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INTRODUCCION

Siempre es doblemente gratificante el saber que un paciente sale del consultorio
esbozando una sonrisa, sabemos asi que ¢l o ella piensa que el tratamiento fue lo que
esperaba, siente que su vida cambia y expresa ese sentimiento con sus familiares;
doblemente porque st nosotros sabemos que esa persona llegard a su casa y su protesis
funcionard adecuadamente yaque utilizamos todos los conocimientos que disponemeos
para ofrecer el mejor tratamicnto,

La prétesis para Labio y/o Paladar Hendido es lamejor alternativa que podemos dar
para solucionar los problemas de deglucién y lenguaje principalmente; esimportante
considerar que nosotros somos un eslabon mds de la cadena de especialistas por lo que
el paciente espera de la prétesis un aparato que pueda permitirle poder comer y hablar
adecuadamente.

Este es undefecto congénito endonde sélo se conoce un 30 por ciento en general de
la ctiologia aunque existen diversas defectos asociados, come se menciona, el Labio
Hendido presenta sélo un 20 porciento de estos defectos, mientras que el Paladar
Hendido presenta casi la mitad de los casos siendo éste mds frecuente en nifias y, el
Labio Hendido se presentindose mds en varones.

Existen diversos sindromes que presentan entre sus factores asociados al Labio y/o
Paladar Hendido que se presentan, asimismo factores asociados que pueden predisponer
en menor o mayor medida a la presencia de el defecto; teniendo esto, se hace necesaria
la forma de clasificar al Labio y/o Paladar Hendido wtilizdndose los dos sistemas
principales de clasificacion. Se continda con una revision de los antecedentes de la
protesis para pacientes de Labio y Paladar Hendido permitiendo asi conocer el trabajo
de investigadores anteriores y evaluar asi los tratamientos actuales. Para conocer las
deformidades en la forma y la funcidén que se observan en este defecto congénito
necesitamos conocer las caracteristicas normales, asi tendremos las alteraciones
anatomicas y funcionales.



Para ¢l tratamiento de este defecto necesitamos un apoyo de una serie de
especialidades médicas las cuales podran ofrecer al paciente un tralamiento que
involucre todas las alteraciones y corrigiendo los defectos por medio de un trabajo en
equipo es deeir un tratamiento multidisciplinario, incluyendo éste ala cirugfa, ortopedia
ortodoncia, odontopediatria y terapia del lenguaje.

El tratamiento protésico comienza presentando el disefio del armazén dela prétesis,
después se describe la protesis para cerrar el defecto llamada obturador, éstos se
fabrican principalmente de resina acrilica y se unen a una prétesis removible o fija
convencional para cerrar la fisura y permitir un paso de liquidos y de airc a esas
cavidades.

La habilitacion del lenguaje se presenta como se hizo con las alteraciones
anatémicas y funcionales es decir se describe primero las caracteristicas funcionales
normales para posteriormente conducimos a el tratamiento. Se termina dando las
conclusiones de las prétesis para Labio y/o Paladar Hendido.



1. DEFINICION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

El Labio y el Paladar Hendido se encuentran entre las deformaciones congénitas
mas comunes en ¢l hombre. Estos defectos estructurales de la cara y de la boca

Pueden variar desde un ligero defectoen e labio hasta una separacién completa
del mismo y ausencia de division entre las cavidades bucal y nasal, en la mayoria de
los casos, los individuos nacidos con Labio Hendido, Paladar Hendido o ambas cosas
desarrollan varios defectos asociados como dientes deformados, maloclusion, defectos er
el lenguaje, infecciones del oido medio y alta susceptibilidad a infecciones respiratorias
superiores.

La mas comun de las hendiduras faciales, el Labio Hendido superior, tiene una
incidencia de aproximadamente 1 en 1000 nacimientos.” Las hendiduras del labio
superior son dos veces mds comunes en el lado izquierdo; sin embargo, casi un 25 %
de Labios Hendidos son bilaterales.

Més o menos 85% de las hendiduras bilaterales y 70 % de las unilaterales estdn
asociadas con Paladar Hendido. De los estudios de Fogh-Anderson (1942 ), Ingealls
(1964)"' y otros, se ha establecido que existen dos entidades. La més comin, Labio
Hendido con o sin Paladar Hendido, se distingue por los siguientes factores:

1. Es el doble de comiin en varones que en nifias.

2. Defectos adicionales ocurren en sélo el 20% de los casos. Es hereditario en
casi 40 % de los casos.

t
Odontologfa Pedidtrica
Sidney B. Finn
Pag. 492

1t
Citugia Bucel y Maxilofacial Pedidtrica Bruce Sanders
Pag. 217-2)8




Al contrario el Paladar_Hendido aislado se distingue por los siguientes factores:

1. Es mas comun en niflas.
2. Acompaila defectos adicionales en casiel 50% de los casos.

3. Tiene un patron hereditario documentado en solo un 20 % de los casos

16
De acuerdo a Bixler (1971) un tercio a un cuarto de todos los casos de Paladar

Hendido son familiares, hay una marcada evidencia de base hereditaria para cada una
de las entidades mencionadas, aunque el modo especifico de herencia no ha sido
aclarado todavia. La mejor indicacidn de una tendencia hereditaria se ve en Labio
Hendido con o sin Paladar Hendido, en el que mellizos monocigdticos muestran casi un
40 % de concordancia, mientras que mellizos dicigdticos muestran aproximadamente

5 %.

Un Labio Hendido inferior es sumamente raro. Cuando ocurre, ocasionalmente el
maxilar inferior también puede estar Hendido.

Las malformaciones congénitas se definen como “defectos estructurales
macroscOpicos” presentes en el neonato 16

' Tratamiento del Labio Leporino Y Fisura Palatina
Luis Tresserra Llauradé Pag. |3




A) ETIOLOGIA

La etiologia no esta clara aunque parece tener cierta base hereditaria, o también
puede estar asociada a enfermedades infecciosas de la madre, insuficiencia nutricional,
factores ambientales, agentes quimicos, raza, sexo,edad de los padres, Trisomias,
etcétera,

Un reporte reciente indica que la incidencia de Labio y/o Paladar Hendido Puede
estar en aumento en los Estados Unidos" , Otros reportes” indican que el problema
puede ser global. Esto significaque un dentista y particularmente un odontopediatra
puede que seamds facil que se encuentren un caso que requiera rehabilitacion,

Las notables diferencias geograficas y raciales en la presencia de Labio y/o Paladar
Hendido pueden explicar tanto los componentes ambientales como los genéticos de las
causas multifactoriales.

Cuando el Labioy Paladar Hendido es bilateral, el lado izquierdo es el mas
severamente afectado, y cuando es unilateral, el lado izquierdo es el més comin'.

Los estudios cromosdmicos han tenido gran importancia; dentro de las principales
Trisomias se encuentran el Sindrome de Down, Trisomia 13 - 15, Trisomia 17 - 18; las
cuales presentan ademds de sus aspectos clinicos ya conocidos, Labio y Paladar
Hendido en un porcentaje de los casos.

" Stavkin H. C. Incidence of cleft lips and palates raising JAD A
123: 61+ 51992,

" Stoll ¢. Alemvik Y, Bioepidemiological and genetic sludy in 207 cases in Alsace france
J med. Genel. 28: 325 -9, 1991.

