios con labio hendido tienen solamente una perfecta ar­
ticulaci~~. en cambio loslniftos con hendiduras del ?ª1! 

dar, s0:umentc tienen una más pobre articulaci6n que -­
aquellos con labio paladar hendido, lus ninos con hendl 
dur~5 solamente 1lcl paladar blando tienen mejor articu­
laci6n que aquellos con hendiduras del palndar Juro y· 

paladar blando y lo:; ninos con hcndidurn:. unilateralc!i, 
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tienen mejor articulación que aquellos con hcndiruras 
bilaterales. 

La edad del paciente tambi6n determina en 
algún grado la naturale:a de los problemas de su ha · 

bla. 

Siempre el tipico habla de paladar hendido, 
permite mucho desear un término descriptivo del que -
habla con paladar hendido, hace ciertos tipos de err~ 
res de articulación más frecuentemente que otros ti -
pos de errores, Spriestcrs Bach, Moll y Morris (1961) 
establecieron que los errores sobre los fonemas frie~ 

tivos y africativos ~ueion lo mfis frecuente seguidos­
por los explosivos altos que deslizan y por las semi­
vocales nasales, este encuentro es de esencial confo! 
midad con los estudios m5s recientes, comparativos, -

1 

se debe hacer notar que los sonidos m&s frecuentes en 
error, fricativos, africativos y explosivos altos son 
esos que previamente han sido clasificados como soni­
dos de presión. Esto debe tenerse en cucnta,natural -
mente la articulación de los sonidos de presión en -­
vuelve más q~u la presión de aire intraoral. Cierta -
mente los ¿~antes y la lengua guardan un papel impor­
tante ua :a articulación de los sonidos fricativos y­

la i.1.m¡,ua en algun grado, los labios juegan una parte 
importante en la articulación de los explosivos como­
h~ sido indicado los nifios jóvenes con hendiduras ha­
cen ciertos errores de articulaci6n debido a la inma­
dure;:., Ellos sustituyen; /W/ por /R-L/ y /T-11/ por -­
/S/ como frecuentemente hacen los nifios de la misma • 
edad que no tienen hendiduras, 
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Muchos pacientes con incompetencia velofari~ 
·gea también exhiben un escape de aire audible desde la 
nariz durante la producci6n de sonidos de presión. Es· 
ta característica ha sido variablcmento llamada "Emi -
si6n Nasal" 6 "Resoplido" descuidado el mismo nombre · 
por el cual es así llamado, es un problema en el cual­
es apropiadamente asociado con la articulación de soni 
dos consonantes. Seguramente que un problema de cuali­
dad de voz nasal; ahora debemos considerar algo de la· 
desviaci6n de la ~oz exhibida por los que hablan con -
paladar hendido. La más común es la nasalidad; este -­
tipo de cualidad resulta cuando la resonancia cambia -
de la cavidad nasal y son acopladas al ~racto-oral du· 
rante la producción de sonidos normalmente no nasaliz~ 
dos y es la cualidad que frecuentemente se describe e~ 
mo ''hablando directamente de la nariz" términos usados 
para describir el grado de nasalidad, hiper nasalidad· 
e hiper rinolália. Esta condición es para ser contras­
tada con la de : nasalidad 6 hiponasalidad o hipo rin~ 
lália en la cual hay una ausencia <le un grado apropia­
do de unión o de acoplamiento de la cavidad nasal al -
tracto oral, prifficramcntc durante la articulación de · 
las consonantes nasales, 

uOS errores de articulación sobre los soni -
1 

dos du j:esi6n y nasalidad pueden ser supuestos a con-
side:~r algunas veces concurrentemente en el habla de· 
a~u~llos por incopete~cia velofarrngca, en tales cir -
cunstancias es pr5ctica com6n por algunas cli~icos ~o­

bre evaluar la significancia J.cl aspecto na:.al del ha· 
bla, este probablemente no dcbcrfi sor <lc~hocho, a<lcmds 
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los errores de articulaci6n dcber&n ~cr mis signifi -
cantes en crear las dificultades'comunicativas del -­
que habla. 

El habla inteligible es desbaratada más re­
motamente por la mala articulación de consonantes que 
por la nasalizaci6n de vocales, ndem~s el esfuerzo s~ 
bre de articulación, de nuevo tiende al enfoque so -
bre los requisitos psicológicos de la producción del­
habla mientras que el Enfasis sobre la nasalidad pue­
de ser menos apta. 

Otros tipos de desórdenes de la cualidad <le 
la voz incluye: mala respiración, aspereza y ronquera, 
entonces como ha sido indicado no hay una evidencia -
de desviaci6n, en estas dimensiones de calidad, ocu-­
rre mls frecuentemente entre hablantes con paladar -­
hendido que con los sin h~ndiduras, además la discu -
sión de ellos no será tratada aqui. 

Lenguaje es otro parfimetro de habla, este -
puede ser medido de muchas formas, algunos de los ti­

pos más comun0~ de medidas incluyen principalmente la 

longitud de ~a respiración, la variabilidad de la lo~ 

gitud ¿,, •.• respues'a, la complcgidad Ul! la respuesta 
de l;.:.. ,•.-aciones con el habla. Morris (]062) siguien­

do "" cstudio extensivo de este parámetro concluy6 -· 
q~u .os individuos con paladar ~endido son significa~ 
tes en el uso del lenguaje, Hallazgos importantes se· 

nalan el hucho de que el h~bla envuelve mfis a la artl 
culación de una serie de sonidos conectados, Los soni 
dos son las formas bloqueadas de palabra~ las cuales· 
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en turno son las unidades comunicativas, aparentemen· 
te si el que habla, por ejemplo una persona con pala· 
dar hendido tiene dificultad para articular sonido,él 
no tiende a ensayar para desarrollar su paladar para· 
el uso de palabras, esta reacci6n es obviamente m~s · 
que nada por ligera inhabilidad para producir sonidos 
especificas en adici6n, esto envuelve la reacción y · 
sentimientos del que habla lo cual resulta desde difl 
cultades do su articulaci6n durante el hagla; enton · 
ces nosotros debemos recordar que estamos tratando .. 
primero con una persona y segundo con una persona con 
defecto de habla y que hay un importante aspecto psi· 
col6gico, fisiológico y anatómico del problema a scr­
considerado. 

INFLUENCIA DE LA FUNC!ON VELOPAIUNGEA 

Otra clasificación de la significanc1a de · 
la etiología es el nivel de la funci6n velofaringea,· 
como hemos visto la modificación del tnma~o y aparie~ 

cia de la cavidad oral, las estructuras que impiden · 
la vía respiratoria para el habla, no pueden hacer su 
trabajo, porque hay un topo laríngeo y una vía de re~ 
pinción para ser modificada, Entonces las medidas de 
competencia conciernen un aspecto muy crucial del as· 
pecto uel habla •. 

INFLUENCIA DE LA DENTICION 

Una dentición defectuosa contribuye obvia • 
mente a los problemas ~e habla de paciantcs con paln· 
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dar hendido, esto debor1n ser razonable predecir un · 
gran número de desviaciones del habla entre un grupo­
con paladar hendido quienes tienen una desviaci6n de~ 
tal severa; que un grupo similar con dentadura normal, 
Entonces si tal diferencia fue establecida para exis· 
tir esta, deberla ser dificil para determinar las ba· 
ses exactas para el efecto de frecuencia de desviaci~ 

nes de habla de problemas creados por la presencia de 
una desviación anatómica y fisiológica del mecanismo· 
oral. Frecuentemente se acompafia una desviación den · 
tal severa y por el rango amplio de ajustes compensa· 
torios que hace uso ·h~bilmente el que habla. 

PERDIDA DEL OIDO Y HABLA 

La p~rdida del oido de una magnitud sufi ·· 
ciente causa también desviacione~ articulatorias, la· 
estimulaci6n auditiva es indudablemente una de las -· 
fuerzas mfis potentes y nos ayuda a desarrollar y man· 
tener una articulación hábil. 

Consecuentemente el patologista del habla · 
apoyara decisiones pa~a llevar a cabo los procedimie~ 
tos fisicos dirigidos a restaurar o mantener los niv! 
les normales de agudeza auditiva, siempre que esos ·­
procedimientos afenten los requisitos fisiológicos ?~ 
ra el habla normal; un ejemplo de esto seria el caso· 
en el cuftl persiste la enfermedad del oido ·medio y la 
masa udcnoidal aumentada al rc~edor del orificio del· 
tubo de custaquio, 
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DEFICIENCIAS MUSCULARES Y NEUROLOGICAS 

Las deficiencias musculares y neurol6gicas, 
envuelven las estructuras orales del paladar, que pu~ 
den resultar en condiciones que crean dificultades ar 
ticulatorias, Entonces no hay una evidencia que tales 
deficiencias ocurran con tales frecuencias entre pa · 
cie~tes con paladar hendido que aquellos que no tic · 
nen dichas hendiduras, 

NASALIDAD 

Ya que la nasalidad es el desorden en la ·· 
cualidad de la voz, de mayor significancia en pacien· 
tes con hendiduras, ellos·solamentc se consideran con 
desviación de la voz como en el caso de los que ha ·· 
blan sin hendiduras; la nasalidad puede resultar al · 
menos, en algunas instancias pn imitación de personas 
con este tipo de cualidades. La nasalidad puede tam -
bien resultar de reacciones a los procesos comunicat~ 
vos, manifcstandosJ algunas veces en mecanismos reti· 
rados los cuales en turno pueden r~sultar en el habla, 
caracterizados por niveles ruidoso~ 1¡uc son tambi6n · 
blandos e ~nactividad de articqla<lorc~. Entonces la · 
incopctc~cia vclofaringca es indudable (EDILY). El -· 
efecto de la incopetcncia puede ser incrementada por· 
un~ lengua transportante, la cual indebidamente <lifi· 
culta el sonido como el pase directo a la ~avi~a<l ··· 
oral, Si hay una defectuosa relación maliloman<libular 
la lengua dentro <le la cavidad puede ser llevada a 
una retro y elevada posi~i6n porque las tentativa~ ·· 
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compesatorias ocluyen .el orificio ve.lof11ríngeo abicr· 
to por la lengua, 

PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO 

El patologista del habla lleva a cabo su o~ 
servación de diagnóstico sobre el paciente con pala · 
dar hendido, El desea describir el presente del esta· 
tus del habla del paciente, ul ve los indicios para · 
las bases etiológicas de los problemas del habla que· 
existen ó de evaluar el potencial del paciente para · 
cambiar la conducta de su actual habla, algunas veces 
sin cambio adicional en su estatus fisico, algunas v~ 
ces siguiendo una dirección física si esa est5 indic~ 
~a. Para hacer este t~abajo el patologista del habla· 
empleará una variedad de observaciones de las cuales· 
se describen a continuaci6n. 

PRUEBAS DE ARTICULACIOK 

El putologista del habla empleo una prueba· 
de articulación sistemática como la prueba templinda!. 
ley para determinar en parte el desarrollo de 1.a arti 
culación del paciente; se compara con aquella de 
otros de la misma edad y sexo y que no presentan hen· 
diduras, Durante la prueba de articulación, él obscr· 
va la habilidad del paciente para producir sonidos ·· 
co~sonantes en palabras aisladas¡ poniendo particular 
atenci6n p;tra producir sonidos de presión, en esta - · 
conección el puede emplear un Test; IOWA pres5ure ar· 
ticulati6n test. El observa la habilitlad del paciente 
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para articular, la prueba de los sonidos en palabras 
aisladas, porque ol asume que esta es una simple ta­
rea de habla para el paciente que articula los soni­
dos en palabras o durante la conversaci6n, Este no · 

puede siempre ser así; en algun cuento, durante esta 

parte de la prueba el examinador estfi atento para ·• 
apreciar el potencial del que habla, para apreciar · 
correctamente los sonidos consonantes. Sus pruebas · 
son frecurntcmente elaboradas porque el conoce que -
el paciente típicamente no tiene consistencia en su· 
mala articulaci6n de algunos sonidos. Consecuenteme~ 
te su test requiere que el paciente se esfuerce para 
producir los sonidos en uníl variedad de contextos f~ 

n&ticos, envolviendo diferentes funciones silabicas­
siguiendo este, el I'atoiotii~ta del. habh observa L1-

habilidad del paciente para producir los sonidos si· 
guiendo la intensiva cstimulac.ión au¡litiv¡¡ y visual. 

