UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANE]JO INTEGRAL DEL PACIENTE CON LABIO
Y PALADAR HENDIDO

i E S I N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANA DENTISTA
P R E S E N T A

ADRIANA REBECA HERNANDEZ RAMIREZ

D]RECTOR C.D. GILBEHTO NIDOME INZU

MEXICO, D. F. 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



STA TESIS NO SALE
TE LA BIBLIOTECA



Agradecimientos

Te doy gracias Sefor por haberme“p
guiarme siempre a lo largo de ella, especialmente en los momentos mas dificiles,
levantandome y creyendo en mi, devolviéndome la confianza que muchas veces
crei perdida, gracias por guardarme y amarme sin medida ni reservas.

A mis padres que en todo momento me apoyaron desde el inicio de mis
estudios; a pesar de no haber contado con los recursos, no permitieron que esto
fuera obstaculo para mi ni para mis hermanos. Siempre estuvieron ayudandome
en las alegrias y angustias, especialmente por las noches en vela y llanto que
juntos pasamos; por tus valiosos consejos papa, por todo el sacrificio que has
hecho mama, no hay forma alguna de pagartelo. Por todo el ejemplo de valor y

coraje para enfrentarme a la adversidad. Muchas gracias, los amo.

A mis hermanos, gracias Abraham y Norma por su apoyo incondicional en
todo momento, en especial a Llallis te quiero mucho hermana, sabes que ocupas
un lugar tan importante como el de mi madre, gracias por recordarme quien soy.

A mis sobrinos Emmanuel, Ana, Juda, Ezequiel y Yael por la inspiracion

que han sido para seguir adelante como un ejemplo para ellos.

A mi tio M. C. Jesus Pérez por ser ejemplo a seguir, te lo prometi y aunque
ya no estas presente te doy las gracias por haber influenciado en la decisién de mi
carrera.

A Oswaldo gracias a tu apoyo, esfuerzo, paciencia y amor fue posible este
trabajo. Te quiero mucho.

A. Rebeca Hernandez Ramirez



' iNDICE
=+, -,

Introduccién
Capitulo I: Antecedentes

1.1 Primeros tratamientos

1.2 Antecedentes del siglo XIX

1.3 El método de Brophy

1.4 La decadencia del método Brophy

Capitulo Il: Desarrollo embriolégico de la cabeza

2.1 Aspectos destacados de la cuarta semana de
gestacion

2.2 Componentes de los arcos branquiales

2.3 Bolsas faringeas surcos branquiales

2.4 Membranas branquiales

2.5 Hendiduras faciales

2.6 Desarrollo de la cara

2.7 Desarrollo del paladar

Capitulo lll: Teratologia del paciente con labio y paladar
hendido
3.1 Etiologia
3.2 Factores etiol6gicos de las fisuras labiales y
palatinas
3.3 Etapa del desarrollo en el momento de la exposicion
3.4.Agentes infecciosos como teratogenos

Capitulo IV: Epidemiologia
4.1 Frecuencia
4.2 Sindromes de origen cromosomico
4.3 Sindromes de origen genético
4.4 Sindromes de origen teratogénico

w

O 0o W,

12

14
18
20
21
21
26

29

30
32

37
38

40
41
43
44
46



@; iNDICE

Capitulo V: Anatomia y fisiologia de la region bucofacial

normal y alteraciones anatomicas del paciente fisurado
5.1 Caracteristicas de los labios normales
5.2 Caracteristicas del paladar normal
5.3 Clasificacién del labio y paladar hendido
5.4 Alteraciones anatomicas del labio y paladar hendido
5.5 Alteraciones funcionales del labio y paladar hendido
5.6 Alteraciones mas frecuentes en labio y paladar
hendido

Capitulo VI: Concepto del tratamiento multidisciplinario
en la atencion del paciente figurado
6.1 Fundamentos de la rehabilitacion completa
6.2 Fechas de intervencion y coordinacion del
tratamiento
6.2.1 Tratamiento primario
6.2.1.1 Inicio del tratamiento
6.2.1.2 Cierre de la fisura labio alveolar
6.2.1.3 Cierre del paladar duro
6.2.1.4 Control otorrinolaringologico
6.2.1.5 Tratamiento logopedico
6.2.1.6 Tratamiento odontolégico
6.2.2 Tratamiento secundario
6.2.2.1 tratamiento tardio

Capitulo VII: Tratamiento ortodéncico

7.1 Tratamiento ortodoncico prequirurgico

7.2 Tratamiento ortodoncico posquirdrgico
7.2.1 Tratamiento durante la denticion temporal
7.2.2 Tratamiento durante la denticion mixta
7.2.3 Tratamiento durante la denticién permanente

Capitulo VIII Alimentacion de los neonatos con labio y
paladar fisurado
8.1 Estimulacién temprana del nifio con labio y paladar
figurado

48

48
49
52
59
60
61

67

67
69

69
70
70
71
72
74
75
T
&

83
83
88
89
89
90
91

92



i -

%%ﬁ iNDICE

Capitulo IX: Foniatria
9.1 Reduccion respiratoria
9.2 Reeducacion muscular orofacial
9.3 Ejercicios de masticacién y deglucién

Capitulo X.: Tratamiento protésico
10.1 Defectos del maxilar adquiridos
10.2 Obturadores quirtrgicos
10.3 Obturador interino
10.3 Obturacion definitiva
10.4 Defectos congénitos

Conclusiones

Referencia Bibliografica

97
97
101
106

110
110
111
112
112
113

116

117



INTRODUCCION

El labio y paladar hendido es una malformacion congeénita de etiologia
multifactorial. El sexo femenino es el mas afectado en nuestro pais,
generalmente se presenta como una fisura labio palatina. Para que un
paciente con esta anomalia tenga una buena calidad de vida, se requiere de
la atencion especializada de un equipo multidisciplinario, asi como de la
coordinacién del mismo.

La fisura labial varia desde una pequefia hendidura del labio hasta una
separacién completa que se extiende hasta el piso de la nariz. La hendidura
palatina aparece en la linea media y puede afectar solo a la Gvula o
extenderse por dentro hasta el paladar duro y blando, dejando expuesta una
o ambas cavidades nasales, dependiendo si se trata de fisura palatina uni o
bilateral.

Las distorsiones del crecimiento y desarrollo facial, en los nifios portadores
de fisura labio palatina inician entre la cuarta y sexta semana de vida
intrauterina. La estructura de los tejidos de esta regién es normal, sin
embargo sus funciones se ven afectadas por la presencia de la fisura, que
compromete las inserciones musculares y éseas, lo que puede terminar en

severos desplazamientos de los segmentos naso-maxilares.

En la mayoria de los casos el tratamiento se prolonga aproximadamente
18 afos, desde el nacimiento hasta la operacién estética final, en otros
pacientes dura toda la vida, como sucede cuando se instalan obturadores
palatinos con fines estéticos y funcionales.
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El objetivo del presente trabajo es hacer del conocimiento al cirujano

dentista sobre la importancia del enfoque del tratamiento multidisciplinario de
los pacientes con labio y paladar hendido, ubicandolo en una de las
especialidades de atencién dental, ortopédica, protésica, y ortodéncica entre
otras, todo ello para brindar una atencion adecuada siguiendo una
coordinacién con los diferentes miembros del equipo multidisciplinario.
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CAPITULO I.
ANTECEDENTES

Los datos histoéricos que se han encontrado dan muestra de la existencia
de malformaciones maxilofaciales desde épocas muy remotas. Ya en la
dinastia china Tang(650 a.C.) aparecen en libros menciones respecto a las
reparaciones de labio hendido.

Los intentos por cerrar las fisuras del labio y paladar empezaron a
principios del siglo XIX; sin embargo se pueden encontrar datos desde la

época de las culturas paracas, documentados a través de sus huacos. "

En México en los estados de Nayarit, asi como también en colima y
Veracruz se han encontrado piezas de ceramica pertenecientes a la cultura
totonaca (periodo clasico entre los 200 y 400 a.C.). en algunas de ellas se
pueden observar la malformacién del labio superior.?

Otros datos fueron los de Abulcasis médico arabe (1013-1108) quien
estudio las deformidades de la cara, y asi también las de los investigadores

Smith y Dawson, quienes hallaron una momia egipcia con fisura del paladar.