1 Osuji Olivewr O. Preparation of feeding obiurators for infants with cleft lip and palaie
J Clinical pediatric Dentistry Vol. 19, Number 3/ 1995.



El Sindrome de Down se caracteriza también por:
Labio Hendido y Paladar endido en un 4 a 6% de los casos.

Si los padres del mongoloide tienen cromosomas normales, la posibilidad de que
nazea otro niffo con Sindrome de Down es de 1 al 2%.

En laTrisomia 17 - 18 llamado asimismo Sfndrome de Edwarss
encontramos entre otras caracteristicas Labio Hendido en un 15 % de los casos.

Enla Trisomia 13 - 15 también denominada sindrome de Patau
se presenta Labio y Paladar Hendido en un 70 -80 % de los casos.
-Etnia

Hay una notable diferencia de frecuenciade estas deformaciones en personas de
raza negra, blanca y japonesa.

Las personas de raza negra son las menos afectadas, y los afectados con mayor
frecuencia son los japoneses.

-Sexo

Es mas frecuente en varones que en mujeres la frecuencia es algo mayor
conforme aumenta la edad de la madre y varfa en distintos grupos de poblacion,



1.-Edad de los_padres

Parece existir un ligero aumento de frecuencia en el caso del Labio Hendido cono
sin Paladar Hendido a medida que avanza la cdad de los progenitores especialmente la
del padre.

Esta comprobado que si los padres son sin antecedentes y han tenido un hijo
con Labio Hendido la posibilidad de que lo presente el segundo hijo esde 4%, si hay
dos niflos con Labio Leporino el peligro para el terceroes de 9%, sin embargo
cuando uno de los padres lo presenta la posibilidad se eleva a 17%.'¢

Factores Ambientales

Radiacis

Desde hace varios afios se conoce el efecto teratogeno de los rayosx, yestd
comprobado que la administracion de grandes dosis de rayos X a embarazadas puede
originar microcefalia, defectos craneales, espina bifida, fisura palatina y defectos de las
extremidades.

' Tresserra Llaurado Luis, Tratamiento del Labio Leporino y Fisura Palatina. Pag. 13-16



La Aminopterina pertenece al grupo de los antimetabolitos y antagoniza al dcido
folico. Se utilizaba al principio del embarazo para producir aborto terapéutico. En
cuatro casos en los cuales no ocurrié aborto se advirticron malformaciones en los hijos;
estas fueron: Anencefalia, meningocele, hidrocefalia y Labio v Palad.r Fisurado,

Hormonas, Se ha comprobado repetidamente por experimentacion que la cortisona
inyectada aratones y concjos en determinado periodos de la prefiez puede aumentar la
frecuencia del Paladar Hendido en la descendencia. Aunque algunos investigadores
indican que administrada a mujeres en etapa incipiente de la gestacion puede causar
Paladar Hendido en el feto, se ha informado de casos en los cuales la madre recibid
cortisona durante todo el embarazoy el fcto fue normal. No se ha comprobado que la
cortisona sea factor ambiental que cause Paladar Hendido enel ser humano.

La sifilis es considerada causa destacada de malformaciones congénitas, pero se
ha probado que esta teorfa carece de fundamento. Cuando la sifilis estd difundida se
atribufa a ella malformaciones congénitas de la indole de Labio Leporino, espina
bifida y otras. Sin embargo, al disminuir la frecuencia de la enfermedad, también
disminuye la frecuencia quc guardaba con estas malformaciones.

6



B ) CLASIFICACION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

A pesar de que existe una gran necesidad de clasificar este defecto estructural
para una mejor comprension existe una diversidad de clasificaciones.

Existen dos distintas clasificaciones del Labio y Paladar Hendido estas son las
clasificaciones de Veauy la de Stark he aqui el trabajo de Stark:

En 1958, Kemnahan y Stark ' propusieron una clasificacion de Labio y Paladar
Hendido basado en patrones morfologicos y embrioldgicos. Esta clasificacion parece
que es la mas aceptada y empleada por los investigadores dedicados al problema.

Grupo 1. Hendiduras del Paladar Primario. Este grupo comprende todas las
hendiduras localizadas antes del agujero incisivo, es decir. 10das las formas y grados
del labio hendido y combinaciones de labio hendido y proceso alveolar hendido.

Grupo I1. Hendiduras en posicion posterior al agujero incisivo. Este grupo
comprende todos los grados de hendiduras del paladar duro y blando.

Grupo III. Combinaciones de hendiduras en paladares primarios y secundarios, Este
grupo comprende una combinacion de los grupos I y 1l

' Finn B. Sidney. Odomologfa Pedidirica. Pag. 492- 493,



Otra de las Clasificaciones es la de Veau’ (Fig. 1 ) que es la mas simple y (al vez
la que se recuerde mds facilmente que esta propuesta en cuatro clases:

Clase I': Que comprende solamente el paladar blando
Clase 1f : Que comprende los paladares duro y blando, pero no los alvedlos

Clase III : Comprende los paladares duro y blando, continuando através de los
alvéolos a un lado del drea premaxilar

Clase IV : Comprende los paladares duro y blando, continuando la fisura a ambos
lados através de los alveblos, dejando libre la premaxila.

% Mc Cracken, Protesis Parcial Removible, Pag. 454



II. ANTECEDENTES

Los pacientes con Labio y/o Paladar Fisurado sufren generalmente de dos
problemas principales: el habla y la deglucién, la mejor manera de tratar estos
problemnas es por medio de la prétesis, esta reemplaza o rehiabilita las estructurns
orofaciales que puedan faltar o estar deformadas genéticamente,' el desarrollo de la
prétesis ha evolucionado en gran medida tanto en la técnica como en los materiales
que se utilizan para su fabricacién.

En 1951, Bohn recomendé el uso para pacientes con labio y/o Paladar Hendido
el uso de uno o dos pilares a cada lado de la fisura en protesis parciales fijas
destinadas a ser férulas permanentes en pacientes tratados ortoddnticamente con
téenicas de Harvold.

Algunos autores introdujeron las cofias de oro con lades paralelos (Mazaheri,
1964).

Afios despuss (1967) Bshn informd sobre 20 afios de tratamiento con prétesis fija,
en aproximadamente 150 y 200 de esos pacientes fisurados.

En 1973, Ramstad valord las oclusiones resultantes de tratamientos prostodénticos
de 63 fisurados unilaterales y 19 fisurados bilaterales. Los pacientes fueron
tratados con prétesis fija a la edad de 20 aflos y se usaron los pardmetros
corrientes de Harvold-Bohn."

™ Zarb y Bergman. Prostodoncia Maxilofacial y el Parcialmente Desdentado, Pag. 557-558.
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Preiskel (1973 ) describe ¢ldisefio v la aplicacion del la prétesis y la barra
Dolder, que es similar a la de Iinmekus.

Immekus y Aramay ( 1975 ) describen el uso del puente de Andrews para el
tratamiento de pacientes con Fisura Palatina.