Despufis el patologista del habla observa una sim?lc­
conversación del p;l( i.entc porque el n(•(·csi ta conocer 

alt:o del nive1 de i11tdir,ihilidad del que habld. en · 
orden para evalu;.r !,1 ma¡;nitud del ob~;t:iculo para c~ 

municarsc y par;i nut.ar ~.:hay difcrcncta~ marcadas en 

la habilidad articulatoria entre las rc~puestas ais· 

ladas drl picicnte y su habla asociada, 

El patologista del habla debe h;iccr 11so de 

d.;. .. -:-into'.. ti¡1os de información concernientes a la h:!_ 

b~:!dad del ~acientc para encerrar aire en la cavi -
d;,,; oral, Los ,1acicntc~; fueron observado:.. de la pro­

xiraaci6n lcgua·pala~ar, cjcrtamcntc que líl pared pa· 

latofaringca ho.1cc contactu. Esos paciente:; son h~ibi· 
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les para producir alta presión leyendo con las nari · 
nas abiertas, lo cual no puede representar su habili· 
dad para cerrar con prcsi6n intraoral y ol paciente · 
esta forzado a dar un soporte continuado al aire co· 
rricntc o en circulación como unn consecuencia su ha­
bilidad para desarrollar una presión intraoral de res 
piración, bajo esta condici6n es mns probable que sea 
una condici6n verdadera de algun Rra<lo de aire vclofa 
ringeo, 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El patologista del habla observa radiogrfifl 
camente el paladar para ver si hay duda del adecuado· 
mecanismo velofarlngco, De tal modo us ideal cuando -
el patologista del habla puede cuidadosamente obser 
var la radiografia de la estructurb oral; cuando el · 
paciente est5 crnpefiado en un ~ipo de habla conversa -
cional, 

El patologista del habla pue<lc observar las 
estructurus que son posiciones rclativpmente cstlti · 
cas. El probará la correlación de 1a:; radiografías -· 
con las condiciones que el asume en lo~ estados dinfi· 

micos del habla conversacional, el tcn<lri posiblemen­
te :o~ sujetos fonados, las vocales /0-0/ y sosticne­
u~ s0ni<lo /S/. El usar5 estos sonidos porque el pa -· 
ciente puede mantener su estructura oral en una posi­
ción relativamente estfitica, la cual so5ticnc los ~a­

nides y porque estos sonidos rcquú:r•Jt\ cscncialmcntc­

un cierre que el paciente lleva ;1 ca\io, 1lurantc la · · 
producci6n de estos sonidos y es la muj0r medida del· 
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potencial del paciente para el cierre, 

Durante la evnluaci6n del diagnóstico el p~ 

tologista del habla estará alerta especialmente para· 
tales detalles como gestos faciales, emisión nasul <le 
aire audible, discrepancia y la adecuada articulación 
de sonidos consonantes entre palabras aisladas y ha -
blas seguidas y mejoramiento en la articulación de so 
nidos consonantes cuando las narinas son cerradas nor 
malmentc, la presencia de alguno de estos detalles se 
rá conducir al patologista del lenguaje a sospechar -
existencia de incompetencia velofaríngea. 

Finalmente se deberl notar que la evalua ·· 
ci6n diagnóstica del habla no es en un tiempo ni tam­
poco es un juego, En algunas instancias el diagnósti­
co se repetirl y las observaciones ser5n necesarias;· 
en algunas instancias ser& necesario transcribir ter~ 
pias experimentales despu6s de los mecanismos usados· 
para que el paciente produzca habla. 

TERAPIA ORAL 

Desde el punto de vista oral es iraportantc­
para los requisitos orales anatómicos y fisiológicos­
que sean establecidos a la edad más joven posible, - · 
Una de las razones de esta posición es que es proba·· 
blementc para los paciente:; muy jóvenes sea posible · 
expcr1mcntar y disfrutar juegos vcrbale~• que es tan · 
normal como posible y lo m5s pronto posiLlc, tal jue­
go es de mucha ayuda,aunquc no obligatorio ; anuncia· 
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doT de una pronunciación comunicativa, Consecucntcme~ 
te paTecc haber una base lógica pnra ln dirccci6n fi­
siológica qui6n recurre al tratamiento prot6sico de • 
la hendidura del paladar en esos casos en donde la di 
recci6n Quirúrgica de la hendidura es indicada, pcro­
en donde por varias razones es retrasada hasta que el 
paciente tenga por lo· menos cuatro años de edad. 

En la ayuda del paciente para desarrollar 
los patrones de pronunciaci6n que son tan normaies c~ 
mo posibles, es indispensable que nosotros hagamos -· 
todo lo que podamos para atenderlo en el desarrollo · 
de actitudes positivas hacia el procedimiento de com~ 
nicaci6n. Como consecuencia la pronunciación patológi 
ca deber& ser concernida bajo el consejo de los pa -­
dres cuando el no es mayor de seis mesc5 de edad. A -
ese tiempo, las explicaciones dcberAn ser dadas con · 
cerniendo la conveniencia de hablar y jugar frccuent~ 
mente con el bebé, la necesidad y técnicas para hacer 
la pronunciaci6n y pronunciar es interesante y diver­
tido para el nifto, y caminos cspecificos on donde 
ellos puedan asistir a sus niños en estos meses y --· 

años tempranero$ en el desarrollo de prcnunciaci6n h~ 
bilidosa. VA.\ RIPER ll961) ha escrito un libro encan­
tador para que sea dado a muchos padres y el cual co~ 
tiene mucha información y buena advertencia consernie~ 
tes a las t6cnicas y sentimientos que son efectivos y­

neces~rios en la enseñanza de los niños para hablar. -
Los ~adres tambi~n ncccsitarfin estar alertas a la~ li­
mitacionc~ donde la partida se puede imponer sobre el· 
desarrollo del habla de los ni~os y en la necesidad de 
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aceptar . ~•ejores esfuerzos, aunquo también ellos -
pueden ser menos adecuados que aquellos de edad pare­
cida sin hendiduras. 

Terapia oral en el sentido formal no es cm 
pezada antes que el nifto tenga por lo menos cuatro 
anos de edad. Otros se esperan hasta que el nifto haya 
entrado cuando menos al jardin de ninos. 

Hay algunos tipos de terapia oral que puedc­
ser apropiadamente llevada a cabo con niños que prese~ 
tan requisitos anat6micos y fisiológicos 1nadecua~os o 
dudosos para la pronunciación normal. Un patologista -
oral puede atender al niño y a sus padres para que de­

sarrollen una actitud fisiol6gica de una aceptación -­
constructiva para la desventaja de pronunciación en la 
medida que sea necesaria. Puede trabajar en esos aspe~ 
tos del problema oral del paciente que cstan relacio -
nadas directamente a la hendidura y puede establecer -
terapia experimental en los casos marr,inales para ---­
aprender rn:í:. acerca de la potencia del paciente para -
el cambio sin una dirección física má5 adelante. 

~iguiendo la rc~lizaci6n de la dirección ff· 

sica el ,«1to~og;.st.:i. oral trata de erradicar la predi 
recciJ~ de hábitos orales que no son apropiados o nec~ 
s.:i.r.í.v~ ¡;•ifc.l c:;tablccer nuevo$ y más patrones orales' -· 
ac.ep<.a\•ics. 'far.ibiér. us•• el j)eriodo ele terapia par.i va 
!orar la cfcctividaJ de lu5 procedimientos hab1liJoso: 
en el c:.tablcc.uilicnto de loa requisito:; fi.:;ico:; par.i 

pronunci.at:ión. 
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Mucha gente asume que ahí hay un juego esp~ 
cial de técnicas de terapia oral para que sean usadas 
con pacientes con labios y paladares hendidos, Las ·· 
evaluaciones orales diagnosticadas de estos pacientes 
son especialmente importantes, Si estas evaluacionos­
son hechas habilidosamente y si los descubrimientos · 
son efectivamente comunicados a los Cirujanos y Den · 
tistas que cstan envueltos en la Dirección Física, ·· 
las oportunidades son máximas, que el paciente tendr6 
los requisitos físicos para la pronunciación. Esto es 
verdad porque los Cirujanos y Dentistas ahora tienen· 
la habilidad y las técnicas para proveer estos requi· 
sitos físicos cuando ellos claramente entienden que · 
es lo que se requiere. 

HABLA Y TERAPIA DEL HABLA EN PALADAR HE~DI· 
DO. 

El hnbla requiere del uso de símbolos audi· 
bles y en orden para apreciar las dificultades del h~ 
bla resultado de un paladar hendido, Debemos entender 
primero como esos símbolos son producidos y como el -
desarrollo y uso del habla es afectado por la hendid~ 
ra, Un habla normal es por dcmfis importante criterio· 
de suc~~o en la reparación palatina y durante la últl 
ma d6cada los m&todos han sido desarrollados y mejor~ 

dos para la evaluación de la funci6n del habla antes­
y después de la Cirugia, 

La mayoria de los nifios son uhora opcrado5-
antes dol desarrollo del habla pero los que requieren 
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procedimientos secundarios son aquellos que fueron •• 
operados después del habla, 

El alcance y li~itacioncs de la terapia del 
habla son discutidas en cada caso, indicando la nccc· 
sidad para el tratamiento y un esquema de alguno de • 
los métodos que pueda ser útil. 

fü. HABLA Y LA MODIFICACION EN PALADAR HENDI 

DO, 

Los sonidos usados en el habla son esencial 
mente dependientes sobre el aire expirado y puede ser 
dividido en 2 grupos: 

1,- Tono de vocal producido en la la­
ringe, 

z.- Articulación producida principal· 
mento en la cavidad oral ambos ·· 

' pueden ser modif ic~dos por una v~ 
ricdad de caminos en una no-repa· 
ración o, en mala roparación de p~ 
ladar hendido. 

TONOS DE VOCAL Y SONIDOS DE VOCAL, 

El tono de vocal se produce en la laringe · 
por la vibración de aire expiratorio al nivel de los· 
pliegues de la vocal y estos os subsecuontcmcntc modi 
ficado y ampliada la resonanGia directa en la faringe, 
nasofaringe y cavidad oral, 
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Los soni~os de vocnl usados en el habla son 
dependientes bajo el tono de esta vocal b~sica y son· 
diferenciados uno de otro con modificaciones acústi • 
cas directas como el resultado de cambios en la <limen 
si6n y forma de esas cavidades; particularmente la en 
vidad oral movimientos directos de la mandibula, len· 
gua, labios y paladar blando, 

Son modificaciones que ocurren naturalmente 
en la resonancia dur~ntc la dimensi6n. El excesivo de 
sarrollo de las adenoides y tejido de las amígdalas · 
particularmente el primero y principalmente en niños· 
de 7-12 aftas de edad afecta la resonancia en esos con 
reparación de paladar hendido, como también en aque · 
llos casos con paladar normal. 

En el niño adolecente hay <limcnsi6n de la · 
laringe principalmente en dirección antcroposterior,· 
en la niña el incremento un longitud es en dirección· 
vertical y en ambos hay cnmbios, en tono de vocal y -
resonancia. 

