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P ROL OGO

Después de haber terminado la carrera de CIRUJANO
DENTISTA y habiendo concluido una etapa en la rama médi-
ca, nos hemos dado cuenta que existen campos dentro de -

1a odontologia muy pocos explorados por los Cirujanos --
Dentistas.

Dado nuestro carfcter de nuevos profesionistus en
la medicina y descubriendo un grave problema que ocurre-
en los nifios al nacer, nos ha despertado una inquietud -
por adentrarnos en este campo; ya que cstadisticamente -
existen con paladar hendido une por cada 700 nacimientos.

Nos interesa sobremanera los nifios con este defec
to, pués al nacer Estos dificilmente pueden desarrollar~
se por la dificultad para poder alimentarse y crecer con
problemas nutricionales, que les impedir4n alcanzar un -
nivel fisiol6gico, mental soclal y cultural, siendo el -
primerc el mis importante, ya que estfin unides fosas na-
sales y boca, por lo tanto no puede alimentarse correcta
mente, ni pronunciar determinados fonemas o vocablos 1lin

guisticos, lo cual le impide una completa adaptacibn al~
medio.

En nuestra profesibn la cavidad oral es la mis im
portante. Por tanto nos interesan los pacientes con es .-
tos problemas tante prec-operatorios como post-operato --
rios para su total rchabilitacibn; preocupindonos cada -
dfa por abolir la apatia, que hasta la actualidad existe
en nuestra rama, dando lugar & que otros profesionistas-

invadan nuestro campo, aclarando, quc¢ ¢s una preocupa --
ci6n mis por superarnos.

Por lo anterior, queremos ahondar &ste para com -
prenderlo mejor y asi 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 ¢l -
tema antes citado.



C A PI T UL O

T 1 0 L ©0© G

1



CAPITULO 1

ETIOLOGIA

Lla incidencia de labloe y/b paladar hendi-
do se ha observado a causa de diversos factores a -
los cuales los podemos dividir asi:

I.- FACTORES AMBIENTALES:
a) Deficiencias metabélica

b) Presencia de antimetabolitos
¢) Radiacién

d) Hipoxia

11.- FACTORES TOXICOS:
a) Inhiblidores del crecimiento

b) Injertos de tejidos homélogos
¢) Infeccifn Viral

d) Infeccibn parasitaria

I1I.- FACTORES HORMONALES:

a) Hormonas secxuales

b) Hormona tiroides

c) Hormona pancrefitica
d} Hormona adrenalinica

¢) Estaroides (Corticoesteroides)

IV.- FACTORES MECANICOS:

V.- FACTORES HEREDITARIOS:




ETIOLOGIA

A——————

Las regiones mis frecuentemente afectadas--

por este tipo de anomallas congénitas son el labio
superior y el paladar.

Dichas Anomalias son conocidas con los nom«

bres de fisura 1ab1al R hendidura palatina, ~

Es evidente que tales ancmalxas se locall -
zan durante la 8a. y 12a, semanas del proceso de -

gestacién, la p;olongacién maxilar superior debe -

rfa de haberse unido con la prolongacién medio na-
sal.

Lasn causas que ccasionan tales defectos no-
son determinantes, ya que se ha observado en dife~

rentes circunstancias, en los diferentes indivi ~-
duos.

Los defectos de &ste tipo pueden ser ocasig
nados en animales de laboratorio medlante el sumi-
nistro de dietas deficientes en vitaminas, princi-
palmante vitamina "B a la madre, tambifn mediante
la irradiacifn del embrifn en crecimiento, la irxa
diacién de las gonadas paternas; 8 mediante La ~—=
crfa de especies en las cuales el defecto parece =~
ser Iinherente al plasma germinativo,

A la luz de tales estudlos, es evidente que
deben conocerse todos los antecedentes familiares-
y mfdicos de la persona en tratamiento, para que -
sea posible la determinacifin de los factores etio-
ldgicos en cada caso particular,




También se ha podido cbservar la hendidura-
media en la mandfbula que puede aparecer como resul
tado de la falta de unifn entre sf{ de los componen-
tes derecho o izquierdo del arce mandibular.

Otra malformacifn congénita que podemos ob-
gervar, 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 en la fermacién del-
conducto nasolagrimal.

Gcnefalmente se presenta en combinacifn con
una fisura labial.

La fisura labial causa una gran malformacifn
en la cara, causas gue pueden ser gran impedimento-

al desarrollo tanto sicolfgico como social del pa -
ciente.

El embrifn humano estd proteqido contra las
lesiones menfinicas externas por el Gtoero

branas fetales y el liguido amniftico, y contra los
agentes perjudiciales que existen dentro

Las mem -~

del orga -
nismo materno por la placenta, que durante mucho -~

tiempo se considerd barrera-inexpulgable.

En un principio se creyd gque estas malforma
ciones eran de origen heredizario, pern al descu --

brir GREGG que la rubeola sufrida por la madre en-

etapa incipiente de la gestaci6n causaba anomallas-
en el embrifn sc¢ aprecif de pronto que las malforma

ciones congénitas humanas también podian depender -
de los factores ambientales.



Desde entonces, loa estudios de WARKANY, --=-
quién demostrS en la rata que uwna deficiencia ali--
menticia especifica durante la gestacifn era teratd
gena motivaron muchas investigaciones que conduije -
ron a descubrir muchos factores ambientales teratb-

genos para el embrifn humano 6 para el embribn de -
los mamiferos.

A pesar de estos rdpidos 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 amblentales y otro diez por ciento de -
factores genfticos y cromosSmicos, se supone que el
ochenta por ciento restante son causadas por la in~

teraccifdn complicada de diversos factores genético-
ambientales,

FACTORES AMBIENTALES

Agentes infecciosos, la Rubeola puede ocasio
nar malformaclones oculares, (Cataratas y Microftal
mia); Cardiacas, (Persistencia del conducto arterio
venoso y defectos de los tabiques inter-auricular e

interventricular}; y a veces en loas dientes {capa -
dol esmalte}.

La clase de malformacién dependen de la cta-
pa del desarrollo embrionarto en la cudl ocurra la-~
infecciln por ejemplo: Las cataratas resultan de in

feccibn durante la sexta mempna de gestacidn, y la-



sordera de una infeccifn durante la novena semana -
del proceso de gestacibn los defectos cardlacos y -
las deformaciones dentales siguen a lau infeccibn su
frida por la madre durante la quinta scmana y déci-

mas semanas, y la sexta y la novena semana, respec-
tivamente.

La influenza Asidtica produce Anencefalia;-
se-han descrito malformaciones consecutivas e infec
¢i6n materna por virus del sarampién, la patoridi -

tis, la hepatitis, la poliomielitis, la varicela y-
virus echo,

Sin embargo, estudios recientes de predic -
ci8n indican que probablemente ninguna de estas en-
fermedades cause malformaciones faciales,

En lo que se refiere al sarampibn, alpunos-

resultados fueron negatives y otros sugestivos,
Se ha comprobado que la infeccifn de la ma-
dre por el

protozoarin pardsito Toxoplasma Gondij -
origina malformaciones congénitas; dichos pacientes
pueden presentar calcificacién cerebral, hidrocefa-

lia 8 retardo mental, corioretinitis, microftalmia-
y otros defectos oculares,

La Sifilis puede originar sordera y retardo
mental congénitos en los descendientes,

Los rayos X y ¢l Radio pueden originar mi -
crocofalia, defectos crangales, cspina bifica, ce -

guera paladar hendido y defectos en las extremida -
des,



Cuando se efectud la detonacifn de la bomba~
At8mica, 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 gque murieron en el trans-
curso del primer afio de vida, y el veintiocho de -

los nifios supervivientes presentaron anomalfias del~

sistema nervioso central, como microcefalia y retar
do mental. '

Ademis del efecto de la radiacibn directa -~
en el embribn deben considerarse los efectos indi--
rectos en las cflulas germinativas. En realidad, se
ha comprobado que d6sis relativamente pequehas de -
radiacién causan mutaciones que rigen la aparicifn-
de malformaciones congénitas posteriores.

Los f&rmacos, como la talidomida, medicamen-
to antihemético y somnifero, producfa Melia y Foco-
melia (falta completa o parcial de las extremida- -
des); dichos padecimientos congénitos considerados-
como anomalfas hereditarias, aumentaron bruscamente
de frecuencia, por lo cuil se estudiaron las histo-~
rias presentadas de los nihos enfermos y se descu-~-
bri6; que muchas mujeres habfan recibido Talidomida
al comienzo de la gestacién; sus defectos produci--
dos son directamente falta de huesos larges o defor

midades manifiestas de los mismos; Atesia Intesti--
nal y Anomalfas Cardiacas,

La Quinina, utilizada en désis altas como
abortivo, puede producir sordera congénita,



La Amnicpterina tambifn utilizada como abor
tivo, pertenece al grupa de los antimetabolitos y -~
antagoniza con el 84cido f£6lico; es un Teratégeno muy
potente, en dosis mayores que las Teratdgenas, ol --
f4rmaco interrumpe la gestacibn; por ello se ha uti-
1izado a principios del embaraze para producir ¢l ~-
aborto terapeutico en Tuberculesas.

En casos en los cudles no ocurrié el aborto
se dascubrieron malformaciones en los recien nacidos
y dichos defectos apreciados fueron: Anencefalia, Me

ningocele, Hidrocefalia, Fisura Labial y Paladar Hen
dido.

En fecha reciente se han reportado algunos-
cascs de teratogénesis con el Eisulfdn empleado para

tratar la Leucemia y Tolbutamida empleada para tra -
tar la Disbetes Mellitus,

Dentro de las hormonas las progestinas del-
sintesis; van a provocar en ciertos casos de virili-

zacidn genital en embriones femeninos, (aumento de -

volGmen cel clitoris y fusidn intensa en pliegues --
labjio~escrotales),

La cortisona ha llecadc a provocar en conta
dos casos Fisura Lablal y Paladar Hendido,

El cretinismo Endémico es provocado algunas
veces por la carcnclié materna de yodo,



En los ninos idiotas mongoloides se observa
l1a trisomfa 21 en los cromosomas.

En la trisomfa 17-18 presentan la siguiaente
entidad clinica.

Retardo mental, defectos cardiacos conglni-
tos, insercifn baja de las orejas Micrognatia, ano -

malfas renales, Sindactilia y malformaciones esque -
léticas.

La trisomfa 13-15 produce: Retardo mental,-
defectos cardiacos congénitos, sordera, Microftalmia

Anoftalmia, Coloboma Facial, Fisura Lablal y Paladar
Hendido.
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A =  CLASIFICACION DE FISURAS .

B = TRATAMIENTO Y TECNICAS QUIRURGICAS,

C + FISTULAS POST-OPERATORIAS,
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A.- CLASIFICACION DE FISURAS PALATINAS

Las hendiduras do labio y paladar que se de
sarrollan a diferente etapa embriol6gica y la fre -
cuencia de la coexistencia de las hendiduras en en-
tidades distintas ha sido por algGn tiempo aparente
y esas anormalidades deberfan ser mds definidas.

Una nueva clasificacifn propuesta por KENAN
HAN AND STARK en la cufl el paladar de la boca com-
prende desde el foramen incisivo hasta la Gvula y -
es llamado "PALADAR SECUNDARIO" y estd formado des-
pués del paladar primario gue lo constituye: Prema-
xila, Séptum Anterior y Labio. El foramen incisivo-

es la linea de divisibn entre la hendidura de esos-
dos paladares.

La hendidura del paladar secundario se cla-
gifica: como incompleta y es la hendidura comGn del
velo, mientras que una hendidura completa incluye -
ambos: el velo y el paladar duro hasta ¢l foramen -
incisivo. Para esta clasificacibn debe ser agregada
la hendidura del mesodermo del paladiar o hendidura-
submucosa, la cull puede estar oculta al menos que-
la Gvula esté hendida é&sto no puede facilmente dc -
tectar la desunién del velo muscular pero el habla-
deficiente del paciente y la palpaci6n de un corte-
de paladar duro, sc presenta en muchos casos en for
ma tardia para el diagndstico; por tanto, para defl
nir precisamente 6sta clasificacibn la describimosn-
a continuacibn:

12



A) .- HENDIDURA INCOMPLETA DEL PALADAR SECUNDARIO

B) .~ HENDIDURA COMPLETA DEL PALADAR SECUNDARIO (EXT.
HASTA EL FORAMEN INCISIVO).

C) .~ HENDIDURA INCOMPLETA DEL PALADAR PKIMARIO Y SE
CUNDARIO.

D) .~ HENDIDURA COMPLETA UNILATERAL DE PALADAR PRIMA
RIO Y SECUNDARIO.

E).-

HENDIDURA COMPLETA BILATERAL DE PALADAR PRIMARIO
Y SECUNDARIO.

VER FIGURAS.....

13



B.~ TRATAMIENTO Y TECNICAS QUIRURGICAS

SELECCION DE OPERACION:

La cldsica operacifn para el cierre del pala
dar hendido es la llamada “"Operacién Von Langenbeck
principalmente es el desalojo mediano y aproximacifn-
de las aletas del puente lateral palatino los cuales-
son pediculados enfrente y atrds. Las aletas del puen
te han sido usadas por numerosos cirujanos precedien-
do a Langenbeck. (Dieffenbach 1826, J.M.Warren 1841)-
para factores histéricos se encuentran diferencias en

el libro de Dorrance, "La historia operativa de pala-
dar hendido".

LANGENBECK (1861), Quién bas6 la operacién -
sobre principios s8lidos. Cirujanos que precedieron a
Langenbeck reprobaron la realizacién de incluir el pe
riostio en la aleta, LANGENBECK tomé el paso valiente
de incluirlo, valiente ademds que para ensenar desde-
ese tiempo, a privar un hueso de su periostio, que de
be inevitablemente llevar a la necrosis del hueso, in

cluyendo al periostio en la aleta asegur6 la circula-
cién en ella.

En 1931 aparecif el gran trabajo de VEAU y -
su alumno PLESSIER el cudl rompi6 con las principios-
de las aletas del puente fueron firmes. El criticé -~
ello como resultado en una caida y achatado del arco-
palatino, cn la creacidn de un espaclo mucrto cerca -
de las aletas, y en cambios cicatriciales de las ale-

tas con consecuente contractura y acortamifento del pa
ladar blando,

14



VEAU conslderé el principio del ala delhpueg
te como Gnica causa de imperfeccibn. El crey6 que la
movilizacién y aproximacién 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. Aquf, las dos aletas son ~
colgadas libremente en la cavidad oral, sujetada so-
laménte sobre los pediculos anterior y posterior. Es
to crea una profunda herida cerca de las aletas, lo-
cu8l es particularmente peligroso en el lado nasal -~

de las aletas que estan, privadas de mucosa que es =~
&spera y desprendible.

ElL estancamiento de la secrecifn de la heri-
da puede guiar a la infeccién, poniendo en peligro -
la linea de sutura y conduce a cambios cicatriciales

acortando y complicando las aletas del paladar y mls
culos.

Para erradicar esas desventajas VEAU desarro

116 una técnica la cudl es basada en los siquientes

principios: Formacién y desplazamiento mediano de ~-
aletas de un pedfculo (pediculado postoriormente) del
muco periostio palatino, movilizacifn y sutura de --
aletas de mucosa nasal, sujetando de las aletas pala
tinas a la mucosa nasal con suturas matrices y apro-
ximacién de los msculos palatinos separados,

La operacifn VEAU no ha sido reformada., Co -
mienza LEXER para cuya conversifn veau dedic6 mucho-

espacio en estc trabajo, pero Veau llevd a cabo reco '

nocimiento de los principios de su procedimiento.

15



AUXHAUSEN, adquiri@ bien el procedimiento de
VEAU y reconoce sus grandes inventos, siente que VEAU
estuvo sin embargo en un error al indicar que las ale
tas del puente de LANGENBECK, fueron causa de fracaso.

AUXHAUSEN atribuye esos fracasos a la caren-

cia de la propia movilizacién de las aletas de la na-
riz,

El modific8 y perfeccion8 la operaci6n de --
LANGENBECK con la inclusién de principios modernos --

llevados adelante por VEAU, WARDILL, ERNEST,

Para prevenir que las aletas del puente baja
ran de sus niveles, lo cual fu# ideado por VEAU por -
ser la imperfeccifén inevitable de la cl#sica opera --

cifn. AUXHAUSEN introdujo 2 importantes caracteristi-
cas:

1.~ Las aletas fueron completamente més mévi
les, aquf las aletas ganaron en longitud,

2.~ La mucosa nasal a la orilla posterior --
del paladar‘duro no fué separada con la aponeurosis a
lo largo del borde del hueso y dejada en continuidad-
con la mucosa del paladar blando, el método encontré-
muchos entusjastas seguidores . (Schuchardt).

Ideas de Reparacifn:

La idea de dejar libres los msculos palati-
nos de su colocacifn anormal al paladar duro y trasla

darlos como un mdsculo movible colgado a un nivel --

16



posterior, 1o que indica un importante y 1l6gico deosa
rrollo en Cirugfa de paladar hendido 8 en el procedi

miento que se describir&, los propésitos de la repa-
racifn son:

1.~ Restablecer la anatomfa normal de log -
m@sculos palatinos.

2.~ Alargar el paladar reconstruyendo la por
cién anterior del paladar blando, la zona de la apo -
neurosis palatina.

En las hendiduras, los mlsculos palatinos se
desarrollan con una colocacién al paladar duro en vez
de una " unién " de la linea media en un nivel porte-
rior. La porcién muscular del paladar es de &sta mane
ra llevada hacia adelante, produciendo el caracterfs-
tico, velo partido corto anormal: como resultado de -
esta insercibn desplazada, la funcién de estos mscu-

los estan seriamente obstaculazados y algo atrazados,

Cuando la porcifn anterior del paladar blan-
do aesta expuesta a Cirugla, 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 reconstruccifn de
la seccibn aponeurftica parece ser un camino apropia-
do para el alargamiento del paladar, Este procedimien
to tamblén sirve para prevenir el endurecimiento de -
los mdsculos anteriores, yAal mismo tiempo se¢ contra-
rresta cualquier tendencia hacila contracciones tardfas
con degplazamientos concomitantes hacla adelante del-

paladar blando. Como la aponeurosis palatina esta re-

lativamente compuesta, los colgajos mucoperifsticos-

17



estan seriados idealmente para esta reconstruccifn,
CONSIDEPACIONES QUIRURGICAS GENERALES:

En la reconstrucci6n del paladar hendido, de-
be tenerse cuidado para no inducir quir@rgicamente de-
. formaciones secundarias. Al nacer, en las hendiduras ~
medianas del paladar, el alveolar grande es esencilal -
mente normal, en tanto que en hendiduras completas se
demuestran caracterfsticas de malformacién maxilar que
se manticna b&sicamente sin cambios a travez de toda ~
la vida, si no se alteraron quirGrgicamente, Las defor
maciones del maxilar duro frecuentemente son encontra-
das en los paladares hendidos de pacientes adultos, -~
los cuales tienen un cardcter esencialmente diferente~
y son los productos finales de una interferencia qui -
rdrgica con centros crecidos, mucoperifstio y abasteci
miento vascular; infecciones y formacifn de cicatrices
son factores contribuyentes adicionales, Mejorando las
técnicas quirfrgicas y el control de infecciones ha re
ducido estos peliqgros, pero aungue disminuidos, siguen
teniando fracasos por lo que debe tenerse una atencibn
cuidadosa. Por estas razones la cirugfa en el aspecto~
oral del paladar durc deberi ser limjitada lo m&s posi-
ble que se pueda. Las aletas mucoperiostiales usadas -
para el alargamiento del velo deherén construirse cor-
tas, FEste razonamiento también puede ser aplicado para
hendiduras completas, donde una abertura angosta se -~
mantione comparativamente dentro del paladar duro des-
puda del cierre del paladar primario, Ente defecto esg-

cerrado separadamente en una capa, con un colgajo ele~
vado desde ¢l tabique nasal,

18



Para un grado variante todos los procedimien-
tos dejan el hueso palatino expuesto. Bajo las presen-
tes condiciones en la cavidad oral, remediado ﬁor un -
intento secundario inevitable los resultados en algu -
nos daflos en el perifstio regenerado, con deterioro --
subsecuente de los maxilares locales crecidos. La con-
traccibn cicatricial complica mds adelante la situa --
cibén causando una deformacifn cbncava tardfa de la sec
cifn adyacente del alveolar grande, dentro del paladar

duro manteniendo dreas naturales que deber&n por lo --
tanto ser reducidas al minimo,

EDAD DE REPARACION

Preferentemente, el paladar hendido deberd ~-
ser reparado antes de que un defecto mayor se desarro-

lle. La operacifn ha sido practicada a los 18 meses de
edad.

La operacifn es llevada a cabo bajo anestesia
general, el campo operativo es infiltrado con solucibn
de Lidocaina con "epinefrina" . El uso suplementario -
de una anestesia local con un agente vaso constrictor-
es una ventaija definitiva en Cirugla del paladar, La -
inyeccifn subperjiostica ayuda a la diseccibn por el---
abombamiento que produce, Estudios clinicos de Dingman
(1949), Rintala (1965) y otros, probarfén que la pérdi-
da de sangre total se reducc considerablemente por es-
ta medida, durante la cirugfa, La anestesia local tam-

bién permite mantener un grado mds prolongado de ancs=
tesia,

19



PROCEDIMIENTO OPERATORIO

(CONDICION PREOPERATORIA)

La cabeza del paciente debe ser colocada més-
alta en relacién al cuerpo y scportada por un cabezal-
blando, la cara debe estar aislada y cublerta adecuada
mente por campos quirlrgicos, es preferible sentarse -
a la cabeza de la mesa, Los trazos operatorios son he-

chos desde 8sta posicifn, para mayor claridad del ciru
jano.

A los 18 meses de edad la hendidura se extien
de a la mitad del paladar duro, El paladar es caracte-
risticamente m3s pequefio 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 vista frontal ton 'proporciones comun
mente hechas. Consecucntemente el paladar duro Gcupa -
un &rea mds pequefia que la que ocupa actualmente, Por-
lo tanto, aunque los colgajos parece que se tienden en

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

INFILTRACION EN EL LADO OPERATORIO

(3

. E1 lado operatorio es inyectado con Xylocalna
con Epinefrina al 0,.5%, En el paladar duro la gutura se
mantiene en contacto con el hueso hasta que los tajidos

-~ e
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rodeados presenten isquemia, El palsdar blando inclu--
yendo la fivula, es infiltrada para obtener un grado --
igual de alargamiento, A lo largo 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.

(4)

En el paladar duro, los colgajos mucoperiosti
cos son designados para alargar y reconstruir la por -
¢ibn anterior del paladar blando, Son tan cortos que -
el grado de alargamiento no depemden de la magnitud --
del colgajo, pero mis bien en el cambio de posicibn de
su base. En este método un colgajo rotante y aqui se -
ve en el paciente del lado izquierdo, Su orilla ante -
rior es curvada para alcanzar los requerimientos, cuan
do es cambiada dentro del paladar blando, Medianamente
esta incisi6n anterior comienza como Z mm, anteriores-
a la espina posterior hendida, El colgajo del lado --
opuesto estd planeado para cubrir toda la magnitud de-
la hendidura, cuando ha cambiado en posicibn, En préc-
tica, esto significa que la incisién anterior es hecha
justamente enfrente, o en el 4pice de la hendidura., In
clsiones velares son hechas con una hoja de Bistur{ No.
11 en el aspecto oral en el empalme de la mucosa nasal

y oral, y llevadas bastante profundas para descubrir -
los mfdsculos,

(5)

El colgajo mucoperiostio derecho es elevado,-
revelando la colocacifn periostica de los mfisculos en-
la orilla posterior del paladar duro, Los vasos palat}i
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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 ésea del paladar,-
Esto libera el mucoperifstio nasal, La separacién
es facilmente realizada manteniendo el instrumento
cercano al hueso mientras pasandolo posteriormente
alrededor de la espina nasal posterior y procedien
do lateralmente alo largo de la orilla posterior -
del hueso. Esta diseccifn deberi movilizar a lo an

cho el mucoperifstio nasal y permitir un cierre en
la 1%fnea media.

(N

Lateralmente, la movilizacién de la muco-

sa nasal es extendida por una diseccién brusca en-
el liberamiento de la capa del tejido conjuntivo -
por el plato Pterigoideo intermedio hacia el farin
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)

A través de una incisifn lateral el proce
30 hamular esta descublerto de la tuberosidad maxi
las, El blanco tendfn tensor est8 claramente demos-
trado al geguir el praceso. El himulus es frecuente
mente fracturado pero raramente hace esto maniobran
do muy aceptado anadiendo significativamente para -

$
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l1a relajacién. Alternando la funcifn del tensor del
mdsculo palatino puede también molestar el mecanis-

mo abierto del tubo de Eustagquio, El proceso hamu -
lar no fué fracturado en este caso, '

Después de movilizar el paladar blando me-
dilante la liberacifn del revestimiento lateral del-
compartimiento nasal, habr& una pequefia necegidad -

para una diseccifn 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 también quitado del pala-
dar 8seos, Los férceps ilustran como el avance in -
termedio estrecha el mucoperifstio y cambia poste -
riormente todo el paladar blando. Todo ésto es posi
ble desde que los m@sculos son de buena gana detec-~
tados en masa con el periéstio.

La movilizacifn del paladar blando estf --
restringido por una arteria palatina mi&s grande y ~

un nervio el cual, en partidas, emerge m&s antes ~--
gue ngrmalmente,

La liberacifn de éstas estructuras permite
desplazamientos hacla atris del paladar blando, Por
€ata razfn la pared postqro-intermedia del canal pa
latino es removido, Un osteotomo muy fino es puesto
en la orilla Osea bordeando el palatino principal -
Una pequeiia pieza de pared triangular es cinceladan-

Y-
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hacia fuera, Este fragmento b6seo es ya sea removido o -
volteado haclia atris rotando el osteotomo lateralmente.
Los nervios palatinos menores, emergiendo cerca del seg
mento resecado del hueso, no deber&n ser lesionados en-
esta manipulacién. Estos nervios sensoriales abastecen-
el paladar blando y la regifn tonsilar (amigdalino).

Si los grandes vasos palatinos son dividi-
dos en el incisivo 6seo, los colgajos mucoperiostio uti
lizados es poco probable que tengan su abastecimiento -
sanguineo seriamonte dafiado. Estos vasos son mantenidos,
aunque meramente liberados permitiendo suficiente movi-
lizacién del paladar blando, mientras se sigue mante --
niendo una base relativamente arreglada. La innervacién

sensorial de los colgajos a través del gran nervio pala
tino es también sostenida.

(10)

REPARACION DE LA CAPA MUSCULAR DEL PALADAR
BLANDO,

El cierre del revestimiento nasal hacia --
atrds de la punta de la fivula, se hace utilizando sutu-
ras finas con catgut crémico 4/0 con aguja atraumitica,
Los nudos son puestos en la superficie profunda para --
evitar el enterramiento del material suturado.
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Los mGsculos palatinos aln mantienen su co-
locacién anterior al mucoperiostio nasal. Esta membrana-
ha sido liberada extensivamente la cufl permite que el -
paladar blando sea colocado posteriormente como a 5 am,

amn

Los misculos han sido seccionados en sus --
inserciones peridsticas anteriores y han sido aquf dise-
cados fuera de sus colocaciones en una distancia de cuan
do menos cinco milimetros de la mucosa nasal. Esta es la
caracteristica mis delicada de la operacién, como las fi
bras de los mGsculos que se insertan directamente dentro
de la membrana mucosa, y diferente del revestimiento oral
allf no hay una capa submucosa adiposa o un tejido glan-
dular debajo del epitelium nasal para amortiguar y sopor
tar la diseccifn., La movilizaci6én adecuada se realiza ne
jor cortando los mGsculos por arriba de la membrana, y -
llevandolos hacia atris con una hoja de Bisturfa N? 15,

Se obtiene asi suficiente relajamiento, lo-
cufl normaliza la posici6én de los mfisculos palatinos y -

les permiten ser balanceados medianamente y unidos a un-
nivel posterior.

