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INTRODUCCION

FONCEPTO.-Emil W. Steinhauser afirmé que en el desarrollo embrio-
ﬁario, durante las primeras semanas de vida gestional, se lleva a
cabo la formacién de los segmentos de la cara y fusidn de los mig
mos de lo cual resultan las fisuras de labio y paladar hendido, -
sl esto no se realiza normalmente. Siendo estas deformaciones -~
congenitas, que debido a su frecuencia y localizacidn en la re---
gi1é8n maxilofacial son de gran importancia para el cirujano dentis
ta, especialmente en el paldodoncista, ortodoncista y prostodon--
cista quienes inevitablemente desempefian papeles esenciales en la
rehabilitacién bucal del paciente., Otros especialistas que concy
rren en el tratamiento de paladar hendido y lablo hendido son ci-
rujanos plésticos, cirujanos pediatricos y otolaringologos, as{ -
como fenoterapeutas, psicoterapeutas y trabajadores soclales. En
la mayor parte de los casos, estos especlalistas trabajan a mane-~
ra de equipo, ya que se ha demostrado que pueden cbtenerse mejo--
res resultados mediante la coordinacién de la pericia y experien-

cia de diferentes especlalistas.

En todos los Estados Unidos de Norteamérica existen equipos de pa
ladar hendido, En 1968, fueron registrados 244 equipos por la A-
merican Cleft Palate Associatidn. E1 concepto y valor de un equi
po de paladar hendido ha sido reconocido afin mfs, y otros pafses-
comienzan a organizar equipos similares para el manejo y trata---

miento de paclentes con esta deformidad.



%
|
i
i
\
|

HISTORTIA

Las hendiduras palatinas se conocen desde hace siglos. La -

historia de su tratamiento es la de un perfeccionamiento cont{nuo.

En el siglo XVI estos defectos se cubrfan o llenaban con ma-
teriales artificiales y en el siglo XVIII se cerraba el paladar -

hendido por medio de suturas, después de su cauterizacidn.

A lo largo del siglo XIX, incluso antes de la introduccién -
de la anestesia general, en 1969, se realizaron esfuerzos para ob
tener una relajacidn lateral adecuada con-el f{n de conseguir un
cierre en la l{nea media, Esto culmind con el trabajo de Von --
Langenbeck, en 1961, quien utilizd incisiones laterales de relaja
cidn y fractura de los ganchos pterigoideos afiadiendo a esto el -
levantamlento de colgajos mucoperiosticos en todo su espesor con-

sujecibén de estos colgajos al tablque nasal denudado,

Estas técnicas mejoraron las curaciones.

En el siglo actual los esfuerzos se han dirigido, estimula-~
dos originalmente por Veau a conseguir un paladar lo m&s largo --
posible o un espacio velopalatino como se pueda; de ello resulta

una mejorfa en el habla.

El desarrollo de la boveda del paladar requiere la considera

cién de dos zonas: El paladar anterior (paladar duro o primario)
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y el paladar posterior (paladar blando o secundario).



Los pacientes con defecto oro-facial del labio y del paladar
son frecuentes y en los servicios asistenclales vemos a diferen--
tes especialistas de diferentes disciplinas hacer su intento per-
sonal para corregir los defectos anatdmicos y la rehabilitacién -

de su funcilonalidad.

Pero suponemos que en estas condiciones no es posible inte-
grar una fuerza completa y sostenida en lo que a atencién médico-
quirirgica se refiere, y menos aln para rehabilitar completamente
al enfermo, por tal motivo creo m&s que justificado el tratar de-
hacer una tésis para difundir mayormente estos conceptos de inte-
gracién de especialistas donde se incluyen a los cirujanos dentis
tas y ortodoncistas que se encargan parcialmente del manejo del -
nific que nace con defecto del paladar y corregir despus las com-
plicaciones dentarias que obligadamente encontramos en estos ni--
fios; punca debemos ser exclufdos en la integracidn de los grupos-
médicos que se forman en los hospitales para cooperar con nuestra
ayuda tan necesaria, para el manejo integral del nific con paladar

hendido.

En el Hospital Infantil del Estado, donde realicé mi afio de

‘'‘Pasantado’' trabaja ya desde hace tiempo la llamads Cl{nica de-
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Labio y Paladar integrada por la mayor parte de especialistas que
en determinado momento tienen que ver con decisiones importantes-

para el manejo de estos nifios,

Estd integrada por 3 cirujanos pediatras, 2 cirujanos pldsti
cos, un otorinolaringologo, 2 cirujanos dentistas, un ps{cologo -
pediatra y una trabajadora social. Como pasante de odontologfa ~
asist{ regularmente a las seciones donde se tomaban acuerdos con-
cluyentes en el manejo de los nifios as{ mismo servfan las secio--
nes para dar lugar a lecturas de artfculos importantes cient{fi--
cos, tomados de la literatura mundial que una vez comentados por-
los asistentes ayudan enormemente al aumento de conocimientos so-

bre estas disciplinas.

Creo que con la integracién de grupos de trabajo semejantes
llamados también '‘comités'' en los hospitales es la mejor manera
de juntar ideas y conceptos a través de las personas mis iddneas,
comentar cada caso que llega al hospital y tomar las mejores de-

cisiones, el paciente es finalmente el m&s beneficiado.
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CAPITULO I

EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO

Segln Schwable hacla el final del segundo mes de gestacibn,-
ya constitu!dos los maxilares superiores, comienzan a aparecer --

los ‘''Tabiques Palatinos'’.

El mesenquima de los proceso nasomediales de ambos lados se
coadyuvan con el mesenquima que deriva de la prominencia frontal
constituyendo as{ una masa primordial media, ubicada dentro de -

las partes més profundas, donde se desarrolla el Septum Nasal.

La parte rostral de esta masa crece hacla adelante y abajo,
entrando en la hendidura ubicada entre los procesos maxilares, a-
medida que crece, este territorio intermaxilar se diferencia en

tres partes intimamente asociados.

Externamente forma la porcién medial del labio superior, su
itejido m&s profundo de origen a la porcién premaxilar del maxi-
lar superior y al tejido gingival que lo recubre internamente, -
hay una masa de mesodermo en forma de cufia que se continfa direg

tamente hacla arriba y dorsalmente con el Septum Nasal,

As{ se configura el llamado paladar primaric “paladar ante--
rior o labial). El paladar anterior se relaciona con el desarro-

1lo de la cara, los lablos, el maxilar y los cuatro incisivos su-
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periores, es decir, con la regién anterior al foramen incisivo.

El desarrollo comienza durante la cuarta semana de gestacién

y se completa alrededor de la séptima.

Paladar secundario - «{paladar posterior o blando) El pala-
dar secundario se relaciona con el desarrollo del paladar duro, -
el paladar blando, la Uvula y los dientes de la regién posterior

al foramen incisivo.

E) desarrollo comienza durante la sexta semanda de la gesta-

cién y se ha completado a las ocho semanas y media.

