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INTRODUCCION 

En la actualidad se sahc: que las deformidades congénitas y adquiridas. han 

afectado al hombre desde tiempos prehistóricos. Los esfuerzos que se han hecho a tr-avés 

del tiempo, estas anom1alidadcs han cvoh.tcionado así como los conocinlientos 

científicos. Se vera que los cfccl.l1s implican un cotnplicado tratamiento a largo plazo y se 

presentan con frecuencia suficiente para constituir un problcni.a de salud pUblica. 

La gr..in variedad y la relación de diagnósticos, los íactorcs de trauunicnto hacen 

posible la realización de cualquier obturador protcsico para pacicnti..'s con defectos 

congénitos y adquiridos reto Es necesario tener un amplio criterio y 

conocimiento a fondo de la gran inllucncia de los factores que tengan en el tratamiento de 

planificación y de los riesgos inherentes a la intervención de la prótesis. 

Los pacientes con dcf'cctos nrnxilofaciules tienen un problema de una pobre 

imagen psicologica de su pcr~on:i. los program.as de cuidado y mantenimiento caseros 

serán difíciles de establecer. 

Quizás en ninguna otra área de la prostndoncia influyan tantos factores en el 

objetivo final del tratamiento, es eternamente, tal como lo afinno :M :M :DeVan 

( \ 952) :nPara preservar Jo qw.: queda··. 



CAPITULO 1 

DEFECTOS ADQUIRIDOS 



Los defectos .adquiridos de los nmxilares son aquellos qui.! ocurren Juego del 

nacimiento y por Jo cotnún se relacionan con un incidente traunultico o un tratanliento 

quirúrgico para la clin1inal:ion de- procesos patnh.')g1cl.)S-

Cuan<lo se prese11l.a la integridad del n1axil;1r ~upcrior se ve afi .. •ctada. se puede 

crear un defecto que put.•UL· ocasionar problcn1as de tipn funcional : soci.d 

El habla lo hace por nas~ll. por Jo tanto hay escape <le a1n: en el maxilar. como 

resultado cornlm seria dificultad y dcscClncicrro al tragar h)s sólidos o liquii..k-.s (12) 

La prótesis ohturalhlra pn:sc:nta un valor oln 10 en t.•stos casos. y clcnicnto esencial 

en el cuidado general Ucl p:u:icntc. 

El hecho Ucl rnnyur porccntaJc de estos defectos pruv1cncn de la cli1ninación de un 

turnor. 

Los abordujcs para rccmpfa;."..ar estructuras orales perdidos se forn1ulan sobre 

factores como pronostico de Ja enfcnneUad. ta111a11u y ub1cición del defecto. presencia o 

ausencia de dientes. supone óseo residual. relaciones intcrrn¡1,...ilarcs. rc:qucrin1ientos 

estéticos y modaJid~1dcs terapéuticos adicionales. como por <.:iernplL). Ja radiación 

El plan de tratmnii.:=nto para la restauración prostodontica de los defeclOs oraJcs 

adquiridos debe comenzar antes de la intervención quirúrgica y ser coordinado con el 

cirujano.(19) 



1.1 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La planificación prcquirurgica comprende una revisión de las radiografias. 

fotografias, modelos Uc diagnósticos y proccd1n1icnto quirúrgico reconstructivos 

contc1uplados. 

Los defectos pueden vanar entre pequeñas perforaciones Jrn . .:nliL..ados y grandes 

cavidades que abarcan el paladar, los senos maxilares y la nariz. 

Cuando se confeccionan prótesis dcspu~s di.' una ciru¡:d~1 radical <le cara y cuello. 

se debe estar prcparat.10 para modificarlos. acon1odúndolns a los cambio:-> en la topografia 

histica_ 

Esos can1bios sm1 rcsultu<..!o de altcraciont:s fisiolóµ1cas en conexión con el dn::najc 

linfático en general. 

El proceso de contracciún cicotri7-"1 puede 1:011t1nuar durante ':arias semanas o 

meses. lo que tan1bién Jen1andara la revisión pcriúdica de la prótesis. 

Ea restauración dd perfil fai.:ial nunca debe )',Cr intt..:nta.Ja cuando se requiera 

con1prcsión considerable dl~ los tejidos cicatríL.ales para Jograrl::i. 

Esto puede producir nueva ulceración. dcspla7.an1iento de la restauración~ 

movimiento de los dientes o ht.s tres 1.:osas.( 19) 
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1.2 TJPOS DE OBTURADORES 

A)OBTURADOR QU!RURG!CO. 

Es importante el diseño de la prótesis, tomando en cuenta los diente pilares. 

debido a que el tejido de soporte nasal es escaso, o totalmente ausente. 

GeneraJn1cntc los pacit.:ntcs recibirán una serie de obturadores la prin1cra fase:~ y 

posiblemente la mas importante del tratanl.iento es d obturador inmediato o quirúrgico. 

La planificación preliminar es la clave para el t!xito de este tratamiento y es un 

necesidad absoluta impresión de diagnóstico prcquirúrgico. (12) 

B) OBTURADOR POSTQUJRURGICO !NAIED!ATO 

El postoperativo es el período mas dificil para el paciente que tiene una resección 

del maxilar. pues cambian los hábitos de comer y hablar. Una contracción draniática 

ocurre en el sitio de operación corno resultado del colapso de los tejidos blandos 

alrededor del sitio de resección. 
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La ventaja del obturador postquirurgico imnediato (OPI) es la restauración de 

hablar normal y el habito de comer.(S) El colapso de los tejidos hlamJos sobre el lado 

afectado se puede pn:vcnir. La sin1ctria facio:tl puede se puede conservar y esto facilitará la 

retención de la prótesis permanente. 

Una esponja se puede usar durante diez días dc:spués de la operación. La esponja es 

renl.ovida por el paciente y lünpiada dcspuCs de cada comida.(2)(5). 

C) OBTURADOR INTERINO 

Cuando el defecto se ha cstabili:1ado al punto del cambio continuo son 1nínimos. 

se inician la:-> considcracionc.s del tr:itanlicnto con obturador a cono plazo, esto sucede a 

menudo dcspuCs de ~ a 4 semanas <lcspuCs de la prin1cra cin.tgía. 

La condición de lo.s pilares es un factor imponantc, porque la prótesis debe servir 

por un periodo indefinido. 

Pacientes con enfermedades tcnninalcs, jamas podrían progrc!:>ar dcspuC.:s de esta 

fase. 

