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[ NTROBUCCION.

Se sabe que las deformidades congénitas del labio fisurado (queilosqui--
sis) y paladar hendido (palatosquisis) afectan al hombre desde Tos tiempos --
prehistoricos los esfuerzos para corregir estas anormalidades han evoluciona-
do a través de 1os siglos con creciente éxito a medida que ha avanzado el co-

nocimiento cientifico. (11)

Albucasis, médico drabe que vivio entre 1013 y 1106, describio las defor
midades de la cara, Smith y Dawson han encontrado una momia egipcia con fisu-
ra de paladar. Dentro de la historia del tratamiento quirdrgico de las fisu
ras Jabiomaxilopalatinas, hemos de decir que se han desarrollado muchos méto-
dos y técnicas, de los cuales s6lo algunos conservan atn interds histérico; -
entre ellos, debemos citar a Dieffenbach, Mirault, Von Langenbeck, Blair, - -
Brown, etc., en general podemos decir que los métodos operativos antiguos no-
han dado nunca resultados satisfactorios, se limitaban a refrescar los bhordes
de la fisura y suturar entre si las superfic{es cruentas, asi nos lo dice, ya
en Ta antiguedad, Celso

Debemos sobre todo a Veau las normas fundamentales para la operacidn de-
las fisurds, segln este autor, deben aprovecharse ampliamente los misculos, -
la piel y la mucosa para cubrir la fisura; estos elementos existen sienpre, -
aunque a veces atrofiados y ectdpicos.

AsT como los intentos de operar las fisuras labiales se remontan hasta -
la antiguedad, los referentes a las fisuras maxilopalatinas s6lo datan de dos
siglos, en 1764, el francés Le Monnier comunica un caso de sutura de velo de-
paladar con éxito, en 1779, Fustachio 1lama la atencidon sobre la disfagia y -
la disfonfa en las fisuras palatinas. Roux (Paris, 1819) y Von Grafe (Ber-
17n, 1824) son también de los primeros en realizar con éxito este tipo de in-
tervenciones, el primer caso operado por Roux lo fue en un estudiante de Medi
cina 1lamado John Stephenson, posteriormente profesor de anatomia en Montreal
su propia operacién le sirvid para hacer su tesis doctoral. (13)

Se vera que las fisuras bucales implican un complicado tratamiento a lar



go plazo y se presentan con frecuencia suficiente para constituir un problema
de salud piblica, hay alguna forma de csta anomalia en uno de cada 800 naci--
mientos.  la combinacién de fisuras labial y palatina es mis frecuente que -
las anomalfas ajsladas de cualquiera de estas regiones, por la falta de cono-
cimientos acerca de la etiologia, no disponemos de medidas preventivas para -
evitar o eliminar esta deformidad, la posicién desventajosa en que se encuen-
tra el paciente, psicologica, social y econdmicamente, puede ser intensa, es-
una deformidad que puede verse, sentirse y oirse y constituye una afeccién -
que causa incapacidad, la deformidad facial del Tabio fisurado comprende feji
dos del Tabio y la nariz, una mayor deformidad escuelética de la cara se ve -
en algunas formas de paladar hendido, Ta desventaja mas grave impuesta por el
paladar hendido es el mecanismo inadecuado que impide la fonacién y la deglu-
cién normales. (11)

Las zonas que comprenden las fisuras bucales comunes son Tabio superior,
reborde alveolar, paladar duro y paladar blando, en una clasificacién atil, -
la posicién normal del conducto nasopalatino separa las hendiduras del labio-
y borde alveolar (paladar primario) de las del paladar duro y el paladar blan

(paladar secundario) un poco mas de 50 por 100 son hendiduras combinadas -
del labio.y el paladar, cerca de una cuarta parta de este nilmero son bi]atébg
les, Tas fisuras aisladas del labio y el paladar constituyen el resto de las-
vairriedades obserVadas, el labio fisurado Gnico es mas frecuente en varones; -
el paladar hendido Gnico es mis comdn en mujeres la fisura labial es mas fre-
cuente en el lado jzquierdo que en el derecho este fendmeno carece de explica
cion y la etiologfa subyacente no se ha dilucidado por completo, la falta de-
union de las partes que normalmente forman el labio y el paladar ocurre en pe
riodo temprano de la vida fetal. (11)

Como observamos en Ta actualidad en la estadistica de Labio y/o Paladar-
fisurado del "Hospital Infantil de Mixico" Federico Gémez , revisién a 10 -
afios,

El estado de la cavidad oral es importante en orden de mantener tanto la
salud fisica y psicoldgica como la sensacién de bienestar, el reconocimiento-
y tratamiento de estas anomalias y enferme dades de la cavidad oral, sobre to-
do en la lactancia y primera infancia, requieren la mancomunacién de esfuer--
zos entre Médicos y Cirujanos Dentistas  En principio, el papel predominante



corresponde al médico, pero mds adelante es el Cirujano Dentista quien tiene-
mds oportunidades para la observacidn periddica tanto del nifio como de su bo-
ca, numerosas anormalidades de la cavidad oral se asocian a enfermedades sis-
témicas por lo que la mejor forma de tratarlas reside en la coordinacion de -
esfuerzos, de modo que el médico debe conocer y utilizar los servicios de a--
quelos Cirujanos Dentistas de su conunidad, generalmente Ortodoncista .y Pedo
dontistas, que se interesan por la salud psicolégica y fisica de los nifios.(12)

La principal consideracién que debe tenerse en cuenta en lo que se refie
re a la salud oral de los nifios estriba en conseguir una denticidn permanente
intacta, equilibrada y autoconservable, la exploracidn dental a los 2 1/2 o -
3 afios de edad permite una cuidadosa valoracién de la salud oral, incluyendo-
el tipo de erupcidon, las relaciones diente con diente y arcada con arcada, a-
si como el estado del esmalte y la dentina, en esa época es posible efectuar-
Tas necesarias restauraciones, asi como los planes para el tratamiento de o--
tras anomalias, una vigilancia regular y periddica es fmprescindible a To lar .
go de toda la infancia a fin de asegurarse de que los dientes no se pierden -
por culpa de las caries y de que las maloclusiones reciben la correccidon nece
saria en el momento adecuado la mayor parte de las enfermedades periodontales.
de los adultos son atribuibles, casi siampre a caries o maloclusiones que no-
recibieron su oportuno tratamiento durante la infancia. (12)
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Fundamentacion de la cleccion del tewa:

En base a la Fstadfstica Nacional que menciona un 3 a 4% cada vez mis -
creciente de la poblacién general en la incidencia y prevalencia de los tras-
tornos del habla ocasionados por las malformaciones del aparato fonoarticular,
del Plan Nacional de Salud (encero 79 a 1983 de Secretarfa de salud y asisten
cia), se hace necesaria la preparacién de un ndmero mayor de especialistas en
Odontologia, Odontopediatria y Ortodoncia, que junto con los demds integran--
tes del equipo multidisciplinario en rehabilitacion de los problemas que afec
tan la comunicacién, se encarguen de limitar el dafio en esta drea prevenir la
invdlidez y rehabilitar en forma integral a los minusvdlidos del aparato fono

articulador, con miras a reintegrarlos a la familia y a la sociedad en gene--
ral., (29)

Desde el punto de vista profesional la cavidad bucal y sus anexos desempeiian-
un papel importante en la articulacidn, sus anomalias pueden intervenir en el
mecanismo de Tos trastornos de pronunciacién, por medio de esto el estomatolo
go hara su consulta mds cientifica al participar con el equipo multidiscipli-
nario de rechabilitacién, as? como la eleccién del tratamiento integral del pa
ciente.

E1 manejo de la odontologia por el Cirujano Dentista debe ser integrando los-
aspectos corporal, funcional, estético y psiquico para asi conocer el estado-
general del paciente, determinar si existe alteracion sistemica, y la alterna
tiva que se debe tomar con cada uno que se encuentren bajo tratamiento médico.

De esta mancra el Odontologo logra integrar todos sus conocimientos con los -
del equipo multidisciplinario de rehabilitacidon para la atencidn del ser huma
no desde el punto de vista Bio-Psico-Social y no como una cavidad oral desli-
gada de su organismo, sin olvidar los postulados de la salud plilica en cuan-
to a la historia natural de la enfermedad y lTos niveles de aplicacidn de las-
medidas preventivas. (13)



Planteamiento del Problema

¢Cudl es la conducta y las funciones del equipo multidisciplinario : -
Cirujano Maxilofacial, Ortodoncista, Odontologo, Médico en Comunicacidén Huma-
na, Terapeuta de lenguaje y Psicologo, que se encarga del diagndsticoy tratg

miento de Tas malformaciones del aparato fonoarticulador? (13)

Marco de Referencia

Equipo Multidisciplinario : Es el grupo de personas bajo una discipglina-
para un fin determinado, en nuestro caso integrado por el Cirujano Maxilofa--
cial el cudl se encarga del tratamienta quirirgico (técnica quirirgica, edad-
para operar, resultados andtomicos, resultados fonéticos, y resultados en re-
Jacién con la edad de operacidn); Ortodoncista del tratamiento ortopédico (mo-
vimiento de maxilares), ortoddncico (movimiento de los dientes) : (ortopédico
prequirirgico, tratamiento ortopédico posquirudrgico y tratamiento ortodonci-
co; Odontologo del tratamiento protésico, restaurativos y profi1acticos; Méqi
co de comunicacion humana y terapeuta de lenguaje del tratamiento fonidtrico-
(reeducacién respiratoria, reedicacidn del velo palatino, reeducacidn muscu--
lar, reeducacién auditiva y reeducacién de la articulacidn): y el Psicologo -
del tratamiento psicoldgico (estudia la situacidon familiar y las relaciones -
del nifio con el ambiente, de la etapa psicologica en 1a que se encuentra,(13)

Sustentandose en el manejo del diagndéstico y tratamiento precoz y oportuno ya
que para una buena adaptacidn social y para el éxito en la vida de un indivi-
duo, quiza los dos factores que mas influyen son una buena configuracién fa--
cial y una buena comunicacion oral.



Objetivo General

Explicar las malformaciones de niimero, de tamafio, de forma, y estructu-
ra de : Boca, Dientes, Velo del paladar, Proceso Mandibular y Maxilar.

Objetivos Especificos

1.- E1 Odontologo determinara el tratamiento, la rehabilitacion de los-
pacientes de la "Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion" del departamen-
to de comunicacion humana, zona sur; de acuerdo al diagndstico de salud gene
ral y malformacion bucal encontrada.

~

2.~ Determinar la conducta del Odontologo ante pacientes bajo tratamien
to to medico con alteraciones de desarrollo en ; labios, Lengua, Arcadas --
dentarias, Dientes y Paladar.
Hipotesis

La integracion del equipo multidisciplinario debe sustentarse en accio
nes precoces, oportunas y especificas con el propdsito de diagnosticar y tra
tar las malformaciones del aparato fonoarticulador de manera integral.
MATERTAL Y METODO
Material
a) Libros de trastornos de Tenguaje ligados a las malformaciones de la boca

b) Articulos de revistas
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¢ Hojas blancas

d) Tres casos clinicos

Metodo

La Investigacién bibliografica se 1levara a cabo por medio de la se-
leccidon de los Tibros, que manejan la informacidn sobre nuestro tema, la-
cudl deberd ser reciente ( de 1 a 5 afios). De la misma manera se ha se--
Teccionado revistas cientificas como son el caso de el acta otorrinolarin
gologo de Bélyica que nos maneja patologias de lengua en nifios, Tinea me-
dia de la mandibula y anquiloglosia.

La organizacion de la informacidn que hemos obtenido de revistas cientifi
cas ykde 1ibros en los cuales nos hablan de la fisiologia de la comunica-
cién oral, de las cuales corresponden al tipo primario ﬁara Tas especiali
dades de este tipo de investigacidn, en su totalidad en ingles, las que -
corresponden a fuentes secundarias por no ser estas comunes dentro de nu-
estra éreé Odontologica, toda esta informacidn se ha ido vaciando a fi --
.chas bibliograficas en las cuales manejamos: Tema, autor, editorial, -
pais y afio ya sea de la investigacién o de la impresidon del 1ibro.

Todo esto corresponde al encabezado de la ficha Tnmediataménte después i-

niciamos la redaccidon del resumen en le cudl vaciamos los datos de mayor--

relevancia del tema, en la parte superior izquierda colocamos a que capfi-
tulo corresponde esta ficha.

De esta manera Togramos concentrar toda la informacidn seleccionada, 1a -
organizacion de la misma para el vaciado en cada uno de los capitulos de-
nuestro trabajo de revision bibliografica.

ET analisis corresponde a la revisidon cuidadosa de cada una de las fichas
bibliogrdficas en el cual nosotros determinamos la importancia de cada --
uno de los puntos mancjados en el contenido de nuestro trabajo, siendo el

analisis la que nos determina la manera en que deberd distribuirse los --
contenidos de la investigacion,



En la sintesis se reuniran los contenidos de nuestro trabajo de investiga-
cion bibliografica los cuales nos determina el todo del contenido de nues-
tro trabajo.

La evaluacion corresponde a la revision y comparacion de nuestra investiga
cidn, por medio de la cual determinaremos las ventajas y desventajas, asi-

como las alternativas due debe tomar el Odontologo con este tipo de trata-
mientos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Boca.- Cavidad en la parte inferior de la cara, primera porcidn del tubo
digestivo, civcunscrita por la bdveda palatina, lengua, labios, mejillas, -
velo del paladar y faringe, los arcos alveolodentarios Ta subdividen en una
porcidn anterolateral, vestibulo, y otra en la parte interior de dichos ar-
cos, boca o cavum oris.

lLabios.- Cada una de las dos partes carnosas superior e inferior, que ---
circunsciriben @] orificio de la boca . (15)

Paladar.- Boveda o techo de la boca, formado por amnbos maxilares superio
res y palatinos, cubierto por una mucosa gruesa y adherente al periostio.

Paladar blando: mucosa y velo del paladar, Duro o &seo: porcion 6sea del
paladar.

Lengua.- Aparato musculomenbrranoso movible situado en 1a cavidad bucals-
organo principal del qusto, ¥y que contribuye a la masticacidn, deglucién -
y articulacion de las palabras, compuesto de fibras musculares intrinsecas,
misculos linguales, y extrinsecos, procedentes de los misculos hioglaso, -
geniogloso, estilogloso y palatogloso, que forman una masa dividida por un
tabique fibroso, septum lingual, en dos mitades.

Arcadas Dentarias.- Piezas osecas que sostienen Tos dientes, mandibula Si
nonimo del maxilar inferior y maxilar superior compuesto 6seo inmdvil for-
mado por los musculos maxilares superior y el palatino. (15)

Dientes.- Cada uno de los orrganos duros, lisos, engastados en los alveo-
Tos de los maxilares y que sirven para la masticacion de los alimentos, --
son en ndmero de 20 en el nifio, los dientes deciduos, son eliminados y ---
reemplazados por 32 dientes permanentes, 16 en cada mandibula por su forma
se dividen en : incisivos, situados en la parte anterior, cuatra en cada -
maxilar, caninos, situados por fuera de los precedentes, en nlmero de dos-



en cada maxilar;  premolares, que siguen a los precedentes, dos a -

cada Tado, ocho en totalidad; por Gltimo los molares, consecutivos-
a los anteriores, tres a cada lado, doce en totalidad, el tercer mo

lar frecuentemente se impacta y no sale a través de la encia o no -
existen. (12)

Encia.- Porcion rojiza engrosada y modificada de la mucosa bucal,

que cubre los arcos dentarios y se adhiere al cuello de los dientes.(15)



DESARROLILO Y TRASTORNOS DEL HABLA, DEL LENGUAJE

l.enguaje : Conjunto de sonidos articulados o palabras que expresan i --
deas. En Ta infancia no son raros los trastornos del habla y del lenguaje,
su tratamiento requiere el conocimiento de los procesos ligados al desarro--
110 normal de la funcidn de ambos.(12)

£1 desarrollo de la aptitud para el lenguaje depende de un amplio grupo
de actividades de muchos sistemas ordanicos, el primer grado, Ta audicidn, -
necesita un mecanismo auditivo periférico intacto, el segundo grado es la -
transmision del sonido de los érganos de la audicién al cerebro y la organi-
zacion de los impulsos transmitidos para una respuesta, en el tercer grado,-
Ta respuesta verbal, intervienen la respiracion, la fonacidn, la resonacidn-
y la articulacidn, para todas estas actividades se requiere una integracion-
cortical y neuromuscular muy complicada.

Los procesos que intervienen en el desarrollo del habla y del 1enguaje‘—
son muy vulnerables, ya que Tos sistemas orgdnicos de los cuales dependen --
tienen funciones bioldgicas mds urgentes que cumplir que la comunicacidn por
ejemplo, la funcion fundamental de aparato respiratorio‘es el intercambio de
gases; la de la laringe, el control del aire, y la de los articuladores, la-
mas ticacion del alimento. Estas funciones tienen primacia respecto a las
de la comunicacién, ya que el hombre puede actuar, bien que 1mperfectamenté,
sin ser capaz de oir o de hablar, de este modo la enfermedad, los traumatis-
mos u otros factores pueden ocasionar una interrupcidn en la "innecesaria" -
funcidén de Ta comunicacidn, ya sca de manera temporal o definitiva, para la-
comprens ién de los trastornos del habla y del lenguaje es indispensable te--
ner en cuenta la inestabilidad del proceso de comunicacidn . La maduracién

del habla y el lenguaje del nifio suele efectuarse de modo paralelo con la -
del organismo en conjunto . (12)



Ll HABLA

£l habla constituye el comportamicnto que distingue al hom-
bre de sus parientes wmés proximos, es un Ffendmeno altamente com-
plicado del cual sistemas cerchrales y duditivos especiales son -
obviamente parte imtegral principal, si bien no estd claramente-
camprendida su forma de contribucifn, ni siquiera la mecénica de
la fonética ha sido aln satislactoriamente definida, aunque el -
scto de hablar enplea el mismo sistema bucofaringeo  usado para la-
drglucitn, las pautas de su actividad tienen netas diferencias, -
un la deglucian, 1a pauta es esencialmente una secuencia lnvaria
ble de movimientos gue oprimen una masa estrechamente encerrada-
desde la porcidn anterior de la bouca hacia atrés y después hacia
abajo, hacia el portal esolfégico més alld de la laringe, la la--
ringe debe estar apretadamente cerrada en determinaida cetapa de -
la ejecucifdn, asil en relacidn con el organisma total, ese compar
tamientn caonstituye una funcldan de entrada, incorpors 1a energia

alimentincia.

Al hablar, en cambio, las pautss 25ta4n cowpuestas por series va-
riables de mogvimientos gue modifican intermitentemente las corri
entes de aire inarticuwlado sopladn desde la laringe hacia arriba
deépuéé hacia adelante hasta llegar a la porcidn anterliar de la-
boeca, las cuerdas vocales de la laringe deben estar ligeramente-
entreabiertas durante la ejecucidn, con los bordes de la brecha-
trémula baja ceontrol neural estricto, en este caso, en relacidn-
con el organismo total el comportamiento canstituye wma funcidn-

de salids, de =malida a infarmacién .odilficada. (31)

Bﬁéiuamcnte, la salide es el resultado de energla ‘ransformada en
corrientes de sire usadas como sefiales codificadas para represen
tar in"ormacibn gue se hace aucvdible a la distsncia, por tanto, -
el sistema humano tiere wuna Fuente de energia, gue es el pulmdn-
bombeante; un preductor de sonido, gque wes 1a laringe vibrante; vy
un camplejao resanador "Filbtrante", gque es el tubo hucofaringeo.-
Pero comwa la mayoria de estas partes estaban presentes ya en los

mamifervs primitivos, primarianente no se desarrollsron para el-



habla, todos lous vertebradas que respiran aire tienen alguna -
Forma de laringe v en su mayoria ejecutan diversas variedades de
sonidos, el equipo especifico que modifica sonidaos especificos -
del habla estéd constituido por el conductn altamente movil, lo--
calmente complicada Y tortuosa gue se extiende desde la hendidu-
ra glotica hasta los labios, se le llama vias vocales, asi como-
los arcos branguiales primitivos se transformaran fortuitamente-
en maxilares de vertehrados, esta codena de estructuras alimentl
cias se alined fortuitamente para convertirse en estructuras para
el hahbla, asf, junto con el arqueaniento drastico de las estruc-
turas del créneo y el cuello para sdaptarse a la postura corpo--
ral vertica; resultante de la locomocidn bipeda, el conducto bu-
cofaringeo se arquéo claramente por debajo de la base craneal,

esto llevd la laringe hacia abajo para separar la epiglotis am--
pliamente del paladar blando, mientras gue en otros mamiferéé 5B
encuentran en un contacto superpuesto, de este modo, resultd una
continuidad amplia entre el orificioc laringeo 9 el pnrtal bucal-~
posterior, sobre el cual pudo actuar la seleccidn para desarro--
llar un tubo parlante junto con la respiracidn, las vibraciones-
de las pcuerdas vocales envian hacia arriba por el tubo bocanadas

de ondas de aire, las cuerdas san unas Liras ligamentosas largas

-

delgadas, con los bordes engrosados cublertos par un epitelio pa
mentosn estratificado firmemente adherido y dotado de una muscu-
latura especial finamente insertada, la frecuencia de la vibra--
cidn (tono) es una funcifn directa de la tensidn de estas e5truc

turas altamente efectivas, sus movimientos, posiciones vy tensidan

son ajustadaos por la musculatura laringea intrinseca.

VIAS VOCALES

£l tono de las cuerdas vocales solas es inaudible aldn a cor
ta distancia, en un modelo sumamente simplificado, las vias vaoca
les supragliiticas pueden segr tratadas como un complejo resonante
que ampli?ica y modifica los tonos gldbticos, esta formado por la
serie de cavidades faringeas vy bucales ascaopladas; la unidn angu-
lada entre los tercios posterior vy medio de la lengua ayuda en -
la constriccidn que separa al resonador frontal del posterior, -
las cavidades nasales y senus asociadeos contribuyen tembién a la

resnnAancia, pern no a la mecfnica de las vias. (31)



Soplar @ice no sonoro &8 Lravés del gollete abierto de una vasi ja
produse un tono auwdible cuyas frecuencia de onda Tundamental de--
pende del valumen de aive vibrante, el Lona se modifica por adi-
cian de liguidn, que reduce la columna de aire, el asire de las -
cavidades bucnfaringeas anopladas resuena de modo muy similar,

al igual gue en los tubos de un Organo, las diferentes longitu--
des v grosares de los tubos son initadds por el tubo vocal cuan-
do sus segmentaos momentaneancnte resultan reajustadns por la mus
culatura especial, ademés, los resonadores vocales funcionan co-
ma flltros, pues pueden Foctalecer algunas longitudes de ondas

sOnaras, enmascarar ogbras y afadir Ffrecuencias y armonias funda-
mentales propias, las frecuencias de onda en gque se producen las
resohancias se llawman frecuencias formantes, determinadas fre---
cuencias son resaonadas por deterwinadas configuraciones del tubo
vocal, el efecto de la configuraciin es definido como una Funcidn
del éreg 0 la relacion entre el érea del corte transversal y la-
distancia de la glotis a los labios, como la resonancia es el --
factor primarlo para diferenciar las vocales, el wmecanismo de --

Fformacidn de las vocales ejemplifica mejor esas funciones.

Cada vocal constituye una vibracidn compleja nitida gue contiene
un tuno Fundamental vy una serie de sobretonos, los dos resonado-
res voeales Filtran este complejo para producir por lo menos dos
Frecuencias formantes prominentes gue aparentemente corresponden
a las conformaciones de las cavidaedes bucsl v faringea, el resﬁl
tado es el sonido gque rcecanocemos comn una determinada vocal, -
los diptongos son simplemente deslizanientos gue combinan dos vo
cales, en Lnglés hay por 1o menos diez sonidos del tipo vocal gue

requieren diferentes confurmaciones del tulio vocal.

Tres vncales 1, @, u, son recounocidas cumo lenguaje universal, -

nnamiento del traclto vocal e

sz Farman en lous extromus gel pasicl
ilustran la mecénica vocal claramente en forna exagerada, en las
tres se cierra el esfinter palatofaringeo, elevando el paladar -
hlando para Formar un plano desplazante gue desvia B2l aire & tra

vibs de la boca. (31)



lLa vocal i, pronunciada compo en Teem, se produce por reduccidn--

del &rea resonadora bucal y expansidn del drea resunadora Farin-
gea, la masa lingual se eleva y se aplasta hacla adelante para -
llevar su dorso cerca y paralelo al perfil palatino, la punta de
la lengua se apoya Jjusto por debajo vy detrds de la hrecha entre-
los incisivos ligeramente separados, de este modo, se establece-
un tdnel corto y estrecho desde lus labins separados hecia atrés
y hasbta la insercidn de lns misculas periestafilinos externos --
por arriba y por delante del Foramen caecum por abajo, la purcién
vertical posterior de la lengua es btraccionada hacia adelante, se
pardndola de la pared posterior de la faringe, can ello se esta-
blece una caverna amplia vy lsarga desde la glotis hasta la clpula
elevada del paladar blando por encima.

la voeal a, cowmo en Top, se produce a la inversa de lo gue ante-
cedé; el resonador bucal se expande v el resonador faringeo se -
reduce, la wasa lingual desciends y hace praomipencia hacia atrés.
La punta de la lengua se deprime y retira para descubrir el pisa
anterior de la buca descendido, asl se Forma una caverna larga vy
profunda desde lus labios separados hasta el limite posterior del”
paladér blanda, en esta situacidn, el tercio vertical posteriar-
de la lerngua ha sido llevado hacia abajo y atréas, cerca y parale
lo @ la pared Faringea posterior mientras el di&metro faringeo -
transverso se contrae un tercio, con esto se Ferma un tinel cor-
to v estrecha desde 21 nivel del Foramen caecum descendido hasta
la glaotis. (31)

La vaeal u, como en Tool, se produce por una combinacidn de esos
dos movimientos; ambos resonaderes, bucal y faringeo, Se expan--
den, pero los separa una caonstricecifn abrupta, la masa lingﬁél -
es aln mas descendida anteriormente, de modo que la punta depla*

lengua casi desaparece y asi s

: pralfundiza el resonador bucal,

también hay alargamiento par la protusidn fruncida de los labios,
el bercio posterior de la lengus se dirige hacia adelante vy arri
ba vy se aparta de la pared faringea paosterior, profundizando asi
8l resonadar Faringea en ls dimensidn sagital, como resultado de

esta severa contraccidn de la lengus de adelanle hacia atrés, se

O 2



foarma un dngulo nitido v elevado en la unidn de los tercios PoS-—
terior y medio de tal wodo, esta regidn se aproxima estrechamenle
al paladar, al nivel de la insercidn abultada hacia abajo de los
misulos periestaFilinos externos contraldos, estns producen un-
istmo marcadamente estrechn entre el resonador anterior v el pPos
terior come se indicd previamente, hay variedades de mudificacio

nes dentrn de vsthbos extreinos.

Es conveniente describir las funciunes de los misculos en estas-
actividades en grupns relacionsados con la Formacidn de lus reso-
nadores, la oclusidn del espacio nasal a menudo no es tan comple
ta en:la Funaciép coma en la oclusibn, siv embargn, ciertos ras-
gos de la oclusidn son significatives para una resonancia apropia
da, la fuerte contraccidn de los mésculos periestalfilinos exter-
nus causa upa curva hacia abajo del tercio antericr del paladarn-
hlandn, pue2s sus tendones traccionan desde los surcos hamulares-
que se rpecuentran en un nivel inferior al del paladar duro como

ya se.sefald. Por olra parte, los mlsculaos periestafilinos in--
ternps causan un marcado encervamiento hacia arriba de la porcidn
postetior del paladar cuando estd frecuentemente contraido, el e

sultado Farma una curva nndulante en 5.

El resonador bural se exeande por la accidn combinada de los mGE-
cilos extrinsecns e intrinsrcos de la lengua y por los mavimien-
tns de la mandibula y del hivides, los miOsculns hioglusos tiran-
del cuerpo de la lenpua hacia abajo, ayudados por las fibras ver
ticales intrinsecas vy nuizd por las fibras genicglnsas superig--
res, al mismo tiempa, los Tesciculaos longitudinales superiores e
inferiores tiran de la masa lingual hacia abréds en conjuncidn con
las Fibras superiores de los misculos estiloglosas, gue llegan a
1a punta de la lengua, el piso de 1la cavidad bucal gueda asi ex-
puestn pur delanlte v es descendido por depresidn del maxilar vy

del hueso hioides. (31)

El resonador Faringeo se expande por la accidn integrada de nume

rosas misculos, los genihigideas tiran hacie adelante del hioides
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v, can 21, de toda 1la lengua, las fibras horizantales de los ind

mis
culos genioglosos tiran con Fuerza hacia adelantsz de la base 1in

gual erguida, una ligera contraceidn de las inferinres de lps --
canstrictores Maripgens hedio y superior, gue traccionan hacia a
rriba y adelante, asi como las de laos misculos palatofaringen y-
salpingofaringeo, permite cierta soltura a la Faringe que asi --
pueﬂe ser ensauchﬂda pur la traccidn hacia afuera de los miscu--
los éstilmfaringems, Fimalmente, la langitud de la Faringe aumen
ta por elevacidn del velo del paladar en fuerte curva hacia arri

ba debida a la traceidn de los misculos periestafilinos internos.

Ll aumento o reduccidn del dohle efecto resonador es manejado me
diante el control de la constricecidn entre las segmentos de la -
lengua y el paladar blando, l1a unidn de los tercins mediuly pos-
terinr de la lengua forma en reposo un éngulo casi recto, que --
puzide tornarse mAs agudo para la funcidn resonadora acoplada, es
to se logra mediante depresidn de los dns tercios anteriores de-
la lengua y su amontonamiento con Fuerza contra el tercio poste-
rior vertical, proyectado hacia adelante de la manera ya descri-
ta, el vértice de este &ngulo se eleva entonces adn més por ac--
cifdn de los wmisculous estiloglosos, ayudados por los palatoglosos,
asl se aproxima estrechamente el paladar hlando, exactaménte al-
nivel de su curvatura anterior, que rs tracecionada hacia ahajm -
en direccifn de la lengua por los mGsculas periestafilinos exter
nos, el efecto Final establece mérgenes laterales elevados en la
lengua que Forman las paredes de un canal estrecho en la linea -
media, gue por techo tiene el segmento antervior tensamente depri
midn del velo del paladar, de esta manera, la luz y longitud del
thoel gue canecta la cavidad hucal con la faringe pueden ser con

troladas con notable precisian.  (31)

ARTlCULHDURES DEL HALNLA

Hay clertos estructuras a lo largo del tubo voeal que han si

do rclasificadas cowo "articoladoras", estfia concentradas princi-
palmente en tarno a la cavidad bucal v oen los texitos aparecen a-

s{ ernumeradas:



Labios, Carrillus, Dientes, Apofilsis Alveolares, Paladar, Vela,-

Lengua, Pared Faringea posterior, Mandibula, Hioides v Labios de
la glotis.

