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INTRODUCCION

Los nifios, parte vital en una sociedad, se ven
afectados desde su nacimiento por un sin numero de
enfermedades, aun antes de nacer . Existen enfermedades de
tipo congénito gque afectan al nifio de manera muy particular,
como en el caso del labio y paladar fisurado, gue es una
entidad de causas todavia desconocidas y que afecta a uno de
cada 800 ninos al nacer.

Esta enfermedad llega a ser muy deformante en el
tercie medic e inferior de la cara a la vez gque el nifo
padece de un grave problema para alimentarse y en un futuro,
comunicarse y respirar en forma correcta.

En este trabajo resumiremos algunas técnicas para
la correccion quirurgica de este defecto congénito, pero lo
mas importante, es comprender que como cirujanos dentistas,
tenemos la obligacién de preocuparnos no sélo del aspecto

anatémico del paciente, sino de su desarrollo fisiolégiceo



completo para lograr una integraciédn a la sociedad de manera
satisfactoria.
ta personalidad de un niflo puede llegar a
complicarse si nosotros no preevemos su desarrollo arménico e
integral de: maxilares, tejidos blandos, érgancs dentarios y
sobre todo, de una adecuada articulacién de palabras; aspecto
gue desculdamos al no existir una satisfactoria interrelacion
disciplinaria entre especialidades como: cirugia y terapistas
de lenguaje, ademdas de una cooperacion del protesista, el
ortodoncista, el psicélogo, el odontopediatra y sus padres.
Como ya menciocnamos, si a un nifioc le corregimos
quirirgicamente su deformidad facial ,pero no contribuimos a
corregir sus defectos y vicios de lenguaje, este nifio sera
retraido en su personalidad, no gustari de relacionarse por
temor a que se burlen de su peculiar farma de hablar y si
todavia le guedaron defectos secundarxios a la cirugia, eso
empecrarad el caso. Por eso es importante restablecer la
confianza de ese nific en si mismo interesandonos mas en su
problema de iengua')'e y compronetiendonos como médicos gue
somos, & llevar a un paciente a su recuperacién integral
evitando asi, problemas psicolégicos posteriores a este nifio.
Por eso, veo la necesidad de que nosotros,siendo
parte importante en la rehabilitacién de un paciente con
labio y paladar fisurado, nos empezemos a preccupar mds por

sa lenguaje Y bonerncs en contacto con los demis



especialistas encargados de la salud fisica y sicoldgica de
este niho, existiendo asi una coordinacién de esfuerzos para

lograr una recuperacién mas satisfactoria y completa.



CAPITUIO I

EMBRIOLOGIA

I.I EMBRIOLOGIA DE LA CARA.

cuando se ha llegado a unir una célula germinal del
macho Yy una célula de la hembra, esta célula huevo unica
sufre una serie de divisiones ,tan rapidamente que es dificil

diferenciar un estadio de otro y estos son:

- mérula

- blastula

~ embrioblasto
que ya forman al embrién propiamente dicho y esto sucede
aproximadamente en la primera semana después de 1la
fecundacién.

Hacia la tercera semana del desarrollo se han

diferenciado tres capas importantes; el ectodermo (capa

externa),el endodermo(capa interna) y el mesodermo (maciso



que separa al endodermo del ectodermo), que en las siguientes
tres o cuatro semanas dard origen a los principales tejidos y
érganos del embridn,

Del ectodermo se diferencia la placa neural gque es
el sistema nervioso primitivo del embrién. Esta placa, a su
vez forma un tubo neural gque da origen al cerebro y a la
médula espinal . La forma del embrién esta dada por una serie
de pliegues que en el proceso de histodiferenciacién y
crecimiento forman los arcos branquiales que son seis, de
los cuales se diferencian a su vez ,importantes tejidos y
drganos.

En ésta etapa podemos distinguir una cabeza y

cuerpo en el embridén, (fig. 1).

Fig. 1 Desarrollo de los arcos branquiales en un embridén a

los 35 dias (A); corte en linea media; la linea punteada



muestra donde se encuentra la divisién embrioldgica del
estomodeo y la faringe(B).

1.2, EMBRIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL.

Los arcos branquiales primero, segundo y tercero
juegan un importante papel en el desarrollo de la cara, la
boca y la lengua. ().

El estomodeo (o boca primitiva) esta rodeada arriba,
por la placa neural; abajo por el corazén en desarrollo y

lateralmente por el primer arco branqguial. (2).

1.2.1. FORMACION DE PROCESOS.

En las siguientes semanas se formara el maxilar a
partir del primer arco branquial en forma lateral y en su
parte inferior el proceso mandibular. A partir del proceso
frontal, por medio de la proliferacién de su nesénguima se
formardn las placodas nasales que dan origen a las fositas
nasales ( o procesos nasal medio ) que forma la parte media
de la nariz, 1.a parte media del 1labio superior, la parte

anterior del maxilar y el paladar primario

1.-Ten cate, Histologia Oral, pp.35
2.-Ibid pp.37



Todos los procesos citados crecen rapidamente hacia
la linea media donde empiezan a fusionarse con su
contraparte embrionaria.

Esto sucede entre los 24 y 38 dias del desarrollo
formando la cara del embrién con su labio superior, lablo
inferior, premaxila y mandibula, asi como también parte de
un tejido odontogénico en el borde de la maxila y mandibula,
Fig. 2.

La formacién de los procesos palatinos del paladar
duro es a través del maxilar y estos se encuentran separados
a cada lado de la cara. La unién de ellos nos formara el
paladar secundarios.

La lengua, que se encuentra en una posicién superior
empieza a descender y ocupar el piso de la boca movilizando
los procesos palatinos hacia 1la 1linea media y a su
vez,tambien bajando de su posicidén inicial,y uniendose en un
punto de fusién en lo que serd el vémer. Al realizarse dicha
unién , se crea asi, la separacion entre la cavidad oral y la
nasal; esto es en la 7a. semana del desarrollo. El cierre de
los procesos de debe posiblemente a una fuerza intrinseca de
unién, que los hace emigrar y unirse en la sutura palatina.

El movimiento y desplazamiento de la lengua hacia
abajo, es porgue la mandibula, que se encontraba unida al
tdrax, se ha desprendide y la cabeza crece hacia adelante Yy

el complejo facial se ha elevado. Este crecimiento y



Epitelio
odontogénico

fig. ?» A lms ocho semsnsg 1a lengue ha bnjzdo y los oro-
cesos prlatinos se hen elevedo pero no unido (8).

La fusidn del septum o tati~ue nasal ¥ procesos
en completa,




reacomodaniento armonioso de tejidos, tan exacto, es lo que
da paso a la formacién de la cavidad oral con toda su

complejidad. Fig. 3.

1.3. CRECIMIENTO FACIAL.

Existen diferentes métodos para detectar
anormalidades faciales de un feto, y puedn ser por pruebas en
ligquido amniético, por la deteccién de fallas genéticas que
se rxrelacionan a problemas de hendiduraér por un ultrasonido,
que nos puede reportar el crecimiento del feto a través de
localizar puntos cefalométricos. Al analizar cefelometrias
radiograficas est:andarés, se puede dar un promedio de
crecimiento para comparar y analizar a los fetos y saber si
su crecimiento en el vientre de la wmadre es normal. En
general, el craneo crece en todas sus dimensicnes, siendo en

algunos huesos mads notorio que en otros.

1.3.1. HUESO MAXILAR Y PALATINOS.



3 / Tabique nasel

Tabique nasal \
9w A
Sl 0

fig. 3 Formecién de los proceses prlsiinos a partir de los
metilares, bejan y se dirigen ¢ la 1lfnes medie.(A)
Formacién del valedar secunderio 2 les siete semense
(8),A 1a8 odeho (B) ¥y nueve (u).