Pacientes con los que requieren n1diaciún prolongada pueden depender de la 

prótesis interina por largos periodos. (12) 

.. 
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Di OBTURADOR PROTES!CO INTERINO 

Cuando el OPI es apana<lo ( 7 u 1 O días dcspuCs de la operación) se puede suplir con una 

dentadura provisional. Un obturador interino es construido y coloc.ado sobre el defecto, 

con el subsecuente ajuste para sellado y retención. Se pueden cdocar dientes en el 

obturador interino en las ún:<is prin1ordi~hncntc cstCticas. Sin embargo es ventajoso 

0111.itir la colocación ck diente~ p;u·a prevenir cargas oclusalcs en b. región de resección 

durnntc las prini.cras etapas de alivio. Est~ retraso reduce los ..::ani.bios o irritación que 

pui:den afoctar la curación del sitio opcLido.(5). 

E) OBTURACIÓN DEFIN!Tff.·I 

Las respuestas ind1vidualc::. dd paciente a la cirugía y a la terapia determina 

cuando se debe tomar cncucnta el ohturadur definitivo. cuando la condición y numero de 

dientes remanentes se hag.:1n criticns. 

l-lay que to1nar en cuenta que toda lesión curiosa se debe restaurar o cualquier 

diente desahuciado se debe eliminar o tratarse con cndodoncia si la extracción esta 

contraindicada. 

Cuando los procedimientos de restauración. de cndodoncia y pcriodoncia se 

finalicen debe el paciente ser considerado para una prótesis obturadora dcfinitiva.(12). 
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El provisional de- un obturados prolesico. después de la resección del maxilar tiene tres 

propósitos. 

1.- El sellado de la cavidad se contribuyen hacer deglución y hablar efectivamente. 

2.- Los soportes contribuyen a la retención y estabilidad para la prótesis. 

3.- Restauración facial contorneada úcspuCs de la perdida facial del esqueleto faciaJ. 

El obturador protcsico pueden cxt.:m.kr.sc a lo largo de la pared lateral del defectos 

En pacientes seleccionado atron·cs la l'.Xtcnsión superficial <lcl paladar blando o en 

la apertura nasal puede rncjorar rctcnciOn. 

Los pacientes pueden estar n:habilttadn cx.itosan1cntc con restauración de estética~ 

masticación y deglución en los limites normalcs.(-1). 

1.3 TÉCNICA DE IMPRESIÓN 

Se toma lu in1presión pritnaria cuando el paciente esta con la patología. es el 

modelo prcquirurgico. el cinijano lo valora, diagnostico. pronostico etc. esto a su vez es 

provisional durante el tr::ua1nicnto posquirurgico. 

Después de que el pacicnrc regresa varia la cita posterior 

se vuelve a tomar la Ílnpn:sión secundaria en el cual se diseña el obturador. 

Cuando el armazón es controlado en boca en cuanto a su ajuste correcto, se adapta 

una cubeta de resina acrílica a la grilJa retentiva en el área del defecto. 
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Esta cubeta de in1prcsión es .;uhcxtcndida 1 a 2 mm en tod¡1s las direcciones_ y el 

borde se registra con compuesto para nHHJdar de bajo punto de fusión. <luranh: este 

proccdinlicnto. se procurara extender la hase hacia todas las úreas dc ti:jidos blandos y 

duros que puedan ofrecer sopone o n.:tent:ión para la pn.llesis ai.:ahada y que sean 

con1patiblcs con la trayectoria de insc1ción 

J)cspu~s del 111oldc .. 1 dl! Jus b<.-irde todas las ún.:as del C<.•1npucsto <le rnn<lt:lar que 

con1actan l..'.Pll los tcjn.los se n.:d11L·cn O :'i nHll y la i1npn:s1ón final se 10111:1 .:on rnercaptano 

o cera de h:1npcratura bucal. 

f)cspuC:s dt!l n1oldco dc los hunh: tudas las oÜl.'as Jd ;,:01npm .. ·sto JL· 1nodelar que 

contactan con los tejidos si: redui..:..:n tl.:'i 111111 y la irnpresic'ln fin.ll se to1na con n1ercaptano 

o cera de tc1nperatura hucal. 

El n1o<lclo original se n1<h...l1lka luego mediante la d11n1naciún de toda la sc:cción 

n1ucosopor1ada, n:tcni..:ndo s<.-il..1n1t.•1n..: l<.lS dientes y las pendones ady.accntes g.ingivalcs y 

de reborde pal::::itino incluidos en el coladn. 

Después de n1arcar Ja sc:cc10n rcsidu<JI del n1odelo el arn1azón y la impresión final. 

Oc esta n1ancra de dispon<lrú <le un 111odclo corregido para el proccsamiento.(19) 
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J • .i DISEÑO DE LA PRÓTESIS 

En caso de que el tratamiento quirúrgico <ld n1axilar superior no .se¡.1 cstcnso. es 

dcseahlc utilizar una prótesis o fCrula prefabricada para inserción inrnc<lima. 

independiente 1nent1.~ d<.." su configuración. el dispositivo protético cierra provisorimncntc 

el c.kli.!-cto y prevé sopc.lrtc para los tejidos 1imitrofi:s durante la fase posqutnitgica. 

El ohturad.or pn.'lvisnrio probabh:rnentc n:c..1uicra corn .. ·cción durante un pt:riodo 

p0stcrior a:; tncscs. con el <lhjcto d..: rnantc.:ncr una Jdccu:.u.ia adaptación en los bordes. 

CuanJo ha~ d1cnt~s en la boca. la fo.bncación de prótesis tnás dcfinitiv.is se divide 

en tres fases : 

1 .- Restauración cün1pleta de todos los Ui1.:ntcs n:n1anent~s en el arco afectado y 

tratnn1icnto pcri1..ld{111tal 

:!.- Discllu ~ coL.H.Jo del c.squdeto tnctálico. 

3.- f"ahric:i.ciún de la sección para reemplazo de tejidos de la prótesis. 

La prin1cra fase debe incluir la protección cun coronas completas de por lo n"'lcnos 

todos los dientes pilares. 

La configuración de los defectos puede variar entre pequcfias perforaciones 

palatinas localizadas y grandes cavidades que abarcan el paladar. los senos maxilares y la 

nariz. 
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El defecto menor puede ser obturado por unn extensión desde una prótesis parcial 

rc1noviblc convencional. 

La prótesis diseñada para su ohturación tiene que separar las cavidades oral y 

antn..lnasal. 

El diseño debe aprovechar las oportunidades para retención tisica provista por la 

configuración del defecto propíarncntc dicho. así como por los dientes 

Las estr-uctura.s csquekticas hah1tuahncntc involucradas en lo.':> defectos que 

pueden ser considerudas para aun1cnt=i.r la retención y la estabilidad de la prótesis. 

incluyen. 

1.- Borde del paladar blando. 

2.- Ln pared anterior del hueso temporal i:n la tbsa infratc1nporal. 