(12)

Una vez que las fibras son divididas, s® --
contraen y forman una masa muscular substancial, En este

dibujo, esas estructuras claramente.definidas estan mar-
cadas por dos pares de f6rceps.
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. La buena vascularidad de la membrana nasal
expuesta esti demostrada en cirugfa por la presencia-

de finos vasos y mdltiples hemorragiss superficiales,

A diferencia del mucoperiostio dentro del-
paladar duro, la mucosa nasal del paladar blando se -
estrechara. Si se necesitara una longitud adicionmal,-
una z-plastfa del mucoperiostio nasal, un colgajo del

vémer (vease figura 30), 8 un colgajo invertido de mu
cosa oral, pueden ser utilizados,

Estos procedimientos producen un cierre de
1a mucosa nasal y reduce la futura posibilidad de una
contraccién cicatrizante,

(13)

Las suturas acolchonadas son usadas para -
unir los mGsculos palatinos. 'Se debe aprovechar toda-
la delgadez de lp capa muscular, como hay una tenden-
cia de los mlsculos para retirarse de la orilla de la

herida, las suturas de tensién ancha, no son necesa -
rias.

(14-16)

El cierre de la porcién muscular del pala-
dar blando ha sido completado aproximando la capa de-
tejidos comprendidos en la mucosa oral y el mdsculo.-
Tres 6 cuatro suturas acolchgnadas verticales con cat
gut crbémico 3/0 con una aguja atraumitica son usadas,
El Dexon puede ser también usado enmedio del catgut -
para un soporte prolongado 4/0 claro, 8 catgut crémi-
co es suficlente para suturar los segmentos uvulares.

»-
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los segmentos uvulares.

Las porciones anteriores de los mGsculos
palatinos liberados estan unidos a través de la 1f

nea media. Superponiendose uno a otro en tal mane-
ra que ellos forman un colgajo muscular. Desde que

" esto es realizado bajo ninguna tensifn, no es nece
sario utilizar suturas de 5/0.

RECONSTRUCCION DE LA PORCION ANTERIOR DEL PALADAR-
BLANDO.

(17-18)

El colgajo izquierdo mucoperiostial es -
. Es designado para reconstruir la por-
cibén anterior del paladar blando y se balancea f&-
cilmente en el lugar, sin excesivo plegamiento. Su
borde anterior ligeramente curveado le alcanza a

rotado 90°

través de la 1linca intermedia para juntarse con la
mucosa oral retractada del lado opuesto y proveer-
la de tejidos abundantes, donde usualmente exista-
un acortamiento. En el procedimiento standard de -
hacer retroceder, el desplazamiento lateral de las
orillas de la mucosa oral hace un cierre de 1linea-
intermedia dificil. Con la ayuda de un colgajo ro-

tante, la aproximacibn oral es facilmente realiza-
da.

El colgajo derecho mucoperiostial se ex-
tiende a través de la lfinea intermedia cuando su -
horde anterior es rotado y suturado a 1la mucosa
oral opuesta, por 1a orilla de 1la hendidura,

——
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(19)

Los colgajos mucoperiostiales son sutura
dos juntos en el irea enmedio del paladar muscular
y el paladar duro, péra eliminar el espacio, algu-
nas de &stas suturas son sujetadas a la mucosa na-
sal. las suturas son fijadas al lado del cierre na
sal, para prevenir 1ineas superpuestas de sutura.

(20-21)

Cuando el cierre es completado, brechas-
bilaterales persisten anteriormente.

(22-24)

Los colgajos de la mucosa bucal son usa-
dos para cubrir parcialmente éstas superficies na-
turales. Esto provoca una cicatrizacién mis rapida

y reduce el pterigoideo y la formacibn de cicatri-
ces en el palndar.

Los lados de la mejilla donante son ce -
rradas directamente y no son usadas cajas o placas
dentales. La idea de &ste procedimiento fué reco -

mendado por BLAIR (1912) para la reparacibn de de-
fectos palatinos.

(25)

En &sta reparacibn, 1la hendidura es ce -
rrada sin tensién. Esto nos da unas condiciones --
excelentes de curacibn y excluye la posibilidad de
fistulizacién. E1 paladar blando es simplomente --
alargado y la masa y 1a slasticidad genevral de la-
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_porcibn muscular es igualmente impresionante,Todos-

estos factores contribuyen al resultado final desea
do, un mecanismo normal del habla.

RESULTADO

(26)

Nueve meses después de la cirugfa, &sta si
guiente examinacifn revela que el paladar esti bien-
unido y parece ser de un alargamiento normal.

(27)

Una excelente funcibn de elevacifn estf de
mostrada en éste dibujo, la orilla posterior del pa-
ladar blando se agranda y se encoje de una manera

normal, sus amplias excursiones son extendidas a la-
pared faringea posterior.

(28)

Hay una formacifn cicatrizante insignifi -
cante en el paladar duro y no‘hay evidencia de con -
traccidn en la porcibn anterior reconstruida del pa-
ladar blando. El colgajo bucal tiene prevenido efi -
cientemente cualquier cicatriz que forme una banda -
detrds de la tuberosidad maxilar.

El nifio empez6 a hablar pronto después de-
la cirugia,

No se presentan nasalidad u otras sefias de
incompetencia velofaringeal.

1
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PERDIDA DE SANGRE Y REEMPLAZO

La pérdida de sangre es reducida durante-
la cirugia del paladar por una infiltracién pre-ope
ratoria de soluciones vaso-constrictivas, en vista-
de la predisposicibn al sangrado y al estado de ---
shock postquirirgico en los infantes, como conse --
cuencia de la rica inervacién vascular del labio, -
nosotros no nos decidimos a dar sangre a una indica
¢ifn ligera, afiadiendo a un completo reemplazo de -
pérdida de sangre observada, estos nifios frecuente-
mente dan una extra de 50 a 100 ml. durante la ciru
gfa, 6 en el perfodo recubriente.

TIMPANOTOMIA

Algunos pacientes con paladares hendidos-
congénitos sufren desde la disfuncién del tubo de -
Eustaquio, hasta una marcada secreciSn viscosa en -

el ofdo intermedio en casi todos los casos encontra
dos no tratados.

El servicio de otorrino rutinariamente --
perfora el timpano y evaclia la segregacién dentro -
de la cavidad del oido intermedio en coneccibn con-
la cirugia del paladar hendido. Estc es hecho en el

paciente anestesiado, cuando la reparacién del pala.

dar ha sido completada. En casos con secreciones --
abundantes un tubo de teflén para desague es metido
a través de la membrana timpfinica y dejado para de-

saguar ¢xternamente por el tiempo que sea necesario.
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HENDIDURA DE PALADAR. BLANDO Y PARTE POSTE
RIOR DE PALADAR DURQ:

Técnica de (Langenbeck - Axhausen) forma-
cién de las aletas laterales del puente:

La operacibn comienza con la incisién del
relajacibn lateral sobre el lado izquierdo.

Anteriormente la incisién comienza algo -
enfrente del nivel anterior del &ngulo hendido (fig.
121), y corre a lo largo del proceso alveolar hasta
el borde posterior del proceso extendido. La inci -
sién siguiendo la misma direccidém levemente hacia -
un lado es continuada hacia el paiadar blando cerca
de 1.5 a 2.5 cm. con un pequefio elevador peribstico,
el mucoperiostio medial hacia la incisibn es eleva-
do desde el hueso. La posicifn del instrumento debe
rd ser checado con el findice de la otra mano (fig.-
122). La movilizacibn es extendida hacia el borde -
mediano de la hendidura pero no deberi perforar la-
mucosa en 8ste punto y ni el borde posterior del pa
ladar, enfrente de la hendidura socavando en forma-

extensa mis alld de la linea media y terminando en-
el 4ngulo hendido (fig, 123).

MOVILIZACION DEL PALADAR BLANDO:

El siguiente paso es 1a movilizacibén del-
paladar blando. Un retractor es insertado hacia la-

parte lateral de la herida (fig. 124), y la profun-
didad y la extensién de la herida sc¢ harfi con tijo-
ra de disecci6n, hasta hacer visible el brillo del-
tendén del mGsculo pto;lgoideo interno (fig.124).
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- Algunas veces'la visualizacibn del tendén puede ser
dada descubriendo el tejido con una gasa. La exposi
" ¢ibn del tendén es importante, ademis a lo large --
del surco.la movilizacién del paladar blando es lle
vada fuera. Para evitar la protrusibn de las almoha
dillas fuertes del carrillo deberin, cuidar de no -
penetrar muy lateralmente. Si la protrusién ocurre-
la almohadilla deberf ser retractada y localizar el
tendén mas medialmente, a la mitad del tend6n uno -
encuentra el espacio el cufil rodea el &rgano farin-
geo. Este espacio puede ficilmente ser abierto mis-
alli de la amigdala hacia la espina cervical con un
elevador o con el dedo. La pared lateral faringea -
(paladar blando, pilares y amfigdala). ks desplazada
medialmente (fig. 125) hasta que toca el lado opues
to. El espacio es temporalmente llenado con gasa.

PORCION MEDIA DE INCISION:

La tensién es ahora compensada hacia la -
parte media de la incisi6n, donde la aleta est4 afn
firmemente atada al borde posterior del hueso pala-
tino. La aleta es cortada desde el hueso, despunta-
damente o bajo una diseccibn angulosa, hasta la in-
sercibén del tenddn pterigoideo es claramente visi -
ble hasta el hueso. Medialmente hasta encontrar el-
himulus, o hasta el tenddén o algo enfrente de €l.

El mejor camino para localizar el hiimulus
es llevar un pequefio clevador a lo largo del tendbn
pterigoideo, hacia delante y arriba hasta la inser-
ci6n del hueso tocado.
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Si el instrumento es ahora empujado medial
mente, después de la diseccién del proceso hamular -
con el elevador, uno ve el tensor del velo palatino-
extendiendose oblicuamente hacia el paladar blando.-
Un pequefio escoplo es puesto enfrente del tendén ---
(fig. 126) y el himulus es cortado, entonces permite
que el tensor del tendSn sea desplazado medialmente-
y relajado el paladar blando (fig. 127). Medialmente
hacia el mufon del h&mulus en el borde posterior del

paladar duro el cufil es ahora librado el mGsculo y -
tejido fibroso.

El siguiente paso AXHAUSEN aconseja la 1li-
gasbn y separacién de la arteria palatina para una -
mejor movilizacién de la aleta del puente, El autor-
no ha encontrado ventajas en este procedimiento, ade

mis 1la aleta puede ser reducida suficientemente.Cla

ro, que la separacidén de la arteria palatina puede-

ser una desventaja si los procedimientos adicionales
tales como la operacién Pushback (fig., 156) son re -

queridos mis tarde. El mismo procedimiento es lleva-
do al lado derecho.

PREPARACION DEL MARGEN HENDIDO:

La incisi6n es hetha sobre el lado derecho
comienza justo cerca del &ngulo de la hendidura, y -

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

La linea de incisibn es marcada por natura
leza; Es 1a linea donde la mucosa p&lida del mérgen

se junta con la mucosa oscura del paladar propiamen-
te (fig. 121).
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El bisturf es llevado a lo largo de la 1f

nea sobre el hueso hasta el borde posterior del pa-
ladar duro,

La Gvula es ahora agarrada con un férceps
y el nirgen de la hendidura del paladar blando es -
incidido longitudinalmente. La incisién comienza --
cerca de la fivula y se junta enfrente de la primera
incisién. La fivula marginal es incidida en el mismo

camino y la punta es cortada junto con un par de ti
jerazos.

Desde la incisién marginal la mucosa del-
paladar duro es cortade en dos capas, mucosa nasal-
y mucosa oral. La movilizacién de la mucosa oral es
la parte mis dificil del prpcedimiento. Parcialmente
bajo despuntada, y parcialmente bajo angulada, el -
borde de la herida es extendido desde la superficie

oral del hueso palatino hasta el mfirgen mismo del -
hueso. (fig. 129)

La mucosa es ahora cuidadosamente movili-
zada desde el borde del hueso. Este es el mejor ter
minado con el bisturf el cuil todo el tiempo debe -
permanecer en contacto con el hueso. Gradualmente -
el borde pilido coloreado del hueso comienza a ver-
se. El1 borde de la herida de la mucosa es ahora aga
rrada con un par de férceps y empujada hacia la hen
didura, (fig. 130), entonces permite la visualiza -
ciébn de las bandas fibrosas conectadas que permane-
cen, las cufiles deben.ser cortadas con e¢l histur§.-
Un pequefio elevador curvo, como el que usan los den
tistas puede ahora ser conducido alrededor del bor-
de del huesp en la submucosa del lado nasal.

.
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En este punto uno puede ser inducido a empujar el
instrumento adelante y atris para liberar la mucosa nasal. Cs
te puede entonces, desgarrar la mucosa, y en &ste sitio un --
desgarre estf dispuesto ha agrandarse rapidamente.

Aqui el mismo procedimiento debe ser seguido como
en el sitio oral y el elevador usado solamente después de la-
conexibn de bandas fibrosas que 'han sido separadas con el bis
turi (Fig. 131). El borde posterior del hueso palatino, el pe
quefio proceso huesudo (espina nasal posterior y hueso palati-
no) es extendido, desde el cuil 1a inserci6n de un fardo dimi
mito muscular es cortado (fig. 131). El elevador puede ahora-
ser conducido alrededor del borde posterior huesudo.

MOVILIZACION Y FORMACION DE 1A MUCOSA DE LA ALETA
NASAL:

———

La movilizacién y formacién de la mucosa de 1la --
aleta nasal son llevadas fuera. Con tm pequefio elevador curvo,
1a mucosa nasal es elevada desde el lado nasal del hueso pala
tino desde el comienzo posterior hacia el borde 6seo del pala
dar y gradualmente trabajando adelante hasta que la aleta an-
cha de mucosa nasal es formada, la cuil es empujada medialmen
te y ficilmente extendida hasta la 1linea media, desde la inci
si6n marginal del paladar blando. Mis tarde es cortada en es-
tratos. La mucosa oral es cortada desde la musculatura con --
bisturi y tijeras (fig. 132). La tivula misma es disecada en -
el mismo sitio. Los miisculos y mucosa oral son retraidos y la
mucosa nasal cortada desde las miisculos hasta el estrato mus-

cular y es claramente visible como un estrato separadc, enton
ces nos permite una sutura scparada.

El lado izquierdo de el paladar se prcpara del --
mismo modo que el lado derecho, completando enfrente la comi-
sura anterior en el lado oral como en el lado nasal. La movi-

~
lidad de las aletas del puente son checadas y deberd ser tal-
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que ambas puédan ser facilmente fijadas en la linea
media.

SUTURA DE ALETAS:

La aproximacién de la mucosa nasal es llg
vada primero, y comienza con la sutura del extremo-
de 1a fivula (fig. 134), siguiendo por las suturas -
de la parte media; Se usa catgut crbémico 5-0, y las
suturas izquierdas son largas pira traccibn (fig. -

135). El resto de las suturas pueden ser insertadas
sin dificultad.

Los mfisculos del paladar blando son uni -
dos con 2 6 3 suturas de catgut crbmico 3-0 como se
ve en las (fig. 136 a 140).

Después sigue la nproximdci6n y sutura de
1as aletas orales del puente. Si el asistente empu-
ja la fivula posteriormente la sutura uvular se trac
ciona por ¢l agarre Yy la aproximacibn se facilita.-
Se sutura primero la parte posterior y después la -
anterior (fig. 141-142) se cuida que al empezarse a
tomar los bordes de la herida sean bien adaptados.

Las almohadillas temporales son removidas.

Axhausen aconsecja el relleno de los bolsillos farin
geos para encontrar el paladar blando relajado du -

rante el periodo de cicatrizacién. Nosotros hemos -
visto que &sto no es necesario.
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Axhausen, Wassmund y Schuchardt, insertan --
una placa celuloide la cuil ha sido preparada preope--
rativamente, Esta se sujeta a los dientes de arriba, -

Esta placa es para mantener ajustadas las-
aletas palatinas contra el techo del paladar, Esta -
Pr6tesis se cambia frecuentemente para limpiar y -----
reemplazar ung gasa la cuil se coloca sobre la placa
La placa mis tarde se reemplaza con un tapbn de gut-
tapercha. Este soporte se desecha después de 4-5 se-
manas. El autor ha encontrado lo necesario para ésta -
prétesis de cuidado posterior. Entonces en casos espe-
ciales las aletas palatinas deben ser soportadas. Es--
te es un terminado con el método descrito,

Después del tratamiento se coloca al pacien

te en la cama sobre su abdomen y se le dan 1iquidos -
para su limpieza, Se

da agua esterilizada
seas, 5! ¢l paciente
nifios los brazos son

administran antibiotices, se le-
por la boca después de las niu -
es hibil para deglutir, En los -
fijados. Después de las primeras
24 horas el pacicnte recibe dieta 1fquida incluyendo-
leche, gelatina, nieve y cuanto desece, La dieta es --
cambiada a alimentos blandos tan pronto como el pacien
te pueda deglutir sin dificultad (3-4 dias postoperati
vamente )}, Después que la temperatura retorné a la nor
malidad, al paciente se l¢ permite sentarse y levantar

se; El paciente es rehabilitado de 8-10 dlas despubs -
de la operacién,
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HENDIDURA PALATINA UNILATERAL

En ésta forma de hendidura la herida se ex
tiende al frente entre el proceso maxilar sobre el -
1ado lateral y el vbmer sobre el lade medio. Se une-
el hueso vbmer al proceso palatino, aqui solamente -
una mitad de la cavidad nasal es abierta, un tfpico-
ejemplo de directo-y-directo labio hendido-paladar -
hendido. Caso en el cuil labio y hendiduras alveola-
res fueron cerradas previamente como se describe en-

1a (fig. 143). De nuevo el mejoramiento de la opera-
cién VON-LANGENBECK se lleva a cabo hacia el vémer,-
no obstante una aleta del mucoperiostio es hecha y -

doblada hacia el lado lateral donde se une a la muco
sa palatina (VEAU).

Las aletas del puente no deberin ser lleva
das lejos cambiando una aleta mucoperiostica desde -

1a maxila a través y\sobfe la aleta del hueso vémer,

Esto raramente es necesarlo e imprudente
desde el punto de vista da un futuro crecimiento.

TECNICA:

La incisifn lateral para la formacibn 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 flg, 143 muestra su aproximada
longitud. El desarrollo del bolsillo faringeo y la

b3
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TESIS DONADA POR
D.G.E . UNAM

separacifén del himulus es similar a los pasos descri
tos en las figs, 124 a 127, sobre el lado medio (ce-
rrado) se hace un cambio de 1a aleta del mucoperios-
tio vomeriano (fig. 143). El borde de la 1inea entre
el palatino pfilide y la mucosa vomeriana es claramen
te visible, Se hace una incisibén a 1o largo de ésta-
1fnea comenzando enfrente y conectada atrfis con la-
incisién a lo largo del nirgen de la hendidura del -
paladar blando y el mucoperiostio vomeriano se eleva
Esto no es dificil en el borde anterior pero en el -
borde posterior, se deberi tener mucho cuidado para-
no separar la mucosa vomeriana desde la mucosa nasal
del paladar blando, la conexifn 6sea posterior, con-
el borde posterior del paladar duro es disecada 1i -
bremente con el bisturf y las ataduras muscular y --
facial de la espina nasal posterior, hueso palatino-
son cortados hasta el pequefio 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 vbmer se debe llevar hasta la submucosa --
(fig. 144).

El mirgen del paladar es cortado por la via
usual (comparar con las fig, 132 a 133).

Sobre el lado lateral de la hendidura se -
hace una incisién a lo largo del borde del paladar -
duro y ¢l mucoperiostio del mfirgen se eleva cerca de
26 3 milimetros (fig. 144), La aleta vomeriana muco
periostial se lleva hacia el lado lateral y se sutu-
ra debajo de la superficie periostica elovada del --
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mucoperiostio vomeriano gon 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 hlando, la cufil se sutura -
hacia el otro lado. Los siguientes pasos son los mis

mos como se describen en la (fig. 145 y de las figs,
134 a 141},

Después dol tratamiento: Igual que la ante
rior,

HENDIDURA BILATERAL :

El término hendidura bilateral del paladar
puede no ser correcto pero es descriptivo en éste ti
po de hendidura no hay conexibn entre el borde y el-
proceso palatino (comparar con la anterior paragra -
fia) . La cavidad oral comunica con cada cavidad na-
sal, el vémer cuelga libremente en la lf{nea media, A
éste grupo pertenecen las hendiduras postalveolares
extensivas y el bilateral directo-y-directo labio pa
ladar hendidos el tipo de cierre de €stas hendiduras
bilaterales dependen sobre la condicibn del vbmer i.
e. si el vémer es totalmente desarrollado 6 rudimenta
riamente corto. En el caso formal, el cierre se puede

realizar en una etapa., Mientras, en el caso posterior

se requieren 2 etapas. Un tipico ejemplo de cierre -

del tipo formal (i.e. con el v6mer totalmgnte desarro
llado), es la reparacién de la hendidura bilateral de
un caso directo de lablo y paladar hendido en el cufil

el labio y hendiduras alveolares fueron desarrollados
previamente,
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T8cnica (en casos con.wlmer totalmente de-
sarrollado)

La operacién es similar a la descrita pa--
ra el cierre del paladar hendido unilateral; En l1la -
cuil se usa con mucha utilidad una aleta de vémer
(figs. 143 a 145 ), el cambio existente de la membrg
na mucosa del vémer, la cual cuelga libremente en la
1fnea media hendida sobre los bordes vomerianos y --
una aletu mucoperiostica 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 vbmer se des
nuda para granularse y cicatrizarse.

-

Un tipico ejemplo de cierre de un paladar-
hendido bilateral en el cufil el vlmer es rudimenta -
- rio 6 ausente se cierra de una hendidura postalveo -

lar extensiva la cufl se extiende anteriormente. La-
operaclln e¢s dividida en dos etapas, La primera eta-
pa, la parte posterior de la hendidura se cierra; --
en la 2a, etapa la parte anterior se clerra no obs -
tante deberfa ser enfatizado que c¢n Gste tipo de pa-
ladar hendido la operacibn deberi ser demorada hasta
que el nifio tenga 5 afios, La operacifn requiere denu
dacibn cxtensiva del paladar duro, Esta puede resul-
tar en disturbancia de los centros de crecimiento si
1a operacidn se hace tempranamente.

Técnica: (En casos con un vbmer poco desa

rrollado),
ETAPA 1.~ La parte posterior del paladar se cle-
rra , se enfatiza que las arterias palati-
nas no se deben cortar 6 ligar, pero se do
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ETAPA

ben reducir, La hendidura como anteriormen

te se dljo, y si es posible sin causar ten
sién de las aletas,

2.- El agujero anterior ( con frecuencia -
muy largo como se muestra en la fig, 146)-
se cierra después de 4-5 semanas, el borde
del agujero se circunscribe con una inci -
sién, la cuil se extiende posteriormente a
una pequefia distancia (fig, 146). La inci-
sifn deberi penetrar bastante profundo pe-
1o no directamente a todo el espesor del -
tejido, se hace un cambio bilateral de 1la-
aleta y se gira al interior (fig. 147). --
Las dos aletas laterales con cada pediculo
se realizan para ser cambiadas a la mitad-
(fig. 148). El socavado para la moviliza -
cibn de las aletas deberi comenzar desde -
ol lado medial., La mucosa oral se corta de
1a mucosa nasal hasta el hueso palatino ex
tondido, la movilizacibén puede entonces --
complctarse 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 deberf estar en nivel-
con el punto posterior de la incisibén me -
dia, la movilizacifn no obstante se deberé
llevar atris (fig., 148), para alcanzar la-
perfecta coaptacién de ambas aletas en la-
1fnea medja, esto e¢s necesarlo para hendir
vl borde medio de la herida (fig., 149}, --
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Despubs las aletas se suturan juntas (fig.
150), estas se sostienen en un lugar por -
una semana con una pleza dental compuesta,
1a cuil 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 ¢l -
molde mientras el posterior es afin blando.

HENDIDURAS ASOCIADAS CON PALADAR CORTO:

En éste tipo de hendidura con poco tejido-
se elonga para alcanzar la suficiente longitud del -
paladar, posteriormente, aqui la nasofaringe no se -
puede cerrar por completo tal insuficiencia velo-fa-
ringea causa un defecto del habla. Se han hecho ¢s -
fuerzos para alcanzar el cierre velofaringeo: (1) --
Desplazamiento posterior del paladar. (2) Por utili-
zacibn de una aleta desde la pared posterior farin
gea, (3) Por una combinaci6n de ambos métodos. (4)
Por la sutura del velo hacja la pared posterior fa
ringea. Excepto para pequeftas aberturas,

Del primer grupo de operaciones la llamada-
operacibn Pushback de Dorrance es la mfs popular, Los
recipientes palatinos son cortados, Una libre hendi--
dura gruesa de piel injertada se sutura para exponer-
ireas Asperas de aspecto nasal de la aleta mucoperios
tica y 1la aleta retorna a su sitio original mfs tarde
la aleta se levanta de nueve y se lleva atriis en todo
sentido hacia ¢l borde posterior del paladar duro don

de se sujeta con suturas, llevando asi ¢l paludar
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blando en contacto con la pared posterior faringea y
la brecha se clerra, J,B. Brown ofrece una modifica-
cifn la cufil puede permitir un procedimiento de una-
etapa, La movilizacién del paladar se 1lleva sin sepa
rar pero aflojando libremente, los recipientes pala-
tinos se pueden reducir, para permitir un retrazo --
del paladar, Limberg Marino y Conway remueven la pa-
red posterior del canal del hueso palatino, asi li -
bran el paquete ncuromuscular desde las cercanias del

hueso y alcanzan un gran grado de retrodesplazamien-
to palatino,

La operacién de desplazamiento posterior -
del paladar se puede llevar a cabo en casos en los -
cuiles la hendidura del paladar duro no se extiende-
al frente, Esto se indica como una operacifn prima -
ria en casos de una definitiva cortedad del paladar,
y una operacibn secundaria cuando la primera opera -
cién tuvo el resultado de insuficiencia velofaringea.
La operacifn no se deberd llevar a cabo hasta que el
paciente ha alcanzado la edad de § afios. La opera --
cién requiere una extensiva denudacifn del paladar -
duro; Esto puede perturbar los centros de desarrollo
si el procedimicnto se lleva a cabo tempranamente.

TECNICA: (OPERACION PUSHBACK-DNORRANCES).

Etapa N? 1 Se hace una incisifn a 1o largo del ar

co alveolar, una aleta de mucoperiostio
s¢ levanta desde el paladar duro (fig,-
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Etapa N® 2

151-152) Los recipientes palatinos pos
teriores se dividen y 1la aleta libera-
da regresa a la unifn de la aponeuro -
sis palatina. (fig. 152) . El injerto-
de piel en una hendidura, se sutura a

la superficie 4spera de la aleta (fig,
153), La aleta entonces retorna a su -
sitio original y se sutura (fig.154).-

La presifn de los vendajes es aplicado
con un compuesto dental,

De tres a diez semanas mis tarde depen
diendo del color de la aleta, la cufl-
se levanta y la aponeurosis palatina y
mucosa nasal liberadas desde su cone -
xi6én con el borde posterior del pala -
dar duro, el proceso hamular se divide
con un escoplo, Las incisiones de rela
jacifn sc extienden hacia atrds alrede
dor dc la tuberosidad maxilar y sobre-
el pliegue pterigo mandibular, liberan
do ¢l paladar desde todus las uniones-
del hueso. Un paladar cumpleto se lle-
va hacia atris y 1a porcibn anterior -
de la aleta se sutura con 4 suturas de
alambre a la membrana fibrosa y al hue
gso sobre el 4pice del defecto (fig.155)
Los bordes de la hendidura denudados,-
las suturas intervumpidas se pasan di-
rectamente a la mucosa nasal pero no -
se atan hasta la insercidn de la sutu-
ra de alambreo intramuscular alrededor-
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de los msculns, como ¢l procedimiento-
de Veau, Las suturas interrumpidas se -
atan entonces para retorcer la sutura -

de alambre, y la aproximacibn de las su
turas de 13 mucosa oral,

TECNICA: (J. B. BROWN)

Una aleta de mucoperiostio se levanta desde-
el paladar duro como se describe, Las arterias palati-
Nnas mayores no se cortan pero se desligan de todo el -
tejido de alrededor, se estrechan desde el forémen y -
si es necesario cuidadosamente se disencan lejos de --
las aletas (fig. 156). La remosién de la pared poste -
rior del canal palatino del hueso puede permitir un --
slargamiento adicional del paquete neurovascular y fa-
vorece la retroposicibn del paladar movilizado.