En 1764 Le Monier comunica un caso de sutura del velo del paladar con
exito. En 1779 Eustaquio llama la atencién sobre la disfagia y la disfonia de
las fisuras palatinas. Roux(Paris 1819) y Von Grafe (Berlin 1824) son

también los primeros en realizar con éxito este tipo de intervenciones. ©

Dentro de la historia del tratamiento quirdrgico de las fisuras
nasoalveolopalatinas se han desarrollado muchos métodos y técnicas de las

cuales algunos conservan interés historico: Dieffenbach, Mirault, Von

(%]
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Langenbeck, Blair, Brown, Von Graf(1816), Peet, Georgiade, Fara
Davis(1879), Thompson(1912), Hagedon(1924), Blair (1930), Veau(1931),
Wardill(1937), Le Mesurier (1945), Mirault (1846), Mc Donald(1945), Randall
(1959),Glover (1961), etc. @

Las fisuras palatinas y el labio fisurado fueron representados
iconograficamente por culturas primitivas como la mochica del Peru, alguno
de cuyos ejemplos podemos ver aqui en recipientes de arcilla de 500-800
anos después de Cristo. A veces estas dehiscencias eran tan grandes que
los afectados no podian alimentarse muriendo al poco tiempo de nacer.
Desde Celso se suturaba la hendidura de los labios avivando los bordes o

usando el cauterio como aconsejaba el cordobés musulman Abulcasis.

Fig. 1.1. Escultura antigua que representa el labio leporino™

Durante la Edad Media se transmitieron esas técnicas aunque es en el

Renacimiento cuando el padre de la Cirugia francesa Ambrosio Paré lo

bautiza como “bec du lievre " o “pico de liebre ".
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En el siglo XIX el labio leporino se operaba comunmente con la Técnica

de Mirault de Angers y comenzaron a tratarse las fisuras palatinas por
numerosos cirujanos. Entre ellos destacé el método de Langenbeck que
consistia en realizar incisiones liberatrices en el paladar para tapar mediante

colgajo la fisura palatina.

En 1900, Brophy presenté en Paris su método de aproximacion de los
bordes 6seos y se siguiéd utilizando a principios del siglo XX. Hacia los afios
veinte entro en decadencia volviéndose a emplear el método de Langenbeck
y otros parecidos (Lane, Veau). Todos ellos basados en el empleo de
colgajos mucoperiosticos e incluso dérmicos (Cuello, pecho, brazo).

Mientras tanto, a partir de 1897, los primeros dentistas de Espafia como
el Dr.Boniquet en Barcelona, el Dr. Aguilar de Madrid, el Dr. Florestan Aguilar
y Eduardo Diez, destacaron su trabajo en el tratamiento quirdrgico vy
protésico de la fisura palatina.

1.1 Primeros Tratamientos

Johann Wolfgang Goethe, descubridor del hueso intermaxilar, atribuia la
presencia del labio y paladar hendido a las alteraciones embriologicas del
mismo y la apariciéon de los defectos de unién de la boveda palatina.

Para remediar este problema, ya que los cirujanos no podian operarlas,
se conformaron con taponarlas con obturadores palatinos, el primero de ellos
fue de cuero y lo describié por Amateus Jusitanus en 1551, luego le siguieron
Scultetus en su Armamenterium Quirurgium (1555) y Ambrosio Paré (1561)

con la descripcién por menorizada de su construccion e indicaciones. ©

n
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Fig. 1.2. Obturadores palatinos de Ambrosio Paré ™

1.2 Antecedentes del siglo XIX

Durante el siglo XIX se produce en Espafia una separacion cada vez mas
evidente de la Dentisteria de la Medicina y de la Cirugia. En 1804 se
asignara este menester a los Cirujanos Sangradores, en 1846 a los
Ministrantes, en 1860 a los Practicantes y en 1875 a los Cirujanos Dentistas.
Ninguna de estas titulaciones tenia atribuciones para llegar mas alla de la

extraccion de dientes, muelas, raigones, limpiar la dentadura y hacer prétesis
dentales. ‘

El labio leporino, principalmente, y las fisuras palatinas estaban fuera de
su alcance y quedaban en manos de los Cirujanos. Por eso ellos no

participan del avance que por esta época se produce en el tratamiento de los
procesos que nos ocupan.

Le Monnier, inici6 la cirugia de las hendiduras palatinas, labor continuada
en 1825 por los cirujanos, Roux, de Paris y el Dr. John Careen, de Boston.

Desde ese momento se suman a la tarea los grandes cirujanos de la época,
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Graeffe, Sedillot, Dieffenbach, Liston y Pollock, en Europa, Wells, Stevens,
Gibson, Mutter y Pancoast, en América.

Los métodos de estos cirujanos consistian en el acercamiento del paladar
blando (estafilorrafia) mediante suturas. Pero habia muchos fracasos porque
al estirar los bordes se producian desgarros. Este inconveniente fue obviado
por Fergusson y Langenbeck (aleman) en 1861, mediante incisiones
laterales de la mucosa del paladar que aliviaban la tension de la sutura
central. En cuanto al labio leporino se impuso la técnica de Mirault (de
Angers)en 1844 de avivamiento y colgajo. ®

Fig. 1.3. Fisura palatina de un créneo perteneciente a la coleccion del cirujano francés
Dupuytren.”

A finales del siglo XIX aparece en la odontologia americana el fenémeno
de las especialidades. Junto a la protesis, la ortodoncia y la endodoncia
destaca la Cirugia Oral cuyos dos maestros mas destacados fueron Simén P.
Hullihen que operd, 150 casos de labio leporino y fisura palatina en los
ultimos diez afos de su vida y James Edward Garretson quien publicé su
libro en 1869: Tratado de las enfermedades y cirugia de |la boca, maxilares y

partes asociadas. ©
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1.3. El método de Brophy

Truman W. Brophy nacié en Goodings Growe (lllinois)el 12 de Abril de
1848 graduandose de DDS en Pensilvania en 1872 y en medicina en 1880.
Atraido por la Cirugia Oral e inspirado por el fracaso del Dr. Louis Sayer al
operar a un nifio con una gran fisura palatina, operé su primer caso en 1886
y continué desarrollando su método, mismo que expuso en el |ll Congreso
Mundial de Odontologia celebrado en Paris en 1800 como “Tratamiento
Quirdrgico de los defectos palatinos”, donde reproducia la doctrina y las
ilustraciones de tal procedimiento. Rebaj6é la edad de intervenir a los 3
meses de edad y logré cerrar la hendidura del paladar comprimiendo los
huesos maxilares a base de la tensién de hilos de plata sostenidos en dos
plaquitas metalicas para impedir el desgarro de la mucosa palatal. En
ocasiones provocaba la fractura de los huesos maxilares para acercar los
fragmentos y los unia también con hilos de plata. Su método fue discutido
pues se le achacaba la lesibn de los alvéolos dentarios y otros

inconvenientes. No obstante pronto encontré multitud de seguidores. @
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Fig. 1.4. A) Entre los infinitos obturadores palatinos ideados por diversos autores, en la figura los
de Gariot, dentista de Carlos IV, en 1805 B) Johann Skultetus, en el siglo XVI operaba C) El cirujano
aleman Lorenzo Heister, cuxa obra se tradujo al castellano nos dejo representacion gréfica de su forma
de operar el labio fisurado. ©
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1.4. La decadencia del método de Brophy

En el libro “Division Palatina " de Victor Veau editado en Paris en 1931.
Victor Veau resucité y mejoré el método de Langenbeck, el de las incisiones
liberadoras y el colgajo mucoperiéstico, pareciendole barbaro el
procedimiento de aproximacion ésea.

A Espana llegé esta corriente expuesta por vez primera a través el Dr. S.
Bustamante, Jefe del Servicio de Estomatologia de la “Casa de Salud de
Valdecilla” de Santander. El Dr. Bustamante publicéd un articulo en la revista
“La Odontologia” titulado “Tratamiento Quirdrgico de la fisura Palatina.
Método de eleccién” en el que rechaza el método de Brophy por provocar
aplanamiento del labio superior, lesién de los gérmenes dentarios por los
alambres transfisiantes con destruccion de algunos, e incluso aumento de la
fisura en su parte anterior. Cita después los métodos de Langengerbeck y
Lane (colgajo palatino y extrapalatinos).