El tono de vocal debe ser considerado siem­
pre en relación a que es sin el rango normal, 

Una hendidura del paladar o una incompcten· 
cia ~el esfínter palato faríngeo afcct~rfi el balance· 
de la resonancia normal, La boca, nasofuringc, orofa· 
ringc y las ventanas de la nariz dependen en la extc~ 
si6n de la hendidura con propiedades acú5ticas <lifl • 
riendo esencialmente de la normal, ilay un escape na • 
sal de aire e incrementa la resonancia na~al y nasof~ 
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nantes sin voz respectivamente, La presión de aire i~ 
traoral y orofaringeo para la articulación es normal· 
mente levantado en la cavidad entre el paladar y la · 
superficie superior de la lengua, el margen lateral • 
del cual obstruye espacios entre lo más arriba y más­
abajo de los alveolos de la dentición lateral provie· 
ne el escape de aire excepto al punto de articulación 
como se requiere para cada sonido, 

La articulación resultante carece de fuerza 
normal, las consonantes pueden ser omitidas o produ · 
cir sonidos más f4cilmcnte sustituidos¡ la inteligibi 
lidad del habla es afectada en grado variante. 

La articulación es una adquisición de habi· 
lidad motora, desarrollada gradualmente en una tempr~ 

na niñez y dependiente sobre una función normal y 
coordinación de los músculos envueltos con una normal 
retro alimentación sensorial, y controlando procesos­
directamente el auditor y otras vías sensoriales. -·· 
Ello requiere habilidad para reproducir sonidos audi· 
bles y está establecido directamente repetir expe -­
riencias sensomotoras a nivel conciente y subconcien· 
te, controlar por cómplejo cerebral y cambios ncuro · 
musculares. 

Relacionado al habla hay ciertas funciones· 
r~flejas, primariamente designadas para el mantcni ·· 
~iento de la vida tal como esas para la respiración,· 
succión, masticación y deglusi6n en el nlfto con un P! 
ladar hendido tal como movimientos básicos y coordin! 
ci6n difieren de esos niños normales de nacimiento y-
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ringca, El tono de vocal es afectado teniendo la bien 
conocida cualidad nasal, La variaci6n ocurre en rel~ 
ci6n a la extensi6n para la cual las cavidades oral y 
nasal son separadas de acuerdo a la habilidad del pa­
ciente para controlar la salida de aire directa por • 
Via nasofaríngea. 

Post-operativamente, siempre cuando hay una 
competencia del esfinte~ palato faringeo la exccsiva­
resonancia nasal sin escape nasal de aire puede ser -
una tensión faringea anormal, faringoplastias o ale -
tas faríngeas afectando el contorno y acústica de la­
faringe, afectando el contorno y ac.ústica de la fa -

ringe y nasofaringe o al levantar una posición de la­
lengua posteriormente; la cual puede causar una reso­
nancia oral para ser reducida la resonancia nasofarí~ 
rea. El balanceo de re~onancia para la cual el pacie~ 
te ha comenzado a acostumbrarse antes del cierre qui­
rfirgico puede tarnbi~n vigilar para persistir, Enton -
ces la inteligibili<lad rle sonidos vocales en casos de 
paladar hendido es raramónte afectado, 

AR'l'ICULACION: 

La mayoría de los sonidos articulados son -
ta¡;¡;¡;;,,-, dependientes soi:Jre el aire expirado, el cual­
c~ :etcnido bajo la presión y rfipidawcnte acostumbra· 
d~, procediendo una consonante cxplo5iva o es pcrmiti 
da par¡¡ c:;cap«r directo ;¡un pequeño orificio bajo -­
prcs16n produciendo un& consonante fricativa. El aire 
expirado pucdc o no ser primero determinado hacia la­
vibraci6n al nivel la:ingeo produciendo voz y cón5o -
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además siempre en el útero, Compensatoriamente los m~ 
vimientos y ajustes son por lo tanto desarrollados p~ 
ra mantener las funcio~es esenciales para la existen· 
cia, Por ejemplo llevar a cabo una presi6n oral nega· 
tiva para la succi6n, la lengua puede ser levantada · 
en un intento para cerrar la hendidura y los fluidos· 
por deglutir deben ser directamente entre el margen· 
lateral de la lengua y los carrillos un ~oco más ccn· 
tralmentc sobre la lengua¡' Donde el alveolo y labios· 
son hendidos, el extremo de la lengua será dejado pa· 
ra una experiencia de contacto normal y resistencia,· 
como cuando se intenta comprimir el pez6n, Los ajus · 
tes compensativos son desarrollados y la experiencia· 
motora sensorial debe diferir necesariamente del nifto 
que no tiene hendidura en el paladar. Ese puede más · 
afectar el uso y desarrollo de ciertos sonidos de con 
sonant~s post·operativamcn~e. 

La siguiente c1rugía en el nifto para cerrar· 
la hendidura el nifto puede experimentar alguna inicial 
incoordinnci6n cuacdo balbucea poro, como una regla, · 
ripidamcnto se adapta al uso de lo~ músculos, los cua· 
les no han sido unidos ahora todavia. 

El uso de consonantes en el balbuceo normal· 
men~0 ocurre alrededor de los 5 6 7 meses de edad si · 
guiendo más primitivamen~e la succión bilabial y soni· 
dos de soplo y golpes de la lengua, el cual requierc­
pres i6n de aire por orofaringc. Cuando hay una hendid~ 
ra del paladar tales sonidos scr5n au~entus o dufecti· 
vos y es etapa del desarrollo del lcn¡:uaj e que d pa · 
tr6n y coordinaci6n para la artlculacl6n cstan umpc¿a~ 
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do a estar incapacitadas, m5s tarde para ser incorpo· 
rados al lenguaje hablado. El más extensivo de estos· 
sonidos defectuosos comienzan a integrarse al lengua· 
je hablado, y la mayor dificultad será corregir; Si · 
guiendo la reparación del paladar a edad temprana es· 
más común en los niños pasar directamente a un perio· 
do cuando la articulación es defectuosa con un grado· 
espontáneo de mejoramiento hacia lo normal. Este pe · 
riodo varia desde mese~· a años, pero otros factores · 
comienzan igual, los dc(cctos articulatorios tienden· 
a persistir por la~go tiempo cuando la oper~~ión es · 
hecha tardiamente en los niños y también en los tipos 
mAs severos de hendiduras. En general en la edad m5s· 
temprana la cirugia puede ser llevada a cabo y mejo 
rar el pronóstico para el desarrollo del habla, 

Debe ser recordado que el desarrollo del ha 
bla puede ser afectado por incapacidades diicrentes · 
al paladar hendi<lo, 

Los m~chachos 6 ninos vurian en su habilidad 
para desarrollar una articulación normal, y los defcc· 
tos en la ir.teligencia y o ido tienen un11 influencia · · 
obvia. Ciertos defectos articulares en nifios con un -­
accrt~~0 cierre de hendiduras puede por tanto ser do · 
ble ci~slalia o articulación de dispragia, 

El nivel <le inteligencia afecta la extensión 
~el dcsarrol¡o Je los ni~o~ y el uso <lcl lenguaje, 
Ello no puede por tdn\o afectar la habilidad para Imi­
tar los 50nidos del habla aunque puede hacer mfis difi· 
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cil al nifto el patrón de cambio establecido de ln ar· 
ticulaci6n a la operación seguida, J!l defecto de oido 
puede demorar el desarrollo del habla. El muchacho -­
imita sonidos como él los escucha y los defectos de -
articulación pueden ser debido a la sordera y no ncc~ 
sariamente al paladar hendido, El oido de los niftos -
deberá siempre ser evaluado, pero los defectos típi -
cos de paladar hendido difieren de esos Z primariamc~ 
te a un defecto de oido, 

En algunos muchachos los movimientos de 
paladar blando pueden ser impedidos por las glfindulas 
adenoides; En otros, el excesivo desarrollo del teji­
do adenoides puede actualmente mejorar In articula -­
ci6n, la masa adenoides contribuye al cierre nasofa -
fingeo. La necesidad para remover las adrni&dalas y -­
adenoides deberfi ser dado particularmente con cuidad~ 
sa consideración en los niftos con paladar hendido re­
parado, porque aparte de la posible contribuc~ón dcl­
colch6n adenoideo hacia el cierre nasofaringeo, algu­
na cicatriz resultante de tal cirugia puede limitar -
el rnoviraiento ~alatino y faringeo, y asi dar control­
del esffntcr ~~latofaringeo menos a~ccuado, So obsta~ 
te la per~~stencia del oido perdido, la ota1gía y 1n­
otorTea puede afectar la educación del nifto y habili­
da¿ ~ara provecho de la terapia del lenguaje, y la -­
c~rugía no debe ser pospuesta si la necesidad se esta 
Jloce, 

EVALUACION DEL HABLA: 
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aceptable para el que escucha y no atrae la atención 
en algún defecto. 

Como se seftal6 hay considerables variacio­
nes sin limites de normalidad en individuo a otro, y 

en el mismo individuo, bajo condiciones cambiantes -
de rapidéz, strces emocional y como resultado de una 
variante condición sicológica. Algún intento para 

evaluar tal función humana personal con presici6n m~ 
temática en tGrminos de estadlsticas es por tanto no 
realistica. El último test de una cirugla acertada -
es la aceptabilidad del habla del paciente y no una­
matrü que otros métodos de evaluación pueden sugerí r 

la habilidad del habla es logicamentc la prueba váli­
da de acierto solamente. 

"Con el mejoramiento ele la cirugl'.a y dire~ 

ción del paladar hendido el cual ocurrió durante los 
últimos 20-30 años, el trabajo del terapista <lcl le~ 

guaje ha comenzado a incrementarse que de un ascsor­
del desarrollo del lenguaje y un consejero como la -
necesitla(I y mayor oportunidad tle t.iciapo para la tera 
pia del len,.;iJ<lJC. La evaluación del lenguaje esta ba 
sado en 3 contlicioncs, 

1,· Competencia del esfínter palato farín­
i~ü y el grado de presión de aire intraoral evalua · 
ole para la articulación 

2,· El tono vocal y resonancia, 
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3,- La articulación de todos los sonidos -· 
como uso en el habla conversacional y no en aisla •.. 
miento o en palabras aisladas. 