3.- La banda rnucocután..:a <le tejido cicatriza, en la superficie interna del carrillo. 

4.- La espina nasal antl':rior. 

5.- El piso de la nari;t por cnt.:ima del paladar duro. ah' larµo .Je la linea media. 

El diseño detallado del esqueleto n1ctüiil..·o varia para cada paciente. tienen 

considerarse dos principios generales. 

Prin1ero deben destacarse los aspectos estabilizadores del diseño 
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Scgundt-' k1s hrazus rctcn1ivos t..khcn ser diseñados de tal m.anera que puedan 

resistir fut..•r/..:.ts d~ d~:-.pla:J' . .a1niento d~ la prútcs1s tern1innda. 

El disc1in arma:.-on colado. c1..11no vduculo principal soportar la prótesis y parn In 

distribución de las fuerzas. puede requerir ser alterado aprovechar la inclinación y la 

distribución de los dicntes.( 19)( 14). 

1.5 DISEÑO DEL ARMAZÓN 

La clasificación de Aramany sistema de maxilectomia posquirúrgicay los defectos 

usado con-¡o una herran1icnla así t..h:sarrollar el obturador. como el diseño del armazón y 

111.cjorar la con1unicación entre prostodonciu. Describe una serie de disci1os dc plantillas 

para obturadores. 1.:11 todas las situaciones un diseño cuadrilatcral y tripodnl, son 

favorable sobn: un Lliseílo lirn:al porque- todos son n1ás favorable a un apal;:u1carnicnto. 

diseño aplica<lu u tcncr que ::iymJar en cl soporte, cstabili:;:3ción y retención <le la prótesis 

r:n }lJ78 el Di-. i\.1uhan1111cd Ara1nany pr..:scnta pnr rnn1er;1 Vt.::Z t1na publicación 

de un sistc1na <lc dasificaciún dclt:c11._1s 1naxilarcs. El <lívidiú 11..)Jos lo~; dcll:ctos en h 

categorías basado snhrc la rcl<1ción de los defectos en la dentición pcm1ancnte y la 

frecuencia de ocu1rir de lo defectos \Jna pequeña relación de pacientes que él observo 

durante un periodo <le 6 años en el Centre- Rcgionnl para Rehabilitación en el Hospital del 

Ojo y Oreja de Pittshui-.1::•. 
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Las plantillas deberían ser considerada básicamente con topes que pueden ser 

aplicado en situaciones similares u modificado lógicamente por usar las principales 

diseño.(6). 

1.6 SWING-LOCK SIL 

Swing-lock diseño considerado para annazón de obturadores. Lo convencional del 

SWING-LOCK ( S-L) obturador protcsico puede ser muy efectivo en recuperar en 

defectos maxilares, cuando es una atención cui<ludosu esta prestada a los principales 

diseños de am1azones. Aunque d S~L 111odclo al haber estado disponible desde la mitud 

de 1960. S u uso en prótt!sis m~LX ilofacial es limitado.(7). 

1.7 BIOMECANICA DE LOS SWIN<;-LOCK 

La biomcc:'mica de los S/l.. el diseño gira al rededor de la colocación de una barra 

labial móvil que junta el resto del armazón. cerca de la tcrnlinación de la bisagra y una 

cerradura al otro extremo. El Unico valor del SL para que el paciente sobrelleve la 

obturación que está ubicado en el control directo. Ja retención mecánica y Ja 

estabilización provee cerca di.! la barra lahiaL 
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La presencia de un adecuado vestíbulo más pequeño de 6 a 8 11m1. 1..h! fondo lo 

facilita a capturar d vcstibulo preciso, en una i1nprcsión estar;:\ vital. porque cualquier 

inadecuada de estas área..."> facilita eontrain<licac1ón del uso del dis..:ño SIL (Entre miis 

corta la barra labial. es m¡\s rigid.a Si es necesario la barra puede ser discfiada para una 

longitud adicional. pero dentro de los confines. No existe limite para una 1náxin1a barra 

longitunal que puede afectar a una interferencia anatómica. 

El plano di: guia es ncccsano para propucciunar un ..::üntacto positivo y una 

estabilidad adicional de la prótcsi s. La trayectoria de inserción es gcne-ral desde Ja región 

del paladar. la reciprocación es lograr que la cucharilla haga contncl1...""' en todo el paladar; 

de la dcntic.:ión pcmuincntc sobre o cnzi1na de la altura del conton10. La placa del 

conector mayor es extendido en el rnaxilar, para dar un nlaximo soporte y resistencia u Ja 

fuerza oclusal. 

L:.1 oclusión sobre los ladus Ucl defecto co;ta siempre discfi.ado a ser ligero y así la 

rotación del obtur3dor put.~de girac la n1cdi..i línea y en el <lL""fr:cto e:• reducido. Este 

movimiento cotucional que gira a la media linea de los defectos es de 111ayor in1portancia 

en el paciente sobrellevar una obturación y presenta el potencial parn evitar un ligero 

daño a la dentición lin1itada ha sido considerado y controlado en ambos como el 

convencional y el diseño S/L. 
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La retención directa es reemplazada por un pequeño conton1ea<lo vertical (similar 

a I~barras en discf1n) que •. h:ja el labio y la barra bu\.':al atraviesa la encía tnarginal, ayuda a 

evitar una pigmentación y un contacto gingival. 

La cantidad deseada de socavar es de 0.:25mrn aunque 1nás socavado. puede estar 

más ajustada, la gui~1 lineal J.cbc usarsl! adhiriendo de vez en cuando el ohturador es 

usado. 

Un error conllm es tener las trabillas con sus con1ponentcs del SIL obturador 

retentivo, en el cual 1.~I resultado en traumatizar a la dentición es limitado. Porque de la 

flexibilidad de la barra labial y d contorneado vertical. el límite tcm1inal el diente no 

debería recibir mas torsión qu1.~ cualquier otro limitc.(1)(7). 

Este cuidadoso y controlado en distrihución di: stress a n1últiplcs límites en 

algunos planos l.:ontribuycn a una mejor estabilidad y control de fuerza rotacional. 

especialmente cuando no e~ lineado el diseño y el annazón es posible su uso.(7). 

A) VENTAJAS. 

1 .- El SIL obturador protcsico es usualmente más estable que la prótesis convencional. 

2.- El SIL facilita repartir más completa la carga funcional a toda la dentición limitada 

porque todo esta contactado por la retención del contorneado vertical y asegura los 

componentes al paladar. 
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3.-Todo diente aCtn aquellos con cuestiones Testauradas pueden cstaT en el diseño SIL • 

poTque no lin1ita a los n1olarcs a la esencia individual. como pcnnitcn para una 1nftxi1na 

contingencia planeada. 