El wmaxilar superior tiene zonas de crecimiento
abundante y de resorcidn ésea , dando un desplazamiento hacia
adelante y abajo, perpendicular a las lineas de sutura.

La apéfisis alveolar es un lugar de constante
éreclmiento éseo, incluyendo las resorciones que presenta a
nivel de cresta alveolar.

La superficie bucal del paladar duro comprende dos
huesos principales; los maxilares y los palatinos, que se
unen por las suturas presentes en la linea media y una
transversal que tendrd adiciones éseas en las etapas
tempranas de la vida. Se ha informado en la literatura de que
existe una aposicién superficial en la parte bucal del
paladar, pero en el transcurso de la vida no llega a ser muy
grueso, por eso Se sugiere de que exista una resorcidén en la

superficie nasal, o también puede ser al contrario.

1.3.2. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

Una de las investigaciones mas relevantes realizada
sobre el crecimiento de mandibula, data desde hace casi 200
afios por John Hunter, que observé dque las ramas ascendentes
se elevaban casi directamente debajo del segundo molar

primario; pero cuando se es adulto, existia espacio



suficiente para un tercer molar mas. Esto significaba que
existia crecimiento a nivel de la parte posterior de la
mandibula y reabsorcién en la parte anterior. También existe
un crecimiento a nivel condilar por 1la presencia de
cartilago, lo gue proporciona altura a la cara, le da su

dimensién lateral y tamano, al osificarse el cartilago.

1.3,3. INFLUENCIA DEL CRECIMIENTO POR DEFECTOS CONGENITOS.

La reparacién de fisuras palatinas, a creado gran
controversia, debido a la hipdétesis de afectar el crecimiento
facial; ésta idea se formuldé en Estados Unidos y Alemania, al
mismo tiempo y por personas completamente ajenas una de la
otra. Ellos rela.cionaron la edad del paciente al ser
intexrvenido Yy el dgrado de inhibicién de crecimiento,
apoyando sus investigaciones en estudios cefalométricos
posteriores y ademis; en la hipdétesis de que al levantar
colgajos mucoperiésticos se dafiaban los centros de
crecimiento ¢seo.

“si bien, esta difundida 1la idea de que 1la
palatoplastia va en detrimento del crecimiento facial, en
especial cuando se practica a edad temprana , hay pocos
estudios clinicos fidedignos que apoyen este punto de vista'.

"Wada y Miyazaki informaron que la reparacion del
paladar a los dos afios causaba inhibicién del crecimiento

10



maxilar en sentido anteroposterior y transverso. Los
descubrimientos efectuados por Abbe y e¢ol. indican que 1la
palatoplastia practicada a los 14 meses de edad, produce
inhibicién del crecimiento. Una opinidn semejante expresd
Perko, quien disefio un procedimiento quirurgico para evitar
el levantamiento de colgajos mucoperiésticos para cerrar la
hendidura palatina. En su técnica, Perko usé colgajos de
mucosa, en lugar de mucoperiostio para cerrar el defecto.

En contraste con el criterio de que la platoplastia
efectuada a temprana edad tiene efectos adversos,hay informes
de que este procedimiento no interfiere en forma importante
cen el crecimiento facial. Bill y col, no observaron
alteraciones del crecimiento facial después de 1la
palatoplastia efectuada a los 2 afios de edad . Ross y Lindsay
informaron gque el esqueleto se mantenia en buen estado
efectuando la palatoplastia a los 18 meses de edad con la
técnica de Langenbeck. Estos autores destacaron la
importancia de la eficiencia del cirujano en la evaluacidén de
los resultados de la palatoplastia". (3).

En resumen, los autores e investigadores no llegan a
un acuerdo en el problema de la inhibicidén y aberraciones del
crecimiento facial, especificamente del maxilar superior, por
una intervencicén de labio y paladar hendido; pero si se hace
hincapié en que, una cirugia con poco traumatismo, realizada
con una técnica minuciosa, conservadora y correcta, no afecta
el crecimiento facial, sino por el contrario, lo estimula

mds, que en presencia del defecto sin correccién quirurgica.

3.-Técnicas quirirgicas de. . . Janusz B. pp 181
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1.4, DEFECTOS CONGENITOS.

El desarrxollo facial normal depende de un
crecimiento armonioso de 1las partes gue estan sufriendo
cambios dinimicos durante éste periodo crucial, gue es la
gestacién. E@l desarrocllo asincrénico y la falta de
proliferacién mesodérmica para formar wuniones de tejido
conectivo a través de las lineas de fusion, son variantes
involucradas en 1a falta de unién de estructuras o&seas, dando
lugar a las fisuras faciales, Yy dentro de ellas a las de

labio y paladar. (4}.

Estas deformidades pueden tener una etioclogia de
factores endégenos y exdgenos, y dentro de los endégenos se
epcuentra la herencia, que si es determinante, mdas no
predecible.

Dentro de los defectc;s congénitos, la problematica
que ocupa el segundo lugar es el labio y paladar hendido,
pues es una entidad gque ademds de presentarse sdéla como
sindrome, también forma parte de otros sindromes congénitos.

Son aproximadamente 60, los que presentan algun tipo de

4.~Cirugia bucomaxilofacial,Kruger.pp.402
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fisura facial y palatina, pero en si, existen dos sindromes
que mencionaremos como ejemplo por ser clasicos en 1la

literatura.

1.4.1. SINDROME DE PIERRE ROBIN.

El defecto inicial unico de este desorden puede ser
la hipoplasia de la zona mandibular antes de las nueve
semanas de gestacién .

Existe retrognasia mandibular, con una obstruccién
del aparato respiratorio, lo que impide que el producto
aumente de peso, rara vez se encuentra asociado con problemas
de trisomia 18, el sindrome de Stickler u otros desordenes.

El paciente presenta labio y paladar hendido.

1.4.2. SINDROME DE VAN DER WOUDE.

Fue descrito originalmente en 1954, como un sindrome
con las siguientes caracteristicas : Fisura de labio inferior
en un 80%, hipodoncia, de los incisivos laterales a los
centrales, encontrandose ausentes los caninos y premolares.
Esta asociado, ademds, a 1labio y paladar hendido. Es una

enfermedad autozémica dominante con un 80% de penetrancia.

13



1.4.3. LABIO Y PALADAR HENDIDO.

En la mayoria de los casoes, existen defectos
asociados a drganos dentarios deformados, maloclusidn
problemas de lenguaje, infecciones del oido medio, ademds de
infecciones respiratoriags frecuentes.

Aproximadamente, 10 & 20 por 100 de estos individuos
presentan una o mas anomalias congénitas como defectos en
las extremidades y cardiopatias congénitas.

También se presentan como caracteristicas de otros
sindromes como 1la displacia ectodérmica y aberraciones
cromosonales, que pueden llegar a ser hereditarias, como es
el caso del mongolismo; el hipertelorismo, nefropatias,
oftalmopatias, hemopatias, enanismo hipofisiario y muchas

otras enfermedades se asocian a este problema.Fig. 4 y 5

14



fig. l-l Secuefici# del lebio heridido, izauierds embrién nor-
mal,derecha embridn sbortrde con labio hendido.

l.-sbultamiento nasal,”.-mexilar,3.-abultamiento
pal medio 4.-neres, p.-kund:.bula

{

Desplazamiento
posternor de
Ia lengua
—-—
tengua ( W

Normat-7 semanas Normal9 semanas
Hendidura
postetior
A def palodar

fig. 5 Desplezamiento de la lengua hacis abzjo.