PRESION DE AIRE INTRAORAL: 

Nosotros hemos encontrado que las rcspucs·· 
tas de los niños es más digna de confianza si las •·· 
pruebas son simples y con su rango de experiencia. ·· 
Tales pruebas deberán incluir observación del m~todo· 
de soplar, la habilidad para inflar los carrillos co~ 
teniendo aire bajo la presión en la boca y en la pre· 
sencia o ausencia de un escape nasal de aire en esas· 
pruebas y como el articu¡a una consonante tal como -· 
"p" , hace un ruido como un tren (sh, sh, sh, ch), · · 
6 en la primera etapa del desarrollo del habla dice · 
una singular palabra tal corno carro, 

Se ha intcntado·el uso de medios mecánicos· 
para mudir la emisión de aire oral y nusal durante el 
soplo y el habla. El niño sopla en un tubo y la pre -
sión es registrada sobre una esfera, Los orificios ex 

ternos de la nariz de los niños son entonces cerrados 
y el sopla de nuevo. Si el cierre nasofaringco es ad~ 
cuado, la presi6n leid:-.i no deberá cambiar; si no una­
lec¡~~a alta será registrada cuando los orificios na· 
sales son cerrados. El resultado puede ser guiado mal 
entonces, el soplo con las narinílS cerradas puede ca~ 
sar inconformidad 6 incomodidad y as1 el niño hace n1~­

nos c5fucrio y la lectura.es más baja ~icmprc y cuan­
~º el csf-intcr es competente, Otro~ m6todos han s1Jo 
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diseftados para medir la emisión de aire oral y nasal 
simultaneamente durante el habla, pero se debe rccor 
dar que durante el habla normal el cierre nasofarín­
geo no es consistentemente completo. Esto nunca es -
estático y varia en grado de acuerdo a la presión rs_ 
querida para cada sonido, Esto puede fácilmente ~tr­

demostrado si uno retiene una superficie fria bajo -

las narinas durante el habla normal, 

Los m6todos para medir el área del orifi -
cio velofaringeo, esto es la dimensión de la abertu­
ra nasofaringea durante el habla de nuevo puede ha -

ber pequcfia relaci6n al resultado del habla. Siempre· 

un pequefio pinchazo en un globo prcvendrfi su i~fla -
ci6n y esa es la existencia de la abertura la cual -
afectarfi el potencial del habla normal, Una fistula­
anterior causará insuficiente presión de aire para -
la articulación siempre y cuando el cierre nasofarín 
geo sea adecuaJu . El paladar puede aparecer anatóml 
camente, completo ?~ro cuando hay una suhrnucosa agu­
da, los movimiento~ ~crfin inadecuados pura controlar 
la via nasofar~n~ca, 

La observación directa Jel paladar por ta~ 
to no necesariamente proveo una información se~ura -
como ;ara su función. Algunos pacientes, teniendo me 
~0~ tensi6n muscular y mejor movimiento, llevan a ca 
b0 el cierre nasofar:ngco cuando el paladar parece -
5Ct corto y cerrado indistintamente, En a~os recien­
tes en u11 intento pür proveer una cvidcncL:i vi:;ual · 

segura como ~ara la cxl5tcncia de un cierre na~ofa 
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ríngeo, Han sido desarrollados métodos de rayos X la 
terales y cineradiografia lateral a un alto nivel de 
eficiencia técnica. 

Cuando por esos acétodos aparentemente se· 
ve que el paladar blando es corto y no hay posibili· 
dad de contacto entre el y la pared posterior <le la· 
faringe es m5s indistinto que el habla pudo siempre· 
acercarse a la normal. También cuandq empuja, el mo· 
vimiento flexible del paladar blando es demostrado -
con agrupamiento de la mucosa y engrosamiento en cl­
paladar en el punto de inserción de los elevadores -
hacia la pared faringea posterior, es más probable · 
que el cierre nasofaríngeo será adecuado para el ha· 
bla. Entonces el cierre en la nasofaringe requiere · 
no solamente contacto en la linea media sino también 
un movimiento interno de la pared lateral faringca y 

la vista lateral puede dejar ver que esta ocurrien¿o 
en otros planos que la linea media y escape nasal de 
aire puede persistir a pesar de un aparente cierre.· 
Cuando las investiga~ioncs radiogr5ficns son lleva -
das con el paciente produciendo sonido5 sostcnidos,­
ellos pueden no necesariamente dar una indicación vá 
lida del potencial del nifio para una articulación nor 
mal de vocales sucesivos y sonidos consonantes en el 
habla. Ellos pueden demostrar entonces movimientos ·· 
anormales lengua y las posiciones para articulación · 
si hay correlación entrQ tales movimientos vistos y • 

sonidos fonéticos producido~. 

El tono vocal y resonancia. Lu evaluación • 
del tono vocal está basado sobre la experiencia, un · 
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o1do educado y un conocimiento de que es considerado 
para ser un rango normal para algún grupo de edad. 

Aunque sugestivamente va alguna in<lic~ 

ci6n de la cualidad de la voz. Se ha encontrado útil 
para clasificarlo en una escala de cinco puntos. 

1 ,. El tono claro normal de un mucha · 
cho joven, 

2,· Algún incremento en resonancia na­
sal, 

3,- Además un incremento en la resonan 
cia nasal pero aún dentro del ran­
gp de una variaci6n normal. 

4.- Una excesiva resonancia nasal pero 
sin emisión de aire. 

S,· Emisión nasal de aire influencian­
do la resonancia con marcado tono­
nasal. 

En esta clasificación 1 ,2 y 3 son va -
riaciones sin el rango de que es descubierto en mu -
chachos con paladares normales, Los dos tipus de re· 
souancia anormal representados por el N2 4 y S ocu -
rrcn cuando haya un marcado defecto tipicamente da · 
paladar hendido, Cuando marcan esas evaluaciones la­
consideraci6n debe ser Jada en la localidad y pais · 
en la cual los muchachos viven, el lenguaje que 61 • 

habla y la variación temporal debido a las infeccio· 
nes nasales, 
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ARTICULACION 

La operaci6n siguiente muchos niños tendrán 
insuficiente habla para la total evaluaci6n porqut -­
ellos est&n jóvenes también o el desarrollo del lengu! 
je es retardado debido a un defecto de oído o sub-anor 
rnalidad mental. Entonces el progreso es observado c11 -

un cuidadoso record fonético del uso del niño del soni 
do consonante como desarrollo del habla hasta puede -­
ser totalmunte evaluado en una conversación de habla.· 
Un muchacho tímido puede preferir decir una rima para­
niftos o repetir una rima o una frase histórica por la· 
frase después de asesor, mientras un niño más grande · 
puede preferir leer en voz alta. 

Mucho depende sobre la relación desarrolla­
da sobre los años entre la niñez y la clínica de apoyo 
Una advertencia a los pndres puede ser requerida que -
no deben ellos informar, sino que el muchacho debe ha­
blar con el doctor e informar. Las pruebas de articul! 
ci6n, como tales, no son usadas, como esas no dernucs -
tran necesariamente la habilidad del ni~o para mantc -
ner este estandard en la converinci6n general, ni la 
verdad de un dia para el siguiente: La evaluación re -
quiere entonces un conocimiento de los sonidos usados· 
en el habla, y la habilidad para dirigir la conversa -
ción y para anticipar las variadas consonantes el intli 
ca<lor zumba el oído. 

Terapia del habla dcspu~s de la reparaci6n­
del paladar hendido. 
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No hay nún un acuerdo general sobre la me­
jor técnica QuirOrgica para reparaci6n, y los tres -­
principales métodos usados hasta el presente; tl clá· 
sico cierre en una etapa de todo el paladar a un afto· 
el labio y el alveolo si la hendidura ha sido repara­
da previamente; la segunda etapa de operación en la -
cual solamente el paladar blando es reparado enla in· 
fancia y la hendidura d~l paladar duro cerrada algu -
nos años más tarde. Y esos procedimientos en los cua­
les cierre del tejido blando de la hendidura esta com 
binado con un injerto del defecto 6seo, 

Para el mejor resultado del habla' con cual 
quier método la cirugía deberá producir cierre de la· 
hendidura, un esfínter competente palato faríngeo, un 
paladar blando movible,, y también movilidad de las p~ 
redes faríngeas con un buen movimiento interior de 
las paredes laterales faríngeas y edad m4s temprana -
como sea posible. Como un ejemplo de como se llevó a­
cabo por el cierre Je una etapa a la edad de un año -
y la necesidad subsecuente para terapia de habla, los 
resultados de los estudios llevados a cabo por el au­
tor de 343 ninos operados durante un periodo de 10 -­
años pueden ser citados; El 98\ tuvo una competcncia­
del esf~ater palato faringco aunque 26 niños tuvieron 
una fistula anterior pequeña residual debido al insu­
ficiente tejido palatino al tiempo de reparar. Talas­
fistulas tienden a cerrarse espont5ncamente, la mayo­
ría comienzan a cerrar satisfactoriamente antes que · 
el nlfto tenga 5 a~os de edad, Ellas afectan el <lesa · 
rrollo de la articulación miqntras ella~ porsisten no 
obstante qua ellos dejen escapar airo; ol n~no puedo· 
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tener una prcsi6n normal de la articulación de K 1 G,· 
el punto de articulnci6n comienza posterior a la fist~ 
la, pero ser incapaz para articular normalmente los -­
sonidos de consonante!> anterior tales como T ,D Y 5. - · 

Una pequefta placa dental cubriendo la fistula ~yuJard­
a desarrollar el habla y evita el uso de h5bitos irapcr 
fectos de articulaci6n, 

El tono vocal y resonancin fué sin el rango 
normal el 941 ; Este tiende a cambiar con el crccirnlcn 
to y mostrar la variación temporal debido a una infec· 
ci6n nasal similar, encontrados en niftos con paladares 

normales. 

El habla fu6 normal o desarrollando norraal· 
mente, sin la terapia de habla en el 82~ , mientras el 
9\ el habla fu! defectuosa debido a la incompetencia · 

; l 

nasofaringea (2t), Incardinación o una fistula ante ·-
rior. El restante 9~ de los nifios no han desarrolla¿o­
suficiente habla por la t~tal evaluación al tiempo del 
estudio. 

17\ requirió torapia de habla por un corto­
periodo no excediendo 3 meses de visita~ semanalmente, 
mientras 10\ requirió un tratamiento m5~ largo; 71~ no 
ha tenido terapia de habla al tiempo del estudio, 

INDICACIONES PARA ,TERAPIA DE HABLA. 

La tcrapl~ del habia tiende a mejorar el ha 

bla de esos que dc;;in de dc:;anol.lar el habla normal • 
expontáneamcnt<: dct.¡1uü:.: úc.: la o¡wraci6n, };o puede pro· 
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ducir habla normal donde hay un defecto antómico pcr· 
sistentc pero puede ayudar el paciente a hacer un uso 
total como sea posible de la condición existente. 

PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS: 

A pesar de los modernos adelantos en la ·· 
técnica hay un atraso de adolescentes y adultos con • 
una ~ala reparación de paladar y cada variedad de hn· 
bla de paladar hendido desde la casi normal a, la 
ininteligible, Donde hay un grueso escape nasal y es· 
obvio que es esfinter palato faringeo es incompetente 
además que la cirugia debería ser considerada, 

El habla del paladar hendido es extensa 
mente de dos tipos, algunos pacientes articulan todo­
ª lo más de los sonidcs ~onsonantes en la posición ·· 
exacta y con una lengua normal y n1ovimientos del ha · 
bla, pero todos los sonidos son débiles con una excc· 
siva emisión nasal de aire. Si, cuando las narinas e~ 
rradas, la articulación mejora considerablemente o -· 
puede ser casi nomal, ,entonces es posible que la ci· 

rugia la cual ?TOVcc adecuado cierre faríngeo puede · 
ser considerablemente mejorada casi inmcdiatarncnte,-­
aunque la resonancia ,anormal pu\!de persistir especial 
mente con ciertos tipos de faringe plastia, 

Otros pacientes en u~ intento por evitar · 
el escape nasal de aire, y usar fuertes sonidos conso 
nantes sustituyen sonidos hechos en posici6n anormal, 
tal como el detenimiento glótico y los sonidos fricntl 
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vos faringeos. Ellos son hdbiles para controlar el airo 
corriente en la laringe y la parte mfis baja de ln fari~ 
ge, y ellos dejan de aprociar que esos sonidos difieren 
de una normal articulación, Tales defectos articulato · 
rios no mejoran inmediatamente y mucha terapia del ha · 
bla puede ser requerida antes de la articulaci6n normal 
sea lograda, 

La meta de los procedimientos secundarios · 
deben ser permitidos al cirujano, 

Algún método el cual provee el paciente con· 
la habilidad para abrir y cerrar la via nnsofaringea -· 
como requerido en el habla será útil, pero donde quiera 
que sea posible una técnica la cual produce una condi -
ci6n anatómica mis cerca de lo normal produciri mejores 
resultados para el habla y otros factores comienzan --· 
igualmente, Cada paciente es un problema individual y • 

además los procedimientos deben ser decididos por cansí 
guiente. 