El de Lane invertia la superficie del colgajo dejando la parte cruenta hacia
fuera. A veces sé Producia gangrena del colgajo. Para Bustamante el
método ideal era el de Langenbeck, el de las incisiones liberadoras y la

aproximacién de los colgajos sobre la linea media y sutura. @

SRS RIS A0 | R
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Fig. 1.5. A) A partir del siglo XIX, la Técnica de Mirault (de Angers) fue la mas usada para cperar
el labio fisurado B) . La Técnica de Brophy ™
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CAPITULO Il
DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CABEZA

2.1. Aspectos destacados en la cuarta semana de
gestacion

Los arcos faringeos inician su desarrollé al comenzar la cuarta
semana en forma de células de la cresta neural, que migran hacia la
futura regién de la cabeza y cuello. El primer arco braquial primordio de
los maxilares, se presenta como una leve protuberancia superficial
lateral a la faringe en desarrollo. En poco tiempo este y los demas arcos
branquiales aparecen como una disposicién oblicua y prominencias
redondeadas a cada lado de las futuras regiones de la cabeza y de

cuello.

Al final de la cuarta semana son visibles por la parte externa cuatro
pares bien definidos de arcos branquiales. El quinto y sexto arco
branquiales son pequefios y no se observan en la superficie del
embrién. Los arcos branquiales estan separados entre si por hendiduras
bien definidas llamadas surcos branquiales, se enumeran en secuencia
craneo caudal.
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Vista lateral de la cabeza y cuelio de un
embrién de cuatro semanas

Stage 14 Human Embryo
(approx. 32 days)

0.5 mm

i3 2001 Bradloy Smitr

Fig. B

Fig. 2.1. Arcos braquiales vista lateral *°
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2.2. Componentes del arco branquial

Al inicio cada uno de los arcos esta compuesto por mesenguima que
procede del mesodermo intraembrionario y esta cubierto en su parte
externa por ectodermo y en su parte interna por endodermo. Poco
después las células de la cresta neural migran hacia los arcos

branquiales y rodean el sitio central de las células mesenquimatosas.

El mesénquima de los arcos branquiales origina los musculos,

cartilago y huesos. Un arco branquial tipico posee:

1: Un nucleo central de tejido mesodérmico cubierto por tejido
ectodérmico (externo), y revestido por tejido endodérmico (interno).

2. Un arco aodrtico que corre alrededor de la faringe primitiva hacia
la aorta dorsal.

3. Un baston cartilaginoso, que forma el esqueleto del arco, que
deriva de las células de la cresta neural.

4, Un componente muscular que formaran los musculos de la
cabeza y | cuello.

5. Un componente nervioso, nervio que deriva del
neuroectodermo del encéfalo primitivo, que inerva la mucosa y
musculos derivados del arco.

El mesodermo original de los arcos forma los muisculos de la cara y el
cuello. De tal manera, cada arco branquial se caracteriza por poseer sus
propios componentes musculares, los cuales conducen su propio
nervio, y cualquiera que sea el sitio al que emigren las células
musculares llevaran consigo su componente nervioso craneal.

Asimismo, cada arco posee su propio componente arterial.
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Fig. 2.2. Vista frontal de un embrion de 24 dias
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Los arcos faringeos no sélo contribuyen a la formacion del cuello
sino que también desempefian un importante papel en la formacién de
la cara. Hacia el final de la cuarta semana, el centro de la cara esta
formado por el estomodeo, rodeado por el primer par de arcos
faringeos. Cuando el embriéon tiene 4 semanas y media de edad
pueden identificarse cinco formaciones mesenquimaticas: los procesos
mandibulares, que puede distinguirse caudalmente en relacién con el
estomodeo; los procesos maxilares (porcion dorsal del primer arco
faringeo) lateralmente al estomodeo, y la prominencia frontonasal,
elevacion ligeramente redondeada, que se encuentra en situacion
craneal con respecto al estomodeo. El desarrollo de la cara se ve
complementado en etapa ulterior con la formacién de los procesos

nasales. ©®

Primer arco faringeo

El primer arco faringeo estd formado por una porcién dorsal,
llamada proceso maxilar, que se extiende hacia delante debajo de la
region correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el proceso
mandibular, que contiene el cartiiago de Meckel. En el curso del
desarrollo el cartilago de Meckel desaparece, excepto en dos pequefias
porciones en su extremo dorsal que persisten y forman,
respectivamente, el yunque y el martillo. El mesénquima del proceso
maxilar dara origen mas tarde al maxilar, hueso cigomatico y parte del
hueso temporal por osificacion membranosa. El premaxilar se origina
del proceso nasal medio. El maxilar inferior se forma de manera
analoga por osificacion membranosa del tejido mesenquimatico que
rodea al cartilago de Meckel. Ademas, el primer arco contribuye a la
formacion de los huesos del oido medio.
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La musculatura del primer arco faringeo esta constituida por los
musculos de la masticacion, el vientre anterior del digastrico, el
milohioideo, el musculo del martillo y el periestafilino externo. La
inervacién del primer arco es suministrada por la rama maxilar inferior
del nervio trigémino. Dado que el mesénquima del primer arco
contribuye también a la formacion de la dermis de la cara, la inervacion
sensitiva de la piel facial depende de las ramas oftalmica, maxilar

superior y maxilar inferior del nervio trigémino.

Los musculos de los diferentes arcos no siempre se adhieren a los
componentes éseos o cartilaginosos de su propio arco, sino que a
veces emigran hacia regiones adyacentes. Sin embargo, el origen de
estos musculos siempre puede conocerse, dado que su inervacion
proviene del arco de origen.

Segundo arco faringeo

El cartilago del segundo arco faringeo o arco hioideo da origen al
estribo, la apofisis estiloides del hueso temporal, el ligamento
estilohioideo y, centralmente, el asta menor y la porcién superior del
cuerpo del hueso hioides. Los musculos del arco hioideo son el
musculo del estribo, el estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el
auricular, y los musculos de la expresion facial. Todos estos musculos
estan inervados por el nervio facial, que es el correspondiente al
segundo arco. @

Tercer arco faringeo

El cartilago del tercer arco faringeo da origen a la porcién inferior
del cuerpo y el asta mayor del hueso hioides. La musculatura se
circunscribe al musculo estilofaringeo. Los musculos son inervados por

el glosofaringeo, el nervio del tercer arco.
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Cuarto y sexto arco faringeo

Los componentes cartilaginosos del cuarto y sexto arcos faringeos
se fusionan para formar los cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides,
corniculado o de Santorini y cuneiforme o de Wrisberg de la laringe.
Los musculos del cuarto arco son inervados por la rama laringea
superior del vago, el nervio del cuarto arco. Sin embargo, los musculos
intrinsecos de la laringe reciben inervacion de la rama laringea

recurrente del vago, el nervio del sexto arco.
2.3. Bolsas faringeas

Las bolsas se desarrollan en una secuencia craneocaudal entre los
arcos. Hay cuatro pares de bolsas bien definidas y un quinto par que es
rudimentario, dependiente de la cuarta o directamente no existe.

Primera bolsa faringea

Forma un diverticulo pediculado, el receso tubotimpanico, que se
pone en contacto con el revestimiento epitelial de la primera hendidura
faringea, el futuro conducto auditivo externo. La porcion distal de la
evaginacion se ensancha en forma de saco, y constituye la caja del
timpano o cavidad primitiva del oido medio, mientras que la porcion
proximal no aumenta de calibre y forma la trompa de Eustaquio o
faringotimpanica o timpano.

Segunda bolsa faringea

El revestimiento epitelial de la segunda bolsa prolifera y forma
brotes que se introducen en el mesénquima adyacente. Los brotes son
invadidos secundariamente por tejido mesodérmico, lo cual forma el

primordio de la amigdala palatina. Entre el tercero y el quinto mes se
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produce la infiltracién gradual de tejido linfatico en la amigdala. Una
porcién de la bolsa no desaparece y se encuentra en el adulto

constituyendo la fosa tonsilar o amigdalina.