Acerca de los cuidados en el mantenimiento de la prétesis la cronologfa nos dice :
El cuidado casero incluird la higiene bucal minuciosa y hecha con regularidad, pH

neutro, aplicacion de gel de fltor, con la protesis como portadora del gel (Brewer y
Morrow, 1975)."*

¥ Zarb, Bergman, Clyfon. Tratamiento prostrodontico para el paciente desdentado. Pag. 560.



I, ALTERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES

Para la descripcion de las alteraciones de anatomicas del Labio y/o Paladar
Hendido consideraremos primero las caracteristicas normales de estas estructuras.

E!l paladar estd formado en sus dos tercios anteriores por la boveda palatina y en
su tercio posterior por el velo del paladar.

La béveda palatina se compone de tres capas, que de arriba a abajo son:
unacapa 0sea, una capa mucosa y una capa glandular,

Capa Osea. Esta constitida por las apofisis horizontales del maxilar superior.

Capa Mucosa. La mucosa palatina, de color blanco rosado, cubre la region en
toda su extension. Es notable por su espesor, especialmente hacia adelante, por su
resistencia v por su adhesiénal periostio subyacente.

Capa Glandular. A cada ladode la linea media existen glindulas palatinas situadas
enire la mucosa palatina y el periostio suprayacente. Son glandulas en racimo

El velo del paladar es una tabique musculomembranoso que se prolonga por
detrds de la boveda palatina ydeahi el nombre de porcion blanda del paladar

I



El Paladar Blando esuna capa detejido blando adherido anterionmnente a la
superficie inferior del borde posterior del Paladar Duro. Suborde posterior es libre y
desciende del centro de la vula. El Paladar Blando se compone principalmente de
miisculos extrinsecos y cubierto con membrana mucosa, ciliada en su superficie nasal y
escamosa en su superficie oral y en la parte distal de Ia superficie nasal.

En la parte posterior del Paladar Blando se halla latvula que juega un papel muy
poco activo en ¢l cierre nasofaringeo. A ambos lados de la tivula y hacia afuera se
proyectan los pilares anteriores { palatoglosos ) y posteriores ( palatofaringcos ) entre
los que seencuentran las amigdalas.

E! Paladar Blando normal cierra la cavidad nasal a la faringe o cierra la cavidad oral a
la faringe, o bien las abre si laocasion lo demanda. Siesta “vilvula” no es completa no
podra cumplir efectivamente con estas funciones de cierre si no que mas bien permitird que la
comida penetre en la nasofaringe durante la deglucion, y que el aire entre en la cavidad nasal
durante la produccidn de los sonidos del habla, para los cuales el aire debe ser dirigido
hacia la cavidad oral.

En el Paladar Blando se inserta un grupo de muisculos, pares, y son responsables del
cierre de la cavidad nasal. Esta accion es llamada cierre palatofaringeo. Existen tres pares
de masculos principales:

-Musculo tensor del paladar

Desciende de {a base del crineo v la superficie lateral de la parte cartilaginosa del
agujero faringotimpanico y, se curva por medio de un tendén al rededor del proceso
hamular, v cae dentro dela aponeurosis del Paladar Blando el cual el mismo ayuda a
formarlo. Su funcion es bajar y contraer el Paladar blando. Este grupo es el primero en
contraerse durante cualquier movimiento del paladar ya que ellos contraen la aponeurosis y
proporcionan una base firme sobre la cual los otros misculos pueden actuar; ellos son
particularmente \iiles durante la deglucion.

12



-Musculo elevador del paladar.

Se origina de la base del crineo y la superficie media de la parte cartilaginosa del
faringotimpinico y, desciende hacia adelante y hacia adentro, y se insertan dentro del paladar
blando sobre una amplia érea del tercio medio. Los elevadores elevan el Paladar Blando y lo
jalan hacia atrds para hacer contacto con la pared faringea posterior.

-Musculos Palatofaringeos

Tienen dos inserciones en el paladar Blando, uno arriba y otra por debajo de la insercion
de los elevadores. Ellos se curvan lateralmente y posteriormente dentro de las paredes de la
faringe con algunas de sus fibras descendiendo de su origen del cartilago tiroides. Cubiertos
con membrana mucosa, este par de milsculos forman los pilares posteriores de las fauces. Su
funcion es descender los lados del paladar blando y aproximarlos. Ellos son particularmente
utiles en la deglucion.

-Muisculo Palatogloso

Se originan de las partes laterales y base de la lengua y, se curvan hacia afuera y hacia
arriba, entrando a la superficie inferior del Paladar Blando. Cubiertos con membrana mucosa
ellos forman los pilares anteriores de las fauces. . Su funcién eselevar la parte posterior de
ialengua y bajarel Paladar Blando yson més activos durante la deglucidn.



Musculo Periestafilino Interno

Este Misculo se origina en la porcion petrosa del hueso temporal y el cartilago de la
trompa de eustaquio. Se dirige hacia abajo y adelante para insertarse en la aponeurosis
palatina y se contrae tirando del Paladar Blando hacia arriba y atras.

-Musculo Periestafilino Externo

Se dirige hacia abajo y adelante hacia la apéfisis Pterigoides, se dirige entonces hacia la
linea media penetrando en el Paladar Blando, se contrae y aplica tensidn sobre este. Asi el
Paladar Blando es llevado hacia atrds y hacia arriba.

Caracterfsticas del Labio normal,

Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior de la
boca, cuyas superficies intema y externa estan revestidas de mucosa y piel,
respectivamente. Entre ambas superficies se encuentra alojado el misculo orbicular de
los labios. Existe un labio superior y otro inferior que limitan la hendidura bucal. Los
dos labios se contindan entre si formando Ja comisura labial

Entre la cara dorsal de cada labio y la cara anterior del maxilar correspondiente
se extiende un pequeflo pliegue mucoso vertical que se conoce con el nombre de
frenillo labial.



En el labio superior, por su cara externa podemos considerar dos zonas: una
cutdnea o labio blanco y otra mucosa o bermellén. El bermellon se divide en
bermellon seco y bermellon himedo. E! bermellon seco Jorma la parte mas anterior
del labio rojo, es por lo tanto visible desde el exterior. El bermellén himedo forma la
parte posterior del labio rojo. El limite entre la zona cutinea y el bermellén lo marca la
linea cutaneomucosa.

El Labio normal estd formado de dos mitades simétricas derecha e izquierda . La
busqueda de esta simetrfa es un principio importante que hay que tener en cuenta al
tratar un Labio Leporino.

Caracteristicas del Labio Fisurado

En e] Labio Hendido existen todos los elementos anatémicos del Labio normal,
aunque éstos estén desplazados y muchas veces hipoplasicos.

E!' Labio Fisurado estd falto de altura, de tal manera que la linea cutancomucosa
y la parte mucosa del labio estin desviadas en direccidn al suelo delanariz

Hay pues un desarrollo insuficiente de las partes proximas a la fisura labial. La
mucosa es delgada, seca y sedescarna con facilidad por defecto del desarrollo de las
glindulas subvacentes. El misculo subyacente estd mal desarrollado.

Labio Fisurado Bilateral.

El centro del labio, el prelabio, esta separado, a veces completamente, de las dos

partes laterales.
El filtrum y crestas filtrales no estdn claramente desarrolladas. La parte media del

musculo orbicular no estd desarroliada.