Cuando lu cirugia no e~ aconsejable por alg~ 
na raz6n los obturadores de discr\o varr.antc han sido 
usados para ~ubrir la hendidura; un bulbo o aleta la 
cual se ¡noyecta hacia ,la naso faringe ayuda a .i imitar 
el escape nasal de aire, Tales dispositivos han $Ído 
bien sabidos para mejorar el habla considerablemente pe~ 
r..iticr.do una articulnci,6n normJl, pero ellos tienen cicr 
tas desventajas, 

Para el mejor resultado dd habla la más tcm· 
prana operación para cerrar la hcn<liJura nntcs del d~sn-
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rrollo del habla· es el método de elccci6n y espontáneo 
desarrollo de el habla normal es probable cuando la ci 
rugia es acertada a esta edad. La uni6n del músculo 
a este tiempo aparecería para estimular el crecimicn 
to directo de la actividad del músculo. Y con tal dl 
mensión y movimientos musculares allí puede ocurrir -­
el incremento de la competencia del esfínter palatofa­
ringeo, si 6ste no es aparente inmediatamente despuEs­
de la operación. 

15.-Los pacientes varian muy considerable­
mente en sus habilidades para compensar pero, el adc -
cuado cierre velofaringeo es esencial para el habla -­

normal. 
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Cuando hay un conveniente esfínter palato­
faríngeo, la terapia del habla puede no ser necesaria; 
sin embargo, esta puede ser requerida para un nifto de-
4·5 aftos de edad si el habla no se ha desarrol:ado sa­
tisfactori~mentu. Si el habla fué totalmente establee! 
da antes do una adecuada cirugia en n1ftos mis grandes· 
o adultos, la ~crapia del habla debcr5 cornen;ar tan -­
pronto como sea posible despuGs de que el paladar haya 
cicatrizado. 

La terapia del habla es designada para en· 
con~rar las dificultades los cuales se presentan en 
cada caso, pero en general pueden ser útiles en las si 
¿uientcs condiciones: 

(1) es esfintcr palatc faríngeo e:; compct1Jn· 



te pero el patr6n defectuoso de la articulaci6n ha <l~ 

sarrollado antes de la cirugía y son totalmente intc· 
~rados con el lenguaje, La terapia del habla ayuda al 
paciente a comenzar ccincicntc de los sonidos defectuo 
sos que 61 usa, a inhibir los movimientos defectuosos 
y facilitar los movimientos normales requeridos, 

La prActica es entonces requerida hasta que 
el oido del paciente acepte el sonido normal el cual­
repeti<lo directamente repite la experiencia sensomot~ 
ra, comienza a estabilizarse automaticamente, 

(2) ,· El esfinter palato faríngeo ?Brece 
ser competente sobre el soplo, pero el escape nasal -
de aire persiste en el habla, 

Esto puede ser debido a la incoordinaci6n o 
el cierre puede ser justo y no mantenido en el habla, 
La normal coordinación ~ara la articulación debe ~cr­

anima<la, el paciente csfdrzan<lose para mantener el -­
cierre del esfintcr palato far5ngco mientras se libra 
el sonido consonante y la coor<linaci6n mejorada incor 

potada al le~buaje. 

(3) El balance Je resonancia deformaJo, · -
particularmente sobre sonidos vocales afecta el ha -­

b~a. Si este es asociado con un ~rucso escape nasal · 
tlt! alrc, la terapia del habl;i scr:'1 probablcrr,cnt~ i11:;~ 

:ic.i.cntc par::i. ¡,;ejorar el tono a 1111 gr;1<lo marcado, :·ií., 

no obst.mtc 1;1 pro¡iorci6n Je aire dirigido <lircct<11ec!}. 

te a la boca puede ser incrementado en rclac16n a c~c 
escape direc~o a la nasofaringe, puede ser algdn moj~ 
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ramiento, Una posici6n levantada puede contribuir al 
incremento de nasalidad y esto no es usual en pacic~ 
tes con paladar hendido. Los ejercicios pílra mejorar 
la direcci6n de la respiración deben ser llevados -· 
sin esfuerzo, como la tensión faringe incremente la­

rcsonancia naso faringea mejor la dirección de la -· 

respiración puede también a ayudar a fortalecer los­

sonidos con~onantes. 

(4) La terapia del habla indirecta con.la­
ayuda de la madre de un joven nifio qui6n ha tenido -
ciertas dificultades, despuds de la cirugia puede -­
ser Gtil, Por ejempio el nifto p~ede soplar directa -
mente la nari:: mejor que directamente la Loca, El r~ 

quiere la experiencia de un soplo normal y la madre­
puede advertir como ella puede ayudar al nifto en la­

casa entre las visitas para evaluaciones. 

La articulación de sonidos simples puede -
1 

ser tar.ibién pra.::tit·¡¡Ja si es necesario auemás con --
los narinos ccrraJu~ primero, pero solam~nte si tal­
tratamiento ¡iUl't.:.t.: ~cr llcvaJo co,;10 un ;11u¡;u an;;us -­
tíar al niño. Cuando hay un gruc~o cse<•¡>l' nasal <le -
aire, la :c¡apia del habla puetle tambi~n envolver ra~ 

cho esiuerzo sobre la parte del paciente particular­
mente s1 el está conciente y tal esfucr:o dcbcr5 ser 
ac~corazonaJo, asto es distin:a~entc que la tcrapia­

ae1 habla serri suficiente p;ira alcanzar el h;1lila nor 

mal y a<lcm&s la cirugla dcber6 ser consideraun, 
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VALORACION UEL LENGUAJE 

1.- GENERALIDADES. 

En la valoraci6n del lenguaje se <lchc 
tinguir desde el pri~cr momento ~ntrc lenguaje y ha­
bla. Los ex;ímene5 del primero irán dcst lnados, :;o\irc 

todo, a la valoraci6n- Je ios niveles Je desarrol lu -

del lenguaje y a la afasia y los segundos al exa111l'll· 

de la articulación. 

iamoién describiremos al1'lllW!; prul'bas ?:Ha­

el examen del lenguaje escrito y las del lcngua;e \n 

fantil. 

2. - VALORAClON DEL DF.SARrWl.LO DEL LE:\GUAJE 

a).- ~1vole~ de Lenguaje. 

Hay que considorar los niveles de.~enguajc· 
er. los dos aspectos fundamenta los: la coinprensí6n y 

la expresi6n. 

A medida que ¿¡ nito crece, el nivel lin··· 
¿uistico se ve muy influido por el ambiente social · 
uontro Jal cu51 se dcs•nvuclvc, poT la cultura de ·­
los padres y por las ensc~anza~ escolares¡ Todo~ es· 
tos r~ctorcs adomfis Je los nropjos dal niao, inílu-· 
ycr. ¡;n la ¡:ran ,lispcrsi6n de lo~ rcsult;i<los, lo que· 

hace dlC1cil una evaluación Je los niveles lingu1~ti 
CO!.i, 



En el bebé es dificil llegar a distinguir lo 
que O$ audici6n de lo que ~s comprcnsi6n, 

Cuando se pro~uce una respuesta ante un cst~ 
mulo acústico, la consideraremos un acto reflejo, pero 
si esta respuesta presenta una finalidad, podemos con­
siderarla una manifestación de la comprensión del si&· 
niíicado que el estimulo sonoro representa. 

Las mismas advertencia5 deben hacerse en ··· 
cuanto a la expresión, El laleo, al gorgeo, las mismas 
primeras palabras de papá y mamá, no son todavía kn · 
guaje oral, lo ser5n solamente cuando tengan intcnci6n 
de significante, Esta distinción, es en ocasiones, ta! 

bién difícil de precisa~. 

En la exploración del lenguaje es fácil con· 
fundir el nivel de éste con el nivel de la intcligen · 
cia, en realidad es 16gico q1ai así suceda por la simi · 
litud de ambas cualidades. 

NIVEL DE EXi'HESION 

• A las lZ semanas lalea cuando se le habla, 

·A lo~ :..o meses dice pap~ y mamá, 

· A :..os D meses pronuncia dos palabras más que las ªU 
terio·rc::;, 

· A los l~ mesas emite cuatro palabias más, 

152 



· A los 15 meses cinco pnlnbras, 

- A los 18 meses diez palabras, Al~una vez es capa~­

de nombrar una imagen. 

· A los 21 meses dice unas 20 palabras y coffibina dos· 
o m5s palabras cspont5ncamvntc, Expr~sa por signo5• 
sus necesidades esfintéricas. 

• A los 24 meses frases de tres palabras, Utili:a el· 
yo, mi, tú, nombra tres imagencs, Se designa por su 
nombre. 

- A los 30 ~eses da su nombre y apcll1rlo. ~ombra cin­
co imfigenes, Da el uso ~e alcunas objetos, Utili:a· 

articules y verbos sin conjugar. 

- A lo5 36 meses Ji ce su sexo, Uti 1 i~;, ei plural, no!! 
bra ti im~gc~c~, cmpic:a con las prc~untas ¿donde, · 
¿cuando y ¿~orquG. 

- A los 3 anos Crascs de 6 a 8 palabra!, Adjetivos ·· 
¿como'! 

A los S a1\os pronombres rdativos, <.:onjunciones, 
cor.jug .. , verbo:;, nombra los colores, definición por· 
(!-, uso' 

·A los 6 a~os, distingue ma~ana y tarde. 
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NOR.."L\S Gl.iNERALES. 

Una buena cxploraci6n es necesaria, imprcs· 
cindible y Otil para planea~ el tratamiento~ En la -· 
primera sesión no es posible llevar a cabo un examen, 
porque el paciente se fatiga pronto y es mejor no co~ 
sarle , Es preferible espaciar la exploración en vo · 

rias sesiones durante los pri~cros días, 

La primera sesi6n debe ser corta, de media­
hora. En cada sesi6n se debe empezar con algo agrada­
ble y dar la sensaci6n de que la actividad del enfer­
mo es necesaria para los suyos, y que se intenta al -

canzar un objetivo. 

El enfermo debe estar sentado en sill6n con 

fortable Y en un ambiente amable y simp~tic0, Solo -­
deben estar el paciente y el terapeuta en la h~bita -
ci6n, Deben evitarse los estímulos que puedan ~istra­
erle. Una alfombra y una habitación sin resonancia -­
son Otile~. El oí5s1co se distrae fficilmentc can pe -
~ueftos cstimu1os, Un mueble diferente o un adorno ca~ 
Jiado le ilar~.;" la atencf{)n . Tener prcst.:ntc l::i ~ran -
fatigabili¿a¿ dol affisico, .,nimarlc, l!5timularlc, dar 

.a tieffi)D ~e vez en cuando para relaJarsc. 

Procurar intert.:sar al enfermo en lo que ha· 
..,, 

Anotar tod<>s las reaccio11c!>, las respuestas, 

.~5 gc5tos, lo que dice y cómo lo dict.:. 
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No citar nunca el tiempo con.que hace las • 
pruebas, S6lo si lo hace rápidamente se le felicita · 
entusiásticarnentc, pero no en el caso contrario. 

En la exploraci6n del enfermo af5sico hay 

que tener en cuenta, antes de entrar en los propios 
tests de lenguaje, el estado mental del paciente, Se· 
gún s.ea éste, tendremos que adaptar las pruebas más • 

adecuadas, También es necesario conocer el estado de· 
la visi6n y de la audici6n, · 

Dada la gran fatigabilidad de estos enícr · 
mos las pruebas no deben durar m~s de veinte minutos, 
El estado emocional y es importante y puede falsear · 

muchas de ellas. 