Tercera bolsa faringea

Se caracterizan en el extremo caudal por las llamadas alas o
prolongaciones dorsal y ventral. En la quinta semana el epitelio del ala
dorsal de la tercera bolsa se diferencia en la glandula paratiroides
inferior, mientras que la de la porcién ventral forma el timo. Los
primordios de ambas glandulas pierden su conexion con la pared
faringea y el timo emigra entonces en direccion caudal y medial,
llevando consigo a la paratiroides inferior. En tanto que la porcion
principal del timo se desplaza rapidamente hasta alcanzar su situacion
definitiva en el térax, la parte de la cola persiste algunas veces incluida

en la glandula tiroides o en la forma de nidos timicos aislados.

El crecimiento y desarrollo del timo continta después del
nacimiento hasta la pubertad. En el nifio pequefio la glandula ocupa un
espacio considerable en el térax y se situa detras del esternén, y por
delante del pericardio y los grandes vasos. En personas mayores es
dificil identificar esta glandula, puesto que se ha atrofiado y ha sido
reemplazada por tejido adiposo.

El tejido paratifoideo de la tercera bolsa faringea por Ultimo se situa
sobre la cara dorsal de la glandula tiroides y, en el adulto, forma la
glandula paratiroides inferior.

Cuarta bolsa faringea

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa forma la glandula
paratiroides superior. Cuando la glandula paratiroides se separa de la
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pared de la faringe, se fija a la glandula tiroides que esta emigrando en
direccion caudal y se sitia en la cara dorsal de esta glandula

constituyendo la glandula paratiroides superiores.

Quinta bolsa faringea

En la dltima bolsa faringea que se desarrolla y se la suele
considerar parte de la cuarta. Da origen al cuerpo ultimobranquial, que
mas tarde queda incluido en la glandula tiroides. Las células del cuerpo
ultimo branquial dan origen a las células parafoliculares o células C de
la glandula tiroides, las cuales calcitonina, hormona que interviene en la
regulacion de la concentracién de calcio en la sangre.

2.4. Membranas branquiales

Aparecen cuatro membranas branquiales en las bases de los surcos
branquiales en cada lado de la region del cuello del embrién humano
durante la cuarta semana.

Las membranas branquiales se forman en el sitio donde convergen
los epitelios de un surco branquial y una bolsa faringea. Son estructuras
transitorias en el embrion humano. El mesodermo pronto separa el
endodermo de las bolsas faringeas y al ectodermo de los surcos
branquiales. Solo un par de membranas branquiales contribuye ala
formacion de las estructuras del adulto. La primera membrana
branquial aunada a la capa implicita del mesodermo da origen a la
membrana timpanica o timpano.
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2.5. Hendiduras faringeas

El embrién de cinco semanas se caracteriza por cuatro hendiduras,
de las cuales solamente una contribuye a la estructura definitiva del
embrién. La porcién dorsal de la primera hendidura se introduce en el
mesénquima subyacente y origina el conducto auditivo externo. El
revestimiento epitelial en el fondo del conducto contribuye a la
formacion del timpano.

La proliferacion activa del tejido mesenquimatico en el segundo
arco ocasiona una superposicion sobre el tercero y el cuarto arcos. Por
ultimo, se fusiona con el llamado relieve epicardiaco en la porcion
inferior del cuello y la segunda, la tercera y la cuarta hendiduras pierden
contacto con el exterior. Temporariamente las hendiduras forman una
cavidad revestida por epitelio ectodérmico, el seno cervical, el cual
desaparece generalmente por completo durante el desarrollo ulterior. !

2.6, Desarrollo de la cara

Hacia el final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales,
consistentes en su mayor parte de mesénquima derivado de la cresta
neural y formados principalemente por el primer par de arcos faringeos.
Los procesos maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y en
posicion caudal a éste los procesos mandibulares. La prominencia
frontonasal, formada por proliferacion del mesénquima ventral a las
vesiculas cerebrales, constituye el borde superior del estomodeo. A
cada lado de la prominencia frontonasal se observan engrosamientos
locales del ectodermo superficial, las placodas nasales (olfatorias),
originadas por influencia inductora de la porcién ventral del

prosencéfalo. ®
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Durante la quinta semana las placodas nasales se invaginan para
formar las fositas nasales u olfatorias, con lo cual aparecen rebordes de
tejido que rodean a cada fosita y forman los procesos nasales. Los del
lado externo son los procesos nasales laterales y del lado interno los

procesos nasales mediales.

En el curso de las dos semanas siguientes los procesos maxiSlares
continian aumentando de volumen y simultaneamente crecen en
direccion medial, comprimiendo los procesos nasales mediales hacia la
linea media. En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura que se
encuentra entre el proceso nasal medial y el maxilar, y ambos procesos
se fusionan. En consecuencia, el labio superior es formado por los dos
procesos nasales mediales y los dos procesos maxilares. Los procesos
nasales laterales no participan en la formacion del labio superior. El
labio inferior y la mandibula se forman a partir de los procesos
mandibulares, que se fusionan en la linea media.

En un principio los procesos maxilares y nasales laterales estan
separados por un surco profundo, el surco nasolagrimal. El ectodermo
del suelo de este surco forma un cordén epitelial macizo, el cual se
desprende del ectodermo suprayacente.

Después de canalizarse, este cordon forma el conducto
nasolagrimal: su extremo superior se ensancha y forma el saco lagrimal.
Después del desprendimiento del cordén los procesos maxilar y nasal
lateral se unen y en estas circunstancias el conducto nasolagrimal va
desde el angulo interno del ojo hasta el meato inferior de la cavidad
nasal. Los procesos maxilares se ensanchan para formar los carrillos y
los maxilares superiores. ©
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La nariz se forma a partir de cinco prominencias faciales: la
prominencia frontonasal da origen al puente de la nariz;, los procesos
nasales mediales fusionados forman la cresta y la punta y los procesos
nasales laterales forman los lados de la nariz. ©

Segmento intermaxilar

Como resultado del crecimiento medial de los procesos maxilares,
los dos procesos nasales mediales se fusionan no solamente en la
superficie, sino también a nivel mas profundo. Las estructuras formadas
por la fusién de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de
segmento intermaxilar. Comprende lo siguiente: a) un componente
labial, que forma el surco subnasal en la linea media del labio superior;
b) un componente maxilar superior, que lleva los cuatro incisivos, y c)
un componente palatino, que forma el paladar primario triangular. En
direccion craneal el segmento intermaxilar se continta con la porcién

rostral del tabique nasal, que es formado por la prominencia frontonasal.
)

Cavidades nasales

Durante la sexta semana de desarrollo las fositas olfatorias se
profundizan considerablemente, en parte a causa del crecimiento de los
procesos nasales que las rodean y en parte porque se introducen en el
mesénquima subyacente. En un principio, la membrana buconasal
separa las fositas de la cavidad bucal primitiva, pero después de su
rotura las cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad bucal
a través de los orificios neoformados, las coanas primitivas. Estas
coanas estan situadas a cada lado de la linea media e inmediatamente

por detras del paladar primaric. Mas adelante, con la formacion del

I
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paladar secundario y el ulterior desarrollo de las cavidades nasales
primitivas, las coanas definitivas se sitian en la union de la cavidad

nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarrollan en forma de diverticulos de
la pared lateral de la nariz y e extienden al maxilar superior, etmoides,
frontal y esfenoides. Alcanza sus dimensiones maximas durante la

pubertad y, de tal manera, contribuyen a la forma definitiva de la cara. )

Dientes

La forma de la cara no sélo esta determinada por el crecimiento de
los senos paranasales, sino también por el desarrollo del maxilar inferior
y el superior para alojar a los dientes. Aproximadamente a la sexta
semana de desarrollo la capa basal del revestimiento epitelial de la
cavidad bucal forma una estructura en forma de C, la lamina dental, a lo
largo de los maxilares superior e inferior. Ulteriormente esta lamina
origina varios brotes o esbozos dentarios, en numero de 10 por cada
maxilar, que forman los primordios de los componentes ectodérmicos de
los dientes. Poco después la superficie profunda de los brotes se
invagina, y se llega al periodo de caperuza del desarrollo dentario. Esta
caperuza consiste en una capa externa, el epitruza elio dental externo,
una capa interna, el epitelio dental interno, un centro de tejido laxo, el
reticulo estrellado. El mesénquima, originado en la cresta neural y
situado en la indentacion forma la papila dental.