La masa entera de tejide se lleva atrls y --
se sutura al borde posterior del hueso palatine, El --
clerre del paladar se puede llevar a cabo en 1la misma-

etapa; pero si la hemorragia es excesiva se puede demo
rar,

TECNICA: (DE LA ALETA POST FARINGEA)

La operacisdn se lleva a cabo vajo anestesia-

local o general. (endotraqueal anestesia directamente-

a la boca) la pared posterior farfngea se distiende --
con procalfna para facllitar 1la diseccién y disminuic -
el sangrado, El paladar blando se retracta forzadamen-
ta, Una aleta condiclonada a la lenpua se wmarca sobre-
la pared posterior de la faringe, €ste borde se libora
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y se coloca arriba tanto.como sea posible (cranealmente)
el pediculo se desliza hacia abajo. Esto deberl ser al-

menos 2 cm. de ancho, Los orificlos 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 retrac --
cibn de las suturas se hacen en el mirgen lateral de --
la aletn y las incisiones se hacen directamente en la -
mucosa y misculo constrictor superior faringeo, La ale-
ta se diseca lejos de la aponeurosis pre-vertebral y --

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

Rosenthal enfatiza la importanciu de este pa-
s9, adem4s ayuda a conducirse cerca de un " mesofarin -
goo constrictor' para mejoramiento de la fonacién, una-
aleta mucosa se coloca desde la superficie oral del pa-
ladar blando. Esta aleta se gira posteriormente, el de-
fecto mucoso de la aleta faringea se¢ cierra con suturas
por ambos bordes dc¢ la herida, La alcta faringea se des
prende de la superficie 4pera del palndar, se gira y su
tura hacia los bordes de la herida

OBSERVACIONES EN PROCEDIMIENTOS QPERATIVOS,

Todos los métodos para reparaciones de pala -
dares hendidos resultan de un alargamiento inicial del-

velo, Desdo que muchas técnicas requerfan discccién ex-
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tensiva y progruso de capas de tejido, hay sin embar-
go, un gran riesgo de contracciones y cicatrices even
tuales, Hay también una tendencia marcada de los teji
dos para que regresen a su posicibn original, Esto ha
sido ensefiado en realidad por Palmer y Cols (1969) en
un estudio comparativo en el que usando un procedi --
miento retroactivo puede resultar un paladar, que es-
mis corto que 4quel que se obtuvo con un cierre sim -
ple, sin emplear medidas de alargamientos especiales,
Ahora los mayores problemas en cirugia de paladares -
hendidos siguen siendo aquellos en los cufles hay que
alargar el paladar e idear técnicas para anticiparse-
a la reduccibn postoperativa.

Después de la operacifn descrita, c¢l pala -
dar blando generalmente parece conseguir una longitud
normal, con su borde posterior movido hacia atris co-
mo 15 mm; muchos factores cuentan ﬁara éste efecto, -
El acortamiento preoperativo del paladar blando, que-
es principalmente el resultado de una anatomfa miscu-
lar anormal, se acentud por una contraccién superfi -
cial en las orillas partidas, Este rasgo, que es tam-
bién caracteristico en la deformidud del labio hendi-
do y, el cierre de la linea media e¢u suficiente para-
producir alargamiento, como el resultado de la linea-
suturada es mas largo que el difmetro longitudinal,~-
en comparaciébn con el defecto original en forma ovala
do, Esto es alargamiento posterior directo, el cuil -

involucra upa rotacién hacia atris de los segmentos -
del paladar blando,
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Socavando a lo ancho en el aspecto nasal del
paladar duro permite progresos medianos del mucoperios
tio y una rotacibn mis lejana del velo, Cuando la di -
seccifn se extionde lateralmente, a lo largo de los la
dos del paladar blando, la libertad tambifn resulta en
un cambio hacia atris de los segmentos palatinos.

En el aspecto oral, cualquier mstrincifn en-
alargamientos palatinos es eliminada tomando rigurosa-
mente el mucoperiostio sobre el paladar duro y separar
lo del borde posterior de la placa 6sea, Librando el -
desorden neurovascular en el palatino posterior princi
pal nos sirve de la misia manera, Seccionando las in -
serciones anormales anteriores de mfisculos palatinos y
disecandolos mis lejos de la mucosa nasal y libera el-
paladar blando. En resumen, reconstruyendo la porcibn-
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 atris,

LATENDENCIA PARA EL ACORTAMIENTO POSTOPERA -
TORI1O.

La particular importancia cstf marcada en la
reconstruccibn de la porcibn anterior del paladar blan
do., Una rotacibn de colgajos orales, incluyendo su ca-
pa periostial, es utilizada para producir una placa. --
firme, El revestimiento nasal sin este segmento estd -
previsto digecando los mGsculos palatinos fuera de la-
mucosa nasal, Otras partes del paladar también ticnen-
un revestimiento completo en el aspecto nasul,
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La reparacibn es meticulosamente anatbmica y -
el espacio muerto es obliterado para reducir cicatrices,

Esto viene a ser particularmente importante en cierres -
en la linea media,

Librando la elevacién y los grupos musculares
faringe palatinos de sus incersiones al paladar G6sco, -
reduce la tendencia de un desplazamiento tardio hacia -
adelante, cuando los mlisculos estan unidos en un miscu-
1o posterior colgado a través de 1la linea media, las --
funciones normales de elevar y retraer el paladar son -
restituidas, Estas acciones deberfn influenciar favora-
blemente la longitud del paladar en el reciente perfodo

postoperatorio antes de que el proceso cicatrizante for
me tejidos.

Los principios de &ste procedimiento pueden -
ser aplicados para la reparacibn de cualquier tipo de -
paladar hendido. En hendiduras completas, el acercamien
to mis préximo del paladar primario, como se describié-
anteriormente, deberd resultar en una reduccibn muy mar
cada en las dimensiones del paladar duro, En casos de -
una cirugia definitiva, €sta pequefa hendidura puede --
ser reparada satisfactoriamente suturando simplemente -
la capa mucosa "septal™ a la orilla contraria. Las dos-
aletas del mucoperiostio necesitan una reconstruccibn -
del paladar blando no lastimado (figs. 29-32). La mane-
ra de escoger que lugar se va a rotar dependerfi de la -
anatomia individual. Las hendiduras limitadas del pala-
dar blando requieren solamente aletas mucoporiostiales-
cortas para que se eleven desde ol paladar duro,
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‘CONDICION PREOPERATORIA -

(29)

Un nifio de tres meses de cdad demuestra una
completa hendidura unilateral con anchas separaciones-

de los segmentos del paladar. El paladar primario --

(proceso alveolar y parte anterior del paladar duro) -

fue cerrado por medio de plastiperiostfo junto con la-
reparacién de un labio.

(30)

18 meses despufs los segmentos maxilares es

pontaneamente se ajustaren solos, produciendo un gran

alveolo simétrico, La formaci6bn de nuevos huesos en -

masa fueron entonces encontrados dentro de ia hendidu-
ra, previniendo efectivamente un colapso maxilar., El
ancho dofecto 6seo es reducido a un corte muy angosto,
y 1a superficie saliente del scgmento lateral soporta-

una relaci6n normal cerca de la premaxila. La anato--

mia topografica es precisamentc demostrada en ésta

ilustracién, basada en fotografias originales e impre-
siones de yeso,

La hendidura que se mantlenc del paladar du
to fuéd reparada con una simple capa de¢ mucosa, levanta

da como un colgajo "septal™, Fué metida bajo la ori--

1la del mucoperiostio palatino del lado contrario y la
superficie natural expuesta fué dejada para una cura--
cibn de segunda intenciédn,
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Un pequefio colgajo triangular de mucosa "sep
tal" fué elevada posteriormente para prevenir revesti-
mientos nasales extras en el paladar blando. Con 6sta-
excepcibn, la reconstruccibn fué sacada como se descri
bi6 previamente, con pequefios colgajos mucoperiosticos
De &sta manera la porcibn grande del mucoperiostio pa-
latino no se molestard durante todo ¢l proceso.

RESULTADO

(31-32)

Después de cuatro afios, el paladar es bien -
curado con insignificantes cicatrices, y con una nor -
mal apariencia., La gran dentadura tiene una configura-
cifn normal y la oclusidn es buena , Hay minimas mordi
das cruzadas del diente canino principalmente, debido-

a la incompleta denticifn en la hendidura, donde el in
cisivo lateral esti ausente,

OBSERVACIONES EN RESULTADOS.

Las heridas con cicatrices siempre han sido-
sin consecuencias y es completa dentro de 8 dias, des-
de la disolucién suturada de "catqut", Como las aletas
bucales son usadas como cubierta de una herida secunda
ria, las superficies que an quedan abiertas son insig
nificantes y cubren el hueso, La descarga después de -

una semana, el alargamicnto y movilidad del paladar es
impresionante,



En nuestra experiencia, los resultados funcio
nales de este procedimiento es superior que aquellos ob
tenidos usando la tfcnica Veau-Wardill, El efecto de --
reinstalar la devacién y los mGsculos faringo-palatinos
dentro del tercer medio del paladar blando se ve parti-
cularmente por el grado remarcable de la posible eleva-
cibén palatina después de la cirugia, Restablecen ¢l me-
canismo del esfinter de los mlsculos palatinos, también

actlia para provocar el cierre del istmo faringeo por --
constriccién,

Una tendencia tardfa del paladar blando para
que sea llevado hacia adelante contrayendo cicatrices-
de tejidos parece que s¢ ha moderado, Esto es parcial-
mente explicado por la funcibn restaurada de los mfiscu
los palatinos, pero mis bien, el grado de contraccién-
ha sido reducido por el trauma de los tejidos limita -
dos de la reparacifn anatbmica y reconstruyendo la por
cifén anterior del paladar blando con tejidos firmes --
que son resistentes, La presencia de calcificaciones -
dentro de estos tejidos fué notada en muy pocos casos-

y probablemente son originados desde ¢l periostio pala
tino transferido,

Es comfin, la Infeccibn del oldo medio en ni-
flos con paladares hendidos y se puede eficazmentc redu
cir por medio de una reparacifn del paladar, Este méto
do fué demostrado experimentalmente por SCHULTZ (1964},
quitn produjo cortes en ¢l paladar de un conejo para
estudiar el efecto de €ste defecto en el tubo de EUSTA
QUIO Y EL OIDO MEDIO, El 75% de los animales expuestos
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evidenciaron OTITIS CRONICA MEDIA, El factor responsa-
ble esencialmente para estas infecciones parece ser la
pérdida de la funcifn del mGsculo palatino. KRIENS ---
(1969) analiz6 el efecto de los misculos del paladar -
cortado en funcibn del tubo de EUSTAQUIO y postuld que
ellos deberian llevar a cabo su accibn normal si su co
locacifn al paladar duro ha sido liberada, Esta suposi

cibn deberid ser védlida, hasta que no sea probada por -
evidencias clinicas,

Nuestra rutina presente de evacuacién de se-
creciones en el oido medio conjuntamente con la repara
cibn del paladar no ha sido sometida a estudios mds --
tarde ni a anflisis criticos,
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C.- FISTULAS PALATINAS POST-OPERATORIAS.

Las ffstulas palatinas post-operatorias se --
presentan después del cierre quir(rgico y tienen el in
conveniente de permitir el flujo de liquidos a la na -
riz, de almacenar particulas alimenticias y ademis de-
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 quirGrgicas mis diffciles. Cada in
tento y la cicatriz que origina hace mfis dificil el fu
turo. En general, el tejido vecino a la fistula palati

‘na, especialmente en la zona del paladar duro, no es -
elfstico.

El cierre debe completarse con la escisién --
total del epitelio de la fistula aunque ocasionalmente
éste tejido puede usarse como un colgajo que pueda ayu
dar al cierre, Es imprescindible la completa liberacién
del tejido adyacente, de tal forma que pueda practicar
se un clerre sin tensifn y siempre que sea posible, --
usando una sutura muy fina, como el catgut crémico 5-0.

En la zona del paladar duro, é&sta técnica ---
suele exigir la preparacién de un colgajo pediculado -
extraordinariamente ancho que, después de liberarse, -

debe colocarse en la zana correspondiente sin tensién-
alguna,

Durante la diseccidn debe preatarse especial-
inter8s a respetar el riego sanguinco, quec generalmen-
te suele estar limitado, Las suturas no deben apretar-
se demasiado, para impedir la estrangulaclén y la ne -
crosis: Hay casos en que bastard con las incisiones de
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liberaci6n en la zona del paladar blando, pero lo co -
friente es que se exija una clrugfa formal, Siempre --
que sea posible debe preferirse el cierre en dos pla -
nos. E1 cierre de las fistulas palatinas constituye --
un buen ejemplo de lo que es una grande e importante -
operacibn destinada a corregir un pequefio defecto.

Se utilizan también pr6tesis obturadoras pa-
ta el cierre de estas fistulas cuando no es posible --
una nueva intervencidn quirGrgica logrfindose asi 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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CAPITOULO ‘III

MABILITACION - FONETICA

LIBNGUWISTICA
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A.-

HABILITACION QUIRURGICA

HABILITACION PROTESICA,

ORTOPEDIA DENTOFACIAL

HABILITACION FISIOLOGICA,



A.- HABILITACION QUIRURGICA,

INDICACIONES PARA PALATOFARINGO-PLASTIA,

La reconstruccifn con adicién de la capa farinpea se-
adapta con las siguientes indicaciones.

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

El clerre del paladar algunas veces re-
sulta con insuficiencia velofaringea a pesar de te---

ner ol paladar una posicibn adecuada al realizar la--
cirugfa. Esto sucede porque el paladar blando al ---
ser llevado para rehacer la pared faringea posterior-
recorre una distancia grande, por tanto en esos ca---
sos el combinar el clerre palatino con la faringoplas

tfa, antes hay que reunir una alaeta faringea en un pe
tiodo posterior,
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2) BUBMUCOSAS EN LA HENDIDURA DEL PALADAR

Las condiciones para operacifn dadas abajo-
{1) casi se aplican en la hendidura de las submucosas
las cufles han sido abandonados por m&s de cinco afios,

J) UNA FONCION FARINGOLOGICA INCOMPETENTE A

PESAR DE UNA OPERACION PREVIA EN LAS HEN
DIDURAS DEL PALADAR.

Estos grupos presentan grandes variaciones-
en su anatomfa y en sus funciones extendidas, desde -
misculos bien unidos, pero de paladares CORTOS CICA -
TRIZADOS, paladares atrofiados con pequefias mobilida-
des y varios grados de deficiencia de tejido.

4) DEFECTOS DEL TEJIDO QUE REQUIERE RECONS-
TRUCCION.

El procedimiento y el principio de la larga
utilizacién de la faringologfa y de las capas bucales
en reparacisn es un gran defecto del paladar CORTO.

5) LA INCOMPETENCIA VELOFARINGEA DEBIDA A -
PARESIA,

En pacientes que sufren disturbios neurolé-~
gicos que afectan a los mlsculos velofaringeos, esta~
operacidn ha probado ser de gran valor.notable, para-
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el alivic al {uncionamiento que e¢s obtenido con una -

capa de¢ vitele, ¢sto mejora la efectividad de los ---
m@Gsculos débiles, €.y, se¢ necesitard menos fuersa pa-

v ws
Abh di 4

ra alzar un paladar lento que ha sido atacado &

vel superior en 8ste grupo obviamente

é
una elongacidn quirfirgica del paladar,

o

w0 es necesaria

RECONSTRUCCION ¥ARINGOLOGiCA TONTRA
MECANLISMGS PROTESICOS,

In vl presente el uso de ias aletas fa-
icas se hai opuesto a la peuciia controversi
ica, hay facteres favorables con la exposicidn -
de Boyles en el afio de 1957 que es aceptable que el -
4PUTALO pucee SeT provisto por alpuna forma de cirvugla
incluyendo ie aleta posterior faringolbpica &
dria scr de twlas formas preferida y la prdétesis se e
SeTVaria pave vuasos en donde 1la cirugia no pudiers ser
de utiiidad,

wulu siempre ha sido posiblie al ofrecer-
cirugia a los pacientes con palabras defectuosas como-
una altern.tiva a la pritesis, La salud general del pa
¢iento oo esta soportando, lo que en pacientes soporta
¢ sligeramlento {0 alivio) desde un uso inconveniente

oA

¢i obturador; csta ¢s la

experinncia es que la.re -
crastruccidn adecuada de un paladar combinado con una-
atzta farfinges transferida,

cada palabra resulta ser -
compavrable o superior o las

obtenidus con adiclo
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nes mecinicas,

EVALUACION PREOPERATIVA Y POSTOPERATIVA

El grado de la incompetencia velofaringea
estd evaluado por una habla de asesoramiento de
clierre velofaringeo y de la anatomfa faringea, -
para &sta opinifn la cerrada cogperacifn de un-

equipo de entero de injertos para el paladar re
querido.

Una variedad de té&cnicas para diagnosticar
estdn provistas, de informacifn esencial en adi-
cifn a la palabra del patfSlogo haciendo el diag-

‘n8stico final nasalmente, resultando desde una -
emisién de aire nasal durante la pronunciacién -
de consonantes, puede ser medido por equipc espe
cial y si es de interés particular en la evalua-
cifén preoperacifn en esog casos.

Las pruebas en los cuales ha habido falla son ~-

registradas en los preoperativos como una medida
de palabra improvisada,

FUNCION VELOFARINGEA

La cineradiograffa de gran valor para obte-
ner un diagnéstico preoperativa exorxto., Esta téc
nica fu@ introducida en 1955 (Skooy y Rylé) y un-
estudio mis amplio y desarrollado en ese departa-
mento por Bjovk (1961} y Kylén (1961) con faltas-
menores en las palabras la técnica cineradiogf&fi

ca permite la diferenciacién entre esos pacientes,

que les falta requerimiento dispético en el meca-
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nismo velofaringeal,sin duda es una terapla para las-
palabras. Siguiendo una oppracibn para aletas farin -
geas, los movimientos de la aleta faringea por cllos-
mismos y otras palabras relacionadas con estructuras-
lisas dificiles llegaron a ser afin de valor, aunque -

pueden ser demostradas en varias palabras articuladas
en la posicién cineradiogrifica,

En nGmerc de pacientes la cineradiografia,-
y los sonidos espectogrificos eran sincronizados con-
detalles en cl andlisis de las palabras (Rylén 1961).
Esta técnica ofrece informacién valuada sabre alguna-
palabra en las hendiduras del paladar, pero esto no -

fué encontrade por un gran difgnostico en adicifn al-
trato particular en cada individuo.

PATOLOGTIA

-~

En los exfmenes intraorales es esencial re-
confirmar el diagnbstico de la incompetencia velofa -
ringea, La anatomfia deberia ser razonsblemente corre-
laclonada con las funciones registradoras. Para la ci
rugia, la identificaciébn y la localizacién de cada ve
lo cicatrizado y fistulas, la verificacibn de la defi
clencia velopalatal y la aparicibn de las adenoides,-
la evaluacibn de las configuraciones de la nasofarin-
ge vy ¢l resto de las observaciones sobre el paladar -
durante la influencia fonética este escoge el método-
y decide sobre tendo el manejo del problema, La infor-
macién obtenida por la inspeccin visual es casi va -
lugble en la prediccitén de resultados casi probables-
en la faringologfa de plastico con ¢l paladar,
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La anatomia pre-operétoria tiene una influen
cla decisiva sobre el resultado final,

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Las hendiduras palatales y la correcclén se-

cundaria de la insuficiencia palatal y los defectos --
tienen 3 objetivaos,

1,- E1l paladar blando,decbe ser reconstruido-
y acomodado posteriormente con el resto de la funcién-
muscular para dar una suficiencia palatal espaciosa.

2.- La aleta faringea es utilizada para man-
tener esa posicién,

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

Aunque una capa faringeal puede ser usualmen
te impropia la cuanlidad de la palabra para resultados-

6ptimos en una reconstruccibn efectiva, primariamente-
sobre la restauracibn de la anatowfs palatal normal,

CONSIDERACIONES GENERALES

Como la faringoplastia adulta es de mayor --
procedimicnto, las operaciones sobre el paladar deben-
ser solamente ejecutados en pacientes de salud general,
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VALORACION FONIATRICA EN PACIENTES CON PA--
LADAR HENDIDO,

Esta exploracifn es sencilla de hacer, solo

se requiere la iluminacibn adecuada y un depresor de-
lengua.

La motricidad facial inferior se examina,--
haciendo abrir y cerrar la boca; masticar, hinchar --
las mejillas, humedecer los labios, poner los labios-
para besar, ensefiar los dientes, morderse los labios-

y sonreir, chupar, succionar, soplar, lateralizacidn-
de la mandibula, husmear,

La motricidad facial superior se explora ha
ciendo arrugar la frente, mirando huacia arriba y ce -

rrar fuertemente los ojos, guifiar un solo ojo, arru -
gar el entrecejo.

Se examinun después las arcadas dentarias -

abiertas y cerradas; las relaciones de los dientes su
periores con los inferiores,

No siempre ia anormalidad ecstd en propor --
c¢i6bn con el grado de disl&lia, Muchos sujetos ticnen-
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 regla general, si un sujeto es capuz -
de articular un fonema en determinadas palabras, su -
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defecto dentario no tiene gran relacifn con su proble
ma dislélico.

Oclusifn normal dentaria: Los dientes estan

bien alineados y los arcos superior e inferior estén-
en buena relacién,

Se llama protrusifén cuando los dientes que-
se especifican estfin demasiado adelantados,

Micrognacila: 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 Iinferiores. No es normal que sobrepasen un tercio
del incisivo inferior,

Mordida cruzada: Cuando al cerrar la boca -
1a mandibula inferlor se desvia'hacia un lado,

EXPLORACION FONOAUDIOLOGICA

Anotar la falta de dientes a los espacios -
interdentales,

Se observa despu8s del paladar 8seo, su co-
locaclén forma y eventuales depresiones; el velo del-




paladar en vrespiracibn normal y articulando /a/ su si--
metria; buscaremos la sensibilidad de todas estas zo---
nas, as{ como la de la pared posterior faringea; el ---

volGmen y estado de las amigdalas palatinas, Examina---
remos si hay silalorrea.

La lengua serf observada con detalle si pre--
senta alteraciones de volGmen o forma, hemiatrofias,---
fibrilaciones musculares, su movilidad anteroposterior,
vertical y lateral, la precisién de sus movimientos y--
su habilidad para tocar con exactitud los puntos de la-

boca que le designamos previamente y para producir ----
chasquidoes. ‘

Para el diagnfstico de fisura submucosa de pa
ladar puede ser Gtil la transiluminacién, Para ello co-
locamos, en una cémara obscura, el vistago del salpin -
goscopio, iluminando, dentro de una fosa nasal., Si exis
te la fisura, se observa una mancha muy clara rosada y-

longitudinal en el paladar, Esta mancha clara se¢ ensan-
cha al articular /a/,

(3} Pruebas funcionales del vele palatino, -

La importancia que el velo del paladar tiene-
para una articulacidén correcta merece que dediquemos --
m&s atencidn a la exploracién de su funcionamiento,

aa) La prueba de A-1 de Gutzmann,

El paciente pronuncia Jde una mancra alterna -
y repetida los fonemas /al/. El explorador clierra las -




narices del sujeto cuando pronuncia /i/, Cuando el --
velo no cierra la nasofaringe se¢ hace muy aparente la
diferencia entre la /a/ hiporrinoldlica y 1a /i/ apa-

gada. En los sujetos normales no hay canmbio de timbre
entre la /a/ y la /i/,

bb) Vibracidn de ala nasal,

Se toca ligeramente las alas de la nariz --
con las yemas de los dedos medios, Si existe hiperri-

nolélia se perciben unas vibraciones, sobre todo en -
la pronunciacién de las vocales,

cc) Prueba de aspiracibén 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 diffciles de ejecutar,

dd) Prucbas de Schlesinger,

En las pardlisis del velv se puede ohservar
que la rinolilla disminuye cuando el sujeto se coloca

en decGbito supino, debido a que por 1la gravedad el -

peso del velo le hace contactar con la pared poste---
rior de la faringe,

eo) Prueba de Pdvinec,

El sujeto abre la boca y delante de ella, -
ocluyendola, se coloca un vidrio calentado que ajuste

57 ‘ :




bien con los labios, El explorador mira el velo a tra
vés del cristnl, Entonces se hace soplar y se¢ observa
1a movilidad del velc cuando el airc estd a presién -
dentrc de la boca.

£f£) Tubo rinoscbpico

Es una prueba facil y segura, Se coloca un
tubo otosclplco por un extremo ¢n nuestro oido y el -

otro en la narina del sujeto investigado, El escape -

de aire se nota muy bien por el ruide y por la pre --
sibn sobre nuestro timpano,

gg) Deglusibn,

Se 1lena la boca del sujeto con un sorbo -
de agua, se le hace inclinar la cabeza hacia adelante
y se le ordena deglutir, 5i el esfinter nasofaringeo -

no cierra bien se produce la salida

del liquide por-
las fosas nusales.

' hh) Rotacifn de la cabezu,

En casos de pardlisis unijateral del velo-
la rinoidlia abierta desaparece girando la cabeza ha-

cia el lado enfermo; se acentfta rotando la cabeza ha-
cia el lado sano,

11) Prueba del soplo,

Hacer suplar al paciente y colocar un espe
jo de Glatzer debajo de su nariz, S1 ol clerre velufa
ringeo no es correcto hay escape de alre y el cspesjo-
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se empafia, Puede usarse también un cart6én con una plu-
ma de ave § un armaz6n gspecial con unas cintas,

jj) Prucha de retencibn de aire.

. Se pide al paciente que hinche sus meji-
llas, soplando con los labios bien cerrados. La reten-
cibn de aire en la boca es imposible si el esfinter ve
lopalatino no cierra,Algunos ocluyen la parte poste---
rior do la boca, una vez hinchada, con el dorso de la-

lengua; para evitarlo sc hace introducir 1a punta de -
la misma entre los incisivos.

En estas dos pruebas debemos poner aten-
cibn 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 rucga al paciente que produzca una --
inspiraci6n fuerte por la nariz para producir un ron -

quido, pero con 1a boca cerrada. Para producirlo es ne

cesario que =1 esfinter esté cerrado, aunque no fuerte
mente,

La punta de la lengua se coloca entre --
los labios si se sospecha que la base de la leangua pue
de producirt un ruldo parecido,

Si no puede hacerlo no significa incapa-
cidad, Hay personas normales que no pucden producir es

te ruido Por tanto os una brucbﬂ que no puede ser defl
nitiva,
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En algunos casos es posible que se produzca
este ronquido por la existencia de adenoides,

11) Aparatos registradores,

El eximen con la cépsula de Marey y la medi

da manométrica de la capacidad del velo, son demasiado-

complicadas para la prictica,

SATTA Y COLS, (1952) codlocan 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 vibracibn es mayor que en las mujeres,
Es menor cuando hay una obstruccibn de 1la nasofaringe.
En la rinoléilia abierta las vibraciones de las partedes,
son mucho mayores que en el hablar normal.

SODA Y COLS (1961) utilizan el Thermistor,-
mas sonsible que el hilo de platino utilizado en los -

anemfmetros, Registran los cambios con un puente de --
Wheatstone,

Nosotros medimos cuantitativamente el esca-
pe nasal con un simple espirbémetro. Para ello hacemos-
cantar al examinado un tono central tanto tiempo como-
pueda, con la embocadura del espirbmetro colocado y me
dimos el aire espirado, luego hacemos lo mismo con las
fosas nasales tapadas, lLa difercncia en centimetros cf
bicos que existe entre las dos pruchas es la cantidad-
de aire que se escapa por las fosas nasales,
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mn) Radioscopia.