Pero coando a estos articuladores se los pinta dentrn del marco-
del modelo resonadnr aumpladb, se2 puede disbtinguir un vivido es-~
quema funcional, estos arbiculadores actuln simplemente camo vél
vulas gue detienen, retacdan o liberan el aive exhalado resonan-
te, la lengua toma 1a directiva, moviéndose paor el resonador bu-
cal como en una danza programada con precisidn en la gue contac-
ta mamentidneamente los dientes, las apbfisis alveolares y el pa-
ladar, al frente, atrds o a los ladas mientras las relaciaones £~
xactas de la lengua con esas regiones estén siendo continuamente
reajustadas por la mandibula movil, estas actividades estén es--
trechamente integradas con contribuciones de los labios por de--
iente y.-del velo vy la Faringe superior par detrés, el acto de la
correcta articulacidn depende de la precisa oportunidad vy la e--
xactitud en la direccidn del movimiento vy en la ubicacidn de las
partes, asl como de las Fuerzas ejercidas en cada mavimiento,,

los sonidos producidos pueden ser clasificados elementalmente co
mg cansonantes, que incluyen las explosivas p,b,t,d,k,g, las fr£ 
cativas f,v,s,z,y, en inglés, los sonidos pronunciados como va--—
riacidn de la th (0O vy &, en Fonética) y las liguidas 1 y r . To-
doé estos sonidos son efectuados con los espaciaos nesales o nclul
dus por el esfinter velaofaringeo, sdemAs, hay tres sonidos en in
gles caracterizados por uwna notahble resonancia nasal; saon los‘llg
madaos nasales m, camo en man, n, como en note, v £, como en sing,
en los cuales el esfinter velufaringeo se ahre para permitir una
filtracion de sondio hacia leos resonadores nasales. (31)

El factor primacio gue diferencia los sanides articulados es el-
punto especial de la accidn de valvula, las explasivas se forman
a nivel de l1los labiops, de la parte frantal de la lengua y también
del dnrso lingual, las fricativas ge forman en el labio y Bn la-
punta de la lengua en relaciones especificas con los dientes ~--
frontales, camo las posiciones son definitivas, las configuracio
nes anatdmicas para lograr esus sonidos determinados serfn usa--

. . i PR . . :
das para ejemnplificar los mecanismos articulatorilos, las liqui--



das vy nasales parecen ser variantes borrosas de las explosivas vy

Fricativas,

Las explosivas se caracterizan paor una detencidn y después la i
beracion s(bita del aire (modulacibdn explosiva), y pueden ser rea
lizadas con acompafianiento del sonido de la voz o sin &1,

lLas fricativas se caracterizan por forzar una corriente de aire-
interrdmpida a traves de wna abertura sumamente restringida (mg
dulaciéh friccional), y también pueden ser ejecutadas con acompa
flamiento del sonido de la voz o sin &1, las explesivas p y h Se-
modulan an los labios, se juntan éstos sobre los dientes fFronta-
les'ligeramente separados, el dorso de la lengua estd mpderada y
uniFormeménte separado del paladar en toda su lmngitUU, el esfin
ter velmfaringea estd ocluido, de modo gue pueda juntarse pre---
si0n de,aire'detrés de los labios, el airees liberado bruscamen-
te por separacidén de los labios, la p es sin voz, la b incluye w
tono glédtico resonado.

Las explosivas L y d se hacen con la punta de la lengua, los la~
bins estén separados, pero la lengua ciercia el tubp vocal al fren
te por contacto entre su margen anterior y la apdfisis alyemlar—
Bn el arco qUé‘DurrespDnde sobre las encilas de los dientes fron-
tales, el dorso de la lengua esté mé&s separado del paladar hacia
atréé, el esfinter velofaringeo estd ocluldo v se aumenta la preg
siHn de aire por detrés del reborde anterior elevado de la len--
gua, la rapidae depresidn de la punta de la lengua libera brusca-
mente 2l aire; la t es sin voz vy la d incluye un tono glético’rg

sonado. (31)

Las fricativas I y v se& cumplen en lns labios v dientes, el la--
hio inferior se vuelca hacia atrés entre los incisivaos ligeramen
~te separados, el dorso de la lengua estd moderadamente separado-
del paladar en toda su longitud v el msfinter velofaringeo esté-
ncluido, el aire es forzaedo a través de la hendidura restringida
formada entre los bordes incisales de los dientes superiores y -
el borde del labhio inferior aproximado, produce un sonido de fric

s - N . N . . [N
cign (Frotado), goue es sin voz en 18 { e incluye un tono glotico

reeonada en la v.



Las fricativas s y z ae Forman caon la punta de la lengua y las -
dientes (nn es valido para la pronunciacidn inglesa de la z),-
la punta de la lengua se nrleva cerca de 1a cara lingual de lgs -
dientes Frontales superiores, el dorso de la lengua se separa --
del paladar hacia atréds, el aire es Forzado o través de una hen-
didura central restringida Formada por los lardes elevadeos de la-
lengua vy su punta cerca de las bordes incisales superiores, cau-
58 un sonido de Friccidn (silbante) que puede ser acentuado par-
los bordes de los incisivas inferiores ligeramente separados, es
sin vaz en la 8, e 1HPJuyE un tono gldédtice resopadao en 1é 2.
La lengua dPSmeuna un papel primogrdial tante en la resanancia -
cuma en la articulacidn, ohservaciones de la rapidez.de maovimien
to de las partes consignan que la lengua gﬁié, el maxilérf@igue—
vy los .anus y el vele san los que se mueven més lentamente, pe-
hastq una elemental estimacidn de los tiempos' sefala una e5--
trecha asociac cidn entre partes de la lengua y el waxilar inf@rimr:
punta de la lengua, 8.2 movimientos por segundo; mandibula, 7.3-
par segundo; base de la lengua, 7.7 por segundo; labios vy velﬁ,—
'6.7 par segundn, de donde resulta una graduacidn de adelante ha-
cia atrés con la Gase de la le engua y el maxilar inferior mavién-
dose casi con la wisma velncidad, un examen de. la disposicidn --
limgual vy “wandibular. (31)
La lengua, en Eféztd, s izada desde 2l créneg por musculas a mo
do de cuerdas que tiran desde amarras situadas egtratﬁgutamente—
par 1la Iase craneal, controlan las pasturas y camblos de posizién
de lé lengua actuando yva directemente sobre su masa, ya imdijec@g
mente por medio del maxilar inferior y el huéso hioides, desde -
el'humsm temporal , por via de la apoafisis estiloides, los miscu
los estiloglosns acthan directhamenle sohre la lenqua, tirando de
rlla hacia arribha v atras v ayudandola @ curvarse en la unidn de
los tercilos posbterior v wedio, desde 21 huesno pd]dtlﬂo, par la -
aponeurnsis palatina, los misculos palatoglosos descienden en --
los pilares anteriores de las fauces para prolongarse en las fi-
bras transversas de la lengua cerca de la unifn de sus tercios -
pasterinor y medio, de tal modo forman un cabestrillo muy similar

gl constituide por los mbsculus periestalfilinas internos vy ayu--
1



dan a curvar hacia arriba la parte posterior de 1a lengua, desde
gl huego temporal, por las apOfisis estiloides, los misculos esti
lohioideos actlan indirectamente snbre la pusicidn de la lengua-
por medio del hueso hioides, nuevamente por wedia del huesao hioi
des, nuevamente desde el hueso temparal, pero shora por las arti
culaciones temporomaxilares y junto con la mandibula, los miscu-
los genihivideos actdan indirectamente sobre la lengua por mediao
del hugso hinildes, Jjuntos laos genihicidesos y los estilohividens-
des@lazan la masa lingual hacia adelante y hacia atrés movilizan
do el hueso hipides. .
Finalmente, por medin del hueso hioides asi suspendido del cré--
neo vy sostenido en esta posicidn por la abrazadera de los muscu-
los infrahioideos, los misculos hioglosns entretejen sus fihras-
a través de la masa lingual nedia y actlan sobre su forma y posi
cidn.

En la parte anterior de la cavidad bucal, los mecanismos que ma-
niobran el oprificio bucal saon esencialmente del tipo esfinteria-
no, las fibras circundantes del misculo nrhicular de las 1abibs—
producen el efecto de Fruncimiento gue &larga el resonador bucal,
la musculatura en radios controla la separacidn de los lablos, a
si como la extensidn y ampliacidn de la abertura bucal, la dispo
sicidn especial de estas Fibras radiantes en las comisuras labia
les, entremezcladas a través del "modiolus", produce un componen
te lateral de fuerzas cabalgantes que mantiene en reposo la hen-

didura labial horizonatal normalmente apraximada. (31)

En la parte posterinr de la vavidad bucal, ya han sido considera
dos los mecanismos gue operan sobre el portal bucofaringean, por-
detrés de éste, la activided esfinteriana pcluye, los espacios -
nasales con respectn a8 la faringe, como yva se ha sefialado.

Asi pues, bandas especisles de los misculos palatofaringeos co--
rren hacia atrés lateralwente con respecto & los misculos peries
tafilinos internos insertantes, estas fibras se encuentran en el
rafle en la linea media de la pared posterinr de la faringe donde

se tornan dificiles de distinguir de las fibras del constrictor-



supefimr, 2sta forma una banda circundante de fibras que van —--=
del vela a la faringe superior, que se contrae en conjuncidn can
la traceidn hacia arriba de los periestafilinons internos, la vy
la y 2l marvgen palatino acartadn, engrosadeo vy elevardo quedan asi
atrapadaos dentro de este anillo que produce un sello bien ajusta
da.

Por egte breve andlisis de los mecanisnps de deqlucidn y habla -
resulta evidente gque 1a més minima intrusidn en las estructuras-
neuromusculares de este sistema comple jamente coordinado tendré-
alglin efecto nocivo en la realizacidn normal de esas actltividades
vitales, entre esas influencias perturbadoras esbén las perturba
ciunes del crecimiento relativo, las deformidades como hendiduras
palatinas, las distorsiones de las posiciones cervicales coma la
torticalis, las infecciones o tumores del bubo, los efectos new-
rolbdgicos cumeo la polianmielitis bulbar que influye sobre el apa-
rato de suspensidn de Faringe vy laringe, los traumatismos, las

malas posiciones de las mandlbulas, los procedimientos de recons

trucceibn dentaria vy los aparatos protéticns. (31)



LABID FISURADD Y PALADAR HENDIDD

Embrionlaongia

£l problema del labio Fisurado se presenta entre la sexta -
y la décima semanas de vida Fetal, la combinacidn de Falta de -
unidn normal y desarrolle insuficiente pueden afectar tejidos -
hlandos y Oseos del labio superior, reborde alveolar y paladares
duro y blando, la cara del Feto experimenta modificaciones rapi
das y.extensas durante segundo y tercero meses del desarrollo,-
la formacidn embrioldgica del labio desde los procesos nasofron
tal y maxilar lateral indica la relacidn Intima con los tejidos-:

nasales.

Durante la sexta y séptima scemanas los procesos maxilares del primer arco -

branquial crecen hacia adelante, para unirse con los procesos nasales late-

rales y continuar la union con el proceso nasal medio, formando labio supe-

rior, piso de la fosa nasal y paladar primario, todos ];os_te‘jidcs
se desarrollan répidamente,.y la lengua los excede en tamafio y=
diferenciacibdn, creciendo verticalmente hasta llenar el'primiti
va estonoded, las proyecciunes palatinas se expanden hacia la -
linea media y a medida que la cara se ensancha vy se alarga, la-
lengua desciende, durante octava o novena semanas, las pTroyec--
clones palatinas se extienden aldn ms hacia la linea media has-
ta ponerse en cuntacto y wunirse desde la parte anterior hasta -
la posterior para crear la separacidn entre las cavidades nasal
y bucal. (11)

£l punto de Fusidn del futurn paladar duro con el septo es el -
sitio para 18 onsificacidn del fubturo vomer, el desarrollo facial
normal depende del crecimiento arminico de laé partes gue expe-
rimentan cambios dindmicos durante este periodo criticeo, el de-
sarrollo asincrdnico vy las fallas de proliferacidn mesodérmica-
para Cormar uniones de tejideo conectivo a través de las lincas-
de Fusibn se ciltan como Factores emhriolégicos que participan -
en la formacidn de la fisura, sin unidn mesocdérmica, los compo-

C
nentes del labio se separan, las uniones epiteliales residuales



na han sido penetrados por musndurmo'y se dejan para cubrir ni-
ertas hendiduras del labio y borde alveslar, en nuchas hendidu-

ras del paladar se ve e)

2fecto de inFluencias teralthgenas, so-
an Gubas campletas o incompletas, bilaterales o unilaterales, -
ntras anaomalias raras en las hendiduras pueden afectar otras z0
nas de la cara,

En las hendiduros bilaterales se abservan deficiencias centrales
progresivias del segmento intermaxilar y del prolabio, se obser-
van disminuciones de la distancia internchitraris en casos de a
rrinencefalia, en grados progresivos, hasta ciclopia.

Aungue las hendiduras graves vilatersles del labia vy paladar
primario incluyen deficiencias en la estructuras de la linea me-
dia y diswminucidn de la distancia interorbitraria, en ciertas
hendiduras aisladas del paladar secundarin parece verificarse -
In apuesto, (11)

L1 paladar se desarrolla de dns partes; 2 saber : Paladar-
Perimario vy Paladar Secundario, aungue el desarrollo del paladar
comienza en la quinta semana, la fusiin de las partes que lo -~
componen sHlo llega @ su Fin aproximadamente para la decimose--
gqunda semana.
£l paladar primario se desarrnlla al final de la guinta semana-
a partir de la porcidn wés interna del seguento intermaxilar --
del maxilar superior, este segmento, Formado por Tusidn de los-
procesos nasomedianos, arigina una mEsa cunelforme de mesodermo
enbre los procesos maxilares del maxilar superior en desarrollo
el segmento interwaxilar estd cubierio hacia afuera por cctoder
mo e la superficie. (10)
£l paladar secundario se desarrolla a partiv de dos sallentes -
mesodérmicas horizontales de la superlficie interna de las proce
508 maxilarves, gque reciben el nombre de prolongaclones o crgs-—--
bans palatinas, estns estructuras semejantes a replsa en etapa 1
nicial sobresalen hacia abajn o cada lado de la lengua, pero al
desarrollarvse los maxilares la lengua se desplaza hacla abajo vy
lag prolungaciones palatings gradualmente crecen una hacia la a

tra v se fusionan, tambien se Ffusionan con el paladar primario-
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y 21 Tahigque nasal; este Oltimn se desarrnlla en Torma de creci
niento hacia abajo de los procesns nasomedianns fusionadns, la-
Fusitdn comienza hacia adelante durante la novena senana v 1-emi
na en la poreiin pnsterimf para la decimosegunda semana, sce de-
sarrolla hueso intramembranoso en el paladar primario, lo cual-
forma el segmento premaxilar del maxilar superior, que lleva --
los incisivaos, al propio tiempo, se extiende huersn de los maxi-
larpes v los palatinms hacia las prolongaciones palatinas y se -
Formd el paladar duro u Gsen, las porciones posteriores de las-
prolaongaciones palatinas no se nsifican sino exceden del tabi--
que nasal y se Ffusionan para Formar palacdar blando y Guula.

La Gvula (uva pequefa) es la Gltima porcién del paladar que se-
forma, el rafe palatino sefala permanentemente la linea de fu--
sidn de las prolongaciones o crestas palatinas.

En la linea media del paladar, entre la porcidn premaxilar del-
maxilar inferior y las prolongaciones palatinas de los maxila--
res, existe un conducto nasopalatino pequefio; aungue por Gltimo
este conducto casi siempre se borra, en el paladar duro del a--
dulto zorresponde al agujero incisivo, hay una sutura irregular
gue va del agujera incisiveo a la apdfisis alveolar entre el in-
cisivo a la apdfisis alveolar entre el incisivo lateral y el ca
nino de cada ladaoa. (10)

Etiolugia

Herencia. La base genética de las herencias bucales es im
portante pern no puede predecirse, otros agentes etioldgicos de
ben contribuir a producir las anomalias de fusidn, se aprecia u
na gran variacidn en las manifestaciones dominantes y recesivas
de una tendencia genética gque no se apepa a las leyes genéticas
comunes. (11) ‘
A pesar de que en un nifio con fisura bucal es 20 veces mas prole
hle tener otras anormalidades congénitas, en camparacidn con un
nifio normal, no existe correlacidn con zonas anatdmicas adicio-
nales de afeccidn, aparte de la aparicidn en clertos sindromes-
de anormalidades congénitas miltiples, las hendiduras bucales -

A ; LA
guardan relacidn genética solamente con las depresliones congeni



tas wiltiples, las hendiduras bocales guordan relacion genélica
snlamente don las depresiones congénitas del labio, las cuales-
pueden aparecer comno hundimientas en el labio inferior Asocla--—
dos con gléndulas salivales ncecesorias, la base genética del la
bio Fisurado y el paladar hendido se interpetra como una falta-—
de proliferacifn mesodérmica a través de las lireas de Fusidn -
desputs gue los bordes de las partes componentes se epncuentran-
en contacto, la ohservacidn frecuente de handas atrdFPicas de o-
pitelino a btravés de las hendiduras, y la Falta de desarrgllo --
muscular en las zonas de la hendidura son evidencia de hipopla-
sia mesodérmica. (11)

Otra teoria de la produccidn de hendiduras describe un error en
la desviacidn tramsitoria del aparte sanguineo embrionaria, tam
bién parece que la edad avanzada de la madre contribuye a vulne
rabilidad del embridn v produccidn de hendiduras, el descubrimiA
ento de anomalias cromosOmicas caomo causa de defeormaciones can-
génitas mOltiples ha dirigidao la atencidn o otro Fundamento ge-
nético de lahio vy paladar hendidos, parecen ser trastornos geng
ticos distintos lus gue causan hendidurss de tipo vorriente gue
afectan labio, paladar o ambos y los que determinan paladar hen
dido aislado (paladar secundariao). Varios siodromes de trisomia
autosdmica incluyen hendiduras hucales junto con otras anomali--.
25 .

Factores Ambientales. Lns factores ambientales tienen papel con
tribuyente en el tiewpo critico de la fusidn de las partes de -
lablo y paladar, las transpaosicidn de 1a desnutricidn materna vy
utras Leorias embientales para explicar la aparicidn de las Fi-
suras bucales en el hombre no tienen a su favor una Telacidn con
sistente, sin embargo, puede decirse una cosa: la intensidad, -
la duracidn y el tiempno de sccidn parecen ser de mayor importan
cia gue el tipo especifico del factor ambiental.

En la actuslidad, la etiologfa de laos fisuras bucales parece de
pender tanto de factores genélblicns zomo de ambientales, 1los cusg
les son muy sutiles en su expresidn, y aparte de laos prinecipinos
generales de salud materna, desatian los métodos conecidos de -

prevenciin. (11)
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Deformidades oseas primitivas en el labio Fisurado btotal unilale
ral con fisura palatina .
La caracteristica principal rps el desplazamiento divergen-
e de lous dos fragmentos en que estd dividido el wmaxilar supe-—-~
rinor, estos dos son desiguales, denomindndose el interno, Gran-
Fragmentn, v el externo, Peqguefio Fragmento.
Tedricamentr la hendidura radica en la Linea media, ya gue esta
situada entre ambas léminos palatinas, Lo que produce la impre-
510n de que la hendidura es lateral es el vamer, el cual estd -
slempre unido al ?ragmento interno. Sin embargo, a nivel del -~
reborde alveolar, la hendidura es efectivamente lateral.
£l gran fragmento efectia paguendticamente una rotacidn externé'
alrededor de un eje vertical gue corresponde a la tuberosidas -
posterior del maxilar, este desplazamiento es debido a la acpién
de dos Tuerzas, una hacia adelante y otra hacia afuera, la pre-
5i0n hacia adelante corra a cargo de la lengua, la presidn ha--
clia fuera se debe a la tonicidad de los midsculos del labio.
Estus mdsculps toman punto de apoyo en la espina nasal anterior
dando una tensidn hacia adelante de la que resulta la desviaci-
Gn hacia fuera del Fragmento. (13)
ELl pequefio fragmento estd, por el contrario, poco desplazado,
puestn gue la lengua ejerce poca presidn por su parte lateral, -
y los misculos del labio no se insertan en &1.
Lxiste asimismo un componente de hipoplasia AGsea de todo el ter
cio medio de la cara, mayormente acentuada en los bordes de la-
hendidura, a nivel de la cresta alveolar, el peguefo Fragmenta-
estd muy hipoplisicao, habiendo, en consecuencia, en su parte an
terior una desviaclon hacia asrriba, atrds y adentro. En cam-
bio, la cresta alveolar del gran Cragmento estd mucho mejor desa
rrollada, presentando incluseo muchas veces una hipertrofia alveon

lar con erupcidn prematura de un inecisive lateral supernumerario.

Deformidades wseas primitivas en el labio fisurado total bilate
ral con Flsura palatina.

Son muy semejantes a las del labio fisurado unilateral; la
diferencia radica en la regidn incisiva central y aislada, gue-

1laieamus premaxila, esta es 31 mismo tiempo la que sufre la ma-
]



vaor defovmindad, estd proyectada hacia adelante debido a la pre
sitn ejercida, por un Lado, por la lengua, y por otro, el crecit
miento del vamer, estas dos Tuerzas de proyeccion anterior no -
encuentran la contrafuerza gue normalmente estid ejercida por el
misculo orbicular del labin, gue es inexistente en la zana del-
prelabio, los dos pequefios Fragmentos laterales estén poco des-
plaozados (parvecido a lo que ocurre con el pequefn fragmento en-
el lablo Fisurado unilateral), pero su grado de hipoplasia es -

tambhién semejante a la descrita a3l hahlar de agquél.(13)

La malformacidn es de tipo lateral, cuando afFecta a un solo la-
do se denomina unilateral y bBilateral cuando afecta @ los dos.-
Todas las combinaciones enbtre estas distintas Tormas son posi--
hles, en este apartado, nos limitaremos a dividirlas en :
LABIO FISURADOD UNILATERAL SIMPLE

LABIO0 FISURADO UNTLATERAL TOTAL

LABIO FISURADD BILATERAL SIMPLE

LABIO FISURADO BILATERAL TOTAL

LABIO FISURADD UNTILATERAL SIMPLE

Resulta de gue 2l procesc maxilar del lado afectado no se-
fusiona con los procesos nasaomedianns, esta es la consecuencila-
de insuficiencia de las masas mesenquimatosas para fuslonarse vy
del mesénguima para praoliferar y enpujar el epitelio supreyacen
te, el resultado es la hendidura labisl persistente, ademas, el
epitelio de la hendidura labial se torna distendido y la disgre
gacidon de los tejidos en el suelo de la hendidura persistente o
rigina divisidn del labio en porciones medial vy lateral y a ve-
ces las partes del labio estén unidas por un puente de tejido -
que 5S¢ llama brida de Simonart. (10)
lLa fFlsura estda situcda por Ffuera de la cresta del Filtrum; por-
tanto, tordos los elementos de la parte media del lablo (entre
ellos el arco de COpida) Forman parte del lado interno, la muca
sa lahial es delygada (mucosa estéril de Veau) y el midsculo orbi

cular del labio estd poco desarrollado.



En cuanto al lado exbtzrno, estd mejor conformadn, la mucusa og-
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abundante vy la musculatura tiene un espesor practicamente nor--
mal, rl arificio nasal del lado afectado estd mal orientado y -
Frecuentemente en direccidn horizaontal, el ala estéd aplanada, -
descendida, su ilmplantacidn es més pusterior y exteriar a lo -~

normal, la columnela es corta y junto con el tabique estén des-
viados hacia el lado sano, la pirdmide nasal puede estarp hiper~

tr6fica en todas sus dimensiones. (13)

lLabio Fisurado Medio o Central

1l lablo fisurado medio ocentral se pruduce a expensas de-~
la falta de unidn de los dos mamelenes nasales internos. Es una
malformacidn rara; la atrolfia puede llegar o extenderse desde -
una simple escotadura media labial, a todo el fubérculo mediag, -
creanda una amplia hendidura, gue interess las dos fosas nasa--
les, esta Gltima forma es un puoca mas frecuente.
La dehiscencia medial del labio superior se observa en algunos-
casos de disostosis cleidocranearna o Sindrome de P. Marie Y ==
Sainton, se le afade wuna retropulsidn del reborde orbitrario in
ferior y malformaciones dentariss (dientes supernumnerarios, re-
tardos de erupcién, etoc.) . L& mayoﬁ parte de las flsuras me-
dias del labio superior no son verdaderos labios fisurados cen-
trales, sino labios fisurados Bbilaterales can aplasia e hipopla

sia del Filtro.

Labio Fisuradn Inferior

Esta walfoecmacibdn, gue podriamocs llamar lahio Fisurado in-
Ferior, se acompaia generalmente de lahio fisursdn superiar, e
ro tambifn se puede observar sisladamente, cesi sienpre aparece

en la linea nmedia. (13)

lLabio | isurado Mediano -

Lote defecto muy poco frecuente del labio superior probe--
blemente dependa de deficiencia mesadérmica, origina insuficien
cla parcial o cowpleta de la Fusién de los nrocesoas nasomedig-—-
hus vy de la Formacion del segmento intermaxilar, una hendidora-

3 3 E g ' - AT Rl “:-4.',~..A‘
de la lines media en el labia superior es dato caracteristico -
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4 . . .
del sindrome de Mohr vy se Lrasmite come tendencia aubtosdmica re
saundiva, la hendidurs oediana del labio inferior tambidén es muy-

poco Frecuente vy depende de insuficiencia parcial de las masas-—

mesenquinglbosas de laos procesns mandibolares para unicvse y fusio

Nirsre. (10)

LABION FISURADD UNILATERAL TOTAL
Esta mallormacion, gue podriames Llamar labio y paladar —-
Fisurado, se aconpafia de Fiswra labial pero también se nbserva-

[ .
Fisudem-palatina, antericrmente se ha visto la pvodwﬂww@ﬂﬂderug

By e

mal-fdrmacion de la Fisura labial, por lo cual hJDDBPLMD?“dm Ta- 1

FiSUPE'ﬁB]atiﬁﬁ cuya, base embricldgica del paladdmp Jhandrd@‘ea.a
insuficiencia de las masas mesenguimatosas de 13r~prolﬁngao1ﬂ

nes o orestas palatinas para unirse vy fusionarse.entre siizcops

el tabique nasal, y can el borde postericr del pdlddandopelmarndd,,

aisladdmente, o en combinacion, estas hendiduras ‘pdeden sér uni-

laterales n bilaterales.
Vemos gue en la division del paladar con labio fisurado unilate
ral el tabigue se devia hacia un lado basta juntarse con una 14

mina palatina.

LABTD FISURADO RBILATERAL SIMPLE

Resulta de que las masas de mesénguima de los protesos ma-
xilares no se unen y fusionan con los procesos nasomedianos Tu-
sinnados, el epitelio de lus dos surcos labliales se distiende vy
disgrega, en luos casos bilaterales, los defeactos purden ser se-
mejantes o distintos, con pgradeo varieble a cada lado, en 1a hen
didura bilateral completa del labio supervior y ap6fisis o borde
alveslar del maxilar superior, el swgmento intermaxilar cuelga-
lLibrewmente vy sobresale hacia adelante, pstos defectos san espe-
cialmente deformantes por la pérdida de continuidad del misculo
groicular de Ins labios. (10)
la parte nentral o prelahio es hipoplésice, tanto en su parte -
cubfmea como mucosa, existe también una falta de altura y de es
pesor delbido a gque 21 orbiculer del labio superior no se ha de-
sarrallado en esta zona, no estdn conformados ni el arco de Cu-

pido ni las crestas ffiltrales. fbas dns partes Taterales tig--

\Y
J
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nen las mismas caracteristicas gue el lado externa del unilate-
ral, la columnela es corta, a veeces casl inexistente, el hueso-
lntermaxilar acostumbra hacer praominencia, 1o gue dificulta aln

mas la movilidad articulatoria. (13)

LABTO FISURADD BILATERAL TOTAL

Esta malformacidn, que padriamos llamar lablo y paladar --
bilateral Fisuradn, ya hemos visto la produccidn de la malforma
cidn de labiio y paladar fisurado pero en este caso se presenta-
bilateralmente.la fisura .
Vemns gue en la divisidn del paladar con lahio Fisurado hilate-
fal “hay una clasificacidn sequn las rielaciones con la apGfisis-

dlvenlar del maxilar superior : -

’

e

ﬁfupo 1lo. Fisurg Preslvenlar. s el labio fisuradao, quethedgf*
SET Uni-n bilatéral, muy raramente mediano.

Grupo 20. Fisura Pnstalveolar. Fs la fisura incompleta del pala
dar, es mediana y su longitud puede variar desde la Ovula, el -
velo y el paladar Osego en mayor o menar extensian, o submucosa-
este grupo puede ir wunido, o no, al grupo primero.