Existe una variedad de malformaciones del Labio Hendido, nos limitaremos sélo a
mencionar algunas de éstas,

s

- Labio Fisurado Cicatrizal o “ formes larvées *
- Labio Fisurado Simple,

- Labio Fisurado total.

- Labio fisurado central,

- Labio Fisurado inferior.

Caracteristicas de los diferentes tipos de Paladar Hendido.

Fisura Palatina Aveolar  Estd fisurado tmicamente el reborde alveolar,

Fisura Palatina Simple El paladar estd fisurado pero el reborde alveolar estd
intacto.
La deformacion puede limitarse al paladar blando, o
estar afectado también ¢l paladar 6seo hasta el agujero
palatino posterior.

Fisura Palatins Total Puede ser unilateral o bilateral. En la fisura unilateral
total la fisura pasa entre el hueso incisivo el maxilar
superior del lado correspondicnte, extendiéndose hacia
atrds entre las apofisis palatinas de los maxilares y las
laminas horizontales del palatino. E! tabique nasal estd
inserto en la apéfisis palatina del lado opuesto.

En la fisura total bilateral el hueso intermaxilar esia
completamente separado del reborde alveolar de ambos
lados. Esta desplazado hacia adelante y hacia arriba.



IV. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Los nifos nacidos con fisuras del labio y del paladar tienen una constelacion de
problemas que deben resolverse para su rehabilitacion exitosa. La complejidad de estos
problemas requiere que numerosos profesionales de la salud han recomendado el
trabajo en equipo como el unico método inteligente de tratamiento y rehabilitacion
para las personas con esta anomalfa.

Los representantes de varias especialidades de diagndstico de Labio y/o Paladar
Hendido se encuentran en numerosas clinicas de Paladar Hendido como son: cirujanos
pldsticos, pediatras, odontopediatras, ortodoncisias, prostodoncistas, especialistas de
audicién y del lenguaje asi como psicélogos.

En la mayoria de los casos, las. funciones primarias de las clinicas para Labio
ylo Paladar Hendido son evaluar y planear las necesidades de los pacientes para lograr
rehabilitacion méxima del paciente, es importante que cada miembro de las diversas
disciplinas tenga por lo menos un concepto general de los problemasy procedimientos
a que se enfrentan los otros miembros del equipo de tratamiento.

Tratamiento Quinirgico.

El tratamiento del paciente fisurado comienza con las necesidades del recién
nacido. A menudo se asocian problemas de alimentacion con el bebe fisurado haciendo
dificil mantener una nutricién adecuada,

Sélo trataremos los aspectos generales de los procedimientos quinirgicos
aplicados a casos de hendiduras labiales palatinas o ambas.



Los principios fundamentales de procedimientos quirtirgicos consisten en volver a
colocary suturar las secciones hendidas.

El cirujano oral y maxilofacial evalia a los pacientes con respecto a la forma,
funcién y posicidn de la mandibula. Muchos pacientes fisurados tienen una maloclusion
esquelética significativa que no puede tratarse con ortodoncia convencional y requiere
correccidn quirtrgica.

El punto de cambio enla cirugia de Labio Hendido lo marco la introduccién de
medidas precisas para el disefio de la operacién, lo cual facilité la creacion de colgajos
necesarios para la reconstruccion del labio en su configuracién anatémica normal.

LeMesurier’ fue el primero en describir una operacién en la cualun andlisis
prequirtrgico de la deformidad existente, la planeaciény el disefio de los colgajos
tuvieron un papel esencial,

Desde entonces, los resultados de la operacion se volvieronmds confiables.

La técnica de rotacién - avance introducida por Millard es el procedimiento lider
en el mundo para la reparacion de Labio Hendido.’

Algunas de las ventajas de esta técnica som:

1. Se desecha unacantidad minima de tejido o ninguna.

2.La técnica permite la creacién de.un arco de cupido de aspecto normal.

3. La linea de la sutura queda disimulada,
4. La base alar y el piso nasal son faciles de reconstruir

3
Janusz Bardach, Salyer Kenneth. Téenicas Quirirgicas en Labio y Paladar Hendidos Pag. 12.
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La aplicacion quirirgicade injertos dseos alveolares primarios y secundarios en
fisurados ayudan a soportar a los dientes adyacentes al sitio de 1a fisura y brindan
hueso através del cual podrdn erupcionar Jos dientes.

Boyne y Sands® propusieron las siguientes definiciones:

Injerto dseo primario se refiere a los procesos de implantes dseos para defectos
fisurados alveolares en nifios menores de 2 afios de edad.

Injerto dseo secundario se hace entre los 6 y los 135 ados de edad y el inferto
oseo tardio se refiere a la reconstruccidén de los defectos fisurados residuales del alvedlo
en el adulto,

Existe una diversidad de opiniones acerca de cuando debe realizarse el tratamiento
quirirgico, los diferentes autores mencionan sus criterios para el momento del abordaje
quirtirgico.

El cierre quinirgico del Labio Hendido se realiza generalmente entre las 2 y 12
semanas de edad. Para llevar a cabo este tipo de cirugia existen varas técnicas. La
eleccion del método serd dictado por la experiencia del cirvjano con las diversas
técnicas y por las condiciones morfolégicas de la hendidura.'

La edad dptima del paciente para la operacion del cierre del paladar esta sujeta a
cieta controversia sin embargo, la mayorfa de los cirujanos prefieren realizar esta
operacién cuando el paciente tiene de 18 a 24 meses de edad.’

La reparacién de! labio Hendido suele posponerse hasta que el nifio pesa mis de
cinco kilos. La del Paladar Hendido suele realizarse alos dieciocho meses de edad: es
esencial para permitir el desarrollo normal del lenguaje. que debe iniciarse enesta época.
En ocasiones. el paladar es corto y origina un habla nasal.®

¢ McDonald E. Ralph. Odomologfa Pedidtrica y del Adolescente, Pag, 741, 742, 745.
! Finn B, Sidney. Odontologia Peditrica. Pag. 497-498.
4 Gerard B. Merensiein MD. FAAP. Manual de Pediatria, Pag. 495.
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La meta final en la cirugla de Paladar Hendido es proporcionar un mecanismo
que separe adecuadamente las cavidades bucal y nasal del paciente, de manera que no
exista interferencia en el crecimiento de huesos faciales o cn el desarrollo del lengunje,
audicion y oclusion dental normales,

De las diversas técnicas operatorias aceptadas para cerrar un Paladar Hendido el
principio basico en lamayoria es el empleo de colgajos mucoperidsticos, que se
obtienen de los procesos palatinos éseos y se potien en contacto en la linea media.
Frecuentemente, el cirujano combina este cierre de la linea media con el denominado
empuje hacia atrds del colgajo, un procedimiento que logra proporcionar longitud
adecuada al patudar blando para permitir el cierre velofaringeo durante las funciones
de lenguaje y deglucidn,

Si el cirujano considera que no se puede obtener cierre velofaringeo adecuado
con este método, puede crear un puente de tejido entre la faringe y el Paladar
Blando.

Esto se logra disecando un colgajo de la pared posterior de la faringe,
extendiéndolo hacia adelante y suturndolo al borde posterior denudado del Paladar
Blando.