Esta regién se desarrolla bilateralmente a partir de los pro
cesos palatinos o placas de los maxilares, que se hacen prominen-
tes durante la sexta y séptima semana, tiempo en que se ha forma-
do ya el paladar anterior, Se extienden desde el paladar anterior

a los pilares tonsilares y cuelgan verticalmente junto a la lengua.

Cuando estos comienzan su desarrollo, la lengua estd situada
entre ellas y como se dirigen oblicuamente hacia abajo sus bordes
se sitdan a lo largo del piso de la boca a ambos lados de la rafz

de la lengua.

A medida que avanza el desarrollo, la lengua se desplaza ha=-

cia abajo lateralmente y adelante las prolongaciones palatinas ep
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tre la octava y novena semana, comienzan un cambio de posicidn des
de el plano vertical a los lados de la lengua hasta un planc hori-
zontal sobre la lengua, hasta llegar a 1la 1{nea media y fuslonarse

diferenciéndose as{ la cavidad bucal de la nasal,

A 1‘%‘
r'/'] 5 &

MOVIMIENTOS DE LAS PROLONGACIONES PALATINAS Y
DE LA LENGUA DURANTE EL CIERRE DEL PALADAR

C).~La lengua se mueve hacia adelante

D}.~Deprimiéndose hacia abajo
E).-Y lateralmente a medida que lasprolongaciones pslatinas se --

deslizan de B) a A) sobre la lengua.
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Steinhauser considerd varios factores que pueden influir en
la formacién del labio y paladar hendido; podemos clasificarlos \

ens

A) Factor genético - Es el responsable del 20 a 25% de los
pacientes con 1lablo y paladar hendido. Sin establecer

una sola caracter{stica mendeliana dominante o recesiva.

B) PFactores Exégenos - En {tero incluyent
a) Agentes Biol&gicos
l.~Enfermedades infecciosas virales (rubeola, sarampién
o parotiditis duranté el primer trimestre del embara

zo de la madre ).

2.-Hipoxia (vascularizacién) ver dibujo p&g. 16.

3,-Anormalidades cromosomicas

4.-Desnutricibn

S.-Deficiencias vitaminicas (vitamina A y E)

6.-Edad materna avanzada

7.-Factores hormonales (hormonas sexuales, suprarrena--
les, pancreaticas y tiroideas?)

b) Agentes fisicos

1.-Radiaciones que pueden causar la mutacién y destruc-
cidn de los genes.

c) Agentes Quimicos

1,-Como téxicos y medicamentos (cortisona)
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En restimen, puede decirse que una complicada concatenacidn
de factores genéticos y exogenos son causantes del labio y pala-
dar hendido, Los genetistas humanos atribuyen al factor genético
el 20 al 25% del labio y paladar hendido, la mayor parte de los -
factores exgbenos y del medio ambiente alin permanecen desconoci--
dos. Por lo tanto, la posibilidad de tomar medidas de precaucién

durante el embarazo para evitar este tipo de fisuras es limitada.
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Estapedia
Carotida Int.
Carotida Ext.
Carotida Com.
. Arco Aortico

DIV. Max. Mand. de la
A, Estapedia
A, Maxilar

A, Carotida Int.
A, Carotida Ext.

A, Lingual
@ A. Facial
: Carotida Com.

Arco Aortfco

A, Estaredia en degeneracién
A. Maxilar

A. Carotida Int

A, Carotida Ext

A, Lingual

A, Facial

. Carotida Com

rco Aortico

Tres estadios del cambio en la irrigacidn de la Carotida in-
terna a la externa. A las 6 semanas (A), el aporte sangufneo a la
cara es de la rama estapedia de la cardtida {nterna. A las 6 1/2~
semanas {B), la estapedia se ha expandido en las divisiones maxi~-
lar y mandibular. A las 7 semanas (C), la estapedia se separa de
la cardtida interna y sus ramas terminales se unen a la arteria ma
xilar de la car8tida externa. Este importante camblo se produce -
durante los estadios vitales del desarrollo de la cara y paladar.
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CORRELACIONES DE HIPODONCIA EN NINOS DE PALADAR HENDIDO

Estudios realizados en 251 nifios Irlandeses con una edad de

6 a 12 afios se usaron en la deteccidn de hipodoncia de la denta-

dura permanente, exluyendo los 3os. molares.

HALLAZGOS

1).-La herencia no tiene marcados efectos sobre hipodoncia-

2).-La hipodoncia es mds alta en nifios con elevacidn cénica
del lablo inferlor 40% que sin ella 25%,

1),-El paladar hendido estd asociado con la elevacién céni-
ca del lablo inferior, y 1a hipodoncia en un 56% de los
individuos.

4).-La hipodoncia ademfs es muy comin en nifios con el sindro
me de Van Der Woude y paladar hendido con elevacidn Céni

ca del labio inferior.

Se-La hipodoncia estaba presente en 79 de los 251 nifios, -

lo que equivale al (31.5%),

6.-Se diagnosticaron mis pérdidas de dentadura congénitamen-

te en el maxilar superior (3.3%) que en el {nferior ~---

(1.4%).

7.-Las plezas mds frecuentes aperderse; los incisivos late-
rales superiores y los segundos premolares en ambos ar--

CO8.
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.’
ETIOLOGTIA

La herencia es el factor mds importante en la etlologfa de
hendidos faclales y la hipodoncia es probable que se Jdeba a fac-

tores similares que a aquellos que causan el hendida miama.

FRECUENCTIA

En general la frecuencla de hendiduras del labio y de pala-
dar en los recien nacidos se calcula ser de 1.1000. Sin embargo

existen interesantes diferenclas raclales,

1.600 a 700 nacidos vivos en nyestro medio.

1,800 a 900 nacldos vivos en los Estados Unidos de Norteamé-
rica

1.2000 nacidos vivos en nifios de raza negra

3.,1000 nacidos vivos en razas orientales e hinddes

En general la frecuencia de hendiduras es mayor en los hom-
bres que en las mujeres en relacién de 3,2

Sin embargo, las hendiduras aisladas del paladar se presentan
con mayor frecuencia en las nmujeres en una relacién de 3.2

En hendiduras totales bilaterales, la frecuencia en el hom--
bre es mayor en relacién de 2.1,

La hendidura lablal unilateral se observa 3 veces mds que la

hendidura labial bilateral, ademfs, el lado izquierdo es més afeg
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tado que el derecho.
En la morfologfa total de las hendiduras, la hendidura unils

teral del lablo y paladar se presenta con mayor frecuancia.