4.- El diseño SIL puede sc:-r usado en situaciones el linlitc de alineamiento es 

incompartible, causado por inclinar una rotación se tit:ne que hacer lo convencional para 

evitar un cierre sin dificultad. 

5.- El diseño S/L pu..:dc ser usado cuando hay ausencia de dientes. para no tener que hacer 

el convencional. 

6.- El diseño S/L ofrece una altcrnativn cuando el tratamiento es limitado por la c:conon1ia 

u otras condiciones. aunque la reconstrucción protesica incluyendo fcruJiza.r a la dentición 

limitada. es a menudo dcscabh: el uso de endopostcs implantados, es considerado con10 

una posibilidad y económicos a menudo pero contraindicado estos procedimientos. 

7.- El diseño SIL es a rnl.!nudo rnás cornpatiblc con los tejidos blandos sicn1prc 

contorneando y verse tavnrahlc para un cclnvcncional. <lisci'íos que no han podido ser 

utilizados para agregar retención en los defectos del arco. 

8.- El diseño SIL lleva a reducir de lado a lado desplazamiento 

El paciente conoce una espcctativa. el no tener que vivir en medio del obturador que se 

va_,a a desalojar hacia afucra.(7). 
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B)DESVENTAJAS 

1.- El S/L no puede ser usado cuando el pacienle carece de habilidad manual o hay 

dificultad de colocárselo .. 

2.- El disello SIL presenta un aumento necesario para recordar y mantener el disetlo 

convencional.(7) 
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CAPITULO 11 

DEFECTOS CONGÉNITOS 
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La mayoria de los dcfoc\os congénitos de la prcmaxila. del n1axilar. dd paladar 

hendido. se pueden corregir quirúrgican1entc. proccdunicntos disponibles hoy en día. 

Los defectos congCnitos del complejo ornfacia\ son aquellos que existen ya en el 

momento del nacimiento y habitualmente ante. el ohturados para el paladar tisurado es 

una de las prótesis rnas comunes vinculadas Cl'n los defectos orales congénitos y 

probablc1nente aquella sobre la cual más se ha dcscrito.(12).) 

2.1 EMBRIOLOGÍA. 

Se presenta entre la ~exta y décima sen1anas de vida fetal la combinaciones falta 

de unión normal y desarrollo insuficiente pueden afectar tejidos blandos y óseos del labio 

superior, reborde alveolar y paladares duros y blandos. 

La formación embriología del labio desde lns procesos nasofrontal y maxilar 

lateral indica la relaciona intima con los tejidos nasah:s. 

En muchas hendiduras del paladar se ve el cfcl.'.to de influencias tcratogenas, sean 

estas completas e incompletas. bilaterales o unilatcralcs.(12). 
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2.2 ETIOLOGiA 

A) HERENCIA 

La base genética de las hendiduras bucales es importante. 

Se aprecia una gran variación en las manifestaciones domínaJcs y rccesivas de una 

tendencia genética que no se apega a las leyes genéticas comunes. 

A parte de la aparición en ciertos síndromes de anomlalidadcs congénitas 

múltiples. las hendiduras bucales guardan relación gcnCtica solam.cncc con las depresiones 

congénitas del labio.(12). 

8) FACTORES AMBIENTALES 

Los factores an1bicntalcs tienen papel contribuyente en el tiempo critico de la 

fusión de las partes del labio y paladar. 

Las deficiencias nutricionalcs que aun1cntan la frecuencia de fisuras bucales. 

La radiación. la inyección de csteroidc, la hipoxia, las alteraciones del liquido 

runniólico y otros factores aumentan también la frecuencia de anomalia.(12). 
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2.3 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el labio leporino y el paladar hendido 

son siempre electivos. 

Los fines de la cirugía rcqu1en:11 que el niño se halle en un estado optimo de salud 

antes de opcrar.(12). 

A) QUEILORRAFIA 

La operación se efectúa generalmente a la tercera o cuarta sc1nana de edad. cuando 

el lactante normal ha recuperado el peso que tenia al nacer. 

La seguridad de la cirugia en el labio leporino ha aumentado usando la técnica de 

intubación traqueal. 

La concc<.::iún quinºirgica Lit.• la fisura labial ticw.: 1.:omo finalidad obtener un labio 

simétrico y bien contorneado, conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz 

mínima. 

Co1no todas las cicatrices se contraen. se tratara de disminuir el trauma y las 

causas de inflamación en el procec..lirnicnto, y de preparar los márgenes 

planos. 

diversos 
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Todo tejido en buen cstudo se con.serva y utiliza en la operación .. en la hendidura 

unilateral. el lado sano sirve co1no guía para lograr la longitud y la sitnetria en la 

restauración. 

La preparación de los bordes de ola hendidura labial para ganar longitud conserva 

puntos de referencia y para compensar la contractura de cicatriz. ha desarrollado muchos 

modelos que son aplicables a variaciones de los tipos de hendidura, ROSE. MIRAUL T. 

HAGEDORN-LEMESURIER. 

MILLARD. SKOOG.(12). 

B) PALATORRAFIA 

TENNYSON, TENNYSON-CRONIN. WYNN. 

La función del paladar es necesaria para la fonación y la deslucían normales 

El paladar duro separa las cavidades t-ucal y nasal. en tanto que el paladar blando 

funciona con la faringe una importante acción t .. h.~ la vúlvula, en In fonación. nonnal esta 

acción de válvula cs intcrrnitcnte, rúpida y vanahlc. para lograr sonidos y presiones 

noTTilalcs desviando la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la hocu. 

El objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto embrionario para restaurar la 

fonación normal del paladar en el habla y la dcslucian y lograr la restauración con 

trastorno mínimo del crecimiento y desarrollo de los n1axilares .. 

La operación exige tejidos sanos y tratunatismo quirúrgico inínin10. 
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Se aconseja la paJatorrafin antes de los nueve meses de edad. subrayan la vcnti.lja 

del desarrollo muscular en ht rcstaurm.:ión de Ja posición funcional para la deslucian. Ja 

fonación temprana y Ja acción de li.J trompa de eustaquio. 

Para colocar el paladar blando en posición posterior. se ha ideado un gran nuincro 

de técnicas por DARRANCE. \VARDILL. y otros.(12). 

2.4 TIPOS DE OBTUIL'l.DORES 

A) LEVANTE DEL PALADAR. 

Ocasionalmente el paciente presentara deficiencia al hablar y un paladar blando 

complctrunentc normal el ínicamcntc en cuyo caso existe una función de una hendidura 

submucosa clase y. en este caso existe una función muscular incompleta en el área de li.J 

linea media. y el paladar blando fracasa al hacer un sellado adecuado de 1<1 vülvula con la 

faringe. 