Es de suma importancia conocer el nivel cul 
tural del paciente, si se sabe leer y escribir, si co 
noce idiomas extranjeros y su lengua materna, 

So ruega al enfermo explicarnos los deta -­
lles du su enfermedad y juebo los d~ ~u oficio, Todo­
ello se registra en cinta magnctofóni(a, lo que da p~ 
sibilidad de anilisis cuidadoso y comparar el curso · 
del proceso, 

Se pide al enfermo que repita las palabras· 
C'.°útl lo diri.t;imos, primero logotomas y luego monosíla· 
cos etc, en el affisico motor cuanto m!is lar¡:a es 13 

palabra m~s faltas hace; en el af5sico scn5or1al es al 

revés. 
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El examinador emite una serie de palabra~, 
algunas do ellas con faltas o errores fonóticos y se 

pide al sujeto que nos los indique. 

Tambi6n pedimos al exrninando que nos <lD 

sinónimos de las palabras que pronunciarnos. 

Ofrecemos tres palabras y el sujeto debe -
hacor una frase. 

Hacer adverbios de adjetivos dados (bello, 
real, pro~undo, ordenado, etc.) 

Poner en futuro una frase en presente, pa· 

ner en plural una frase en singular, 'poner en negati 
vo una frase afirmativa. 

Hacc1 escribir al sujeto determinadas pal~ 

hr;i::;, S~ nG p11cJe haterlo por pariil \SiS Je ln lliH!tO· 

se :a dan ~a& letras sueltas pintadas en cartones o­
cubos. 

YALORACION DEL HABLA, 
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Es neccsari.o ul'la bucn<t exploración tlcl ha· 
bla para no confundir una disartr!a con una dl~lfilln, 

una d~~femia con unn taquifcmin, una sordomudoz con• 
un authr;,o, et¡:, Vamos pues a <lescribír unas pauta:>· 
gencr.1;1•s para lll~Var a cabo, una buena exploración· 
uel habl.1. 



Comenzar por anotar la edad en la edad en la 
cual el ~ifto empeió s~s primeras palabras, a hacer co! 
binaciones de 2-3 palabras y emitir las primeras fra·· 
ses. Para esta información dependemos de las noticias· 
que nos den los padres. ;,Esto es seAuro? El conocer -· 
cuándo el niño dice la primera palabra es muy difícil. 
El uso de un sonido con sentido es reconocido ~enernl· 
mente como la primera palabra. Esto as un acontccimic~ 
to tan esperado por los pndres que lo anticipan y ha·· 
cen coincidir un laleo vulgar con la presencia de unn· 
determinada persona. Se considera primera paiabra: --· 
1.· La pronunciación espontánea de una palabra con --

significado. 

z .. La primera palabra que da la evidencia de la coh· 

prensión. 

3. • Decir una palabra imitan do el len ¡;1rn .i e adulto. · • 
Con estas variaciones es difícil precisar cuándo· 
se pronuncia la primera palabra. 

Anotar si el habla os inteligible; si es in· 
teligible cuando habla de cosas conocidas; si algunas· 
palabras son comprensibles o totalmente incomprensi--­
bles, 

Preguntar la cantidad de estimulaci6n lin··· 
¡u~stica que recibe el nifto, asi como la necesidad.de· 
;<ao:ar. Hay muchos niños en los que sus padres se :rn· 
ticipan habitualmente a sus deseos. Anotar si existe· 
bilinguismo en la famllia. 



AUSCULTACION 

El entren9 del propio oído del médico foni~ 
tra es importantísimo para una exploración adecuada -
del enfermo, 

Se observa el habla espont&nea y la conver­
sacional del paciente¡ se le hace leer un tro:o de -­
prosa de contenido anodino, Anotar la inteligibilidad 
fluidez, actitud emocional, movimientos accesorios de 
cara o cuerpo, ritmo, respiración y las característi­
cas de la voz y articulación. Tambiún puede ser de i~ 

terés explorar su expresibilidad por gestos o adema -
nes. Prestar atención asimismo a la intensidad de la­
voz, a la rapidez y monotonía del discurso. 

Como afirme Damstc (1963) , un oido fino ex 
perimentado es más valioso que un equipo de instrume~ 

tos. 

Para ello hacemos repetir al paciente unn -
serie de palabra& donde hay to~os los fonemas en dis­
tinta posición. El explorador anota los errores de ar 
ticulaci6n setalando lo~ sonidos producidos por aquél, 
por medio ael alfabeto fonético, 

La anotación se hace asi: 

r • g, indica que la /r/ es sustituida por· 
la /g/ 
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(i) (m) (f) indican que la dislália s6lo es 
inicial, media o final¡ por ejemplo: 

r • g (i), r'· 1 (m), quiere decir que la 

/r/ es sustituida por la /g/ al inicio d~ 
la palabra, pero lo es por la /1/ en medio· 
de la misma. 

Tomar nota asimismo, si el sujeto mejora su 
articulación despuós de repetir el fonema cinco veces 
seguidas. 

Lista de palabras para la exploraci6n: 

Bata, hombre, submarino, obtener, rabo, pa­
la, apto, séptimo, cápsula, psicologia, suscripción,­
prado, plato, mesa, trompo, album, embudo, roca, café, 
puf, flaco, fresco, vaso, uva, ~orru, cru:, ra:6n, t~ 

za, atsm6sfera, is~mo~ pata, dedo, orden, adjetivo, · 
asno, israel, noche, en pa:, confiar, on:a, c5ntaro,· 
juan, conmigo, rueda, perro, pera, metro, cromo, bra­
:o, drag6n, fresco, color, luna, sol, clavo, plato, -
blanco, globo, chino, plancha, inyección, venden hie­
lo, ayer, hoyo, la hierba, vifia, champafia, llave, si­
lla, copa, actor, coñac, cromo, clavo, acción, térni­
co, gallo, agua, digno, grande, globo, extraño, cxa -
m~~. exhalar, exacto, teja, reloj, jota, pide, gentil, 
rApido, peintc, labio, cónyuge, ~yer, perro, pecho, -
noche, caro, calle, caos, 6valo, moda, rosa, queso, · 
cura, zurdo, capitulo, ca~sa~ 
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Una frase que resuma todos los fonemas y • 

que puede servir de exploración rápida de la articu­
lación es la siguiente: Todos los ni~os serios van -
muy felices pinchando cada gallina ~oja. 

Hé aqui unas frases más completas para ex· 
plorar determinados fonemas . 

. /p/ 

Pedro Pablo Pérez pintor pinta puertas por 
poco precio. 

Pepe, papá de pepito, tiene ropa de capote. 

Sempronio siempre práctico prueba de com · 
prar a buen precio. 

En la plaza habia un pl~to lleno de plata, 
platino y plomo. 

/ti 

¡Tomás tose, toma la tela, y tapa el tambor. 

La moto salta alto patina y cae en el pa · 
tio. 

Trabajo costó con el metro adaptar el traje 
al tronco, 

El atleta levantó el atlas hacia la atm6sf! 
ra. 
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lkl 

Con cariflo cantaremos canciones y luc¡;o nl 
comer callaremos. 

El bacalao seco se toca duro como una roca 

Bl actor octavo actúa activo y con acci6n, 

El cristiano cree con criterio en la cruda 
crucifi:d6n. 

/b/ 

El bobo se baña en la balsa con el bote y· 
la barca. 

La abuela bebe y rebaña al pluto de habas-

nubestima su obsesión por el objeto. 

P1tblo en blusa blanca blasona de blasfemo. 

El ~obre con su braio abre el abrigo, 

/d/ 

Daniel da dinero diario a.Diego, 
\ 

Admito adverbios y ad}ctivo~ adversos, 
1 

Madrid y Valladolid son capitales, 
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El dromedario y al drag6n asustan al dro­
guero, 

/mi 

Mi mamá me mima 

Con calma fuma el armero 

Omnipotente y ambiguo ámbar, émbolo impar 

/f/ 

La fotografía del sofá afea a Felipe 

Flor flaca flamenca. Moflete. 

Un fruto fresco frito y frágil. 

/n/ 

Nunca a nadie le hagas nada 

Enjambre de anguilar y san~uljuclas en el 

tanque. 

/1/ 

Adela dile a .Dalila que de la lila a loln 

En la pla~a habla un plato llemo de platn 
platino y plomo. 

-
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El club clandestino hace aclamar contra el 
cleTo, 

Pablo en blusa blanca blasona de blasfemo 

Flor flaca flamenca. 

Regla, globo, gloria, glucosa, 

Ir/ 

El perro de San Roque, no tiene rabo rojo. 

~/ 

La luz centellea El cinc. 

Ciento Cincuenta y cinco. 

El brazo zurdo recorta la pieza azul. 

Ir! 

Sempronio siempre practicó prueba de com -
prar a buen precio, 

Correr, saltar, brincar y no caer. 

Trabajo cost6 con el metro adaptar el tra· 
je al tronco, 
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El cristiano er~s con criterio en la cruda 
cruci.fixi6n. 

El pobre con su brazo abre el agrico. 

Un fruto fresco, frito y frigil, grita ~r~ 
serc el grifico grillo, 

El dromedario y el dragón asustan al dro · 
gucro, 

/s/ 

Sales, subes y saltas sin descanso 

Las islas israelitas tienen ostras. 

;/t/ 

'l'ucha es la chóza del chino Pancho, 

/1/ 

:ianto y lagrimillas en las mejillas be -
llas, 

El tallo del gsllo de Sabade ll 

/n/ 

El nifto y la mudcca se baftan en la ~aftcra 

164 



/x/ 

Joaquln se queja que la jaca del jefe rom· 
pio el reloj. 

/g/ 

Un agujero en la magnifica guerrera del Ge 
ncral. 

Para el diagnóstico de ciertas dislfilias -
~os valemos de las 5iguicntcs pruebas. 

a) ,· Examen de la nasalidad: Rinolalia -­

¿~icrta; todos los fonemas tienen un timbre nasal. -
C~locan¿o un espejo bajo las fosas nasales se empafta 
en todos los fonemas. Prueba del espejo positiva. 

Colocando u~ tuto otosc6pico de una iosa 
nasdl a nuustro oidn oiremos claramente el sonido 

~e escape Je dlre e incluso la prcsiún del mismo so· 
bre nuestro timpuno. 

~alocando pequefto~ papeles o ligeras plu 
r;ias ~., ;;ve cielant.c de las fosas nasales, :;e mucver. -

al ":cicular los fonemas, 

RINOLALIA CERRADA 

Los fonema5 nasales /m/, /n/, y /ft/ tienen 

u~ timbre hueco mate, :;in brillo, La prueba Jcl c5p~ 
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jo negativa. El tubo ·atosc6pico no transmite ln pre­
sión del aire. El resto de los fonemas no nasales --
suenan normal. 

Rinolalia mixta: Es una combinaci6n de ~m­

bos, Los fonemas bucales co~cn una cualidad nasal y­

los fonemas nasales pierden su resonancia nasal, 

EXA.MES DE LA NJ\RI: 

S~ cerrando las ventanas de la nar:: con · 
los dedos no ~e produce modificación en el timbre de 
los fonemas b~calcs, pero ~I en los fonemas nasales, 
la ?rueb& es normal, En estas condiciones no puede -
articularse una /m/ iarga. 

Si cerrando ias ventanas de la nari: y ar­
t~cuiando in /m/, !ni o /fi/ se produce cambio en su· 
-cin-.'o»rc, y en ,:;1ir1l1io, todos los sonidos bucales son -
noc~a~~s, se trata ~e una rinolalia cerrada. 

PRULllA :-.:ASAL NEG1\T1VJ\ 

~i cuando curramos las ventanas nasales se 
Pl"Ol« 'e: .. ~ camr1ío dci ümbrc <le los fonemas bucales-
.~.;;>: .... ..lolos y desaparcdcndo el timbre nasal se tr~ 
:~ ~~ ~na rinolalia abierta. Prueba nasal positiva. 