CAPITULO II

FISURA LABIAL ¥ PALATINA

2.1. FISURA LABIAL Y PALATINA.

La fisura labjial y palatina es una entidad que
afecta parte del labio, reborde alveclar, .paladar duro y
blando, incluyendo la Uvula en los casos DAS Severos.

Se denomina queiloesquesis a la deformidad de los
lablos y palatoesguesis a la alteracién del paladar; y por su
frecuencia se llega a convertir en un problema de salud
publica que compromete a los profesionistas de la salud en
interesarse mas por ésta entidad que repercute en la familia
creandose las clinicas especiales de labio y paladar hendido

en donde la participacién del cirujano maxilofacial, al lado

15



del ortopedista, odontopediatra Y posteriormente los
ortodoncistas, los psicoldgos y terapistas dei lenguaje,
entre otros, ayudardn a ‘rehabilitar al nifio Yy educarin a sus
padres en los procedimientos y rutinas para alimentarlo y
ensefiarlo a hablar.

La intervencion de cada uno de ellos conforme a sus
conocimientos ayudara al tratamiento integral; asi el
cirujano Y el ortopedista alinearan los segmentos
desprendidos de los maxilares, obturando también la fisura
labial y palatina, ya sea con algun aparato protésico o con
técnicas quirurgicas especiales. De 1la misma mnanera, 1la
interrelacién del foniatra, a veces el otorrino, el terapista
del 1lenguaje, los psicdlogos, genetistas y trabajadores
sociales, se encargaran de la pronta recuperacién del nifio y
lo inicia_rén en su terapia de lenguaje, para resolver las

dislalias, vicios y defectos articulares de la palabra.

2.1.1. GENERALIDADES.

El labio hendido, conocido anteriormente como
labio leporino por su similitud con el hocico de una liebre,
presenta una fisura en la piel del labjo superior abarcando

una parte de él o todo el labioc en su profundidad, en sentido

16



vertical. Puede ser unilateral o bilateral; con un prolabio
grande, wmediano o pequefio y acompafado o no de paladar
fisurado; que se presenta desde una lesién ninima como la
dvula bifida (siendo ésta la unica lesidn presente), la
hendidura submucosa del paladar blando; hasta alteraciones
francas con fisura completa del paladar, abarcando el proceso
alv?olar, paladar primario y secundariec, afectando incluso la
tvula.

En México, las estadisticas presentan que el labjo y
paladar fisurado es 1la relacidn mas frecuente gue si
presentan alguna de las dos lesiones aisladas. El labio y
paladar hendido es mas frecuente en hombres. Las lesiones son
mds frecuentes gque se presenten en el lado izquierdo. E1

paladar hendido es mds frecuente en mujeres.

2.1.2. TEORIAS DEL LABIO Y PALADAR FISURADO

Embrioliégicamente el lablo y paladar hendido se

describen de la siguiente manera:

a) Fallas en la fusién celular entre la cuarta y
doceava semana.

bjRuptura posfusidn por condiciones
enmbriop&ticas. (Kitanura 1966).

17



c)Posicién de la lengua de la novena a la décima
semana, que actua como obstrucctor del cierre palatino.
(Latman 1966)porque al no descender no existe afrontamiento
de los bordes que se van a fusionar.

2.1.3., DEFECTOS ANATOMICOS.

En la hendidura completa de labio, la divieidén
asimétrica del orbicular de 1los labios provoca pérdida del
equilibrio funcional del musculo. La base alar gueda
desplazada en sentido lateral, hacia abajo y hacia atrds, se
alarga y se desplaza aplanandose en forma de ‘s’. La punta de
la nariz queda asimétrica; la columela y el septum se desvian
en sentido contrario a la hendidura acortandose. (5)

El cinabrio, en ambos bordes se curva hacia arriba
y es hipoplasico en el lado contrario a la afeccidn, éste
tiende a adelgazarse y el arco de cupido apenas se percibe en
el lado afectado. A veces se encuentra una delgada porcion de
piel entre ambos bordes y se le llama banda de simonart, que
su presencia es benéfica, impiendo la separacién total de la
hendidura y ayudande al equilibrio muscular y de los
segmentos maxilares, actuando como adhesién labial. (6)

El paladar puede estar afectado a nivel déseo o
muscular necesitando injertos para realizar la obturacisn de
la hendidura, o en caso de ser necesario, con aparatologia
protésica al no ser suficiente una cirugia.

;?c‘;r_,_o;:—:i:.— 'IT;;icas Q...pp.7
6.-Ibid. pp.9
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2.2 ETIOLOGIA

Ningun factor por si solo ha sido identificado como
causante de labio y paladar hendido, por e¢so se supone gue la
combinacién de distintos factores como genéticos, ambientales
Yy las enfermedades propias de la madre influyen en -la falta

de fusién de los procesos maxilares y palatinos.

2.2.1. FACTORES GENETICOS.

Dentro de los factores genéticos encontramos los
sindromes que se heredan como autosdmicos dominantes, y
presentan hendiduras de labio y paladar.

Aqui incluiremos varjantes como la raza, gque en
poblaciones caucasicas, el indice es 1 x 2000 y en la raza
negra es mayor; pero recordemos que en nuestro pais existe un
gran mestizaje de diferentes razas, ademads de asiaticos,
latinos, indios, etc.

El sexo, asi como la raza, es un factor variable
dependiendo de cada comunidad, por lo tanto al hablar de
incidencias mds altas o bajas, es algo muy comprometido sin
un estudio satisfactorio en nuestro pais. Por ejemplo, se

mencionsd que el labio y paladar hendido es mas frecuente en
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varones en la raza blanca, pero en el asiatico, la mujer es
mas predominante.

La edad de los padres también se ha visto
relaclonada a la presencia de esta deformidad, pero en un
aestudio realizado en un Hospital del IMSS, se observé gue al
hacer un recuento de pacientes con fisura labial y palatina,
la mayor incidencia de casos se encontraba en padres de los
20-35 afios de edad y no como se piensa que los padres arriba
de los 40 aiios son los que llegan a engendrar bebés con labio
y paladar fisurado, por eso, al hablar del factor edad,
existe tambien controversia al no ser un dato . 1l00 $
confiable.

La herencia es el factor mas detectable, porque si
el riesgo es de 1 / 1 000, este riesgo se eleva a 4 / 100 si
uno de los padres tiene el defecto y a 10 / 100 si ambos
padres presentan alguna deformidad labial o palatina. Como ya
mencionamos, este factor es el mis localizado, pero aun asi,

no es predecible.

2.2.2. FACTORES AMBIENTALES.

En este grupo mencionaremos a los factores due

surgen del medio ambiente y que alteran el desarrollo
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intrauterino normal. Ademias de los agentes teratogénicos,que
si llegan a dafiar un numero considerable de células en las
primeras cuatro semanas del desarrollo, el embridén muere.

Dentro de los agentes teratogénicos se encuentran
:Las radiaciones, cualquier tipo de droga, traumatismos,
etc. y estos pued'en pasar inadvertidos cuando el embridn
muere por causa de alguino de ellos y se aborta. Existe el
caso del sindrome alcoholico-fetal, que no necesariamente
mata al embridn sino gue debilita su potencial de teparécién,
dejando a ese producto sin defesensas ni capacidad de
dasarrollarse normalmente. Se ha observado que en la 4a
semana y 8a. del dasa'rrollo, los agentes teratogénicos son
mas daninos.

Los agentes infecciosos son causales directos de las
deformidades faciales, como en el caso de la rubedla. Se ha
relacionado también, a casos de influenza o gripas, el
herpes, epstein barr y otras, que son enfermedades de tipo
viral.