Palatoplastia ( Cierre quirirgico del paladar.)

El cierre del paladar se hace entre los 12 mesesy los 2 afios de edad ® Bl
propdsito principal del cierre del paladar a los 2 afios de edad esel facilitar la
adquisicion del habla normal, pues esto se relaciona con la edad en la quela mayoria
de los niftes comienzan a hablar. .

En las ditimas dos a tres décadas se han podido observar enormes mejorias en
los resultados estéticos de la cirugia de Labio y/o Paladar Hendido.

“ McDonald E. Ralph. Odontologia Pedidirica y del Adolescente, Pag. 755.
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Tratamientos Ortopédicos y Ortodénticos

Desde los primeros dias después del tratamiento quirdrgico el maxilar superior
sufre un desplazamiento 6seo estas alteraciones morfologicas que comienzan en el
postoperatorio inmediato no se detienen sino que van evolucionando a lo largo de todo
¢l crecimiento.

La uinica arma terapéutica que disponemos para evitar estas deformidades ¢s la
ortodoncia y la ortopedia, ya que su importancia ¢s de igual magnitud que el
quirirgico y sus objetivos son también estéticos y funcionales,

El ortodoncista ticne un papel clave en el diagndstico de los pacientes fisurados
al obtener los registros necesarios para ¢l diagnostico y el plan del tratamiento.

Estos registros incluycn radiografias cefalométricas y panordmicas, modelos de
estudio y radiografias.

El andlisis de estos registros permite al ortodoncista describir y cuanificar las
deformidades del esqueleto facial y de los tejidos blandos, puede identificar las dreas
problemas, y con ciertas limitaciones intrinsecas, predecir el crecimiento y el
desarrollo.
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También brinda tratamiento ortoddntico integral para los pacientes fisurados. Si
estd indicado el tratamiento quirargico del paciente fisurado, el ortodoncista trabaja en
estrecha colaboracidn con el cirujano para proyectar el tratamiento mas adecuado.

Ortopedia Pre y postquirdrgica del fisurado.

Hay que distinguir entre: Ortopedia ( Movimiento de los maxilares) y

Ortodoncia (Movimiento de los dientes).

Las finalidades de la Ortopedia y Ortodoncia son:

Regularizar la arcada maxilar, evimn.do y corrigiendo:

Las deformidades Gseas.

Las anomalfas de erupcion dentaria.

Los trastornos de crecimiento.

Relaciones Intermaxilares.

En el tratamiento Ortopédico - Ortoddntico del fisurado distinguiremos tres fases:

Fase |:Ortopedia pura

Fase [I: Mixta v Ortodontopédica.

Fase Il ; Ortodéntica Pura
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Ortopedia Pura,

Tiene por misién colocar los fragmentos 6seos en que se haya dividido el
maxilar superior en posicion normal respecto a las bases craneales y respecto al maxilar
inferior.

Dentro de estas fases distinguiremos dos subgrupos: dependientes del momento de
aplicacion del tratamiento ortopédico.

La ortopedia pura preoperatoria. Comienza antes del cierre de la fisura labial.

Ortopedia preoperatoria del labio unilateral total con fisura palatina unilateral
total.

El tratamiento ortopédico preoperatorio solo se realiza en las formas estrechas de
fisura.

Enestos casos colocamos una placa de resina partida siguiendo la fisura con un
tornillo de expansién colocado anteriormente y una fijacion posterior a fin de conseguir
una expansion de abanico.'®

La fijaciénde este tipo de placa puede conseguirse mediante anclaje extraoral, el
nific debe llevarla permanentemente dia y noche.

" Tressema Llauradé Luis. Tratamiento del Lubio Leporino v Fisura Palatina, Pag. 212



Ortopedia mixta u Ortodantopédica

Se inicia alrededor de los siete aflos, cuando aparecen los incisivos permanentes:

En esta fase debe de lograrse una oclusion interincisiva superior ¢ inferior
normal, evitando sobre todo una articulacién cruzada.

El empleo de mentoneras y aparatologfa de tipo Bimbler unidas a mecanismos de
expansion es muy util en esta fase,

" Tresserra Llaurado Luis. Tratamiento del Labio Leporino y Fisura Palatina.Pag. 220,



Ortodoncia pura

Se inicia alrededor de los 11 aflos en esta fase deben corregirse las
malposiciones dentarias y conseguirse una articulacién normal,

En csta Gltima fase queda colocada una prétesis dentaria que al mismo tiempo
que reemplazard la pérdida de los dientes, mejorando ¢l aspecto estético, cumplird con
sus otras dos funciones la de masticacion y contencion,

Cada una de estas fases dura mds de unafio. Estdnseparadas por periodos de
contencion durante las cuales se reeduca al nifio fonéticamente,

La vigilancia del estado de los dientes debe de ser especialmente cuidadosaen
todo momento.

Lo ideal es que la primera fase sea realizada por el propio Cirujano
Maxilofacial. La segunda fase debe de ser llevada en intima colaboracion entre
Cirujano y Ortodoncista. La tercera fase es de competencia exclusiva del Ortodoncista.
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Odontopediatria

El odontopediatra es responsable por el apoyo odontoldgico general del paciente
fisurado,

El odontopediatra debe discutir con el paciente y sus padres los problemas
dentales tradicionalmente asociados con las fisuras. Una o varias de las situaciones
siguientes puede ocurrir*

1) Dientes natales o neonatales generalmente incisivos centrales superiores,
observados en pacientes con paladar fisurado completo, unilateral o bilateral.

2) Hay una alta incidencia de dientes congénitamente faltantes, en especial
incisivos laterales temporales o permanentes adyacentes a la cresta alveolar fisurada.

3) Hay un aumento significativo en la frecuencia de dientes supemumerarios a
menudo en asociacién con fisuras palatinas completas unilaterales o bilaterales.

4)No es poco comin hallar incisivos laterales temporales ubicados cctépicamente
en el paladar, junto al sitio de fisura o dentro de él.

5) Se ven diversas anomalias enla morfologia deniaria en asociacion con fisuras
palatinas completas unilaterales o bilaterales. Estas anomalias incluyen hipoplasia del
esmalte, microdoncia o macrodoncia, dientes fusionados y aberraciones en la forma de la
corona entre otros.



6) Con gran frecuencia, los incisivos centrales permanentes adyacentes o una
fisura erupcionan en una posicion rotada

En el paciente con fisura completa unilateral o bilateral del paladar, el perfil de la
cara puede aparccer notablemente convexo. El aspecto puede atribuirse a un verdadero
prognatismo mandibular o a un prognatismo pseudomandibular.

A menudo los padres estin tanabrumados por otros aspectos dela fisuracién que
prestan escasa o nula prioridad a laatencién odontoldgica. La atencion odontolégica
preventiva es extremadamente importante en el paciente fisurado. son obligatorios la
profilaxis y el tratamiento con fluoruro.

Debe hacerse la derivacién para la odontologia preventiva durante el primer afio
de vida. Tanto el paciente como los padres deben estar instruidos en las técnicas
higiénicas correctas, sobre todo alrededor de la fisura.
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Terapia del Lenguaje.