Grupo 3o. Fisura Alvenlar. Siempre va unido &l grupo primero y-
puede ir unido, o no, al segundo grupo. (13)

DIGGLODSIA LABIAL

£l trastorno de la articulacidn de los Fonemas por altera-
cidn de la forma, movilidad, fuerza o consistencia de los lae---
bins se llama disglosia labial.
El lablo Fisurado es una malformacidn congénita nue aharca toda
la escala de variedades, desde la simple depresidn del labio --
hasta su hendidura total, con ello tenemos ya la primera clasi-
Ficacinn entre simple y total, estos GlLimos van asociados a la
hendidura alveolar y generalmente a la fisura palatina.
Durante el habla, el labio superior gqueda inmbvil, mientras gue
el inferior Liene wna movilidad normal, la situacidn de los mis
culns labiales hace gue su contraccidn btienda 8 separar més la-
hendidura labial, se puede hacer separar las comisuras labiales,
pero la protusidn del labiio superior hesia adelante, como en la

Oy la u , es impousible, eps necesario mucho tiempo de ejercicio
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y masaje pora obbtener su o omovilidand,

En los labios Fisurados bilalberales cavlos, insuficientes v po-
Co caronsos os loposihle arbicular b o p o, en estos casos los -
Fonemas bilabiales se producen por contactno de la lengua v el -

maxilar superior, en la m por un golpe de glotis. (13)

FISURA PALATINA

En el paladar Fisurada puede haber fFalte de wunidn de los -
procesos palatinbs entre si y con el btabique nasal, o ung de --
los procesuvs palatinos puede unirse con el tabigue nasal, pero-
no con el opuesto, si se va a realizar la unidn palatina, se c@w
pleta nrdinariamente antes del tercer nes, puesto que la unidn-
comienza en la regidn anterior y progresa hacia atras, el grado
del hueco puede variar desde falta total de unidn hasta Ovula -
escotada o bifida, relativamente inocua.
El paladar hendido se asocia con labio hendido en el 84 % -de los
enfermos, en el labieo vy paladsr hendidos bilaterales puede ﬁé~~
ber wuna masa excrecente de tejido formada a partir del proceso-
nasal medio, si hay atrofia de este tejido, resulta un hueco am
pPlio gue puede ser diagnosticado equivocadamente caomo hendidura
media. (21)
la Fisura palatinag es una malfurmacidn cangénita en la cual las
dos mitades del paladar no se unen en la linea media, la fisura
puede abarcar el velo del paladar, el paladsr dseo vy la apAfi--
sis alvealar del maxilar superior, en la wmitad de los casos se-
aspuecia a la Fisura palatina la del labioc superior, malfFaormacidn
1lamada Fisura Labiaopalatina. Fsta malformacidn repercute de-
una manera muy intensa sobre la deglucidn vy mds tarde sobre el-

habla.

Etinlogia

Origen ! xngeno : Carencisa de vitaminae Ay B, més el écido-
pantoténico, como csusa de malformacinnes rongénitas.

Origen Cndogeno ; La 1nfluencia de la herencia es muy gran
de pues un 15% o 3% cxiste la misma malformecidn en los antepa
gados o colaterales del niftin, nuo se ha podido precisar sl se --

trata de un cardcter recesiva o dominante. (13)



La fisura palatina forma parte asimismo de nmuchos sindromes
(Pierre Robin, Klippel-Feil, Crouzon, Alpert), algunos de los --
cuales se basan en alteracinones cromosdmicas no obstante, la --
mayor parte de estos sindromes se debien a 18 accidn canjunta --

de factores genéticas v exdgenos. '

Patogenia

e han emitido lo gque se ha denominado Teoria del Muro Epi
telial. Segdn esta la reqgidn labial superior no esta constitui
da por los mameloﬁes faciales, slno que existe a cada lado, en-
tre la foseta bucal y las fosetas nasales primitivas un muro sa
gital de tejido eclodérmico, este mura es el que serd invadido-
por tejido mesenquimatoso hacia la tercera semana de vida intrg
wterina, para formar el paladar primario (lsbio, esqueleto y --
dientes, entre la piel y el cansal palatino anterior).
Este mesénguima pruoviene de tres fuentes: dos laterales y una -
mediana, es la no penetracidn de tejido mesepnguimatnso en el mu
ro epitelial lo gue explicara la formacidn de fisuras.: Esta -
falta de invasidn mesenquimatosa puede ocurrir enbre dos de las
fuentes antes dichas o bien entre las tres, dando lugar al la--

hio fisuwrado unilateral o bilateraﬁ, respectivamente.{(13)

Veau realizd una clasificacifn bien simple, dividiéndola en : -
Clase T Fisura del paladar blando solamente

Clase IT Fisura del paladar blando y duro sin intervenir el re-
borde.

Clase III Fisura del paladar blando y duro, continuanda la fisuy
ra a través del s8lvéolo a un lado o & gtro del reborde.

Clase IV es igual que la Glase III peru en ésta la fisura atra-
viesa el reborde alveolsar por ambos lados de la linea media, de
Jandao el premaxilar libre, estas dos clasificaciones finales --

van asociadas generalmente con Fisura labial. (18)

Fisuras en Paladar Anterior o Primaria
Esto es , hendiduras por delante del agujern incisivo que-
resultan de insuficiencia de lag masas mesenquimatosas de las -

prolongaciones palatinas para uniree y fusionarse con el mesen-



quima e las prolongaciones palatines para unirse y Fusionar

s caon el mesenguima del paladar primario.

i

isuras en Paladar Anterior y Pnsterior

Estn es, hendiduras que afectan el paladar primario y el se
cundario, gue resultan de gue las masas mesenqulimatosas de las -
prolongaciones palatinas nno se unen y Fusionan con el mesénguima

del paladar primario, sntre si y con el tabique nasal.

1

Fisuras en Paladar Posterior 0 Secundario
Fisuras situadas por detrids de agujero incisive, que resul-
tan de que las masas mesenguimatdsas dé las prolongaciones pala-

tinas no se unen y fusionan entre si y con el tabigue nasal. (10)

La Divisiaon simple del velo

Si la Fisura no llega al paladar dseo, existen fibras muscu:
lares por delante de .la hendidura, si llega al paladar Gseo hay-
igualmente un inicio de divisifn Gsea, a veces esta divisidn 6--
sea es/muchm més extendida, pero estd recubierta por la mucnsa o-
ral y nasal; es como una fisura submucosa de pal@dar'hernvcmn di
visidn del velo, estas zonas transparentes pueden existir alsla-
damente sin ninguna alteracidn anatﬁmica, a veces se perforan =-

después del nacimiento.

Division del velo y paladar oseo

Segln su longitud existen numerosos tipos, desde las peqgue-
fias divisiones del borde posterinr del paladar dseo hasta las que
se exbienden al agujero palatino anterior, este agujern constitu
ye el Limite anterionr de todas las hendiduras palatinas sin labic
Fisuradao, las hendiduras tobales con el desarrollo del nifio se. -
hacen menores a causa del crecimiento del huesn por detrés del-a
gujerno palating.
El vomer se ve siempre en mediao de las dos léminas palatinas se-
paradas vy acostumbra estar atratfiado, las léminas palatinas mis-
mas pueden faltar totslmente y estar representadas shlo por un -
diafragma mucosn. La hendidura tiene la foring oval o Forma de V

non dngulo anterior. (13)
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lLa asocilacidén de la fisura del paladar con otras malformaciones,

sobre todo 1as debidas a detencidn del desarrnllo, han sido ob--
servadas frecuentemente.

Rcrocefalia, microcefalia; asimetlrias de cara; de njos (opacidad
corneal, microoftalmnia, cnloboma del iris , Fibroplasia retrolen
tal, atrofia optica, ptosis de parpado, atresia del ducto lagri-
mal y estrabismo); de oido, atresia coanal, micrognacias mandibu
lares (en sindromes de Pierre Robin) estenosis tragueal; del cue
1lo (sindrome de Klippel-Feil, gquistes branquiales); del corazaon
(ausencia de tahique interventriculmr, persistencia del conducto
anterior); genitales (hidrocele, criptorguidia, fFimosis); brazo-
(adactalismo, sindactilia, dedos unidos, anguilosis interfalangi
ca); pierna (adactalismo, sindactilia, dedos unidos, ple equinog,
metatarso varo, calcaneo valgus, susencia.de pie izguierdn); he-

mangliomas (lengua, pecho, espalda, nalga). (13)

Anomalias de (ido Clasificadas

1o. Deformidad de las oidos con Fisura palatina, labio fisuradosy
Sindromne de Hlippel—Feil, anomalias del corazbHn y recto.

2o0. Deformidad de los oidos con fisura palatina y micrognacia -~
mandibular.

30. Deformidad de los oidos'y desplazamiento del conducto auditi
vo externo derecho, con Fisura de paladar en Sindrome de Pierre-
Robin.

bp. Microtia vy estenosis del conducto suditivo externo derecho -
con fisura de paladar y labio unilateral derecho.

5o0. Micratia, desplazamientn vy estenosis del conducto auditivo -
externo derecho de la cara, anomalia de covrazdn.

Go. Microtia y atresia conducto auditive externo derecho y este-~
nosis del conducto auditivo externo izquierdo con fisura de velo.
70. Microtia, desplazamiento y stresia del conducto Aauditivo ex-
terno derecho con estennsis del conducto izquierdo con fisura de
velo, asimetria de cara derecha, parblisis facialperiférica dere

cha.
8o. Atresia de los conductos externos avditivos con fisura bila-

teral de paladar y labio, atrofia Aptica. (13)
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Aponeurosis

Ln los casos de fisura palatine no existe aponcurosis en el
velo del paladar .
FIGURA SUBMUCOSA  DEL PALADAR

tn esta malformacidn congénita el paladar Gseo no se ha uni
do en la linea media, pern si{ la mucosa que lo recubre, esta mal
fFormaciin se presenta muy rvavamente.
Los mésculos del velo no se unen en la linea media, por ello los
movimientos del velo no son normales, en los intentos de elevar-
el velo se produce un ensanchamiento v aplanamiento de éste con-

limitacidn de los elevadores del paladar es inadecuada. (13)

Ltionlogia

£l epitelio es el primerna gue se une cuando contactan los -
dos mamelones maxilares superiores, luego el mesénguima se apro-
xima hacia la linea media, primero a nivel de los maxilares supe
riores y luego a nivel de los palatinos, si este procesn se inte

rrumpe gueda constitulda la fisura submucosa y la (vula doble.

VELDO CORTO

La porcion entre =1l paladar duro y el blando es 2:1 en el -
sujetn normal, en los olbros esta proporcidn es de 3:1 a L:1 . Es
un esitado congénito en el gque el palaodar corto, aunque se mugye---
bien, no 8lecanza la pared poustericr de la Faringe, el paciéﬁte -
tiene un gran escape de aire nasal durante el habla, es inCapaz~
de sonlar con fuerza a pesar de la Falta de clerre nasmfﬁringem—
algunos de ellos respiran por la boca, puede coexistir un cierto
retrasao mental. (13)
Los fonemas més alterados san K, @ v x, el trastorno fonéticao-
nog es proporcional a 1la insuficiencia, es fFrecuente también el -

c om

)

sigmatismg, en obras enfermus 18 mayoria de consonantes iban
pafiadas por un ligero silbido nasal, los pacientbes no pueden so-
plar o silbar, en vcambio pueden hacerlno cuando se pinzan las na-
rinas, a veses, se ohserva mueca cusndo hablan, raro 25 gue exis
ta regurgitsciédn de liguidos por 18 nariz, pero en cambin, no -

pueden beber répidamente, son Frecuentes las afecciones de oido-

]
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medin vy ciecto retraso mental.

VELD LARGO

Hay casos que el arcao run cava limitado entre la dvula y el-
pilar posterior esté llenn por un replisgue mucnsn nue parece la
membirana interdigital de las aves palmipedas.
£1 velo desciends tanto que es diffcil de ver la pared pusterior
de la faringe, asi como praclbicar una rinogscopia posterior, es -
pasible ver la dvula grande, edemalosa, reposar por su cara pos-
terinr encima del dorso de la lengua. La (vula contacta con la-
base de 1a lengua y con la epiglotis, lo gue produce un cosqui--
lleo incesante, tas incgercible, irritacidn laringea, sensacibn-
de cuerpo extrafio, etc.
Un velo muy Fuerte y engrosado (velitis hipertrofica de Seeman)-
puede producir una rinofonia cerrada funcional, puede verse acom-
pafiada de una leptoprosopia can fosas nasales estrechas y cavum-
pequefio yv aplanade, que favorece méds la rinofunia cerrada, en los

casus qgue la (vula oc asiona molestias puede ser extirpada, sin =

que produzceca ningdn Lra torno en la articulacidén de la palabra. (13)

DISGELOSIA PALATINA

La disglposia palatina es la alteracidn de la articulacidn de
los fonemas causada por alteracicnes orgénicas del paladar dsen-
vy del velo del paladar.
Los nifios efectns de Tisura submucnsa de paladar emplezan a Ha--
plar wuy tarde y cuando empilezan @ hscerlo no se les entiende, en
los primeros diass después de nacer hay reflujo de leche por las-
Fpsas nasales, en acosinnes, ya de adultao, se presenta este reflu
jn con 1@ cabeza inclinada hacia adelante, uxiste siempre una in
tensa rinofonia abierta y la articulacidn es wmuy semejante a la-
clésica Fisura de paladar. N la inspeccidn se gbserva la exis-
tepcia de una dvula hifida, las dos mitades tienen el tamafio noyr
mal, pero acostumbran ser asim@Gbricas, lns pilares posteriores -
estén ausentes. (13) .
En la fenacidn el velo del paladar se eleva y 1a zona azulada se
hunde ligeramente, =21 velo del paladar no contacta con la pared-

posterior de 1a faringe porque es corto o la Faringe anormalmen-
I
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Le ancha, en cada lado de la zona azulada el paladar Oseo tiene-
un abultamiento parecido al "torus palatinus", en 18 zona mas e-
levada de este abultamiento Oseco se ohserva un pegquefic nrificio-
que da origen a8 un hrayecls Fistuloso cliegn de uno o dos milime-
tros de profundidad. (13)

be pueden encontrar anomalias dentarios: ausencia de 1las incisi-~
vos laterales superiores, incisivos centrales superiores, proba--
blemente por atrufia del hueso intermaxi lar, por tanto se encuen
tra un gran hundimiento de esta zona alveaglar.

Al tacto nos informa también gque el borde posterinr del paladar-—
duro nn es cortante, sino que se encuentra una muesca, gue puede
seguirse por Loda ld linea media del paladar Gseo y gque corres-—-
ponde a la linea azulada antes descrita, exteriorménte se ve a -
veces hundimiento del labio superior.

La incidencia de la sordera es mayar en las Fisuras submucpsas -
que en las paladares fisurados. lLa reeduscacidn con un estimula
dor para acnsbumbrar al velo del paladar a contreerse més hacia-
atris, consliste en un paladar protésico fijo en los dientes, el=-
cual, en su parte posterior, lleva una placs abombada que se apo
va sobre la cara inferior del velo, recomendado este estimulador

en todos los casas de vela insuficiente.

Musculos

Normalmente Llas misculos gue vienen de la regidn posterior -
se sueldan en la linea medis y forman una ancha cinta tirada fu-
ertemente hacia atrds pur el peristafilino, esta cincha tiende a
alejarse de las lédminas palatinas fHsenss, la aponeurosis tiende a
llenar =l espacia gue quedd asi descubiertn. (13)
En la Fisura palatina los misculeos se desarrollan normalmente, -
pent no llegan a la 1inea media y la cincha no se farma.
5i laos misculus separados no pueden tirar del vels, la aponeuro-
sis ng tiene razéin de ser vy np ce forma, si el velo no tilene la-
iongitud normal, no es porque esté atrofiado, sino porgue como -
no se ha formado la cincha, los misculas no tivan, el velo no se
alarys y la apeoneurosis, nfue es cuonsecuencia de esta tensitn, no
se Forma. . ausencia de ésta es la cansecusgncia vy na la causa-

de la cortedad del velag, el paladar fisurado es, pues, insufi---~
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clente, tanto en el sentido transversal coma langitudinal.
Debenns considerar, ademés que los fuprzas de la musculatura la-
bial y lingual tienen tendencia a abrir més la hendidura alveo--
lar. (13)

Musculos en el nifio

La atrofia wmuscular llega a su waximo en los velos no apera
das, y'mas que una sbtralfia gs una egsclerosic, “recugntemente el-
paladar no operado es blando, rigido, dureo con una inmovilidad -
desesperante, hay gue operar antes gue los midsculos no degeneren
por falta de funcidn.

10. De todos los misculos dél paladar, el faringostafilino es el
més importesnte, porque comn misculo de 1a faringe, conserva su -
papel activo y es el gue suple en parte la funcidn y adgquiere --
con la edad uvna importancia considerable.

2o0. EL mbsculo peristafilino interno tiene una colocacidn mds ro
ja gue destaca sobre el rosa palido de los otros misculos del pa
ladar, su cuerpo estd envueltbo por una capa conjuntiva fécil de-
disecar.

Estéd situado encima del vela, por debajo del orificio de la tram:
pa, forme un fascinulo de 5 a 7 mm. de largo y 2 & 3 nm de espe-
sor, las flbras descienden paralelas y compactas, casi harizahtg-
les hacia aliajo vy adelante, la mayoria de sus fibras, mezoladas-~
con las del misculo faringostafilino, se plerden en la mucosa del
harde libre, las mas anteriores se dirigen hacia el wmisculo que-
hardea la fisura, no se han visto fibras gue se inserten en el -
hnrde posterior de la lamina palatinae, las fibras més posterio--
res se dirigen hacia la Ovula, es sorprendente la direccidn casi
horizontal de este misculn, ello es debido 7 gque el paladar Fisy
rado es bastante més cortn gue el paladar narmal. (13)

3p. Acigos. Este misculo, es la hendidurs del paladar, constituye
urt midsculo tebdrico, pues no puede ser alslado debldo a8l entrecry
zamiento del mibsculo perislafilino interno con el Faringostafill
no. Un examen atento puede llegar a ver sus fibhras gue no se oM
tinflan ni can une N1 caon obro, e2xistben, sobre todo, en la hase -
de la fOvula, en el Feto normal esbe mdscula estd siempre en la -~

7 ) r L .'...." ._\I1 .
cara nasal de la (vuls, este misculo no tiene interes quilrurgico.
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ho. Glosostafilino. No constituye un misculo disecable, pues esté
Formado por fibeas aisladas disociadas por un amasijo de gléndu—
las, sus Fibras son eseAsas, mis conmpactas en los confines poste
rinves del veln, donde el pilar anterinr se destaca de la base -
de la (vula, las Fibras son muy palidas.

Este mOscula es 2l mAs atrofiado de todos los misculos del velo-
Fisurado, aidn 8 nivel del pilar anterior, no Forma Lampoco un =--
CuRCpo carnoso compacto, es Facil comprobar que el pilar anterior

no es mas gque un repliegue nucoso  (13)

Senos

To. Los senos son menos desarrollados en aquellos enfermos de Fi
sura palatina.

20. Este menor desarrollo afects més a la anchura que a la altu-
ra.

30. E1 seno maxilar del lado opuesto a la fisuras estd@ menos desa

rrollado gque el del ladeo de la misma.

Dientds

Guando la fisura palatina es completa, existen grandes defor
midades en los dientes, Faltan algunus de ellos, especialmente -
lons incisivus laterales, las irreqgularidades del borde alveoplar-
pueden afecstar tsmbién la produccidn de algunos Fonemas especial
mente 5, d, N,y v . Observar si hay anomalias en el horde al--
vealsr gue produzean dislalias en la bt y d. Un paladar corto, es
trecho v ojival puede producir deltacismos, cuando Ffaltan los in
cisivas, 1a punts de la lengua biende & avanzar vy produce sigma-
Lismns, se ha investigado gue las anormalidades o ausencias de -
los inecisives laterales superiores podian ser interpetradas como
formas frustradas de fisura palatina. (13)
En el curso del crecimientn, siempre gue no se efectué un trata-
miento ortodontopédico, los anomslias de la posicidn y articula-
cidn dentaria se acentdan progresivamente. En el sentido ante-
roposterior existe una lioguaversidn de lus incisivos superiores
gque aunenta con la erupecidn de lous dientes permanentes, vy, gene-

ralmente, se complica con un deslizamiento hacia adelante de la-



mandibula, dando a estos enfermaos un aspecta progénico.

En el sentido transversal, los incisivos centrales se desplazan-
ohlicuamente hacia la hendidura, asimismo los mnlares se hallan-
en linguoposicidn.  No hay gue nlvidar, pues, la importancia —--
que-puede tener en estos nifios el instaurar cuantn antes un tra-
tamiento ortopédico vy ortoddmeico, on el cusl se evitaran, en -
gran manera, trasbtornas tanto estéticas como funcionales deriva-—

dos de la malposiciin dentaria. (13)

Exploracidn
Es necesario gque el Faniatra examine cuidadosamente cada ca

s0 y tenga idea de donde deprnde 21 trastrano Fonético, si de la
anamalia anatdmica, de la Funcidn deficiente, de una hipoacusia-
0 de utras caousas. |

Es Gbil conocer la edad de la operacian y si el paciente habla
ba o no, antes de la misma, preguntar cémo se expresaba y los de
Fectos que tenia, si el nifin no hablaba antes de la intervencidn
y tenia ye edad para hacerlm; debemos investiger si se trata de-
una hiposcusia o de un retraso mental.
La ficha de un Fisurado debe constar de los siguientes datos:
10. Edéd del paciente
2o. Tipo de hendidura
Jo. Edad cuando se hizo la operacidn del lahio y del paladar (Ci
rujano Plésticp)
bo. Cstado de desarrollo del lenguaje cuando se hizo la operacidh
5o. Examen : Paladar Gseo, Veln del paladar, lLabio, Dientes, bor
de alvealar, eficacia del esfinter, Articulacidn.
6o. Clasificacidn: a) Anatomofisieolégica

b) Fonidtrica

Medir la longitud del paladar, recordande gue su medida absoluta
no presupone nada como ompetencia en su funeidn de esFinter.
Pedir gque el paciente boslece o diga a con la boca abierta; nhser
var la mavilidad del vela, si se eleva o no, si el paladar es --
corto, 1a lengua tiende a avanzar y produce sigmatismn al hablar
sl el paladar estd excesivamente arqueado v elevado, la lengua -
tiene dificultad para alcanzarlo y diliculta la produccidn de la

ky g, vy n . (13)



Examinar s1 hay fallas residuales en el paladar, sl epstas fallas

0 AYUIRros son inuy pequenos generalmente se produce una coapta--

s 7 - o
1N progresiva can o gus el habla se halla poco o nada altera-
da, los grandes Fallous de subura producen un imprdimento cierto-

e la palabra, y por tanto, debe intentarse siempre el cierre de

los mismos, este cierre puede ser realizado por procedimientos -
quirdrgicns n protésicos, salveo en contbadas pXcEpCclones, nosotros
preferimos cervar eshtus defectns quirdrpicamente.

El exdmen radiogréficn y radioguimogréfico es muy Gtil para vi--
sualizar los movimientos del velo palatino, pero.hay que colaocar

una sustancia opaca en la cara superior del velo. (13)

Esfinter nasofaringen .
Rl examinar la cavidad bucal se observa el paladar dividido
por una hendidura wés o menos larga gue se extiende desde la duvu

la hifida harcia adelante.

la fonacidn se observa gue las dos mitades del velao, en.vez de
dirigirse hacia arriba se ven arrastradas hacia los lados, abrien
do todavia més la hendidura, en este momento puede verse la pro-
minencia horizontal gue hace la pared posterior faringea y que se
conoce con el nombre de Rodete de Passavant, es el intento que -
hace el misculo constriclor superior de la Faringe para cerrar, -

sin consenuirln el esfinter nasaofaringen.

Para la inteligibilidad de la palabra, ademas del estado anatomi
co, se deben considerar otros factores, como son la inteligencia,
temperamento, estahilidad emotiva, agudeza y discriminacidn audi
tiva, fundamentns del lenguaje, sdaptabilidad vy relacidn con el-
reeducador, a todo £lln se le afiaden influencias del ambiente, -
desde el punto de vista logopédico los mismos trastornos produ--
cen las hendidures de paladar vy las del velo. por eso encontra-
mos que hay trastornas propios v especilficos de la hendidura pa-
latina v en trastornas na especificos, pero gue se asncian Fre--

cuentemnznte a los anteriovres. (13)



Los trastornos logapdticos especificns de las hendidurss palati-
nas son:
To. EL1 golpe de glotis 2n. Ronguida faringeo 30. Saoplo

nasal ho. Rinofonia 5n. Falta de presidn Hsea aral.

T0. Bolpe de Blotbis

En vez de articular las explosivas p,h,L,d,k, v g, éstas —-
vienen sustituidas por un pequefio ruido bien claro, sin vibracidn
o con vibracidn, segln el Fonema sea sordo o sonera; la lengua -
se coloca atrasada, la punta na toca los incisivos, el dorso de-
la lengua nn tosca el paladar, el maxilar inferior gueda entrea--.
bierto, los labios estén inertes, las mitades del velo se elevan,
la faringe se cuntrae en el repliegue de Passavant, la laringe -
se eleva vy avanza, su palpaciin externa permite notar un pequefio
chaogque.
Se da el caso gue, aungue el sujeto articule el sonido en su la-
:inge, mueve los labhios como si articulars el Tonema normalmente,
s1 separamos los lablos con dos dedos, el sujeto pronunciard el-
miemo sonido, cono la lengua estd titada hacia atrds es difficil-
ver lo que sucede en el golpe de glotis, algunos logopedistas. --
creen gue se Lrata del llamado golpe de glutis usado par las can-

tantes. (13)

2o0. Ronquida Faringen

£s un ruido parecido @l gue se producivia seoplandn dentro -
de una botella vacia, se acompafia a veces de vibraciones laringe
as,'reemplaza las consonantes s,c,x,q, y a veces la f y r , gg~-
tos sonidos se producen con la huca entreabierta, la lengua lige
ramente tirada hacla atris y los labios itnmdviles.
Este ronguido faringeo parece tener su lugsar de produccitn entre
lg base de la lengua y la pared faringes, en algunos enfermos 13
base de la lengua entira en vibracidn, pern esbte ruido sAlo se oye
de vcerca, estos sonidos Faringeos pueden ser producidos con la -
boca abierta o sea sin sproximacidn entre la lengua y el paladar

0 los dientes, cosa que es imposible en lus Fonemas fricativos.(13)
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Jon. Buplo nnsal

Ll soplo nasal es el escape de aire pnr la nariz en el curso
de la emisidn de la palahea, con 2llo se altera el sonido de to-
dos log fanemas, mxceﬁtm Yos nasales, los explosives, por el he-
cha de no poder acumular Alre, pues se escapa por la nariz, es--
Lan nwy dificultados, este escape de aire nasal pjuede a veces --

producir un silhido.
£l nifio, pava evitar en lo posible este escape nasal, intenta ce

rrar, con ung nueca moy expresiva los veslbibivlos noasales. (13)

lins Rinolfonia

La voz tiene un Limbre grave y suena como si hablaran den--
tro de un barril, en ceasi todas las divisiones palatinas existe-
una rinofonfia mixta por una ohstruccidn nasal y la insuficiencia .
del veln, este defecto se oye desde lejos, en medidas radiografi.
cas, encuentran que los sujetas que tienen nds nasalidad también
abren wds la boca, aueentan la disbancia de la. lengua el paladar
y tiepen un mayar volumen faringeo.
50. Falla de presion aérea oral

Estudia la presidn aérea de la cavidad oral durante la arti
culaciin de fonemas oclusives, en sujetos con Fisura palatina y-
encuentra gue esta presido no aumenta, aungue se ocluyan las fo-

585 Nasales.

DISLALTAS
No especificas de la Fisura Palatina
Cstas cowsas no residen en 2l velo
to. Trastarnos de vrigen Faringeo
Ln este apartado se incluyen dos clases de defectos, el ran
quidn nasal y la insuficiencia articulateria
a) Bl Ronguido Nasal es parecido al ruidn del sujeto gue duesrme,
aungque menns intenso, acompafia a casl todes los Fonemas, exceptno
lus nasales y tiene su mdxima intensidad en x, s,c,8 y I, afecta
cunsiderusbhlemente @ lns explusives, cuando una vocal estd coloca
da entre dos fonemas con ronguido nasal, también coge est

do acompefiante, es producido en la rinafaringe y parece s
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intensg en los sujebtus con adennides.

b) Denaminamas Insuficiencia Articulatoria Aanuella pronunciacidn
Pprezosa, laxa, dande las cansonantbes son @penas eshozadas y las-
vacales apenas se distinguen unas de vbtras, la boca queda medio-
abierta y lnos maxilares inmdviles, la palabra es incomprensihles

aunque el sujeto pueda articular s{lapas aisladas. (13)

2n0. Trastnrnos de origen auditivn

En este apartado colocaremos tres defectos que 50N de origen auy-
ditivo :

a) La sustitucidn de cansonantes, b) Alteraciones de las vacales
C) Sigmatismos

@) Sustitucidn de Consonantes. Muchos de estos nifios confunden-
las explosivas sordas Yy, ton menos frecuencia, las explosivas so
naras, o sustituyen las sordas por una sconora, ello €s debidn a-
no olr los armbnicos agudos de los fonemas.

b) Alteracidn de las vocales. La falta de nitidez y la confu---
sidn de las vocales obedece a esta causa, muchesveces estén sus-
tituidas por un sonido nasal.

c) Sigmatismos. F1 sujeto articula de la misma manera la c, 5, x
v B, o éustituyéndolas par un sigmatismno interdental oalental, -
para percibir los arménicos de la s es necesario temer una buena

audiclin en los agudos.

2o. Trastornos de grigen laringen

Podemos describir aqui a) La disfonia ) La monotonia de la voz-
y c©) Insuficiencia de vibracidn laringea.

a) Disfonia. Una gran cantidad de fisurados poseen una voz ron-
ca3, candada, camo si sufrieran una laringitis cronica, unns tie-
nen ung voz temblorosa y gastads, casi tndns ellos gritan mucho-
para hacerce entender.

) La Monotonia es menos manlliesta, todas las silabas parecen -
desprovistas del acentn de altura y del de intensidsd.

c) Insuficiencia fonetics par Insuficiencia Laringea. Las conso-
nantes sonoras son poco vibrantes, las consonanbes sSonnras se —-

. . . L .2 . e e
confunden con las sordas correspandientes, la voz estd sin sono-

ridad, tiembla vy a veces se quiebra. (13)

+
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ho. Trastornns de origen glosnlabial y maxilar

ve incluyen epn esta catenoria o

1) La Inercia musoularp y La Insuficiencia de la Lengua

h) La inercia wmuscular y La insuficiencia del labio superior

c) Defreectos debidos a8 18 walformacibn del maxilar superior g a8 -
una insuflciencia de los misculns masticadores, vy

d) Lns gestos

a) La Inercia Muscular e Insuficiencia de la lenqua. En gran ng
mera de Pisurados la lengua na ha aprendide a elevarse y tocar -
1o gue gueda del paladar, can ello la articulacidn de k vy g se -
ve muy dificultada y, en grado menor, la t,d, ry 1, otros po---
sekn una lengua corta, gruesa y cuya sola Forma ya hace la pala-
bBra extremadamente dificil.