Las drogas son agentes teratdgenicos que a través de
la historia nos han dejado ejemplos de sus efectos durante la
gestacién, Tal es el caso de la Tilidomida, que en 1960
causé un deseastre en los E.U.

Otras investigaciones han demostrado en el
laboratorio gue las hormonas afectaban el 1labio y otras

estructuras. La cortisona, la vitamina A en dosis altas, los
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salicilatos, la pirazolona, derivados de 1la anilina y 1la
indometacina, opiaceos, anticonvulsivantes, y muchos otros
medicamentos m&s han demostrado sus efectos teratdgenicos y
es por eso que ninguna droga administrada durante el embarazo
es segura, ya gue estamos hablando de elementos de gran
suseptiblilidad genética a cambios y mutaciones.

La desnutricién es otro agente de origen ambiental
gue afecta el desarrollo normal del embridn. Dentro de esto,
podemos mencionar gque el estrato social de los padres se ha
visto relaciopado al problema de labic y paladar hendido en
nuestro pais: debido a una mala alimentacioén, promiscuidad,
viclos predomienantes en los jévenes y depresién, el estrato
social bajo es el mas afectado por el problema de labio y
paladar hendido, y la misma falta de educacién de esos
padres, hace que. el problema en el nifc, transcurra sin
atencién médica adecuada, quedando esta poblacién al margen

de la ayuda necesaria.

2.2.3. TFACTORES INHERENTES A LA MADRE.

Los factores gque afectan a la madre son variados; el

trabajo excesivo, ejercicio, traumatismos, quemaduras,
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estress y otros elementos de tipo emocional son posibles
variantes al problema de las fisuras labiales y palatinas.
También se ha mencionado que al alterarse la
actividad de 1la glandula suprarrenal, se eleva el nivel de
cortisona circulante en sangre, y en experimentos de
laboratoric se ha demostrado su capacidad de inducir wuna

fisura labial, al evitar la fusién celular.

2.3. CLASIFICACION.

Actualmente se utilizan dos clasjificaciones que han
surgido gracias al esfuerzo de muchos investigadores a través
de los aifios.

Una de las clasificaciones que mencionaremos es
desde el punto de vista quirdrgico, y la otra es de un punto

de vista gendtico.

CLABIFICACION QUIRURGICA

1. PREPALATINAS:

a) labio
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b) apéfisis alveolar

2. PALATINA:

a) paladar duro

b) paladar blando

Se debe anotar debajo de la clasificacidn, 1la

extensidén y anchura de la hendidura e incluir mas anatociones

en caso de ser necesaria.

CLASIFICACION GENETICA

CLASE I.~ Hendidura del ler. paladar, es decir,
situadas delante del agujero incisivo debido a falta de
penetracién mesodérmica suficiente.

CLASE II.- Hendiduras del segunde paladar, o sea,
situadas por detrads del agujero incisivo debidas a falta de
fusidn del proceso palatino con su antagonista.
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CLASE III.- Hendiduras del primer y segundo paladar,
combinaciones y casos raros.

Cada una de 1las clases se modifica si es total o
subtotal, unilateral o bilateral, o si es submucoso o
profunda. fig. 6,7 y 8.

25



£ig. @ PFieurss pslatinas en vista ventral, A, normal;
B, fisura labio-rlveoler; C,fisure bileter-=1;
D,fisura lebioeslveolopslatine unilatersl
B, fisure fecisl obliocue; ¥,figure media;
G, fisurs fecirl laternl; H,{fisurs mandibular,



fig. 1 Normal A.,fisure labio alveolar B.
Pisurs labio palatina subtotal C.
Fisure labio alveolo pelstina unilatersl D.



#ig. 8 PFisurs labiml biletersl y del palader primerio. E.
Figura labisl ¥ prlatina bileteral. F,
f4surs paslatins. ¢.



CAPITULO IXX

PREOPERATORIO

El manejo integral del paciente quirurgico se
inicia en el momento de recepcién hasta el momento de la
cirugia, a ésto se le denomina PREOPERATORIO.

El preoperatorio se integra por la realizacidn de
una historia clinica, exdamenes de laboratorio y gabinete, un
diagnostico integral y el planteamiento quirurgico.

Estos son los pasos a segﬁir en cualquier tipo de
cirugia, aungque en un paciente infantil llegan a ser un poco

diferentes.

3.1. EDAD OPTIMA DEL PACIENTE DE LABIQ Y PALADAR FISURADO.
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Es el cirujano, quien por regla general determina la
dindmica del tratamiento y decide los tiempos quirurgicos,por
eso eso es él quien determina la edad de) paciente de acuerdo
a su criterio, basandose en su experiencia y resultados

anteriores.

Existen opipnes al respecto que dicen dque 1la
reparacién puede realizarse desde el primer dia de vida;
tambhién se piensa que a los 10 y 14 dias el nifo se
encuentra apto para una intervencion, teniendo mas peso y sus
signos y sintomas estables; pero la guia mas eficaz es la del

"mas de 10"; que significa:

1.—- Mas de 10 semanas de vida.
2.~ Mas de 10 libras de peso. ( 4.535 kg ).
3.— Mas de 10 g de hemoglobina

En si, lo importante es que el nifio se encuentre en

un estado de salud estable.

3.2. ORTOPEDIA PREQUIRURGICA Y ADHESION LABIAL.

Dentro del preoperatorio puede'tratarse al nifio con

aparatos ortopédicos prequinirgicos si es necesario, en caso
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de existir un colapso del segmento maxilar mas ﬁequeﬁo
ayudande a mantener un arco alveclar satisfactorio antes de
la intervencidn.

Este aditamento puede ser construido por el
odontdlogo a las pocas horas del nacimiento del bebé, lo que
hara las veces de paladar artificial. La madre puede entonces
alimentarlo de manera natural, ya sea con pecho materno o
mamila; en este caso el aditamento se puede acondicionar a la
mamila. El1 empleo de los aparatos ortopédicos facilita 1la
formacién de bueno habitos en la alimentacidn, evitando el
reflujo del alimento por la nariz, y por otra parte, no se
priva al nifio de la succién; que estimula la respiracisén, la
actividad de 1a musculatura orofacial, tiene un fondo
psicolégico grande y ayuda a la visién de los padres en
cuanto a 1a‘enfermedad de su hijo, porque al ser portadores
de estos aditamentos, el defecto facial se observa menos,
aceptando ellos la enfermedad.

Otras ventajas impertantisimas para la cirugia es
que al ejercer presidn el aditamento en el segmento maxilar
con problemas, contribuye al cierre de 1la hendidura,
disminuyendo la asimetria facial, reduce los efectos adversos
por tensién excesiva en la cirugia.

En el centro de Deformidades craneofaciales de
Dallas, el tratamiento del paciente con labio y paladar

hendido se inicia con un aparato de acrilico que se expande y
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estimula el crecimiento déseo en el segmento hipoplasico,
aproximando y alineando los segmentos maxilares.

La adhesién labial es un tratamiento quirdrgico de
clerre de primera intensidn de la fisura, y nos ayuda a 1la
alineacidén de los segmentos. Se efectia a las 2 & 3 semahas
de edad, posponiendo la reparacién definitiva hasta los 6
meses. Esta técnica en algunos lugares ya se dejé de
practicar por presentar mas desventajas que ventajas; como
contraccién de tejido cicatrizal, pérdida de tejido normal y

la doble exposicién del paciente al riesgo quirurgico.

3.3. ANESTESIA.

Se realiza la intervencién del paciente con
anestesia general, con el tubo endotragueal saliendo por la
boca al cruzar la porcidén media del labio inferior.

La longitud y fijacién del tubo endotraqueal son.
detalles importantes, porque corremos el riesgo de que la
sonda se deslice en un bronquio o se acode en el caso de gue
sea demasiado larga.