La produccion de todos los sonidos orales requicre que el aire esté bajo una
grado de presidny esto s6lo puede ser mantenido, y el aire dirigido correctamente
hacia las cavidades de la boca, si el paladar blando y loas paredes de la faringe
producen un sellado para evitar el escape de aire.

En la persona con Labio y/o Paladar Hendido esto no es posible y el aire escapa
através de la nariz En un intento por prevenir esto la parte trasera de la lengua se
introduce dentro de la fisura y, si el tratamiento es demorado mucho después del
segundo afio ( la edad dénde ocurre el mas ripido desarrollo del lenguaje ) este hdbito
de lengua se vuelve bien establecido y atn después del tratainiento se hace dificil
corregir la dificultad al hablar, a causa de quelalengua es un factor potencial en la
forma modulatoria de las cavidades y su libre juego, especialmente hacia adelante, es
vital para el buen habla

Se ha estimado que los individuos con Paladar Hendido, Labie Hendido o ambas
deformaciones, aproximadamente 50 %'’ sufren algin tipo de impedimento encl
lenguaje,

Una de las metas principales en todos los procedimientos de tratamiento descritos
es crear un mecanismo que pennita al paciente lograr un lenguaje normal. La mayoria
de estos procedimientos no podrian alcanzar esa metasin dar al paciente adiestramiento
especial sobre lenguaje.

"' Sanders Bruce. Clrugia Bucal y Maxilo{acial Pedidtrica. Pag. 501



El foniatra plantea sélo la rehabilitacion de aquellos pacientes que son remitidos
por ¢l cirujano por presentar trastomos en el lenguaje. Perono todos los pacientes
operados son remitidos al foniatra, sino sélo aquellos que u juicio del cirujano tienen
cvidentes trastornos del habla.

Antes de comenzar la otofonfa ha de realizarse una fisioterapéutica preverbal
.durante este periodo se realizan los ejercicios ritmico - musicales dando al niifo la
nocion det ritmo empleando instrumentos de percusion.

Ejercicios respiratorios en donde le ensefia al niffo a que respire, aspirando lo
mas profundamente posible y llevando Ja columna de aire a la parte unterior del paladar
duro, detrds de los incisivos superiores. Estos ejercicios suponen para el pacicnte con
Labio y/a Paladar Hendido una gran diticuitad,

Ejercicios pasivos de motilidad de los organos de la articulacién. Con ellos se
logra provocar sensaciones propioceptivas en los érganos de la articulacion del
lenguaje. Estos ejercicios fisioterapéuticos provocan la motilidad activa de estos
6rganos.
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V. TRATAMIENTO PROTESICO

La presencia de hendiduras en el labio. en el paladar oen ambos; en recién
nacidos puede hacer surgir diversas problemas dentales. Muchos odontdlogos se
muestran abiertamente aprensivos en aceptar como pacientes personas con estas
deformaciones congénitas. Esta aprension posiblemente se funda en la tendencia que
existe a clusificar o estos individuos como pacientes problema.

Aunque la magnitud v gravedad de los problemas dentales asociados con
hendiduras labiales, palatinas o ambas puedan requerir mayor técnica y capacidad por
parte del odontdlogo, pero puede decirse que cumple un importante papel en la
habilitacion general de esos pacientes. Ln algunos casos, el dentista puede verse
participando en un proceso de habilitacion inmediatamente después del nacimiento del
paciente.

El odontélogo puede ser llamado para confeccionar un instrumento semejante a
una base de dentadura superior (Fig. 2y 3). Este aparato sirve para dos propositos: 1)
Facilita la alimentacion del lactante con paladar hendido y 2) Eviia la caida del
maxilar superior

! Finn B. Sidney Odontologia Pedidtrica. Pag. 524 - 525.
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Para rehabilitar pacientes con fisura palatina hay cuatro métodos terapéuticos:
1. Protesis parcial fija.

2. Protesis parcial removible,

3, Protesis fija - removible (mixta)

4. Protesis parciales removibles superpuestas

Las protesis removibles, sin embargo tienen algunas desventajas en proporcionar
una estética adecuada y funcidn, particularmente en pacientes femeninos jévenes
quiencs objetan psicolégicamente las dentaduras removibles.? La dentadura parcial fija es
preferible para las mujeres adultas jovenes, pero es dificil de mantenerla limpia a causa
de la acumulacion en la regién de la fisura.

En un estudio llevado a cabo por Masao Morikawa, en 1987," describe una protesis
que elimina las desventajas de las dentaduras parciales fijas v removibles.

¥ Masao Morikawa., Masanobuc Toyoda. Prosthetic management of postsurgical fistulas in patients
with cleft lip and palate.

1 Prosthet Dent Nov. 1987 vol. 58 number 5

*Gold HO . Pruzansky S, Multiple - abutment fixed partial dentures in mavilofacial prosthetics

J Prosthet Dent 1979 41:424 - 44.
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Ei manejaba una protesis fija de tipo adhesion para el maxilar superior del primer
molar izquicrdo al primer molar derechio, en ese paciente el incisivo central izquierdo y fos
primeros premolares dereclios e izquierdos no se cncontraban esta protesis minimizaba la
preparacion de los dientes naturales y proporcionaba una buena retencion.

Para cerrar la Hendidura del Paladar remanente, usé un aditamento O-ring soldado a
la protesis que podia ser removible para su limpieza. Reportando unos resultados de higiene
adecuada y una buena salud de los dientes y tejidos circundantes por dos afios;
proporcionando una pran satisfaccion psicologica y funcional al paciente.

Las protesis parciales fijas con un obturador de resina acrilica o resina suave para
restaurar llos dientes perdidos y cerrar el defecto pueden ser preferibles para pacientes
e §
similares.

Esta prétesis tenia las siguientes ventajas (1) Buena eficiencia masticatoria a causa de
una prétesis fija, (2) Un disefio aceptable, (3) Alta mejoria en la estética, (4) Buena
estabilidad a causa de su cercana conexion del obturador a la protesis fija por un aditamento,
(5) Ninguna irritacién de los tejidos circundantes del obturador y, (6) Facilidad de manejo y
limpieza del obturador.

¥ Taicher 5, Sela M. Polydimethiylsiloxane button obturator for hard palate clefts.
J. Prosthet Dent 1986, 55:82-3.
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Impresiones con material Hidrocoleide Irreversible

Debe emplearse un material de impresién resaliente por la abundancia de
socavados histicos. (Hidrocoloide irreversible sirve adecuadamente a este propdsito).

Los problemas que inciden sobre las impresiones se dividen en dos grupos, a
saber: La fisura no reparada y la fisura reparada,

Las fisuras palatinas no reparadas. Clase 1 111 y IV serdn consideradas primero
(el método para la obtencion de impresiones de Jos dientes no tiene modificacién para
las fisuras Clasel) cuando se utiliza un material de impresion hidrocoloide irreversible
la porcion posterior de la cubeta debe ser modificada con un encajonamiento o con
cera Utility para evitar que el material fluya hacia atrds, hacin Ia garganta del paciente,
el uso de esta cera en las adyacencias de la fisura o perforaciones registrard con
mayor exactitud los detalles de 1a mucosa confinando el material de impresion en esas
zonas,

La secci6n dentosoportada de la cubetase rellena completamente con el algina‘to.
pero la zona correspondiente a la fisura se carga con una altura de sdlo 2 a 3 mm.’