~:E:-> DL LA LENGUJ\ 

Si las prucb~~ ~on norm~lcs, demuestran •• 
q~c ~1 scnido sobrcpuc~lo no tiene origen en las fu· 
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sas nasales y hay que buscarlo en las siguientes pru~ 
bas. Al hacer adelantar la lengua al articular el fo­
nema /s/ se produce norraalmcntc el sonido /o/, el ce­
ceo: ?rucba de la lengua norraal. Si en cambio la fal­

sa silbante es producida en otra parte de la boca, la 

protrusión de la lengua hará disminuir la aspereza de 

la ~¡lbante prueba de la lengua positiva. Finalmente, 
si el ceceo es pro<luciJo por debajo del nivel de la • 

le~gua, :a protrusiGn <le la misma no tendrfi ningGn ·· 
efecto r.,ocL.iii.;uutc :;obre el sonido: Prueba de la len· 
¡;u.-. ;,e ga t.i va . 

METODO DE ~OENIG 

E¡ a)arato de Koenig est5 basado en el ra6to 

<lo ¿e :a~ :la~as ~anom6~ricas. Consta de una pcquena­

caja d1v1dida en dos conpartimentos por una membrana· 
de go~a. A un0 de los compartimentos se hace llegar -
gas d.e ai.¡.m,hrado por t:n tubo; este gas su le ¡:io-:- un p~ 
quena ?ico que se enciende~ 

El otro compartL11;l'nto est:i conectado a una 

puquefia bo~1a~ por dor.~e son cmit1J05 los fonemas .­

Si en la ~ocinn no se produce vnriaci6n de prcsi6n,­

la llG.r:1:1 ¡,rcscnt~, :'iiOt.li fic'aci.ones de ,ü t~:~, !)incró­

nica~ ~ las variaciones de presión, Como estos movi­

Ll~~n~cs son rdpidos y no se les pucJc seguir con ln­

v¡s~a, se observa la imagen Je la llama en un espejo 
~ue gira alrcccdor Je un eje vertical, 

Si la llama queda móvil, se observa clara 
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de altura uniformo¡ pero si la llama sufre varincio-­
ncs de altura, la Landa resulta ondulada, 

Al emitir los fonemas simples corrcspondic~ 
tes a las vocales se observa que Ja banca onduladn a<l 
quiere unu fisonomia diferente para cada vocal, 

Se trata de un anllRUO proccdi~icnto Je ro­
e~ pr 1.:l:-ísión ¡ que :.J61o i'<:ri;,itc el an~í1 ~si~ í.!lc1:-1cntJl 

de ~oni~os siffiplcs. l,¡,r¿t obtener l!ocun1cntacifjn g1·fr(i­

Ct1 ~crl este ~;1ét.o¿u es j1cces~1·io fotú)~rafiar .. ~1 imagen 

En d m&todo ::.ricado por l\Oli:;s¡;LQT, el aná -
lisis de los sonidos se realiza por procedimientos me 
cár.i.:(,:; dcri ncios del n.C::.oúo de Marey, 

El aparato :Je compone ¿e un cilindro rcgis­
trad0r recubierto ~or un papel ahumado, cuya vcloci -
d~d ¿e rotación ruede variar de un metro por segundo­
ª 10 e~, ?~;· ~cgundo, 

En este cilindro se inscriben, por intorme­
~~G cuatro finos tallos metálicos, las variaciones 
'"· , i"e::.i6:1 y :a.s vibraciones que su producen en tres­
~.:,i,urus Je Marey, de los cuales uno tccibe la carric!.!_ 

.:,~ <11: ;;fre do la nurii\a y el tercero la:; vibracionc:i • 

l.:.hn¡~<oa:>, El cuarto inscriptor marca ul tiempo en se-
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Para recibir el aire bucal y paro recibir 

el aire do la Narina, so utili¡a una oliva suficiente 

mento gruesa como para no permitir que el aire escape -

entre la oliva y las paredes nasales. Las vibraciones -
larin¡:eas se reciben por intermedio de una cápsula que­

se mantiene aplicada a la altura del cartilago tiro1<lcs 

con ayuda de una cinta. 

i.- Comprobar la presencia o ausencia de" 

vibracionc~ ~onoras y ver si estas vibraciones se prop~ 

ga& en la cav1Jad nasal, en la cavidad bucal, o en am -

bas simult&neamentc, 

2.- Indica las ?rcsioílcs ejercidas por la 

corriente de aire res?iratoria sobre los tambores, 

3.- Permite apreciar la duración y la in­

tensidad de los fenómenos de la articulación. 

4. - :iuministra indicacio111)5 sobre el modo 

de unión de lo~ fonc1;1as y !>obre i as 1·¡,11cciones que esos 

fonemas e~erccn los unos sobre los otrus. 

5,- Permite apreciar la~ caracteristicas­

de lo~ ~ ~ipos principales de consonanl~s, a saber: 

Ocluslvas sordas (K,P,T), 

Oclusivas sonoras (G,D,ll), 

Oclusivas nasale~ (N,~,N). 

Constrictivas sorJas (F,S,C), 

Con~trictivas ::;onora:> (Y,X). 

Consonantes liquidas soplodns (l,R}, 
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Todas estas comprobaciones.le permitieron 
a ROUSSEL01 crear los fundamentos de la fon6tica cxp~ 

rimen tal. 

La individualizaci6n de cada vocal, por -

su trazado, resulta con este proccJlmiento prfictica 
mente imposible; ello ocurre porque el factor que co~ 

¿¡c~ona principalmente los movimientos de la membrana 
del tambor de ~arey, es· la JifcrenclR de presiones -­

del soplos buco nasal y , en mínima parte, las vibra­

ciones vocales propiamente dichas, 

La inercia mccfinica del ~istema es el ·-­
;rincipal inconveniente del procedim(ento de ROUSSE -

i..01. 

Los trazados obtenidos reciben el nombre­
t:c c¡uimogramas, Sobre éstos es posi\Jll! estudiar las -

¿i~erentes cualidades articulatorias Je los soni¿os,­

;.s1 c0;'..r1 lo::. datos cuantitativos y rnusica"i.es. Se puc-­

de ~cciir la Jurac1ón Je cada fase articulatoria a pa~ 
ti~¿~ 1¡1~ vibraciones Je frccucnci;,. La longitud <lcR 