A medida que la caperuza dental crece y se profundiza la
escotadura, el diente adopta el aspecto de campana. Las células
mesenquimaticas de la papila adyacente a la capa dental interna se
diferencian en odontoblastos, que mas tarde producen la dentina. Con
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el engrosamiento de la capa de dentina, los odontoblastos retroceden
hacia la papila dental, dejando una fina prolongacién citoplasmatica en
la parte de atras de la dentina. La capa de odontoblastos persiste
durante toda la vida del diente y constantmente produce predestina, que
en etapa ulterior se transforma en dentina. Las células restantes de la
papila dental forman la pulpa del diente. ©

Entretanto, las células epiteliales del epitelio dental externo se
diferencian en ameloblastos. Estas células producen largos prismas de
esmalte que se depositan sobre la dentina. La capa de contacto entre
las de esmalte y de dentina se denomina union amelodentinaria.

En un principio el esmalte se deposita en el apice del diente y
desde alli se extiende gradualmente hacia el cuello. Al engrosarse el
esmalte los ameloblastos retroceden hacia el reticulo estrellado. Aqui
sufren regresion, dejando temporariamente una membrana delgada
sobre la superficie del esmalte. Después de la erupcién del diente esta

membrana se desprende gradualmente.

La formacion de la raiz del diente comienza cuando las capas
epiteliales dentales penetran en el mesénquima subyacente y forman la
vaina radicular epitelial. Las células de la papila dental depositan una
capa de dentina que se continla con al de la corona del diente. A
medid que se deposita cada vez mas dentina, la camara pulpar se
estrecha y forma finalmente un conducto por el que pasan los vasos
sanguineos y los nervios del diente.

Las células mesnquimaticas situadas por fuera del diente y
contacto con la dentina de la raiz, se diferencian en cementoblastos.

Estas células producen una delgada capa de hueso especializado, el
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cemento. Por fuera de la capa de cemento el mesénquima da origen al
ligamento periodontal, que mantiene firmemente en posicién a la pieza

dentaria y al mismo tiempo actia como amortiguador de choques. 5

Al alargarse ulteriormente la raiz, la corona es empujada poco a
poco a través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad
bucal. La erupcion de los dientes temporarios, deciduos o de leche se

produce entre los 6 y los 24 meses después del nacimiento.

Los esbozos de los dientes permanentes estan situados en la cara
lingual de los dientes temporarios y se forma durante el tercer mes de la
vida intrauterina. Estos esbozos permanecen inactivos hasta
aproximadamente el sexto afo de la vida, cuando empiezan a crecer,
empujan hacia abajo a los dientes de leche y contribuyen a su caida. A
medida que se va desarrollando un diente permanente, la raiz del diente
deciduo correspondiente es resorbida por los osteoclastos. ®

2.7. Desarrollo del paladar

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios: el paladar primario
y el paladar secundario. Aunque la palatogénesis se inicia hacia el final
de la quinta semana, el desarrollo se completa hasta aproximadamente
la duodécima semana. Su periodo critico de desarrollo esta entre el

final de la sexta y el inicio de la novena semanas. ¥

Paladar primario (proceso palatino)
Se desarrolla al final de la quinta semana a partir de la porcién
profunda del segmento intermaxilar. Este segmento constituido por la

fusion de las prominencias nasales mediales forma un clmulo de
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meséngquima en forma de cufa entre las superficies internas de las
prominencias maxilares en desarrollo.

El paladar primario se convierte en la porcién premaxilar del maxilar
que aloja los incisivos: Origina sélo una pequefia porcion del paladar

duro en el adulto (esto es, la porcion anterior al agujero incisal).

Paladar secundario
Es el primordio de las porciones dura y blanda del paladar que se

prolonga en direccién posterior a partir de la regién del agujero incisal.

Se desarrolla a partir de dos proyecciones mesenquimatosas
horizontales que se prolonga desde las caras internas de las
prominencias maxilares. Estas estructuras llamadas procesos palatinos
laterales, se proyectan hacia abajo a cada lado de la lengua. A medida
que se desarrollan los maxilares y el cuello, la lengua disminuye de
tamario y se desplaza hacia abajo. ¥

Conforme avanza la platogénesis, los procesos palatinos laterales se
alargan y desplazan a una posicién horizontal por arriba de la lengua
durante la séptima semana. Los procesos se aproximan y fusionan
entre si en la linea media. También se fusionan con el paladar primario
y el tabique nasal.

La osificacion del paladar primario se desarrolla de modo gradual
formando la porcién premaxilar del maxilar que aloja los incisivos. Al
mismo tiempo, la osificacién se propaga a partir de los huesos maxilares
y palatinos hacia los procesos palatinos laterales para constituir el
paladar duro. Las porciones posteriores de los procesos palatinos

laterales no se osifican sino que se propagan hacia el tabique nasal y se
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fusionan para formar el paladar blando y una proyeccién cénica blanda
gue se denomina Uvula. El rafe palatino sefala permanentemente la

linea de reunién de los procesos palatinos laterales.

En la linea media del paladar persiste un pequefo conducto
nasopalatino entre la porcion premaxilar del maxilar y los procesos
palatinos de los maxilares. Aunque este conducto casi desaparece, el
paladar duro del adulto esta representado por el agujero incisal. Del
agujero incisal parte una linea de sutura irregular y llega hasta la
apdfisis alveolar del maxilar pasando entre el incisivo lateral y los
caninos de cada lado. Se le encuentra en la regién anterior del paladar
de las personas jévenes. Esta linea de sutura es el sitio de fusién del

paladar embrionario primario y secundario.

ap

FPalaou
nemare

Fig. 2.3. Desarrollo del paladar.
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CAPITULO Il
TERATOLOGIA DEL PACIENTE CON LABIO Y
PALADAR HENDIDO

Las aberraciones cromosémicas son frecuentes y se piensan que
estan presentes en 6% de los cigotos. Muchas de estas células nunca
presentan una segmentacion normal ni se transforman en blastocistos.
Muchos de estos embriones son abortados de manera espontanea
durante las primeras tres semanas. ¥

Los complementos cromosdémicos se someten a dos clases de
cambios, a saber: 1) numérico, 2) estructural, se pueden afectar tanto
los cromosomas sexuales como los autésomas ( cromosoma no

sexual). En casos raros se afectan ambos tipos cromosémicos. 7

Las personas con anomalias cromosomicas por lo regular tienen
fenotipos caracteristicos y con frecuencia se semejan mas atras
personas que tiene la misma anomalia cromosémica que a su propia
familia (hermanos, hermanas). Este aspecto caracteristico es el
resultado del desequilibrio genético que interrumpe el desarrollo
normal.

Los factores genéticos inician la produccién de malformaciones a
través de medios bioquimicos u otros a nivel subcelular, celular o tisular.
El mecanismo de inicio puede ser el mismo o similar al de los

mecanismos desencadenados por un teratégeno.

Un teratégeno es cualquier agente que puede producir una
malformacién congénita o incrementar la incidencia de malformaciones
en la poblacién. ¥
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3.1. Etiologia

Tradicionalmente se considera que etiologia de esta malformacion es
multifactorial. Lo cierto es que las alteraciones que se producen por una
noxa que afecta entre la 42. Y 122 Semanas de vida intrauterina en el
momento en que se estan desarrollando los paladares primario y
secundario, producen la malformacion.

El mecanismo de produccion de la hendidura no seria la falta de
coalescencia entre los mamelones, sino la ausencia de la
mesodermizacion e irrigacion del tejido epitelial que se reabsorbe
secundariamente. @

Para explicar esa malformacién se han expuesto teorias con
diferentes fundamentos. Unas sostienen el caracter hereditario, otras,
la accién toxico-infecciosa, otros consideran que por su caracter
hereditario preexistente se revelaria al hacerse toxico-infecciosa. Otra
teoria toma en cuenta los factores psiquicos que actuarian por
mecanismos de “estrés” posiblemente expresados en la descarga de
cortisona.