B) Imerscia Muscular e Insuficiencia del Labio superior. E1 labio
superior gqueda absolutamente inerte e inmdvil, mientras el,labio
inferine v el maxilar inferinor se murven Bien o casi bien, esta-
pasividad del labio superior no se refiere s6lo al operado de 1a
3io Fisuradn, sino ta@mbién a lns normales, y a veces ain mas en-
éstos que en aquéllos, esta inercia deforma mucho las vocales d-
y u , a veces el labio fisurado es insignificante, demasisado cor
so y sin movilidad, caon ello salen deformadas las bilabiales p, -
b, y m .

c) Malformaciones del Maxilar o de su maovilidad. E£n general, el
arcao dentario superior es mas pegueflio gque el inferinr, en estos-
casos 1la lengua siempre estd fuera de la boca, la falta de inci-
sivos produce a su vez gtras alteraciocnes, a todo ello se le ang
de una inercia de los mOsculos masticadores o, por el contrario,
una rigidez gue dificulta la palabra, algunus dicen que abrir la
linca les es daloraso.

d) Gestas. Bastantes fisurados hacen muecas ol hablar, las alas-~
de la nariz son muy movibles, las mejillas y el labio superior -
se oconbraen, las cejas se juntan, todo ello es el reflejo del es

Fuerzo gque hacen para evitar la salida del aire por la nariz. (13)

50. Trastornos de origen Lturdecico

a) Flojedad respiratoria es bastante Frecuente, la voz en estos-
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Lasus es coumo apagada, lejana, y la palahra ininteligible, por -
ser demasiado débil. Estos nifios son incapaces de wuna inspira--
ciin suficiente, inecapaces de soplar, somo si sus mdsculos respi
ratorios fueran impotentes.

b) Fanacidn Intermitente. NAlgunos nifios no pueden emitir los ]
nemas ligadus y mantener un rvitmo normal en la palabra, sus fra-
ses 2s5tédn entrecortadas PoT numergsas inspiracianes, pueden pre-
sentar estos enfermos una ligera tartamudez, espaswos, titubeos,
gestos nerviosos. .

c) Desperdicio de aire. €1 fisurado gasta, para hablar, mucha -
més cantidad de aire, un sujeto novmal puede prununciaf 50 veces
seguidas /ta/ en camhio ellos s0lo 3 & 9 veces laos pulmonps se -
vacian cada 2 4§ 3 silabas, en el sujebo normal la respiracidn en
el habla es wmés alta y més larga, la respiraciftnem el fisurado -

dura unos 4 segundos. (13).

6o. Visidn de conjunta

Todos estos trastornos logopéticos se pueden dividir en dos gran
des grupos lo. Trastornos Funcilonaeles vy 20. Trastornos orgéni:os.
To. Trastornos funcionales san aquéllos producidas por un maifuﬂ
Ciunamiehto de un 4drgana narmal. Por ejemplo @ Falta de vibra-
citn de la laringe, caon lo gque los fonemas songros se trasforman
en smrdué; golpe de epigluotis; monotonia de la voz; sustitucidn-
de un fonema nasal por un fonema oral; articulacidn bilabial de-
la f 5 sigmatisme interdental; desperdicio de aire espiratorio;-
trasbtornos del ritwo de la palabra; ete.

2o. Trastornos orgdnicons son gguellus producidos por una lesidn-
del Grgacno, £ste es el caso del escape de aire nasal, anquidD -
nasal y disfonia, la divisitn anterior en dos grupos tiene impor
tancia pronfdstica, pues los del primer grupo se corrigen bhastan-

te bien, vy los del scegundo no. (13)

DIGFAGIA
lbas deos dificul tades mayores del nifla fisurado son:  1a. E1

poderse alimentar, y 20. £l hacerce entender



1n. Alimentacion
Normalmenbe el nifto mama apretandn el pezdn enlre la lengua, los
alvéolos y los labins, y al mismo tiempao succiona, con la fisura
del paladar la sueecidn es dificil, porque el aire entra por las-
Fosas nasales, el mantenimiento del pezan es dificil en las la--
bios fisurados. Hay biberanes especlales provistos de telinas-
chupetes con wuna ldmina horizontal gque ocluye la hendidura vy pqﬂ“
mite la alimentaciion hasta gque 21 labia haya sido suburado.

En la wayoria de los casaos se purde ayudar ocluyendo 2l labig --
con una pequena cucharilla sabre la Fisura, para facilitar la ali
mentacion, el agujecn del biberdn seréd algn mayor gque los norma-
les vy can arificio de maynr didmetrao, la toma de alimento en es-
tos cosos repguiere moucha paciencia, paor la tantn estos nifos tra
gan mucho aire, la secresidn lActea de la madre se Lermina pron-
to por Falta de reflejn de suc2idn, en estas condiciones la nu--

triciin es deficiente. (13)

2o. Desarralla del habla en 21l nifio fisurado

£1 halbuceo se produce en el Nnifdo con fiswura de paladar o la mis °
ma Ed;d que en el nifo narmal, pero este balbuceo tiene un tim--

bre nasal, en este estadio el nific no intenta ninguna imitacidn-

y por tanto la nasalizacidn no tiene imporbancia para é1 , el --

primer obsticulo empieza cuwando gquiere imitar coonsocnantes gue no

sean nasales, coloeca la lengua y los labins en la mejuﬁ posicion

gque poede, pern las consaonantes no son tan fuerfes comao en el sy
Jeto narmal, vy en sus intentos de mejnrar contrae los mbsculos de
las mezjillas v alas de la nariz para evitar el escape de sire --

per la misma, otros bhucscan prodocir el sonido explosivo en otro-

lugar y asi surge el gnlpe gldtico, los sanidns fricativos tam--

hién se intenta producirios en otros lugares donde se puede en--

contrar un estrechamientn, es declir, en la Fosa nasal.

Ppr (ltimo, el nifc ol ver infructunsns todos sus intentos para-
hablar, excepto el uso de las nesales y del golpe glhtico, asi -
se desarrolla une pspecie de palabra con notahbles diferencias de
la normal, la repeticidon vontinuada de estos sonidos o ruidns --

crea unos héhitns lpgopdticus, gue luego son muy dificiles de co



rregir, en su audicidn llegan @ confundir laos Fonemas que oye can
los que &1 emite, ellos no nobtan ninquna diferencia, cuando san-
mayores, enbtonces se dan cuenta de que su modo de hablar no rs -
normal y muchas veces, nNo porgue se oigan ellos mismos, sino por
gue notan gque les es diffcil hacerse entender por los demds o por

las hurlas de gue son abjeto en el colegin.

Frecuencia de los sintomas (basada e 155 casos)

Ritmo interrumpido de la palabra 75 por 100
Rinolalia : 71 par 100
Soplo nasal 59 por 100
Movimientos descrdenados de laringe 51 por 100
Trastornos debidnos a laos maxilares 51 por 100
Golpe de glotis 45 por 100
Inercia e insuficiencia del labiao superior 44 por 100
Insuficiencia articulatoria 42 por 100
Respiracidn hucal 42 por 100
Falta de vihracidn laringea 42 por 100
Ronguido Faringen 37 por 100
Digfaonia 31 por 100
Inércia respiratoria 22 por 100
iestos 22 por 100
Sustitucidn de consaonantes 15 por 100
DéEbito deficiente de aire M par 100
Ronguideo nasal 13 por 100
Manatania 13 par 100
Alteraciones de vaocales 8 por 100
Sigmatismos 2 pur 100
Tar%amudez 2 por 100

Como el mayor aunento del vocabulario bvecwurre entre los 2 y medio

y 3 afios, es necesario operar al Fisurado antes de estas edades.(13)

Clasificacidn

Para los efectos de compresitn, camparaciion y estudiao, divi-
diremos los fisurados palalinos en cuatro grupns, segdn la inten



sidad de su logopatia

Ter. Grupn . Articulacidn normal

20.  Brupn . Ligera rinolalia, escupe de aire nasal y alguna ar
Ticulacidn defectunsa, la palabra del sujeto se --
unmpﬁunde sin dificultad,

Jer. Grupo . Intensa rinolalis, golpe de glotis, intensos vy va-
riados defectns de articulacidn v sustbituciones, la

palabra se conprende sdla caon

fim. Grupo . S50lo emite algdn sonido veocal,

mente inmumprenaihle.lﬁ3)

[ . [ o £ ] S
Sintumatologia segldn los grupos

Grupn Z2o0. Las caracteristicos de

sSuEnan

gste grupn son @

Les explosivas y Fricativas débiles par

e @aire, aunque arbiculacidn

de

5L 2S luos

correcta,
ruidn
el

el

companadns por Fuga de aire por las

mas aparente es sigmatismo nasal, muchas veces

da totalmene por ruido nasal,

Lambién en mayor o mennr grado.

Rlgunas veeces se observa ung mueca nasal para

%]

de aire por las Fosas nasales, las alas nasales

labio superior se eleva, la palabra es acompaiada

una resonancia nasal
dad
0

del

que puede ser debidae a la

del velon, a un cavun anormalmente ancho, a un

a.oung gz las Fusas

de

deformidad nasales, en

sujrbn, a pesar estas anamalias descritas,

peclfecltamente v sin esfuerzo.

’
sujetns

Y

(5]

Grupo 3o. La palabra de los clasitficados

presentan muchas alteraciones

re prestar woucha atencidn para seguoir

Y

su discurso,

dite nasal eg Mmayar, mas maniiiestn mas audible

o segundo, contraccion de las ulas

21

la nasales BS

menos manifiesta que en grupno anteriorn,

el

porgue

nife ha aprendida

2l

a intwrrerumpir gire

mediante gulpe glatico, los Funemas frivcativos

dos pur unos sonideos Faringeos, hemos

(13)

que

Faringeo.
h

la palabra

Falta’' de
Fonemas estan

Fnsas nasales,

cstbtrechar

]

fal

general,

expirado en

descrito

eslfoerzao.

gs total
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presidn-
a

1o

la s es forma-

la F,v,B, s v d estén alfectadas

el paso-

conktraen y el

slempre -

por

ta de movili-~
paladar ojival
la

entiende

palabra-

s@ -

en este grupao-

. 2 s f . >
g compresion es dificil v reguie

el escape de-
e

gque en el gru-

caon frecuencia
en general el-
la glotis, -~
s0n sustitui-~

como ranguido



Existen numerosas alteracinones nn la articulacidén de los fonemas
las més frecuentes son
- b se usa en vez de K o viceversa

- 1 se usa por L oy d

- n sustituye la 1 o viceversa

~ M Se usa por p oy h

ki 'y g se forman por contacteo de la base de la lengua y-la pared-
pasterinr faringea.

- la h aspirada sustituye las arclusivas

- f y B son producidas bilabiales, suando Faltan los incisivos su
perinres,

~ t vy d son producidas con la punta de la leaqua interdental.

Grupo 4o. Los sujetos incluidos en este grupo presentan todas las
alteraciones descritas en 1o0s apartados anteriores., peRro en gra-
do maAximn, todos las Fonemas explusivos son sustituldos por el -
golpe de glotis, no hacen ningdn intentn de prmduc%r fonemas fri
caltivos nl de corregir o mejdrar sus posiciones articulatorias, -
lo han abandonado por indtil, su palabra se reduce @ algunaos so-
nidos vocales con gran rinolalia abierta, la inteligihilidad de-
su palabfa es nula, debemns ser cautos en diagnosticar @ estos -

Nifios pues bastantes de ellos son retrasadus mentales. (]3)

Consideraciones en Estomatologia pediatrica para el tratamiento-

Dental del Nifivo can Fisura Labial y/o Palatina

Dentro del equipo multidisciplinario gue rehahilita al nifio
con fisura lahial y/o palatina, la udmntupediatr{a Juega un pa--
pel muy importante por la serie de complicaciuornes gue estos pa--
cientes presentan en la cavidad bucal. N continuacidn se descri-
biradn los hallazgos gue can mayor frecuencia se pfeauhtan-en eg-
tos nifins. (9)

Probilemas Paradontales

Las camplicaciones de tipa parodaontal, entre la recesidn ~-
gingival, se intensifican cono resul bado de anemalias anatomicas
en la altura de la encia insertada en inserciones anormales de -

log frenillos o por la conbinacidn de ambas; por lo tanto se de-



berd establecer una interconsulta con el pavodoncista para deteg
tar problemas mucogingivales y asi evitar destrucciéﬁ de los te-
Jidos blandos. (9)
Problemas Dentales

lLos pacientes.cun Fisura palatina tienen mwas defectos en la
morfodiferenciacién de sus dientes que el resto de la poblacidn.
Entre estos defectos se encuentran incisivos anchos y curvados, -
lobulns de crecimientn exagerados e irregulares, tuberculos la--
biales, incisivos laterales cdnicos, malformacinnes en molares -
primarios y en premolares y por Glbtimo, cuspides peguefias, ausen
tes o fusionadas. (24) v

También se observan las siguienbes complicaciaones :
1.~ RAusencias Congenltas

lLos dientes gue con mayor frecuencla se encuentran ausentes
en el maxilar, son leos premolares y los incisivos laterales en -
la zana correspondiente a la fisura.
2.— Diegntes supernumerarios

Se nhservan especialmente en zonas correspondientes a la =
fisura y premaxila .
3.~ Dientes Fusionados
ho—= Dientes Malfornados

S5e encuentran casi sienpre presentes con relacidn a la fisy
ra y en especial se encuentran afectados los incisivins centrales
que generalmente presentan una convexidad muy marcada en la su--
perficie labial, con :restas marginales anchas y cingulo muy pro
nunciado rn la regidn palatina.,  EL1 esmalte es defectunso en su-
raleificaciin lo que produce un color amarillento y de apariencia
rugnesa, hipoplusica e hipocalcificada gue lus hace méas suscepbi-
l1les & caries.
5.- Dientes un mala pasicidn

£l incisiveo centrsl cercano al Adrea de la fFisura gEheralmeQ
te se encuentra en giroversion vy muchas vedes desviado hacia el-
paladar, lo cual btrae como cunsecuencia anomallias en la inser—--
cidn de la encia, poca accesibilidad para el aeo correcto y por-
lo tanto wmayor suvsvepbtibilidad a caries, estos incisivos deherén

ser examinadns periddicanente con el Fin de que pueda institulr-



s2 Lratamiento ortodoncico antes de gue el diente se compligue -
con earies o enfermedad parodontal.,
Los segundos premolares soperiores del lado de la fisura general
mente hacen erupcidn en la zona adyacente a la cara mesiolingual
del primer molar permanente.
Los dientes en mala pasicidn en la zona de la fisura o alrededar
de la misma causan gran preccupacidn en los padres del nifio,. -~
Siempre v cuande no obhstruya la eirugia programada y no irrite -
mucosas adyacentes, el Odantopediatra deberd conservar estos di-
entes 21 wayor tiempo posihle ya gue ello procura la conservacidn
del huesao alveolar vy ademds como generalmente se trata de incisi
vas laterales supernunerarios, estos actuan en Forma de cufia en-
tre ambos segmentos del paladar contribuyendo asi a conservar
paosicidn. (14)
G.~ Dientes con retrasno en su erupciion

En especial el canino superior del lado de la fisura hace -
erupcidn de uno a dns afins después del canino del lado contrario,
por leo Cuél se recomienda realizar una expmsiciéh quirdrgica pa-
ra asi acelerar su erupcidn. (9)
7.~ anrmerupcién

’Lms incisives inferiores al nao encontrar antagonistas supe-
riores por estar estos en mala posicidn, erupcianan més alla de-
lo normal y por cpnsecdencia cada vez gque el nifio sonrie muestra

los incisivos inferiares.

Cansideraciones para el tratamiento dental

Can excepcidn de los dientes mencionados antericormente, Lay
tersteln v Mendelsohn reportaron poca diferencia entre la inci
dencia de caries en nifins normales y en nifos caon Fisura lahial-
y/0 palatina y la extensiin del tratamiento dental varia conside
rablemente de acuerdp a la severidad de la malformacidn.

En algunos casos el Ddontupediatra o el Ortodoncista se integran
a la rebabilitacidn de estos pacientes inmediatamente despues --
del nacimiento cuando se elaboran vbturadores palatinos que cum-
plen dos funciones hésicas @ fasilitar la alimentacidn del lac--~
Lante v evita el colapso de las segmentos palatinas, (Funcionan

Ho as’ coma un mantenedor) (7)



Por regla general, la primera visita de un nifo al bduntupedia—
Lra se debe realizar aproximadamente a los 3 afios de edad. En-
su primera visita, al nifin se le examina su hoca, se toman ra--
dingrafiaos v en ocasiones se lleva a caba la limpieza de sus --
dientes can el Fin de que se vayd Familiarizando con el instru-
mental y ambiente de un consultorio dental, en el caso de la to
ma de radidgrafims en oeste bipo de pacientes, el procedimiento-
se diflculta ligeramente por la poca profundidad del paladar pa
ra ln cual se modifica la angulacidn de los rayos. E1 realizar
un estudio radiografico completo #2s de gran validez para la de-
teccidn de caries, ausencias congénitas de dientes, dientes su-
‘dernumerarios y malformaciones dentales. (La posicidn de los --

dientes en la premaxila) .

Las tecnicas nperatorias no varian para el nifo con fisuras la-
hial y/o0 palatina., Dehideo & la desviacidn que existe del tabi-
gue nasal, muchos de estaos niftos son respiradores bucales para-
lo cual se recomienda colocar una perforacidn amplia en el di--
gue de hule con el fin de eliminar la sensaclon de asfixia. (7)
Par Oltimo, es importante hacer hincapie en las medidas preven-
tivas que deberdn ser instauradas en edades tempranas de la vi-
da con el Fin dé evitar rehsbilitaciones muy amplias gue en oca
siones conducen a la pérdida prematura de dientes: Las medidas
preventivas se encamina hacla el establecimientn de programas de
higiene bucal (ensefiar cepillado & padres y niflns con objetivo-

de eliminar PDB), aplicaciones btApicas de fFluor (can el nb1jeto

guz en todos los casos tantn los dientes permarentes como los -

primarios son de gran Imporbtancia para el dessarrollo general -

del nifio vy se deberd realizar el méximo esfuerzo por mantener--

los en boca, mediante las tdcnicas restaurativas o preventivas
. (AN P-4

can las gue se cuenta actualmente) vy coonsejo dietebtico con el -

fin de restringir la cantidad de carbohidratos presentes en la-

dieta del nifiao.
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Tratamientp

Ll tratawmiento de la Misura lahio y/n palatina puede divi-

dirse #2n cualkro apartados

0. Tratamiento Quifﬁpgicu

20. Tratamiento Fonidtrico

3o. Tratamientn Drtmpédicowmrtmdﬁnnicm

ho. Tratamiento Protésico (13)

Lomo 1ns problemas de rehabilitacion de la Fisura labio/palati-

na requieren los servicios de mlltiples ramas tecapéuticas se -

han desarrolladn grupns que llenan las divéféas nemesidadés, en
tre los participantes en este esfuerzo se incluyen el Pedisatra,-

Cirujano PlLéstico, Odontopediatra, Ortodorcista, Prostodoncista

Fomiatra, Terapista de Lenguaje, y ademds del personal clinico,

los Trabajadores sociales y las Enfermeras de salud pdblica con
tribuyen en gran parte al Funclonamiento de programas terabéuti
cos de la Fisura labio/palatina, los prohlemas especiales reguie
ren los serviclios de un gran ndmera de esprcialistas médicos en

algunms ﬁasms; es logico que se desarrollen cenbtrns para el cul
dado de los nifios con Fisurea labilo/palatina en los lugares. en -

que estos servicios puedan lograrse, el didgnostico vy plan de -

tratamiento requieren registros de la ahservacidn y evolucidn -

que se logran por medio de conferencias y la accildn unida de --

los wiemhros del equipo, el Oniceo punto débil en el tratamiento

por eguipo es el peligro de un atwisFera impersonal gque puede -

evitarse con una buena organizasin y un interfs genuino en to-

das las actividades de sus miewmbros.

Es evidente gue la cirugia es scolamente un eslabdn en la cadena

vitalmente necesaria para proporcionar al nifio con Filsura labio

palating su lugar adecuado en la sociedad. (11)

To. Tratamiento Quirirgico

Respecto al momento operatorio o edad 2n gque estaos nifios -

deben ser operados, hay daos grandes tendencias



a) Operar @l nacer

b) Operar al caho de unas meses

Indicaciones de 1a Operwscidn Precoz:

1) AQue los padres na tengan que sofrir la visidn de la deformi-
dad

Contraindicaciones de la Operacidn Precoz:

1) Menor resistencia del nifio ante wuna intervencidn quirlirgica-
2)Y Nn da tiempo de estudiar al miﬁo (muchos de ellns tienen ﬁal
formaciones asociadas, cardiaopatlias, etc ).

3) Las referencias anatimicas del labin, en las gue nos hﬁsambé
para realizar su reconstruccidn, san apenas recounocibles, a menu
do es indispensable realizar un tratamiento ortopédico antes de
la intervencidn.

L) lLas técnicas quirﬁrgiéms actuales consistentes en la forma--
c1dn de colgajns geonétricos matemGticomente disefiados, nos a--
bligan a operar sobre un labio nucho méis desarrollado, gue cuan
dn =1l cirujano se limitaba 3 refrescar luws bordes de la fisura-
y suturar directamente.

5) E1 huesn del recién necido no estéd totalmente formado (osifi
cada), las deFmrmaciones gue producen las tensiones pnsﬁuperatg
rias sobre este hueso son gravisimas.

ITndicaciones de la Operacidn Tardia :
Estar superadas todas las contralndlicaciones de 1a opera--

cidn precoz.

Conbraindicaciones de la Operacidn  Tardia

Que los padres tengan que soportar la vision de la enferme-
dad, en contra de esbko, hemos de decir gue los padres a los muy
pocas dias no sdlo se habituan @ ver a su hijo, sino gue lias B2
cuentran ton graciosos como los demés. '
En conclusidn la edad ideal para el cierre del labio son los G-

meses de cdad. (13)
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EL Fin primordial de la operazidn es obtener un labio superior-
narvmal, toanto desde el punto de vislba estdético como Funcianal, -~
Moy que evitar Las muescss a nivel del borde libre del labig, -
que sun consecuencia de 1a atroiria del misculo orhicular por na
halizr sido suturado especiricamente los das hemimisculos entre-
si, en el actn npoeratorio, esta muesca residoal, aparte de ser-

» e . . - . » .
inestitica, rs Funcionalmente perjodicial.

Existe indudablemenbe una sinergia enbre el labin v el velo [a-
Latino,” asi pues, un labio wcltivo y musculoso es el mayor esti—
mulo para un paladar reconstruldo.  Para dar actividaidl a este -
Laliio sulburado Pmmbmemdmmus el wsu constante del chupete, hésa:
Jeoy movilizacidn pasiva, cuandn el nifo es mayar le hacemos —-
practicar juegns de soplar y chupar, propulsitn .y retraccidn de
lakliios, v, par Fin, la articulacitn de los Fonemas lébiales m, =
P, by "o (13)

Ortopedia Prequirurginca

£L hecho de gue en casos de hendidura conpleta el interma-
xilar se ha encontrado en bnsiciones distorsionadas inFluidaé@_
por la presidn intrauterina, indicabha el pasible beneficio dé -
preaimnés externas antes de operar, la anchura de la hehdidura-
alvealar puede feducirse con una cinta a presidn saobre un inter
maxilar en protusion, la restourecidn de la musculatura del la-
bio por reparacidn de queilorrefia, aplica este mismo control -
de moldeado, sin ewnbargn, el segmento poslterior del maxilar su=-
perior en el lado de la hendidura puede con esta presion desvyg
se denasiadao hacia la linea media y produsir el llamado "arco -
colapsado”, se han usado on el Tratamiento aditamentos proté&ti-
tos para evitar pste colapso o corregir tales contracciones por
expansion de las porciones maxilares , en afius recigntes, esta-
expansiion en las primeras etapes de la vida se ha combinada en-
algunos centros de tecapéubica con injertos Asens en la hendidu
*a alveolar, estos injerbtos se disefan para estabilizar el arco
y construir wun Fundamento para la base del ala de la nariz, to-
davia se cspera la valoracidon de los resultados a largo plaszo -
respecto a potencigles de crecimienta y pasibilidades ortodonti

CHs tﬂrdims, parecen firabaliles limitaciones del crecimientn y ~11)
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resistencia a la expansifdn del arceo.

9 ha mostrado ne s6lo la alineacidn prequirdrgica temprana del
arcn superior gracias a aditamentos protétices en lactantes, si
no que también ha inFluido el nivel de las apdfisis palatinas vy
disminuido la anchum de las hendiduras en paladar durn gracias-
a la influencia del contacto protético en la estimutacidn del -

crecimientn., (11) . ’

lLos procedimientos quirlrgicos para tratar el Jabio fisurado y-
al paladar hendido son siempre electivos, los Fines cirugia re-
quieren que el nifio se halle en un estado Aptimo de salud antes
de operar.
Queilorrafia

Por la valoracifn pedidtrica meticulosa, el nifio debe estar
en condicién fisica dptima para la reparacidn del labig fFisura-
do la operacion se efectla generalmente a la tercera o cuarta -
sewanas de edad, cuando el lactante normal ha recuperado el pe-
so que tenia al nacer, esto da tiempo adecuado para ld”manifés—
tacidn de otras posibles anomalias congénitas més graves qué'iév
flsura bucal,;el primer problema de alimentacién se ha soluciona
do por medio del adiestramiento cuidadoso, usando un biberdn --
bhlando con abertura grande o una pera de caucho para dar foHrmu-
la alimenticia, los defectos estructurales de la hendidura labi
al y palatina iwpiden la presidn bucal negativa necesaria para-
iuna succidn efectiva, ya gque se ingieré mayor volumen de aire, -
2l lactante debe alimentarse lentamente mientras se scostiene --
con la cabrza en posicidn elevada, y debe hacérsele eructar con
frecuencia. (11)
Anatomia Quir(rgica

La fisura del labio superior implica la pérdida del impor-
tante complejo del misculo orgigular, sin el control de este ~-
grupo de misculos esfinteriano las partes en desarrollo del ma-
xilar hendido se desvian y acentlan la fisura del reborde alveg
lar cuvando se ve al tiempo del nacimientu, en todos los casos -
graves de labio Flsuradn hay un defecto de la ventana nasal, gue

va dysde ligera asimetria hasts falta del piso de la nariz, gue



presenta gran deformacidn del cartilogo del ala nasal y del -
septum, la intermaxila y el prolabin se encuentran desviados le
Jos de la fisura on casos tnilaterales v 82 proyeclban antes en-

las hendiduras bilaterales de labio y paladar.

Objetivos guirdrgicos '
lLa correccidn guirirgica de la Fisura labial tiene coms ﬁi.
nalidad obbtener on laobhio sinétiico y bien contorneado, conser--
vanda toudos los rasgos funcionales v can cicatriz minima, ya --
que los margenes de la fisura estén compuestos de tejidons abtrb-
ficos, debaen Arepararse éstos para pruoporcionar capas muscula--

res adecuadas y una definicidn estructural de todo el grosor. (11)

Palatorrafia

Anatomia Quirdgica

La funcidn del paladar es necesaria para la fonacidn vy la-
deglucidn normales, el paladar duro separa las cavidades bucal-
y nasal, en tanto que el paladar blando Funciona can la fFaringe
en una importante aceidn de vdlvula, & la gque se denomina meca-
nismo velofaringeo, en la fonacidn normal esta accidn de vBlvu-
le es intermitente, répida y variable, para lograr sonidos y -
presiones narmales desvianda la corriente de aire con sus ondas
sonoras Fuera de la boca, sin esta scocidn de valvula, el hahla-
2s hipernasal vy la deglucidn se encuentra entorpecida, debe ha-
cerse notar que ademds de participar en la elevacidn y btensidn-
del paladar blando, los misculnos elevadores vy ltensores ahren 1a
trompa de Custaguin, esta accidn es cunocida de todns, al equi-
librar las presiones en el oido media btragendo durante los cam-
hivs de presion atmosférica, como ncurre en Los cambins hruscos

de altura. (171)

Dbjetivos nuirlirgicos
El objetivo de la palsastorrafis es corregir el defecto em--
brignariv para restaurar la foncidn normal del palsdar en el hia

R E TR . ’ -
bla v la deglucidn y legrar la restauracidn caon btrastorno mini-
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mo del crecimiento v el desarrollao de los maxilares, la cirunia

en el paladar hendido siempre es rlectiva, el nifio debe estar -~

libre de infeccidn y en estado fisico Optimo antes de la inter-

vencian

Procedimientos guirdrpicos secundarios

Los potenciales Tuncionales rde un paladar reparada para el
habila qdecuada pueden diferir de las estimaciones morfalfgicas-
sugeridas en la exploracidn Fisica, pueden estar implicadas nd-
meraosas acciones compensadoras por contraccidn laterai de la fa
ringe y por la existencia de tejido adenoide, las radiografias-
cefalométricas laterales del cmntmpho del tejido blando vy labrg
dingrafia cinematogréfica (cinefluosrografia) son auxilisres diag

ndstico Gtiles para estimar 1la funcidn palatina. (11)

Téenicas Quirdrgicas
Los métodas opervatorios se han desarrollado sucesivamente en
cuatro directrices.
a) fDierre de la hendidura pur una sutura wedia
b) Cierre de la Fisura por colgajos
¢) Lierre por conpresidn mecénica del maxilar superior

d) ODperaciones para mejorar 1a palabra

Hutura Medis

ler Tiewmpo : Extirpacidn de una tira estrecha de mucpnsa del bor
de la fisura

2o. Tiempo Incisiones lalberales de relajaclidn, paralelas al-
borde alvealar.