En t&rminos generales, parece ser que las hendiduras se pre-
sentan més a menudo hoy que en el pasado, lo que quizd se debe a-
la mejor posibilidad de que contraigan matrimonio los pacientes a
fectados por paladar hendido debido a los mejores resultados, as{

como porqué ha reducido el {ndice de mortalidad infantil,

fo-

CLASIFICACION
Clasificacién de la American Cleft Palate Associatién
Esta clasificacién divide las hendiduras en dos grupos prin-
cipales:
1.- Prepaladar
a) Labio
b) Proceso alveolar
2o~ Paladar
a) Paladar duro, primaric o anterior

b) Paladar blando, secundario o posterior

Sin embargo con esta clasificacidn bdsica es necesario deter
minar lo siquiente para cada caso:
a) Localizaci8n, extencidn y anchura de la hendidura
b) Cualquier otra modificaci8n espec{fica de la deformacidn

y estas podrdn ser las siguientes:
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I.-Pre-alveolares
II.-Alveolares
III.-Post~Alveolares
IV.-Unilaterales (derecha e izquierda)
V.-Completas B
VI.~Bilaterales
VII.-Incompletas
VIII,-Medias
IX.~-De paladar duro
X.-De paladar blando

XI.-Y submucosas

Por lo tanto. segfin el lugar y cantidad del tejido que com--
prenden dichas fisuras pueden ser desde las sencillas (de labio -~
hendido unilateral incompleto), hasta las complicadas (de lablo y
paladar hendidos bilaterales completos, con pre-maxila protuida o

ausencia de pre-maxila).

SINTOMATOLOGIA
La fisura palatina o paladar hendido suele estar asociado --
con otras anomalfas. La disostosis cleldocraneal est§ a veces a-
compafiada de oxicefalea, escaso desarrollo del maxilar superlor -
y paladar alto o hendido. En otros casos hay hernia umbilical o
inguinal, hidrocele, hidrocefalia. Lyons (1939) encontrd anorma-
lidades en los dedos de las manos y de los pies principalmente po

lidactilismo y sindactilismo.
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El desarrollo psfquico en la mayor parte de los paclentes es
normal con excepcién de los casos asociados con enfermedades del
cerebro como la hidrocefalia aunque las personas afectadas, espe-
cialmente si no han recibido tratamiento, dan la impresién de re-

-tardo mental a causa de la dificultad de pronunciacién,

La fisura palatal hace dificil la alimentacidn, pues parte -
del alimento sale por la nar{z, Es frecuente la infeccién de la-
nasofaringe y el catarro crénico. Sobrevienen afecciones de los-
ofdos por la v{a de las trompas de eustaquioc., Puede resultar una
otitis media, y en el 30 al 40% de los pacientes estf alterada la
sudicidn y no es raro que el nifio quede permanentemente sordomudo,
Se ha observado la inflamacién del laberinto con alteraciones del
equilibrio, Las infecciones locales pueden complicarse con bron-
quitis y neumonfa. El nific queda desnutrido, de escaso peso, y -

con frecuencia hasta enflaquecido.

Por lo tanto, debe alimentarse con una dieta rica antes de o
perarlo, pero esto ayudado con el auxillo de la prétesis palatina
de contencién u obturador. Las dificultades de pronunciaciédn se
acrecentan con el tiempo., especialmente para los sonidos gutura--
les y labiales., A causa de 1a sordera estos defectos no se corri
gen facilmente en los nifios mayorcitos, afn cuando la operacién -

tenga éxito.
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,
PARAMETROS ACEPTADOS PARA EL MANEJO DEL NINO CON LABIO

Y PALADAR HENDIDO

A).~Al pacimiento
Diagndstico y amplia explicacibén a los padres de lo que -
se tlene que hacer al nifio

B).-A los 15 & 20 dfas
Colocacién de prétesis palatina de acrilico - Ensefiar a -
colocar y retirar la pr&tesis a la madre

C).-A los 3 meses
Cirugfa del labio - Sea cual fuese la variedad anatémica
del defecto

D).-Valoracidn de la agudeza auditiva.- Por medio de timpano-
metrias y orientacién quirdrgica al respecto

E}.-A 108 5 § € meses

F).-Nueva valoracién a los 6 & 7 meses.- Por el dentista para
cambio de prétésis palatina; adecuada a la edad del nifo
(denticidn)

G),-Nueva valoracién auditiva a los 10 & 12 meses,- Para diag
néstico de timpanometrfa o bien volver a colocar tubos de
timpanostom{a en determinados casos.

H)e=A los 20 & 24 meses cirugla del paladar

I)e~A 108 3 y 4 afios.- Se reconsidera su capacidad auditiva

J)e=A los 5 y 6 afios.- Se llevan a cabo '‘retoques’' de tipo
pléstico para mejorar en lo posible secuelas de la primer
cirugfa labial (Retoque de labio, del ala de la narfz, -

etc.)
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K).-6 y 7 afios terapia de lenguaje ~ Para todos aquellos ==
que tienen defectos en la fonacibn.

L).-A los 6 & 7 afios.- Cirugfa de paladar.~ Faringe recons-
tructiva para mejorar las condiciones anatdmicas que --
conllevan a mejorar el lenguaje.

LL).-Dental, Ortoddncia a los 8 § 10 afios - asistencia denta
ria a sus complicaclones m8s frecuentes - y finalmente
el trabajo del ortodoncista, de los 10 afios_en_adelante.

M).-Asistencia psicolégica cuando es necesaria - a los 12 §

13 afios.
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TIEMPO OPORTUEO PARA LA PALATORROFIA

El tiempo en que debe intentarse el clerre del paladar es un
tema de controversia, en especial porgue se sabe que la interven-
cién quirlirgica demasiado oportuna puede afectar el crecimiento -
del maxilar en forma negativa., Las opiniones de los cirujanos a

diferentes edades desde los 6 meses a los 12 afios.

En 1964, el 80% de los cirujanos en los Estados Unidos de Nor
teamérica realizardn el cierre entre el primer y segundo afio de -
vida; el 12% entre el segundo y cuarto afio; y el 80% més temprand

4 m&s tarde.

Existe hoy la tendencia a realizar el clerre del paladar pos
teriormente; por ejemplo, algunos cirujanos Europeos esperan has-
ta que el nifio entre & la escuela y alin hasta que cumpla 10 § 12
afios de edad. 5in embargo, el clerre del paladar blando se reali
za en estos pacientes a la edad de 1 8 1 1/2 afios para no trastor

nar el desarrollo del habla.

Sin embargo, la idea de posponer el cierre del paladar hasta
que haya terminado la erupcidn completa de la primera denticién -
se acepta cada dfa m&s. La principal razén por preferir este --
tiempo es disminuir el peligro de producir una deformacién maxi-=-
lar latrégenica, El tratamiento ortodonsico oportuno también re-
sulta m&s fécil ya que las ferulas de retencidn y expansién pueden
estabilizarse mejor sobre las plezas dentarias primarias completa

mente desarrolladas.
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OBJETIVOS DEL CIERRE PALATINO

A).-Es de interés para el dentista el cierre del paladar en
forma apropiada para evitar y correglir los transtornos
oclusales con todos sus posibles efectos sobre la denti
cién

B).-El cierre del paladar. ''El resultado funcional'' es -
de mayor importancia y preccupacibn que '’El aspecto es
tético**

€).-El cierre de la cavidad bucal y su separacién de la ca-
vidad nasal es importante por motivos de masticacidn e
higiénicos.

D).-Lograr obtener un paladar blando largo y mévil capaz de
producir el habla normal y un cierre completo y separa-

cibn de la cavidad nasal.