El dismetro del tubo debe ser bastante grueso sin
llegar a traumatizar la glotis. Para eso recordaremos gue en

los nifos, el espacio ma&s estrecho se encuentra a nivel sel
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cartilago cricoides, no como en el adulto, que es a nivel de
la glotis.

Se debe tener cuidado de no traumatizar las
comisuras labiales, no aplicar tensién innecesaria en les
labios, no forzar la glotis. Para ayudar al entubamiento se
pueden utilizar lubricantes hidrosolubles.

Es importante recordar gue entre los seis y los once
afos de edad la denticién es mixta, por lo tanto no debemos
apoyarnos en los odrganos dentarios durante la fijacién del
tube endotragueal.

Ademas de lo anterior, es importante mencionar la
temperatura del quiréfano, la posicidn del paciente; que es
de cUbito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el
propdésito de fijarla, y procurando que exista una ligera
extensién de la cabeza.

Los pacientes neonatos, presentan una serie de
variaciones importantes que intervienen en el satisfactorio
manejo de la cirugia, por esc vrecoramos estos datos que
pueden pasar inadvertidos para el especialista con poca

experiencia.
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CAPITULO IV

TRATAKIENTO QUIRURGICO

El servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional del IMSS, desde hace mas
de 30 afios ha participado en la atencidén ortopédica del
maxilar en el nino con paladar fisurado y posteriormente, en
el Hospital General de Centreo Medico la Raza, se han atendido
muchos pacientes con problemas de ésta indole.

Desde hace mucho tiempo se integré la cirugia maxilo
facial como una rama de la cirugia; ocupando un lugar
importante la rehabilitacién de las fisuras faciales, dado
por su frecuencia.

Los métodos y técnicas quirurgicas son muy diversas
y aplicables dependiendo de cada caso, viendose también
afectadas por factores como; edad, estado de salud,

alimentacién, habilidad e inclinacidn del cirujano por alguna
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técnica en especial, 1la amplitud y malposicién de 1a
deformidad, etc. Aun asi; los principales objetivos de 1la
cirugia, es 1la reconstruccién de la anatomia normal del
paciente, la restitucién de la funcién y la armonia de sus
tejidos. Un objetivo secundario es ia correccién. de
deformidades nasales, cierre de fistulas y otras. En este
trabajo, sdlo haremos mencién de la correccidn pr.imnria,
porque hablar de correccidén de defectos secundarios es
ahondar en un tema tan vasto como es el labio y paladar

fisurado.

4.1. CORRECCION DE LABIO HENDIDO.
(TECNICA DE ROTACION-AVANCE)

Desde su introduccién esta técnica a sufrido muchas
modificaciones: pero su aceptacién mundial es indiscutible y
esto es debido a sus ventajas como, permitir la
reconstruccién del piso de la nariz, enderezar la columela
posicionar la base del ala y reconstruir toda el ala, Otxa
razdén que apoya la técnica es que durante el tratamiento
permite las varfaciones dependiendo del caso; asi que el
cirujano puede confeccionar, alterar y ajustar los tejidos a
su justo juicio. Por esta razdn, ésta técnica puede resultar

dificil para un cirujano inexperto.
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El principal objetivo es lograr un labio simétrico y
con minima formacién cicatrizal. Dentro de ello se observan
tres factores : Primerc, no usar suturas permanentes! se
usard material crdmico para la capa muscular que no causa

excesivas cicattices.ﬁig. 9 y 10

Para la piel utilizaremos nayloén
monofilamentado (6-0) que se retira a los 5 dias después de
la operacién y en el lugar de 1la incisidén se pondran cintas
adhesivas durante 3 ¢ 4 meses, éste es el segundo factor. Y
el tercero y ultimo es la mantencidn de una cicatriz blanda y

flexible por medio de masajes.
" 4.1.1, TECNICA QUIRURGICA.

" A. Se hace una incisién en angulo recto con
respecto a los bordes rojos, hacia el borde interno del labio
fisurado, en un punto correspondiente a la altura potencial
del arco de cupido en el lado de la fisura. (punto 3)
Después de este punto hacia arriba se recorta el borde rojo
de la fisura. La incisidén que abarca todo el espesor,se lleva
entonces hacia arriba siguiendo la curvatura reciproca y la
posicién del filtrum del lado normal, hasta alcanzar la base
de la columela. La incisién se hace sesgada para conservar en
el colgajo tanto misculo comoe sea posible, sin cruzar el
filtrum normal, la incisidén se curva bajo la base de la
columela y se extiende hacia el lade normal tanto como sea
posible y necesario para rotar el arco de cupido (colgajo A)
hacia un plano horizontal normal. Una pequefia incisidn
recurrente (punto x) dirigida oblicuamente facilita esta
rotacidén'.fig. 11a

"B, Una erina fija ejerce traccién hacia arriba en
el reborde alar del lado de la fisura. Esto mostrd un defecto
en la base de 1la columela del lado de la fisura para ser
rellenado con el colgajo C. (7)

7.~ Loré. Cirugia de cabeza y cuello. pp.240-243.
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Este colgajo es ulteriormente socavade y avanzado a su
posicién, para equilibrar la columela. La cara interna del
colgajo C se adapta y sutura a la cara superior del defecto
creado por la rotacién hacia abajo del colgajo A. fig. 11B.

¥c. Se forma ahora el colgajo B, cortando nuevamente
al sesgo para preservar todo musculo posible en el colgajo.
El borde rojo se recorta haciendo una incisidn en 4&ngulo
recto hasta el borde en el punto (8) en el cual el borde se
atenia y en el que la longitud resultante preservada del
elemento lateral al ser suturada al elemento medial (colgajo
A) dard como resultado un labio superior al normal Yy
equilibrado. La distancia entre este punto (8) y la comisura
bucal ipsilateral (7), generalmente corresponde a 1la
distancia entre el vértice del arco de cupido (2) y 1la
comisura bucal del lado no fisurado (6). La incisién se hace
siguiendo el borde roje, para incluir el tejide labial mids
superointerno utilizable y entonces se curva lateralmente
bajo la base alar.

Mediante una incisién en el surce gingivovestibulo
superior se diseca entonces el elemento lateral del maxilar
superior subyacente. Al mismo tiempo, la base alar del lado
del defecto (colgajo D) se libera de su fijacién al agujero
piriforme. La atencién se centra entonces en una disecacidn
cuidadosa de los haces del musculo orbicular de los labios,
liberandolos tanto por debajo de la piel, como por debajo de
la mucosa, de manera gue cuando sean aproximados a través de
la fisura, la orientacidn de sus fibras sera modificada de su
direccion anormal, casi vertical, a la direccidn horizontal
normal. Se avanza entonces el colgajo medial B y se sutura en
el defecto creado por la rotacidén hacia abajo del colgajo A Y
el labio se cierra en tres planos : muscular, piel y mucosa.

Se avanza entonces el colgajo D en sentido medial
para cerrar el piso del orificio nasal. Una porcién de éste
colgajo puede desepitelizarse y suturarse a la base del
tabique nasal, con sutura permanente como cincha alar
unilateral.%fig. l2c

" D. Reparacién terminada. * (8) fig.12D

8.- Loré. Cirugia de cabeza y cuello. pp. 420-423.
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4.2. CORRECION DE PALADAR FISURADO.

Los aspectos mas importantes en el cierre de 1la
fisura palatina es que el paciente pueda hablar, se cierre la
fistula nasopalatina, mejorar la alimentacidén y el
crecimiento normal de los huesos de la cara.