Para la exploracibn del velo, borel usa la
giguiente Técnica. Se coloca ¢l paciente en dectbito
supino con la cabeza hiperextendida se inyectan en
cada fosa nasal 2 6 4 c.c. de gelobarina, para opac|
ficar la pared superior del velo y c&vum. FROESCHELS

Y HANDEK (1911) utilizan el bismuto y GUTZMAN (1930)
el bario.

Se deglute luego una cucharadita del con -
traste para visualizar la lengqua, cara inferior del-
velo y faringe, el paciente se sienta de perfil de -
lante del tubo Roentgen y se fija su cabeza cor una-
cinta. El rayo central se dirige hacia el velo del -
paladar; con un 14piz dermogréfico se siluetea en la
pantalla radioscbpica, el contorno del velo y de los
principales puntos 6seos de referencia.

Luego el paciente es invitado a deglutir -
y articular los diferentes fonemas. Las siluetas se-
dibujan con ldpices de diferente color.

Cuando se termina el exdmen se trasladan -

las lfneas de la pantalla fluorosc6pica a un papel -
transparente,

En este mfGtodo existen dos causas de

error,
segln Croatto:

cuando la preparacibén de bario

es muy
espesa puede parecer que el velo contrasta con

la pa-
red posterior de la faringe, 2% Lo mismo puede pare -
cer cuando el paciente no estd exactamente de perfil,
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nn) Radiografia.

En 1907, Barth y Grumach colocan una delga
da cadenita por una fosa nasal y que quede colgando -
en el cdvum , apoydndose en la cara superior del velo.
Mitrovic y Milojevic (1960) utilizan para contraste -
polvo de rfo mezclado con glicerina pura. Con ayuda -
de una jeringuilla 1nstiian 2-3 c.c. de la substancia
de contraste en el meato nasal inferjor. Luego una cu
charada del contraste por via bucal. Es Gtil adminis-

trar un poco de atropina para que la salivacién no ex
pulse el medio de contraste.

fifi) Rontgenquimografia.

CROATTO Y PISTOLESI (1954) han estudiado -
el método rontgenquimogréfico aplicado a la movilidad
del velo palatino obteniendo unas imigenes muy demos-
trativas, con las cudles se puede medir el tiempo de-
contacto con la pared posterior, la insuficiencia ve-
lar, log resultados del tratamiento y el tamaho que -
deben tener las posibles prftesis para aplicar.

El velo estd opacificado con Idrobarina --
diluida en ayua. La cabeza estd fijada. En la panta -

lla solo hay una rendija de 36 mm. 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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00) Cinefluorografia,

Carrere (1952) recpmienda el procedimiento
de la cinefluorografia para la exploraci6fn 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 dibujada,-
pero es bastante buena, Esta falta de precisién es de
bida al grosor de las paredes laterales del cuello,

OPERACIONES PARA LA CQRRECCION DE INCOMPE-
TENCIA VELOFARINGEA,

Siguiendo cuidadosamente ¢l cicrre de la -
primera operacidn del paladar hendido por alguna téc-

nica hay una incidencia de un 20-30 { de defecto de -
habla (nasalidad),

Estd generalmente aceptado que un habla in
perfecta rosulta frecuentemente de un inadecuado cie-
rre velofuringeo,en ¢l cuil el contacto entre paladar
blando y pared faringea posterior no sucede,

Passavant fué uno de los primeros que ads-
cribieron la entonacifn nasal, siguiendo el cierre --
quirfirgico con buen éxito del paladar a un perfecto -
cierre velofaringeo aunque si bien algunas de las con
clusiones anatbmicas de Passavant en afias recientes -

se han tomado por errores Beau y Borel Malsonnay ----
(1943),
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Cuando el cierre velofaringeo no sucede re-
sulta una hiperinol&lia o escape nasal. La nasalidad-
se realiza por una béveda nasofaringea alargada la --
cufl actfia como una cimara de resonancia para turbar-

lo m&s bajo de los sobretonos, HYNES (1953) ha acen -
tuado una analogia

Una gran cflmara de
tGa los sobretonos

con los instrumentos musicales, --
resonancia tal como un bajo acen -

mis bajos en contraste a una pequo
fla cdmara de resonancia tal como el oboe el cuidl da -

un alto tono y acentfia sus altos sobretonos. Este si-

mil es apto para ayudar a entender los mecanismos de-

la voz faringea fisiolbgica,

La inhabilidad del paladar blando para ex -
tender la pared faringea posterior puede ser el resul
tado de una & mis de las siguientes causas,

1.- Cortedad del paladar duro y blando con-
génito o como resultado de una contraccibn cicatrical

2,- Fibrosis de una musculatura del paladar
blando secundaria a la' operacidn cicatrizante o parfi-
lisis del elevador del velo palatino.

3,- Hibitos de habla defectuosa con impro -
pla utilizaci6n de un paladar de longitud adecuada.

4,- Faringo-Megalia faringe demasiado larga

en presencia de un paladar normal en movilidad y lon-
gltud,
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S.- La falta de componentes musculares del -
osfinter faringeo, el resultado de parflisis o facto -
res mecfinicos de cicatrizacién,

Numerosas técnicas cooperativas y aparatgs -
protésicos han sido llamados para corregir la incompe-
tencia del esfinter palato faringeo, Los procedimien -

tos quirGrgicos pueden ser clasificados en cuatro gru-
pos principalos:

1,- Procedimientos quirfirgicos para alar

gar el paladar.

2.- Aletas faringess,

Faringoplastia por transposicién de-
misculo,

Implantaci6n retrofaringea de implan
tes autbgenos o exbgenos,

La meta de un procedimiento gperatorio debe-
estar basado sobre un cuidadeso diagn6stico para deter
minar cufl de las partes componentes del esfinter velo
faringeo es defectuoso en un caso individual; Es ademds
claro,que un no procedimiento operatorio es una panaseca

para la correccién de todos los casos de un imperfecto-
cierre velofaringeo,
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA ELONGACION
DEL PALADAR,

Varios procedimientos han sido empleados para
la elongacibn del paladar,separando el paladar blando -
del duro y tapando el defecto resultante con un obtura-
dor; Es el principio de Gilliesfry (1921). La operacién
de Dorrance Push-Back (1925) fué largamente popular, La
aleta transversa bipedficula fué levantada y movilizada-
hacia atras para alargar el paladar blando; Dorrance co
loco una piel injertada profunda gruesa bajo la aleta -
en linea al &rea &dspera sobre el lado nasal de la aleta
mas'recientemente; La técnica de la aleta d¢ Veau-War--
dill obtuvo méritos para proponer la elongacibn,

Steffenson (1952) revisb una varicdad de téc-
nicas de Push-Back, recientemente virios mfétodos han si
do defendidos por Cronin (196Z2), Edferton(1962) y otros
para asegurar la retroposicibn permanente del paladar -
por la contractura minimisante de superficies &speras -
sobre la superficie nasal del paladar reparado, Esas --

técnicas caen en la categoria de cierre primario de pa-
ladar hendido.

Las tentativas para elongar lo corto y cica -
trizado del paladar son generalmente decepcionantes en-
casos secundarios, a no ser que cl Push-Back sca acompa
flado por una aleta faringea o faringoplastia.

ALETA FARINGEA

La operacifn de la aleta farfngoea consisto en
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por la perdida de la nasalidad. Por la utilizacibén de
una aleta de tejido de la faringe, la faringe cs es -
trechada y reducida en dimensi6n, Como es para dismi-
nuir la dimensi6n de 1la nasofaringe por el cierre de-
la herida donada en la pared faringea., Es también ---
aparente que la adhesifn de mucosa, submucosa y teji-
do muscular a la superficie &dspera sobre el paladar -
blando agrega masa muscular a €sta estructura,

Broadbent y Swinyord (1959) han demostrado-
por técnicas electromiogrificas que el mfsculo en la-
aleta faringea sobrevive como un m@sculo activo con -
tractil, En la adhesién del tejido muscular la aleta-
faringea lleva nervios suplementarios o suministra --
nervios al paladar blando y en alglin grado que la ---
neurotizacibn puede ser un factor de auxilio en el --

traumatizado y parcialmente paralizado paladar blando
para acabar el movimiento,

Una aleta faringea por lo tanto puede ser -

considerada unu aleta pedicular dinfmica mis que una-
estructura estfitica,

Un modo final de acci6én de la aleta c¢s ese,
de un reflector de emanacifn 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 pediculo basado in
feriormente,
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1a formacién de un pediculo permanente de mucosa, sub
mucosa y msculo entre la pared faringea y paladar --
blando, La operacién de la aleta faringea es favoreci
da por mis Cirujanos para la correccién de la incompe
tencia velofaringea en manos experimentadas. Esta gpe
racién 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 anatémicas de aletas-
faringeas . Las dos principaies 'son las superiores ba
sadas en la aleta posterior faringea (Sanvenero-Rosse
11i) y las inferiores basadas en la aleta faringea --
posterior (Schoen-Born). Otros tipos incluyen aletas-
dobles posteriores faringeas, una basada superiormen-
te y la otra basada inferiormente, (Millrd). Las basa
das superiormente y las aletas faringeas bilatc¢rales-
desde la pared faringea lateral (Rethi-Moore).

Al11 ha habido mucha discucifn acerca de la
eleccibn respectiva de la inferior sobre la superior-
basadas en la aleta faringea posterior, aunque allf -
pueden ser indicaciones no importantes como algunos -
cirujanos mantienen previsto cuando lus operacién es -
terminada cuidadosa y hibilmente, La aleta basada .in-
feriormente es indudablemente mds popular porque es -
la técnica mis fdcil para hacer. Las principales con-
traindicaciones para ¢l uso de una aleta farfngea ba-
sada inferiormente son la presencia de una larga al

mohadilla adenoide medial y la necesidad para una lar
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ga inuscial cantidad de tejido para la correccibyp de--
defectos palatinos muy largos .

Johanson (1958-1962) obtuvo aletas farin ---
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 exposici6n-
es ayudada por la faringotomia lateral y una traqueo--

tomfa temporal es abogada para asegurar un camino ----
post-operatorio,

Teoricamente al menos , la aleta basada su--
periormente tiene ciertas ventajas, ello puede llenar,
mis facilmente la abertura entre la faringe y ¢l pala-
dar durante la cicatrizacién, el pediculo es protegi--

do del aplastamiento y trauma durante el acto de deglu
sibn.

Post-operativamente las hemorragias son mis-
facilmente controladas por la mejor accesibilidad., El-
argumento mis profundo para llevar a cabo una aleta --
faringea basada superiormente ¢s el hecho que la ele--
vacidédn del paladar durante el habla no es interferida-
por una posicibn de efecto engulludor en una dircccibn
caudal por un pediculo basado inferiormente, Se deberd

declarar que la mayoria de estos puntos son mis tefri-
cos que reales,

MECANISMOS DE ACCION DE LA ALETA FARINGEA

El mejoramiento cn el habla siguiendo de las

aletas faringeas ya sea singular o doble, es medida «-
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CALCULO DE LA OPERACION DE LA ALETA FARINGEA

Muchos cirujanos restringen el uso de la ale
ta faringea como un procedimiento secundario para ser
llamado cuando un cierre primario del paladar hendido
ha resultado en incompetencia del mecanismo de cierre
velofaringeo. Esto es mis comunmente usado en la pre-
sencia de una cicatrizacién atr6fica o paladar corto-
asoclado con hiperrinolélia, El criterio para el em -
pleo de la aleta faringea varfa de clinica a clinica,
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 -
operacifn deberi ser seriamente considerada en la clf
nica mis imparcial , el equipo juzga las pruebas para
hacer esas decisiones Sobre una base objetiva.

Bajo circunstancias ordinarias la primera --
operaci6n palatina es usualmente llevada a cabo entre
el primero y segundo aflos de edad y por lo tanto a --

los cuatro o cinco aftos de edad es posible hacer un -
julcio sobre el habla,

Cuando el defecto o habla nasal es descubier
to en un nifio mds grande, o joven adulto la operacién
de aieta faringea esta indicada, Esto deberd ser reco
nocido entonces que un buen €xito gnatémico puede tam
bién ser un fracaso de habla por un large patron éstg
blecido de hibitos defectuosos de habla, Los mejores-
resultados son llevados a cabo en cuatro o clnco aios
Cuando se estableclé ademis que la terapia del habla-
serd muy pequeila o no beneficiard al paclente y la --
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operacibn secundaria deberd ser llevada a cabo sin la-
debida procrastinacién, cl uso temporal de bulbos pro-
tésicos de habla pueden ser cficaces, particularmente-
cuando se vié como una indicacibn si la aleta faringea
serfa de beneficio., Desde este punto de vista una ale-
ta faringea puede ser vista como un tipo de bulbo de -
habla., Otro grupo de lesiones que se presentan algunas
veces para mejorar la aleta faringea son parescs o pa-
rflisis de algunas o todas las musculaturas secunda --
rias del paladar blando o las lesiones nerviosas tales
como poliomielitis bulbar y pardlisis ‘ccrebral, Lsas -
lesiones son frecuentemente no reconocidas en los ni -
fios pequeflos pero su existencia deberd siempre ser sog
pechada en un nific con nasalidad del habla en quién la
presencia de una hendidura o de una hendidura submuco-
sa no puede ser demostrable. En la parflisis o parésis
1a adhesién del mlsculo funcionante y tejido nervioso-

por el paladar blando juega una regla definida en la -
rehabilitacifn del habla .,

CONTRAINDICACTIONES,

Inflamacién activa en el oido medio o en el -
tubo de eustaquio es una contraindicacidn en el uso -
de aleta faringea y todos los indicios de inflamacidn-
y eniermedad crénica del ofdo, deberi ser curada antes
de proceder a esta justificacifn. Los muchaches con --
una significante pérdida de oido, pero sin otitis me -
dia presente demostrable no define contraindicaciones-
a la aleta faringea. El procedimiento por ahura se¢ em-

prende con una total realizacibn aunque existe pérdida
de ofdo,
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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 anestesiblogo son re¢ -
queridos. Walder, Rubin y Diecidue (1953) prefieren -
establecer una traqueotomia preliminar; este punto de
vista no es compartido por la mayoria de cirujanos y-

generalmente algunos no autorizan excepto en aletas -
excepcionalmente largas.

La Operacifn es mis facilmente llevada a ca-
bo con el Cirujano sentado al final de la mesa y el -
cuello del paciente hiper extendido, la cabeza del pa
ciente descansa sobre el Tegaso del operador. Unas --
ataduras convenientes son las mas provechosas tales -
como las ideadas por Mc Gill, para el tubo endotra -
queal; para el cull es fijado en la linea media del
menton y el cucllo, con una cinta el punto amordaza -
la boca reteniendo la lengua lo que provee una exposi

cibn Sptima, La diseccién se facilita por la inycccidn

salina o soliucibn de anestesia local conteniendo epl-
nefrina 2:100,000 a 1:150,000 el cufil no anestcsia en
gran pciencia pero ayuda en la hemostasis y en la di-
seccidn a lo largo de los planos del tejido,

Cuandc una aleta faringea es usada en conjun
c¢ibn con una Push-Back palatina, la porcifn palatina-
del procedimicnto ¢s dada primero, facilitando la ex-
posicibn de la faringe,



Cuando la reparaci6n del paladar no esti pla
neada, un paladar flexible y blando pucde frecuente -
mente ser retractado suficientemente para dar acceso-
a la nasofaringe, si esto es inusual dificulta retrac
tar el paladar, El paladar blando deberd ser incidido
en la linea media sin vacilacién para dar la necesa -
ria exposicién, El gran cuidado y meticulosidad en el
desarrollo de la aleta faringea no puede ser sobre en
fatizado. Una aleta la cual es indebidamente mal tra-
tada por tejido, férceps o ganchos frecuentemente pue

de reparar el Cirujano por la demora de la cicatriza-
cién y herida dehicente,

La 1inea de la aleta es hecha con una solu -
cién marcante, esto es importante para hacer la base-
de la aleta tan ancha como sca posible, Esta anchura-
es necesaria no solamente para proveer un tejido ade-
cuado, sino para producir el grado desecado de altera-
cién de la faringe y nasofaringe, las medidas de lon-
gitud de la aleta deberan ser checadas y rechecadas -
en orden a permitir una suficiente longitud para te -
ner un puente de la garganta al paladar blando con --

una distancia disponible. S se ve probable que un pe
dfculo basado inferiormente no hari ¢l trabajo, enton
ces uno deberd recurrir al pediculo basado superior -
longitud para la-
desprendida 1a --
aleta muscular disminuye en todas dimensiones a un --
considerable grado y si la cantidad «uficiente no ha-
sido dejada para la contraccifn un desastroso resulta

do seri obtenido antes de la actual

mente sin vacilacién para ganar mis
aleta, se debe recordar que una vez

elevacion de 14 -
aleta, Los orificios del tubo de ecuntaqulio deberin --
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examinados y cautamente curados de tejido adenoideo,-
despufs de trazar la aletu, los tejidos faringeos son

infiltrados ¢n el espacio retrofaringeo hasta que ---
ellos son {(ballooned out),

Dos largas tracciones de suturas de seda de-
4-0 son Gtiles hasta el extremo libhre de la aleta, Se
utiliza un bisturi del N? 15 de asa larpga para hacer-
la ipcisibn y tijeras de diseccifn despuntadas, curva
das sobre la aleta son utilizadus para elevar la ale-
ta, Los férceps y otros imstrumentos traumatizantes -
son evitados. Cuando la aleta ha sido totalmente de
senvuelta, la hemostasis es rdpidamente obtenida por-
una gasa ¥y presibn digital por unos momentos esto oo
raramente necesario para ligar un vaso, jos mirgencs-
de la herida donante son recavados con tijeras de an-
gulo recto para despuntar hasta um primer clerre,---
pueden ser cbtenidos sin indebida tensién.

-

La herida [aringea ¢s entonces cerrada <on
suturas interrumpidas de catgut cromatizado del 4-0 -
las cufiles son prontamente puestng por una aguja re

verdin. Esta usualidad es posible para poner de 3-4
suturas en ia pared posterior farlupea,

‘rante esta-
reparacidn 1a aieta misma deberd ser dejada limplamen
te en La visidn del operador y protepida del trauma, -
Lé Tensibn es entonces puesta sobre la traccidn de la
sutura ilevando la aleta hacia udelante eon yuxtaposi-
Ccién 4l paladar blando donde ésta es ligada.

51 ¢l paladar biando ¢stl

+

intacte uns aleti
‘d e o osey hechs quarGrgicamente por disec



cibn de la aleta mucosa sobre superficie inferior del
paladar, en el caso de una aleta basada inferiormente,
o sobre superficie nasal del paladar blando en una --
aleta faringea basada superiormente,

La aleta puerta ved girada posteriormente ex
provechosa en ¢l forro de la superficie dspera de la-
aleta faringea después es suturada en posicidn scbre-

el paladir, La aleta es suturada en la superficie ds

PRy

pera del paladar por suturas interrunpidas de catgut-

cromatizado de 4-0 u otros materiales de sutura apro-
piados, también es aconscjable poner 2-5 suturas en -

mGsculos profundos entre el paladar v ia aleta farin-

gea para obtenar un cierre de aproximacién de la super

ficie &spera de la aleta a la drea fispera del paladar,

Una mucosa echta para reparar mucosa deberd
ser dada alrededor de los mirgenes del defecto si una
puerta red mucosa es usada, &ésta deberd ser sutuvada-
a los mdrgenes lateraies de 1a aleta faringea, las me
nores variaciones en estas técnicas son necesarias d¢
pendiendo del problema individual. Cuando el paladar-
biando ha sido incidido previamente en la operacién,-
ia superficie mucosa sobre el lado nasal del- paladar-
blando deberd primero ser separada y suturada cuidadg

samente, ligando los anudados de tal manera que cai -
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gan sobre ¢l lado nasal de la herida. La aleta desde -
1a faringe se sutura hacia el defecto sobre la superfi
cie oral del paladar como se describe arriba,

El reverso de este procedimiento es llevade a
cabo cuando la aleta estd basada superiormente; es ep-
tonces suturada a la superficic nasal del paladar blap
do, Si ¢s posible cuando sea necesario el pediculo de-
la aleta faringea basada superiormente en orden para -
ser hallado sobre la superficie oral del defecto paia-
tino con la superficie mucosa de la aleta, revistiende
1a lengua, Cuando una aleta larga de tejido faringeo -
es utilizada para proveer una dimensifn necesaria para
ancha es preferible usar una aleta farinyca larga basa
di superiormente, esto es Ssolamente necesaric para rve-
frescar los bordes de un paladar deficiente vy utilizar

la aleta como la principal sustancia muscular del pala
dar,

En ¢l perfodn inmediato post-operativo el tu
bo endotraquial es permitido (o dejado) hasta que el-
paciente reacciona. La total supervisi6n de recupera-
cibén en el cuarto es obligado para prevenir complica-
ciones respiratorias durante este perfiodo,

En los perfodos inmediatos post-operativos -
los servicios de un equipo adiestrado son importantes
pata evitar heridas en la aleta de técnicas sucesio -
nantes descuidadas, La frecuente succibn por cateteos
blandos directos a la boca son frecuentemente necesa-

rios. El paciente sc¢ wantlene con una dieta 1iquida -
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durante los primeros siete dias seguido por una dJdieta-
blanda hasta los catorce dias, entonces serin acepta -
dos mis alimentos durante la primera semana post-opery
tiva, la boca sec puede lavar frecucntemente con apua -

salina caliente y se deberin dar antibiéticos apropia-
dos,

La mbs seria complicacidén es la obstruccidn -
respiratoria durante las primeras 24 y 48 horas des --
pués de 1la cirugia. Una constante alerta sc deberi r:
tener para evidencias de dolores respiraterios. La o
truccidn de la laringe o a la Tegi6n supralaringea .
bido al edeequimosis y hematomas deberin ser vistos,:i'a
ra la traqueotomia emergente- se deberd lievar a cabu-
sin vacilacién a la primera dificultad respiratoriu.

Las indicaciones son raras: 1as compliaciones anadidas
para ser observadas son : aspiracidn, neumonia y heno-

rragia post-operativa ambas son poco comunes; 5i la he

morragia ocurre deberd ser controlada con uma gasa sua
ve y presifn,

FARINGOPLASTIA

El términc faringoplast{a se refiere a los eg
fuerzos quirfrgicos dirigidos a las paredes anatbmicas
de ia nariz u orofaringe sin acceso quirdrgico directo
soore el paladar, La cirugia de la faringe estd desti-

nada a reducir la dimensifn de la cavidad faringea am-
bas en dimensiones anterojiosterior y lateral, y pro --
veer un borde o proyeccifn sobre ia pared pesterior de
la faringe cerca del tubéreulo avlas contra el cual ol

paladar blando movible pucde, producir el cierre velg-
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faringeo; durante el habla esta saliente deberi ser -

dinamicamente activada por contriccibn muscular farin
gea mds que un montecillo estético,

La movilidad del paladar e¢s un importante .-
prerrequisito para el buen éxito de la faringoplastia,
aqui, la inmovilidad es la principal contraindicacidn;
para llevar a cabo una faringoplastia como un priwer--
procedimiento la intervencidn quirGrgica mas temprana-

sobre la faringe puede impedir una aleta faringea u un
tiempo posterior,

TECNICA DE FARINGOPLASTIA POR TRANSPOSICION
DE MUSCULO (HYNES),

La preparacifn post operativa y las técnicas-
de anestesia son simiiares a aquella descrita para ia-
operacidn de aleta faringea, El paladar puede ser re -
tractado o hendido, cualquicra es necesario para dar -
una exposicidn adecuada a la faringe, Un procedimiento
Pusch-Back sobre el paladar puede ser combinado con --
una faringoplustia o ser como un procedimiento secunda
rio como lo iivva a cabo Hynes; las dos aletas son max
cadas sobre cada pared farfngea laterai, esas aletas -
son basadas superiormente justo al nivel de las almoha
dillas de eustaquio, ellas deberdn ser bastante largas
casi igual al difmetro horitontal de la faringe. La in
fiitracibn de los tejidos serd con una solucién conte-
niendo hepinefrina ya que es provechosa para la hemos-
tasia y diseccién.
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Las aletas son clevadas por un despunte cui--
dadoso y disecci6n angulada y el uso de suturas de ---

traccién en cada aleta consiste de pared mucosa farin-
gea lateral y misculos faringeos laterales subyacentes

Después de la clevacifn, las aletas son trans
portadas a través de la pared posterior de la nasofa -
ringe justo al nivel de los cojines de eustaquio y al-
nivel de los pediculos de las aletas, A lo largo de es
ta linca horizontal se hace una incisién v en este de-
fecto las dos aletas laterales son transportadas con -
sus superficies musculares profundas en yuxtaposicidn,
las aletas son libremente suturadas juntas hacis el --
borde mucoso de la incisidn transversa, Isas suturas -
pueden ser de catgut o de algln otro material ilevado-
a cabo por el cirujano, Su superficie es para retencr-

las aletas en posicidén y por tanto son puestas cuidadg
samente para ser ligeramente atadas,

Las heridas donantes de las paredes latera --
les de¢ 1la faringe son socabadas con unas tijeras de --
despunte y cerradas primeramente con suturas interrum-
pidas, este es un paso importante on el procedimiento-
considerando que el didnetro transverso de la faringe-
es reducido por esta maniobra.

B,- HABILITACION PROTESICA

TRATAMIENTO PROTESICO,

Nos va a ayudar a solucionar ¢l problema de -
la insuficiencia velofaringea, en los casos cn los «--

cuales se han obtenide resultados qujrGrgicos postope-
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rativos deficientes, La prolongacifn posterior del apa
rato proﬁorciona un cierre parcial del itsmo velofarin
geo, sobre el cual la musculatura faringea puede ac --
tuar, El aparato puede también proporcionar los dien -
tes faltantes, cubrir los defectos del paladar duro, -
dar sostén al labio mediante un engrosamiento en la --
porcién vestibular; la retencibn del aparato se logra-
por anclaje en los dientes firmes, En ocasiones cuando
la fisura palatina es de¢ tercer grado y no es recomen-

dable el cierre quirdrgico siendo entonces la solucién
un obturador,

LIMITACIONES DE LA PROTESIS,

La rigidez del material no puede devolver mo-

vimiento a elementos anatbémicos como lo es el velo del
paladar.

Casos en los cuales s¢ obtienen mejores resul
tados fonéticos es con el uso de la prbtesis;

1.~ Cuando el velo sicendo muy mévil es dema -

siado corto ¥ no alcanza la pared posterior, la préte-

sis permitird al velo cerrar el civum por un necanismo
~comparabic al normal, mejorando ¢l timbre de la vo:
disminuyendo el volfimen de la cavidad faringea,

9

.~ En los casos en los cuales las contraccig
nes en esfinter sean Gtiles para la fonacién, puesto -

que con la cirugia pueden lesionarse elementos muscula
res contrictiles,
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3,- En presencia de fistula anterior a la ---
eventualidad de que se produzca después del desplaza--
miento quirtrgico del velo hacia atrfis y que el pacien
te no pueda someterse a mGlitiples intervenciones,

DIVISION DE LA PROTESIS

1,- PROTESIS CORRECTIVA.- Estd indicada en de
fectos estfticos cuando hay hundimiento del labio supe
rior, que e¢s ocasionado por el empuje del premaxilar -
mis de lo normal durante la intervencifn, por amputa -
ci6n del premaxilar o atrofia 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
colocacidén de estos aparatos obturan el orificio herwme
ticamente impidiendo 1a salida del aire y de les ali -

mentos,favoreciendo asi también la masticacién y la fo
nacién.