Para poder satisfacer estas exigencias, se han perfeccionado

varias técnicas quirdrgicas. El prineiplo fundamental empleado en

todos estos métodos es que debe obtenerse un cierre doble entre la

cavidad bucal y nasal. S&lo el cierre doble de tejido garantiza-

1a rehabllitacibn completa de la funcidn palatina. Generalmente,

el clerre se logra.movilizando primero la mucosa nasal de la pa--

red lateral de la nariz y la faringe y, en ocasiones, el tabique-

nasal, mediante colgajos del vomer.
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Después de esto, también se moviliza la mucosa bucal y se -~
cierra, As{ todo el defecto se cubre con una capa doble de teji-

do de mucosa.

Algunos cirujanos realizan una sutura adicional de los muscu
los en la regidn del paladar blando, lo que equivale pricticamen

te a un clerre triple.

En todos los diferente métodos empleados para el cierre de -
paladares hendidos trataremos (nicamente los principios de dos -~

técnicas. Estos son:

A).-La técnica de colgajo a manera de puende de Von Langenbeck
B).-La técnica de colgajo arterial o técnica de colgajo pedi

culado de Veau,

La ventaja de la técnica de Von Langenbeck es que el clerre -

puede lograrse sin tensidn.

Sin embargo exige la ligadura de los vasos palatinos princi-
pales por lo que pueden provocarse trastornos en el crecimiento -

del maxilar a consecuencia del aporte sangufneo deficiente.;

En el método seglin Veau, la arteria puede conservarse, aunque
se provoca tensidn en el borde del paladar blando, que puede cau-

sar aberturas residuales en esta zona.
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Con una técnica cuidadosa y en manos de un cirujano experimepn
tado ambos métodos pueden dar el mismo resultado: El clerre preci
so del piso de las fosas nasales y suficiente longitud y movilidad

del paladar blando.

En las llamadas hendiduras incompletas del paladar sélo se sg
para parte del paladar duro o blando. El cierre es absolutamente
indispensable en tales casos, en especial para el desarrolloc del-
habla normal. El principio del cierre a dos capas es el mismo que
en hendiduras totales, Sin embargo debemos recalcar la importan--
cia del alargamiento del paladar blando: Esto puede lograrse por
diferentes técnicas de las llamadas procesos de desplazamiento ==
posterior, haremos mencibn especial al método de ''Wardill'?, en-
el cual el paladar es alargado por un técnica relativamente senci-

1lla,

El cierre velofaringeo de gran importancia para el habla nog

mal es mejorado considerablemente.
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Los colgajos palatinos permanecen insertados en la porcién ante--

riér; los vasos palatinos han sido ligados.

Cierre de paladar hendido sealin Veau. E1 piso nasal ha sido

cerrado y los colgajos palatinos se encuentran separados del pala

da} duro; sin embarqgo, los vasos palatinos permanecen intactos.

Principio de alargamjento del paladar por laoperacidn de des-
Rlazamiento de Wardill, El tejido sobre la zona de hueso denudado

3e regenera con rapidéz.
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La hendidura palatina oculta o submucosa puede provocar gran
des defectos fondticos similares a los que provaoca la hendidura -
&otal. La hendldura no es evidente debldo a que la mucosa se en-
cuentra intacta sobre el lado nasal y bucal sin embargo, los mus-
culos del paladar blando se encuentran subdesarrollados y separa-
dos. Debido a que no existe accién de levantamiento del paladar
blando, el mecanismo de clierre velofaringeo es lnsuficiente, sig-
nos diagnésticos importantes de una hendidura submucosa son: Uwy
la bifida, una escotadura en el borde posterlor del paladar duro
y una 1Inea pilida en la porcibn media del paladar blando que in-

dica la falta de unién de los hases musculares.

El procedimiento quirfrgico consiste en unir los hases muscy
lares después de abrir el paladar blando con la 1fnea media; des-
de luego que la mucosa nasal y bucal deber§ de ser unida en dos -
capas al igual que en otras deformaciones con hendidura del pala-

dar.

£1 desplazamientc anterior puede realizarse en una sola e-
tapa cuando es posible lograr una buena oclusién de esta manera.
En caso de que los segmentos laterales del maxilar se hayan co--
lapsado se raliza la reapertura de la hendidura y el desplaza;--
miento de ambos segmentos maxilares en sentido anterolateral, -
Cuando se realiza esta reposicidn la hendidura en la regién clue-
olar y palatina se torna més ancha pudiendo formarse una ff{stula

buconasal de mayor tamafio.
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El segmento del lado de la hendidura suele encontrarse en po-

sicién m&s desfavorakble.

La correccidn de los trastornos oclusales causados por hendi-
duras bilaterales resulta mds dificil. Ademds de los segmentos la
terales, la premaxila puede realizarse en una segunda etapa; puede
hacerse a 1la vez un injerto 8seo para estabilizacién. Naturalmen-
te, el clerre de las aberturas residuales a la nariz puede lograr-
se al mismo tiempo. Con estas técnicas, es posible lograr una reh
abilitacidn funcional aln en las deformagicnes oclusales m{s gra--
ves del maxilar., Es evidente que el cambio en el perfil del pa---
cliente puede ser sorprendente el llamado seudoprognatismo causado
por la falta de desarrollo del maxilar puede ser corregido en la -
forma més fisloldgica mediante estos procedimientos quirfirgicos --
maxilares, S&lo algunos casos pueden requerir intervencidn quirdr

gica adicional en la méndibula. Estos serfan:

1) - Verdadero prognatismo mandibular en combinacidn con una
hendidura
2).- Un proceso alveolar inferior en protusién, y

3} - Mentén agrandado
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L4
MEDIDAS QUIRURGICAS SECUNDARIAS Y DE REHABILITACION

Al decir procedimientos quirdrgicos secundarios en pacien--.
tes con paladar hendido nos referimos a operaciones no relaciona
das directamente con el clerre primario. E1l tiempo para realizar
estas operaciones es muy diferente y los procedimientos se llevan
a cabo segiin el crecimiento, deficiencias funcionales y desecs eg
t8ticos de los pacientes. Para la rehabilitacién completa de un-
paciente, requieren varias medidas adn que s8lo mencionaremos las

principales.-
FISTULA BUCONASAL

En la regién anterior de la porcién con la hendidura y en la
upidn del paladar duro con el blando, se presentan aperturas per-
sistentes haclia la cavidad nasal que se deben con frecuencia a un
cierre primario insuficlente. Estas flstulas residuales pueden -
ser tan pequeiias que parecen casi insignificantes, sin embargo, -
son capaces de provocar graves problemas funcionales. El allmen-
to y los 1fquidos pueden penetrar hacia la cavidad nasal provocapn
do trastornos del habla: Siendo estas las principales indicacio-

nes para el clerre,

Yo opino que todas las aberturas, por muy pequefias que sean-
deber&n ser cerradas, especlialmente si se va a necesitar prdtesis
total a la larga. Una abertura reducirf considerablemente la ad-

hesidn y retencién de una prétesis maxilar.
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El principio del clierre de las fistulas buconasales es igual
que en el clerre primario; sélo que una capa doble de mucosa garan
tiza un cierre permanente. S5i la abertura es anterior en la regidn
del proceso alveolar, estd indicada una reconstrucciédn simultanea-

de hueso alveolar con un trasplante dseo.