Defectos e.Je naci1nicnto tambiCn producen par._j_lisis parcial de un paladar blando. 

La prótesis en rnuchos casos podría ser la Unica intervención necesaria, para que la 

acción de levantamiento podr&i l!stimular suficiente actividad faringca para eliminar 

eventualmente Ja necesidad de un levante del paladar.( IS). 
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B) OBTURADOR DEL llABL·I. 

Cuando el paladar blando residual carece de longitud suficiente o deficiencia de 

tejido en la línea media. en este caso la intensión faríngea en obturador del habla puede 

aumentar el paladar blando y sun1ini.strar el contacto funcional con Ja musculatura 

faríngea lateral y posterior, puede prever un uso de largo plazo de su protesis. 

Afortunadan1cnte las extensiones del velo y faringcas no están sujetas a ninguna fuerza de 

desplazamiento constante. conu1 es el caso Je la prótesis de levante del paladar.(15). 

2.S TECNICAS DE IMPRESION. 

Un examen revela la naturaleza de la fisura no reparada o si esta esta reparada~ la 

presencia de perforaciones que pucJcn producirse por trastornos en los tejidos. 

El alginato (l-li<lrocoloide Irreversible) sirve adecuadamente para este propósito. 

Cuando se utiliza un n1atcrial de impresión irreversible, la pol"ción posterior de la cubeta 

debe ser modificada con un encajonamiento o con cera utilit, para evitar que el material 

fluya hacia atrás~ hacia la gal"ganta del paciente. 

Debe impedirse que el material penetré en la cavidad nasal en tanta cantidad como 

para que se separe o fracture de la masa principal del materiaL Un accidente de este tipo 

requiere de un tedioso proceso de fragmentación y rctfro. 
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Para evitar esto la cubeta se rellena cornplctainente con alginato. pero la zona 

correspondiente a la fisura se carga con una altura de 2 a 3 nun. Así cuando se asienta la 

cubeta. el ni.atcrial no sera forzado hacia arriba. en la fisura en cantidad suficiente como 

para que se trabe.( 13)( 14) 

2.6 DISEÑO DEL OBTURADOR. 

Los principios del diseño de la prótesis son aplicables a los casos de fisuras 

palatinas. La retención posterior es lograda mediante gancho circunforenciales. 

generalmente confinadas a los terceros molares. 

Para evitar conectores menores intcrproximalcs. se colocan apoyos oclusales en el 

extremo distal de las superficies oclusalcs de os segundos molares si en los dientes 

involucrados hay retenciones mcsiales utiliv.thlcs. 

La retención anterior esta dada por plnnos dc guías cuando es posible. y se obtiene 

retención co1nplcn1cntaria aprovcchanLlo rctcncionc~ de tejidos hlandos en ln zona de la 

fisura con un Oanco vestíbular de: acrílico. 

Para lograr soporte se usan apoyos anteriores en preparaciones hechas en el 

cíngulo de los pilai·cs anteriores. 

El conector mayor palatino es <le cromo-cobalto colado que conecta los demás 

componentes de la prótesis parcial. 
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La obturación de las lisuras alveolares o palatinas es hecha con resina acrilica, 

retenida por un enrejado en el conector palatino metálico. 

Aunque el diseño detallado del esqueleto met:ilico varia para cada paciente. tiene 

que considerarse : 

• Deben descartarse los aspectos estabilizadores del diseño. 

• Los paladares fisurados previamente reparados. presentan problemas levemente 

diferentes. 

• Dado que el material de impresión más pequeña hajo presiones mayores, es 

conveniente cerradas con algodón o con gasa vasclinizada.(13)(14). 

2.7 PRINCIPALES DISEÑOS 

A) El movible con charnela. 

B) El fijo. 

C) El de meato 

A) El tipo con charnela. 

Está 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 anatómica en cuanto se mueve hacia arriba y abajo, soportado por 
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los bordes del paladar blando, como lo hace el paladar blando nonnal para efectiviz.ar el 

cierre veJofaríngco . 

B) Tipo Fijo 

Es estacionario y se dirige hacia el área de máxima constricción de la musculatura 

palatof~rígea en la oronasofaringc. 

Esto habitualmente ocurre en el nivel del plano del paladar duro. Es el obturador 

de uso más generalizado en la actualidad. 

C) Obturador de tipo meato 

Su diseño clásico es dificil de lograr en la mayoría de los pacicnlcs. pero cuando 

se en1pJca. los resultados snn notables .. 

Esta tOrrnado sobre la presunción de que no es necesaria la oclusión cornpleta de 

la orofaringc separándola de la nasofaringca para el habla correcta del fisurado 

palatino.(1-t). 

2.8 OBTURADOR PROTícSICO 

Una sc:gura separación oronasal durante la elevación del paladar ; in1presiones 

para rcconar el movimiento funcional del paladar blando bordean el defecto que es 

usualmente hecho con termo-plastic niaxes. 

27 



A mínimo tluido y perdida de alimento con la deglución. extensiones que 

permiten estar colocado uno a otro en el lado oral del intacto al paladar blando u otro 

defecto sobre el contacto con el lado nasal durante la cl<.!vación del paladar 

blando.(18)(11 ). 

Obturador protcsico es usuahncntc con resina acrilica. Sin cn1bargo la dureza de 

los obturadores es limitada su uso .Je ellos. porqu.: la ckv:::ición c.k·I paladar blando 

durante el h:.ibla y deglución. el cun1pro111isü llral y na~al. en n.:tcnc1ón ) separación y el 

movimiento dd obturador protcsico puede 1rntar a 1~~ t.:.->tructura t..ic ~upurtc. El uso del 

silicon flexible. m3.terial qt1c viene proponiendo una rnc_1or n:11.;·nc1ón y menor irritación 

que la dura resina acrilica. otra vc:ntaja del silicün. nbturadorc:.-. es tan ligero de peso y 

con10 de inserción irrcmovibh: dc la prótesis. 

Aunque no el obturador protc:sico puc:.:di: l..':u1npk1an1enh.: rcL·n1pla;;.ar el paladar 

blando un ohturador protcsicl1 llcbc 111ejürar su clicaci:.i cun t:l H:o..;tantc paladar blando y 

n1antenicndo efectivo la separacion tlt.'I oronasal dur..tntc la 1"1111c1ón, Cllll un sonido 

sincronizado que hace con el paladar blando durante su L'icvaciun. 

Basado sobre estos conceptos cxh..·nsioncs con10 segmentos del obturador sobre 

ainbos. los laJos nasales y el paladar blando verse h1..·cho con un nlatcrial flexible de 

sillcón blando.( 11 ). 
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CAPITULO 111 

INTERVENCIONES 

PSICOLÓGICAS 
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3.1 INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN EL ADOLESCENTE CON LABIO 

V PALADAR HENDIDO. 