4,- APARATOS PROTESICOS PARA AYUDA DEL LENGUA

JE.- Se usan cuando la c¢irugfa ha Cracasa

do, dejanuo fisuras en el paladar blando, cuando este-
es demasiado corto, su base principal estriba en for -
maT un punto de apoyo a los bordes del velo que le per

miten abrir o cerrar la comunicaci¢n en las fosas nasa
les y consta de tres porciones:
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a),- palatomaxilar
b).- Palatovelar
c).- faringea

Cubre la fisura palatina mis alla del mirgen

del paladar en reposo y su extencifn dependerd del ta
mafio de la fisura,

La porcidén mids importante del aparato es la-
faringea, la que consiste en una pequefia prolongacién
media de¢ forma bulbar de material duro {(acrilice) cu-

ya posicién es atrds del paladar blando, pasando en -
medio de la fisura,

¢

PROTESIS OBTURADORAS Y OBTURADORES

INDICACIONES.- La prétesis obturadora estd -
indicada en aquellos casos en que las hendiduras no -
son operables por el mal estado gemeral del paciente,
Por agcenesia de los elementos anatémicos del paladar,
cuando las dos mitades paiatinas son pequefias, insufi
cientes o muy separadas y cuando la nperacién no ha -
tenido un buer resultado o ha fallado, Fste tipo de -
prétesis sirve Gnicamente para obturar fistuias en 21
paiadar 6uvo. Logrdndose asi independizar la cavidad-
bucal . ia nasal; evitando el paso de los iiquides -

de 1u pboca a la nariz. lLas perforaciones del paladar-
dure afectan a la fonaci6n,

Técnica para la toma de impresiones,-Las im-
presiones sc toman con alginato impresiones anatbémicas
las cuales deben reunir las siguientes condicliones,
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a),-nitidez de las estructuras impre-
sionadas, '

b),-Deberin ser lo suficientemente am
plias para abarcar todas lias es -
tructuras anatdmicas,

Para obtener estas caracteristicas es necesa-
rio construir cucharillas individuales ya sean en ceru
o en acrilico laminado. Con ¢l fin de evitar entrada -
de material de¢ impresidn a las fosas nusales, se debe-
rd colocar en la fisura un algodon mojado en agua, de-
jando libre el reborde de la {isura ya que en ol mode-
lo serid en este sitio donde se adosard ¢l acrilico lie-

grindose as{ la obturacién de la fisura,

Material de construccidén para la prétesis,-tl
material con el que se construyc csta prftesis serd in
distintamente de

a).- acrilicolautopoiimcrizable
b).- acrilico termocurable,

En el caso deagenvsia de viecmentos anatdémicos
del paladar, se usa una prétesis {ormada por un macizo
de acrflico cuya parte supevior reconstruye el piso de
las fosas y la inferior del paiadar, En este caso es -
necesario

aclarar que la hiporrinofonia persiste en --
vivtud de

que no existe paladar blando, por lo tanto -
no se aobtiene la oclusibn velofaringea necesaria para-
una articulacién normal,



En la mayoria de¢ los casos la pr6tesis obtura-
dora logra ademiis dos fines:

a),- contensién de los elementos pala-
tinos movilizados,

b).,~ estética,- restituye las piezuas--
dentarias faltantes con los cua--

les disimula el colapso del la --
bio superior,

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROTESICO

1.- restauracién de la funcién.
2,- presevacidén de los dientes remanen
tes y tejidos de soporte,

establecimiento de condiciones es-

téticas aceptables.

3,

AL restaurar la funcién, masticacidén no debe -
ser la (inica preocupacibn, sino que también deben res -
taurarse la fonética y la deglusiodn,

La protesis 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 paru consegulr un iengua-
je normal,

LOS OBTURADORES

Los obturadores, siguen lay direcctrices senta-
das por froeschels y schalit, Un vistapo metdlico we an

cla en los molares, se curva de tal manora que el otro-

extremo se introduce en el cévum y se recubre con una -
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una bolsa de cera, pasta de stens, o modelina de baja
o alta fusibn, estos materiales se¢ amoldan por la ---

construccibén de los constrictores de la faringe y luc
go se sustituyen por acrilico,

El obturador debe ser adaptado a cada caso -
particular, Los mejores resultados se obtiencen cn ---
aquellos sujetos con velo corto pero inmdvil, Desde ¢l
punto de vista fonifditrico un velo operado mbvil com
plementado ¢on una prétesis es. preferible a una fisu-
ra abierta provista de un obturador,

Sin embargo, si el resultado operatoric con-
siste en un velo rigido o con perforacién grande, cs-
mejor recurrir primero a la prdétesis porque es difi -

cil obturar los orificios de un velo insuficiente.

La rinolilia es una funcidn del volimen de -
las cavidades nasales de manera que e¢s mis fdcil mejo

rar el timbre que ascgurar la oclusibén de¢ la rinofa -
ringe.

La educaci6n fonifitrica es primordial en to-
dos los sujetos portadores de obturadores. La prote -
sis no dispensa de aprender los mecaniumos de la pala
bra, .a rceducacibén es, en general breve, de 10 a 30-
lecciones pero la adquisiciOn de mecanismos exige su-

entretenimiento, que pedird al sujeto meses de esfuey
10 y atencidn,

No debe emplearse ¢l obturader para ensefiar-

a hablar, porque si se retira vuclven los trastornoy-
de pronunciacién,
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Delberre, cn 1830, describe el primer paladar-
artificial real, Que estd provisto de una vilvula {le--
xible, con goma de la india,

AGn en la actualidad es motivo de grandes es--
tudios y modificaciones este tipo de prétesis.

REQUISITOS DEL APARATO:

1.~ Debe restablecer la oclusién para-

facilitar la cxacta pronunciacién-
de los sonidos,

2,- Debe ser lo suficientemente larga-
t

hacia atrds para permitir contac--

to libre con los misculos farin --

geos, sin tocarleos, el movimiento-

de estos es hacia adelante t

(%1

b rds
ior-
del aparato, Un contacto juerte --

con ellos traeria irritacidn y per

a
de la resecién faringea poster

turbaci6n de la trompa de ecusta --
quio,

La falta de contacto muscular con el aparato -
fl

ermitird al sonido y al aire escapar hacia la cavidad-
nasa

o
wn
o~

je

3,- La prétesis debe ser ancha para --

apropiado del paladar blando, sin-
perder contacto con los bordes du-

permitir un movimiento flicil y

rante las actividades de¢ conversa-
cibn y deglusibn y movimientos fi-
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En algunas instituciones se¢ descarta el uso-
se estos obturadores, optfindose por cl tratamiento --
quirGirgico. Para lograr cl cierrc del paladar blundo-
con faringe, sc hacen varios intentos hasta laograr ci
objetivo. La intervencién que se practica es la farin
goplastia de base superior e inferior a expensas de -
los pilares amigdalinos,

F1 Doctor Alberto Palacio Gémez nos dice con
respecto # los obturadores lo siguiente:

El obturador por ingenicso que éste sea, sé-
lo tiene movimientos pasivos que le imprimen ia pre -
sién del aire por lo cual no puede de ninguna manera-
sustituir el velo del paladar en su funcidn, por el -
contrario, sirve como cuerpo extrafio que entorpece --
cualquier método de rehabilitacién y en la mayoria de
los casos resulta intolerable.

Los médicos priegos antiguos usaron obturade
res para cerrar fisuras del paladar, Alexander Patro-
nius describe un obturador a principios del siglo XIV
Abrise Pare construye uno en 1541, en 1556 Jacques --
Guillemeau describe un obturador simijar al de Pare -
en 172§ Pierre Fauchard en le Chirurgien dentiste ---
iluswva uno mis complicado que s¢ coloca por encima de
la fisura, en 1756 el mismo autor recconoce las venta -

jas de un obturador arqueado que se apoya en los dien-
Tes.

En 1867 Sucrsen describe un obturador c¢on una

ap6fisis larga y alta para llenar ¢l defecto del pala-

dar (velo) y para quedar en contacto con la faringe y-
con las mitades del velo cuando se elevan,
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siolégicos.

Debe ser arqueado adaptindcse ana
témicamente.,

De fdcil modificacién o altera --
cifn,- Debe permitir su extenuién
o su reduccidén. Frecuentemente se
hacen alteraciones a medida que -
los msculos se desarrollan,

Debe ser cdmoda.- El material ha-

de ser ligero en peso y ficii de-
limpiar,

Debe ser lo suficientemente gran-
de para facilitar la contraccién-
de las musculaturas f{aringea y pa
latina y asi lograr un contacto,-
cerrar el civum y también impedir
el paso del aire,
]

Durante la respiracifn debe dejar
espacio suficiente para permitir-
el paso del aire entre sus bordes
y las paredes de la rinofaringe.

Poderse utilizar confortablemente
sin malestia, pudiéndose quitar -
facilmente para su limpicza. 5e¢ -
han construido prHtesis con velos
movibles pero en realidad no dan-
completa satisfaccibn,
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TIPOS DE OBTURADORLS

Obturador simple sin charnela,- Para la divi-
si6n conpgénita de bbéveda palatina y velo. Su origina--

1idad estriba en la porcibn velopalatina, destinada
reemplazar el velo.

G-

_ Consisite en una lémina mévil alrededor de una
charnela horizontal, colegcada en la unidn con las pla-
cas palatinas, la cara.superior presenta dos ganchos,-
uno solidarizado con la placa palatina y el otro con -
el velo artificial, ambos unidos por un eléstico.

Obturadores de Suersen.- Es un aparato inter-
medio entre obturadores y velos artificinles, este apa
rato se apoya sobre el constrictor de la faringe.

René Sudaka construyd un aparato que ademis -
de obturador ticne accloOn sobre la fonética, se compo-
ne de una placa palat.ni, un dispositivo horizontval y-
otro vertical, a la pluca palatina se encuentra fijaca
una charnela desmontable, que a Su ve: se ajusta a un-
vastago vertical, Ambas placas de lui charnela estan re
lacionadas mediante un 'resorte de e¢spirales espaciados,

El vistago vertical pone en relacibn a la ---
charnela con ¢l velo.

El dispositivo vertical tiene como finalidad-
mantener ¢l velo en posicibn obturatriz, durante la fg
nacién y la deglusidn, el dispositivo horizontal com -
prende dos pequehos vistagos aplanados on forma de V -
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cuyas ramas forman los lados de esta misma letra al -
articular con el vértice,

CLASIFICACION DE LOS OBTURADORES

SE CLASIFICAN DE ACUERDO CON:

1,-

El origen de la deformidad; olituy

rador para un defecto adquiride-
o congenito,

La localizacién del defecto; ob-
turador para el fondo del vesti-
bulo labial para paladar duro o-
blando y obturador faringeo.

El tipo de unidn del obturador -
con la prbtesis maxilar bésica,-
fijo en bisagra movible u obtura
dor desplazable,

Los movimientos {isiol6gicos de-
los tejidos orales y faringeos -
adyacentes al mismo, o que fun -
cionan apoyados en el ejemplo ob
turador funcional o estéitico.

OBTURADORES FUNCIONALES

Los obturadores estiticous son escencialmente

prétesis de recubrimiento; mientras que los obturado-

res funcionales no procuran superficics contra las --
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cuales funcionan los tejidos movibles. El papel de los
obturadores se hace explicable cuando sustituyen las -
cavidades faringeas u orales. Estas actividades las po,
demos visualizar en un plano transversal, y en rela --
cién a ellos denominados obturadores estiticos a log -
que cubren defectos en zonas desde los labios a la ---
unién del paladar duro y blando, Obturador funcional -

es el que proporciona cierre en ¢l paladar blando y --
dreas de la faringe.

El componente funcional se va incrementando -
cuando el obturador se acerca al drea faringea 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 musculatura que consti-
tuye -sus paredes laterales, se contrae sinergéticamen-

te en una accién de esfinter hacia el centro, contra -
las paredes latcrales del obturador,

OBTURADORES ESTATICOS,

Sc¢ ocupa este tipo de obturador en perforacio
nes pequeias; haclendo una prétesis y construyendo un-
dispositivo 6 placa que los cubra con un obturador que
se extienda 3-5 mm., dentro del defecto,

OBTURADOR PARA EL MEATO

Se extiende oblicuamente hacia arriba hasta -
la unibén entre el paladar duro y blando para ocluir --
contra las turbinas y la porcibn superior de esta cuvi
dad,
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Tiene 1la desventaja de que e¢n algunos casos-
crea una voz de cavidad nasal o hiponasal, porque el-
paso de aire a través de la céimara nasal estl excesi-

vamente impedido y la cualidad de la voz del pacien--
te es gangosa,

OBTURADORES FUNCIONALES

Son mis difficiles de construir ya que deben-
establecer contacto durante la actividad muscular, --
pero sin interferir con ella., En los casos de inter--
ferencia o desplazamiento tisular se originapm zonas--

de irritacibn que a veces tienden a desplazar las prd

tesis, La falta del debido contacto afecta a ia fona-
cibn y puede dar lugar a regurgitacibn de liquido de-

la cavidad nasal,

Las superficies laterales del obturador de -
ben mantener contacto con el paladar blando . ic¢ lar-

go de todo un recorrido de movimiento anteric:, mis -

como este paladar también sec mueve hacia atré&s ¥ ha -

cia arriba, debe tener su correspondicnte extenuidn -
dentro del defecto para mantener ¢l contacto,
£1 tipo de obturador farinpeo preferido por-
muchos c¢linicos no duplica los movimientos de. pala -
dar biando ni sus camblantes posiciones ya que es ri-
~gido, Cuando ¢l paciente respira el aire debe pasar -
iibremente por la cavidad nasal, Durante cl cierre ve
lofaringeo, &sta musculatura se contrae alrededor de-

los bordes laterales del obturador, Lste obturador es
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una especie de plataforma suspendida en la nasofarin-
ge, y la musculatura responsable del cierre velofarin
geo hace contacto contra la plataforma,

La posici6n del obturador e¢n la faringe ey -
muy importante ya que una posicién baja interfiere en
la lengua, una posicidén muy baja en la nasofaringe --
puede decrecer la efectividad de la prétesis y sevvir
s6lo para aumentar el peso de la misma,

El obturador f{uringeo debe ser colocado en -
la nasofaringe a nivel del cierre palatino normal, c¢o

sa que ocurre por ecncima del tublrculo.anterior del -
atlas.



C.- ORTOPEDIA DENTO FACIAL
ORTOPEDIA ORAL EN PALADAR HENDIDO

La inclusi6n del tratamiento ortopbdico de la
boca en el programa del cuidade para el nifio con jpala-
dar hendido, es desde el punto de vista de la clinica-
del habla, no es un deseo de lujo, sino un impecrativo,
Ademis la ortodoncia moderna contempla mucho mis que -
una mera ALINEACION de-los dientes, pero también s -
va a guiar cl desarrollo de los nucvos mfiscules de to-
da la cabeza, COMO UNA CIENCIA, ayuda mucho a contri -
buir la restitucidn de la funcibn del habla ¢n

la per-
sona con paladar hendido, Ha sido tradicional para la-

ortodoncia ser pospuesto hasta que el nino tiepe 12 --
afios y la denticibn permanente en su lugar, rsto pucde
parecer unusual, por lo tanto, he aqui la impurtanciu-
de la mis temprana ortopedia oral en nifios con paladar
hendido, Ello deberd comenzar en la etapa de la denti-
cibn decidua, o al miximu durante la denticion mixta,-
Ademds los detalles téchicos de la ortodencia no nos -
conciernen., Ellc es una ayuda a la clinica del habla -
para conocer que las estructuras de li boca, cara y ca
beza generalmente pucden por el uso de la ortodoncia -
temprana, ser CONDUCIDAS hacia una gran posicifn mejo
rada paras su funcién y aSpecto,‘cs usual ahora incerpo
rar p.anes ortoddnticos para ayuda del habla, tanto --
que un nifo puede ten¢r un habla temprana la cudl va -
acumpafada con ortopedia oral,

En los mismos casos la ortopedia oral debe --
preceder a la protesis en La sccuencia del tratanmiento
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en otros ¢s importante espaclar entre la primera y s¢

gunda intervencibn quir(rgica 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 limites sobre el proceso-

articulador, pueden ser reducidos por el tratamiento-
ortodontico adecuado,

Son importantes también los efectos favora -
bles sobre las estructuras nasales y espacins ganados,
por el tratamiento temprano. No se dcbe olwvidar que -
en nifios mayores, que no fueron tratados a temprana -
edad, determinados tratamientos perfeccionados pueden
mejorar su aspecto, esto tiene efectos socio-emociona

]
les. Esto es una inclusibn en el tratamiento,

FASES DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO

El tratamiento ortopédico consta dJe varias -

fases de expansidn separadas por periodos de conten -
sién,

in la primera fase se hard la correccidn pre
coz de

Las deformaciones Gseas, sin tomar en cuenta -

por ei womento las malposiciones dentarias temporales,

Durante la
-»5 definitiva, que
tantes,

scpunda fase se coloca una préte-
reemplazard una o mis plezas fal-
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PLACAS DE EXPANSION

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

Las placas de expansibén se construyen en acri
lico, siendo especificas para cada paciente y seglin --
las necesidades de cada caso; las cuales van a logar -
un alincamicnto adecuado de los segmentos maxilares y-
una mejor relacibn cntre las arcadas.

Estos aparatos construidos en acrilico y ranu
rados, deben su accidn a unos aditamentos metdlices --
llamados "gato 6 tornillo de expansién' que constan de
Guias, Husos, Resortes, Tuerca y una perforacidén para-
la llave de expansidén o activacibn,

Estos elementos son construidos con técnicas-
de alta precisidn, lo que permite obtener tornillos de
paso de rosca rigidos, haciendo frente a todos los ca-

sos satisfaciendo plenumente las exigencias del profe-
sional.

i
Zn su construccibn se usan ualeaciones de ace-
ro inox.dable, que no sufre cambios en el medio bucal,
La digeccibn en la cudl se deben activar los tornilles
¢sta indicada en cl sujetador de plistico por una fle-
cha, Los tornillos deberin ser activados periodicamen-

vl \ . -
te seplin ¢! caso; Existe una gran variedad de tamafos-
y formas en ¢l mercado,

PLACAS DE CONTENSION,

Son prétesis 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 mis frecuentes en las que -

se necesita una expansién estan determinadas por los
siguientes factores:

Cuando los segmentos maxilares no estan en buena -
relacibn,

Cuando los segmentos maxilares Sc¢ encucatran en co
lapso. '

Cuando se presenta una mordida cruzada anterior o-
posterior.

EL TRATAMIENTO PUEDE SER:

ORTOPEDICO PREQUIRURGICO.- Que tienc por finalidad -
colocar el maxilar en posicidén correcta respecto a -

las bases 6scas crancanas. Este tratamiento puede
iniciarse antes del cierre del labio,

JRTOPCDICO POSTQUIRURGICO.- Evita las deformidades -
Gue

se producirfan después de la intervencibn quirur

.c4, debido a la tensién de la sutura de la linea -
media,

La meta del tratamiento e¢s corregir sucesi-
vumente las deformaciones 6seas precoces postoperato
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rias, las anomalias de erupcifn dentaria y los tras --
tornos del crecimiento,

El modo de accién difierc de tratamientos or-

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

El movimiento es posible gracias a la hendi--
dura 6sea que persiste bajo la mucosa, lucgo a la co--

rreccibn quirfrgica y gracias a la flexibilidad de ---
los tejidos rodeando la cicatriz mediana inextensible,

Esta desunidn podri teoricamente ser realiza-
da mis tarde, pero mucho mis fécil en la nifez y el --
resultado es mejor y mis durable,

La fecha precoz de inicio del tratamiento or-

topedicc es un punto escencial y esto se opone también
al tratamiento ortodoncico corriente que atiende mis -
frecuentemente la erupcibn de los primeros dientes per
manentes .

1
Hacia 1a edad de cinco afios ¢s el momento ---
cuando el nifio es capaz de colaborar, los tejidos son-
mas ma.cavles, que aquellos que llegan a una cdad mas-

avancaca y se adaptan en provecho del crecimiento, Los

tes temporales rcalizan alin un buen punto de ayu -

dar el avance de la aparicién de la caries y ¢l inicio

de la absorcibn de las raices, Todo el potrenciul de --
erupcibn de los dientes de los seis anos puede ser utl

lizado para corregir la infragnacia molar habitual.
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Este tratamicntp precoz permite la erupcién-
de los dientes permanentes en buena posiciébn. Ello --
permite reemplazar un emparecjamiento molesto por una-
placa delgada de contencidn cn el momento de la esco-
laridad y de la reeducacidn fonética cventual,

Esta placa debe ontrar en contacto con los -
dientes antagonistas para mantener solidamente los --
fragmentos 6seos al curso de la oclusidn.

La contencifn evita la recidiva pero no im -
porta para la constitucidén de las deformaciones por -
trastornos de crecimiento.

Una nueva expansibn e¢s necesaria para la co-
rreccidn y debe ser seguida de una nueva contencidén -

que sc prolonga por la prétesis dental casi siempre -
necesaria,

Hasta ahora f&sta contencidn permite obtener-
los soportes de aparatos de prdtesis sin dolor,

La parte accidental de aquellos aparatos no-
entrana evoiucidn de deformiaciones gue permitan espe-
rar la estabilidad de la 'correccién a la edad adulta.

Este tratamiento largo y astringente es casi
siempre bien seguido porque los nifes concientes de -
sus anomaiias aceptan somctersce de buena voluntad y -
porque tos padres comprenden todo ¢l interés de esta-
accibn y cooperan sin negligencia,



PLAN DE TRATAMIENTO:

imera ‘fase de tratamiento ortopédico cn
lbien seguida y bien tratada consiste c¢n
precoz de deformaciones 6seas sin preo-

malformaciones dentarias temporales

& iniciarse c¢ntre los cuatro y cinco -

unda fase es ortodoncia pura, elia ve-

¢ las malposiciones de los incisivos -
inicia hacia los siete u ocho afios

‘,‘ ]

‘cera fase es mixta es para la correc -

¥051C1oneb de los premoliares ¥ caninos

\de ia endognasia anterior debideo a --

ie crecimiento, esta ctapa se¢ inicia -

:jl

t

| : ) :
%dc estas fases dura mis de un ufo ---
Fas per dos periodos de contencidn me
a la reeducacibn f{onftica es posible,

ma fase es seguida de la colocacidn -

dentaria casi siempre necesaria para-
t .
305 un diente,

5

fctica €stas fases sc pueden superpo

nto demanda una atencidn continua,

gncia de la edad de los dientes d¢ -

i
i
1
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ben ser particularmente atentas siendo generoso su -
fragilidad particular, sus caries debiendo ser des -
preciadas y tratadas lo mas rdpidamente posible para

permitir la conservacifn pequeia que cllas represen-
tan,

FASE ORTOPEDICA PURA:

METODO, -

La placa palatina de expansidn eventual tie-
ne planos triturantes dando los mejores resultados.--
Ello permite un tratamiento mds precoz que los arcos-
en los anillos sellados. Este puede actuar a pesar de
la destruccidn de los molares por caries, demanda
sitas de vigilancia menos

Vvi-

frecuentes que los arcos,--
tratamiente también large--
y de los pacientes, Estas placas permiten tomar los--
puntos de apoyo cxtendidos sobre los fragmentos Gseos

que es importante para un

y obtener lov desplagamientos en masa y no las versio
nes alveolares. Llle permite sobre la articulaciébn --
que es indispensable para hacer pasar en vestibulo --
oclusidén los wientes en linguo oclusisn anormal, Ello
permite tunbdidn corregir el avance mundibular y 13 in
fragniacia molar pava la extrucclbn de molares perma -
nentes, En fin el restablecimiento de la funcidn mas-
ticatoria para 1a intermediacibn dei aparato al nivel
e 10% dientes sin reportar

la articulacibn favora -
a1 <recimiento,

.2 fuerza utilizada para esta cxpansi6n de -
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manda un esfuerzo importante para la fuerza mastica-
toria. El aparato c¢s progresivamente modificade por-
un elevador en el scntide que debe seguir el maxilar
superior, La masticacibn sc¢ esfuerza a su placer y -
forza al esquelecto a adaptarse,

Con una placa de expansibn sin plan tritu
rante la fuerza de los tejidos serd insuficicnte pa-
ra transmitir la dilatacién de la placa al maxilar -
superior, Debido al hecho de la oblicuidad de 1a de-

fensa alveolar la fuerza principal serd un componen-
te vertical que hard caer el aparato,

TECNICA:

Ciertos detalles de la técnica son impor --
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 fragmen
tos 6seos,

La expansifn debe ser puramente anterior --
pues casi ios Jos molares son bicen articulados y es-
ta s¢ obt.vnce gracias a un eje posterior de rotacifn
ue nosotros recalizames pricticamente con una espi -
rai a. séptimo espacio,

(o]

El elevador toma tres en avance y no se de-

be comportar como guia para poder reallzar cierta -~-
expansibn en abanico,

Los planos triturantes deben ser 1isos del
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lado del pequefio fragmento pero la articulacién 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 probnblcmag
te porque la movilidad de los fragmentos Osecs les per-
mite adaptarsc perfectamente avla forma de la placa, --
Ellos deben ser portados dr una manera absolutamente --
constante y no pueden ser quitados mis que un poco de -
tiempo después de cada comida para su cepillado que de-
be ser con cuidado debido a la fragilidad dentaria,

La vigilancia debe ser asepurada una ve: para-
cada medio, Es importante ajustar los planos trituran -
tes para que la articulacibn descanse excelente y gue -

no sea de accibn secundaria nociva para la regia de los
planos inclinados. '

RESULTADO

Los pecqueiios {ragmentos situados afuecra de la-
hendidura es relativamente libra y de pronto hace un --

desplazamicato muy importante hacia el exterior,

Este desplazamiento comparable a una disyun --
¢ibén lenta, ecs el elemento esencial del tratamicnto or-
topédico , Sc realiza de los 12-18 meses, una rotacidn
del pequefno fragmento alrededor de la tuberosidad, con-
trario al movimiento post-operatorio esta rotaciGn co -

rrige el aplastamiento de la parte lateral de 1la cara,-
§
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sirve a la espiral palatina una longitud normal y res-
tablece los reportes de la articulacibn normal,

El gran fragmento presenta las mejoTres unio-
nes y juega un papel de punto fijo de Csta expansiéu,
Lo rdpido, mientras tanto, une la ligera rotacién al-
rededor de la tuberosidad, De hecho esa forma anpulur
de la rotacién dec c¢se fragmento'puede aportar si ----
aquella necesita un ligero movimiento en avance de la
regi6én incisiva, Ello hace que ésta correccidn que es
poco importante, muestra todo interés de la cleccidn-
de la fecha de la quiloplastia cerca de los seis we -
ses para evitar la retrognasia incisiva,

El esfuerzo ejerce sobre la cicatriz, pero -
jamds entraiia desgarré de aquellos y puede por-cierto

tendir efectivamente una hendidura post-operatoria --
virtual.