Este procedimiento, denominado habitualmente osteoplastia se-
cundaria, se coloca una cufia de hueso de la cresta iliaca de la -
misma persona en el defecto dseo después se cierra cuidadosamente
la mucosa bucal sobre el trasplante. El cierre de las f{stulas -
buco-antrales con osteoplastia simultanea tienen mds &xito que a-
quellas realizadas con trasplante dseo. Adem&s, por motivos orto-
dénticos, es mfs favorable si los procesos alveolares separados se
estabilizan con hueso. Estos procedimientos no deberén realizarse
hasta que haya terminado el crecimiento principal del maxilar. -
En caso de hendiduras bilaterales, el clerre de las f{stulas resi-
duales en la regidn anterior puede combinarse con injertos dseos -
en la premaxila, As{ las cosas,vla premaxila mévil puede estabili
zarse, lo que da como resultado mejores condiciones para una prétg

sis o un puente.
CORRECCIONES OCLUSALES

En términos generales, se piensa que el traumacperatorio del
cierre de la hendidura y la tensién y fibrosis provo;ada por una -

cantldad inadecuada y de la calidad inferior del tejido con el que
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se clerra el defecto, causan trastornos en el crecimiento del maxi

lar superior. Esto puede manifestarse como:

1 - Asimetria del maxilar
2 - Retrusién maxilar
3 - Un colapso de todos los segmentos maxilares, como puede

observarse en las hendiduras bilaterales.

Para poder corregir los trastornos oclusales, s8lo deber&n -
considerarse procedimientos quirdrgicos tales como el movimiento -
lateral del segmento pequefio del maxilar hendido o el desplazamiep

to anterior‘de ambos segmentos del maxilar.

TRATAMIENTO ORTODONTICO

El tratamiento ortodontico de paclentes con paladar hendido -~
puede comenzar antes del clerre del labio. Las medidas ortodonti-
cas preoperatorias mds frecuentes incluyen 1) - La utilizacién del
obsturador para la alimentacién 2) - La aproximaciédn de los segmepn
tos de la hendidura para simplificar el clerre quirlrgico del la--

bio, especialmente en hendiduras bilaterales totales,

Después del cierre del paladar duro, con frecuencia estas in-
dicadas medidas ortodonticas para evitar el colapso de los segmen-
tos maxilares, para esto se trabaja con aparatos que permitan el -
ensanchamiento de los maxilares (placa palatina ''mini-expander'®)

para esto el ensanchamiento serd de un milimetro mensual aproxima-
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do. Por esta razén o motivo varios cirujanos recomiendan posponer
el cierre del paladar hasta la erupcién de la segunda denticién, -
ya gue los dientes completamente desarrollados proporcionan mejor

retencién para una férula palatina.

’
TRATAMIENTO PROSTETICO

La cooperacién del prostodontista es importante para la reha-
bilitacién del habla y la funcién masticatoria. En un mecanismo -
de velo faringeo insuficiente, puede fijarse un aparato para auxi-
liar a la funcidn fonética en forma de bulbo fonético a la préte~
sis o a los dientes, De esta forma el istmo velofaringeo puede -
ser estrechado a la accién muscular de la pared faringea lateral-
@3 favorecida por el estimulo derivado del bulbo fonético, por lo
tanto, el bulbo fonético se considera como una medida preoparato-
ria para promover el éxito de una operacién de colgajo faringeo.
51 el procedimiento de colgajo no es realizado por algin motivo,
el bulbo fonético puede dejarse colocado como un auxiliar fonéti-
co permanente. Es evidente que debemos prestar especial atencidn

a la conservacién de los dientes que son muy importantes como re-

tencidn del aparato prostético.

Los procedimientos quirlirgicos tales como la reconstruccién
&sea del proceso alveolar por osteoplastia secundaria, as{ como -
la estabilizacién de la premaxila con injertos dseos, son de gran

ayuda para sostener una prétesis total o un puente fijo, etc.
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Por eso la cooperacién entre el prostodontista y el cirujano
es un ejemnlo tfpico del valor y la necesidad de contar con una -
técnica en equipo para el tratamiento complicado de paclentes de

paladar hendido.
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CAPITULO Il

CGDONEZOGENLA

Los dientes, en los vertebrados inferiores, los dientes son -
m&s pequeflos, m&s numeroscs y se distribuyen en 4reas mucho m&s am

plias que en los mam{feros.

En su forma mds simple, son placas con extremos c¢dnicos llama
do dentina y una cubierta de material calcareo mucho mis duro lla-

mado esmalte,

Son verdaderos Srganos térmicos, porque su dentina esti forma
da por la capa del tejido conjuntive de la piel, y su esmalte por

la capa epitelial.

’
LAMINA DENTARIA

Las modificaciones que conducen a la formacién de los dientes
Se manifiestan en los maxilares inferior y superior hacia fines del
segundo mes del desarrolloc. Al llegar a la séptima semana, el epi
telio oral, tanto de la mandfbula como del maxilar superior presen
ta un definido engrosamiento. Esta franja de células epiteliales,
que al llegar la octava semand presiona hacia el mesenquima subya-

cente a lo largo de todo el arco mandibular, se denomina lami-
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na dentaria.

Casi colncidentemente, un crecimiento del epitelic hacia a--
dentro, préximo a la parte externa de cada maxilar diferencia la-
zona que ha de convertirse en el labio de la que ha de originar -

las encfas.

Esta invaginacién de células, semejantes a una cinta recibe

el nombre de L&mina Labiogingival,

’
ORGANOS DEL ESMALTE

Una vez constitufda la 14mina dentaria, emergen de la misma-
esbozos locales en cada uno de los puntos donde se va a desarrollar
un diente. Debido a que estas masas celulares dan origen a la -
corona de esmalte del diente, se dencminan ''Srganos del esmalte'!
Los 6rganos del esmalte para los dientes temporales presentan sus-
esbozos en primer término en la l4mina dentaria, mientras los de =
los dientes permanentes aunque ya aparentes permanecen latenter y
comienzan su desarrollo s8lo una vez que los maxilares ran adqul-

rido un tamafio suficlente para alojar esta segunda denticién.

Los procesos histogénicos que intervienen en la formacién de
los dientes temporales y de los permanentes son en esencia idénti-

COS.

El 8rgano del esmalte aparece en forma de ''copa invertida''
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las celulas epiteliales que revisten la parte interna de la copa -
constituyen la capa elaboradora del esmalte recibiendo este grupo

celular de ameloblastomas,

La capa externa del Srgano del esmalte estd formada por celu
las intimamente agrupadas y constituyen el llamado epitelio exter

no del érgano del esmalte.

Entre el epitelio externo y la capa ameloblastica hay una ma
sa de celulas denominadas en conjunto, ''la pulpa del esmalte o -

reticulo estrellado.*’

PAPILA DENTARIA

Dentro del brgano del esmalte, en forma de copa, hay una ma-
sa de celulas mesenquimatosas que constituyen la papila dentaria.
La papila es el esbozo de la futura pulpa dentaria. Las celulas
de la papila dentaria proliferan'répidamente y pronto forman un -

conglomerado muy denso.