El desarrollo nonnal impuesto por el adolcscenle incluye individualización de la 

familia y desarrollo de sentir identificación personal y establecimiento de relaciones 

satisfactorias. 

La realización de cada una de estas imposiciones es potencialmente mas 

dificultoso para los adolescentes quienes también rematan con el tratamiento actual 

demandante de labio y paladar hendido y otros desordenes craneofaciales. 

Presenta tratrunientos estratégicos que pueden ser usados por equipos múltiples 

para asistir a los adolescentes con desordenes craneofaciales dominando apropiadwnertte 

el desaJTollo impuesto. 

La intervención psicológica de los adolescentes con labio y paladar hendido. 

quienes tienen experiencia de resolver este problema. Los adolescentes implicados 

vencen en un desarrollo contexto. Así el primer papel a discutir lo de el desarrollo de el 

adolescente secundariamente considerar el impacto de labio y paladar hendido en los 

adolescentes su actitud para dominar el desarrollo impuesto y finalmente describe 

específicamente las intervenciones apropiadas para los problemas experimentados por 

adolescentes con labio y paladar hendido.(10) 
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3.2 RECONSTRUCCION QUIRURGICA EN ADOLESCENTES 

Diferentes perspectivas en las cuales constituyen el punto de tratwnicnto de una 

salida las cuales frecuentemente emergen durante la adolescencia. Un escenario comUn es 

uno en el cual los adolescentes están con ellos no fallan otra cirugía pero le afirman que 

todo era tener que hacer lo que el docto(" recomienda. 

Cuando miran con cst.:.l situación, algwtos fisicos prevén que los adolescentes 

descarian defenderse. justo fuertemente ya que es como sus padres deciden y los 

adolescentes quedan como secundarios. Un tiempo dcspuCs que quede que argumentar 

que sea otra posición. de una perspectiva del dcsarroJJo. este conflicto puede Jlevar a los 

adolescentes hacia la independencia en este caso en dirección opuesta a los adultos en su 

vida, desde un sistema familiar. la perspectiva familiar en un conflicto que se define 

como una necesidad diferente. 

Los adolescentes necesitan poder ser como ordinariamente su deseo se suma 

dentro de la cirugía o como una necesidad filosofica. para continuar en imagen corporal-

Los adolescentes dicen a través de su negativa que .. YO FALTO Y VEO DIFERENTE" 

"ME MOLESTA ACEPTARME YO MISMO COMO YO SOY"- Los padres de otra 

manera lanzan otros argumentos. Yo necesito esto nuevo. Nt..-ccsito estar tranquilo y 

seguro, Nosotros solo podemos mejorar por ü. 
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Las demandas interpersonales de adolescentes pueden ser dificultad para dominar algunos 

nif\os. La dificultad ilustrada en algunos de estos estudios con adolescentes con 

hendiduras, Jos cuales tienen dificultad psicológica.(10). 

Estos pacientes han atravesado periodos diflciles. El sentimiento de perdido de 

grandes partes de la cara afecta aún a los insensibles. 

Los niños proporcionan una impresión clara del impacto emocional de la 

hospitalización y de la enfermedad cuando se le invita a expresar su inquietudes. 

La adaptación psicosoci.al a la hospitalización y a la enfennedad se extiende mejor 

desde una perspectiva del desarrollo. 

Los pacientes pediatricos experimentan la hospitalización de manera diíerentc~ 

dependiendo de su entendimiento conceptual(cognitivo) y su nivel de desarrollo 

psicológico (emocional). 

Para evaluar la respuesta del niño a la hospitalización. es importante comprender 

las características emocionales de cada una de las etapas de desarrollo. 
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3.3 ETAPAS DE DESARROLLO EMOCIONAL 

A) LACTANCIA 

En el primer año debida. la labor del desarrollo emocional primario es establecer 

una relación segura y confiable con las personas a cargo(padrcs~ tutores). La grntificación 

constante de las necesidades psicológicas. odontológicas del niño por un figura edificante 

permite el desarrollo de una dependencia positiva. 

El niño esta constantcn1cntc sujeto a la persona que lo .:.niendc. !ns nltcracioncs de 

la relación de aJTibos o de las rutinas establecidas producen atlicclón. 

Las reacciones pueden incluir alteraciones temporales y globales en la 

alimentación y persistir desde unos días hasta semanas después de Ja etapa 

hospitaJi7..ación. 

El niño durante una hoo:;pit:::ilización prolonga...ta puc<lt: deprimirse y padecer falta 

de apetito, poca reactividad al entorno y desinterés hacia las personas que lo atienden .(9). 

8) PREESCOLAR. 

El niño se n1oviliza y se toma verbalmente comunicativo. la tarea en el desarrollo 

es establecer un sentido de autonomía. 
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La n1adre funciona corno ncutra1izantc entre el tnunJo exterior y su hijo. 

ayudándole a integrar las experiencias nuevas durante este pcriodo. la ansicdr1d por \a 

separación y d miedo a la pérdida de la 111a<lrc son fuertes estresantes emocionales. 

El entendimiento de este niño se caracteriza por pensamientos m.ügicos y lógica 

circular, originn la creencia que tiene el nirlo de que la enfermedad es la consecuencia de 

su cornportan1icnto. 

El paciente pediátrico percibe una relación causal entre sus transgresiones y la 

hospitalización los procedimiento odontológicos. médicos y la separación de sus padres. 

los interpretan cotno un castigo con la etapa de madurcz..(9). 

C) EDAD ESCOLAR 

El niilo husca retos fisicos y de aprcndi7.a.jc. desarrolla un sentido de competencia 

con lns experiencias logradas durante este periodo. 

La edad escolar temprana. la cnfcrrnedad y su tratamiento tienen un efecto mayor 

que la separación real de lo padres. 

Los temores al dolor corporal una tendencia a la n1al interpretación de 

procedimientos de tratamientos doloroso con frecuencia causan ansiedad~ regresión 

depresión o agresiones. 
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Son también intelectualmente capaces de hacer preguntas adecuadas e intentar 

comprender su tratrunicnto odontológico como una técnica de aceptación .(9). 

D) ADOLESCENCIA 

Los adolescentes se enfrentan al reto doble de desarrollar un sentido autonomía de 

la famili~ así como relaciones amistosa seguras. Tienen gran contacto con amistades 

intensas y cercanas que aceptan su sentido de humoC", idcntificandose. 

El crecimiento fisico acelerado engendra auto conscicntizacíún elevada y 

preocupación por la apariencia. 

La hospitalización presenta retos ünicos a los sentimientos <le autonomía e 

íntcgridad corporal que emergen en el adolescente. 