La meta del tratamiento es corregir sucesiva
mente las deformaciones 6seas precoces postoperato --
rias, las anomalias de erupcién dentaria

y los tras -
tornos del crecimiento,

£l modo de accibn difiere {de tratamientos --
rtogoncicos corrientes, porque aquel es la desunién-
de Los fragmentos Oscos independientes, L1 movimiento
¢s posible gracias a la hendidura 6sea que persiste -
tajo ia mucesa, luego a la correccibén quirdrgica y --
gracias a la flexlbilidad de los tejidos rodeando ia-
cicatriz mediana inextensible,

i
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Esta desuni6n podri teoricamente ser realiza
da mfs .tarde, pero mucha més facil del nifio y el rte -
sultado es mejor y mas durable,

La fecha precoz de inicio del tratamiento or
topédico es un punto esencial y esto se opone tam --
bién al tratamiento ortodoncico corriente que atiende

mds frecuentemente la erupcidn de los primeros dientes
permanentes,

Hacia 1la edad de cinco afios es ¢l momento --
cuando el nifio es capa: de colaborar, los tejidos son
mas maleables, que aquellos que llegan a una edad mis
avanzada y se adaptan en provecho del crecimiento. --
Los dientes temporales realizan alin un buen punto de-
ayudar al avance de la aparicién de la caries y el --
inicio de la absorcibén de las raices. Todo ¢l poten -
cial de erupcién de los dientes de los seis afios ---

puede ser utilizade para corregir la infragnacia mo -
lar habitual,

Este tratamicnta precoz permite la erupcidn-
de los dientes permanentes en buena posicién, Ello --
permite reemplazar un cmparcjamiento wmolesto por una-
placa delgada de contencibn en ¢l momento de la esco-
laridad y de la reeducacién fonética eventual, Lsta -
placa debe entrar en contacto con los dientes antapo-

nistas para mantencr s6lidamente los fragmentos &scos
al curso de la oclusibn,
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D.- HABILITACION FISIOLOGICA

LENGUAJE:

Es la articulacién de un aire sonorizado que
en el humano llamamos voz y se lleva a efecto por un-
complejo mecanismo de recepciones que pueden ser , --
auditivos, visuales, tdctiles o multisensoriales, ade
mis se efectfa por trasmisiones, esto se lleva a efec
to por vias nerviosas y finalmente intervienen en ---
realizaciones, que son de tipo muscular y que desarrg
11lan un mecanismo de movimientos de diversos drganos-
y sistemas que realizan la produccifn total y su arti
culacibén para convertirse’'en fonemas, sflabas, pala -
bras, frases y lenguaje organizado;, todo esto regula-
do por el corte que contienE todos los centros y nu -
cleos de todos los componentes del lenguaje:

El aparato fonoarticulador e¢sti constituido-

por:

a) Sistema respiratario

b) Sistema de fonacién

¢} Sistema de resonancia

d) Sistema de articulacién

El sistema respiratorio esti formado por el-
apar

ato broncopulmonar integrado por pulmones, la ca-

;a torficica, el diafragma, la triquea y los bronquios;
ademis los pulmones tienen como funcibn praducir el -

sonido 1llamado voz.
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El sistema de fonacifn estd constituide por la
laringe, que es el 6rgano de la fonacifn cuyas dimensip
nes de este Grgano varian segln el sexo y la edad, La -
zona pglftica es la mls importante ya allf se produce cl
sonido laringeo. Las funciones de la iaringe son 2: Siy
ve de pasaje al aire y produce el sonido laringeo llama
do voz,

El sistema de resonancia estd formado propia -
mente por la faringe, boca y fosas nasales y da las ca-
racteristicas de¢ sonancia a la voz,

B

El sistema de articulacién estd constituido --
por: El paladar, la lengua, los labies, los maxilarves,-
ias arcadas dentarias, los m@sculos y nervios respecti-
vos, situados dentro de la cavidad bucal,

PROBLEMAS DEL HABLA DEL LABIO Y PALADAR HENDI-
DO:

Esto implica que todos los individuos con pala
dar hendido ticnen problemas del habla, la cual deberia
ser reconocida por algun clinico experimental, Spries -
ters Bach, Moll y Morris (1961)conciuyeron que los ni -
fios con labic hendido tienen solamente una perfecta ar-
ticulacidn, cn cambio losinifios con hendiduras del pala
dar, so.amente tienen una mis pobre articulacibn que --
acgueilos con labio paladar hendido, lus nifies con hendi
duras solamente del paladar blando ticnen mejor articu-
lacibn que uqueilos con hendiduras del paladar duro y -

paladar blundo y los ninos con hendlduras unilaterales,
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tienen mejor articulacién que aquellos con hendiruras
bilaterales.

La edad del paciente también determina en -

algln grado la naturaleza 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 erro
res de articulacifn mds frecuentemente que otros ti -
pos de errores, Spriesters Bach, Moll y Morris (1961)
establecieron que los errores sobre los fonemas frica
tivos y africativos fueron lo mis frecuente seguidos-
por los explosivos altos que deslizan y por las semi-
vocales nasales, este encuentro es de esencial confor
midad con los estudios mds recientes, comparativos, -
se debe hacer notar que los sonidos mis frecuentes en
error, fricativos, africativos y explosivos altos son
esos que previamente han sido clasificados como soni-
dos de presibn, Esto debe tenerse en cuenta,natural -
mente la articulacidn de los sonidos de presidn en --
vuelve mis que la presién de aire intraoral, Cierta -
mente los Gientes y la lengua guardan un papel impor-
tante ¢a ia articulacién de los sonidos fricatives y-
la ienjua en algun grado, los labios juegan una parte

importante en la articulacidn de los explosives como-

fa

sido indicado los nifios jévenes con hendiduras ha-

cen ciertos errores de articulacidn debido a la inma-

durez, Ellos sustituyen: /W/ por /R-L/ y /T-Hl/ por --
/8/ como frecuentemente hacen los niiios de la misma -
edad que no tienen hendiduras,
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Muchos pacientes con incompetencia velofarin
'gea también exhiben un escape de airc audible desde 1a
nariz durante la produccibn de sonidos de presién. Es-
ta caracteristica ha sido variablemente 1llamada "Emi -
si6n Nasal” 6 "Resoplido" descuidado ¢l mismo nombre -
por el cual es asi llamado, es un problema en el cunl-
es apropiadamente asociado con la articulacién de soni
dos consonantes. Seguramente que un problema de cuali-
dad de voz nasal; ahora debemos considerar algo de la-
desviacién de la voz exhibida por los que hablan con -
paladar hendido. La mis comGn es la nasalidad; este --
tipo de cualidad resulta cuando la resonancia cambia -
de la cavidad nasal y son acopladas al tracto-oral du-
rante la produccifn de sonidos normalmente no nasaliza
dos vy es la cualidad que frecuentemente se describe co
mo "habiande directamente de la mari:z" términos usados
para describir el grado de nasalidad, hiper nasalidad-

e hiper rinoldlia, Esta condicibn es para ser contras-

tada con la de : nasalidad 6 hiponasalidad o hipo rino

141ia en 1a cual hay una ausencia de un grado apropia-
do de unibn o de acoplamiento de la cavidad nasal al -

tracto oral, primeramente durante la articulacién de -
las consonantes nasales,

.06 errores de articulacién sobre los soni -
dos de¢ Lvesibn y nasalidad pﬁeden S¢T Supuestos a con-
siderar algunas veces concurrentemente cn el habla de-
aqueilos por incopetencia velofarfngea, en tales cir -
cunstancias es prictica comfn por algunas clinicos so-
bre evaluar la significancia del aspecto nasal del ha-

bla, este probablemente no deberfi ser deshecho, ademds
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los errores de articulacibn deberfn 'ser mis signifi -

cantes en crear las dificultades comunicativas del --
que habla.

El habla inteligible es desbaratada mis re-
motamente por la mala articulacién de consonantes que
por la nasalizacibn de vocales, ademfis el esfucrzo so
bre de articulacidn, de nuevo tiende ul enfoque so -
bre los requisitos psicolfgicos de la produccién del-

habla mientras que el énfasis sobre la nasalidad pue-
de ser menos apta,

Otros tipos de desérdenes de la cualidad de
la voz incluye: mala respiracibn, aspereza y ronquera,
entonces como ha sido indicado no hay una evidencia -
de desviacifn, en estas dimensiones de calidad, ocu--
rre mas frecuentemente entre hablantes con paladar --
hendidoc que con los sin héndiduras, ademds la discu -
sibn de ellos no serd tratada aqui,

Lenguaje es otro parfimetro de habla, este -
puede ser medido de wuchas formas, algunes de los ti-

pos mis comuncs de medidas incluyen principalmente la
longitud de Za respiracidn, la variabilidad de la lon
gitud ¢¢ La respuesta, la complegidad de la respuesta
de luu oraciones con ¢l habla, Morris (1962) siguien-
do wn cstudlio extensivo de este parimetro concluyb. --
Gut i08 individuos con paladar ihendido son significan
tes en ¢l uso del lenguaje, Hallazgos importantes sc-
nalan ei hecho de que el habla envuelve mis a la artl
culacidn de una serie de sonidos conectados, Los sonj

dos son las formas blogueadus de palabras las cuales-
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en turno son 1las unidades comunicativas, aparentemen-
te si el que habla, por cjemplo una persona can pala-
dar hendido tiene dificultad para articular sonide,&l
no tiende a ensayar para desarrollar su paladar para-
el uso de palabras, esta reaccidn e¢s cbviamente mis -
que nada por ligera inhabilidad para producir sonidos
especificos en adicidn, esto envuelve 1a reaccidn y -
sentimicntos del que habla lo cual resulta desde difj
cultades de su articulacidn 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-

coldgico, Fisicldgico y anatdmico del problema a ser-
considerado,

INFLUENCIA DE LA FUNCION VELOFARINGEA

QOtra clasificacidn de la significancia de -
la etiologia es el nivel de la funcibn velofaringea,-
como hemos visto la modificacidn del tamafo y aparien
cia de la cavidad oral, las estructuras gque impiden -
la via respiratoria parva el habla, no pueden hacer su
trabajo, porque hay un tono larimgeo y una via de res
piracidn para ser modificadn, Entonces las medidas de

competencia conciernen un aspecto muy crucial del as-
pecto «del habla,

INFLUENCIA DE LA DENTICION

Una denticidn defectuosa contribuye obvia -
mente a los problemas de habla de paciontes con palu-
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dar hendido, esto deberfa ser razonable predecir un -
gran nfimero de desviaciones del habla entre un grupo-
con paladar hendido quienes tienen una desviacibn den
tal severa; que un grupo similar con dentadura normal,
Entonces si tal diferencia fue establecida para exis-

tir esta, deberfa ser dificil para determinar las ha-

ses exactas para el efecto de frecuencia de desviacif
nes de habla de problemas creados por la presencia de
una

desviacibn anatdémica y fisioldgica del mecanismo-
oral. Frecuentemente se acompaiia una desviacién den -
tal severa y por el rango amplio de ajustes compensa-
torios que hace uso h4bilmente el que habla,

PERDIDA DEL OIDO Y HABLA

La pérdida del oido de una magnitud sufi --
clente causa también desviaciones articulatorias, la-
estimulacibén auditiva es indudablemente una de las --

fuerzas mis potentes y nos ayuda a desarrollar y man-
tener una articulacidn hébil,

Consecuentemente el patolopista del habla -
apoyara decisiones pafa llevar a caho los procedimien
tos fisicos dirigides a restaurar o mantener los nive
les normales de agudeza auditiva, sicempre que esos --
procedimientos afenten los requisitos fisiolbgicos pa
Tra ¢l habla normal; un ejemplo de esto seria el caso-
en cl cudl persiste la enfermedad del oido'medioc y la

masa adenoidal aumentada al rededor del orificio del-
tubo de custaquio,
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DEFICIENCIAS MUSCULARES Y NEUROLOGICAS

Las deficiencias musculares y neurolfgicas,
envuelven las estructuras orales del paladar, que pue

den resultar en condiciones que crean dificultades ar
ticulatorias, Entonces no hay una evidencia que tales

deficiencias ocurran con tales frecuencias entre pa -

cientes con paladar hendido que aqucllos que no tie -
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 ' solamente se¢ consideran con
desviacién de la voz como en el caso de los que ha --
blan sin hendiduras;

la nasalidad puede resultar al -
menos,

en algunas instancias en imitacién de personas
con este tipo de cualidades. La nasalidad puede tam -
bien resultar de reacciones a los procesos comunicati

: £y
vos, manifestandosc algunas veces cn mecanismos reti-

rados los cuales en turno pueden resultar en el habla
caracterizados por niveles ruidosoy que son también -

blandos ¢ inactividad de articyladores, Entonces la -

incopetcencia velofaringea es indudable (EDILY). .-
efecto de la incopetencia puede ser incrementada por-

una lengua transportante, la cual indebidamente difi-

culta el sonido como el pase directo a la cgavidad ---
oral, Si hay una defectuosa relacibn malilomandibular
la lengua dentro de la cuvidad puede ser llevada a --

una retro Yy clevada posicibn porque las tentativas --
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compesiatorias ocluyen el orificio velofaringeo abier-
to por la lengua,

PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO

El patologista del habla lleva a cabo su ob
servacidn de diagnéstico sobre el paciente con pala -
dar hendido, El desea describir el presente del esta-
tus del habla del paciente, ol ve los indicios para -
las bases etioldgicas de los problemas del habla que-
existen 6 de evaluar el potencial del paciente para -
cambiar la conducta de su actual habla, algunas veccs
sin cambio adicional en su estatus fisico, algunas ve
ces siguiendo una direccién fisica si esa estd indica
da, Para hacer este trabajo el patologista del habla-

empleari una variedad de observaciones de las cuales-
se describen a continuacibn.

PRUEBAS DE ARTICULACION

El patologista del habla emples una prueba-
de articulacibn sistemdtica como la pruecha templindar
ley para determinar en parte el desarrollo de la arti
culacidén del paciente;, se compara con aquclila de .-
otros de la misma edad y sexo y que no presentan hen-
diduras, Durante la prueba de articulacibn, &1 obser-
va ia habilidad del paciente para producir sonidos --
coasonantes en palabras aisladas; poniendo particular
atencidn para producir sonidos de presibén, en csta --
coneccibn el puede emplear un Test; IOWA pressurc ar-

ticulatibén test, El observa la habilidad del paciente
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para articular, la prueha de los sonidos en palabras
aisladas, porquc el asume que esta es una simple ta-
tvea de habla para el paciente que articula los soni-
dos en palabras o duraate la conversacibn, Este no -

puede siempre ser as{; en algun cuento, durante esta

parte de la prucba el examinador estd atento para --

apreciar el potencial del que habla, para apreciar -
correctamente los sonidos consonantes. Sus pruebas -
son frecuentemente claboradas porque el conoce que -
el paciente tipicumente no tiene consistencia en su-
mala articulacidn de algunos sonidos. Consecuentemen
te su test requiere que el paciente se¢ esfuerce para
producir los sonidos en una variedad de contextos fo
néticos, envolviendo diferentes funciones silabicas-
siguiendo este, el Patciogista del hablu observa la-
habilidad del paciente para producir los sonidos si-
guiendo la intensiva estimulacidn auditiva y visual,
Después el patologista del habla observa una simple-
conversacidn del paciente porque el necesita conocer
algo del nivel de ipreligibilidad del qyue habla en -

orden para evaluar ta magnitud del obsticulo para co

municarse y para aotar s: hay diferencias marcadas en

la

habilidad articulatoria entre las vespuestas als-

iadas del paciente ¥ su habla asociada,

El patologista. del habla debe hacer uso de

disvinto:r tipos de informacidn concernicntes a la ha
bilidad del paciente¢ pura cncerrar aire ea la cavi -
dgad oral. Los pacicntes fuceron observados de la pro-
ximacibn legua-paladar, ciertamente que la paved pa-

latofaringea hace contacto, Lisos pacientes son hébi-
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les para producir alta presién leyendo con las nari -
nas abiertas, lo cual no puede representar su habili-
dad para cerrar con presibn intraoral y el paciente -
esta forzado a dar un soporte continuado al aire co-
rriente o en circulacién como una consecuencia su ha-
bilidad para desarrollar una presifn intraoral de res
piracién, bajo esta condicifn es mfis probable que sea

una condicidén verdadera de algun grado de aire velofa
ringeo,

ESTUDIO RADIQGRAFICO

El patologista del habla observa radiogrifi
camente el paladar para ver si hay duda del adecuado-
mecanismo velofaringeo, De tal modo es ideal cuando
el patologista del habla puede cuidadosamente obser

var la radiografia de la estructura oral; cuando el

paciente estd empefado en un tipo de habla conversa
cional,

El pateclogista del habla puede observar las
estructuras que

son posiciones relativamente cstiti -
cas., El probara

1a correlacidn de lus radiografias --
con las condiciones que el asume en los estados dind-
micos c¢el habla conversacicnal, el tendrd posiblemen-
te 105 sujetos

fonados, las vocales /0-0/ y sostiene-
un soaido /S/.

£1 usard ecstos sonidos porque el pa --
ciente puede mantener su estructura oral en una posi-
cidn reijativamente estitica, la cual sosticene los so-
nldos y porque estos sonidos requicren esencialmente-
un cierre que el paciente lleva a c¢abo, durante la

produccibn de estos sonidos y ¢s la mejor medida del-
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potencial del paciente para ¢l cierre,

Durante la evaluacibén del dlagnéstico ¢l pa
tologista del habla estard alerta especialmente para-
tales detalles como gestos faciales, emisibn nasal de
aire audible, discrepancia y la adecuada articulacibn
de sonidos consonantes entre palabras aisladas y ha -
blas seguidas y mejoramiento en la articulacién de so
nidos consonantes cuando las narinas son cerradas nor
malmente, la presencia de alguno de estos detalles se
4 conducir al patologista del lenguaje a sospechar -
existencia de incompetencia velofaringea.

Finalmente
cibén diagnbéstica del
poco es un juego. En
co se repetird y las

se deberd notar que la evalua --
habla no es en un tiempo ni tam-
algunas instancias el diagnésti-
observaciones serfin necesarias;-
en algunas instancias serd necesario transcribir tera

pias experimentales después de los mecanismos usados-
para que el paciente produzca habla,

TERAPIA ORAL

Desde el punto de vista oral es importante-
para 1os requisitos orales anatfmicos y fisiolégicos-
que scan establecidos a la edad mis joven posible, --
Una de las razones de esta posicidn es que es proba--
blemente para los pacientes muy jévenes sea posible -
experimentar y disfrutar juegos verhales que es tan -
normal como posible y lo mds pronto posible, tal juc-

go es de mucha ayuda,aunque no obligatorieo ; anuncia-
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dor de una pronunciacidén comunicativa, Consecuentemen
te parece haber una base légica para la direccibn fi-
siolépica quién recurre al tratamiento protésico de -
la hendidura del paladar en esos casos cn donde la di
reccién QuirGrgica de la hendidura es indicada, pero-
en donde por varias razones es retrasada hasta que el
paciente tenga por lo'menos cuatro aflos de edad,

En la ayuda del paciente para desarrollar -
los patrones d¢ pronunciacifn que son tan normaies cQ
mo posibles, es indispensable que nosotros hagamos --
todo lo que podamos para atenderlo en el desarrollo -
de actitudes positivas hacia el procedimiento de comu
nicacién, Como consecuencia la pronunciacién patoldgi
ca deberid ser concernida bajo el consejo de los pa --
dres cuando el no es mayor de seis meses de edad, A -
ese tiempo, las explicaciones deberdn ser dadas con -
cerniendo la conveniencia de hablar y jupgar frecuente
mente con el bebé, la necesidad y técnicas para hacer
la pronunciacidn y pronunciar es interesante y diver-
tido para ¢l nifo, y caminos especificos en donde -
ellos puedan asistir a sus nifos en e¢stos meses y ---
aflos tempraneros en el desartollo de prenunciacibn ha
bilidosa, VAN RIPER (1961) ha escrito un libro encan-
tador para que sea dado a muchos padres y ¢l cual con
tiene mucha informacibn y bucna advertencia consernien
tes a las técnicas y sentimientos que son efectivos y-
necesarios en la ensefianza de los nifios para hablar. -
Los padres tambidn necesitarfn estar alertas a las 1i-
mitaciones donde la partida se puede imponer sobre el-
desarrallo del habla de los niflos y en la necesidad de
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aceptar sejores esfuerzos, aunque también ellos -

pueden ser menos adecuados que aquellos de edad pare-
cida sin hendiduras,

Terapia orai en el sentido formal no es em
pezada antes que el nifio tenga por lo wmenos cuatro --

afios de edad, Otros se esperan nasta quc el nifio haya
entrado cuando menos al jardin de nifios.,

Hay algunos tlpos de terapia oral que puede-
ser apropiadamente llevada a cabo con ninos que presen
tan requisitos anatdmicos y fisiolbgicos inadecuados o
dudosos para la pronunclacién normal. Un patologista -
oral puede atender al nifio y a sus padres para que de-
satrollen una actitud fisiolégica de una aceptacidn --
constructiva para la desventaja de pronunciacién en la
medida que sea necesaria, Puede trabajar en esos aspec
tos del problema orai del paciente que e¢stan relacio -
nados dircctamente a la hendidura y puede establecer -
terapia cxperimental en los casos marginales para ----
aprender mis acerca de la potencia del paciente para -
el cambio sin una direccibn fisica mis adelante.

Siguiendo 1a realizacibén de la direccibn £1-
sica ¢l jatologista oral trata de erradicar la predi
reccidn de hibitos orales que no son apropiados o nec
sarivs para establecer nuevos y mis patrones orales -

aceplaliies, También usa ¢l perfodo de terapia para vi:
lorar ia efectividad de loy procedimientos habilidoso:
en el cutablecimiento de los requisitos fisicos para
pronunciacidn,
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Mucha gente asume que ahi hay un juego espc
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 evaluaciones-
son hechas habilidosamente y si los descubrimientos -
son efectivamente comunicados a los Cirujanos y Den -
tistas que estan envueltos en la Direccién Fisica, --
las oportunidades son miximas, que ¢l paciente tendrd
los requisitos fisicos para la pronunciacién, Esto es
verdad porque los Cirujanos y Dentistas ahora tienen-
la habilidad y las técnicas para proveer estos requi-

sitos fisicos cuando ellos claramente enticnden que -
es lo que se requiere.

HABLA Y TERAPIA DEL HABLA EN PALADAR HENDI-
Do,

El habla requiere del uso de simbolos audi-
bles y en orden para apreciar las dificultades del ha
bla resultado dc¢ un paladar hendido, Debemos entender
primero como esos simbolos son producidos y como el -
desarrollo 7 uso del habla es afectado por la hendidu
ra, Un habia normal es por demlds importante criterio-
de suceso en la reparacidn palatina y durante la Glti
ma década los métodos han sido desarrollados y mejora

dos para la evaluacibn de la funcifn del habla antes-
y después de la Cirugla,

La mayoria de los nifios son ahora operadous-
antes del desarrollo del habla pero los que requieren
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procedimientos secundarios son aquellos que fueron --
operados después del habla,

El alcance y limitaciones de la terapia del
habla son discutidas en cada caso, indicando la necc-
sidad para el tratamiento y un esquema de alguno de -
los métodos que pueda ser fitil.

EL 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,

Articulacidén producida principal-
mente en la cavidad oral ambos --
puodén ser modificados por una va
riedad de caminos cn una no-repa-

racién o, e¢n mala reparacién de pa
ladar hendido,

TONOS DE VOCAL Y SONIDOS DE VOCAL.

El tono de vocal se produce cn la laringe -
por la vibracibén de alre expiratorio al nivel de los-
pliegues de¢ la vocal y estos es subsecuentemente modi
ficado y ampliada la resonangia directa en la faringe,
nasofaringe y cavidad oral,
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Los sonidos de vocal usados en ¢l habla son
dependientes bajo el tono de esta vocal bisica y son-
diferenciados uno de otro con modificaciones acGsti

-

cas directas como el

resultado de cambios en la dimen
sién y forma de esas

cavidades; particularmente la ca
vidad oral movimientos directos de la mandibula, len-

gua, labios y paladar blando,

Son modificaciones que ocurren naturalmente
en la resonancia durunte la dimensifn. El excesivo de
sarrollo de las adenoides y tejido de las amigdalas -
particularmente el primero y principalmente en nifios-
de 7-12 afos de edad afecta la resonancia en esos con
reparacién de paladar hendido, como también en aque -
llos casos con paladar normal.

En el nifioc adoleccnte hay dimensién de la -
laringe principalmente en direccibn anteroposterior,-
en la nifia el incremento e¢n longitud es en direcciédn-

vertical y en ambos hay cambios, en tono de vocal y -
resonancia.

.

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

Una hendidura del paladar o una incompeten-
cia ael esfinter palato faringeo afectard ¢l balance-
de la resonancia normal, La boca, nasofaringe, orofa-
ringe y las ventanas de la nariz dependen en la exten
sibn de la hendidura con propiedades acGuticas difi -
riendo escncialmente de la normal, Hay un escape na -

sal de aire ¢ incrementa la resonancia nasal y nasofy



nantes sin voz respectivamente, La presifn de aire in
traoral y orofaringeo para la articulacién es normal-
mente levantado en la cavidad entre el paladar y la -
superficie superior d¢ la lengua, el margen lateral -
del cual obstruye espacios entre lo mis arriba y més-
abajo de los alveolos de la dentici6én lateral provie-

ne el escape de aire excepto al punto de articulacién
como se requiere para cada sonido.

La articulaci6én resultante carece de fuerza
normal, las consonantes pueden ser omitidas o produ -
cir sonidos mis fdcilmente sustituidos; la inteligibi
lidad del habla es afectada en grado variante.

La articulacidn es upa adquisicién de habi-
lidad motora, desarrollada gradualmentc en uyna tempra
na nifiez y dependiente sobre una funcién normal y -
coordinacifén de los mGsculos envueltos con una normal
tetro alimentacidén sensorial, y controlando procesos-
directamente el auditor y otras vias sensoriales. ---
Ello requiere habilidad para reproducir sonidos audi-
bles y estd establecido directamente repetir expe --
riencias sensomotoras a nivel concicnte y subconcien-

te, controlar por complejo cerebral y cambios neuro -
musculares,

Relacionado al habla hay ciertas funciones-
reflejas, primariamente designadas para el manteni --
miento de la vida tal como esas para la respiracién,-
succibn, masticacién y deglusifn en el nifio con un pa
ladar hendido tal como movimientos bdsicos y coording
cibn difieren de esos nifios normales de nacimionto y-

e
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ringea, El1 tono de vocal es afectado teniendo la bien
conocida cualidad nasal, La variacién ocurre en rela
ci6bn a la extensién para la cual lds cavidades oral y
nasal son separadas de acuerdo a la habilidad del pa-

ciente para controlar la salida de aire directa por -
via nasofaringea,

Post-operativamente, siempre cuando hay una
competencia del esfinter palato faringeo la excesiva-
resonancia nasal sin escape nasal de aire puede ser -
una tensidén faringea anormal, faringoplastias o ale -

tas faringeas afectando el contorno y acGstica de la-

faringe, afectando el contorno y acfistica de la fa -

ringe y nasofaringe o al levantar una posicidn de la-
lengua posteriormente; la cual puede ciusar una reso-
nancia oral para ser reducida la resonancia nasofarin
rea, El balancco de resonancia para la cual el pacien
te ha comenzado a acostumbrarse antes del clerre qui-
rlrgico puede también vigilar para persistir, Enton -
ces la inteligibilidad de sonidos vocales en casos de
paladar hendido es raramente afectado,

ARTICULACION:

La mayoria de los sonidos articulados son -
tamu.in dependientes sobre el aire expirade, el cual-
¢s vetenido bajo la presibn y ripidamente acostumbra-
é¢, procediendo una consonante cxplosiva o es permiti
da para escapar directo @ un pequefio orificio bajo --
presibn produciends una consonante f{ricativa, El aire
expirado pucde o no ser primero determinado hacia la-

vibracibn al nivel iarvingeo produciendo vor y codOnso -




ademis siempre en el Gtero, Compensatoriamente los mo
vimientos y ajustes son por lo tanto desarrollados pa
va mantener las funciones esenciales para la existen-
cia, Por ejemplo llevar a cabo una presién oral nega-
tiva para la succién, 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 noco mils cen-
tralmente sobre la lengua;‘Donde el alveolo y labios-
son hendidos, el extremo de la lengua seri dejado pa-
ra una experiencia de contacto normal y resistencia,-
como cuando se intenta comprimir el pezén, Los ajus -
tes compensativos son desarrollados y la experiencia-
motora sensorial debe diferir necesariamente del nifo
que no tiene hendidura en el paladar. Ese puede mids -

afectar el uso y desarrollo de ciertos sonidos de con
sonantes post-operativamente.