~e~ ?uri6~os esta en proporción directa con el tono;· 

c~an~0 ~~~ largos, mis bajo es el tono, 

En cambio las variaciones de intensidad -
~0~ ¿¡ficiles de apreciar, porque, además de la ampl~ 
~~~¿e la vibración sonora, es funcl6n tambi6n de 105 

iu~6~cnos de ~~sonancia y por la inurcia mecánica, 

?ALATOGR,H lA 

La palato~rafia es un mntodo empleado por 
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los fon&ticos para estudiar las fircas de contacto lin· 
g~odcntal y linguopalatal, que se producen durante la· 
art1culaci6n de consonantes, o scmivocnlcs, o la de 

consonantes en combinacl6n con vocalc5 o diptongos, 

El -¡iroceso requterc la l.'onstrucción Ju • 

un ?alaciar prot6sico muy dcl~udo (o 9cudopala<lar) fa 
hricado con acrilico, pasta dura o metal, que debe ··· 
ada?tarsc un su forma a la del paladar del sujeto de · 
rnve:;tigación, dc:..dc los incisivos hasta el borde pos· 
tcrior del paladar duro, 

La superficie lingual de este seudopala· 

dar s~ ~ecubre de polvo de licopodio. La pr6tesis se · 
colo~a en la boca del sujeto, el cual produce el soni· 

lio c.-. e.studio. 

La SU?erficie humcda de la l~nguJ seca · 
~ª jvlvo de las ~reas del paladar con las ijue contacta. 
As~ ;)e obtiunc el ¡nodeia linguopalatal o linguodcntal-

c:uc ::;e r<::r¡tu.uru para obtener e1 sonido un cuestión, La 
f~g~r~ obteniJa so dibuja en un papul para conservar · 

Este procedimiento fu& Je~crito por Co · 
:es {:b72), Rousselot (1910) y modificado por Moscs ·· 
(103~/. Kantncr y Wcst (1941). 

Las articulaciones nasalc~ y labiales no 

JU~du~ vibu~li~arsc. Con el palatogramo as dificil es• 
t~cia: lo~ ~anides articulado~ en la porte posterior • 
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La construcción Je un paladar que recubre el velo c5-­
lcntn y dificil, da n&uscas, impide la correcta movili 
zaci6n del velo, es costosa y engorrosa y no puede ha­

ccr:•c para r.ran número de sujetos. Para seguir la t:·1·0-

lución de la ;irticulaci6n normal o <lislalia en un nli~;­

mo niflo es necesario ir construyendo diferentes pal.id'.!_ 

res prot~:;icos siguiendo el crecimiento del ni11o, b · 

posible quu la colocación <lcl paladar artificial fal·· 

scc la correcta articulación. 

El palatograma muestra las 5reas de con­
tacto en dos Jiracnsioncs, pero no indica la profundi -
dad de la lengua en los Arcas que na contacta, ni tam­

poco si en las nreas de contacto &ste se hace paulati· 

na o progresivamente. 

El labiograma se realiza con un papel es 

¡iúlvonz.C.o cor, c;rrb6n y dobla<lo por :;u parte media, 

qucda~do el polvo de 6~tc en la parte externa. Se in -
·1..:~1.1\:d~C f-.oriz.ontal;,~cntc cntr-l1 los l:úd.os cntre~1bic~·tos, 

dl.: t'.:11 ;-¡¡anl!ra que el hor\.lc doblado contacte con ~ri1bas­

cv¡;¡J.~.d.1r~¡;~ lJ.biJ~_<.:s. ~-H: hace ~irticuiar el íoner;¡a blla 

~0¡_~1: :1 se l.!~\t;".i.l! y dc~<lobla el pap,.:1, E~1 éste c.u~dan. -

raarcada~ e~ ~l~nco las :onas ~uc ln~ labios ha~ tocado 

C~anto ~~/)T ha Sido la prC~lÓn, ffi~5 blanco queda Cl -
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PROGRAMll. DE ORTOLALIA 
Consideraciones generales: 

Una parte esencial de la tarea del tcru­

pista, es conducir al niño a expresarse tan correcta-­
mente como sea posible, 

El nfimero de niftos con transtornos de -­
lenguaje es muy elevado, dichas perturbaciones provie­

nen de defectos congénitos del aparato fonoarticula -· 
dor. En muchas ocasiones el niño vive en un medio mi-­
serable y el lenguaje de sus progenitores, además de-· 
coprolalico es paup~rrimo, en consecuencia el lengua-­

je infantil adolece de las mismas fallas. Lo vcrdade-­
ramente útil para la vida social del infante de lcnto­

a?rendizaje, e$ comprender el lengua;c y hacerse ente~ 
dcr, de aqui la necesidad de prepararlos, en la rncdi-­

¿¿ de lo posible, para comunicarse con sus semejantes, 

en el tJso de nuestros nifios, las perturbaciones pue-· 

den ir desde la articulación y la dicción hasta la mu­
dez. 

Para dar una correcta educación hay que­

tuscar el o:igcn de la mayor parte <le lo5 dciccto~ de· 

la p&~~b:a¡ por mala articulaci0n ?Cr ser rnJyoT el n~ 
r..e:o ~e percepciones que el de la i.r.,aí:en ionn:.-ia o por 
~electos de percepción, En las dislogias o alteraci6n­

~0 la función ~imblica se reconocer~ la alogia, ausen­
cia total Jcl lenguaje y la hipologia o ausencia par · 

cial Jcl lcntiuajc, 
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En los defectos de articulación hay di­
ficultad de esta articulación en las palabras, s!la -
bas, letras o frases enteras como en la tartamudo:, -
en los tropiezos silfiv~cos, supresiones por tendencia 
a acortar las palabras, el cambio de un fonema, por -
otro de más fácil pronunciación. 

Las dislalias se refieren a las anoma ·· 
lias en la pronunciación de fonemas por malformaciones 
del aparato fonoarticulador. 

Es frecuente que las dislalias se presc~ 
ten asociadas a las dislogias, Una vez localizado el -
trastorno, dcberi organi:arse el tretamicnto, con dura 

ci6n no menor de ~edia hora. 

EJERCICIOS: 

A),· GIMNASIA RESPIRATORIA 

1,• Hacer burbujas de jabón, soplar plu­
mitas o papelitos. 

2,- Soplar pelotas de ping-pong 

3,- Soplar popotes para hacer burbujas -

dentro de una vasija o con agua. 

4,- Soplar popotes para hacer bombas de­
colores con agua jabonosa, 

5,- Soplar rehiletes, 
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6,· Soplar hojas secas, 

7.· Soplar confetis, 

B.· Apagar una vela; primero soplando· 
lentamente y después de un solo •· 
golpe. 

9,· Hacer los movimientos para silbar 

10,· Soplar una pelota ligera y mante­
nerla a cierta distancia por deter 
minado tiempo, 

11,-Ispiraciones haciéndolos que hue · 
lan algo. 

12,· Tapar una fosa nasal e inspirar -
con la otra (se alterna) 

13.- Retener el aire y con la boca ce­

rrada expubarlo por la nan;;, tr~ 

tanda de apagar unJ vela soplando­
por el lado izquierdo de la boca y 
después por el lado derecho, des -
pués hacia arriba sacando el labio 
inferior y por Bltimo hacia abajo­
mctiendo el labio inferior. 

U),· EJERCICIOS CON LA BOCA ABIERTA El\ 

POSICION DE PRONUNCIAR LA A; LOS • 
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MISMOS EJERCICIOS EN POSICION DE --­
PRONUNCIAR LA E,I,O,U, INSPIRACION·­
NASAL LENTA, TOTAL REGULAR, RETEN 
CION DE AIRE. ESPIRACION BUCAL EN ·· 
LA MISMA FORMA, 

1,- Inspiración nasal lenta ensanchando· 
las aletas de la nariz retención del 
aire, ·Espiración bucal lenta. 

2,- Ensanchando las aletas nasales ins-­
pirar rapidamente y expulsar el ··-­

aire. 

3,· Inspiración nasal lenta, re~ular y • 

completa, Retener el aire respirar -
silbando suavemente, 

4,· Inspirar y retener el aire, cspirar­
silbando fuerte, 

C),- EJERCICIOS DE LOS LABIOS, 

1,- Extender los labios enseñando los ·­
dientes, 

2,- Proyectar los labios unidos hacia de 
lante, 

3, - Meter los labios ha::íta ocultar los • 
limites rojos, 
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4,• Tracción de los labios hasta los -
incisivos. 

S.- Realizar con los labios entrcabiur 
tos los ejercicios anteriores. 

6,· Fruncir los labios como para decir 
u, y llevarlos hacia atras como P! 
ra dec.i r i. 

7.- Arrugar los labios y abrirlos va -
rías veces como sifuera a decir ua 
ua, 

S,· Avanzar los labios en forma de mue 
ca. 

9,· Mover los labios superiores. 

10.· Morder el labio inferior, 

11.· Enseñar los dientes levantando el 
labio superior, luego bajando ol -
inforior. 

12,· Utíli~ando el pulgar y el indice, 
separar de los incisivos el labio • 
superior y el inferior. 

13,· Estirar lo5 labios hacia los la • 
dos, hacia arriba y hacia abajo, 

177 



14,- Masaje labial en forma circular y­

sentido transversal con talco fino 
suavemente y por minutos, 

15,· Pasar en forma r5pi<la <le la a, a -
la o y la u, después d~ la a, la e 
y la I. 

16,· Articular la: P,M,B,F,V, frente a­
una vela, 

17.- Hacer vibrar los labios, 

18,· Sostener entre los labios tubos de 
diferente grosor. 

' 19,· Avanzar el labio inferior. 

ZO,· Hacer mover la mandibula, 

Zl, • Separar la~ com.í.suras <le los labios 

D),· EJERCICIOS LI~GUALES, 

1.- Sacar la lengua lentamente. 

Z,· Sacar la lengua 1ápidamcntc. 

3.· Sacar y meter la lcnHua en r5pida 
sucesi6n, 
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4,· Sacar la lengua de la boca hacia -·­
abajo, hacia arriba, a la derecha,-­
ª la izquierda, sobre el paladar, 

S.· ·Tocarse el paladar con la boca -···­
abierta. 

6,- Morder ligeramente la lengua, 

7,· Sacar la lengua lo m5s larga que. 
sea posible. 

8.- Con la lengua empujar los carrillos­
derechos alternando hacia la i:quic! 
da, 

9,- Doblar la lengua hacia arriba y ha -
cia atr5s, con ayud~ de los incisi -
vos inferiores alternando con los in 
cisivos superiores, y doblando la 

lengua hacia abajo y hacia atrds. 

10,· Juntar los borde~ de la lengua for­
mando un canal longltudinal, 

11,· Levantar la punta de la lengua a ·­
que toque el paladar. 

12,- Pasar la punta <le la lengua por el· 
paladar, de atris hacja adclantu y • 
ad~lante hacia atrás, 
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13,- Sacar la lengua y prenderla sobrc­
la parte media entre los Incisivos 
superiores e inferiores. 

14.- Movimiento vibratorio como si arti 
culara la r-rr. 

~s.- Articulación en forma rfipiJa de: -
t, 1, f, 1, e, el, 1, e, t, r, tr, t, r, t, r, <l, 

cr,c,r, 

16. - Ejercicios de impulsión 1 ii1í;uü. 

17.- Ejercicios de lamer dulce i.!c leche 

18.- Ejercicios de g5r~;aras. 

E),- MEJILLAS: 

1,- Inflar y desinflar las mejillas. 

2.- Inflar las mejillas y desinflarlas­
cn determinado tiempo, 

3,· Inflar el carrillo izquierdo y al-­
ternar con el derecho. 

4,- Lanzar un chorrito .• ~agua por un -
tubito 

s,. Hacer buches co~ agtia y expulsarla 
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F),- VELO DEL PALADAR. 

1,· Articular la A frente al espejo pa­
ra elevar el velo del paladar, 

z •• Decir al nifto que sin emitir soni-­
do juegue a pronunciar la A. 

3,- Elevar el velo <lcl paladar, contra­
los tiempos que dura ~ostenicn<lolo· 

elevado. 

4,- Bostezar, 

Después de estos ejercicios el terapis­
ta enseñará la correcta pronunciación de los fonemas­
comenzando con los más fáciles. 

Pronunciación correcta de los nombres -
de los objetos que rodean al pricicnte, 

Pronunciación clara y aislada de las P! 
labras d¡fíciles. 

Repetición constante de sencillos reca· 

Repetición de sencillos y pequeftos tra-
balenguas, 
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~a mayoria de est?s ejercicios deben -· 
darse en clase colectiva; solo los casos más serios-­
serán tratados por el especialista. 

ACTIVIDADES: 

1,- Cantos infantiles (silbar, tara ··­
rear y cantar,) 

2,· Juegos organizados para afirmar la· 
correcta pronunciación de palabras. 

3,· Modelado, recortado e iluminado de_ 
la represcntaci6n fonética de las-­
más dificiles de emitir. 

4,· Juegos de palabras y ejercicios con 
silabas, acompañadas de ritmos, 

5,· Trabalenguas. 

6.· Dramatizacionc5 para la prictica de 
las palabras estudiadas. 

1,· Imitar gritos de animales, 

8,· Imitar el ruido <le diferentes cucr· 
pos al golpearse. 

9,· Imitar ruidos <le algunoscl.cmcntos • 
de la naturaleza: 
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El mar, La lluvia, El granizo, y el -­
trueno. 

10,- Elal.iorad6n de: u1t album r¡uc cada· 

niño ilustrarf1 dt: acuerdo con lo:. 
fonemas que vaya ~ractic~ndo. 

183 



PROLOGO.· 

CAPITULO. -

CAPITULO.· 

CAPITULO. 

l N D I C E 

Motivos y razones por las cuales se csco­
g16 este tema a investigar. 

I. • ETIOLOGIA. PAG. 1 

Factores t6xicos, hormonales, ambientales 
mecánicos y hereditarios que intervienen­
en la Patologia de Labio y Paladar Hendi­
do. 

II.· PALADAR HENDIDO - 10 

184 

A),. Clasificaci6n de Fisuras Palatinas-11 
B).- Tratamiento y Técnicas Quirúrgicas-14 
C).· Fistulas Postoperatorias.- 55 

III.· HABILITACION FONETICA LINGUISTICA-57 

A).· Habilitaci6n Quirúrgica - 58 
B).• Habilitaci6n Protésica • 89 
C).· Ortopedia dcntofacial • 104 
D).· Habilitaci6n Fisio16gica · 116 

CONCLUSIONES: • 185 
BIBLIOGRAFIA - 186 
LAMINAS. 



CONCLUSIONES 

Terminada la investigación sobre reh~ 
bilitaci6n de labio paladar hendido, encontramos ui 
versas técnicas quirúrgicas, prot&sicas, fonéticas­
aplicadas a la rehabilitación de pacientes con estas 
deformaciones congénitas. Esto ha ido progresando a­
través del tiempo por diversos investigadores, que -
se preocuparon por encontrar nuevas formas de aplic~ 
ci6n para obtener mejores resultados. 

Creemos que lo escrito en ésta tesis,­
no es lo último que se aplica en el campo hospitala­
rio, ya que cada día van apareciendo nuevas técnicas 
para el mejoramiento funcional del aparato estomato¡ 
nático y fonador de dichos pacientes. 

Platicando con los diversos especiali~ 
tas que intervienen, que son los siguientes: Ciruj~ 
no Plástico, Cirujano Pcdíatra, Otorrinolaring6logo, 
Médico Foni5tra, Ortopedista Dentofacial, Genetista, 
Prote5ista, Sicólogo y Tcrapista del lenguaje. Nos -
formaremos una idea concreta acerca del problema de­
éstos nifios que debido a las deformaciones no pueden 
desarrollarse de modo ?de~uado. 

Esto nos estimula a seguir ampliando -
ésta investigación para que posteriormente dicho co­
nocimiento pueda despertar inquietud en otros. 
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COMENTARIO 

Después de haber terminado la investi· 
gaci6n de nuestra tesis sobre la rehabilitación del · 
habla en pacientes con labio paladar hendido, nos he· 
mes dado cuento. del grave problema que involucra a un 
paciente de este tipo, los cuales u~tan en intima re­
lación con toda una serie <le complicaciones y que de· 
be~ ser atendidos por un equipo completo de especia · 
linas, loti cuales son: CiruJano Plfistico, Otorrinol!!_ 
ring6logo, Cirujano Pediátra, Médico Foniiitra, Ortop~ 
dista Dentofacial, Genctista, Protesista, Sicólogo y­

Terapista de~ ~enguaje. Para poder lograr los máximos 
resultados en ós~c tipo de pacientes, dicho equipo no 
debe perder sus interrelaciones en ningun momento du­
rante el trata~iento y aún después de éste. 

Durante nuestro trabajo pudimos darnos 
cuenta co;;-10 el Ci'ruja;.o Dentista ticnc un car.1po ar.:pli 

sima, dentro Je lo que es la cavidad oral y mfis aGn · 
por lo que; Tl!:;¡H:cta a paciente:; cor. l:1bio·pa la<l::ir; y<i 

que .ics,;rac1a..i•1mcntc fstos ~Ul'j!cn <le; las clases r::ás · 
pobres y ~o.: regiones con malas condiciones de vida. -
Esto nos cstir.iula a seguirnos superando y exhortando­

ª todos aquellos que lean y comprendan nuestro traba· 

j". 
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