Una cirugía representa una amenaza imponante para la identidad e integridad 

corporal de estos paciente, de una manera particular pueden tcni.cr a una desfiguración 

perdida de función o cwnbios en el aspccto.(9). 

E) PARTICIPACIÓN DE LOS PADRES 

Se encuentran con un entorno extra.no que exige delegar responsabilidad. Los 

padres se sienten intimidados por t:I runbientc médico y el ta-ato con el personal. 
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Algunos padres se pueden sentir desplazados de la relación con su hijo y 

estresados por la falta de apoyo del entorno t:'lnliliar. 

Ll.1s p~1drcs pueden temer a las criticas del personal hospitalario con relación a su 

papel en la cnfcnncdad y su efectividad como padres. 

Cuando una criatura es hospitalizada o sometida a una intervención quirúrgica. los 

padres no sólo tiene que afrontar sus ansiedades y temores. si no que ti.cnc:n que 

proporcionar apoyo al niño.(9). 
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CAPITULO IV 

Consideraciones Psicológicas a 

pacientes sometidos a Cirugía 

Maxilofacial. 
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Los niños con trastornos faciales congénitos o annnrnlias aJquiridas son nH1y 

vulnerables. Pueden presentar dificultades psicológü:as preexistentes con10 baja 

autoestima y aislamiento social. Estos niños. algunas vcct=s sufren una ridiculización 

considerable por parte de sus arnigos lo que crea en ellos una autoi1nagen negativa y 

sentimientos de tristeza. 

El procedimiento quirürgico interfiere con la habilidad para procesar la 

intbnnación requerida por el cirujano, con r-clación al dolor postoperatorio, la 

inflamación. las limitaciones impuestas por la fijaciún intermaxilar (FIM) o posibles 

con1plicacínncs. 

Los padres tmnbién pueden conjeturar cspccula\.'.10ncs irreales y exageradas en 

l"Clación con el resultado de la operación; y pueden sentir enojo dcspuCs, o creer que han 

son"letido a su hijo a un procedinticnto quirúrgico innecesario 

Cuando el hcncficio funcional de una opcrac1ún es primaria, es iJnportante 

preparar al paciente y a la faniilia para cualquier camhio en la apa1·icncrn. 

La inflamación, el dolor e incomodidad física postoperutoria pueden causar 

desaliento. El pr-occso Je integración de los camb1os en i<.1 aparicn<..·ia y autoirnagen tienen 

lugar durante los seis meses posteriores a la operación. 

La mejoría en el autoestima y aceptación social ocurren como un proceso sujeto al 

tiempo. 
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4.1 FUNCIÓN MASTICATORIA EN PACIENTES CON DEFECTOS 

CONG€NITOS Y ADQlllRIDOS. 

A pesar de mayor defectos y el poco funcionrunicmto de los pacientes están 

notable bien adaptado a su situación y a una prostodoncia maxilofacial rehabilitada. 

Después de J¡i cirugia u otra forma de tratamiento los pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello a n1cnudo tienen mas severos p1"oblen1as que pacientes con cáncer en otra 

parte del organisn10. porque su sci-ios funcionamientos, dificilcs tal porque hablar~ 

masticar y absorber con dificultad. a lo largo de su desfiguramiento facial. 

La calidad de vida que surge desde la rehabilitación debe llegar ha ser el foco de 

atención en los pocos ai\os pasados y prostodoncia maxilofucial es una parte importante 

para tal rehabilitación. 

Una variedaU de prótesis puede estar usada a restaurar defectos congénitos y 

adquiridos en la región cr<inco facial la colocación protesica llega a ser un sustituto útil en 

situaciones donde tal <ldCcto no puede estar afOrtunadamentc que reconstruir 

quirúrgicmncnte. Prótesis utilizables es imprevisible u limita.da en parte porque la falta de 

perspectiva de seguir adelante a estudios de esta disciplina odontológica. 

Presentan itnprcsionantc rehabilitación. resultado en el que el paciente con severos 

defectos fisicos. dcspuCs del tratamiento quirúrgico ; de ciinccr u otros defectos en la 

región maxilofacial.(16)(17) 
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4.2 EFECTOS EMOCIONALES DE CIRUGIA PLASTICA EN UN 

ADOLESCENTE CON UNA HENDIDURA. 

Los efectos emocionales de cirugia sobre el adolescente esta analizado en este 

papel. Aspectos psicológicos de la preparación preoperatoria del adolescente y familia 

son discutidos.(3) 

4.3 RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON PROBLEMAS 

MAXILOF ACIALES 

A) ETAPA PREOPERATORIA 

El cirujano deberá explicar al paciente el plan de tratamiento (en términos 

apropiados a su etapa de desarrollo y a los padres. 

La presentación debe concluir detalles concretos con relación a los proccdin1ientos 

hospitalarios. anestesia, dolor postopcratorio. etc. 

Los pacientes con problemas maxilofacialcs se recomiendan múltiples visita<> 

preopcratorias al médico. En las visitas. se estimula al niño para que haga preguntas, 

exprese inquietudes y hable acerca del procedimiento venidero. 
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Se deben estimular a Jos pad¡-cs para que discuta la futurn opernción de manera 

franca y abierta. 

El cirujano puede cnconuar que la consulta psicológica es de beneficio pal"a el paciente 

pediatrico cuando: 

1 ) Detecta g¡-an ansiedad en el niño o en los padres. 

2) Hay conflicto en la relación padl"e-hijo. 

3) Los pl"ocedimicntos quirúl"gicos pl"oducirán cambios estéticos. 

4) Hay falta de compl"esión del pl"occdimicnto tanto por parte del paciente como po¡- los 

pad¡-cs. 

5) Psicológica.(9). 

B) ETAPA DE HOSPITALIZACIÓN 

Los cil"ujanos deben estimular las rntinas hogareñas familiares y paternales. Los 

nifios derivan su bienestar de juguetes a los yuc están acostun1b1"a<los y de su propiu ropa 

o almohada. 

Se debe estimular a los micmbl"OS de la familia. especialmente a los hcrn1anos 

El niño con actitud responsable puede controlar sus scntin1icntos de ansiedad e 

impotencia cuando se les informa cuales son los planes del cirujano y cuando se le 

permute una participación activa. 
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Cualquier procedimiento que cause dolor o ansiedad debe efectuarse en la sula de 

tratasniento. y no en la casa del paciente. 

La consulta psicológica esta indicada en casos de ansiedad incnpacilante. 

depresión. carnhios de conducta.(9).) 

C) ETAPA POSTHOSPITALARIA. 

Las alteraciones de sueño. el incremento de la ansiedad por la separación y un 

comportamiento de enojo u oposición son frecuentes, pueden tener una duración que va 

de unos días hasta dos 1ncscs. 