La teoria de Hsia se refiere a las alteraciones morfolégicas de las
afecciones hereditarias debido a secuelas quimicas genéticamente
inducidas durante las primeras etapas del desarrollo embrionario.

Se han comprobado, que las fisuras NLAP(nasio labio alveolo
palatinas )presentan casi siempre en las trisomias del grupo
cromosémico 13-15 o D1. Pero el concepto de la teoria poligénica
(rasgos determinados por muchos genes) ha cambiado. En la
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actualidad se piensa que las fisuras de labio son producto de la
mutacién de un gen mayor responsable que cuando se modifica
determina la aparicién de la fisura. Las investigaciones se realizan en
las familias de los pacientes con fisuras de labio y/o paladar hendido y
con varios afectados por esta malformacion. Se investiga el cddigo
genético a través de un test de filiacién y paternidad y se estudian las
regiones de genomas que no estan afectadas y se las compara con las
regiones heredadas de cada uno de los progenitores. Se busca una
region que es variable de un individuo a otro. Si los individuos heredan
la regién variable del padre o madre con fisura se infiere que el hijo
también tendra fisura. La incidencia familiar varia desde un 4% con un
hermano afectado, hasta un 17% cuando un hermano los padres
presentan la malformacion. Se considera que cuanto mas importante es
la lesién, mayor es la probabilidad de que haya otros miembros de la
familia afectados. @”

Otro dato importante es que se han encontrado evidencias recientes
de susceptibiidad monogénica a diversos agentes teratogénicos
(corticoides, anticonvulsivantes, acido retinoico, etc.).

Toda malformacion es una alteracion morfolégica irreversible que
depende de factores progenéricos que actuan desde la concepcion
hasta el nacimiento. La deformacion, en cambio, es una dismorfia
adquirida y reversible. A la primera se la denomina “congénita” y es
detectable en el nacimiento y puede ser genética, ambiental o mixta. ¥

En el informe 438 del afio 1970 de la OMS (organizacion Mundial de
la Salud) referido a "Factores genéticos y malformaciones congénitas”
se propone la siguiente clasificacion:
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. Labio fisurado y paladar hendido: correspondiente a la porcion
antepalatal y palatal

. Labio fisurado con paladar hendido o sin él: correspondiente a
la combinacion de las dos anomalias antedichas

s Paladar hendido sin labio fisurado

e Luego muestra un esquema relacionado con al etiologia de las

fisuras NLAP siguiente:

5 B A
Periodode | Posibles
T A e Evolucion los 3
gestacién patologias |
e ol dias ‘
Gametogénesis Concepcion 0 Enfermedad
(huevo) genética
Blastogénesis Blastocito 15 Malformacion: |
fisura del labio
por ejemplo
Embriogénesis Embrién D Deformacion |
Fetogénesis Feto 280 Anomalia

Malformacién: defecto estructural primario resultante de un error localizado |

de la morfogénesis

Deformacién: alteracion en la forma y/o estructura de una parte |

previamente normal en su formacion

Anomalia: malformacién junto con sus alteraciones estructurales |
|

posteriormente aparecidas.

Cuadro 3.1™
3.2. Factores etiologicos de las fisuras

Hereditarios
Entre el 10 y el 40% de los paladares hendidos tienen una base

genética. Los genes dominantes aparecen en los descendientes en una

L]
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relacion de 3 a 1 y sélo se manifiesta un gen dominante del par de
genes. En nifos afectados aparece: polidactilla, sindactilla,
acondroplasia, macrocefalia, sindrome de Marfan, etc. Los tres dltimos
son raramente transmitidos porque son afectados individualmente. Los
genes recesivos se manifiestan si los presentan ambos padres. Esto es
especialmente probable en el caso de esposos consanguineos donde la
“ubicuidad heterocigoto” se debe aparear con otro heterocigoto llevando
el mismo gen recesivo. ?

K.J. Lee (1978) considera que se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos:

1. La causa exacta de la fisura del labio y el paladar es
desconocida, por lo tanto no se sabe cémo prevenir el defecto.

2. La falta de antecedentes familiares en algunos casos hace
presumir una causa accidental.

3.  En padres normales sin antecedentes familiares de fisura del
labio y/o el paladar se hallan las siguientes posibilidades:

a.  Si el primer hijo tiene fisura de labio con paladar hendido o sin
ella, el préximo hijo tendra el 4% de probabilidades de tener fisura del
labio.

b.  Si el primero y segundo hijos nacen con fisura del labio con
paladar hendido o no, las probabilidades de que le proximo tenga la
malformacién es del 9%.

G Si uno de los padres tiene fisura del labio con paladar hendido
o sin ella:

i. El primer hijo tiene posibilidades de tener fisura del labio
con fisura de paladar o no en un 4%.?

ad
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ii. Si el primer hijo tiene fisura del labio con paladar hendido
o no, la probabilidad de tener el proximo hijo con fisura de labio con
paladar hendido o no es del 17%.

d. En padres normales, sin antecedentes familiares de fisura de
paladar, y el primer hijo afectado con fisura de paladar.

i. La probabilidad de un segundo hijo con paladar hendido
es del 2%.

e. En padres normales, sin antecedentes familiares de fisura de
paladar, y el primer hijo con paladar hendido:

i. La probabilidad de segundo hijo con paladar hendido es
del 7%.

f. Si uno de los padres tiene paladar hendido y el primer hijo
también:

i. La probabilidad de que el segundo hijo lo tenga es de un
15%.@

Ambientales

Estd demostrado que la riboflavina es necesaria para la
organogénesis ya que la falta de este metabolito en la dieta produce
descendientes con anomalias. Con riboflavina, el acido félico no puede
ser depositado por el higado con el factor citrovorum. Esta demostrado
que la ausencia del acido félico tiene influencia teratogénica. Otros
metabolitos necesarios para la normal organogénesis son el magnesio,
el acido pantoténico y la vitamina E. Su carencia puede producir
anomalias congénitas.

Presencia de radiaciones: las radiaciones pueden ser causa de la
mutacion de cromosomas durante la organogénesis. Este factor influye
en los genes mismos antes y después de la concepcion. Todo
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segmento de cromosomas puede ser pedido, transmitido o trasferido

(traslocacion).

Hipoxia: la falta de oxigenacion puede producir deficiencia vascular y

gran porcentaje de anomalias durante la gestacion.

Toxicos

Inhibicién del crecimiento: las drogas inhibidoras de los tumores son
particularmente teratogéncias. Agentes tales como: el clorambucil, la
trietilamina, la melamina (TEM) afecta el ADN igual que la radiacion.
Muchas drogas como la talidomida (alfa glutarimida) causan serias
malformaciones. ?

Infecciones virales: la rubéola es la que mas afecta. Produce, entre
otras cosas, catarata congénita, malformaciones cardiacas, fisura del
labio y /o paladar hendido, etc. Tambien el sarampion tendria un real
efecto teratogénico en la embarazada. Ambas afectan en un grado muy
alto durante los primeros meses de gestacion si su aparicion se da en
€s0s momentos.

Infecciones parasitarias: se han descrito casos de nifios con fisura del
labio y el paladar hendido e hipoacusia congénita en madres que han

padecido toxoplasmosis en el primer trimestre del embarazo. ?

Hormonales

Ciertas alteraciones hormonales como a nivel del pancreas o en
mujeres con adrenalectomia pueden afectar a los descendientes
produciendo anomalias congénitas entre las cuales se podrian
encontrar las fisuras del labio y el paladar hendido. Los esteroides con
grandes dosis de cortisona en animales han producido paladar hendido

e
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en los descendientes. La inhibicion de esteroides y la sulfacion de
grandes sustancias impiden que se fusionen los paladares en la linea

media.