Jer Tiempao Disecridn de los tejidos del paladar duro, inclu-
vendn el mucoperiosto de la parte dsea del paladar, los colga--
Jos obtenidos se suturan en la linea media, estos cologajos per-
manecen muy separados del hueso, gueden extensas zonas cruentas
y cuando se forma la cicatriz se producen fuertes contracturas,

por ello, el paladar resultante es corbo vy rigido.(13)

Nusotrus somos, partiderinos de realizar el cierre del paladar-



1o més tarde posible antes de que el nifio empiece a hablar -——---
( a los 18 wmeses como Lérming medio) sin enbargo, hay gue tener
en curnta gue los nifios con Fisuras u obtra anaomalia periférica;
pmpliezan a habloar mds tarde.

Resultados Anatdimicos ’
Podemos dividire los resultados anatimicos Funcionales des-

puds de la sutura de la hendidura palatina de la manera siguien

te:

Paladar Completo vy Funcidn no desarrollada todavia

En este grupn se incluyen los pacientes operados con éxito,
pero na son capaces de obtener un cierre del cavum, ello puede-
ser debido @ gue 1la operacifdn es muy reciente y los misculas no
han tenido tiempo de adaptarse a la nueva funcidn o a la incépé
cidad por parte del paciente de aprender el useo del esfinter, -
gin un entrenamiento previo, o sea, el esfinter es competente -

para soplar y deglotir, pevo no para hablar. (13)

Faladar Completo vy Funcion Normal

Ll paciente usa su eslfinter para deglutir, soplar y hablar

Paladar Incompleto v Funcidn Imposible

Con lus progresns de la cirugla estos casos son cada vez -
més raros, existen pero en egquellos en que se han formado aguje
s persistentes en gl paladar duro o blando, o gquedan con clc@
trices gue causan relbracniones vy contraccliones del velo, sepa--
rédndaolo de la pared posterior de le PFaringe y haciérddolu cotto,
gruesn 2 1movil, ello puede ser producido por mal estado gene-~
ral del nifio en el momento de la uvperacidn, y por consiguiente,
g ouno mala y proleongeda cicabtrizacidn o bien a la escases de te
Jido pualatine para puder formar un buen paladar, & pesar de la-
mejor béonica quirdrgica, en esitos casns los resultados fonéti-

£Lns san malos,

Deformidades (Oueas Paostoperstorias en el Labio Fisurado Total -

Unilateral ( lshio-palatina)



Desde los primeros dias gque sigquen a laseconstruceidn del la
Dio v del paladar anterior se observa un desplazamiento del ma-
xilar superiar btanto en so gran fragoento como en su pegquefino --
Fragmentn,

Los desplazamiepntos del gran Fragnentn consisben en un movimien
Lo de retroceso que comprende toda la accada alveolar anterior,

hasta el primer malar temporal, este movimiento de rebrocesn, -

que puede ser mAs o menaos acentuadn, es muchas veces la causa
de una rebrognatia incisiva superior, toda la regidn incisiva, -

incluyends la porciin alvecolar y los dientes ecorrespondientes,

i

estén retraidas.

Los desplazamientos del pequeio Fragmento consisten en una rota
cidn hacia adentro, btomando zomo eje la tuberosidad maxilar, la
parte anterior del peguefin Fragmento nqueda por detrés de la mis
ma parte correspondiente al gran Fragmento, los wmolares tempora
les estin en linguoversidn.

Estas alberaciones morfoligicas postoperatorias, no se debtlenen
sino gue van evolucionando a 1o largo de todo el crecimiento, a
gravandose cada vez mds el proceso, esta evalucidn deformativa,
progresiva v esponbdnea hay gue tenerla muy en cuenta, para no-
aclvidar en ningln caso, la necesidad de un bratamiento ortopédi

co-artadéncico adecuadn. (13)

Deformidades Useas Postoperatorias en 21 tabio Fisurado Total -
Bilateral ( lahio-palatina)

Tal como wcurre en el labio fisurado wunilaterl, los Frag--
mentous externos sufren une desvisciin hacia denbro btras como --
consecuencica wun aplanamientu de la cara v una endogantia ante-
rior.

La premaxila, debido a 1a tensidn ejercida por r1 lablo vepara-
da, sulfre un retreoceso hasta llegar a tomse apoyo scohre el bBor-

de anteriar de los das Fragmentos laberales.

Estas deformaclones poasboperatorias tampoce se detienen como en
el caso del labin Fisuvado wunilatersal, sine gue van evaluclaonan

do a medida gque el niflo crece, ©ir conseouencia, la endognatio -

se agrava, por el contrario, la premaxila se coluce progresiva-
b



mente en posicidn normal, por presifn sobre el borde anterior -
de los Tragmentos laterasles pero al miswno Ltiempo esta misma pre
siGn agrava la endognatia, a fin de evitar esta defnrmacidn pro
gresiva, lo gue debemnns hacer es colocar esha premaxila entre -
los Tragmentos laterales wmediante una expansidn nrtopédica pre-
coz. (13)

LCuidadns Dentales

Debe subrayarse la importancia de :onservar la denticidn en
los pacientes cun'paladar hendido, los dientes firmes son esen-
ciales para el desarrollo del pruocess alvenlar, deficiente en -
el area de la fisura, los dientes son indispensables para corre
gir por onrtodoncia la posicidn de las segmentas maxilares que -
tienden d calapsarse v a bener desarrnlleo defectuonsn, todos los
Cirujanos Dentistas debhan advertir la imperiosa necesidad de pre,

servar y restaurar la denticidn del nifio con paladar hendido.

Reparacidn de Deformaciones Residuales

. lLas deformaciunes residuales de la nariz y el labio pueden
requerir operaciones adicionales para lograr resultados finales,
las aberturas residuales a la nariz son riesgos para el escape-
de materiales de impresion dental, las aberturas del vestihule-
lahial hacia la nariz son Fuentes de irritacidn y evitan el se-
lladao periférico en los aditamentos de dentadura, un cierre de-
colgajo en dos capas cubre las superficies bucal y nasal con e-
pitelia. (11)

Resultados Fonéticos

Hay mejoria del lenguaje esponbléneo o después de una reedy
cacidn Fonélica, recducacidn prolongada, de acuerdo con los re-
sultadas obtenidos por aringuplastias, encuentra los mejores -
resultados en los operadns de menns de 10 afios; los resultados-
anatémicos no tienen relacidn cun los resultados Fonéticns, es-
tos dependen de la inteligencia del nifia, del ambiente familiar,
la calidad del tejido velar, las perturbaciones psicomotoras y-
la audicidn.



Resultados en relacifn con la edad de operacidn

Los mejores resultades Foneticos se obtienen cuando la Fi-
sura es operada enbtre 1Ty 2 afos, 2n esta cdad las dislalias sm
pocas vy no estan Ficmemente fijadas vy es posible que el nifio --
sin reeducacidn ni ayuda especial, logre adguiric una palabra -
narmal. La palabra normal no se adouiere inmediatamente des-
pués de la nperacidn, sin embargn, 21 escape de aire nasal tien
de a disminuir los liguidos no se escapsean par la nariz, la me jo
ria en la palabra es lenta y gradual, las rinnlalias tienden a-
desaparecer y ser sustituidas por una articulacidn normal.
La mayoria de las nifins nperadns entre los b y 5 afins de edad
h@h adquirideo felsos hébitos de articoulacidn; pero a pesar de e
1la, con reeducacidn después de la operacidn, pueden desarrollar
una palabra neormal con poco esfuerzuo, si una rinolalia tiende a
persistir puede remediarse con ejercicios adecuados como luego-
se expondré.
Lnos nifics uperados entre lns 6 y "2 afios requleren un mayor tiem
po para corregir sus defechtos, laos adoltos requieren afios de e
trenamiento vy es posible gue no lleguen & corregirse nunca. Si
los intentos de propovcionar guirdrgicamente un huen esfinter
nasofaringeo han frecasado, las dificultades para alcanzar una-
palabra mormal son inaccesibles y los resuvltados son siempre de

ficientes. (13)

20. Tratamiento Faniatricn

El wmejor criterio de rehabilitacidn de la fisura palatina-
es el logro de un habla normal, el significado badsico del habla
en la personalidad v el desarrvollo socicecandmico sbdln se apre-
cia cuvando se encuentra un individwo incspacitado para hablar, -
la cirougia pouede proporcionar un paladar anatdmico, pero suele-
necesitarse en el entrenamicnbto del habla para lograr 1a méxima
funcidn, el cierre velofaringeo durante la fonacidn ne se limita
a la accidn esfinteriana, sino gue se trata de un mecanismo com
pleta v exacto, ademés gque la acciidn de vdlvula determina la na
salidad y calidad de la voz, muchos prohlemas de la pronuncia--
cidn guardan relacidon oon la hendidura palastina, estons probhle--

mas pueden ser complejos y reguerir la habilidad de un Foniatra



competente, la situacidn del tejido linfoide Ripertrdficno de --
las adenoides y las amigdalas suele ocasionar canfusidn, este a
grandamiento del tejido con Frecuencia aCupa espacio y compensa
el dnsuficiente sievree velofaringen, la tunsilectomia o adenoi-
dectomnia pucde producir la manifestacidn brusca de un mecanismao
delectuoso con intensa hipernasalidad de la voz, el tejido -
linfoide en estss dreas sufre atrofia gradusl después de. la pu-
hevtad, pero algunos nreen gue la dmmpunmawién g5 mas fFavorahle
si el periodn de atrofia se prolonga, si las adennides Y amig@g»
Ias enfermas estén agravando las infecciones del oldao, deben ser
extirpadas, se reguiere un procedimiento quiriirgicn cuidadoso -
para evitar el excesiva tejido cicatrizal, lo que reduciria wés
todavia la Funcidn del wacanismo velaofaringeo.

El Otorrinolaringdlogo debe manejar el problema de otitis media
sernsa crénica gue es dos veces mls comln en nifins con paladar-
hendido, gue en niflos con paladar normal vy que se encuentra en-—
la edad més temprana de la lactancia, la Timpanotumia y la colo
cacidn de sondas de pléastico temporales, serén eficaces para con
servar la audicidn tan esencial para el desarrollo del habla y-

la comucscidn., (11).

Todos los cirujanos estdn de acuerdo en que la reeducacidn
lngopédica de los Fisurados Palatinos es esencial, estén o no a
perados, usen o no protesis palatinas, yva hemos apuntado gue el
Fin primordial del tratamienteo de las hendidoras del paladar es
facilitar la recuperacifn de 1la palabra normal al paciente, este
Fin primordial se abtiene muchas veces con la cirwugia, si la o-
peracidn se ha llevado @ cahbo antes de los ? afos de edad y 5i-
los resultadns hon sido satisfacltorios.,

Para la reeducacidn logopédica, para ello estudiaremos: en gué-
época se debe empezar esta educacifn, prondstico y duracién del
tratamiento, correccidn de los bLrastornos sobreafadidos vy COrrRes
cidn de las alteraciones vcasionadas pour la hendidura palatina.
La wejor edsd para empezar la reeducacidn es a los 3 1/2 o b a-
flus, en 1a que los nifins son vapaces de prestar atencidn, si e-
xiste un retraso mental nos ohligard @ posponer también el comi

el nifg es menor de btres afios, se pue-

etz del tratanienta, 91



de esperar un afio para ver si con la operacidn mejora por si

i

s0lo, especialmente si el resultado quirirgico ha sido bueno, si
la operacidn es ilmpusible, por las mobiveos que sean, v debe ser
aplazaoda, se hard teatamiento lagopddico, pinzendo la nariz, si
aprenden @ darlbicular bien v luepgo se operan, pueden mejorar mu-
cha.

£l nifo perquefo tiene una gran Facilidad para el apremdizéje, si
s le lleva bien es capaz e trabajar wmuchas horas sin cansarsaea,
las lecciones deben llevarse parte en comin y parte individual-
mente los ejercicios de soplo vy rvespiracidn se hacen en clases-
colectivas, pues estimulan la competencia entre los alumnos vy g
Liminan la timidez,

£n cambin, la correccifin de las alteraciones de la articulacidn
deben ser individuales, a causa de la variedad de trastornos lao
gapéticos y de la gran atencidn que exigimos 8 los paclentes.
Todo nifo operado antes de saber bhablar, debe ewmpezar o hacer -

lo antes de los 4 afos de edad; si no es asi, nno debe esperarse

z

més, y hay nue empezar la rehablilitacidn logopédica. Ademés -
de la reeducacidn de la articulacidn y del timbre nasal, hay --
que hacer la correccidn de los trastornos saobreafadidos.

Estos trastornos son Lres: La respiracidn incorrecta, Funciona-
wiento anarmal de los mbsculos Faonadores vy audiﬁién insuficien-
te. La palahra depende escencialmente de estos tres factores vy

la reeducacidn no serd pusible si no empezampos paor corregirlos.

Reeduuﬁciﬁn Respiratoria

Estus niflos respiran mal, en general, insuflicientemente; -
parece ser que pour ona ineroia de sus mosculos respiratorins, -
muchos de ellos Lienen adenoides y su ipsoficiencia nasal es ma
nifiesta si no hay necesidad, oo es aconsejable la adenoidecto-

mia, pues aumenta l1a rinafonia. (13)

Reedunacidn del Velo Palalbing
Los ejercicios de soplo saon muy Otiles y divertidos para -
los peguedos, enbre ellos recomendamos hacer burbujas de jabfn-

(aliliga a una respiracién lenta, regular y controlada), hinchar



- 069 -

pelotas, hacer navegar chscoaras de nuez en jofainas de agua, ha
cer volar plumas, molinillos de vientn, Jjuegsos de soplar bolas-
para hacer caer bnlos, hacer cocvrrer bolitas de papel encima de-
la mesa, silbar melodias sencillas, trasvasar sgua entre dos ba
tellas. La nmovilidad del velo se gsbtimula haciendo pronunciar-
altevnadamente una voecal vy una nasal, por ejeﬁplo: a,n,a,it,a,n,
ele. 2l pacilente puede ohservarse mediante un pequefino espejo,; -
es 061l que el enferno Lenga conclencia de estos movimientos de
elevaciin vy descensa del velo.

A veces egs necesario cnordinar la Funcildn umrredta del velo can

las mavimientos de articulacidn. (173)

Reeducacion Muscular
La reeducacidn de los wisculos gue intervienen en la

cidn es impartantisimo para el buen resultado Final. En gene--
ral, el labio superinp, aunque no esté afectado de Fisura, perma.
nece inerte, en estas condiciones el labin inferior trabaja so-
1o, se mueve demasiads y se vuelve prominente, el labio superiaor
no se wmueve o lo hace mal, es decir, estd atrofiadn y atéxico,-
con Frecuencia se insinda hacia alréas, .como sucede en los vie--

Jos sin dientes.

{f

En estos rcasos practicamos wasajes del lablio superior, traccio-
nes del mismo vy luego hacemos ejecutar los sigulentes mavimien-
tos can ayuda del guialenguas a sin él.

~= Descender el labio superior hasta cubrirel borde los incisi--
vas superiores , si los hay, o si no, las encias.
~Elevar el labio superior hasta descubrir la encia .

~Fruncirlas en redondo cerrandas la boca .
~Rvanzarlos en Forma de embudo.

~separar lateralwente las comisuras labiales.
-Elevar el labio superior, separar los wmaxilares .

-EZlevar vl labio inferiur.hﬂsta tocar los incisivos superiares.
~Elevar el labio superior y descender el labio inferior de manera

gue se vean los dientes y las encias.
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Reeducacion Nuditiva

Lis Leasbornos auditivos nn san lLos més graves en la arti-
culacidn del Fisurado, pero en camnbio san Frecuentes ) mejorérm
e audicidn significa rarregir més Facilmente las lalopatias.
EL 0tAlogo debe cuidar las obitis supuradas con los antibidti--~
Los parenterales y locales; la obstruceidn de trompa por los po
lLitzers vy radioterapia, seremns muy cautns en aconsejar la ade-~

noldectomia, pues gmpeora la rinnlalia.

Corceccidn de las Alteracinnes propias de lz Fisura Palatina

a) Corrveccifn del gulpe de epiglatis, fue se presenta para sus-
Eituir las oclusivas.

b) Correccidn del ronguido. Sdla se padrd evitar en aquella --
que depende de la incorrecciodn de articulaciéﬁ, pero Nno se cno--

rregird e

E . 7 d .
voanuellos casos gue dependen de una lesidn organica.
c) Correccidn de la fuga de aire nasal, el resultado Final de--

penderéd de 1

3t}

Inngitud v movilidad del vizlo.

d) Correccidn de la rinofonia. €s Facil de corregirla cuando es
debida @ un movimiento vicinso del vela, pero cuando éste es --
corto e insuliciente parece yue le nasalizacidn resulba irreme-
diable, el fracaso de la cehabllitacidn es 1la regla,

e) Dorreccifdn de los trastornns de origen Faringéu, el ronquido
nasal es Facil de eliminar, para ello hay que evitar gue la‘leE
gua se cnlogue demasiado hacia atrés; separar los dientes para-
gue el nifo no hable con los dientes apretsdos v evitar gue el-
labio superior descienda vy se aplique contra los incisivos supe

riores. (13)

Reeducacidn de la Articulaocidn

Lsta constituye el final, resumen y resultado de las reedy
caciones anteriores, una vez el nifio puede dominar y dirigir --
convenientemenbte sus Organos arbticulatorins aplica:é SUs conoci

mientos a la posicidn correcta diripgida por el logoprdista.

.

Tratamiento Ortopddico-Ortoddnelca

Hemos estudisdo va en el correspondiente capitulo las gra

23 -~
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ves alteraciones que apareven en los nifios alfectados de fisura-

palatina, tanko en el maxilar como en los dientes. La correc--

cidn de estas deformidades persigue un dable Fin: estébico vy fo

nidtricn.

Ll tratamiento es tambidn doble: Ortopédico (movimiento de ma xi

lares) ¢ ortodincico (movimientos de dientes), por egllo el trata
; ud

miento se denomina Oritndontopedico.

Tratamiento Ortopedice Prequirdrgics

Que tiene por Finalidad colocar 21 maxilarp superiaor en po-
sicifn correcta respecto a. las bases fHseas craneanas, esite tra-
tamiento puede mimenzar ya antes del cieérre de la fFisura labial.
Tratamiento Ortopedico Posguirirgicn

Que evita escencialmente las deformidardes que se produci--
rian indefectiblemente después. de la intervencidn debido a la -
tensidn preoduce en consecuencia un relroceso de tado el maxilar

superior, dando al enfermn un aspecto progénica. (13)

Tratamientns Ortodoncico
£l cual una vez conseguida una poslicifdn maxilar narmal, lo-
gramos una buena alineacidn vy oclusidn dentaria, tan importante,

repetinos, desde el punto de vista estético romo Fupciaonal.

21 problema gque presentan estos tratamientos es la gran tenden-
cia a la recidiva, por ello es imprescindible un método de fija

N

sifm una vez estos maxilares estan correchamente alineadaos.

Esta Fijacidn la podemos canseguir por dos caminaos:

"~

To. NQuirdrgica (injertn Gseo)
20. Protésico

Laos injertos dseons pueden ser primariocs (al mismo tiempo del cig
rre del lahio) o secundarios (después del cierre del paladar).

En determinadas circunstancias el wmébada de fijacidn erlegidn se

e

ré el protésico, sonsisbe en colocar una prébesis con apayo den
. A ) z
tario entre los fragmentos de 1a fisura nue, ademds de romper -
. . ’ . . '
los dientes ausentes, evitard gue vporezea la posiciédn endogné-

tica del maxilar superiar, el uso de placas protésicas y de ex-

pansiin puede, @ su vez, producir dificultades en una correcta-
1
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articulacion, como se han estudiads en los nifivs Fisurados tie-
nen tendencia a sufrir caries dentaria, la existencia de las —-—
dientes ws inportante para el crecinivenbo de laos maxilares; par

tanto, hay ngue coidarlos al maximn, aungue sean 1as coaducos.

Tratamiento Protesico

e dehe indicar el tratanmiento prutésico en agquellos casos
en que. las hendiduras palatinas no son operables por el mal es-—
tado general del paciente; cuando las dos mitades palatinas son
pequefias, insuficientes o muy separadas; o cuando la aperacién-
no ha ablbenido resultado o ha Fallada. A medida que el sujeto
va creciendao, las dos mitades palatinas no crecen con el ritmo-~
igual, vy pnr tanto el prondstico vperatorio, en estos casos, --
pues, estd indicadeo wtilizar los nbturadores, durante el curso-

de los tiempos se han ido creandn huevos tipos vy nuevas formas.

Un pbturador debe cumplir tres reguisitos:

1) Debe ser suficientemente grande para Facilitar que cuando las
musculaturas faringea v palatina se contraen, puedan llégar a -
sU contacto, cerrar el cavum e impedir el pesn de aire.

2) Durante la respiracidn debe dejar especio suficiente para per
mitir el paso de aire entre sus hordes y los paredes de la ring
faringe.

3) Poderse wsar caonfortablemente sin mnlesbia, pudiéndose qui--—

tar Fdcilmente para su limpieza, se han construido prdtesis con

velos mavihles, pero en realidad na dan completa satisfaccidén. (13)

las anomalias, deficiencias o ausenciass dentarias se corregirén
7 . 03 ’ .
adecuadamente con protesis, cun lo gue mejorara mucho la elocu-~
cidn, el obturador debe ser adaptado a cada caso particular, --
los mejores resultadns se chtienen en sguellos sujetos operados
con velo corto, pero mhHvil, desde el punto de vista de la fana-
s 7 ’ . s - ey o o
cidn un velo mavil, camplementado con una proteslis es preferi--
ble a una fiswura ablerta provista de uwn obturador.
5in embargo, si el resultado operatorio consiste en un velo ri-

gido o con perforacidn grande, es mejoy recurrir primero a lg -~



protesis, porgque es dificil obturar lus orificios de un velo in
suficiente. La rinofonia es Funcidn del volunen' de las cavida-
des nasales de manera ﬁue'es més dificil mejnear vl Limbre que-
asegurar la oclusidn de la fianmringe.
.

La educacidn fonidtrica, es primordial en' todns los sujetos por-
tadores de obturadnres. La prétesis no dispensa de aprender el
mecanismo de la palabra, la reeducacién es, en general, breve, -
de 10 a 30 lecciones, pero la adguisicidn de MmecEnismns NUevos -
exige su entrenamiento, gue pedird al sujeto mesas de esfuerzo-
y atencidn. (13)

Aparatos probeticos de ayuda para =1 habla

Otra solucibdn al problema de la insuficiencia velofaringea
puede lograrse por medio de una protesis, en ocasiones la defor
midad del paladar hendideo no puede tratarse Funciondlmente por-
la cirugia, los resultados posoperatorios pueden ser deficien--
tes en cuanto al potencial Funcional, en estos casos, se ha la-
grado habilitacidn satisfactoria pur la construccidn eficiente-
de un aparato de ayuda para el habla.
51 un paladar estd bien restauwrado pero no se puede elevar apro
piadameﬁte para cerrar el istmo velofaringeo, huede extenderse-
un paladar blando reparado es insensible y puede tolerar el con
tacto de este aditamentu vy su extensifn sin provecar reflejo nau
senso, si el paladar es deficieote en longltud, se afade un obs
turador hulbar a la extensidn posterior guese eleva, la extensi
dn paosterior hulbar del aditamento logra wun clerre parcial del-
istma velofaringeo sobre el cual puede actuar la musculatura fa
ringea, el tawafin del hulbo puede disminuirse graduslmente a mg
dida gque se desarrolla mayor cansbriccidn faringea para lograr-
mejor clerre velafaringeo, este tipo de aditamento puede usarse
para desarrnllar accidn muscular antes de llevar a cabo una opg
rAacidn del colgsjo faringeo, este aditamento tembién se usa pa-
ra syplir dientes, para cubrir defectos del paladar duro, y pa-
ra soporte adicional del labio superior por medic de wna exten-
5iGn gruesa de la aleta del suren, la retenciOn del aditamento-

se logra ancléndolo a dientes sanos y bien restaurados. (1)
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Adenoidectomia . 3e han comunicado casos de fFisuradns palati--
nos operados y reedurnados con Gxito, gque luego de operarse de é
dennidectomia han veelta hablar mal, por ello sdlo se extirpa--
rédn las adenoides en casos de verdadera rmecesidad, especialmente

en casos de otitis medias supuradas o snrderas graves.

Psicologls

Para una buena adaptacidn social vy para el fxito en la vida
de un individuo, gquizéd los dos factores gque més influyen son u-
na huena configuracidn Facial vy una buena Comunicacién oral, y-
son estas dos premisas precisamente las gue estén mas afectadas
en un paciente con fiswura palatina, es indudéblefﬁue en la vida
del fisurado palatinoc sus mayores dificultades y contratiempos-
son de orden soccial y psicoldigico.
Durante los afios preescolares el nifioc desarrolla bien sus tareas
y muestra un buen ajuste social, cwuendo entra en la escuela o -
alrededor de los 6 aflos empieza 8 sentirse diferente a8 los de--
més nifios, al mismo tiewmpo se le ex‘ge und mayor inteligibili--
dad en su palabra, a pesar de la cirugia vy de la terapéutica lo
gopédica, pxiste una cierta nasalidad, el.niﬁo se nota excluido
de las amtividades gue reguieren wune buena prononciacidn, su a-

Juste social se siente limitado. (13)

En la adolescencia, la personalidad del fisurado nota agudamen-
te su snormalidead, si el nifin es de clase socisl inferior, no =
necesita una habilidad tan precisa en su pronunciacidén para i--
gualarse a su anblente. Hay bastantes fisurades cen un nivel-
intelectual medin, plicidos e indolenbes, no egstédn molestos ni-
preccupados por su jefecto y no hacen muchos esfuerczos por 51 -
mismos ppara corregirse, los progresos son lentos y el resultado
es decepcionante, el tratamiento se les hace pesado y 8 veces Se
vurlven ablertomente resistentes.

Hay ptros con gran habilidad emotiva gue les hace sucumbir y cri

sis nerviosas, las cuales les conduce a estancamientos o retro-
cesus, nbros adoptan actitudes decrrotistas, no guieren hablar vy

. 4 N X . . s . r e
rehtyen los vontachtos sociales, en general, la mayoria de nifios
no se dan cuenta de su defecto, creen gue hablan como lus demés,

stlo les llama la atencidn gue, a veces, alguien no les
da

enticn-



Cuandn la tevaptotica logapédica empieza después de la apera---
s £ s e .
cion y el nifo se ve nue hace progresos, sd punbto de vista cam-

bia, una posicidn optimista ceemplaza el medin sin esperanza.

Encontramags nivel intelectual normal, rebtrasa de un afio o con

-

. . N 4
relrasno de mas Jde dos afing.

Pronastico

Antes de establecer un praondstico, se impone un exanen lo-
gapédico metdidico v completo, para poder predecir qué alteracio
nes se corregirdn vy cudles nao, asi como el tiempo aproximado de
aprendizaje, las alteraciones Funcionales se corrigen Fécilmen-
te, los debidas a lesiones orgédnicas muchas veces son impasiblés
de eliminar.
La edad del nifia, su inteligencia, la longitud y movilidad de su
paladar y de su Faringe son los tres factores sobre los cuales-
depende del pronfstico de la reeducacidn.
En géneral, podemos decir gue caon una reeducacidn bien dirigida
por el lagaopeda ylien ejecoubtada por el niifo podemos pasar de un
grupn al inmediato superior en la escala de Claéificién de de--
Feetos que ya hemos descrito, més raro serd gue un nific pase --
del grupo bo. al 2a. 6 del 3o. al 1a.
£l promedio es de unas 40 lecciones, de una hora de duracidn,
no se debe fatigar al nifio y menos aburrirlo, los ejercicios dg
ben parecer juegos, hay que animar de vez en cuando al nifo por
las progresos gue hace.
El prondstico depende en gran parte del resultado anatomofislio-
logico de la bperacién, cuando el veln, después de la operaciion

es insuliciente, la nasalidad es irremediable.

Profilaxis. Un trabajo muy detallado tiende a mosirar que la -
vitaminoterapia puede representar wuna nmedida profiléctica de --
gran valor en los cdasos de labin fisurado y Fisura de paladar.