Avanzando el desarrollo, el &rgano del esmalte presenta la -
forma caracter{stica de la corona del diente a gue ha de dar ori-
gen. Al mismo tiempo las celulas externas de la papila dentaria
llamadas '‘odontoblastos'' (formadores de dentina) esz&n a punto -

de entrar en actividad secretando dentina.
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Bn la parte central de la rapila dentarla hacen su aparictién
los vasos y los nervios formandoze as{ la estructura histclfgica
pulpar de un dlente adulto. Mientras tanto, la papila dentaria -
al crecer hacia la encfa ha comenzado a ocupar el reticulc estre~
llado del Srgano del esmalte, en la regidn de la futura corona ==

del diente.

La aproximacién de los amelohblastos a la red vascular préxi-
ma es importante, puesto que aqu{ es donde los ameloblastomas em-

plezan por primera vez a secretar esmalte.

’
FORMACION DE LA DENTINA

Una vez completado el desarrollo preparatoric, las estructu-
ras que forman el diente estdn capacitadas para inclar la fabrica

cidn de la dentina y del esmalte.

La dentina estd formada por componentes orgénicos como inor-
ganicos. Lla dentina posee de un 28% a un 30% de material orgéni-
co. La dentina presenta sus cdlulas adosadas entre s{ y envian -
largas prolongaciones hacia tubulos de la matrfz ''Tubulos denti

narios'’'.

La primera dentina se deposita en la superficle interna del -
&rgano del esmalte, extrayendo los odontoblastos sus materias pri~
mas de los pequefios vasos sangufneos de la pulpa y secretando su -

producto terminado hacia el érgano del esmalte a medida que esto -
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continfa la acumulacién de su propio producto empuja hacla atras-
la capa celular, - apartandola del material previamente deposita-

do.

Estas franjas de depdsito son llamadas ''fibras dentinarias’’
(probables en la trasmisidn de los impulsos dolorosos a las fibras

nerviosas que terminan rodeando las fibras de los odontoblastos).

El grupo celular formador de dentina recibe el nombre de odon

toblasto,

FORMACION DEL ESMALTE

El esmalte es formado por los ameloblastomas que constituyen-

el &rgano del esmalte.

La cantidad del material org&nico depositado como armazén del

esmalte menos de un 5%.

Las fibras o prolongaciones de tdmas gue se proyectan desde -
las extremidades de los ameloblastomas hasta las zonas del esmalte
recien formado probablemente desempefia algin papel en la formacidn
de la materia org&nica del esmalte como de la dentina comienzan en

1a extremidad de la corona y progresan hacia la rafz del diente.
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Toda la corona est bien formadacuando la rafz estd en su co
mienzo. Crece su rafz y su corona se acerca a la enc{a adn cuan-
do la corona del diente comienza a irrumpir, la rafz esté aln in-
completa y no alcanza toda su longitud hasta que la corona ha e--

mergidec por completo.

’
FORMACION DEL CEMENTO

La substancla dura de un diente, conocida con el nom:ire de -

cemento, es virtualmente una incrustacién dsea de la rafz.

Las celulas formadoras de este se denominan '‘cementoblastos'!’
Este no se forma hasta que el diente ha adquirido cas! su total -
desarrollo y su pocisién definitiva en la mandfbula, pero los pri-
meros indicios de diferenciacién en el tejido des:inads a darle o-
rigen, se pueden advertir mucho tiempo antes de que aparezca el ce
mento mismo. Fuera de todo el germen dentaric, entre el mismo y -
el hueso de la mand{bula en desarrollo, se produce una condensa--
cién definida de mesenquima, aparece primero en la tase de la pa-
plla dentaria y se extiende luego hacla la corona, alrededcr del-
diente en desarrocllo, que eventualmente llega a rodear por comple-

to.

Este revestimiento mesenquimatico recibe el nomzre de !''saco-
dentario'’. Al producirse la erupcién del diente, la zorcién del-

saco dentario que se haya sobre la corona es destrufda, nero el --
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" sector mfs profundo del saco persiste y se diferencia por una ca-
pa de tejldo conjuntivo que se haya intimamente aplicada alrededor

de la dentina de la rafz en crecimiento.

Desde todo punto de vista es una capa de tejido periosteal,-
con sus células osteogenicas cercanas a la ra{z del diente y su -
capa fibrosa uniendose a la hoja periosteal que reviste el alveo-
lo., FEstas dos capas perosteales que se cuenentran entre el espa-
cio delimitado por el diente y el hueso de la mandfbula, constitu
yen juntas la ''membrana periodentaria'', Debido a que las celu-
las de la membrana perfodentario adyacente al diente forman cemen
to, se dice de ellas que constituyen la capa cementoblastica, al
principio delgada, después engrosando gradualmente a medida que -

el diente madura.

’ 4
FIJACION DEL DIENTE EN LA MANDIBULA

La f£ijacién del diente se produce mediante el desarrollo de-

fuertes haces de tejildo conjuntivo fibroso blanco en la membrana-

periodental entre su rafz y el alveolo dseo en que se encuentre.

L4
SUBSTITUCION DE LOS DIENTES DECIDUOS POR
LOS DIENTES PERMANENTES




- 43 -

El drgano del esmalte del diente permanente se desarrolla de
la 14mina dentaria cerca del puntc de origen del diente tengoral -

correspondiente.

Con la desaparicién de la 14mina dentaria, el germen dentario
permanente queda alojado en una depresién del alveolo, en el lado

lingual del diente temporal en desarrollo.

Cuando los maxilares inferiores y superiores se arroximan a -
su tamafio adulto, los esbozos hasta entonces latentes de lcs -w-
dientes permanentes comienzan a experimentar los mismcs cambios -=-
histogeneticos que ya hemos visto en el caso de loa dientes tempo-

rales.

A medida que un diente permanente aumenta de tamafio, la ra--
{z del diente temporal correspondiente es reabsorvida y el diente

permanente se ubica debajo de sus restos,

Finalmente, casi toda la rafz del diente tamporal se destruye
Y se desprende la corona que ha quedado suelta abriendc el camino-

para la erupcién del diente permanente.
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CAPITULO IIX

PARTICIPACIéN DEL CIRUJANO DENTISTA

La rehabilitacién integral del niﬁ6 que nace con labio y/o -
paladar hendido requiere de un programa de manejo multidisciplina
rio, que en coordinacién conjunta decida el plan de manejo y se -

realice hasta el tratamiento completo.

Por lo tanto estamos comprometidos como cirujanos dentistas-
a colaborar en tan importante y frecuente problema, ya que incumbe

a nuestra especialidad todo lo concerniente a cavidad oral.

Nuestra primera participaciédn:

’ ’ [
ELABORACION Y COLOCACION DE LA PLACA DE CONTENCION

/.
O PROTESIS PALATINA

A la semana de vida o tercera, se deberi tomar el primer mo-
delo del defecto del paladar, ya sea unilateral o bilateral del pa

ladar duro o del blando o completo.