Los nit1os con riesgo mayor de problemas de adaptación que requieren apoyo 

psicológico, son aquellos con hospitali7.ación mayor a una semana, separaciones 

múltiples o antecedente de dificultades psicológicas.(9). 
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CAPITULO V 

TERAPIA DEL LENGUA.JE. 
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El mejor criterio de rehabilitación de la hendidura palatina es d logro de una habla 

normal. 

El significado básico del habla en Ja personalidad y el dcs<lrrollo socioeconóm.ico 

solo se aprecia cuando se encuentra un individuo incapacitado paru hablar. 

La cirugía puede proporcionar un paladar anatómico pero suele necesitarse el 

cntrenan1iento del habla para lograr la máxima función. 

Un tratrunicnto afortunado del lenguaje defectuoso requiere c:strecha colaboración 

entre t:I terapeuta del lenguaje en alguna rama de las profesiones inedico dental. 

El di:J.gnostico tempra.no y correcto de la anormalidad del lenguaje es imponante 

para un tratamiento y un pronostico favorable. 

Parte de la articulación del lenguaje se efectúa dentro de la cavidad oral, por lo 

que cualquier alteración de las estructuras en el interior afectará adversamente al 

lenguaje, en proporción a la localización y magnitud de la alteración. 
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5.1 ENFERMEDAD EN ALTERACIÓN DE LENGUA.JE. 

(HENDIDURAS LA BIOl'A 1~1 TIXASJ 

El problema que crea la hcndidurn lahiopalatina g:cncralmcntc tiene tres aspectos: 

1) Retraso en la emisión de consonantes (p,b~t.d,k,g,y .. j) es d hallazgo más común 

puesto que los sonidos consonantes son necesarios para el dcsarrolJo del vocabulario 

temprano, se omite una gran cantidad de actividad prefonctica. 

2) La rinolalia abierta es frc:cut:nh! en cJ paciente con una hendidura labiopalutina 

o paJatina. Esta rinolalia puede persislir después de que se ha practicado la corrección 

quirúrgica. corno consecuencia de una operación insuficiente o de que el velo no es capaz 

de cerrar la abertura palatonasofaTingca. aplicándose contra la pared de la faringe. 

3) La malfonnación dentaria )' una posición inadecuada de Ja lengua o ainbas 

cosas, pueden desarroilarsc anlcs de que s ... · efectúl!' la operación en el paladar y producen 

problemas de la articulación. 

Los padres de niños con hendiduras '-·clopalatinas deben rccibir una instrucción 

tc1nprann con respecto a los problc111as del <.h:sarrollo dd lenguaje. 

La temprana opcrnción para poder cerrar la ht:ndi<lura palatina puede evitar Ja 

hipernasalidad aun cuando quede una pequeña fuga de aire a través de la nasofaringe, que 

puede producir rinolalia abierta Jo mismo que una abertura muy amplia. 

Las operaciones a base del colgajo faringco y la denominada de rechazo son dos 
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técnicas muy eficaces para prevenir la rinolalia abierta en la mayoría de! los casos. La 

ortodoncia pn:vcndria a menudo los problemas de la articulación. la reeducación 

foniatrica. cuando sea necesaria. es aconsejable hacia los cuatro años de edad. 

Los datos qut!: se necesitan y que puede proporcionar el n1edico son los siguientes: 

1.- Allcracioncs prenatales. del parto o postnatalcs, que pueden haber producido 

cambios neurológicos. 

2.- Deformaciones congénitas de los órganos dt:l lenguajc o de las estructuras 

afines. 

3.- Conocimiento de si ha sufrido traumatismos o padecido enfermedades graves. 

4.- Infecciones que pueden haber lesionado el oido. 

5.- Defectos graves de la vista o de la audición. 

6.- Resultados de las pruebas audimctricas. 

7.- Pauta general del desarrollo del niño. 

8.- Cualquier deformidad de los órganos del lenguaje, alteraciones respiratorias e 

incordinación muscular. 

9.- Una opinión sobre el desarrollo mental del nli1o. 

Después de que el foniatra ha evaluado todos estos hallazgos. la .-eeducación del 

lenguaje puede ser r-ccomcnc.lada o puede ser diferida. 

El foniatra es la única persona indicada para la reeducación del lenguaje, que es de 

larga duración y a menudo comprende varios años.(12) 
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5.2 APARATOS PROTESJCOS DE AYUDA PARA EL HABLA. 

En ocasJoncs la deformidad del paladar hendido no puede tratarse funcionalmente 

por la cirugía, los resultados postopcratorios pueden ser deficientes en cuanto al potencial 

funcional. se ha logrado r-chabilitación satisfactoria por la construcción diciente de un 

aparato de ayuda para el habla. 

Si un paladar esta bien restaurado pero no se puede elevar apropiada1nentc para 

cerrar el itsmo vcloforingeo, puede extenderse un puntual hacia atrás a partir de un 

aditamento dental. Si el paladar es deficiente en longitud~ se afü1de un obturador bulbar a 

la extensión posh!dor que se eleva. 

Este aditamento también se usa para suplir dientes, para cubrir defectos del 

paladar duro. y para el soporte adicional del labio superior por medio de una extensión 

grueso. del surco 

La retención del aditamC"nto se logra anclándolo a dientes sanos y bien 

restaurados.( 12). 
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CONCLUSIONES 

1.-La aplicación de obturadores en pacientes con defectos adquiridos y congénitos 

seria la solución al pn."lbk:ma de la insuficiencia velofaringen, puede lograrse por medio de 

un obturador protesico. según el diagnóstico. variara el diseño y el tnétodo d1fer-entc de 

tratan1iento. el gran número y el alcance de los factores terapCuticos contribuyen en estos 

pacientes pueden complicar el diagnóstico y comprometer el tratamiento, sin una completa 

compresión de estos factores y sus implicaciones biológicos y psicológicos. 

2.-La cin1gia y el obturador pueden proporcionar un paladar anatómico, pero suele 

necesitarse c1 entrenan11cnto del hnbla para lograr la ni.áxini.a fi.Jnción 

3.-Un mejor criterio de rchab1litacion de los defectos congénitos es el logro de un 

hab1a normal E.1 significado b.\sico del habla en la pcrsonahdad y el desarrollo 

socioeconómico solo se aprecia <.:uando se encuentra un individuo incapacitado para 

hablar. 

4 -Los pacientes en el aspecto psicológico, debe comprenderse que han atnwesado 

periodos di.ficiles. la pt!rdida de grandes partes de su cara afecta aún a lo:; mas insensibles~ 

por esta razón debt! ser informado que existen prótesis disponibles para su caso. 

ofreciéndole asesoramiento para la clara co1nprensi.6n de su tratamiento 
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