Vitamina A, O, T, B., 82, HG’ PP, 812, decido folico . (13)
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LENGUA

Embriologia

Hacia el final de la cuarta semona, aparece una clevacidn-
mediana algo regular en el sweelo de la faringer, en dirveccidn --
craneal inmediata al agujero ciege; esta elevacitn, el tubércu-
lo dmpar, es la primera indicacidn del desarrenllao de la lengua,
en breve, a cada lado del tubérculo impar aparecen dus protube-
rancias linguales laterales, wstas tres elevaciognes resultan de
proliferacidn del wesénguima en las porciones ventromediales —-
del primer par de arcos branguiales, las protubersncias lingua-
les laterales CresEn rapidamente, se fusionan entre si y exce--
den del tuberculo impar, las protuberancias linguales laterales
Fusionadas furman los deos tercios anteriores o cuerpo de la len
gua, 2l plano de Fusidn de las tumefacciones lingusales laterales
gueda sefialado superficialmente por 2l surceo mediano de la len-
Qu yAem 2l interior por el tabique mediano fibrosa, el tubércg
lo impar no forma parte importante de la lengua del adulto. (10)
El tercio pesterinr o rafz de la lengua inicialmente correspon-
de a dus elevaciones gue aparecen caudalments al agujero ciega-
d saber:
1) Copula (conector), Formada por Fusidn de las porciones ven--
tromediales de las segunﬁos arcos branguiales, y
2) La eminencia hipobranguial més valuminosa, que se desarrolla
caudalmente a la cOpula a partir del mesodermo en las poroimnes
ventromediales de tercero vy cusrtn @rcos bhrangquiales.
Al desarrollarse la lengua, la cdpula es excedida gradualmente-
por la eminencia hipobranguial y desapsarese en consecuencia, el
tercio posterior de l1a lenguwa se lessrrolls g caertir de le pore
cifn crane=l de la eninencia hipebranguial, 1~ linea de fusitn-
di las porcinnes anterior y posterior de la lengua es sefalads,
en Lérminas genersles por una Formaciin en V llamada surco ter-
minal . (10)
£l mesodermo de las arcos branguiales forma el btejido conectivo,
los vasps linfaticus v sanguinens de la lenguas y praobablemente-

algunas de las fibras ousculares, lamyar parte de la musoulatu
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ra lingual, sin emburgo, proviene de mioblastous gue emigran de-

los wiotomas de los somitas occipltales.

lLas papilas vy botones gustativos

lLas papilas de la lengua aparecen en el periodo 22 (aproxi
madamente 54 dias), las papillas clrcunveladas y Foliadas apare-
cen inicialmente en inbtima relacldn con las ramas bterminales del
nervid gleosofaringeo que induce su desarrolla, las papilas Fun-
giformes aparecen ulteriormente, por induccidn de la cuerda del
timpano, rama del facial, todas las papilas en breve adquieren-
boltones nustetivos, las papillas Filiformes se desarrollan duran
te el periodo fetal inecipiente v no guardan relacibn con nervi-
s, para el pericdo de 26 a 28 semanas, se han establecido vias
reflejas entre los botones pustatives y los midsculos fFaciales -

por,sustancias de sabor amargo (31)

La lLengua es un argano muscular, caon su hase y la parte cen
tral de su cuerpo wunida al suelo de la boca, su superficie infg
rior es, por lo tanto, libre y accesible sGlo en una zona peri-
Férica en forma de herradura, esta zona y la parte posterior de
la lengua estan cubliertas por mucgsa, la lengua se desarrolla a
partir de. dos primordios (enclejes), el anterior proveniente --
del primer arceo brangquial y el posterior de los arcos brangula-
les segundo vy btercerao, este doble origen puede ser recagnocido -
en 2l adulto por las rdiferencias en el relieve superficial por-
una parte y por la inervacidn sensitiva de la lengua por la o--
tra. (31)
£1 cuerpo v la punta o los dos terciaos anteriaores de la lengua-
mirain hacia arriba; la superficie de la base de la lengua, o el
tercio ponsterior, mira hacia atlrfs la base y el currpao es tan 5e
parados por un surco superficial en V, el surco terwinal, con -
€l Angula de la V gue spunta hacias atrds, este surco ng sbdlo -~
marca el limite entre sus superficies Funcipnalmente por comple
to diferentes, sino también corresponde bhastante hbilen a las zo-
nas de inervacitn del trigémino yv el glesafaringeo, en la lineas
media, una Fosilla lnvarieblemente ciega, el syujero ciego, mar

Ca el punto en el cual se inicid el desarrolleo de la gléndula -



Tiroides., (31)

La superficie inferior de la lengua, dirigida hacia w©l piso de-
la hoea, y en contackn con 61 suando estd en reposa, estd cubier
La por una mucosa simple, na diferenciada, que estd firmemente-
adherida o la musculatura lingual, la lémina propia y el epite-
lio no gueratinizado son mfés bien Finos 8 2ausa de su uhicacibn
protegida, en la linea media, el Frenillo Lingual surge como un
pliegue falciforme que conecta la superficie inferiopr de la len
qua can el pisa de la hpca.

Cerca del extremo anterior del Frenillo camienza un pliegue irpg
gularmente festoneado que pued- sar seguido a cada lado hacia -
los lados vy hacia atrés en la cara inferior lingual, a estos --
pliegues se les denomina Fimbrisdos, casi siempre se pueden ver
grandes venas a través de la Fina mucosa translicida, son tor--~
tuosas a modo de poder adaptarse a los movimientos de estiramien
to de la lengua.

lLa superficie dursal de la lengua puede dividirse en una porccidn
horizontal apterior y obtra vertical posterior, la primera esté-
en contacto con el paladar; la segunda mira hacia la faringe, -
la prihera es denominada palatina; la segunda es la cara farin-
gea de la lengua. !

l.a Suﬁerficie palatina de la lengua esté situada fFrente al s~
co terminal y posee las papilas linguales, se pueden distinguir,
cuatre tipos de papilas, pero uno de elles es vestigial en el -
hombre, inmediatamente por delante del surco terminal estén las
papilas callciformes o circunvaladas, dispuestas en una linea -
en \V, con la papila meyor proxims & la linea media o exactamen-
te en ella y las restantes van disminuyenda de temsfn hacia los
lados v hacia adelante, son praominencias Fungiformes rodeadas -
por un Ffoso circular praofundamente exravado, la prominencia cen
tral estd solo ligerwnente eleverda sgbre la superficie de la --
lengua, las psredes del cyrco contienen nunerosos bulbos del —-
gusto, en la parte més profunda del surco se abren las gléndu--
las serusas ( de VYon Ebner), su funcidn es lavar el surco y asi
eliminar las partes solubles de las alimentaos despubs que éstas

actuaron sobre los Grganos del gusto. (31)
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lLa superficie dorsal integra por delante de las papilas calicl-
formes tiene un aspecto wés o menos uniforme, atercinpelado v -
posee un color rosado grisaceon, la textura vy 2l color son causa
dos por la presencia de papilas como pelnos dispuestos densamen-
te, las papilas fFiliformes, estas cunsisten de un ndcleo conico
de tejido conectivo dotade de papilas secundariss y cubierto --
por un epitelico queratinizado hestanlbe grueso.

lLas papilas fungiformes estén distribuildas aislada e irregular-
mente entre las papilas Filiformes, son pequeiias elevaciones, -
como Hongas, no tan altas caomo las papilas filiformes, y se ca-
racterizan por un color rojo mas prnFundn a4 caussa de la delgadez
del epitelin gue las recubre, en sus vertientes se encuentran
bulbos del gusto en cantidades variaﬁles.

La parte posterior del limite lateral de la lenqua contiene las
papilas foliadas, son pliegues nitidos, bajos, paralelos, pero-
en el hombre saon habitualmente irrequlares e insignificantes,

Lambién son asiento de numerasos bulbos del gusto. (31)

lLa superficie farinpgea de la lengua posterior al surco terminal,
estd marcada por prominencias ovales o redondeadas, separadas -
entre éi por surquitos irregulares vy superficiales., Estas pro-
minencias saon causadas por la acumulacidn de tejido linfético vy
se denaminan foliculos 1inguales,'a la suma tntal de los folicu
los se llama amigdala lingual, una fosilla estrecha, la cripta~
lingual, puede ser ghservada en el centro de casi todos los fo-
liculos, en su Fondo se aliren los conductos de pequefias gléandu-
las mixtas, las gléndulas lingueles pasteriores, gue & veces -
llegan profundamente al substrato de l1a lengua, la ralz de la -
lengua esté conectada con el paladar por el pilar anterior del-
velo del paladar, can la epiglotis por los repliegues glpsoepil-
gloticos medio laterales, a cada ladn del pliegue medio existen
depresiones de profundidad variable, las Fosillas glosoepigloti
cas (valéculas epiglbticas). Fstén limiladas lateralmente por -~

los pliegues glosoepigléticos laterales.(31)
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lLos botones gustatives san los Organns receptores de neuraonas -
sensitivas especiales que transcurren por los nervios facial, -
Qlosofaringeon vy vago, las fibras gustativas del nervio facial se
distribuyen en los dns tercios anteriores de la lengua; los del
- e L . . . s . X
glosaofaringen, en'el tercio posterior, el nerviao vago inerva el

Grea de la lengua adyacente a la epiglotis. (12)

MACROGLOSTIA

La lengua puede estar exageradamente aumentada de tamafio, -
fundamentalmente por dos razones
15 0 porque se haya instaurado un proceso patoldgico intrinse-

co en la musculatura lingual
2) Por un proceso tumoral o per un procesno infecciosc-inflama-
torio (glositis)
No es raro gue la lengua sea excesivamente voluminosa Aa. causa ~
de hipertrofia generalizada, estos casos suelen resultar de lin

fagioma o hipertrofia muscular.

Dentro .de los procesus tumprales, las entidades inds frecuentes-
responsables de la Formacidn de una mwacroglosia son los guistes,
los hemangiomas y los linfagiomas gque ya aparecen en edades tem
pranas de la vida, existe la macroglosia gscencial, gue se tra-
ta de una hipertrofia simple de la musculatura estrisda de la -
lengua, abundan los casos congénitns, siendo en vcasiones fami-
liar, la macroflosia esencial es casi siempre en los nifios mon-
ghlicus y en algunns oligafrénicos, esta lenpus voluminosa va a
compafiada de una cuntextura rugosa y aframbuesada de su mucosa,
la presidn constante de la masa lingual hace inclinar hacia a-
delante a los dienbes separandolos, obligando a tener la boca-
abierta, lo gue vcasiona Lambién la sialorrea. Lo articulacidn

de los fooemas e2std alterada en su precisidn y rapidez.

lLa macroglesia esencial la podenos encontrar Formando parte de-
sindromes, camo, por ejemplo, el de Beckwith o Sindrome de K.M.

G. ( exonfalocel, mescroglosia y Gigantismo). (13)

+



1.3.2 MICROGLOSIA

La lengua es muy pequelia, es poco frecuente y suele guardar
. f . . . ~ - > . - -
relacian con micrognatia ( desarrollo insuficiente del maxilar-—

inferior con bBarbilla retraida) . {13)

ANQUTLOGLOSTIA

Esta anumalla se observa aproximadamente en 1 de 300 neana
tos, hay acortamiento del Trenillo de la lengua, de manera que-
la punta de este drgano queda sujeta al suelo de la boca, en es
tado normal, las células en el horde de la punta proliferacién-
y crecen hacia el mesenguima subyacente, después, estas células
en el borde de la punta proliferan y crecen hacia el mesénguima
subyacente, después, estas cédlulas experimantan degeneracidn, =
excepto unas cuantas gue contribuyen & formar el frenillo, y la
lengua gueda en libhertad, si se detiene la degeneracidn de es—--

tas células, la lengua no se libera y el frenillo es corto

DISGLOSTIA LINGUAL

lLa Disglosia Lingual es la alterscidn de la articulacidn -
de Fonemas por un trastorno orgénico de la lengua. La rapidezT
exactitud vy sincronismo de los movimientos de 1alengua son de-
exltraordinaria importeancia para la articulacidn,
£l frenillo corto o anguiloglosia es de presentﬁbién muy rara -

en general, este caso sOlo es responsahle del rotacismo.

Tratamiento
La mucroglosia es tratada con la glosectomia parcial, el-

periode de resadaptecidn dura unss tres semanss esn el nifo y tres
meses en el adulto, al término de este Liempo, en la mitad de -
los casnos la inteligihilidad del habla ha wmejorado muchisimo.

En algin caso la /x/ y la /n/ deben ser reeducadas, el sigmatis
mo s influido de muy distinta mancra.

La seccifn del frenillo (fenulectomia) debe haecerse on sentido
horizontal vy luego suturar lns bordes de la incision en sentidao
vertical. (13)



W1 AREADAS DENTARTAS y DIENTES

MAXILAR SUPERTOR

El maxilar superior humano estd representado por dos huesas
homdlugas, =1 maxilar propio v el premaxilar, el Gltimn, gque es-
un hueso separado en la mayor parte de los animales, porta los -
incisivos v forma la porcidn anterior del paladar duro y el borde
de la abertura piriforme, luos centreos de @gsificacidn del premaxi
lar y maxilar pueden estar separados por muy corba tiempo, o so-
lamente aparece un centro de osificacidn, comin para los dos, --
por lo tante, que el hombre nn tenga un premaxilar independiente,
aln en las primeras etapas del desarrnllo, no cambia el hecho de
gue posea el hueso homblogo de un premaxilar, la composicion del
maxilar superier humano par el premaxilar y el maxilar estd indi
cada por la filsura incisiva, gue se ve bien en Créneos jovenes, -
sohre el paladar, extendiendose desde el forzmen incisivo hasta-
el alvéolo del canino. (21)

MAXTLAR INFERTOR

£l maxilar inferior hace su sparicidn cumo estructura bila-
teral en la sexta semana de la vida fetal en Forma de wna placa-
delgada de huesn, lateral y @ ciertsa distancia en relaci6n al --
cartilage de Meckel, gue es un hastdn cilindrico de cartilago, su
extremidad proximal (cerca de la base del créneo), se cantinGa -
con el martillo v estd en contacto con el yungue, su extremidad-
distal estd doblada hacia arriba, en la linea media, y se pone -
en contacto can el cartilago del otro lade, la mayor parte del--
cartilago de Meckel desaparece sin contribuir a la formacidn del
hueso de la mandibula, solamente en una peguefa parte, a cierta-
distancia de la linea wedia, ocurre osificscidn endocondral. A--
gui el cartilago se calcifica y es destruido por condroclastos, -
sustituldo por tejido conjuntive, vy después paor hueso duranie tg
da la vida Fetal el maxilar inferior es un huesao par los maxila-
res inferiores derecho e izquierdo e=stén unidos en la linea media
por fibropcartilago, & nivel de la sinfisis mandibular, el carti-
lago de la sinfisis no se deriva del cartilago de Meckel, sino -

se diferencia a partir del tejido conjuntiveo de la linea media,«21)
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I h, ) MICROGNATIA ,

Es la anowalla congénila zonsisbente en un enprquefiecimientn,
que puede ser acentuado, de la wmand{bula, resultante de una deten
cidn en el desorrollo del maxilar inferior pur causas congénitas-
(heredosifilis, ragquitismo, osbenmalacia, brastornos endocrinos o
por causas adquiridas, como son el chupar el dedo, eluso del chu-
pete, uleceraciaones de las mucosas del vestibuln bucal, la mandibu
la gueda tdetenida en su desarrollo v la barbilla estd hundida, se
dice gueé tienen la cara de p&jaro.
lLa Micrognatia determina una desproporcion de dimensiones entre -
la lengua v la cavidad bucal, la lengua resulta veluminosa en ex-
cesn, como si se bLratase de una macroglosia; es enpujada hacia la
Faringe porgue Ltodas swus inserciooes han sido arrastradas hacia a
tras, ps llawada glosoptosis o deglusidn de la lengua en ciertos-
casos puede representdr un serio impedimento para la respiramiéhl
el sindrame Pierre Robin, consistente en micrmretrugnacia,/gldsmg

tosis y lFisura palatinag, es el mds significativo. (13)

Estas malformaciones asocladas son responsables de la aparicidn de
un cuadro clinico de insuficiencia respiratoria alta. F1L trasturno
respiratorio, sumado a una ausencia del reflejo de sucecidn, hacen
que al intentar alimentar a estpns nifios, sobrevengan graves ori--
sis de @sfixia y clanpsis. E) prondstico es grave, durante l1la ppi
mera semana de vida, al existir, pese a todos los culdedos, un gm
ve peligro disminuye pero persiste durante los priweros meses.

£1 didmetro transversal del paladar disminuye, v la bbveda se e--
leva; en vez de ser moderadaemente cHncava, sz encorva comag nave -
gbtica, la parte anterior del borde alveolar de ambos maxilares 54
periores se proyecta hacla adelante, igualmente gue los incisivos
que 61 lleva, produciténdose wun prognatismo superior, a consecuen-
cia de la atrolfia del maxilar superior resultan Lambién anamalias
en la posicidn de los dientes, cstus salen de su hilera y cabalgan
los unos sabre los obtrus. (13)

lLa micrognatia se abserve en la disostosis mandibulofacial de ---
Franceschetti y en la disostosis ctomandibular, en esta 0ltima la
malformacidn alcanza tal grado gue faltan por cowpletn la rama as

cendente vy el cOndilo del ladn afecto, ye gue se trata de una mal
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Formacionse acownpaia de malformasicones en la lengua.

Vo2 MACROGNALTA

' Consiste en lo mondibula inferior muy prominente; en virtud-
de rllo cesa de ser nprmal la relacidn enbtre los maxilares supe--
riores g inferiores y se pilerde la arbiculacidn enbtre laos dientes.
se nbservan Formas exbremas de progenie ezn los sujetos acromegéli
sns, esha defprmacidn impide una masticacidn normal por la malo--
clusidn dentaris v predispone a la caida prematura de los dientes
por plorrea alveslar, en cuanbo a8 la arbiculacion, ésta se hace -
demasiado anteriar, da la impresidn de hablar con la hoca 1Llena y

se hace evidente 2) sigmatismnn interdental.(13)

Displasias Dentarias
Existe una wmaleclusidn dentaria cuando los dientes individua
les en uno 0 ambos wmaxilares se encuentran en relscidn anormal en

bre si, suolp el sis

sema dentario esta afectado, esta afeccidn pue
de pstar limitada a un par de dientes u puede afectar a la Maymr~k
parte de los dientes existentes, la relacidn entre los maxilares-
se considera narmal, el equilibrio Facial es casi sienpre bueno vy
la funeidn musculsar se considera normal, en las displasias denta-
rias o dentoalvenlares casl siempre éxistlbe wna Falta de espabim -

para acaomodar a Ltodos los dientes, (6)

Displasias Esgueleticas

Actualmente, se reconnce gue la reldcidn anteroposterior de-
lus maxilares enbre si v con la hese del crénes es de gran impor-
Lancia, las irregularidades de Ios dientes individusles pueden en
contrarse o no en esta categoria especial, pero la relacidn del -
maxilar superior con el wmaxilar inferinr vy la relacidén de estos -
dos con gl craneo ejercen una gran infloencia sobre los objetivos

ortodinticos y el tratamniento.

Displasias Esgueletodentarias

Fosta sategnria incluye agquellas maloclusiones en las que no-
sonlamente los dientes, snlos o en grupos, se encuentran en malpo-
giciin, sing gque existe una relacidn snormal entre el maxilar su-

I4

perior y el maxilar inferior y ambos con la base del craneo. (6)



Chiolagia
lLa causa o factores gque provocan estas alteraciones es diff{-

-

311 de deberminar, ya que son varias las causas que pueden defi--

nir la alberacidng sin embargo, aunque es incierbto el origen de -
estas alfecciones, se crer que los principales Factores son los de

origen hereditario, las congénitas vy las adguiridas,

Dentrn de las hereditariaos, es induscutihle gue existen malforma-
lunes maxilarves de oarigen Tamiliar, como la progenia maxilar, el
prognatismo mandibular, micrognatia, -tc., ciertas malposiciones-
dentarias, inclusiin de Arganos dentarios, asi como el tamafio de-

lns maxilares en relacidn al tamafo de los dientes. (21)

Entre las causaes cuongénitas se encuentran los trastornos de la --
codlescencia de los mamelaones maxilares qgue determinan las dife—--
rentes formas de labio hendido, las hemiatrofias o las hemipertro
fias facisles, la Fformacidn de la bbHveda ojival, la macroglosis -
que secundariamente deformarédn las arcadas dentomaxilares.

Las malformaciones gque sohrevienen en el momento del parto, se pug
den considerar dentro de estas causas; es evidente que la presen-
tacidn derl feto en el momento del alumbramiento provoca manifestg
ciones caracteristicas de la caheza, gue se atendan con el trans-
cursao Hel tiempao, pero por la relacidn existente entre la morfolo
gla de la cabezs y laés arcadss, la forma de nacimientno no debe ser
indiferente; por el contraria, es cierto el papel gque juegan los-
traumatismos ohstélricos como puede ser el uso de lus forceps, pa

ra causar determinadas alltersciones maxilares.

Las cAusas adguiridas Jueden oer pr
)

uximales, generales y locales
se denominan cauvsas proximales, las que actlan en la vecindad de-
los maxilares, pudiendo distinguir las deformidades de origen res
piratorio, muscular, articuler y las resultantes de las Fuerzas g
normalmente aplicadas & los maxilares; uwuna de las causas pruxima-
les que pueden egjercer pran influencia sohbre el crecimiento v la-
calcificacildn de los huesnos, ©s la acoidn del tono musculsr, el -
dizsequlilibrio de algunos de estos misculos, samo spn los depresso-

res de la lengua, lus “aciales

2te, determinan algunas madiflicanio

nes en la furma de las arcadas dentomaxilares, (21)



£l papel nque Juega la articulacidn bempocomaxilar, cuando ésta es
lesionada en 1a

atapa del desarreollo o durante el naclmiento, pro
vora alteraciones maxilares. (21)

25,

Finalmentbe exisbe un grupo de anomalias ereadas par 18 aplicacidn
de furrzas normales, en general, la succidn de labios vy dedos so-
bre los maxilares, es ung de las més frecuentes, cuando el nifio -
nn tiene este mal hébito, sino exclusivanente en los primeros me-
ses de lavida, la alteracidn psrece no producirse; por el contra-
rin, si el mal hé&hito persiste hasta los ncho o diez afios de edad,
es una de las ceausas pernicipsas, como ejenpln estd la succlén --
del deda pulgar en forma cantinua lo gue produce una Fuerza caons-
tante que deforma los maxilares, vy de acuerdo a la forma en gque -
se introduce o la boca y la manera de apoyar la wmano sobre la na-

riz o en el mentdn provocaréd prognatias incisivas superiores, re-
¢
2n

trognatias mandibulares, infragnatias o bi una cambinaciin de -
ellas, de igual wanera actda la intl PDDa icibdn de la lengua entre-
las arcadas o el tic del wordisqueo o de la swccidn del lablo in=-

ferior.

lLas locales, todas las afecciones de los waxilares y las anomalias
de la denticibn gue saobrevienen antes del Final del crecimiento -
son capaces de producir defermidades, por lo general de tipo ssimé
brico, dentro de estas causas, las mds importantes son las lesio-
nes interproximales por caries dentsl, asi como las odontectomias

prematuras de Groganos dentarios primaricos. (21)

Las Generales, los desequilibrios hormonales, la mala slimentacion
la nligafrenia y las disendocrinias producen anomalias dentarias.
La herencia, es una discusidn snbre etinlingia, es ligico comenzar
con la hevencia o el pabtrdn hereditario, en @l curso normal de --
los hechos, es razonable suponer gue los hijus heredan algunos ©8
racteres de sus padres, estos factores, el ambiente prenatal vy --
pnsnatal, entidedes fisicas, presiones, bé@bitos anormales, trastoc

. . - . . o vy e oy A
nus nutricionales y Fendmenns idieopfbices, pero el patrdn béasico-

’ . . . a2 I 4
prrsiste, Jjunto con su tendencia ssegulr determinada direccian, -
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poaodemos afirmar que existe un deterninante gentticn delfinido que-
afecta a la wmorfologia dentofacial, el patrdn de crecimiento y -
desarrollo posee un fuerte caomponente hereditario.

1 tipn Facial hereditario: FEl tipo acial y las caracteristicas
individuales de los hijos reciben una Fuerbe influencia de la he-
rencia, el tipo Facial es tridimensional, los diferentes Qrupos -
Etnicos poseen cabezas de Forma dilerente, existen tres grupos &t

’

nicos poseen cabezas de forms diferente, exisben tres tipos gene-
rales: Braguinefilico o ssbezas amplias y redondas, Dolicocefdli
co o cabezas largas y angnstas; Mesnocefédlico, una forme entre bra

quincefdlica vy dolicocefAlica  (6)

Clasificacidn de los MNactores Etiologicos )

Factonres Generales

1) Herencia (padrin hereditaria)

2) Defectos congénitos (paladar hendido, torticnlis, disnstasis -

craneafacial, psrilisis cerebral, sifilis, etc.)

3) Ambiente a) Prenatal (lesidn en el nacimiento, perélisis cere
bral, lesion de la articulacidn temporomandibular
etoc.)

L) Ambiente metabdlico predisponet.ie vy enfernedades

a) Desequilibrio endocrino

h) Trastornos metasbhdlicos

c) Enfermedades infecoiosas (paliomielitis, eto.)

5) Problemas nutriciluonales (desnutricidn)

G) Habitos de presidn anormales y aberraciones funcionales

a) Lactancla anormal (postura snterior del maxilar inferior, lac-

tancia no fisioldgica, presidn bucal excesiva, ete.)

b) Chuparse los dedos

£) Habitos con la lenque vy ciupars2 la lengua

d) Merderse labio y ufias

e) Habitos anormales de deqglusidn (deglueitn incorreciha)

) Defectos Fonéticos

g) Nnomalias respliraturiss (respirsacidn bucal, ete)

) Amigdalas v adennides (po.icidn compensadore de la lengua)



i) Tiecs psicogénicas v bruxismo
7) Pastura

B) Trauma y scocidentes

Factores Lacales

1) Anamalias de nboerao

a) Dientes supernumerarios

b) Dientes Faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes,
caries, etc.)

2) Nnamalias en el tamafip de los dientes

3) Nnomalias en la Forma de los dientes

L) Frenillo lahial anaormal ; barreras mucosas

5) Pérdida prematura

6) Retencidn Prolongada

7) Erupcién tardia de los dientes permanentes

8) Via de erupcidn anormal

9) Anguilosis
10) Caries

11) Restauraciones dentarias inadecuadas (6)

Factores Generales

(Caracteristicas Morfologicas herediterias -y dentofaciales especi
Ficas)
1) Tamafno de los dientes
2) Anchura v longitud de la arcada
3) Nltura del paladar
ly) hpiﬁamientu y espacios entre los dientes (diastemas)
5) Grado de sobremordida sagital (overjel, sobremordida horizaontal)
6) Pasicidn vy conformacidn de la musculatura peribucal al tamafia-
y forma de la lengua .
7) Caracteristicas de los tejidos blandos (carécter y textura de-

las mucosas, tawafo de los frenillus, forma y posicidn, etc.

[

5i existe la influencia hereditaria y puede ser demostrada en las
Areas enumeradas, es lAgico presumir gque la herencia desempena un

papel impartante en las sigulentes candiciones:



1) Nnomalias congénitas

2) RAsimetrias Faciales

3) Micrognatia v Macrognatia

)y Macrndoncia yv Microdaoncia

5) Oligodoncia v anndoncia

6) Variaciones en la Forma de los dientes, inclsivas laterales--=-
en forma de zann, s0spides de caecabelli, mamelones, eétc.)

7) Labio vy Paladar Fisurados

8) Diastemas provocados por Frenillos

9) Sobremordida profunds

10) Apifamiento vy giroversidon de los dientes

11) Retrusidn del maxilar superior

12) Prognatisno del maxilar inferiar (6)

DIENTES RETENIDOS
l.a retencidn prolongada de los dientes decliduos v el efecto-.
que la pérdida prematura puede ejercer en la erupcidn v la exis~--~
tencia de especio para los dientes permanentes, la retencidn pro-
angéda de las dientes decidups tembién constituye un trastorno -
en el désdarrollo de la denticifn.
La interferencia mecénica puede hacer gue se desvien los dientes-
permanentes en erupcidn haciz una pusicildn de maloclusidn, si las
raices de los dientes decidums no son absorbidas adecuadamente, u-
niformenente v & tiempo, los sucesores perménentes pueden ser a--
Fectados v no hardn erupcidn al wismo tiempo gue los mismos dien-
tes hacen erupcidn en atros seguentus de la boca, o pueden ser --

desplazados a una paosicldn inadecuada. (13)

Anomaliss de erupecidn, estas anomalias pueden presentarse en la -
erupcidn dentaria, por aceleracidn o por retraso, tanto en los --
dientes btewporales o primera denticion, como en los permanentes, -
en la primer denticidn el reotrssn es mucho més frecuente que la @
celeracidn o erupeidn precoz. La Justificacitn de ls aparicidn -
precoz de luos dientes de leche se le abtribuyen a enfermedades Fé-
briles del lactante e incluso de lus embarazadas, la erupciéon pre
coz aisleda de 1los dientes permenentes la agbservamags con motivo -

A 3 2 a4 L bl )
de la extrasccidn de un diente decidun, la erepolon Precaz gn massg

Y . NI \ 5 -
de 1os dientes pernasnentily ge pbozrva en relacion cob trastormuos



endocrinaes graves, que conducen tambidén a la maduracidn precoz -
sexual.,

La erupcidn tardia, que cnmo hemps dicho en la precoz, puede es-
timarse como un sintaoma de infantilismo hipaofisario, en los nifios
enfermizos, la pdbreza Fisioldgica, el raguitisma, cretinismo y-
otros estados semejantes, pueden repercubtir en un retraso de e--
rupcihn,

En log cretinos se prodoce una osificacidn prematura de los hue-
s0s cun deformidad de la cabeza y de la cara, y comg consecuen-—-
cia de estas alteraciones, se determinan ancmalias de Forma de -
los maxilares, anomalias de pesicidn de los dientes, Fendmenos

de retardo en la formacidn de los mismns, alteraciones de estirug
tura del esmalte, erosiones e hipoplasias y la predisposicidn con
siguiente a la caries dentaria. (713) |
Hay ocasiones, durante el cambio de los dientes, en gue se pier-
den los dientes deciduos, pero les parece al padre y al paciente
que los sucesares permanentes nunca hardn erupcidn, ademés de la
posibilidad de un trastorno endocrino (como hipotiroidismo); la-
posibilidad de falta congénita del diente permanente y la presen
cia de un diente supernumerario o raiz decidua (obtbculo en el ca
mino), hay btawmbién la posibilidad de gue exista una "harrera de-
tejido" el tejido densa generalmente se deteriora cuando el dien
te avanza, pern nl siempre, si la fuerza de la erupcldn no es vi
guroza, el tejido purde Trenar la erupcidn del diente durante un
tiempo caonsiderable. Como la erupcidn y la formacidn radicular
van de la mann, este retraso reduce aln més la “uerza eruptiva,-
se considera huena adontolaogfa preventiva la extirpacidn de este
tejido cuando el diente parece que va & hscer erupcion y no lo -
hace, la revisién del estado comparativo de la erupcidn del mis-
mo diente en pltros segmentos bucoles syudard sl dentista a deci-

dir si interviene guirlrgicsmente o no . (6)

15,2 ANBDONCIA YV OLIGODONCIA

La ausencia de un diente o mAs en la arcada (np habiendo si
do extraide, perdido por accidente n calde espontaneamente) whe-

tece



1N un retordo de eoupniin

2) A rebencidn

3N Falta de Formacidn

Fsto entendido, en una etapa cronnligica en que deberia haber ep-
rupcinnada, anodonecia o agenesia btutal (Faltas de todas las pilezas
dentarias); »w de la oligodancia, hipodoncia o agenesia parcial -
(Falta de alguno n algunos dientes), Tamhién, caontrariamente & -
lo anterior, el ndnero tobtal de dientes primarics o permanenters-
puede ser superior al total noermal, s8llo implica la presencia de

dientes supernumerarins. (1)

Puede ser la anodoncia tobtal, ceon ausencia o agenesia o falta de
Formacidn de twdas las piezas dentarias, lo que es raro; a par--
cial, en cuyo caso resulta apropidado el término nligodoncia o -
hipodoncia, sin embargn, algunes reservan la expresidn hipbdnncia
para la ausencia de sHlo ciertos dientes especificos, en general
los (ltimos de la serie (incisivos laterales superinres, segundbs
premolares, terceros molares) reservaendo oligodoncia para la au-
sencia de un nlmero apreciable de dientes can malformacidn de --
los erupciaonados vy formando, con frecuencia, parte de un cuadro-
integrado por otras anomalias, el Fendmeno puede comprender a am
bas denticiones , pero es mas comdn en la permanente, laos estu--
dios epidemioleogicas, gue en la mayoris de los casos no Ltoman en
consideracidn a lns terceros molares, ofrecen muchas dificulta--
deg para suministrar cifras promedio exactas (necesidad de con--
trol radiogrérico para dascartér Falsa hipodonela, es decir dien
tes Formados retenidos; dientes ausentes por extraceidn ete.).