La toma de impresién se har& bajo anestesia general, con V.C,

instalada e intubacién orotraqueal, pues facilita las maniobras al

operador y evita muchos riesgos al pacientito.
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SELECCION DE LA CUCHARILLA

La cucharilla o portaimpresién deberd tener muy buenas reten-
ciones para no desalojar el material de impresidn una vez gelificg
do y obtenido el negativo de nuestro defecto. Que no tenga bordes
agudos ni cortantes que pudieran lastimar los tejidos del pequefio,
81 esto sucede colocaremos una pequefla ceja de cera rosa por todo
el borde de la cucharilla. Que tenga un tamafio adecuado de acuer=-

‘do a la arcada del pacientito,

Las cucharillas las podemos obtener ya fabricadas o las pode-
mos elaborar y pueden ser de aluminio, acr{lico, placa de graff,

etc.

[« XN

IMERESZION

El material utilizado es el alginato. Este se prepara con -
agua procurando que tenga una buena consistencia. Se llena la -
cucharilla y se lleva a la boca con una presién suave y uniforme,
se presiona hacia arriba y Se mantiene en esa posicidn hasta que
gelifique el alginato, despuds se retira de la boca revisando la-
calidad de nuestro negativo., Poco después procedemos a correr --
nuestra impresidn con yeso piedra azil y se le manda del positivo
o modelo de yeso al técnico dental para que nos elabore una mues-
tra en cera rosa para probar. Aquf se pueden hacer algunas modi-
ficaciones en caso de que nuestro pacientito la desaloje. Si es-
necesario se realizan algunos pequefios recortes a f{n de que se a

dapte bien a los tejidos y paladar.
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Una vez conformes con la prueba en cera rosa; se manda al tég
nico dental de nuevo para que fabrique nuestra placa palatina en -

acrflico rosa.

Se vuelve a citar al paciente y a la Mam§ para ensefiarle a de
salojarse y ponerle la plaquita al nifio para el aseo de la misma -

con agua y jabfn u otro antiséptico.

El dentista coloca por primera vez la placa a la vista de la
madre y demfs personal y se le da un biberdn para que succione, -
y asf cumplir uno de los muchos abjetivos de nuestra placa de con-

tensién que es favorecer la alimentacidn.

Se tratar{ de comprobar con las mascaras que con esta metodo-
logfa del manejo no habrd colapso del tercio medio de la cara, cop
parando mascaras de nifios con defecto y niffios sin defecto maxilo--

faclal.

La placa palatina se deber& cambiar cada seis o siete meses,

dado que elcrecimiento de los dientes asf{ lo exige.

[ A4 .
OBJETIVOS DE LA PROTESLIS PALATINA O PLACA DE CONTENCION

A).-Hace las veces de un ''mantenedor de espacio’' ya que evi

ta que haya una gran separacifn de las 18minas palatinas=
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con el crecimiento facial y as{ cuando llegue el tiempo pa-
ra operarse los cirujanos encuentren un defecto palatino no

demasiado abterto.

B).-Se mantiene la arqultectura osea de la cara, evitando elco-
lapso del tercio medio de la cara dando por lo tanto un sey

doprognatismo.
Q).-Favorece separando 1a cavidad nasal de la bucsl, evitando «
escape nasal. Punto importante en la fonacién y su timbre-

de vor serd m&s agradable.

D),-Ademfs facilita la alimentacidn y escape de liquidos hacia-

la cavidad nasal,

E).-Disminuye por lo tanto las infecclones branquiales y dticas.
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MASCARAS FACIALES

Se elaboran con alginato aprovechando la anestesia general.
Se mezcla con agua el alginato, se vacf{a sobre la estructura fa--

clal previamente aislada y se espera a que gelifique.

Una vez, esta se corre en yeso pledra y as{ obtener un argu-
mento como recuerdo de las faciales antes de operar y posterior--

mente,



Nuestra segunda participacidn.

’
VALORACION A LGS g & 7 MESES

——c

En este lapso de tlempo citamos al paciente al consultorio pa
ra valorar y hacer el cambio de la prétesis palatina adecuada a -
la edad del nifio y este conslste en hacerle algunas modificacio--
nes a la plaquita de manera que no obstaculice ni interrumpa tan-
to el orden de erupcidn dentaria prevalesclente como el crecimiepn

to y desarrollo de los huesos maxilofaciales,

Nuestra tercera participacién:

CORRECCION DE PROBLEMAS DENTALES

A los 8 8§ 10 afios se le cita de nuevo para hacer una revie-
sién y realizar una buena odontologf{a restauradora de los proble-
mas o complicaciones dentaria que le acarrearon la anomalfa del -
paladar hendido ademfs de las frecuentes en los nifios, tales como:

Obturaciones, exodoncias, protesis, etc,

En este mismo periodo el ortodoncista le hace una valoracién

y cita al paciente para realizar sus tratamlentos requeridos,.
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’
CAPITULO v

' ’
PARTICIPACION DEL ORTODONCISTA

ANOMALIAS FRECUENTES

e S i

A).~Anomalja de nimero - Por destruccibn del diente en el ac-
to quirdrgico, trastornos en el desarrollo o trastornos -

particulares del desarrollo dentario, Factor hereditario.

B).-Anomalfa de forma - Son mfs pronunciados en la sequnda ~-

denticibn que en la primera, no es raro observar la pre--
sencia de gotas adamantinas (aparicién de esmalte en lu-
gares no> comunes pueden ser hereditarios o el resultado -

de un craumatismol.

C).-Anomalias de estructura y textura de dientes

1 - Esmalte amelogenesis imperfecta
A) - Hipocalclficacién hereditaria del esmalte
B) - Hipoplasia hereditarla del esmalte
2 - Dentina
A) - Dentinogenesis imperfecta
B) - Displasia de la dentina

C) - Dientes en forma de copos
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Ademds manifestaclones de la estructura y textura

A)

B)

c)

D)

E)

F)

Fluorosis

Porfiria

Hipofosfataza

Hipoplasia por enfermedad febril
Hipoplasia por traumatismo

Hipoplasia por deficliencias vitam{nicas

Por coloracién.

A)

8)

c)

D)

E)

F)

G)

Amarillo - por tratamiento a base de tetracicli-

nas

Marrén - Amelogenesis imperfecta, porfiria
Azules - eritroblastosis fetal

Blanco opaco - Amelogenesis imperfecta
Rojo - Porfiria

Dientes con arcos - blancos -~ fluorosis

Dientes color marrén grisfcec - dentinogenesis -

Imperfecta.

El tratamiento dental acertado en ortopedia maxilar, combina-

do con odontopediatrfa se basa en un diagnéstico exacto y planea--
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cidn del tratamiento en forma cuidadosa.