La edad ¢ptima para la rehabilitacién se asocia a la
posibilidad del nino para hablar, a los 8 meses
aproximadamente y cuando &1 tiene una relacicn adecuada en el
arco superior. Actualmente, las fisuras pequefias se cierran a
los 14 meses de edad; y en el casc de ser hendidura completa
se hace primero la cirugia en el paladar blando y hasta los 4

6 5 afhos, se corrige el paladar duro.

4.2.1. TECNICA QUIRURGICA.

"A, Se hacen primero 1los procedimientos para
aflojamiento lateral de un paladar fisurado, Estas heridas
laterales pueden taponarse con tiras de gasa. Se hacen
entonces incisiones a lo largo de los bordes libres ‘de 1la
fisura en los elementos palatinos lateral y medial. Se forma
primero el colgajo mucoso del elemento lateral, para estimar
la cantidad de mucosa septal gue sera necesaria para el
cierre ulterior del defecto en el paladar duro. La incisidn
en el borde libre del elemento medial se hace entonces a lo
largo de la unidn de la mucosa rosa del tabique con la mucosa
blanca del paladar®.

"B, Por medio de diseccidén cortante y roma, se
moviliza el colgajo mucoperidstico del elemento lateral. El
mucoperidstio del tabique (vémer) se levanta de forma
semejante. Una vez ¢que se ha establecido un plano sobre el
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hueso resulta suficiente la disecciéon roma con un
periostétomo nasal. Debe haber movilizacién suficiente de
ambos colgajos para permitir el contacto por superposicién.

lLa elevacidén del mucoperidstio se hace
hasta el limite posterior del tabique, En ese punto, el
paladar blando se trata como en la reparacién de Von
Langenbeck!.

"C. Corte frontal que muestra el mucoperidstio
levantado del paladar dure y del tabique".

"D, - E . Se utilizan suturas de colchonero
horizontales en nayldn 5-0 6 4-0 para aproximar los colgajos
mucoperiésticos scbre el defecto del paladar duro. Esas
suturas se aplican de manera tal que se superpongan los
colgajos, asegurandose de que las superficies denudadas tomen
contacto con superficies denudadas®.

“F., - F . Cierre final del defecto en el paladar
duro. Se debe tener cuidado para lograr la aproximacidn
correcta de las superficies descarnadas en el extremo
anterior. Si es factible y necesarjio, se aplica un unico
punto de sutura anterior en la mucosa. Para el paladar blando
se emplea sutura en tres planos, incluyendo la reconstruccidén
del cabestrillo del periestafilino externo™.

"G. La operacidén terminada. Nétese las superficies
desnudas del paladar duro. Pueden suturarse gasas embebidas

en unguento antibiético en las heridas laterales, si se
desea". (9). fig. 13

9.- Loré. Cirugia de cabeza y cuello. pp 440.
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CAPITULO V

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

5.1. TRATAMIENTO DENTAL.

La presencia de el labio hendido y paladar asociado,
presentan varios obstéculos en la atencién dental.

Muchos odontopediatras se muestran nerviosos y se
declaran incapaces de poder atender a un paciente como el
mencionado debido a considerarlo paciente problema. Pero la
realidad de ellos es otra, pues son nifics deprimidos y
sensibles y con algo de paciencia por parte del odontologo se

superan las barrera gque surgen. (10).

10.-Cfr. LAZZARI, Finn.pp.499
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Como regla general, las primeras citas al cirujano
dentista son entre los 2 y 3 afos de edad, tomando en cuenta
que si el nifio a sido intervenido quirdrgicamente, la lesién
ya ha cicatrizado. Esto en alqunos casos puede representar
algin problema para la impresién de radiografias, pero no
debemos dejar de hacerlo, porque las radiografias son un
procedimiento de diagnéstico importante, de esta manera
identificaremos la presencia de Srganos dentarios
supernumerarios, ausencias congénitas o piezas dentarias con
anomalias del desarrollo.

En el caso de tener Srganos dentarios supernumerarios
en la denticién primaria, estos se dejan gque erupcionen de
manera natural o pueden extraerse en caso necesario. Si son
plezas dentarias supernumerarias de denticién permanente se
extraeran lo antes posible.

Es m&s frecuente que en lugar de supernumerarios se
presenten ausencias congénitas o espacios por extracciones
prematuras, en ese caso se debera tratar de mantener los
espacios para no perder la relacién de los demds drganos
dentarios. En ese caso se utilizaran placas de acrilico con
dientes provisionales. La utilizacién de estas placas es
importante, porque si el nifio ya comenzé a hablar, el soporte
dental que le proporcionardn los dorganos dentarios de la

placa, ayudard a gque no tenga posiciones andémalas de la
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lengua, una estética mas adecuada y una relacién de los
maxilares satisfactoria.

otro defecto existe, es la hipoplasia del esmalte,
principalmente en los dientes adyacentes a la lesién y su
tratamiento puede ser el uso de coronas de acero lnoxidable.

Por lo demds, el tratamiento dental debera
realizarse sin problemas mayores, exceptuando que el paciente
de labio y paladar fisurado tenga algun problema asociado de
tipo congénito, como serian; cardlopatias, retraso mental,o
algun otro transtorno asociado a este Msindrome'. En tal
caso, se tomaran las medidas necesarias de atencidn al
paciente, pondremos cuidado en 1la aplicacion de nuestro
anestésico y llegado el momento podriamos utilizar algun tipo
de tranquilizantes.

Dentro de las complicaciones, existe la posibilidad
de que el paciente sea portador de algin obturador
provisional o algun aditamento intraoral ( Esto seria ,en
caso de que el paladar no cerrara de primera intensidn ). En
estos casos, pondremos especial cuidado a la hora de tomar
impresiones, tratando de que el material no se desvie a la
cavidad nasal. Este tipo de nifios, generalmente son
respiradores bucales, y la angustia de sentir el material de
impresién obstruyendo en la boca, les provocara temor, Yy
evitard la cooperacidén del paciente; esto se puede evitar

usando sélo el material necesario y en cantidad sufiente para
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no inquietar al niiio. Para tomar este tipo de impresiones, se
recomienda el uso de cera como portaimpresiones, previamente
adaptada a la cavidad oral del paciente con labio y paladar
hendido.

Ocasionalmente, una deformidad del paladax.; supera la
posibilidad de una reparacién funcional por medio de cirugia.
Los resultados posoperatorios de la fisura palatina pueden
ser deficientes y en esos casos, se ha logrado la
habilitacidén satisfactoria con aparatos dentales. Si un
paladar esta razonablemente restaurado pero no logra elevarse
en forma adecuada para cerrar el istmo velofaringeo, puede
extenderse una prolongacién hacia atrds con una proétesis; en
esos casos, el paladar blando al ser reparado es insensible y
tolera 1la extensidén sin provecar el reflejo del vémito.
También se puede agregar un obturador en forma de bulbo que
disminuya gradualmente su tamafio, para ayudar a una mejor
constriccién velofaringea., A este aditamento se le pueden
afiadir ¢rganos dentarics ausentes, nos ayuda cubrir el

defecto del paladar y sostiene los tejidos blandos. (11}

11.-Cfr. Kruger, Cirugia Bucomaxilofacial. pp 416-417.



CAPITULO VI

TERAPIA DE LENGUAJE

El labio y paladar Thendido comprende una
articulacién y resonancia defectuosas, la posible pérdida de
la audicién, el ritmo puede verse también alterado debido a
una filtracién nasal.