Asi, cuando se asienta lacubeta el material, no serd forzado hacia arriba, enla
fisura en cantidad suficiente como para que se trabe.

Dado queel material de impresion habrd de ser forzado dentro de perforaciones
mas pequedlas bajo presiones mayores, es conveniente cerrarlas con algodon o con
grasa vaselinada,

Las cantidades de material de impresion que sean lo bastante reducidas como
para ser desalojadas al sonarse la nariz no debe causar preocupacidn,

Cantidades mayores en cambio requieren habilidad considerable para su
fragmentacion o remocién ya que no pueden ser empujadas hacia la boca y tienen que
ser manipuladas dentro de la cavidad nasal,

* Mc Cracken. Protesis Parclal Removible. Pag. 460,
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Diseiio del Armazén.

El disefio del armazén es de importancia primordial porque debe ser equilibrado
para eliminar efectos de torque perjudiciales sobre los dientes tanto como sea posible,

Los requisitos esenciales para el colado consisten en : 1) El metal a usar debe
ser lo mds delgado posible y compatible con la resistencia de ese metal, de mancra
que el volumen no representa otro obsticulo para el habla, 2) Elextremo del retenedor
debe ocupar un 4rea retentiva distal en cada pilar posterior para el soporte del
obturador. Sobre pilares mds anteriores, el retenedor debe ocupar socavados mesiales
cuando sea necesario reemplazar piezas anteriores.

Si no existen socavados adecuados, si los dientes deben ser restaurados con
coronas completas debido a caries o por otras razones, como la ferulizacién fija,
deben proyectarse espacios adecuados para cruzar las troncras en las restauraciones.

Resulta prudente usar estabilizacion lingual continua o planos de guia aiin sobre
dientes que no se empleen para brazos retentivos, para distribuir ampliamente las
fuerzas de torque desarrolladas a menudo por estas restauraciones.

La porcion faringea, por lo comin, se vincula al armazén por un Ansa distal o
una grilla que emerge del colado. La posicion superoinferior del Ansa variard de
acuerdo con el tipo de protesis.
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La confeccion no es complicada. E! colado se termina cone! Ansa habitual
proyectadaen la fisura y se controla en laboca respecto de su exactitud, Con este
Armazon como vehiculo, se moldea compuesto de modelar ablandado en torno del
Ansa distal, con su mayor volumen directamente por encima del Ansa. Cuando el
compuesto de modelar este duro, sc retira,

Se adiciona mds material reblandecido y se reubica el armazon protésico en
boca, Entonces, se hace que el paciente intente expulsaraire porla nariz. Si escapa aire,
se agregan pequefias cantidades de compuesto de modelar en las dreas probables hasta
que ya na escape aire por la nariz y el paciente hable como si estuviese muy
resfriado.

Seretira la impresién de la boca y en este momento toda proyeccion da material
hacia las trompas de custaquio se recorta de la impresion para permitir el libre
intercambio de aire.

Se reviste laimpresién completa, se elimina lacera por chullicion y se procesa en
resina acrilica transparente, Después del pulido, se instalael aparato enlaboca de!
paciente para controlar defectos en el procesamiento, Si resulta respiratorio, se recorta
un respiradero de unos 3 mm de didmetro en direccion anteroposterior.

Esta abertura sirve como medio para respirar a través de la nariz. La restauracién
se reinstala enlaboca y se le pideal paciente que hable. Si la voz suena “cerrada” | se
agranda la abertura hasta que produzea un balance entre [a “nariz “ abierta y la
cerrada. Inmediatamente después deinstalar la protesis y de balancear el tamafio del
arificio, la nasalidad resultard aliviada. Porlo comin, no se produce tendencia ni
irritacion de la mwcosa.
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OBTURADORES

El tratamiento de los defectos es por medio de un obturador, algunas veces Ilamado
un bulbo del habla. Basicamente es un aparato de acrilico que descansa en el plano de la
mdxima contraccién faringea, asi cuando la faringe se relaja existe un espacio entre ésta y
el aparato de acrilico permitiendo un libre paso de aire a’y de la nariz, y cuando la faringe
se contrae atrapa a ¢l acrilico, produciendo un seflado del istmo nasofaringeo.

El abordaje protésico utiliza un armazdn metalico que es similar a una protesis
parcial, e incluye una extensién posterior en forma de grilla en la zona de la fisura,
esta extension soporta un bulbo de resina acrilica, que es el obturador,®

Disefio Y Tipos de Obturadores

Los obturadores son de tres variedades :

1. Movil o con Charnela

2, El fijo

3 El de Meato,

? A Roy Macgregor - Fenn, Lidelow and Gimsons Clinical Dental Prosthetics

Pag. 31t
* McCracken McGivney * Castleberry Prétesis Parcial Removible.

Pag. 420.
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El tipo de charnela estd conectado a la parte principal del esqueleto por medio
de una charnela. Su volumen se ubica por encima de los bordes de la fisura y
supuestamente cumple una finalidad anatémica en cuanto se mueve hacia amiba y hacia
abajo.

Soportado por los bordes del paladar blando, como lo hace el paladar blando
normal para efectivizar el cierre velofaringeo. En teorfa esto podria funcionar, pero ¢n
la prictica no se cumple, porque muchos paladares fisurados tienen motilidad limitada,

El tipo fijo es estacionario y se dirige hacia el drea de maxima constriccion de
la musculatura faringea en la orofaringe. Esto habitualmente ocurre en el nivel del
plano del paladar duro este tipo de obturador es de uso mds generalizadocn la
actualidad y, si se construye bien, es relativamente eficaz.’

El Tipo Meato es una extensidn  de la parte posterior de la dentadura, arribay ala
derecha de la dentadura, asi ocluyen las fosas posteriores.

* McCracken
Prétesis Parcial Removible.
Pag. 461
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Los protesistas emplean ¢l obturador faringeo fijo casi siempre, Las razones para esto
son las siguientes:

El ubturador Mavil o de Charnela es disedado supuestamente para funcionar conio un
substituto del Paladar Blando e imita los movimientos del Paladar Blando normal pero, como
se ha visto. esto es imposible de Hevar a cabo; el segundo eriterio del obturador Mévil o de
Chamnela es que este es un obturador débil y se sale de alineamiento.

El obturador Meato solo se ust en casos que presentan una hendidura muy larga y
extremadmnente dificil de ajustar para que evite el escape de aire nasal cuando se
pronuncian las consonantes orales; este obturador ne ayuda al paciente durante la
deglucion.”

Beneficios de un Obturador

Los beneficios obvios de un obturador es la temprana rehabilitacion de el nifo.

Esto elimina la ansiedad de los padres. Un obturados proporcionaun paladar
falso contra el cual el infante succiona, asf como mantiene la lengua abajo y la
previene de explorar y ampliar las hendiduras, Puede también contribuir al desarrollo del
habla por el correcto posicionamiento de la lengua y fomentar el primer balbuceo.

Un obturador ayuda a mantener la adecuada nutricion eliminando la alimentacion
frustante. También reduce las infecciones en el drea masofaringea va que se minimiza
el atrapamiento de alimentos.