La ausencia alslada de dientes (hipodoncia) en la denticibn pri-
maria no parece alcanzar al 1%, cumprendiendo & los incisivos la
terales de ambus maxilsres y los centrales mandibulares, en la -
denticidn permanente 2l promedio aproximado es de 5% de prevalen

cia, no se han hallado diferenciss de significacidn entre los 58

—

XUsy parcce, en cambio, haber dJdiferencias cwuanti vy cualitativas-
entre las disbtintas razas. (1)
En la denticidn pecrmenente el omden de frecuencia para los disg--

tintos dientes wusentes es ocupesdo en primer lugar peor el tercer
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molar (Musencia de uno o wis; incluso tudos) que alcanza, on —---
promedio . al 30% de la pablacidn, las siguien en dicho orden los
incisivus laterales supericres (en alto porcentaje de casps au--
sencia bilateral); luego los segundos premolaves inferiores y li
geranente nds atras los segundas premolares superiores es excep-
ciunal la ausencia aislada de los incisivos cenbrales superiores
0 los molaves, mientras gue pars 21 resta de los dientes la pro-
poresidn sobre el total de nusencias oscila entee el 1 y el 10%, -
la agenesia de los incisivos centrales y laterrales inferiores se
ha observado con frecuencias.

£l prigen de esta anomalia parece tener una fuerte base genética
de acuerdo a las aghservacinnes realizadas estudianda genealogias
(mayor fFrecuencia enbre hermanos); gemelos univitelinos; hipodon
cla de inecisivos inferiores , etc. pueden influir otros factores
coma 1ns trastornos endocrinos, el mongolismo, la oligofrenia, -
ciertas anomalias locales comn el labio fisurado y el paladsr Ti
surado, o hechos accidentales come la irradiscidn de los maxila-
res en la etapa preeruptiva con destruccifn de los gérmenes, se-
menciona corrientemente o la ausencia o reduccidn de tamafio vy al
teracidn de forma (dientes conoides) hilateral de los Oltimos --
dientes de la serie (incisivus laterales superiores, terceros mg
lares) como una tendencia evolutiva de la especie(reduccidn Filg

genética del ndmers de dientes.) . (1)

lLa Oligodaoncia, con ausencia de un ndmern mis o menos considera-
ble de dientes, suele asouiarse a diversns sindromes genélicos,

especiaglmente gencdermabosis, can Lo que adpsrece vinculada en su
urigen a Factores hereditarios v Familisres, se ciban diferentes
tipos de herencia (Gorlin y Guldman), dominante aubtosdmico, domi
nante intermedio, poligénico vy ligade al cromnsoma X, se ha obser
vada, por o ejenplo, en la Mneontinentia pigmenti" y, especialmente
en la displasisa ecctedérmica anhidrdtica, en estd junto & la au--
sencia tolal o parcial de gldndulas suduripsras (hipohidrosis-an-
hidrosis) e hipotricosis, se observa ausencia total, o més frecu
cntewnente, paccial de dientes, mienbras gue los erupcionados son
conuides "rlientbes de vamapliro'™, se han cooprobado en afectsdos de
mungalismn un 33% de casos de wligodonecia rgue contrastaba con un

t
1.0% de hipodoccia en Las sontroles. (1)
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Lo 3 DIENTES SUPERNUMERARTOS

Debida al wuso generalizado de las radingrafias dentales, es
olivio que las variaciones npn el ofnern de los dientes sean Fro--
cuentes, la hercencia desempefa an papel importante en muchos ca-
sps, 2l mobtiveo de esto es descunocido aldn, se piensa que la apa-
ricidn de dientes adicionales ©s solo un residuo de los antropoi
des primitivos gue poseian ung docena o mis de dientes que el Ho
mo Sapiens, existe alta Frecuencia de dientes adicionales o Fal-
tantes, asoclada con aneomaliss congénitas como labio vy paiadar fi
surado, las patusis generalizadas, como displasia ectodérmica,
disostosis cleidocraneal y otras, pueden alfectar también el ndme
ro de dientes en las arcadas. (6)
Se enbiende claramente la hiperodoncisa que se Ltrata de la presen
cia de un nlmero mayor de dientes nue los normales para cada den
Licidn (20/3%2) pueden hallarse o na erupcionados, par lo gue su-
hésqueda debe hacerse no s6la clinica sing también radingréfica-
mente, purden tener Forwa y tamafo normal (dientes suplementa--
rins) o presenter su Farma alterads y su Ltamafo reducido, en pro
medio afectan a menos de 1% de la denticidn primaria y aproxima-
damente, al 2% de la permanente, cbhservéndose con més frecuencia
en varones gue en mujeres, en la mayoria de los casos se btrata -

de un soln diente,

No existe un tiempo definido en gque momienzan a desarrollarse --
los dientes supernumerarios, pueden formarse antes del nacimien-
to hasta los 10 o 12 a&fios de edad. Es generalmente un diente su-
pernumersrio que hace erupciion a edsd avanzada la causa de lo --
gque 1o gue los periddicoes han Llamsdo Yun tercer juego de dientes!
los dientes supernumerarios se presentan caon wmayor frecuencia en
el maxilar superior, aungue puecden aparecer en cualguier parte -
de la boca, e=n ocasiones, estos dientes estén tan bien formados-

que es dificlil determinar cudles son los dientes “adicionales". (1)

Un diente supernumerarip visbo con frecusncia es el mesiocdens, -
4 . . . —
gque sz presenta cerca de la linea media, en direccldn palatina a

lus incisivaos superinres generaslmente, es de Morma canica vy se -



presenta solo o oen pares, en ocasiones, estd pegado al incisivo-
central superior derecho o ifzguierdn, al igual que con todos los
dientes superaunecarios, el mesindens puede apuntar en cualguier
direccifin, con Frecuencia, un diente supernumerario pueds apare-
per cerca del piso de las lasas nasales y no en el paladar (in--
sluidos), es frecuente con gue sucede la desviacidn o falta de -
erupcidn de los incisivas permanentes superiores provocada por -
los dientes supernuserarias, en muchos casons, wun diente supernu-
merarin no requiere estar en contasto con el incisivo permanente
para evitar su erupcidn norwmal, los dientes supernumnerarios sg -
encuentran generalmente en el maxilar superior, premolares super
humerarios, (guiste dentigern) que interfiere la erupcidn normal
del canino vy premolar, del incisivo inferior, cuarto molar infe-

rionr coma el mesiodens el cuarto molar no es demasiado raro.(6)

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Intimamente relacionada con el tamafo de los dientes se en-
cuentra la forma de estos, la anomalia més frecuente es el late-
ral en farma de "clava", debido a su penuefilo tamaifio, se presen--
ten espacios demasiado grandes en Bl segmento anterior superiagr,
los incisivos centrales superiores varian mucha en cuanto a8 su -
Forma, cning los incisivos laterales, pueden haherse deformado de
hido a una hendidura congénita, en scasiones, el cingulo es muy-
pronunciado v, especialmente en  lus jeponeses, los bordes margil
nales son agudos vy bien definidos, rodeando la Foseta lingual, -
la presencia de un cinguln exsgerado o de bordes marginales am--
plins puede desplazar los dientes hacia labial e impedir el esta
blecimicnto de una relacidn normal de sobremordida vertical y hp
pizontal, el segundo premolsr inferior tembién muestre gran varia
cidn en tamafo y forma, puede tener una chspide lingual extra, -
que generalinente sirve para aumentar la dimension mesiodistal, -
tal variscifn generalmente reduce el especio de ajuste guténamo-

dejadn por la pérdids del segundo molst deciduo.

Qtras annomalias de forma se presentan por defectns del desarrollo

cumn amelogénesis imperiecta, hipoplasia, geminaclian, dens in --
. . : . IO T T R A T

dente, odontumas, fusianes v aberraciones sifiliticss congénitas,

comn incisives de Hubtchinson y malares en Darma de Framh”esa.(6)
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ANOMALTAS EN FL OTAMAND DE LOS DIENTES
1L tamanino de las dientes e debtecrmingdo principalmente por--

la herencia, como todas las oteas sstrocturas del cuerpo, existe

gran variacion, tanto de individog a individuo como dentro del -
mismo individun, fama en el apifamiento es una de las caracteris
ticas principoales de la maloclusidn dentaria, es posible que e--
Cxdsta mayor tendencia a esho con dientes grondes gque con dientes
uhicnq, los incrementos en anchura son mayopres en los varones gue.
2 las wujeres, con la diferencia sexual mAs scentuada en la den
ticidn permanente, el sanino moestra la mayor diferencia, no pa-
rece existir correlacidn entre el tamaiio de los dientes y el ta-
mafo de la avcada y entre el apifianientn vy los esdpacios entre --
los dientes, sin embarge con frecuencia existe variacidn en el -~
Lamafio de 1lns dientes dentro del wiswno individueo, muchas veces, -
un incisivo lateral superior serd de tamafio vy configuracidn nor-
males, mientras Yyue el obro es peqguefio, las anomalias de tamafio-
san mas frecuentes en 1a zona de los prewolares inferiores

Las variantes en la posiciin de lns dientes gque no pueden ser 1n-
terpretodas como resultado de brastornos del crecimiento o de al-
teracidn de la armonis del esqueleto facilal son principalmente la
presencia de un espaciao de amplitbud variable entre los incisivos
centrales o entre el lateral y el canino, el primer btipo, espa--
ciamiento de un arco dental nwrmalmente cerrado producido en la-
linea media, llamado diastewma medio ( o Lrema), se phserva con -
moyor Frecuencia en el moxilar superior, el segundo tipo, el
digstema lateral, aparece exclusivamente en el maxilar superior,
el diastema medin estd a veces camhinado con Falta o reduccidn -
de bawartio de los incisivos laterales, en los casos de diastema -
el renillo lwbial superinr se inserta en el borde libre de la a
pifisis alvenlar, vy en el maxilar superior @ menudo se continda-~
con la pﬁuila incisiva o palalina, el frenillo labial repite en-
tonees uha s buacidn gue es normal en @l Ffeto v que es conoclda-
comn Frenillo tectnlabial, adn vstd por decidirse si eps la per--
sistencia del Frenillo tectolabial la gue causa el trema a si lo
principal es el espaciamientn entre los incisivos centrales y es
spcundaria la persistencia de la relacién Tetal del frenillo se-

cundario. (31)



Fl o diashena lateral reproduce las relaciones exisbhenbes en lps ma
nos anbropeides y en nlgunos especinenes Fsiles de créaneos huma
nos, donde un gran canino inferior requiere un diastema entre el
lateral superior v su canino vecinmn, pese a esta similitoud, es -
discutible la interpretacidn del diastema lateral caomn reversidn

8 una paulta ancestral.

Las variaciones mas comunes son el tamafio y la Forma de los mis-
mos. dientes, las dientes cown lns individuns, varian en tamafo -
una persona grande generalmente posee manos grandes, pies gran--
des y cabeza grande pero no existe 18 misna relscidn en las gue-
se refiere a los dientes, el tamafio de los dientes no parece es-
tar ligado a la estatura sin embargo parece estar ligado al sexa,
ya que los hombres parece gque btienen dientes mds grandes que las
mujreres. (6)

La Farma de los labios esta intimanente relacinonada con el tama-

fin de los dientes estd la Farma.

CAPOSICION DENTARIA

LLa descripeo

o 7

ion der la posicidn de los dientes o un diente y-
maxilares, exige un punte de referencia llamado norma "oclusidn-
normal' con demasisda recuencia posee un significado para el --
Prostodantista, okro para el periodontista y adn otro para el or
todoncista, la asimetria vy la armonia no implican uniformidad, la
arcada dentaria puede desarrollarse hasta el plano més alto de -
la perfeceidn v aldn existiré una variedad tan grande como pueda-
existir an laos caras de todas las bellezas del mundo, las nacio-
nes y Familias, por lo tante, son represesentadas sin deformidades
" Todo lo gue esncantramos son varliacliones intefminahles; una nor

a3 pxacta ideal no existe, no puede existir."

La posicion dentsria incarrects se 1lama maloclusidn, esta reci-

i distintos nombres, malposicianes individuales:

Linguaversinn Cuando el diente estd inclinado
hacia la lengus.

LabioversiGn-hucoversiin Hia el labiao o la mejilla

Mesioversion Hacia la parie mesial

Distoversidn Hacia la parte distal
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Infraversidn Cuando no Llega a la linea de -
aclusidn.,

‘ . . ...', B
Supraversion Cuando sobrepasa la linea de o-
' nclusidn.,

Torsiversion Cuandn estd girando sobre un o-
je.

Axiversidn Cuando tienen mala inclinacidn-
axial.

Transversidn Cuanda hay un orden equivocado-

en la hilera dental.

La Maloclusidn Sagital

Se produce cuanda los dientes estén adelantados a partir de
su implantacidn. 1) Si esta inclinacidn existe en ambas arcadas-
dentarias, se produce la biprotusidn, los labios estarén separa-
dos vy los incisivas asaman por la abertura oral.
2) Otro tipo lo forman los cesos en los que los dientes superio-
res esthn adelantados respecto a los inferiores.
3) Al revés.
En el sequndo tipo, las comisuras labisles esté&n llenas de sali-
via, es Frecuente observar una disminuecidn de la movilidad del ve
lo palating can ligera rinofonia. (13)
l.La Maloclusidan Vertical

Cuanda los incisivos inferior vy superior no esbén colocadpos
en un misma plano vertical, 2omo en la progenie, prognacia v re-
tropulsion dentaria, asi como en la irregularidad de colocecidn,
sucede gue la lengua toeca lus incisivos superiores en la proge--
nie; los inferiores, en 1la prognacia, de ello resulta un sigma--

tisma dental.

La Maloclusidn Tranaversal

Esta maloclusidn se produce cuanda la anchura entre los mo-
lares superivres de ambos lodos estd disminuidas, en general se -
presenta en el paladar ojival, en estos casos 1a lengua no llega
al paladar, 1n hece un ajuste insuficiente, existe rotacismo o -~

pararrotacisma; la r es sustituide por g,d, b 6 1 . (13)
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Sobremordida vertical (nverbibe)

Se aplica a la distancia en la que el margen incisal supe--
rior sobrepasa el margen incisal inTerior, cuando los diemtes‘~~
son llevados a 1a oclusidon habitual o céntrica.(6)

Los agentes causales de &stas, san las posiciones de labios y --
lengua gue guiaron a los dientes en su erupeildn a esta posicidn,
la sohremordida vertical acentuada no es en sil misma un problema,
y su correccidn debe evaluarse con huen juicio diasgndstico, para
no caer 2N el error de corregir, sin logro alguno, estas supues-
tas maloclusiones, los dientes estdn situsmdos con naturalidad en
sus respectives arcos y en armonia con los misculos gue los diri
gieron en su salida, el tratamiento de esta sabremordides no esta
indicado si los dientes tienen contactos estables en céntrica, -~
lus pacientes con sohremordida vertical sin cnntactos en céntri-
ca ameritan el tratamiento puesto gque presentan suficientes pro-
blemas, las dificultades del tratamiento estén en relacidn directa
con los problemas ssociados a establecer contactos en céntrica.

Debemos establecer contactos gue eviten la erupecidn continta de

los dientes anteriores infTeriores puesto gue éstas llegan a le-

sionar los teJidos ginnivales palatinas, el tratamiento debe en

caminarse a prevenir que esbto ocurra o corregirloc de una manera

estable, recordar el papel desacluidor del segmento anterior.(17)

Sphremordida horizontal (averjet) .

Es una wedida horizaontal gue se refiere 8 la distancia en--
tre el aspecto lingual de los incisiveos superiores y la superfi-
mie labial de los incisiveos inferiores cuando los dientes son --
llevados a oclusion céntrica o habitual. (6)

Los pacientes presentan tres prablemas hdslicos gue contribuyen -
al deterioro de los dientes y de las esbructuras de soporte.

1) En las sobremordidas horizontales scentuadas los dientes antg
riogres inferionres no tienen contacltos estables con los superig--
res en cénbrica, ni cerca de céntrica, por lo tanto tlenden a e-

rupciaonar, desalinpesrse y lesianar los tejides palatinos.
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2) Luas sobremocdidas hovizonbales scenbuados difiecultan o iwmposi

hilitan wna buena Funcidn de los dientbes anteriores evitando la-

desoclusidn poslerior vy

3) EatbGtion

lLa teraplia de los sobremovdidas horizontales involucra cuabra —-

consideraciones

1);E5tabilizaci6n de los dientes anteriores inferiores

2) Proporcionar el arcegla de anberiores para desoclusidn poste-
rior en protusiva

3) Proporcionar una buena desnclusidn posterior en transtrusidn-
Y

k) Mejorar la posicidn, alineamiento o forma de los dientes ante

riores superiures para lograr estética, estas sobremordidas se - .

originan por protusifn maxilar o por retrusidn mandibular; la e-

tiologia no cambia lps requerimientos de una oclusifdn estahle. (17)

Mordida Abierta

se refiere a la situacldn en la que existe un espacio entre
las superficies oclusales e incisales de los dientes superiores-
e inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores, cuando-
el maxilar inferior se lleva a la posicidn orlusal céntrica habi
tual. (6)
El punto més importante es de conoeer la eticlogia para encaminar
un tratamiento; el segqunde punto es determinar si reslmente se -
requlere el tratamiento y gue éste sea benéfico v necesario para
el paciente, muches casos de moydida abierta san el resultado -
de hébitos, entondes dehemos eliminarlos o planear nuestro trata
miento considerado que el héblto no puede ser eliminado, existen
varios grados de mordides abiertss cousados par héhitn, puesto -
quiz el grado de separacidan anterior es la clave para descubrir -
el hébito que los causd, se debe cmpezar el andlisis por ahi.(17)
Los incisivos centrales y laterales superiores se encuentran lin
gualmente colocadns sobre los inclsives centrales y laterales in
feriores, pero hay una separacidn vertical de sus bordes incisa-
les. (28)



-~ MY -

Mordida Cerrada

0 wordida profunda, se refiere a un cslado de sohremordida -
vertical excesiva, en la gue la dimensidn vertical entre los mér
geEnes dncisales superiores e inferionres es excesiva al lleva el-

maxilar inferior a su posicidn habitual o oclusidn céntrica.

Mordida Cruzada
Se refiere al caso en gue uno a mds dientes ccupan posiclo-
nes anarmales en sentido vestibular, lingual np labial con respec

to a los rientes antagonistas.

Mphrdida en TiJjera

Se aplica cuando existe mordida cruzada total del maxilar in
Ferior en sentido Vestibular ( o del maxilar inferior en sentido
lingual), cuando la denticidn inferinr estd contenida en su tota

lidad dentro de la denticidn superior en orlusidn habitual.(6)

Clasificacibén de la Maloclusidn
l.a clasificacidn de estas relaciones entre el esgueleto, los

maxilares y la cara no es nueva, Angle dividid la maloclusidn en
tres clases

amplias :
Slase I (Neutroclusidn)
Clase IT (Distoclusifpn)

Llase I1IT  (Mesiaoclusidn)

Clase I

lLa sonsideracidn mas importante aqui es gue la relacidn ante
roposterinr de los molares superiores e inferiores es correcta -
con la elspide mesiovestibular del primer molar superior ocluven

do en el surco mesiovestibular del primer malar inferior. (6)

Clase 11

La arcada dentaris inferior se encuentra en relacidn disial
o posterior con respecto @ la arcada dentaria superior,situacidn
que es manifestada por la relacidn de los primeros molares permg

nentes. Fl surco mesiovestibular del primer molar inferior ya -



t.L

no recibe a la clOspide mesiovestibular en el primer molar superdi
or sino gui hace conbacto con la cdspide distovesbibular deél pri
mer molar superior, o puede encontrarse ain mhs distal.

La interdigitarcidn de los dientes restantes refleja esta relaci-
dn posterior, de manera gue es corrvecto decir gque la denticidn -
inferior se encuentra "distal" a la denticidn superior, existen-

dos divisiones de la maloclusidn de Clase 11

’

Divisiion I

[

En las maloclusiones de clesse IT divisidn I, la relacidn de
los molares es igual & la descrita anteriorvmente (distoclusian),

existen ademds otras caracteristicas relacinonadas

Divisidn 'I1

Al igual gue la morfolopgia de la clase II division I la cla
se IT division II crea una imagen mental de las relacicnes de lops
dientes vy la cara, como la divisidn I, los molares inferiores y-
la arcada inferior suelen scupar una posicldn pesterior con res-
pecto al primer malar permanente superior y a la arcada superior
peroc @agui la imagen cambia, el mismo arco inferior puede o no --
mostrar irreqularidades individuales, pero generalmente presenta
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior sue-
le ser més irregular, con supraversidn de los incisives inferio-
res, con Precuencia, les btejidos gingivales lablales inferiores-
estaf traumatizados, la srcada superior pocas veces es angosta, -
siendo por lo general més amplia gue 1o normasl en la zona inter-
canina, una caracteristica relativamente constante es la inclina
cifn lingual excesive de los incisivoes centrales superiores con-
inclinacidn lahial excesiva de los incisives laterales superio--
res, la sohremordida vertical es excesiva (nordida cerrada), en-
algunaos casns, sk presentan variaciones en la posicidn de los in

cisivos superiores. (6)

Dlase ITIX
En esta categoria, en oclusidn habitual el primer molar in-
ferior permanente se encugnbra en sentido mesial o normal en su-

. 7 IS - L T L) CRR O 4
relacidn con el primer molar superior, la interdigitscion de los
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dientes vestantes generelmente refleja esla mal relascidn antero-
posteriaor, las ivvegularidodes individunles de los dientes son -~
Frecuentes, pl ecespacio destinadn o la lengua  parece ser mayar, -
y eata se encusntra adnsada al piso de la boeca la mayor parte --

del tiempo.

Secuelas Deslavorables de la malonlusidn

"i.a

rztética noupa un lugsre imporbante enbre las indicacio-

nes pdra

21 tratamiento, va que es el principal maobtivo de los pa
cientes, o de sus padres, al buscar tratamiento ortoedintico, tan
to artodoncista como Lirujanos Plésticos tratan la importante re
lacidn entre estética, apariencia vy ajuste psicoldgicao, ambos u-
tilizan el mismo métodu Lerapéutico, osea, cambiar la morfologla
para dar hienestar.”

Como sefiala la lista siguiente, la mayor parte de los puntos se-
refieren a la salud dentaria, funcidn del sistema estomatogndtbi-
co, longevidad de los dientes vy tejidos de revestimiento y secug

las psicosociagles, (6)

1) Secuelas Sociales vy Psicologicas Desfoavorables

a) Introversidn, caonciencia de si mismo

B) Reaccifn a motes poco Favorables como "conejo Bugs", "dientes
de venado" o "Bucky el castor!

2) Mala apariencia

Aunada a los efectos psicoldgicos de la malnclusidn se encuentra

la apariencia, en nuestra sacledad tan consciente de la cara, pa

TRCE S5er cuﬁlquier desviacidn de 1o babitusl o lo "normal" llama

la atencién, para los nifos esto con Trecusncla signilica la bux

la vy el ridiculo, obvianente guleren cer cong sus compaieros de-

juegos, v debido & gque la Ffalta de armonia fscial predispone a -

las aberraciones psicoligicas wmencionadas.

3) Interferencia con el crecimienta y desarrnlle normales, asi -

como el lpgro del patron definitivo

a) Mordidas cruzadas que Lawvsan dsimelbria Facial; efectos sobre-

gl crecimiento cundilar del maxilar inferinr

1) Sobremordida hovizontal v verblcal v sy infloencia sobre log-
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segnentos anteriores superiores e infferivres; pnsible retardo --
en el estoblecimienta del pabtrdn Ancmal

W) Funeiin Muscular incorrecta a anarmal

1) Aotividad muscular compensadora, como hiperactividad del m(is Y
lo bnrla de la barba, lahin superior hipeoactiva, aumento de la -
presidn del bhuecinador y prayecciaon de leagua que se presentan co
mo resultado de las relaciunes espaciales entre los dienbes Yy =
lns maxilares, estas actividodes san poco Ffavorables vy sirven pa
ra auméntar la desviacibn de la normal.

h) Hahitos wnusculares asociados

1) Morderse lpns labios

2) Morderse las ufas

3) Chuparse los dedos

h) Chuparse 1la lengua

5) Trastornos en la ATM

6) Bruxismo

5) Deglucidn Incaorrecta

@) Cambio en la funcifn causado por las exigencias adaptativas e
los tejidos dures sobre la musculatura ssociada con la deglucién,
y 2l reclutamiento d2 mbsculas que normalmente no participan en-
el acto de la deglucidn. (6)

6) Respiracidn Bucal

a) Afecciones del aparato respiratorio (trasturnos de afdaos, na-
riz v narganta)

b) Adencides vy amigdalas crecidas

c) LCornetes screcidos

7) Masticacidn Incorrecta

a) La funeidn anormal puede sumentar la maloclusian, al igual gue
la deglucidn anormal.

1) Posible deficiencia nutricional

c) Mis trabajo para el aparatu digestivao

8) befectos del babla (sonides sibilantes, ricativos, explosi~-
vas, escape anterior y pesicidn lingual, etc.)

9) Aumento de la frecuencia de la caries

Dausiado por disminucidn de las zgnos de dutoclisis, malposicidn-

de las superficies de contactn, acumulacidn de alimentos e higig
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ne hocal difficil, ete.)

10) Predisposicidn a las enfermedades periodontales

a) Secuelas de wmalo higiene (Minconts, tejido gingival hipertrd-
Fion, cte)

) Contactos delficientes, espacios v dientes inclinados nermi ten
el atrapamiento de alimenbtos en la hendidura gingival.

c) Falta de ejercicio normal

d) Inclinacidn axial anoemal, fuerzas . anormales, movimiento de -
los dientes debido a punbtns Funcionales prematurns.

e) Pérdida prematura de los dientes.

11) Trastornos en la ATM: problemas funcionales

8) Guia dentaria, Funcién muscular annrmal, sobrecierre o bruxis
mo poeden causar chasguido, crepitscidn, dolar, movimiento limi-
tado v trismus.

12) Predisposicién a los accidentes

a) Dientes fracturados, incisiveos perdidos o desvitalizados.

13) Dientes Incluidas

Que nao hacen erupcidn, posibles quistes foliculares, dafids a otros

dientes.

14) Complicaciones de la rehabilitacidn protésica
a) Problemas de espaciao, malos contachtos, dientes inclinadaos que

reciben fuerzss anormales. (21)

DISGLNSIA DENTAL

Fs la alleracidn de la articulacidn de los fonemas por alte
raclones de la forma, presencia o posicidn de las piezas denta--
les.
Puestu gue las sibilantes estén producidas entre la punta de la-
lengua v el borde de los incisivos, se comprende que la posicidn
de los dientes serdé de gran importancia para la articulscion de-
la s , se nhservan més sigmatismoes en pacientes con defectas den
tales, diastemas, anomallies de posicidn, anonalias de mprdids y-

en los maxilares gue en sujebos con pusicidn dentaria correcta.(q3)



DISGLOSLIA MANDIOBULAR

La disglosia wmandibular es 2l trastorno de la arliculacidn-
de los Ponewmas por albteracidn de la Corma de ung o ambos maxila-
res, puede ser ode origen congfnito, del desarrolla, guircirgico vy
brauméticn. .
En la micrognacia dificulta la srcticulacidn de la py,h,m, vy s; y=-

la progenie hace dificil las sibilantes y las labiodentales, si-

\3,

csta pragenie produce inportantes perturhscivres en la articula-
rd »

cidn habrd gue pensar en una carreccion ortodoncica o quirdrgica. (13)

Relacién Cirugia Ortodoncia

Dentro del vampo de la cirupgla nrtognética, cahe mencionar-
que tanmto el cirujamo aral come el ortodancisbta tendrédn una la--
bor conjunts imprescindible para el buen desarrclla del tratamien
to correctivo de los maxilares; sin esmbargo, es indiscotible gue
2l logro de un buen resultado en las desarmonias mayores es la -
relacidn coordinada con ctras especialidades, tales cdmo el pros
todoncista, maxilo-facial, el radidlogo, el terapeuta del lengua-
Je vy cirujano Plasitico, entre obtros.
En cudalquier casog es importante para el cirujano, la decisidn --
canjunta con el urtodoncista, la cooperascidn entre las déé espe-
cialidades significe la comprensidn del tratamiento qﬁe ejerce -
cada una en camhig la relacidn limitada silo puede inducir a in-

comprensiones v resultados poco satisfactorios . (21)

TRATAMIENTO QUIRURGLICO

Micrngenia. es una pegoefiez anormal de menton, siendo una defor-
midad en la cual los dientes superiores e inferinres frecuente--
mente se hallan en una buena relscion oclusal, pero la barba se-
enzuentra disminuida guedanda el labin inferior moy por debajo vy
detrés del superior, provocando una dessrmonia facial, las téoni
cas para correglir esta alteracidn pueden ser mediante el aumento
con un implante sintétivo; von injertons fAsens vy por osbteotomia -
herizontal deslizante del horde inferior de la mandibula. (27)

L

Protusidn Maxilar., es una de las deformeciones dentofaciales ade

lante de las estructuras Oseas vy denbtarias superiores, pueden e-
1



xistir con oclusidn Clase [ pero se ohoerva can mas frecuencia -
cun ouna mala nolesion Dlase 17 divisidn T, la correccidn quirlr-
gica de la protusiinm maxilar ha recibido el nombre de"ortodnncia
instantanea, el tratamiento de esta malonlusidn es a veces ime-
predecible a menos que se combinen los esfuerzos conjuntas del -

cirujano v el ortodoncista. (13)

TRATAMIENTD ORTODONCTICO v PROTESICO DENTARID
La nrtodoncia establece la estética del perfil, mejaora la -

7

Fumcion dentaria vy la articulacidn.

a) Directamente

1) Rerurzénda la pniencia del soplo espirado

2) Auwentando 21l volumen de las cavidades de resonancia
3) Goaptando los labhios vy dientes

b)) Indirectamente
1) Permiten el mejor emplazamiento centrado de la lengua y de la
larinpe

2) Renuevan el estado general vy el tono nerviosao central

3) HBaneamiento de todas las mucosas respiratorias.