La siguiente cirugia en ¢l nifio para cerrar-
ia hendidura el nifio puede experimentar alguna inicial
incoordinucibn cuando balbucea pero, como una regla, -
Tépidamente se adapta al uso dec lou mGsculos, los cua-
les no han sido unidos ahora todavia,

£l uso de consonantes en ¢l balbuceo normal-
mente ocurre alrededor de los 5 6 7 meses de edad si

guicndo mds primitivamente la succién bilabial y soni-
dos de soplo y golpes de la lenpua, el cual requiere-
presitn de aire por orofaringe. Cuando hay una hendidu
ta del paladar tales sonidos serin ausentes o defecti-
vos ¥ cs etapa del desarrollo del lenpuaje que el pa -

trén y coordinacibén para la articulacifn cstan empezan
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do a estar incapncitadas; mis tarde para ser incorpo-
rados al lenguaje hablado. E1l m&s extensivo de cstos-
sonidos defectuosos comienzan a integrarse al lengua-
je hablado, y la mayor dificultad serd corregir; Si -
guiendo la reparacifn del paladar a edad temprana cs-
mis com@n en los nifios pasar directamente a un perio-
do cuando la articulacién es defectuosu con un grado-
espontdneo de mcjoramiento hacia lo normal, Lste pe -
riodo varia desde mescs a afios, pero otros factores -
comienzan igual, los defectos articulatorios tienden-
a persistir por largo tiempo cuando la operacidn es -
hecha tardfamente en los nifios y también en los tipos
m4s severos de hendiduras., En general en la edad mis-
temprana la cirugia puede ser llevada a cabo y mejo -
rar el pronbstico para el desarrollo del habla,

Debe ser recordado que ¢l desarrollo del ha

bla puede ser afectado por incapacidades diferentes -
al paladar hendido,

Los muchachos 6 niflos varian e¢n su habiiidad
para desarrollar una articulacibn normal, y los defec-
tos en la inteligencia y oido tienen una influencia --
obvia, Cicrios deiectos articulares en nijnos con un --
acertaws clerre de hendiduras puede por tanto ser do -
ble dislalia o articulacién de dispragiu.

El nilvel de inteligencia afecta la extensifn
del desarrciie de los ninos ¥y el uso del lenguaje., --

Ello no puede por tanto afectar la habilidad para imi-

tar los sonidos del habla aunque puede hacer mis difi-
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cil al nifo el patrfn de cambio establecido de la ar-
ticulacién a la operacién seguida, El defecto de oido
puede demorar el desarrollo del habla. El muchacho --
imita sonidos como €1 los escucha y los defectos de -
articulaci6n pueden ser debido a la sordera y no necc
sariamente al paladar hendido., El oido de los nifios -
deberi siempre ser evaluado, pero los defectos tipi -

cos de paladar hendido difieren de esos 2 primariamen
te a un defecto de oido,

En algunos muchachos los movimientos de
paladar blando pueden ser impedidos por las gléndulas
adenoides; En otros, el excesivo desarrollo del teji-
do adenoides puede actualmente mejorar 1a articula --
c¢ibn, la masa adenoides contribuye al cierre nasofa -
fingeo. La necesidad para remover las adwmigdalas v --
adenoides deberd ser dado particularmente con cuidade
sa consideracidn en los nifios con paladar hendido re-
parado, porque uaparte de 1la posible contribucidn del-
colchbén adenoideco hacia el cierre nasofaringeo, algu-
na cicatriz resultante de tal cirugia puede limitar -
el movimiento palatino y faringeo, y asi dar control-
del esfinter palatofaringeo menos adecuado, No obstan
te la persistencia del oido perdido, la otalyfa y la-
otorrea puede afectar la educacién del nifie y habili-
da¢ para provecho de la terapia del lenguaje, y la --

cirugia no debe ser pospuesta si la necesidad se esta
vlece,

EVALUACION DEL HABLA:

El habla normal es esa que es inteligible




aceptable para cl que escucha y no atrae la atencibn
en algflin defecto,

Como se sefialé hay considerables variacio-
nes sin 1imites de normalidad en individuo a otro, y
en el mismo individuo, bajo condiciones cambiantes -
de rapidéz, strees emocional y como resultado de una
variante condicién sicolbgica, Algln intento para --
evaluar tal funcién humana personal con presicibn ma
temdtica en términos de estadisticas es por tanto no
realistica, El Gltimo test de una cirugia acertada -
es la aceptabilidad del habla del paciente y no una-

matriz que otros métodos de evaluacidn pueden sugerir

la habilidad del habla es logicamente la prucba vaii-
da de acierto solamente.

"Con el mejoramiento de la cirugfa y direc
cibén del paladar hendido el cual ocurrid durante los
Gltimos 20-30 anos, el trabajo del terapista del len
guaje ha comenzado a incrementarse que de un asesor-
del desarrollo del lenguaje y un conscjero como la -
necesidad y mayor oportunidad de tiempo para la tera
pia del lenguuje. La evaluacién del lenguaje esta ba

sado en 3 condiciones,

1,- Competencia del esfinter palato farin-
guu ¥y el grado de presibébn de aire intraoral evalua -
ble para 1la articulacién

2,- El tono vocal y resonancia,.
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3.- La articulacibn 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 respues--
tas de los nifios ¢s més digna de confianza si las ---
pruebas son simples y con su rango de experiencia. --
Tales pruebas deberén incluir observacién deli método-
de soplar, la habilidad para inflar los carrillos con
teniendo aire bajo la presién en la boca y en la pre-
sencia o ausencia de un escape nasal de¢ aire en esas-
pruebas y como el articula una consonante tal como --
vp" , hace un ruido como un tren (sh, sh, sh, ch), --

6 en la primera etapa del desarrollo dei habla dice -
upa singular palabra tal como carro,

Se ha intentado'el uso de medios mecinicos-
para mudir 1a emisi6n de aire oral y nusal durante el
soplo y el habla. El nifio sopla en un tubo y la pre -
si6n ¢s registrada sobre una esfera, los orificios ex
ternos de la nariz de los nifios son c¢ntonces cerrados
y el sopla de nuevo, Si el cierre nusofaringec es ade
cuado, la presidén leida no deberd cambiar; si no una-
lectura alta serd registrada cuando los orificios na-
sales son cerrados, El resultado puede ser guiade mal
eatonces, el soplo con las narinas cerradas pucde cau
sar inconformidad 6 incomodidad y asi el nifio hace mg
nos esfuerzo y la lectura es mds baja siempre y cuan-

Jo el esfeinter es competente, Otros métodos han sido
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disefiados para medir la emisidn de aire oral y nasal
simultancamente durante el habla, pero se debe recor
dar que durante el habla normal el cierrc nasofarin-
geo no es consistentemente completo. Esto nunca ¢s -
estftico y varfa en grado de acuerdo a la presidn rg
querida para cada sonido, Esto puede fdcilmente ser-
demostrado si uno retiene una superficie fria bajo -
las narinas durante el habla normal,

Los métodos para medir el 4rea del orifi -
cio velofaringeo, esto ¢s la dimensi6én de la abertu-
ra nasofaringea durante el habla de nuevo puede ha -

ber pequefia relacldn al resultado del habla, Siempre’

un pequeiio pinchazo en un globo prevendrd su infla -
cibn y esa es la existencia de la abertura la cual -
afectari el potencial del habla normal, Una fistula-
anterior causari insuficiente presién de aire para -
la articulacién siempre y cuando el clerre nascfarin
geo sea adecuado , El paladar puede aparccer anatdmi
camente, completo pero cuando hay una submucosa apu-
da, los movimientos seriin inadecuadoes para controlar

la via nasofaringea.

La observacidn dirccta del paladar por tan
to no necesariamente provee una informacidén segura -
como para su funcibén. Algunos pacientes, tenicendo me
wou tensibn muscular y mejor movimiento, llevan a ca
00 ¢l cierre nasofaringeo cuando el paladar parece -
ser corto y cerrado indistintamente, En alos recien-
tes en un intento por proveer una cvidencia visual -

segura como para lg existencia de un cierre nagofa -
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ringeo, Han sido desarrollados métodos de rayos X la

terales y cineradiografia lateral a un alto nivel de
eficiencia técnica,

Cuando por esos acétodos aparentemente sc¢-
ve que el paladar blando es corto y no hay posibili-
dad de contacto entre el y la pared posterior de la-
faringe es mis indistinto que el habla pudo sicmpre-
acercarse a la normal, También cuandg empuja, el mo-
vimiento flexible del paladar blando es demostrado -
con agrupamiento de la mucosa y engrosamiento en el-
paladar en el punto de insercidn de los elevadores -
hacia la pared faringea posterior, e¢s mds probable -
que el cierre nasofaringeo serd 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 faringea y
la vista lateral puede dejar ver que esta ocurriendo
en otros planos que la linea media y escape nasal de
aire puede persistir a pesar de un aparente cierrc.-
Cuando las investigaciones radiograficas son lleva -
das con el paciente produciendo sonidos sostenidos,-
ellos pueden no necesariamente dar una indicacién vi
lida del potencial del nifo para una articulacidén nor

mal de vocales sucesivos y sonidos consonantes en el

habla. Ellos pueden demostrar entonces movimientos --

anormales lengua y las posiciones para articulacidn

si hay correlacién entrq tales movimientos vistos y
sonidos fonéticos producidos,

El tono vocal y resonancia. La evaluacién
del tono vocal estd basado sobre la cxperiencia, un
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oido educado y un conacimiento de que es considerado
para ser un rango normal para algOn grupo de edad,

Aunque sugestivamente va alguna indica
cién de la cualidad de la voz. Se ha encontrado Gtil

para clasificarlo

1,

30'

en una escala de cinco puntos,

El tono claro normal de un mucha -
cho joven,

AlgGn incremento en resonancia na-
sal,

Ademds un incremento en la resonan
cia nasal pero alin dentro del ran-
ge de una variacién normal.

Una excesiva resonancia nasal pero
sin emisién de aire.

Emisién nasal de aire influencian-

do la resonancia con marcado tono-
nasal,

En esta clasificacién 1,2 y I son va -
riaciones sin el rango de que es descubierto en mu -
chachos con paladares normales, Los dos tipus de re-

sonancia anormal representados por el N® 4 y 5 ocu
rren cuando haya un marcado defecto tfipicamente dc
paladar hendido, Cuando marcan esas evaluaclones la
consideracifn debe ser dada en la localidad y pais
en la cual los muchachos viven, el lenguaje que €]

habla y la variacién temporal debido a4 las infeccio-

nes nasales.,
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ARTICULACION

La operacién siguiente muchos nifos tendrén
insuficiente habla para la total evaluacién porque --
ellos estén j6venes también o cl desarrollo del lengua
je es retardado debido a un defecto de oido o sub-inor
malidad mental. Entonces el progreso es observado en -
un cuidadoso record fonético del uso del nifio del soni
do consonante como desarrollo del habla hasta puede --
ser totalmente evaluado en una conversacién de habla,-
Un muchacho timido puede preferir decir una rima para-
nifios o repetir una rima o una frase histérica por la-

frase después de asesor, mientras un nifio mis grande -
puede preferir leer en voz alta.

Mucho depende sobre la relacién desarrolla-
da sobre los afios entre la nifez y la clinica de apoyo
Una advertencia a los padres puede ser requerida que -
no deben ellos informar, sino que el muchacho debe ha-
blar con el doctor ¢ informar, Las prucbas de articula
c¢ibn, como tales, no son usadas, como c¢sas no demues -

tran necesariamente la habilidad del nifo para mante -

ner este estandard en la conversacibn general, ni la

verdad de un dia para el sigulente: La evaluacién re -
quiere entonces un conocimiento de los sonidos usados-
en el habla, y la habilidad para dirigir ia conversa -

ién y para anticipar las variadas consonantes el indi
cador zumba el oido,

Terapia del habla después de la reparacién-
del paladar hendido.
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No hay aGn un acuerdo general sobre la me-
. jor técnica QuirGrgica para reparacién, y los

principales métodos usados hasta el presente;
sico cierre en una etapa de todo el paladar a
el labio y el alveolo si la hendidura ha sido
da previamente; la segunda etapa de operacién

tres --
El cl4-

repara-

en la -
cual solamente el paladar blando es reparado enla in-

fancia y la hendidura del paladar duro cerrada algu -
nos afios mis tarde, Y esos procedimientos en los cua-
les cierre del tejido blando de 1a hendidura esta com
binado con un injerto del defecto 6sco,

Para el mejor resultado del habla con cual
quier método la cirugfa deberd producir cierre de la-
hendidura, un esfinter competente palato faringeo, un
paladar blando movible, ¥ también movilidad de las pa
redes faringeas con un buen movimiento interior de --
las paredes laterales faringeas y edad m&s temprana -
como sea posible., Como un ejemplo de como se llevd a-
cabo por el cierre de una etapa a la edad de un afio -
y la necesidad subsccuente para terapia de habla, los
resultados de 1os cstudios llevados a cabo por el au-
tor de 343 nifios operados durante un periodo de 10 --
afios pueden ser citados; El 98% tuvo una competencia-
del esiiater palato faringeo aunque 26 nifios tuvieron
una fi{stula anterior pequefia residual debido al insu-
ficiente tejido palatinp al tiempo de reparar., Talas-
fistulas tienden a cerrarse espontfincamente, la mayo-
ria comienzan a cerrar satisfactoriamente antes que -
el niflo tenga 5 aflos de edad, Ellas afectan ¢l desa -
rrollo de la articulacibn mientrus ellas persisten no
obstante que ellos dejen escapar aire; el nifo puede-

un afio-
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tener una presifn normal de la articulaciébn de K ¥y G
el punto de articulacién comienza posterior a la fistu

la, pero ser incapaz para articular normalmente los --

sonidos de consonantes anterior tales como T,D Y S,
Una pequciia placa dental cubriendo la
a desarrollar el habla y evita el uso
fectos de articulaciédn,

fistula ayuduri-

El tono vocal y resonancia

normal el 94% ; Este tiende a cambiar

fué sin el rango
to y mostrar la variacldn temporal debido a una infec-

cibén nasal similar, cncontrados en nifios con paladares
normales.

El habla fué normal o desarroilando normal-
mente, sin la terapia de habla en el 82% , mientras el
9% el habla fué defectuosa debido a la incompetencia -

nasofaringea (2%), In;ord1nac1on o una fistula ante --

vior, El restante 9% de los nifios no han desarrollado-

suficiente habla por la total evaluacién al tiempo del
estudio,

17% requirié terapia de habla por un corto-
periodo no excediendo 3 meses de visitas semanalmente,
mientrus 10% requiridé un tratamiento mis largoey, 71% no

ha tenido terapia de habla al tiempo del estudio,
INDICACIONES PARA TERAPIA DE HABLA.

La terapia del habla tiende a mejorar el ha
bla de esos que dejan de desagrollar ¢l habla normai -

expontdneamente después de la operaci6n, No pucde pro-

de hiibitos imper

con el crecimien
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ducir habla normal donde hay un defecto antémico per-
sistente pero puede ayudar el pacicente a hacer un uso
total como sca posible de la condici8n existente,

PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS:

A pesai de los modernos adelantos cn la --
técnica hay un atraso de adolescentes y adultos con -
una mala reparacién de paladar y cada variedad de ha-
bla de paladar hendido desde la casi normal a, 1la
ininteligible, Donde hay un grueso escape nasal y es-
obvio que es esfinter palato faringeo es incompetente
ademis que la cirugia deberia ser considerada,

E1 habla del paladar hendido es extensa --
mente de dos tipos, algunos pacientes articulan todo-
a3 lo mis de los somidcs consonantes en la posicién --
exacta y con unad lengua normal y movimientos del ha -
bla, perc todos los sonidos son débiles con una exce-
siva emisi6n nasal de aire. 51, cuando lasz narinas cc
rradas, la articulacifn mejora considerublemente o --
puede ser casi normal, entonces ¢s posible que la ci-
rugia la cual provec adecuado cierre faringeo puede -
ser considerablemente mejorada casi inmediatamente,--
aunque la resonancia agnormal pugde persistir especial
mente con clertos tipos de faringo plastia,

Otros pacientes on un intento por evitar -
¢l escape nasal de aire, y usur fuertes sonidos conso
nantes sustituyen sonidos hechos en posicifn anormal,
tal como el detenimiento gl6tico y los sonides fricati
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vos faringeos, Ellos son hfbiles para controlar el aire
corriente en la laringe y la parte mis baja dc¢ la farin
ge, y ellos dejan de apreciar que esos sonidos difieren
de una nornal articulacidén, Tales defectos articulato -
rios no mejoran inmediatamente y mucha terapia del ha -

bla puede ser requerida antes de la articulacién normal
sea lograda,

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

AlgGn método ¢l cual provee el paciente con-
la habilidad para abrir y cerrar la via nasofaringea --
como requerido en el habla serd Gtil, pero donde quiera
que sea posible una técnica la cual produce una condi -
cibén anatémica mis cerca de lo normal producirid mejores
resultados para el habla y otros factores comienzan ---
igualmente, Cada paciente es un problema individual y -
ademds los procedimientos deben ser decididos por consi
guiente.

i

Cuando la cirugia no ¢s aconscjable por algu
na razbn los obturadores de diseno variante

usados para cudbrir la hendidura; un bulbo o
cual se proyecta hacia \la pasofaringe ayuda

han sido --
aleta la  --
a 1imitar --

el escape nasal de aire, Tales dispesitivos han sido ---

bien sabidos para mejorar el habla considerablemente per

ritiendo una articulaclén normal, pero ecllos tienen cicr
tas desventajas,

Para el mejor resultado del hablua la mfs tem-
prana operacidn para cerrar la hendidura antes del desa-
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rrollo del habla es el método de eloccibn y esponténeo
desarrollo de ¢l habla normal es probable cuando la ci
rugia es acertada a esta edad, La unibn del mGsculo
a este tiempo apareceria para estimular el crecimien -
to directo de la actividad del mGsculo. Y con tal dj -
mensién y movimientos musculares alli puede ocurrir --

el incremento de la competencia del esfinter palatofa-

ringeo, si éste no es aparente inmediatamente despuls-
de la operacién.

15.-Los pacientes varian muy considerable-
mente en sus habilidades para compensar pero, el ade -

cuado cierre velofaringeo es esencial para el habla --
normal,

Cuando hay un conveniente esfinter palato-
faringeo, 1la terapia del habla puede no ser necesaria;
sin embargo, esta puede ser requerida para un nifio de-
4-5 afios de edud $i el habla no se ha desarroliado sa-
tisfactoriumente. Si el habla fué totalmente estableci
da antes de¢ una adecuada cirugia cn niftos mis grandes-
o adultos, la terapia del habla deberii comenzar tan --

pronto como sca posible después de que el paladar haya
cicatrizado.

La terapia del habla es designada para en-
contrar las dificultades los cuales se presentan en --

cada c¢aso, pero en general pueden ser Gtiles en las si
guientes condiciones:

(1) es esfinter palatc faringeo es competen-
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‘te pero el patrbn defectuoso de la articulacién ha de
sarrollado antes de la cirugia y son totalmente inte-
grados con el lenguaje, La terapia del habla ayuda al
paciente a comenzar conciente de los sonidos defectup
sos que &1 usa, a inhibir los movimientos defectuosos
y facilitar los movimicntos normales requeridos,

La prictica es entonces requerida hasta que
el oido del paciente acepte el sonido normal el cual-
repetido directamente repite la experiencia sensomoto
ra, comicnza a estabilizarse automaticamente,

(2).- El1 esfinter palato faringeo parece --
ser competente sobre el soplo, pero cl escape nasul -
de aire persiste ecn el habla,

Esto puede sc¢r debido a la incoordinacibn o
el cierre puede ser justo y no mantenido en el habla,
La normal coordinacién para la articulacidén debe ser-
animada, el paciente esfdrzandose para mantener cl --
cierre del esfinter palutozfaringco mientras se libra

el sonido consonante y ia coordinacibén mejorada incor
porada al leaguaje,

(33 E1 balance de resonancia deformado, --
particularmente sobre sonidos vocales afecta el ha --
bia, Si este es asociado con un grucso escape nasal -
de alre, la terapia del habia serd probablemente iauy
iiciente para mejorar cl tono a un yrado marcado, 9i,
1o obstante la proporcidn de aire dirigido directanen
te a la boca puede ser incrementado en relacibn a ose
escape directo a la nasofaringe, pucde ser algiin mojo
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ramiento, Una pasicibn levantada puede contribuir al
incremento de nasalidad y esto no es usual en pacien
tes con paladar hendido. Los ejercicios para mejorar
la direccién de la respiracién deben ser llevados --
sin esfuerzo, como la tensidn faringe incremente la-
resonancia naso faringea mejor la direccidn de la --

respiracién pucde también a ayudar a fortalecer los-
sonidos consonantes,

(4) La terapia del habla indirecta con la-
ayuda de la muadre de un joven mifo quién ha tenido -
ciertas dificuitades, después de la cirugia puede --
ser itil, Por ecjemplo el nifo puede soplar directa -
mente la nari: mejor que directamente la boca, Ei re
quiere la experiencia de un soplo normal y la madre-
puede advertir como ella puede ayudar al nifo en la-
casa entre las visitas para evaluaciones,

La articulacién de sonidos simples puede -
ser también pructicada si es necesario ademds con --
los narinos cerradun primero, pero solamente si tal-
tratamiento puede ver 1levado €OMO un juege angus --
tiar al nido. Cuando hay un yrueso cscupe nasal de -
aire, la tc¢vapia del habla puede tambidén envoiver mu
cho esfuerzo sobre la parte del paciente particular-
mente s1 el estd conciente y tal esfuerzo deberi ser
Gencorazonado, osto es distintamente que la terapia-
aci habla sevh suficiente para alcanzar ¢l habla nor
mal y ademds la cirugfa deberd ser considerada,
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VALORACION DEL LENGUAJE

1.- GENERALIDADES.

En la valoracibn del lenguaje se debe Jdis--
tinguir desde el primeT momento entre lenguaje y ha-
bla. Los exdmenes del primero irdn destinados, sobre
todo, a la valoracidn de los uiveles de desarrollo -

del lenguaje y o la afasia y los segundos al exasen-
de la articulaciOn.

Tampién describirémos alygunas prucbas para-

el examen del lenguaje escrito y las del lenguaje in
fantil.

2.~ VALORACION DEL bESARROLLO DEL LENGUAJE
a) .~ Niveles de Lenguaje.

Hay que considerar los niveles de lenguaje-

en los dos aspectos fundamentalvs:’ lu comprensién vy
la expresibn. e

A medida que el nifo crece, el nivel lin---
guistico se ve muy influido por el ambiente social -
dentro del cudl se desenvucive, por la cultura de --
los padres y por las ensedannas ¢scelaves; Todos os-
o8

factores ademis de los propios del nifie, influ--
yen

en la gran dispersibn de low resultados, lo que-

hace diffcil unu evaluacién de los niveles linguisti
cos. ‘
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En el bebf es dificil llegar a distinguir lo
que es audicién de lo gue 'es comprensisn,

Cuando se produce una Tespuesta ante un
mule aclistico, la consideraremos un acto reflejo,
si esta respuesta presenta una finalidad, podemos
siderarla una manifestaci6bn de la comprensibn del
nificado que el estimulo sonoro representa.

DEASY
pero
con-
sig-

Las mismas advertencias deben hacerse en ---
cuanto a la expresidn, El laleo, el gorgeo, las mismas
primeras palabras de papd y mami, no son todavia len-
guaje oral, lo serfn solamente cuando tengan intencidn
de significante, Esta distincidn, es en ocasiones, tam
bién dificil de precisar.

<

En la exploracidn del lenguaje es ficil con-
fundir el nivel de éste con ¢l nivel de la inteligen -

cia, en realidad es lbgico que asi suceda por la simi-
litud de ambas cualidades,

NIVEL DE EXPRESION
- A las 17 scmanas lalea cuando se le habla,
-A las .0 meses dice pap4 y mami,

- A 30s 13 meses pronuncia dos palabras mis que las an
teriores,

- A los 14 mes¢s omite cuatro palabras wds,
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A los 15 mescs cinco palabras,

A los 18 meses diez palabras, Alguna

vez e5 capa:-
de nombrar una lmagen,

A los 21 meses dice unas 20 palabras y conbina dos:

o wis palabras cspontincamente, Expresa por Signos-
sus necesidades esfintéricas,

A los 24 meses frases de tres palabras, Utiliza el-

yo, mi, tG, nombra tres imagenes, Se designa por su
nombre,

A los 30 mescs da su nombre y apeilido. Nombra cin-
co imdgenes, Da el uso de algunos objetos, Utiliza-
articulos y verbos sin conjugar.

A los 36 meses dice su sexo., Utiliza el plural, non

bra & imigenes, cmpieza con ias prepuntas ;donde, -

icuando y porqul,

- A los 3 afios Urases de 6 a 8 palabras, Adjetivos --
icomo?

- A los S afios pronombres relativos, conjunciones, --
canjuga verbos, nombra los colores, definicién por-
€L uso, ’

~A los 6

afios, distingue mafana y tarde.
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NORMAS GLNERALES,

Una buena exploracibn es necesaria, impres-
cindible y Gtil para planeas el tratamiento, En la --
primera sesién no es posible llevar & cabo un examen
porque el paciente se fatiga pronto y es mejor ne can
sarle , Es preferible espaciar la exploracién en va
rias sesiones durante los primeros dias,

La primera sesibén debe ser corta, de media-
hora. En cada sesifn se debe empezar con algo agrada-
ble y dar la sensacibn de que la actividad del enfer-
mo es necesaria para los suyos,

Y que sc¢ intenta al -
canzar un objetivo,

El enfermo debe estar sentado ¢n silién con

fortable 'y en un ambiente amable y simpitico, § --
deben estar el paciente y el terapeuta en la habita -
cibén, Deben evitarse los estimulos que pucdan dist

rle. Una alfombra y una habituacién sin resonancia --
son Gtiles. El affsico se distrae ficilmente can pe -
juefios estimuios, Un mueble diferente o un adorno canm
biado le llama la atenci®n . Tener presente la gran -
fatigabilidad del af&sico, animarle, estimularle, dar

L¢ tiempo ce vez en cuando para relajarse,

Procurar interesar al enfermo en lo que ha-

Anotar todas las reacciones,
o5 gestos, lo que dice y c¢dmo lo dice,

las Tespuestas,
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No citar nunca el tiempo con que hace las -
pruebas, $6lc si lo hace ripidamente se le felicita -
entusidsticamente, pero no en el caso contrario.

En la exploracibn del enfermo afisico hay -
que tenet en cuenta, antes de entrar en los propios -
tests de lenguaje, el estado mental del paciente, Sc-
gn sea &ste, tendremos que adaptar las pruebas mis -

adecuadas, También es necesario conocer el estado de-
1a visién y de 1la audiciébn,

Dada la gran fatigabilidad de estos enfer -
mos las pruebas no deben durar ms 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 escribar, si co
noce idiomas extranjexos Yy su lengua materna,

Se ruega al enfermo explicarnos los deta --
1les de su enfermedad y iuego los de su oficlo, Todo-
ello s¢ veglstra en cinta magnetofénica, lo gue da po
sibilidad de andlisis cuidadoso y comparar el curso -
del proceso,

Se pide al enfermo que repita las pualabras-
gue lo dirigimos, primero logotomas y luego monosila-
tos etc, en ¢l affisico motor cuanto mis larpa cs ia -
palabra mis fultas hace; en el afisico sensorial es al
Teves,
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El examinador emite una serie de palabras,
algunas de ellas con faltas o errores fonéticos y se
pide al sujeto que nos los indique,

También pedimos al exminando que nos dé

sindénimos de las palabras que pronunciamos.

Ofrecemos tres palabras y el sujeto dehe -
hacer una frase.

Hacer adverbios de adjetivas dados (bello,
real, profundo, ordenado, etc.)

Poner en futuro una frase en presente, po-
ner en plural una frase en singular, poncr en negati
vo una frase afirmativa.

bras. $i no puede hacerlo por pardlisis de la mano-

se ic dan Las letras sueltas pintadas en cartones o-
cubos. '

VALORACION DEL HABLA,

Es necesatio una buena exploracién del ha-
bla para no confundir:unn;diSnrtrfn con . una-dislfilia,
una distfemia con una taquifemia, una sevdomudez cone
un autismo, etc. Vamos pues a ‘describlir unas puautas-

gencraivs para llevar a cabo, una buens exploracibn-
del habla.