Con el uso continuo moldea los segmentos de la Hendidura. Finalmente un
obturador proporciona estabilidad maxilar entre los arcos y previene el colapso del arco
después del cierre quirirgico de el labio.'®

" Clinical Dental Prosthetics
A Roy McGregor - Fenn, Lidelow and Gimsons. Pag 31)
Osuji O. Oliver Preparation of feeding obturalors for infanis with cleft lip and palate.
). Clinical Pedialric Dentistry Vol. 19. Number 3/1995.



Speech Appliances ( Habilitacién del Lenguaje ).

-Fisiologia del Habla

El Habla es una funcion de fonacion respiracién, resonancia articulacién e
integracion. La respiracion se relaciona con el intercambio de aire en los pulmones; la
fonacién se relaciona por abduccién y aduccién de las cuerdas bucales, que cambian
cl tono de la voz; la resonancia se produce en la cavidad nasal oral y faringea que
son las cimaras de resonancia principales.

Los dientes, la lengua, los labios y el Paladar sirven como mecanismos
articulatorios, todos cstos elementos son importantes durante el habla.

El paladar blando lleva a cabo cada una de las siguientes funciones basicas del
habla cierra ( separa ) la cavidad nasal, como al producir la & y la g: cierra la cavidad
bucal para la produccién de los sonidos m, n, ng como en ring, o puede cerrar
cualquiera de las cavidades completamente, permitiendo que porciones variables de la
corriente de aire entre en las cimaras de resonancia adecuadas.
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El Paladar v el Labio Hendido son afecciones causadas por sintomatologia
miltiple, que comprende articulacion y resonancia defectuosas y la posibilidad de
pérdida de la audicidn. El ritmo también puede verse alterado, ya que fa filtracién nasal
del aire dificulta el habla en frases u oraciones con un sélo golpe de aire.

Cuando existe insuficiencia velar no hay distorsién de los sonidos m, n, ya que
tienen resonancia nasal natural,
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En ciertos casos de grave obstruceion nasal, Ja explosiva bilabial b serd sustituida
por m haciendo que por cjemplo besa s¢ convierta enmesa. La d, linguoalveolar,
sustituye a » lo que convierte noen do.

Mazaheri y Millard ? Sugiricron que para una dptima restauracion de la funcion y
el habla, las siguientes consideraciones (1) La extension superior debe localizarse en la
nasofaringe al nivel del cierre del paladar normal ; (2) La extension inferior debe ser
una continuacion del plano del paladar y debe ser céncavo para proporcionar un
espacio adecuado para ¢l movimiento de la lengua; (3) El margen inferior debe ser
colocado en la regidn de la maxima actividad faringea, y (4) La superficie superior debe
ser convexa y pulida paraconducir las secreciones nasales dentro de la orofaringe.

Zafrulla Khan describe una téenica con un sistemaa base de resina
fotopolimerizable para la fabricacién de un obturador protésico del paladar blando
eliminando algunos procedimientos de laboratorio.!

El cierre de un defecto del paladar blando para controlar la emisidn nasal
durante el habla y para prevenir la filtracidn de alimentos y liquidos se acompaiia
usualmente por la fabricacion de una seccion del obturador paladar unida a una
prétesis parcial removible convencional ( Fig. 4 ). Cuando el paladar blando residual
carece de longitud suficiente o hay deficiencia de tejido en la linea media, una prétesis
de fevante del paladar no tendrd propésito

En este caso la extensién faringea en el obturador del habla puede aumentar el
paladar blando y suministrar contacto funcional con la musculatura faringea lateral y
posterior. La mayoria de los pacientes que necesitan tal aumento de la protesis faringea,
puede preveer un uso alargo palzo de su protesis.

¥ Mazaheri M. Millard changes in resonance related Io differences in location and dimension of speech bulbs.
Cleft palate jounat 1965, 2: 167 - 75.

" Zafrulla Khan, Soft palate obturator prothesis made with visible light - cured resin.
1 Prosthet Dent 1989; 62: 671 - 3.
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Afortunadamente, las experiencias del veloy faringea no estin sujetas a una
fuerza de desplazamiento constante, como es el caso de la protesis de levante del
paladar .Las extensiones de resina acrilica estan funcionalmente formadas para que los
tejidos blandos hagan contacto estitico intimo pero que no tiendan a desplazar al
obturador.

Esto permite mayor libertad en el disefio de los elementos retentivos y un uso
més ventajoso del modelo de enganche convencional.

La estructura se debe disefiar para que soporte el peso de la extension,
distribuyendo las presiones a los pilares posteriores tan uniformemente como sea
posible.

El patrén del vector de fuerza anterior es similaral levante del paladar, pero
generalmente de una magnitud menor. La necesidad de ferulizacion anterior podria
eliminarse si se preparan topes cingulos adecuados.”

14
Stewart Rudd Kuebker Prostodoncia Parcial Removible.
Pag, 655.
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VI. FIGURAS.
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Figuray . Cuatro clasificaciones de Paladar
Hendido descritas por Veau (1922), La clase |
involucra solamente paladar blando y puede
incluir hendidura submucosa, la cual puede
parecer normal. Las hendiduras 11, 1il, y IV
involucran estructuras dseas unilateral y
bilateraimente.
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Figura 2. Las fuerzas rotatorias de una protesis de levante del paladar a menudo
mantienen ¢l equilibrio alrededor del drea del primer molar. Esto podria requerir
enganche hacia distal para resistir la fuerza hacia abajo del paladar blando contra el
extremo levantado de la Prétesis.
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Figura 3. El punto de contacto del tejido blando y del acrilico debe estar en la region plana
del paladar durante la funcion. En esta region la musculatura normal hace contacto con la
parcd faringea.
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Figurad. Tres partes basicas de protesis para paladar
hendido inctuyen la parcion del patadar  A), la porcion
del velo ( B), la cual reemplaza el cuerpo de el paladar
blando, la extension faringea ( C ), que s el componente
funcional que suministra el contacto con la musculatura
far{ngea.

L
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Vil. CONCLUSIONES

1. El Labio y/o Paladar Hendido ¢s un defecto adquirido con una diversidad de
causas que deben estudiarse para tener un conocimiento mds amplio de este

defecto. .

2. Aunque debe tratarse este defecto por medio de la accion conjunta de varios
especialistas ( Tratamiento Multidisciplinario) debe existir una comunicacion
estrecha entre ellos para brindarle una mejor atencion al paciente.

3. La prétesis ofrece al paciente de Labio y/o Paladar Hendido la mejor alternativa
para habilitar el habla y la deglucidn.

4. El obturador es el tratamiento de eleceién para pacientes con Labio y/o Paladar
Hendido.

5.Para el tratamiento con protesis ¢l clinico debe conocer perfectamente las
caracteristicas de un paciente y considerar cada caso en padicular para la

fabricacion de un aparato protésico.

6. Ya que al Odontopediatra y al Cirujano Dentista se le presentan la mayorfa de
estos pacientes debido a una interrupcion del tratamiento o auna ignorancia
del defecto, debe conducirse a el paciente y a los padres a un conocimiento
del defecto y a los diversos tratamientos que se les puede ofrecer a estos

pacientes.
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