Para corregir una maloclusion dentaris existen aparatos fijos a-
los dientes vy los aparatos mdiviles, estos snlamente actlan sobre
los dientes y el huesa alveslar, pero no sobre el hueso basal.

Las malformaciones dentarias se acompafian siempre de dismarfosis

del tblrax y columna vertebral.

ORTUDONCIA Y LOGAOPEDIA

lLa etiologia vy patogenia de la maloclusidn dentaria, la a--
tribuyen a movimientos de deglusidn y de habla defectuosos, y a-
ducen gue, en ocasiones, despufs de una ortodoncia correcta, los
dientrs vuelven a su posicidn primera.
51 esta etinlogla fuese cilerta, lo gua en realidad arreglaria de
Finitivemente la maloclusion serisa ejercicios de rehabilitacidn-
logopédica. Llas posiciones extremas son das o
1) 51 no se sorrige la Funcidn lingual, no z2e pusde ngdilicar --

4

las anomallias de pesiciin dental (13)
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2) La lengua no puede desempeiiar una tuncidn carrecta si ella no
se encuentra rodeada de un cuadro dseo nourmal.

Nasotras nas afiliamos a este sequndo sancepto, en bodo caso des
7 . . . . »

pues de la ortodonecia, pademss bacer rehabilibacian logopédica -~

para prevenir recidivas.

Un hiuen resultado Fonético sHlo se purde ublener de la colahora-

cidn del Toniatra, el :irujonn maxilo- Pacial y 21 ortodoncista., (13)

DISGLOSTIA PROTESICA

Al colocar wna placa de artndoncia se produce una alteracidn

en la configuracidan bucal, eskhos

2

paratos interfieren la lengua,

los dientes, el paladar, los labios y la mandihula, los puntos -
de apoyo y de contacto varian vy la lengua debe aprender a modifi
car su actuacidn, en el sentido de direccidn, distancia, presidn,
rapidez, ete., es posible, gue el ortodoncista 8l guerer srreglar
una dentadura proveoque una disglosia protésica.

Dehemos deecir que las dificultades de la articulacidn dependen de
una manera muy variable del grosor de las placas palatinas, hemos
visto pacientes con muchas dificultades para hablar can una pri-

tesis delgadisima y ntras hablando correctamente con una gruesa.

Otra particularidad gue se aobserva en las pritesis movibles es--

el "clagueo" este consiste en un ruido de castafuslas al hablar,

por los golpes gue producen las protésis excesivamente movihles,

ella es debido @ una supracclusidn, infracclusidn o & la inesta-

ilidad de las plscas provesicas, el oritodoncista debe correglirc-

la, pues es un defecto muy desagradable.

tas alteraciones de lo promuncicscion pueden ser debides:

1) La parte alveolar es demasicado gruesa vy toca la lengua.

2) La pourciin alveplar es demasiodo delgada v no oifrece una su--

perlicie adecuads de conbaele habitual

3) La protesis debe tener las rugonsidades palatinas para la me--

Jur orientacidn de la lengua.

h) Lus pancheos laterales y porciones de puente pusden 2lterar

los wavimientns de los bardes linguales.

5) Las pluces palatings denmasizdo greesas puerden molestar al dor

so de 1a lenngua. (]3;



G) Una rconsbruccion jncorrecta e 1A prGLUBis 2n los primeros pre
molares es notada como wun cuerpo exbrafio 2 impide 1a buenpa movi-

lidad lihguﬂl.

7) A ser posible po deben tapavse los dientes propios, pues sic-

ven de punto de referencia.

) Los inpisivas supericres dehen rebasar el borde del lahio su-

periaor en 2 o 3 mn. y nn esbtar dlejailns de A1.

Enoel 75 por 100 de casos el nifio tolers bien su aparato dental,
incluso la mitad de ellos estén muy orgullosas v contentos con -
su aparato. Por el contrario, el 25 por % de ellos muestran una

intolerancia, sobre todo porque les mplesta al hahlar.

l.us logopedistas se muestran favorables al uso del mismo, pues

Facilita su trabajo, sobre todo en los casos en gue es volumino-
so y Pije pues Pavorece las dificultades enla reeducacidn logopé
dica, en la lectura nral, en los ejercicius'de lenguaje oral y -

en la descriminacidn Fontética.

Prondstico

£n general, a las tres semanas de wusar un aparabo ortodénci
cg se sorrigen esponténeamente lias disglosias, siempre que se ha
qa prtodoncia hay que hacer simultlneamente una reeducacidn logo
pédica para no provocar la aparicidn de wun trastorno de pronun--

ciacian. (13)
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173 48 0773 2 132720

ESPINOGA LUNA
STLVIA

15169049 n8e
TZAGUIRRE HERNANDEZ MARIO
2 96110000

UNTIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACTON REGTON SUR
DEPARTAMENTO OF COMUNTICACTION HUMANA, Cl. 1% ".G. B.H,

Paciente Ffemenino de 11 afios 6 1/2 meses de edad gque acude-
a valoracidn, enviada de la Clinica de Labio y Paladar Hendidao,-
Hospital de Pediatria Centro Medico Nacional, para valoracidn de
Teraplia de Lenguaje.
Antecedentes Heredofamiliares:

5in antecedentes hereditarios de importancias

Antecedentes Persaonales No Psetologicos:

Ls producto de la [ gesta, enbarazo de 42 semanas, aparente
mente cursd btrabajo de parto prolongada. Parto eutdcico haospi-
talarin bajo sedacidon Intravenosa, Peso de 2.600 Kgs., ignora an
tecedentes neonatales. Drsarrolln Psicomotnr v Dontraol de muscy
los del cuello 6/12 meses, vedesbacidn 1 afn, bipedestacidn 1 --
3/12 m. marcha 1 6/12 meses, Primeras palabras @ no recuerda. -

Control de esfinteres: 2 afios.

Antrocedentes Personales Matulogicos:

Intervenida cuirdrgicamente pora correccidn de lshio a los-
9/12 de edad y del paladar en 3 ocosivoes, la Gltima A los 10 a-
Anos. Internada por herida paor srma de fuego @ los 6 afins, con o
rificia de enbrada a nivel de la srticulacidn temporomandibular-
del lada derechao y se encuentra alojsda 8 nivel de clavicula 1z-
quierda. No existid pérdida del estado de alerta.
Rcude por presentar secuelss oe lahlo-Paladar Hendido bilateral,
presenta adn Fistulas nasup sl ocines enteriores bilaterales, pala

dar Osen con ciecatriz media, velo hipomdvil, faringoploestia, mal



posiciones doentariaos mOlLiples, malformaciones nassles con colum
nela corba, ancha, hipoplasia maxilar superior en su porcion an-
herior, Rudicidn clinicamente nnemal, usa placa expansora y o-
nlusnra superiaor.

%u lenguaje es cmMpletm, estructurado con mOltiples disglosias -
palotales v velares, sungue la Faringoplastia proporciona buen a
poye.  Su conprensidn es adecusda, tilene inscripeidn para bo. afo
e Urimmﬁin, Lermind S5n. zan regular aprovechamienta, no ha repeg

Lido afios pscolares. Incoordinacidédn visomotora leve laterrali-

-

dad: diesbrea para pulgar y antebrazo, izquierda en wmano-cjo.

Tmpresidn Diagnusbicn:
Sindrome Disglosico como secuelas de labio vy
Paladar Hendido Bilateral, malformaciones na

sales y mal posicinnes dentarias.

Asiste con la Liec. Soecarra Garcia para tevapla de lenguaje, exprg
sifn, con ejercicios orafaciales, ejercicios de mavilidad velar,
. . » 7 . N - -
puntn v modo de articulacion, con reforzamiento percepcion audi-~
Liva vy ceoordinacidn visuamobyriz.
Presenta una evolucidn satisfactoria, obteniendo un buen control
de sopln y succidn saungue persisten las problemas articulatorios
(disglosigs) vy bisicamente rotacismos para R en bodas las posicig
nes.  Creemos conveniente hacer notar de gue 8 pesar del esfuer-
. nl . . » > 7
zo de la paciente y las Familiares en cuanto a la realizacion de-
los ejercicios, es necesaria la correceidn de los problemas ana-
thmicos agregados, ya gue éstos, junto con la place expansora pa
ra maxilar superior interfieren en Torma definitiva en la articy
N . » ~ . . PR - ~ 4
lacidn. Asimisno las malfurmaciones labiales y nasales, la fis
tula poalatineg anterior obliga la fuga nasal con persistencia del
Limbre hipervifinicn v persistencia de disglosias velares.
Por estos mobtivos considerangs que miegntras mas pronto logren cag
. -~ e . . . - . ’_I_A - 4o .- . N . T »
rireglrse estas deficiencias, mejores seréan los resultados obtend
dus en la terapia. Por el momento continuari en la misma, para
mane joo de cxpresidn, punto y modo de articolacidn ejercicios ora

Fociales,
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MORALES MENDOZA
CARLOS ANDRES

1516949 63
TZAGUIRRE HERNANDEZ MARIO
2 9600000

UNLIDAD DE MEDTGINA FISICA Y REMABILITALLON REGTON SUR
DEPAR TAMENTO DE GOMONLCACTON HUMANA EF B3, HIJ0 CL.. 76

Pacienlte masculing de 4 abos 10/12 meses de edad, enviado -
por Dentro Medico la Raza para su rehabilitacidn con el Diagnis-
Lico de labio Paladar Hendido Derecho Complebo corregido quirdr-
gicamente en Forwa parcial. Acude con resultados de ia valora--

v

cidn psicolbGgica realizada por la Lic. Suarez en esta Unidad qui
en refiere nao haher podideo efectuarls obteniendn dnicamente un -
pociente de desacvrollo de 36% con un déficit de 64 ya que refiere’

nue el pacliente se encuentra muy consentido.

Antecedentes Heredafamiliares:

Prima hermana por rama paterna con labio paladar hendido
lateral, niega utros.

Antrocedentes Persnnales No Paltolugicos:

'Prndumtn de Gesta T , a Ltérmino, tiempn de parte 19 hrs.,
parto entdHcico, Lloro inmediataments al nacer, niega hipoxia, pe
s de 3.000 Kgs., inicia la marvcha al abo de edad, conbrol de es

Finteres a los 2 afios, primeras palabras al &afo y medio.

Antecedentes Personsles Patnlogicos:

Niegya. Nasogueiluplastia o los 6 meses y palataplastia al a
oy media.
No tiene escolaridad, no ha desarrollado lengusie, maneja vocabu
Tario limilady de 15 palsbras a nivel de palasbras Frase, apoyan-
doar con sefltas y vaz proyectiva, Lo encontramos sobreprotegida,
hiperactive motor vy sensorial, perseverante, dgresivo, desobedi-
ente, lenguaje ininteligible con Ffallas impurltsntes en caompren—--

« O . . » . S
s1an audibiva & informascidn.



Fallus percepbtunles Loanto en el area auditiva como visual prin--
cipalmente en menoria secuencial audibtiva, canrdinacidn visamota
ra, constancia de Forma, rwlmc%unus copaciales vy gestalt. Esque
ma corporal estvuqturﬂdm con deficiente provecuiﬁn Al papel, fa--
llas importantes en relacianes temporales y espaciales asi como-
@n lateralidad,. Naciente diestro con preferencia izguierda en-
njn vy pie.

A la ekplqrauiﬁn: Frente awplia, puente nasal deprimido, colum-
mela corta, borraniento de arco de cipida, bermelldn amplio en -
el sitio de la cicatriz quirirgica. Ausencia de piezas denta--
rias, ligera protusidn premaxila y colapso de segmentos mandibu-
lares en Forma moderada. Usa protesis expansora dobre cicatriz-
quirfirgica en rafé wedio alto, corto e hipomdvil con importante-
insuficiencia velofaringea que arigina hiperrinafonia. Observa-
mps hiperteloriswno en dermatoglifos, aumento de pliegues.
Intervenido guirirgicamente incluyendo culgajo retraofaringen de-
pediculo superinr ademés de conbinuar cantrol de artopedia maxi-
lar en Centre Medico la Raza sediante espansor doble
Impresién Diagnostica :
Speuelas de Labio y Paladar Hendido Derecho Completo
Corregida gquirlrgicamente en forma parcial. Sindro-
me disglosico secundario. DisfFuncidn cerebral gue-
grigina severo trostorno de integracidn del lenguaje

y rendimiento subnarmal.

PSTCHLEBELIA

Paciente enviedo al servicio para gvsluacidn de cociente -
peroeptual e intelectual,
Pruegbas aplicadas: Terman Merrill, Berder, Buodenoug, Frostig.
Resultadns obtenidos:

Terman Merrill.

Edad Mental 3 oafins P omeses 0.1l 7h
Fdad PBase ¢ anos FEdod Tope L.6

. . P N . . . wvn
Rendimiento Intelectusl limitrofe, con amplio rongo de dispersion,
registrandose el déficit principal en “prmacitn de cunceEpbos ver

bales (E.M. menor @ D.6G/12), e ohservan Lombién disminuidas ex-
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tension de vocabulavio, wenoria anditiva inmediata (E.M. 2.6/12),
Captaciion de andlisis vy sintesis, conpresian (E.M. mepor a 3.6/12)
y memoria visual inmediabs (E.M. mennr d L oafios). Lugra lo espe

rado a su edad en discriminacidn visual de Faormas y npuestns.

Nspechto Perceptiva Motaor
Bender )

Nivelde wmadurez visomaotora H.4/12. Datos patouldgicos: rota
cian, Fragmentmcién, superposician, distarsidn de forma y tamafio.
lLineas de presidn fuerte, irregulares, con dificultad en cierres
usa inadecuado del espacio (Lendencia a la colision, éxpansion, -
micrg 'y macronralfia).

Frostig

Cociente de percepcidn 86 abajo del promediao. Egquivalentes
en edad: coordinacidn visamotriz 3.3/12, discernimiento de Figu-
ras 3.3/12, canstancia de Torma 5 afos, posicidn en el espacio -~
3.3/12 y relaciones espaciales 4 afos.

Durante el estudio el nifo se wuestra coperador, un poco timidao,
50 voz @s muy suave y su lenguaje en su mayoria incowmprensible.-

Se expresa con palabras sueltas y epscasas combinaclones.

Fsgquema Corporal }

1

Fdad mental 4 afios Cociente Intelectusl 95, Dibuja dnica--
mente cabeza y con elementos suficientes, logrando un rendimiento,
dentro de lo esperado & su edad. La digpasiciin de Carlitos pa-
ra el trabajo es buena. En lo referente & conducta mobora el ni
fio interpreta, ejecuta, ejercicins motores gruesocs y finos aso--
cilados o ardenes verbales y estimulacidn suditiva y empieza a iﬂ

tegrar en forma correcta su

psguems corporal, ha reslizado ejer-
cinios de soplo ebsoreidn, de lengua, lahios y paladar. Se han -
corregido sus malos héabitos rvespilratorios. Se sequlré estimulan
duo su memoria viswal vy auditive sunandn a obtras dreas del progra

na .
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0163 35 1148 6 172783
CASTILLO VARON

TLEANA

191649 eYa)
TZAGUINRRE HERNANDEZ MARIO
¢ 9600000

UNIDAD DE MEDIRINA FISTCA Y RENABTLITACION REGION SUR.
DEPﬂR{RMENTU DE COMUNICACTION HUMANA,  CL. 10 B.H.

Paciente Femenino de 5 afios 2/12 meses de edad,‘enviada por
Medicina familiar de su Clinice snlicitanda valpracidn vy ferapia
de lenguaje, acude cuit infarme del Institubd Nacional de Comuni-~
cacidon Humana de la 55A

Antecedentes Heredolamiliares:
Primo hermano por rams paterna con trisonomia 27.

Antecedentes Persanales no patolbgicos

Fs producto del 5o. embarazo de 36 semanas de gestacidn, --
parto eutdecico, que ameritd incubadora por 22 dias por presentar
neumponia. Desarrello Psicomptor v Control de musculos del cue--
1lo 3 meses, Sedestacidn 6 meses, Bipedestacion 10 neses, Marcha
1 afio y 3 meases, control de esfinteres P aflns, actualmente enure
5i5, balbucwezao @8 los 6 meses, primeras palabras al afo.
Antecedentes Personales Patolbgicos:

Bronquitis en 4 ocasliones con hiperemia que ha originado cri
5is convulsivas, con probable pieleonefritis hace un afo cantrola
da medicomente, psciente zorda con dominencis nojo vy nido derecho
sin lenguaje desarrulladn, vocabulsrio restringideo de 5 8 10 pa-
labras a nivel de palabra frase con hipeuacusia conductiva bilate
ral de media a profunda con discreto predominic izgulerdo. Pre-
senta ingquietud, lapsos cortos de atencidn y observamos proble--
mas perceptualeé visuales, en cpordinacidn visomontora, relacio--
nes espaciales, direccianalidad, constancia de forwma vy posicibGn-

ernoel espacio, wdemds de esguema cocporal pobremente estructura-



fla y Mallas en 1o menoria visual.

Fenotipicanen e cun Mirsubiswo, hiperctrelorismn discrebto, pseudo-
pinalfris, epicanta inteena, puenbe nasal anchp, narinas amplias,
hipoplasia e tercio medio de cava de predaoninin derechao, asi co
ma mincognatiao mandibolar onteroposterinr, vestibuloslosidn, seg
mentos retralidos, pabellones aucicularves en pantalla de baja im-
plantaciin v coelln cortn. .

EL estudio andioligica demastrd hipnacusia bilateral de media a-
profunda de tipo conductive cun curva de resistencia de predami-
nio izoguiervdn, Acude con auxiliar auditive elécbrica Marca Vie
nnaknne modelo 2000 AXC can oorddn en V, receptores en VU, recep-
btores v whlde de concha bilateral.

Impresidon Diagnostica

Sindrone de Treacher Collins

Transtorno del lenguaje receptlivao

expresivo, hipoacusia condouctbtiva-

hilateral secunrdaria.
Pasa con la Lic. Monica Echenique para iniclar programs rehabill -
tatorin, tanto en el drea de recepecidn como en el de integraciadn
el lenguaje, sesiones diarias. Contamwos con el apoyo vy colabg
racidn Familiar, se le indico la Forma de usar su Auxiliar Audi-
tiveo, al mes se ohserva evolunidn satisfactoria por incremento en
su vocabularie, en el &rea pereeptual y en su comprension.
Continda can NAE en la Forma indicada, siendo déspues su asisten
cia dos veces por scmana brabajandose o base de metodeo acupédico
aprovechandn los bupnos umbrales tonales debiendo enfatizar los-
aupentns perceptuales vicwales, también como esguema corparal --
coordinacidn visomobora Fina asi coma memoria visual, constancia
de forma, relaclones espaciales culdondn su jerga vy su lenguaje-
expresivo.  Se llevan acaba e jerciclos preparstorios para la les
to-escritora, siendo la lectura lahio-facial especifica, asistbe-
al 2u. de Jardin Je Nifios.
INFORME FPSTCOLAGLED
b/10=12 meses 10/ Feb/83

Maotivo del westudio: La menor 5 canalizadea a este servicio-
]



por el Departamento de Comunicacldn Humana, son 21 objeto de va-

lorar Cueficiente Intelectual, Cociente perceptual con sus res--

pectivas eguivalentes de edard.

Aetitod de la Pacientbe: Je puede apreciosr a la menor que colabg
ra en todo lo gque se le pide, con elerto problema. en lo referente
a las consignas dadas, ya que bheonlan gue repebirse e inclusa e--
Jemplificarlas. L poasiones parecia no entender con claridad-
lo gue se pretendia que hiciera, en obras repetia la Oltima pala
hra de la Psicologa, siendo esta actitud muy consistente. No -~
phstante las ligeras limitantes que anteriormente se mencionan, -
Tleana eslablecid un adecuado reporte caon la examinadora.

Prueba Aplicada :

2) Rspecto Intelectual: Goodenough

b),ﬂépectm Perceptivo Motor ; Frostig

Resultados Dbtenidqs:

En AR prueba de Goodenough abltuvao un puntaje‘tutal de 6, una e-—--
dad mental de 4 6/12 , vy un Coeficiente Intelectual de 93 que co
rresponde a undg intéﬂfgencia media, la Figura humana reallzada-
en el papel Fue primitiva, contandes con las elementos més‘bésichs
gin gran elaboracion, el trazo es fuérté' y BEMN.O0CA51l0NnRs Temarca
do, tiende a dibujar en la parte inferior de la hoja lo gue des-
de el punto de vista dinédmico nos sugiere llgeros rasgos depresi

vos, existe una deficiente praoporcidn en la figura.

Aspecto perceptivo motor:

Se nbtiernen los siguientes enuivalentes de edad:
En coerdinacidn motora de los ojos un eguivalente de edad de hL-06
Fn discernimiento de figuras un vguivalente de edad de 3-0.
Ern constancia de forma un eguivalente de m=dad de 4-0 .
En posicidn en el espacio un eunivalente de edad de 5-0.
£ releciones espacisles un eguivelente de edad de 4-0
Logrando un Coclente Parceptual de 90, correspondiente & inferiorn
al promedio.
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La paciente ha asistido con regularidad a sus tratamientaos, ha--
bienda mayor aprovechamiento y avance en todas las areas, ha me-
jurado notablemente incrementando su lenguaje interior asi tumo-
Su 1gnguaje expontanes, se logro incorporarla a un Kinder regu--
lar en el cudl se ha desenvuerltbto satisfactoriamente Ileana es u-
na nifia con lepsns de atencidn cortos, pero con una buena motlivag
cidn logramos una concentracidn mayar que continlde en escuela re
gular vy que siga can apoyo terepéutico. lLa couperacidn familiar
es muy buena.
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RESULTADOS

Como los problemas de rchubilitacidn de la hendidura palatina
y labio fisurado como de alteraciones de lengua, arcadas den-
tarias y dientes, rvequieren los scrvicios de multiples ramas-
tervapcuticas se han desarrvollado grupos que llenan las diver-
sas necesidades, entre los pavticipantes en este csfuerzo se-
incluyen el Pediatra, Cirujano, Odontologo infantil, Ortodon-
tista, Prostodontista y Médico e¢n comunicacidn humana.

Ademiis del personal c¢linico, los Trahajadores sociales y a --
las Enfermeras de salud plblica contribuyen en gran parte al-
funcionamiento de programas terapeuticos a estas alteraciones.
Los problemas especciales requieren los servicios de un Psico-
logo y gran niimero de especialistas mé&dicos cn algunos casos.
Es 16gico que se desarrollen centros para ¢l cuidado de los -
nifios con alteracioﬁes del aparato fonoarticulador en los 1lu-
gares en que estos servicios puecdan lograrse.

\

E1 Diagndstico y plan de tratamiento requicren registros de -
observacidn y evolucidn que sc¢ logran por medio de conferen--
cias y la acciodén unida de los micmbros del equipo. EL unico-
punto débil en el tratamicnto por equipo es el peligro de una
atmésfera impersonal que pueda evitorse con una buena organi-
zacidn y un interés genuino en todas las actividades de sus -
miembros. EBs c¢vidente que la cirugia ces solamente un eslabon
en la cadena vitalmente nccesaria para proporcionar al nifio -
con alteraciones en cl aparato fonoarticulador su lugar ade--

cuado en la socicdad .

Debe subrayarse la importancia de conservur la denticién en

los pacientes con paladar hendido, los dientes firmes son ---
escenciales para el desarrollo del proceso alvcolar, deficien
te en el drca de fiQura, ya que son indispensables para corre
81y por ortodoncia la posicidn de los segmentos maxilares que
tienden a colapsarse y a fener desarrollo defectuoso. Todos -
los Cirujanos Dentistas deben advertir la imperiosa necesidad

de preservar y restaurar la denticidn del nifio con paladar --



hendido.

Como observamos en la actualidad en la estadfstica de labio -
y/o paladar fisurado del "Hospitsal Tnfantil de México" Federi
co Gomez el labio fisurado unico es mds Crecuente cn cl lado-
izquierdo que cn ¢l dervecho, este fendmeno carcce de explica-
cidn y la etiologfa subyscente no sc ha dilucidado por comple
to, la falta de unidn de las partes que normalmentce forman cl
labio y el paladar ocurre cn perfodo temprano de la vida fe--
tal.

ANALISIS (CASOS CLINICOS)

Como observamos ¢l significado bisico del habla en la persona-
lidad y el desarrollo sociocconomico solo se aprecia cuando se
encuentra un individuo incapaciﬁndo para hablar, la cirugia --
puede proporcionar un paladar anatémico, pcro suele necesitar-
se el entrenamiento del habla para lograr la midxima funcidn,

cl cierre velofaringeo durante Jla fonacién no se limita a la -
accion esfinteriana sino que se trata de un mecanismo completo
y exacto. Ademids de que la accion de valvula determina la na-
salidad y calidad de la voz, muchos problemas de la pronuncia-
cidén guardan relacidén con la hendidura palatina, estos proble-
mas pueden ser complejos y vequerir la habilidad de un Médico-

cn Comunicacidn Humana y un terapcuta de lenguaje competentes.,

Se cncuentra que con los pacientes con labios o paladares fisu
rados y entre S y 16 afos de edad, encuentra que sus coeficien
tes intelectuales son bajos. El nifio pequefio tiene gran faci-
lidad para ¢l aprendizaje, si se le lleva bien es capaz de tra
bajar muchas horas sin cansarse, las lecciones deben llevarse-
parte en comin y parte individualmente, los cjercicios de so--

plo y 7respiracion sc hacen en clases colectivas, pues estimu--



mulan la competencia cntre los alumnos y climinan la timidez. -

En cambio, la correccidn de las alteraciones de la articulacidn
deben ser individuales, a causa de la variedad de trastornos 1o
popaticos y de la gran atencidn que exigimos de los pacientes,-
casi todos estos niflos ticnen una hipoacusia que les dificulta-
¢l aprendizaje satisfactorio, cuanto mayor sca cesta hipoacusia-
mis dificil serd la adquisicidn de nn buen

lenguaje o mis tarda
T4 en adquirirlo,



CONCLUSTONES

Las fisuras faciales pueden producirse a lo largo de muchos planos de la
cara, como resultado de fallas o defectos del desarrollo o la maduracion
de Tos procesos cmbrionarios, sin embargo, Ta mas jmportante de la fisu-
ras faciales, son el labio Tisurado y paladar hendido, estas presentan -
una amplia variacion en el grado de gravedad y Tesion de los tejidos, la
mayor -parte de los casos de Tabio fisurado pueden ser reparados quirirgi
camente con excelentes resultados estéticos y funcionales, es costumbre-
operar antes de que el paciente alcance el mes de edad, o en el momento-
que ha recuperado su peso natal y sigue aumentandolo, la operacidn desti
nada a cerrar la hendidura no se suele realizar hasta que el paciente -
haya alcanzado los 18 meses de edad, en esta época, no se han estableci-
do ain Tos hdbitos fonéticos definitivos, pero ya hay la maduracidon sufi
ciente para que al menos los peligros de la interferencia grave sobre --
los centros de crecimiento sean minimos, la cirugia debe ser practicada-
por un cirujano plastico experimentado.

Preocupan considerablemente los efectos fisicos y psicoldgicos sobre el-
paciente, resulta dificil comer y beber debido a la regurgitacién de los
alimentos y liquidos hacia Ta nariz, la alimentacion de los lactantes --
con hipoplasia mandibular requiere gran cuidado y paciencia pero, por 1o
general, puede Tlevarse a cabo sin merma notable de su nutricion, resul-
ta obvia la dificultad de un paciente con aglosia y microglosia encontra
ria para comer y hablar, Ta macroglosia de cualquier tipo puede producir
el desplazamiento de los dientes y maloclusion debido a la fuerza de los
misculos que intervienen y a la presion ejercida por Ta lengua sobre los
dientes, no es raro observar el festonamiento de los bordes laterales de
la Tengua y la adaptacion de Tas puntas de Tos festones en los espacios-
interproximales de los dientes aunque en algunos casos se ha realizado -
el recorte quirdrgico para reducir el volumen del tejido presente.

Los dientes en si y en sus relaciones con el resto del esqueleto tienen,
en el hombre, caractetisticas anatémicas, de forma, nimero, volumen y es
tructuras fijas, constantes ¢ immutables en estado fisioldgico, eslas ca

racteristicas estan expuestas a muy frecuentes y variadas alteraciones,-



estas anomalias se pueden distinguir en anomalias de forma, de volumen, de
nimero, sitio (heterotopia), direccién, erupcion, nutricidn, estructura, -
disposicion (oclusion) y en anomalfas de los maxilares y en anomalias de -
los maxilares y en anomalias de crupcidon, las porciones inferiores de la -
cabeza 1legan a la maduracidn mucho wis tarde que el craneo, y tanto los -
maxilares como Jos dientes siguen sufriendo cambios hasta el final de la -
adolescencia,

E1 problema fonético también es grave y tiende a aumentar el trauma mental
experimentado por el paciente, los defectos en la fonacidn pueden persis--
tir incluso después de un cierre anatémico del paladar este defecto en el-
habla se caracteriza por la emision de aire desde la nariz y por una cali-
dad excesivamente nasal al pronunciar ciertos sonidos, por ello, en ocasio
nes es preciso proceder a la aplicacion postoperatoria de alglin tratamien-
to logopédico a fin de reducir al minimo la persistencia de los defectos -
de 1a fonacién. Las disglosias dentales son de buen pronéstico gracias
a la protésis, no obstante, ademds de ella, habrd que mejorar en muchas --
ocasiones Tos movimientos articulatorios.

Un programa completo de rehabilitacidn para los nifios con labio fisurado -

y paladar hendido puede representar afios de tratamiento especial de tipo -

médico, quirdrgico, dental y logopédico, por lo que los diversos especia~-

Jistas que intervienen realizan mas cficazmente su labor cuando actdan en-

equipo que individualmente, no obstante, uno de ellos debe constituirse en

responsable y consejero ante los padres del enfermo y para ello nadie mejor
que el propio médico del nifo
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