Mecanicos

Hidramnios y oligohidramnios (anormal cantidad de liquido amnidtico)
han sido asociados con anomalias. En los oligohidramnios aparecen
nédulos parduzcos en la superficie de la placenta, hiperflexion de la
cabeza, micrognatia, pequenas mandibulas que hacen que la lengua
empuje hacia arriba impidiendo la fusion de los paladares. Puesto que
la cabeza gira hacia un lado, por el ensanchamiento de la cabeza, el
lado inferior del labio queda presionando contre el pecho y da como

resultado una fisura del labio y el paladar hendido de ese lado. @

Estrés intrauterino

Ingalls afirmé que las anomalia son malformaciones tardias por
“estrés intrauterino” ocurrido en fases criticas del desarrollo prenatal y
que muchos niflos anormales son sobrevivientes de un ‘“estrés
intrauterino temporario”. La innegable existencia del estrés emocional
obviamente refuerza la muy existente teoria de la causa psiquica como
productora de malformaciones en general y de las fisuras de labio y
paladar hendido en particular. ?

Trigo encuentra con frecuencia que el labio fisurado y el paladar
hendido son producto de:

a. La secuencia de Pierre Robin (glosoptosis-fisura palatina-
micrognatia).
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b. Causas medicamentosas: ingesta de aspirinas durantes el
embarazo o tiempo antes de quedar embarazada.

C. Los anticonceptivos.

d. Los antecedentes familiares.

e. Los factores toxicos: tabaco, alcohol, drogas, etc.

Por lo tanto, se puede decir que hay un gran nimero de sindromes y
anomalias en donde la fisura NLAP aparece como un sintoma dentro de
un cuadro mas complejo, por lo que podemos encontrarla en sus
diversas formas de presentacién (unilateral, bilateral, completa,
incompleta, etc.) o bien puede presentarse como Unica patologia.
Cuando forma parte de un patologia mas compleja puede ir
acompafiada de alteraciones cardiacas, respiratorias, del sistema
nervioso central, etc. ?

3.3. Etapa del desarrollo en el momento de Ila
exposicion:

Los efectos teratogénicos de un farmaco en el embrién en desarrollo
o en el feto se cree que dependen sobre todo de la edad gestacional, o
sea de la etapa del desarrollo en el momento de la exposicion.
Podemos considerar varias etapas en el desarrollo:

- Periodo de prediferenciacion (0-2 semanas): incluyendo el

periodo de implantacion; existe una baja susceptibilidad del
embridn a las acciones teratogénicas, ya que, debido al caracter
potencial de las células embrionarias, si una célula se destruye
otra puede tomar su funciéon. La exposicion, en este periodo,
sigue la ley del "todo o nada™ o se afecta totalmente,
produciéndose un aborto o resorcién, o no hay lesién.
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- Periodo de organogénesis (3-8 semanas): es el periodo de

maxima susceptibilidad a los teratégenos ya que las células
embrionarias han perdido su caracter potencial y se estan
formando los diferentes 6rganos.

- Periodo de histogénesis (8-32 semanas): existe una menor

susceptibilidad a teratogénesis, aunque si existe cierto riesgo
funcional.

- Periodo de maduracion funcional (hasta la semana 38): todavia

menor riesgo teratogénico y funcional.

Cabe mencionar que el consumo de alcohol durante la gestacion
causa deficiencias en el crecimiento prenatal y postnatal, retardo
mental, hendidura palpebral corta, hipoplasia maxilar, pliegues palmares
anormales, anomalias articulares y cardiopatias congénitas este grupo

de sintomas se le conoce como sindrome alcohdlico fetal. 4

3.4. Agentes infecciosos como teratégenos

A través de la vida prenatal el embrién y el feto estan en riesgo por
una diversidad de microorganismos. En la mayoria de los casos se
resisten las agresiones; en algunos ocurre un aborto; en otros nifios
nacen con malformaciones congénitas o enfermedad infecciosa.

Los microorganismos cruzan la membrana placentaria y entran al
torrente sanguineo. La barrera hematoencefalica da al parecer, una
pequefia resistencia a los microorganismos, ya que existe una

propensién del sistema nervioso central para ser afectado. ®!
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Herencia multifactorial

Las malformaciones congénitas mas frecuentes poseen una
distribucién familiar conforme a herencia multifactorial. La herencia
multifactorial puede representarse por un modelo en el cual la
susceptibilidad de adquirir un trastorné es una variable continua, regida
por una combinacién de factores genéticos y ambientales, con un
umbral de desarrolld distinto que divide a los individuos con
malformaciones de los que no las tienen.

Los rasgos multifactoriales son por lo regular, malformaciones
mayores unicas, como labio hendido, paladar hendido aislado, defectos
del tubo neural, estenosis Pilarica, y luxacion congénita de la cadera.
Algunas de estas malformaciones pueden ocurrir como parte de un

fenotipo presente en algtn sindrome predeterminado. ®
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CAPITULO IV.
EPIDEMIOLOGIA

El labio leporino con paladar hendido es una malformacién congénita
grave que afecta aproximadamente a uno de cada 750-1000 recién
nacidos en EE.UU. Su incidencia varia en las distintas razas. La
asociacion de labio leporino y paladar hendido se observa en cerca de
uno de cada 800 recién nacidos de raza blanca, uno de cada 2000 de
raza negra y uno de cada 500 japoneses o indios Navajos. El paladar
hendido aislado afecta a uno de cada 2500 recién nacidos y se
diferencia en menor grado de una raza a otra. La asociacion de ambas
alteraciones constituye alrededor del 50% de todos los casos, mientras
que el labio leporino y el paladar hendido de forma aislada se observan
cada uno de ellos en el 25% de los casos.

Con base en los datos reportados por el Consejo Nacional de
Poblacion en 2002, se manejara la cifra global de 100 millones de
mexicanos como poblacién nacional.

Anualmente se reportan 2,628,000 de nacimientos vivos en el pais, que
representan 7200 nacimientos por dia, con una mortalidad de 880,000
al afio, es decir:2432 al dia. Con estas cifras se fija el incremento anual
de 1741000 individuos, que da una tasa de 1.74% para el afio 2001. En
el aflo 2002 se reporté una tasa de incremento de la poblacion
discretamente menor de 1.67%./'?

Para conocer la magnitud real de una patologia especifica, es

necesario identificar su incidencia (casos nuevos por afio) y la

prevalencia (casos acumulados). La incidencia de labio y paladar
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hendido en México, de acuerdo con Arrendares y Lisker, esta reportada
en 1.39 casos por cada 1000 nacimientos vivos. Esta es una cifra
congruente con los reportes internacionales que varian de 0.8 a 1.6 por
cada mil nacimientos.

Estos datos permiten identificar que hay 9.6 casos nuevos por dia,
que en México representan 3521 casos nuevos al afo,; ésta es la cifra
considerada como incidencia anula de LPH a nivel nacional. Su
prevalencia, por tratarse de una patologia congénita, no se incrementa y
es un numero, igual a la incidencia menos la mortalidad por afio. Asi se
obtiene la cifra global de 135479 casos a nivel nacional, cantidad que
sumada a los 3521 de incidencia del ultimo afio, da el numero total de
139000 mexicanos afectados con LPH en cualquiera de sus variedades
de manifestacion fenotipica. Ese es el universo de trabajo a nivel
nacional. "%

4.1. Frecuencia

En relacién con el sexo, los varones son habitualmente lo mas
afectados, con excepcion del paladar fisurado aislado, que es mas
comun en las mujeres.

En relacién con la edad de la madre en el momento de la concepcion,
la frecuencia de casos aumenta con la edad. Segun Mazaheri, la
incidencia varia entre el 0.37 por mil entre los nacimientos de madres
menores de 23 afios y 1.41 por mil para las madres mayores de 37
afios. @

K.J. Lee (1978) considera que:
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La incidencia de la fisura del labio fisurado o sin ella es del orden de 1
en 800 nacimientos

La incidencia de la fisura del labio y el paladar combinados esde 1.5 a
3 mas frecuente que la del labio solamente.

La fisura del labio con paladar hendido o sin ella es mas frecuente en
el varon.

La fisura del paladar solo es mas comun en el mujer.

La incidencia de la fisura labial es mas comun en el lado izquierdo que
en el derecho.

La incidencia de la fisura labial es 3 veces mas frecuente en los
caucasicos que en la raza negra.

La incidencia de la fisura palatina sola es del 0.45 por 1000
nacimientos.

Por otro lado, los factores relacionados con la fisura labial con
paladar hendido o sin ella son:
Las mutaciones de genes,
Las aberraciones cromosémicas,

Los factores ambientales, y la herencia. ?