Como podenos observar; los problemas para
comunicarse de wun paciente con fisura 1labial y paladar
hendido, son muy grandes, pues lo gue para un nifio normal es
algoc que no representa mayor dificultad, para ellos, son
intentos desesperados Y nulos de poder pronunciar
correctamente las palabras, llegando a deprimirlos y
adoptando una actitud conformista y sin deseos de tratar de
buscar un modo mas adecuado de comunicacidén,es por eso que el
odontélogo deberd estar familiarizado con la fisjiologia ded

lenguaje, con algunas causas y medios de corregir defectos
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del habla, porgue puede ser el primero de los profesionales
en ver nifios con transtornos de 1la comunicacién, que en
muchos casos, las patologias dentales y del lenguaje estan
relacionadas y pueden evitarse, corregirse o disminuir si
ambos profegionistas trabajan en conjunto para identificar,
diagnosticar y tratar los trastornos de la comunicacidn. (12)
El odontdloge conoce la anatomia, los cambios y la
fisiologia de 1la cavidad oral; y un conocimiento de las
inferencias psicolégicas, sociales y educacionales del
lenguaje podran ser de crucial importancia al tratar a

ciertos pacientes.(13)

6.1. SISTEMAS DE COMUNICACION HUMANOS

1.-piscurso, implica la expresién vocal y verbal
del lenguaje apropiada al medio del orador y del oyente.
2.-FPuncidn vocal,implica la experiencia auditiva de
la fonacién,
3.-Lenguaje es un sistema. de comunicacién entre
seres humanos.
4.-Audicién implica recepcidén y reconocimiento de
sonidos. (14)

12.~Cfr. Op. Cit. Finn pp 514
13.~Cfr. Idem. pp 514
14.-Ibid. pp 515
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6.1.1 NIVELES DE COMUNICACION HUMANA.

" El sistema bucal y auditivo de comunicacién
consiste en la produccidn y recepcién del lenguaje. La
comunicacién de la mente del orador a la del oyente por medio
del lenguaje requiere que é&ste esté codificado en formas
diferentes y a varios niveles”.

" Niveles linguisticos.-Las actividades de
integracién e interpretacién, la codificacién Yy
descodificacidén del lenguaje dentro del cerebro.

Niveles fisjolégicos.-Los niveles fisioldgicos
consisten en impulsos neurales programados, necesarios para
iniciar y coordinar procesos de respiracién, fonacién
resonancia y articulacién. La actividad neural continua al
recibir e interpretar el mensaje hablade y al formular 1la
respuesta.

Niveles acisticos.-Los niveles acusticos o fisicos

incluyen la trasmicidn del mensaje hablado al oyente y la
informacién auditiva al orader". (15)

6.1.2. PROCESOS DE COMUNICACION HUMANA,

Consiste en procesos de expresidén,de integracion e
interpretacién de simbolos; en procesos receptivos y procesos
de informacién sensorial.

Los procesos de expresién comprenden el lenguaje
hablado, escritura, gesticulacién y otros procesos de
comunicacién. Para el lenguaje hablado se necesitan de
érganos vocales y estos son: Los pulmones, la trdquea, la

15.-Idem. pp 515

43



laringe ( cuerdas vocales ), faringe, y las cavidades bucal y
nasal. Los articuladores son el velo del paladar, labios,
lengua y actdyan como valvulas de aire gque se acercan a las
superficies fijas ( ©organos dentarios, reborde alveolar y
paladar duro). Los ajustes y movimientos de los articuladores
canbian las cémaras de resonancia, y alteran las propledades
acusticas.

La produccidn del lenguaje incluye el sistema
neuromuscular gue comprende la respiracidén; siendo el flujo
de aire exhalado lo que hace vibrar las cuerdas vocales y
pasa por las cavidades de resconancia formando sonidos; La
fonacién es el segundo paso Y es la fuerza de la corriente de
aire que forma sonidos con las cuerdas vocales en la laringe.
El sistema de resonancia es lo que da el timbre a la voz y es
una cualidad muy personal.

En el caso de existir defectos en el paladar y una
posible incapacidad velofaringea se interfiere con la salida
normal de aire en la produccién del lenguaje. La cuarta etapa
en la Becuencia de 1la produccién del 1lenguaje es 1la
articulacién, que modifica el flujo de aire a través de unas
valvulas y se puede dar, de esta manera, tensién, ritmo, tone

y sonidos.
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La funcién de los procesos centrales o© de
integracién es 1la interpretacidén de simboles, determinacién

de significado y establacimiento de relaciones.

Dentro de los procesos receptivos estan los
problemas de audicién. Las personas aprenden a hablar a causa
de haber oido. Si un nifo carece de su funcidén auditiva se
volverdn extraifios en el seno de su propio hogar y serdn
personas con muchos problemas de adaptacidén. Se ha observado
que los nifios con labio y paladar fisurado padecen de
problemas auditivos y su sentido se encuentra deteriorade. El
otorrinolaringdlogo debe manejar el problema de otitis media
serosa crénica, que es 2 veces mas comun en n;ﬁos con paladar
fisurado que sin &l. La timpargotomia y la colocacién dea tubos

plasticos temporales ayudan en gran manera.

6.2. TRASTORNOS DE LA COMUNICACION.

Las alteraciones fonéticas que presenta un nifio con
labio y paladar hendido son grandes y algunas de ellas son:
dislalias (labiales,linguales,dentales,etc.), golpe de glotis
ronquido faringeo, soplo. nasal, rinofonia, falta de presién

osea oral.

6.2.). DISLALIAS.
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Son trastornos de la evolucidén de ciertos érganos
del lenguaje en su forma y en su posicidn, que alteran la

pronunciacién de ciertos fonemas.

Los trastonos disladlicos provocados por el labio y
paladar fisurado, se manifiestan en las vocales formadas en
el dorso de la lengua y 1las producidas en la punta. Las
vocales © y u son las primeras afectadas debido a una
insuficiencia de movilidad labial, la i se afecta levemente y

laay la e no tienen efectos labiales.

las consonantes f y v sufren modificacién porque se

forman entre el labio inferior y los incisivos superiores.

Para la formacidén de las consonantes b y p la
inactividad de 1los 1labios puede producir una £, la que
también puede parecerse a una v. Esta pronunciacién es un
esfuerzo de compensacidén pero sélo es posible si el oido
funciona correctamente Yy el paciente colabora

inteligentemente.

En las dislalias dentales existe alteracién de
fonemas t, 4, n, 1 Yy 8 por sus alteraciones en los incisivos
superiores. En el paciente con labio y paladar hendido, rara
vez tendra problemas de dislalias linguales. y en caso de
existir se corrigen ripidamente. La r se confundird con la s

debido a la insuficiencia de obturacién del velo del palacar.
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6.2.2. OTRAS ALTERACIONES.

El balbuceo se produce en el niflo con fisura del
paladar a la misma edad que en el nijo normal,pero es con un
timbre nasal y en esta edad no tiene ninguna importancia para
él. Cuando el niflo intenta producir sonidos no nasales es
imposible porque no suenan igual de fuerte que en una persona
normal y para evitar la fuga de aire, contrae las alas de la
nariz y mejillas formande una mueca caracteristica de esta
patologia. Después, tratando de sustituir los puntos de apoyo
originales que son la lengua sobre los labios, surge el golpe
glético, que es cuando la lengua se mueve hacia atras y
golpea la epiglotis, produciendo un ruido gue sustituye las
consonantes explosivas (p, b, t, 4, k, g9).

La rinofonia es cuando la voz tiene un tono grave y
suena como dentro de un barril, y esto es por 1la
obstaculizacioén nasal existente y deficiencla del velo.

El soplo nasal es la salida de aire al hablar,
alterandose todos los fonemas, excepto los nasales. El
paciente con fisura desperdicia mucho aire. Un sujeto normal
puede pronunciar cincuenta veces seguidas /ta/. En ellos sdélo
tres o cinco veces. Los pulmones se vacian cada 2 & 3

silabas, Esto hace que sus palabras sean entrecortadas Yy
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dificiles de entender, sin ritwo y concordancia. Su voz es

apagada, lejana y débil.
6.3. TRATAMIENTO FONETICO.