Se evalda el diagnéstico para poder formar un buen plan de -

tratamiento con:
1) - Historia clinica completa
2) - Estudios radiograficos (panorex, ortograma)
3) - Modelos de estudio

4)

Fotografias

La relacién maxilares con mandibulares es muy importante por-
que en estos casos, los pacientes tendrdn una compresién marcada,-
los dientes no tendrén espaclio para su erupcidn y las anomalfas de
posicién son frecuentes, (observamos que en la mayorfa su clasifi-

caciédn retrusivos déndonos una falsa progenie)

1 - Compresiones con apifamiento anterior

Los incisivos permanentes m&s anchos que los temporales, no -

encuentran lugar en un maxilar muy angosto.

Estos maxilares en forma de elipse.

Es 18gico encontrar posicifn escalonada de incisivos latera-

les giroversiones centrales y laterales.

No se observd un caso de apifiamiento anterior con protusidn,
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al contrario, el desarrolleo lento de maxllares, ocasiona la re--

truccidn superior con compresidn.

El maxilar inferior muy a menudo encontramos que casi no -«
presenta compresidn, puesto que por su estructura dsea no cede -
a fuerzas compresoras dando como resultado la aparicién de falsa

progenie,

Las consecuencias negativas para la funcién masticatoria, -
rehabilitacién del lenguaje, apariencia estética, son muy grandes
como fundamento, ya que la anomalfa se compone de desviaciones -

transversales sagital y vertical.

ALGUNAS TECNICAS USADAS POR EL ORTODONCISTA

1 - Se usarfn aparatos que permitan el ensanchamiento de -
los maxilares.

2 - Movimiento hacia adelante de dientes anteriores,

3 - Nivelacién de la oclusién.

4 - Correcciédn de la disto - oclusién,

A) - El ensanchamiento serf& de un milimetro mensual a-
proximadamente,
B} ~ El uso de raquetaspara mover los dientes anterig

res.

C) - Plano de oclusidn para nivelar la mordida,
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Las placas serfn usadas por los pacientes dfa y noche con ex

cepcién de las comidas.

EL USC DEL ACTIVADCR

—_— s il

Ante la influencia de la musculatura esto trae como consecuen

cia una modificacién funcional del 8rganc de la masticacién.

MORDIDA CRUZADA

Puede presentarse unilateraimente o bilateralmente, esto se ~

debe a un maxilar demasiado angosto respecto al inferior.

A} ~ Mordida Bilateral - Maxilar comprimido en ambos lados ~

con lgual magnitud.

8) ~ Mordida Unilateral ~ Maxilar comprimido en un sélo lado

’
TERAPEUTICA

~ Uso de ensanchadores.
-~ Uso de plano inclinado.

~ ¥ uso de resortes,

PROGENIE

El perfll sufre modificaciones grandes, los dientes superic~

res se encuentran atrapados en la mandfbula, el maxilar superior =



- 55 =

se encuentra inhibido en el crecimiento en lo largo y en lo ancho

contrario a la mand{bula que crece normalmente.

El escalén incisal sagital de la maloclusidn contribuye a -

dar un sello caracter{stico sobre el perfil.

L4
TERAPEUTICA

A} ~ Mentoneras
8) - Uso del plano inclinado.
C) - Uso del activador - El arco vestibular se apoyarf en la

mand{bula.

La ortopedia maxilar es una gran ayuda para el paciente de 6
aflos hasta 12 affos, después, nos ayudaremos con la ortodoncia, en
la cual nos apoyaremos para modificar, nivelar o rotar dientes que
quedaran con desviaciones mesiodistales, linguales, vestibulares y
en caso de ausencia de dientes nos den una mala apariencia. Usare
mos la prétesis fija auxiliados en casos con cirugfa estética de -

encia,
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PLACA DE VULCANITA TIPO COFFIN CON MUELLE CENTRAL

[_Bw___|

MINI- EXPANDER
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Paladar de vulcanita con bandas met&licas colocadas sobre --
los dientes que ser&n movidos, utilizando para ellos tornillo ex-
pansor. Esto se hace dando vueltas a la tuerca que tiene cuerda-

en el nimero (é), para separacidn de los extremos (1 y 2),



Placa de Schwarz modificada, con ganchos tipo Flecha a la iz-
quierda y ganchos tipo bola a la derecha para la retencién. El pa
ladar hendido posee un tornillo o gato ajustable para la expansién
El alambre labial sirve en parte para la retencidn y en parte para
mover los dientes. S5i se plensa retraer los incisivos, deberf cor
tarse la resina acrflica del aspecto lingual. Pueden agregarse --
resortes digitales directamente al acr{lico o al alambre labial.

Hoy en la actualidad se emplean diversos aparatos para mover
segmentos y dlentes producidos por hendidura palatina.

Pueden ser aparatos palatinos removibles o fijos (cementades
los extremos con bandas metdlicas).

Son activados gradualmente por medio de tornilles, muelle y -
gatos ajustables para la expansidn.
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CONCLUSIONES

As{ como el labio y paladar hay muchos casos de malformacio-
nes humanas en que estamos completamente seguros de que debe haber
una interaccién significativa entre los factores genétlcos y los -
ambientales con toda probabilidad unaproporcién considerable, del
65% de anomalfas congénitas cuya etiologfa no est§ adln comprendida
pertenece a esa categorfa. La comprobacién de tales interacciones
avanza répidamente en el caso de los animales de laboratorio, en -
que cruzas conocidas pueden crearse en condiciones ambientales ri-
gidamente controladas. En relacién con el material humanoc el pro-
greso ser& mucho mis lento, debido a su genética heterogenea que -
es excesivamente dificil desentrafiar las acciones de los genes rece
civos adem&s de que carecemos de informacién espec{fica en cuanto -
al momento e intensidad de la accién de determinado teratégeno en

un momento dado.

Este tema de malformaciones congénitas es demasiado extenso
y pasarf un largo tiempo para saber y conocer la genética humana

como para justificar cualqulier intento de establecer un programa

eugenésico de gran alcance.

En la actualidad las investigaciones estdn orientadas al es-
tudio de los posibles factores etioldgicos para lograr progresar en
lo que respecta a la prevencién y tratamiento. Mucho m&s promete-
doras son las posibilidades de mejorar la situacidn tomando medidas

que prevengan la accidn de factores ambientales deletereos. Puede
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reducirse a un minimo la exposicién de las mujeres a la irradiac-

cién en las primeras fases del embarazo.

El riesgo de la rubeola materna puede también disminuirse ex
poniendo a las nifas a la enfermedad para que Se inmunicen antes -
de la edad fecunda. 51 fallara tal inmunizacibn se puede tomar -
precausiones especiales para impedir la exposicién a la enfermedad
durante la prefiez. Las deficlencias dietéticas pueden evitarse.
Es dable tomar medidas para prevenir el uso de drogas potencial--

mente teratogénicas.

Para movernos con sequridad necesitamos una informacién cada
vez m4s extensa, Es menester que conozcamos mucho mds exactamente
el curso preciso del desarrollo de todos los sistemas orgénicos -
del embrién humano. Solo entonces sabremos cuales son los perfo--
dos particularmente vulnerables en la organogenesis. Necesitamos
histortas clfnicas mejores y bien detalladas y sobre todo, m&s -

retrospectivas, de las mujeres embarazadas.

Necesitamos también estudios prospectivos bien planeados, --

que comiencen antes del embarazo.
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