Hacer escribir al sujeto determinadas pala
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Comenzar por anotar la edad en la edad en la
cual e} niflo empezé sus primeras palabras, a hacer com
binaciones de 2-3 palabras y emitir las primeras fra--
ses. Para esta informaci8n dependemos de las noticias-
que nos den los padres., jEsto es seguro? E] conocer --
cufndo ¢l nific dice la primera paltabra es muy d4iffcil,
E1l uso de un sonido con seatido es reconocido general-
mente como la primera palabra. Esto e¢s un acontecimicnp
to tan esperado por los padres que lo anticipan ¥ ha--
cen coincidir un laleo vulgar con 1a presencia de una-

determinada persona. Se considera primera palabra: «--

1.+ "La pronunciacibn espontdnea de una palabra con -~
significado.

2.~ La primera palabra que da 1a evidencia de ia com-
vrensibn.

%3,- Decir una palabra imitando el lenpuaje adulto. --
Con estas variaciones cs dif{cil precisar cudndo-
se pronuncia la primera palabra,

Anotar 51 el habla es inteligible; si es in-
teligible cuando habla de cosas cononcidas; si algunas-

palabras son comprensibles o totalmente incomprensi---
bles,

Preguntar la cantidad de estimulacibn lin---

gzuistica que recibe el nifo, asi como la necesidad. de-
Aabiar, Hay muches nifos ¢n los que sus padres s¢ an-
ticipan habitualwmente a sus deseos,

Anotar si existe-
bilinguisme en la familia.




AUSCULTACION

El entreno del propio ofdo del médico fonia

tra es importantisimo para una exploracibn adecuada -
del enfermo,

Se observa el habla espontfinea y la conver-
sacional del paciente; se le hace lecr un troco de --
prosa de contenido anodino, Anotar la inteligibilidad
fluidez, actitud emocional, movimientos accesorios de
cara o cuerpo, ritmo, respiracibn y las caracteristi-
cas de la voz y articulacién. También puede ser de in
terés explorar su expresibilidad por gestos o adema -
nes, Prestar atencién asimismo a la intensidad de 1la-
voz, a la rapidez y monotonia del discurso,

Como afirme Damste {1963) , un oido fino ex

perimentado es mds valioso que un cquipo de instrumen
tos,

Para ello haccmos repetir al paciente una -
serie de¢ palabras donde hay todos los fonemas en dis-
tinta posicién, El explorador anota los errores de ar
ticulacibn seralando los sonidos producidos por aquél,
por medio del alfabeto %onético.

La anotacién se hace asi:

r - g, indica que la /r/ es sustituida por-
Cla /g/ S
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(i) (m) (f) indican que 1la disl&lia s6lo es
inicial, media o final; por ejemplo:

r-g (i), r' -1 (m), quicre decir que lu -
/r/ es sustituida por la /g/ al inicio de -

la palabra, pero lo es por la /i/ en medio-
de la misma.

Tomar nota asimismo, si el sujeto mejora su

articulaci6én después de repetir el fonema cinco veces
seguidas,

Lista de palabras para la exploracidn:

Bata, hombre, submarino, obtener, rabo, pa-

la, apto, séptimo, cdpsula, psicologia, suscripciédn,-
prado, plato, mesa, trompo, album, embudo, roca, caf
put, flaco, fresco, vaso, uva, zotra, cruz, razén,
za, atsmbsfera, istmo, pata, dcdo,'ordcn, adjetivo, -
asno, israel, noche, en paz, confiar, onza, cintaro,-

juan, conmigo, rueda, perro, pera, metro, cromo, bra-

"
-

o, dragdn, fresco, color, luna, sol, clave, plato, -
blanco, globo, chino, plancha, inyeccién, venden hie-
lo, ayer, hoyo, 1la hierba, vida, champafia, 1lave, si-
lla, copa, actor, coiac, cromo, clave, accidn, térni-
co, gallo, agua, digno, grande, globo, extrado, exa -
men, exhalar, exacto, tcja, reloj, jota, pide, gentil,
tdpido, peinte, labio, cényuge, ayer, perro, pecho, -
noche, caro, calle, caos, 6valo, moda, rosa, queso, -
cura, zurdo, capituloe, causa,



Una frase que resuma todos los foncmas y -
que puede servir de exploracién ripida de¢ la articu-
laci6n es la siguiente: Todos los nifios scrios van -
muy felices pinchando cada gallina roja. '

Hé aqui unas frases mis completas para ex-
plorar determinados fonemas,

Ip/

Pedro Pablo Pérez pintor pinta puertas por
poco precio.

Pepe, papd de pepito, tienc ropa dec capote,

Sempronio siempre prictico prueba de com -
prar a buen precio.

En la plaza habfa un plato lleno de plata,
platino y plomo.

It/
‘Tomés tosc, toma la tela, y tapa el tambor,

La moto salta alto patina y cae en cl pa -
tio,

Trabajo costd con ¢l metro adaptar el trajc

al tronco,

Td.

El atleta levanté el atlas hacia la atmésfe
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Con carifio cantaremos canciones y luego al
comer callaremos,

El bacalao seco se tocs duro como uni rocas
El actor cctave actlis active y con accién,

El ¢ristiano cree con criterio en la cruda
eruclfixién.

Yy

El bobo se bafia en 1a balsa con cl bote y-
la barca.

La abuela bebe y rebafia al pluto de habas-
Subestima su obsesitn por el objeto,
Pable en blusa blanca blusona de blasfemo,
El pobre con su brazo abre el abrigo,

1Y
Daniel da dinero diarie a Diego.
Adnito adverbias y ud}ééi;ég adversos,
Madrid vy Vallgdolid son‘éhpifﬁles.

]
.
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El dromedario y el dragbn asustan al dro-
guero,

fm/
Mi mami me mima
Con calma fuma el armero
Omnipotente y ambipuo dmbar, émbolo impar
1£1
La fotografia del sofd afea a Felipe
Flor flaca flamenca. Moflete.
Un fruto fresco frito y fragil.
;/n/
Nunca a nadic le hagas nada

Enjambre de anguilar y sanguijuelas en el
tanque,

v
Adela dile a Dalila que de 1a iild”a‘lola{

En 1a plaza habia un plato llemo de.plata
platine y plomo.
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f

El club clandestino hace aclamar contra el
c¢lera,

Pablo en blusa blanca blasona de blasfemo
Flor flaca flamenca,
Regla, globo, gloria, glucosa,
It/
El perro de San Rogue, no tiene rabo rojo.
/of
La luz centeliea El cinc,
Ciento Cincuenta y cinco,
El brazo ;urdo recorta la pleza azul,

/c!

Sempronio siempre practicd prucba de com -
prar a buen precio,

Correr, saltar, brincar y no caer.

Trabajo costd con el metro adaptar cl tra-
je al tronco, '
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El cristiano eres con ¢riterio en la cruda
crucifixibn,

El pobre con su brazo abre el agrico,

Un fruto ffesco, frito y fragil, grita pro
sero el grifico grilila,

El dromedario y el dragdn asustan al dro -
guero,

Is/
Sales, subes y saltas sin descanso
Las islas israelitas tienen ostras.
AT
Techa es la choza del chino fanéﬁé.

v,

Llanto y lagrimillas en las mejillas be -
ilas,

El tallo del gzallio de Sabadell
Inl

El niftlo ¥ la mufcca se bafian en la banera



Ix/

Joaquin sc queja que la jaca del jefe rom-
pio el reloj,

lg/

Un agujero en la magnifica guerrera del Ge
neral,

Paru el diagndstico de ciertas dislidlias -
r.gs valemos de las siguientes pruebas.

a) .- Examen de la nasalidad: Rinolalia --
asierta; todos los fonemas tiemen un timbre nasal, -
Colocando un espejo bajo lus fosas nasales se empana

ea todos 1os fonemas, Prueba del espejo positiva,

Coiocando un tubo otoscHpico de una rosa -
Aasael 4 auestro ofdo olremos claramente el sonido -
de escape de ware ¢ incluso la presidén del mismo so-
bre nuestro timpuno,

Colocando pequefios papeles o ligeras plu -
mas & owve delante de las fosas masales, se mueven -
4l wrticular los fonemas,

RINOLALIA CERRADA

Los fonemas nasales /m/, /n/, y /il tienen
un timbre hucco mate, sin brille, La prucba del espe
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jo megutiva., &l tube otoscépico no transmite la pre-
s5i6n del aire,

El resto de los fonemas no nasales
suenan normal,

Rinolalia mixta: Es una combinacibn de am-
bos, Los fonemas bucales cogen una cualidad nasal y-
los foncmas nasales pierden su resonancia nasal

EXAMEN DE LA NARTZ

51 cerrando las ventanas de la nariz con -
produce modificacibn en el timbre de
los foncmas bucales, pero i en los

105 dedos no s

fonemas nasales
fn estus condiciones no puede
/n/ iaTga.

ia prueba es normal,

articuiarse una

$i cerrando ias ventanas de la nariz y ar-
ticuisndo e /w/, /n/ o [i/ se produce cambivc en su-
timbre, ¥y ew <ambio, todos ivs sonidos bucales son -

s

LOCmAles, trata de una rvinelalia cerrada.

PRULEA NASAL NEGATIVA

41 cuando cerrames las ventanas nasales se
Prodicu wa cambieo del timbye de los fonemas bucales-
mejiseadolos y desapar
i we und vinolalia abiertva., Prueba nasal positiva.,

EXAMEN DL LA LENGUA

Si las pruebas son normales, demuestran.--

que ¢l senido sobrepuvsto no tiene origen en 1as fo-

ciendo el timbre nasal se trg
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sas nasales y hay que buscarlo en las sigulentes prue
pas. Al hacer adclantar la lengua al articular ¢l fo-
nema /s/ se produce normalmente el sonido /o/, ¢l ce-
ceo: Prueba de la lengua normal. i enh cambio la ful-
sa silpante es producida en otra parte de la boca, la
protrusién de la lengua hard disminuir la aspereza de
la silbante prueba de la lengua positiva, Finalmente,

ceceo es producido por debajo del nivel de la -
gua, La protrusidn de 1a misma no tendrd ningln --

efecto rmodificante sobre el sonido: Prueba de la len-

METODO DL XOENIG

Z1 aparato de Koenig estd basado en ¢l nméto
¢o de ias ilamas manoméiricus. Consta de una pequena-
caja dividida en dos compartimentos por una wmembrana-
de goma. A uno de los compurtimentos se hace llegar -
gas de alumbrade por Un tubo; este gas sale por un pe
queio pico que sc enciende,

El otro compartunento estd conectado a una
pequena bocina por donde son emitidos tos fonemas .-
51 en la bocina no se produce variacidn de presidn,-
la ilamn presentu, modificaciones de altura, sincré-
nicas « ias variaciones de presidn, Como estos movi-

micatos som vdpidos ¥y no se les puede seguir con la-
vista, se observa la imagen de la llama en un espejo

ue gira alreaedor de un eje vertical,

L

Si la llama queda movil, se observa clara
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de altura uniforme; pero si la llama sufre variacio--
nes de altura, la banda resulta ondulada,

Al emitir los fonemas simples correspondien
tes a las vocales sc observa que la banca ondulada ad
quiere una fisonomia diferente para cada vocal,

S¢ trata de un antiguo proccdimiento de po-
precisibn v que s6lo permite el anilisis elemental
sonidos simples. Pura obtener documentacitin prifi-

noeste métedo ¢s necesavio {otoprafiaT lu imagen

en el ¢spcjo gitatorio,

METODO DE ROUSSELUT (auimograiia)

En ¢l métode ideado por ROUSSELOT, el and -
lisis d¢e los sonides s¢ realiza por procedimientes me

El aparato se compone de un cilindro regis-

trador recubierto por un papel ahumado, cuya veloci -

' rotacifin puede variar de un metro por segundo-
wui segundo,

En este cilindro sc inscriben, por interme-
«u cuatro finos tallos metdlicos, las variaciones

S B
Wl Tesion Yy

Gal

ias vibraciones que s¢ producen en tres-
caverus-de Marey, ‘de los cuales uno tecibe ia corrien
ce de aive de la narina y el tercero las vibraciones -
fevingeas, Bl cuarto inscriptor marca ol tiempo e ose-

Funios .,



Para recibir el aire bucal y para recibir
el aire de la Narina, se utiliza una oliva suficiente -
mente gruesa como paTa no permitir que el airc escape -
entre la oliva y las paredes nasales. Las vibraciones -
laringeas se veciben por intermedio de una cdpsula que-

se mantiene aplicada a la altura del cartflago tiroides
con ayuda de una cinta,

i.,~ Comprobar la presencla o ausencia de=
vibracionces sonovas y ver si estas vibraciones se propa
gar. ¢n la cavidad aasal, en la cavidad bucal, o cen am -
bas simultancamente,

2.- Indica las presiones ejercidus por la

corriente de aire respiratoria sobre los tambores,

3,- Permite apreciuar la duracién y la in-
tensidad de los fendmenos de 1a articulaciédn,

4,- Huministra indicdciones sobre el modo
de unién de los fonemas y sobre ias Teacciones que 508

fonemas ejercen ios unos sobre los otros,

5,.,- Permite apreciar las caracteristicas-
de Low & tipos principales de consonantes, a saber:
Oclusivas sordas (K,P,T),

Oclusivas soncras (G,D,3B),

Oclusivas nasales (N,M,N).
Constrictivas sordas (F,5,0),
Constrictivas sonoras (Y,X}.

Consonantes 19quidas sopladas (1,R),
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Todas estas comprobaciones le permiticron

a ROUSSELOT crear los fundamentos de la fon€tica expe
rimental.

La individualizacibn de cada vocal, por -
su trazado, resulta con este procedimiento prictica -
mente imposible; cllo ocurre porque el factor gue con
diciona principalmente los movimientos de la membrana
del tambor de Marey, es la diferencia de presiones --
del soplos buco nasal y , en minima parte, las vibra-
ciones vocales propiamente dichas,

La inercia mecinica del sistema es el ---

orincipal inconveniente del procedimicnto de ROUSSE -
LOT.

Los trazados obtenidos reciben ¢l nombre-
Gc guimogramas, Sobre ¢stos es posible estudiar las -
ciferentes cualidades articulatorias Jde los sonidos,-
5% como los datos cuantitatives y musicaies, Se pue-

de mecirt la duracién de cada fase articulatoria a par

ct

iT de las vibraciones de {recuencia, La iongitud de-
16 peribios vsta en proporcidn directa com el tono;-
ceanto w4y iargos, mids bajo es el tono,

En cambio las variaciones de intensidad -
505 diffcilies de apreciar, porque, ademds de la ampli
Tud d¢ 1la vibracidn sonora, es funcidén también de los
Yeabnenos de resonancia y por la inercia mecdnica,

PALATOGRAFIA

La palatogruffa ¢s un metodo emplecado por
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los fonéticos para estudiar las fdreas de contacto lin-
suodental y linguopalatal, que se producen durante la-
articulacibn de consonantes, o semivocales, o la de --

censonantes eén combinacién con vocales o diptongos,

El proceso requicere la construccidn de -
un paladar protésico muy delpado (o scudopaladar) fa -
oricade con acriiico, pasta durs o metal, que debe ---

arse en su forma o la del paladar del sujeto de -

X}
[ 2
o

LT
~

ot
o

tior del paladur duro,

La superficie lingual de¢ este seudopala-
vecudre de polvo de licopodio. La prétesis se -
coioca en la boca cel sujeto, el cual produce el soni-
4o va estudio,

dart se

La superficle humeda de¢
<L puivo de las dreas del paladar con las gue contacta.
Asi se obiiene ¢l mode

eio linguopalatal o linguodental-

la lenpua seca -

. ootenida se didbuju en un pupel para conservar -

ia imegen,

Este procedimiento fué descrito por Co -

72}, Rousselot (1910) y modificado por Moses --
{12Z5,, Rantner y West (1941),

o

ACS a0

Las artviculacioncs nasales y labiales no

A visualloarse: Con el palatograma ¢s diffcil es-

ouede
tudli

ar lou sonides articulados en la parte posterioer «
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La construccidn de un paladar que recubre el velo es--
lenta y dificil, da niduseas, impide la correcta movili
ziaciOn del velo, ¢s costosa y engorrosa y no puede ha-
cerse para gran nGmero de sujetos. Para Seguir la c¢vo-
iucidn de la articulacién normal o dislalia en un mis-

mo niflo ¢s necesario ir construyendo diferentes palada
res protésicos siguiendo el crecimiento del nifo, by -
posible que 1a colocacidn del paladar artificial fal-.-
0

sce la correctu articulacién,

Ll palatograma muestra las &reas de con-
o cn dos dimensiones, pero no indica la profundi -
de 1a lengua en las Areas que no contacta, ni tam-
oco si en las dreas de contacto éste se hace paulati-
na ¢ progresivamente,

El labiograma sc¢ realiza con un papel es
pulvorcado con carbdén y doblado por su parte media, --
guedando el poivo de €ste en la parte externa. Se in -
iYoduee horizoatalmente catre

10s lablos cntreablertos
de tatl

manera que ¢l borde doblado contacte con uambas-

cumistiras ldabiales, S¢ nace urticuiar el {onema bila -

Diulr ¥ se exktsae ¥y desdobla el papel, En éste guedan -

marcadds ¢n olanco 1as zonas que 1os lablos han tocado

LAt iy ur ha sido la presidn, mis blanco queda el -

paged.
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PROGRAMA DE ORTOLALIA
Consideraciones genecrales:

Una parte esencial de la tarca del tera-

pista, c¢s conducir al nifio a expresarse tan correcta--
mente como sca posible.

El nGmero de niflos con transtornos de --
lenguaje es muy clevado, dichas perturbaciones provie-
nen de de¢fectos congénitos del aparato fonoarticula --
dor. En muchas ocasiones el nifio vive en un medio mi--
serable y ¢l lenguaje de sus progenitores, ademis de--
coprolalico es paupérrimo, en consccucncia el lengua--
je infantil adolece de las mismas fallas. Lo verdade--

ramente {itil para la vida social del infante de lento-

aprendizaje, es comprender el lenguaje y hacerse enten

fa W

cr, de aqui

, 1a necesidad de prepararios, c¢n la nedi--
da de lu posible, para comunicarse con sub scmejantes,
en el cuso de nuestros nifios, las perturbacicnes pue--

den ir desde la articulacidn y lu diccibn hasta ia mu-
dez,

Para dar una correcta cducacibn hay que-
buscar el ovigen de la mayor parte de los defectos de-
ia pa.svva, por mala articulacidn jpor ser mayor
¢TC e percepclones que el de la imagen foTwada o por
c¢efectos de percepcidn, En las dislogius o alteracibn-
¢ ia funcibn simblica se reconoceri la alogia, ausen-
¢la total del lenguaje y la hipologia ¢ ausencia par -
cial del lenguaje,

I

el nl
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En los defectos de articulacién hay di-
ficultad de¢ esta articulacibn en las palabras, sila -

bas, letras o frases enteras como en la tartamudez, -
en los tropiezos silfvices, supresiones por tendencia
a acortar las palabras, el cambio de un fonema, por -
otro de mds facil pronunciacién,

Las dislalias se teficren a las anoma --

lias en 1a pronunciacidn de fonemas por malformaciones
del aparato fonocarticulador,

Es frecuente que las dislalias se presen
ten asociadas & las dislogias, Una vez localizado el -
trastorno, deberd organizarse el tretamicnto, con dura

c¢idn no menor de media hora.
EJERCICIOQS:
A) .- GIMNASIA RESPIRATORIA

1,- Hacer burbujas de jabdn, soplar plu-

mitas o papelitos,
Soplar pelotas de ping-pong

Soplar popotes para hacer burbujas -
dentro de una vasija o con agua,

Soplar popotes para hacer bombas de-
colores con agua jabonosa,

S, Soplur rehiletes,
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6,~ Soplar hojas secas.

7.~ Soplar confetis,

8.~ 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 lu otra (se alterna)

13.- Retener el aire y con la boca ce-
rrada expulsarlo por la nariz, tra
tando de apagpar uns vela soplando-
por ¢l lado izquicrdo de ia boca y
después por ¢l lado derecho, des -
pués hacia arriba sacando el iabio
inferior y por Gltimo hacia abajo-
metiendo el labie inferior,

B),- EJERCICIOS CON LA BOCA ABIERTA EN
POSICION DE PRONUNCIAR LA A; LOS -
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MISMOS EJERCICIOS EN POSICION DE ---
PRONUNCIAR LA E,I,0,U, INSPIRACION--
NASAL LENTA, TOTAL RECULAR, RETEN --

CION DE AIRE. ESPIRACION BUCAL EN --
LA MISMA FORMA,

1,- Inspiraci6bn nasal lenta ensanchando-
las aletas de la nariz retencidn del
aire, Espiracién bucal lenta.

2,- Ensanchando las aletas nasales ins--

pirar rapidamente y cxpulsar el ----
aire.

3,- Inspiracién nasal lenta, regular y -
completa, Retener el aire respirar -
silbando suavemente, '

4,~ Inspirar y retener el aire, espirar-
silbando fuerte,

C).,- EJERCICIOS DE LOS LAEIOS,

1,- Extender los labios ensefiando 105 -~
dientes,

2,- Proyectar los labios unidos hacia de
lante,

3,~ Meter los labios hasta ocultar los -
limites rojos,

1
i
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4,~ Traccifn de los labios hasta los -
incisives, . '

5,- Realizar con los labios entrcabier
tos los cjercicios anteriores.

6,« Fruncir los lablos como para decir

u, y llevarlos hacia atras como pa
ra decir 1,

7.~ Arrugar los labios y abrirles va -

rias veces como sifuera a decir ua
ua,

8,- Avanzar los labios em forma de mug
Ca.

9,- Mover los labios superiores,
- 10.- Morder ¢l labie inferior,

1i.- Ensefar 1los dientes levantando el

lablo superior, lucgo bajando el -
inferior,

12,- Utilizando el pulgar y el indice,
separar de los incisivos el lablo -
superior ¥ ¢l inferior.

13, Estitar los lablos hacig los 1la -
dos, hacia -arriba y hacia abajo. .
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14,- Masaje labial en forma circular y-
sentido transversal con talco fino
suavemente y por minutos,

15,- Pasar en forma ripida de la a, a -

la © y 1a u, despubs de 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
diferente grosor,

19,- Avanzar ei labilo inferior.
20,- Hacer mover la mandibula,
’21.- Separar las comisuras de los labios

B} .~ EJERCICIOS LINGUALES,
1.- Sacar la lengua lentamente,

2,~ Sacar la lengua ripidamente,

3.~ Sacar y meter Ja lengua en ripida <
sucesion,
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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 ligeramentec la lengua,

7.~ Sacar la lengua lo mids larga que. ---
sea posible.

8.~ Con la lenpua cempujar los carrillos-

derechos alternando hacia la izquier
da,

9,~ Doblar la lengua hacia arriba y ha -
cia atrds, con ayudus de los incisi -
vos inferiores alternando con los in
cisivos superiores, y doblando la --
lengua hacia abajo y hacla atrds,

10, - Juntar los bordes de la lengua for-
mando un canal lonyiitudinal,

11,- Levantar ia punta de la lengua a --
que toquc el paladar.

12,- Pusar la punta de la lengua por.el-
paladar, de atris hacia adelante.y -
adelante hacia atris,
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13,- Sacar ia lengua y prenderla sobre-

la parte media entre los incisivos
superiores e inferiores,

14,- Movimiento vibratorio como si arti

culara la r-rr.

%9,- Articulacién en forma riplda de; -
t,1,£,1,c,c1,l,¢,t,r,tr,t,r,t,r,d,
cr,c,T,

16.- Ejercicios de impulsidn lingual,

17,- Ejercicios de lamer dulce de leche
18.,~ Ejercicios de glrgaras.
E)},- MEJILLAS:

1.~ Inflar y desinflar las mejillas.

2.- Inflar las mejillas y desinflarlas-

en determinado tiempo,

Inflar el carrillo izquierdo y al--
ternar con el derecho.,

Lanzar un chorritoneﬂaguafpor un -
tubito Tk

5,- Hacer buches cgh*aggn.iléipulsarlu
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F},~ VELO DEL PALADAR,

1,- Articular la A frente al ecspejo pa-
ra elevar ¢l velo del paladar,

Decir al nifioc que sin emitir soni--
do juegue a pronunciar la A,

Elevar ¢l velo del paladar, contru-

los tiempos que dura sosteniendolo-
elevado.

4,- Bostezar.
Después de cstos ejercicios el terapis-

ta ensefiard la correcta pronunciacifn de los fonemas-
comenzando con los mds ficiles.

Pronunciacifdn correcta de los nombres -
de 1oy objetos que rodean al pacicnte,

Pronunciacién clara y aislada de las pa
labras dificiles.

Repeticién constante de sencillos reca-

[RVE-IN

Repeticién de sencillos y pequehos tra-
balenguas, o et S e e



La mayoria de¢ estos ejercicios deben --
darse ¢n clase colectiva; s0lo los casos mis serios--
ser&n tratados por el especialista,

1.

3.

ACTIVIDADES:

Cantos infantiles (silbar, tara ---
rear y cantar,)

Juegos organizados para afirmar la-
correcta pronunciacién de palabras,

Modelado, recortado ¢ iluminado de_

la representacibén fonética de las--
mis dificiles de emitir,

Juegos dc palabras y ejercicios con
silabas, acompanadas de¢ ritmos,

Trabalenguas,

Dramatizacioncs para la prictica de
las palabras estudiadas,

Imitar gritos de animales,

Imitar ¢l ruido de diferentes cuer-
pos al golpearse,

Imitar ruidos de algunos elementos -
de la naturaleza:
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El mar, lLa 11uvia,‘El granizo, y el --
trueno.

10,- Elaboracibn de un album «que cada-
nifio ilustrari de acuerdo con los
fonemas que vaya practicando,
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CONCLUSIONES

Terminada la investigacidn sobre reha
bilitacibn de labio paladar hendido, encontramos di
versas técnicas quirGrgicas, protésicas, fonéticas-
aplicadas a la rchabilitacidn de pacientes con estas
deformaciones congénitas. Esto ha ido progresando a-
través del tiempo por diversos investigadores, que -
s¢ Preocuparon por encontrar nuevas formas de aplica
¢ién para obtener mejores resultados.

Creecmos que lo escrito en ésta tesis,-
no es lo Gltimo que se aplica en el campo hospitala-
rio, ya que cada dia van apareciendo nucvas técnicas
para el mejoramiento funcional del aparato estomatog
nitico y fonador de dichos pacientes.

Platicando con los diversos especialis
que intervienen, que son los siguientes: Ciruja
no Pldstico, Cirujano Pediatra, Otorrinolaringélogo,
Médico Fonifdtra, Ortopedista Dentofacial, Genetista,
Protesisty, Sic6logo y Terapista del leaguaje. Nos -
formaremos una idea concreta acerca del problema de-

éstos nifies que debido a las deformaciones no pueden
desarrollarse de modo pdecuado.

tas

Esto nos estimula a scguir ampliando -
¢sta investigacién para que posteriormente dicho co-
nocimiento pucda despertar inquictud en otros.
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COMENTARID

Después de haber terminado l1a investi-
gacién d¢ nuestra tesis sobre la rchabilitacién del -
habla en pacientes con labio paladur hendide, nos he-
mos dado cuenta del grave problema que involucra a un
paciente de €ste tipo, los cuales ¢ntan en Intima re-
lacién con toda una serie de complicaciones y que de-
ben ser atondidos por un equipo completo de especia -
listas, loy cuales son: Cirujano Plistico, Otorrinoia
ringélogo, Cirujano Pedidtra, Médico Foniitra, Ortope
dista Dentofacial, Genetista, Protesista, Sicblogo y-
Terapista dei Lenguaje. Para poder lograr los miximos
resultados en éste tipo de pacientes, dicho equipo no
debe perder sus interrelaciones en ningun momento du-
rante el tratamiento y alin después de éste.

Durante¢ nuestro trabajo pudimos darnos
cuenta como vl Cirujano Dentista tienc un campo ampli
simo, dentro de¢ 1o que ¢s la cavidad oral y mis aln -
por 10 que Tespecta a paclentes con lubio-paladar; ya
gque Gesgraciadamente éstos surgen de las clases mis -
pobres y de¢ regiones con malas condiciones de vida. -
Esto acs estimula a scpuirnos superundo y exhortando-

& todos aquellos que lean y comprendan nuestro traba-
jo.
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