El tratamiento de reeducacién en el habla, se debe
empezar a los 3 afos y medio & 4. A esta edad, el aprendizaje
es rapido y el nifio trabaja muchas horas sin cansarse, Si el
nific presenta dificultades para hablar a pesar de su
operacién y protesis; existe la posibilidad de trastornos de
tipc respiratorio, muscular y auditivos.

En estos casos se realizan una serie de ejercicios
de respiracién, que van desde la posicién gue se debe
adoptar, la forma de inspirar y exhalar, la duracién del aire
en los pulmones, las veces que debe de hacerlo y aprender a
soplar para mandar el aire por via bucal.

Para mejorar la elevacién del velo del paladar, el
nifio se ejercitarad haciendo burbujas de jabdén (obligan a una
respiracién lenta, regular y controlada), tomar liquidos con
popote, bostezar, e imitar la vocal /a/ sin sonido. Para los
labios (en este caso es el labio superior el que esta
atrofiado y el inferior trabaja por los dos haciendose
prominente, y el labio superior se oculta en los incisivos,
como en los ancianos) se mandan ejercicios que les devuelvan

su flexibilidad y tono muscular, mediante movimientos vy
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masajes, o sosteniendo objetos con los labios y estos seran
de un diametro cada vez menor hasta llvegéu: a .sostener un
cordel.
- La lengua tambien tiene que ser reeducada en sus
posiciones mediante movimientos y pronurnciacién de sonidos.
los problemas de audicién compete al otorrino
resolverlos, y los terapeutas, les enseiaran canciones, ritmo
musical y acordes para gue preste mas atencion y éscuche las
diferencias al hacer ejercicios auditivaos y de repeticidn de

silabas.

La reeducacién de la articulacion oral, es el paso
final a una rehabilitacidén satisfactczria en el proceso de

comunicacién.

Para tener nosotros un pronastico del nifio por su
fisioterapeuta, intervienen factores ern los que se basa como:
edad, la longitud y movilidad del paladar, y la inteligencia
del nifo. Para un desarrollo normal de la palabra y para
adquirir nuevos habitos al hablar se necesita de mucha
paciencia por parte del operador Yy bastante cooperacidén por
parte del nifio, que la podemos obtener facilmente, si no
cansamos al paciente, si el trabaje le parece un juego,
animarlo y felicitarlo ante cualquier progreso por pequefio

que éste parezca.

Ares
BLRTER)

AL
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Es por eso que el terapeuta del lenguaje trabaja en
conjuncién con el odontologo; porque - uno conoce  las
estructuras del campo de +trabajo y el otro logra 1las
funciones orales dando la funcidén del habla.

"Y recordemos las palabras de Chait, pionero en el
tratamiento de estos problemas:" Tratar a un nifo con fisura
y no la fisura en un nifio".En este enfoque multidisciplinario

se proyecta la evolucidn futura del paciente". (16)

l6.Segovia ,Interrelaciones entre. . . ppl97
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CONCLUBIONES

Este trabajo se realizé, con la esperanza de que el
nifio con labio fisurado y paladar hendido cuente con el apoyo
real al que se merece, porgue sus multiples patologias,
merecen la aplicacién de muchos profesionistas en el ramo de
la saiud piblica y, de los cirujanos dentistas, que estamos
en contacteo dia tras dia con la cavidad oral.

Nosotros, debemos empezar a preocuparnos mas por los
pacientes, en cuanto a su comunicacién, y no sélo a 1los
pacientes con un problema en el labio o en el paladar, sino
en general, porque tanto puede tener problemas de lenguaje un
anciano ( portadores de placas totales), como un paciente con
defectos linguales, dentales, musculares u oOseos,o0 de
cualquier otra indole, y muchas veces pueden ser provocados
por nosotros Yy el problema que agui se plantea, nos da las
pautas para peder apreciar estas anomalias del lenguaje y
poder canalizar a los pacientes a un especialista al tener

las bases y poder realizar un diagnostico presuntivo de
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disfunciones en el lenguaje o, interesarnos mas en la
problematica de las personas coh una deficiente coordinacion
al hablar, y tener nosotros contacto con terapistas de
lenguaje y adentrarnos mads en éste conocimiento, que sers de
gran ayuda en nuestro consultorio dental, al brindar una

rehabilitacidn mas completa a un necesitado.

En resumen, diremos que un paciente con labio ¥y
paladar hendido, son nifos (principalmente) con graves
problemas de alimentacidén, comunicacién, respiracidn,
audicién y otros problemas congénitos asociados de origen
cardiolégico, hepatico, neuroldgico ,etc. Su tratamiento
requiere de el esfuerzo de especialistas gque le den una
funcién fisioldégica lo mas normal posible y una estetica
satisfactoria, cada uno dentro de su ramo., GCada etapa de su
rehabilitacién es muy importante y no pueden ser separadas
una de la otra, porque si el tratamiento quirdirgico no es
satisfactorio, el nifio no podra hablar bien, y si 1la
rehabilitacién fonética no se lleva a cabo, el tratamiento
sera incompleto, creando al paciente problemas sicolégicos
postexriores. El tratamiento dental, asegura que las
estructuras de apoyo lingual y prétesis necesarias seran
aplicadas de acuerdo a las necesidades de cada caso.

l.os obstaculos principales a los que se enfrenta el

paciente, son sus problemas de respiracién y de audicidn, si
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existe algun grado de retraso mental la cooperacién sera
nula. En cuante al tratamiento quirurgico, la cicatrizacién
hace que los tejidos sean poco flexibles, no tienen la
adecuada movilidad y tono muscular necesario, tanto en 1los
labios como en el velo del paladar. Se llegan a ver
afectados en su crecimiento dseo, y una relacién adecuada de
las arcadas es dificil de conseqguir. Su respuesta a este
problema, depende muchas veces de la habilidad del cirujano y

de que no traumatizara los tejidos en el acto quirurgico.

Es en si, esta entidad, un problema muy dificil,
porque aqui no hemos manejado el efecto de este defacto
congénito en el nifo sobre sus padres, no mencionamos el
rechazo por parte de ellos Yy por consiguiente su falta de
interés en la rehabilitacidn del afectado {(que no es 1lo
general, pero llega a suceder), también el nivel
socloecénomice y cultural son coadyuvantes en 1la resolucidn
negativa del problema.

Por eso, tomando en cuenta tantos detalles gue se
pueden pasar por alto, no dejemos que esto sea un impedimento
para lograr que el nifio sea normal y que el afecto que les
demostremos, y nuestro real interéds sean la manera de llegar
a salvar las barreras entre ellos Y nosotros, sin dejar de
pensar gue son nihos con los que estamos tratando y que

ellos no estan consientes de su problema porgue no notan la
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diferencia entre su manera de hablar y la de los demas. Si
son nifos mas grandes, empezarian a notar las burlas de sus
compaieros y, sus defectos faciales, ( si existen) seran
motivo de burlas crueles, ademds de su especial manera de
hablar. Es por eso, gque el nifio debe ser rehabilitado a una
edad <temprana para gque no tenga que pasar por estas
situaciones a veces dolorosas Yy es necesaria una gran

comprensién y paciencia para con ellos.

En conclusidn, al adentrarnos mas en una situacidén
tan especial, como lo son los nifies ¢on 1labio fisurado y
paladar hendido, podemos aprender muche sobre conceptos a
los que somos ajenos, y tienen tanta relacidén con nosotros,
come lo es la masticacién y la fonacién, por realizarse ambas

funciones en la cavidad oral.
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