Segun las distintas clasificaciones de las fisuras se puede observar
que la fisura puede ser de paladar aislado o estar asociado al labio
fisurado y de alli sus distintas formas combinadas de presentacion. Los
datos indican que el paladar hendido aislado representa un defecto
separado del labio fisurado con paladar hendido. ?

Segun las estadisticas, el paladar hendido es el que con mas
frecuencia se asocia con otras anomalias; luego le siguen el labio y

paladar hendido y por ultimo, el labio fisurado. Seguln Gorlin (1964),
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existen mas de 60 sindromes con malformaciones de aparicion

frecuente u ocasional, dentro de los cuales se encuentran las fisuras del
labio y el paladar hendido y que alrededor de la mitad de ellos son
hereditarios. Cohen (1978) halldé por lo menos 30 de estos sindromes.
Examin6 154 sindromes en los que parecian labio fisurado y paladar
hendido y observé que:

e Mas del 50% estaba causado por defectos de un solo gen
(autonémico dominante, recesivo y ligado al sexo),
+ EI20% se debia a defectos cromosomicos,
e El 4% a factores teratogénicos ambientales y
Mas del 25% era de tipo idiomatico. @

4.2. Sindromes de origen cromosémico asociados a labio
y paladar hendido

Sindrome de trisomia 18 (Smith, Edwards y col., 1960): constituye el
segundo sindrome en frecuencia que esta activado por la presencia de
un cromosoma 18 extra, y es mas frecuente en el sexo femenino. Un
tercio de los paciente que presentan este sindrome son prematuros,
otro tercio son pormaduros desde el punto de vista obstétrico. Dentro de
sus caracteristicas se encuentra fisura palatina y/o labial entre el 10-
50% de los casos®

Sindrome de ftriploidia: esta originado por la presencia de un numero
de cromosomas extras. Se trata de una unidad muy poco frecuente y
cuyas posibilidades de vida son realmente excepcionales, las fisuras de

labio y el paladar hendido se presentan a menudo.
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Sindrome 4P: (descrito por Leao y col.,, 1967), se trata de una

deleccion del brazo corto del cromosoma 4. Es poco frecuente dentro
de sus caracteristicas se encuentra fisura del labio y paladar hendido al

nacer; es observable un retraso del crecimiento intrauterino.

Sindrome XXXXY (descrito por Fracaro y col., 1960): Su origen esta

dado por la presencia de tres cromosomas XX agregados al habitual.
Puede estar acompafiado de paladar hendido pero es poco frecuente. ¥

4.3. Sindromes de origen genético

Sindrome de Mecketl —Gruber (1822): su etiologia fue descubierta en

1962 por Opitz y Howe. El paladar hendido la fisura del labio es poco
habitual.

Sindrome de Wanderburg: es frecuente. De etiologia autosémica

dominante. Labio fisurado y paladar hendido son infrecuentes. @

Sindrome de van der Woude (1954): su origen es autosomico

dominante. Sus caracteristicas son: Hoyuelos en el labio inferior
,hipodoncia con ausencia de los segundos premolares, labio fisurado
con paladar hendido o no.

Sindrome de la membrana poplitea (1869): muy poco frecuente. Su
etiologia sostenia una concepcion genética autosémica dominante

(Hercht y col., 1967), para otros es autonomica recesiva (Bartsocas y
col., 1872). Puede presentar paladar hendido con labio fisurado o sin
ella.
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Sindrome oro-facial-digital (OFD) tipo 1: su herencia es autosomica

dominante. Descrito por Papillon-Leage y Psaume. Paladar hendido

presente o no.

Sindrome de Morh O (OFD) tipo 2 (descrito por Morfih, 1941): su

etiologia es autosdmica recesiva. Presenta el labio fisurado y fisura y

nodulos en la lengua. @

Sindrome oto-palato-digital o sindrome de Taybe (1962): su etiologia

es semidominante, ligada al cromosoma dentro de sus caracteristicas
se encuentra fisura palatina.

Sindrome de displasia espondiloepifisaria_congénita (descrito por
Spranger y Wiedeman, 1966): su origen es autosémico dominante. Se

lo puede hallar dentro de las osteocondroplastias (enfermedad de los
cartilagos). Se encuentra paladar hendido entre otras caracteristicas. '

Sindrome de Apert: descrito por Wheaton (1894), de origen
autosémico dominante, forma parte también de las craneosinostosis

(osificacion prematura de las suturas craneales). Se lo conoce también
como acrocefalosindactilia..Pueden estar presentes o no el retardo

mental y paladar hendido. '*”

Sindrome cerebro-costo-mandibular: descrito por Smith y col., en

1966, es poco frecuente, de etiologia autosdmica recesiva. Una de sus
caracteristicas es paladar hendido. ?

Sindrome de Stickler (artrooftalmopatia hereditaria): descrito por

Stickler y col. 1965), es de herencia autosémica dominante y de

presentacion frecuentemente variable. Sus caracteristicas orofaciales
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son facies plana con puente nasal deprimido y pliegues en epicanto;
hipoplasia (desarrollo incompleto) mandibular, paladar duro y/o blando
hendido y ocasionalmente de la uvula; micrognatia (mandibula
pequefa), secuencia de Robin, sordera (neurosensorial y conductiva), y

anomalias dentales.? 7

Sindrome de Treacher-Collins (disostosis mandibulofacial): el

sindrome se hereda autosémica dominante con presentacion
frecuentemente variable. Pueden presentar paladar hendido aislado o
avula bifida. "

Sindrome de Ullrich-Feichtiger: su origen es genético. Si bien existen

dudas de que sea hereditario, se lo ubica como una trisomia D. La
triada que lo caracteriza es: anoftalmia (falta congénita de los ojos)o
microftalmia (pequefiez anormal de los ojos) polidactilia (dedos
supernumerarios) y labio fisura con paladar hendido. ?”

4.4. Sindromes de origen teratogénico

Sindrome de alcoholismo fetal: descrito por Jones y col. En 1973.
Paladar hendido poco habitual.?’

Sindrome inducido por la aminopterina: descrito por Thiersch en

1952. Su aparicion es poco frecuente. La ingesta de la aminopterina en
los tres primeros meses del embarazo provoca el aborto. Una de sus
caracteristicas es paladar hendido.

Sindrome de trimetodina fetal: descrito por German y col., en 1970.

Se lo conoce también como sindrome de Tridione o sindrome de la

parametadiona. La ingesta de trimetadiona o parametadiona durante el
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embarazo entre otras anomalias provoca labio fisurado y paladar
hendido.

Sindrome de la hidantoina fetal o sindrome de dilantin: descrito en

1973 por Fedrick ycol.,, y Manson y colaboradores. La ingesta de
farmacos pertenecientes al grupo de los hidantoinatos durante los
primeros meses de embarazo puede producir este sindrome en un 10%

de los casos presentando el labio fisurado y paladar hendido. @
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CAPITULO V.
ALTERACIONES MAS FRECUENTES EN LOS
PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HENDIDO

5.1. Caracteristicas del labio normal

Los labios son pliegues musculomucosos situados en la parte anterior de
la boca. Su cara anterior es cutdneo-mucosa, mientras que su cara posterior
es mucosa y esta en relacién con el vestibulo, la cara anterior de las arcadas

dentarias y de las encias.

En el labio superior, por su cara externa, se pueden diferenciar dos zonas:
una cutanea o labio blando y otras mucosa o bermellon. Entre ambas zonas
se halla la linea cutaneo-mucosa (linea sinuosa que dibuja en el centro el
arco de cupido) cubierta en toda su extensién por una cresta cutanea. La
parte cutanea del labio presenta en su centro una depresion que esta
limitada por dos crestas verticales. Esta depresion es el filtrum o fosita
subnasal y las crestas que lo limitan serian las crestas filtrales. ¥

La columnela es la porcién cutanea del subtabique nasal, la zona de unién
de la punta de la nariz con el labio superior.

El surco nasolabial separa el labio superior de las mejillas. En el labio
superior se distingue una fosita media, el surco mentolabial, que separa el
labio inferior del mentén y una depresion media: el tubérculo del labio
superior.
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Fisiolégicamente los labios actuan de manera elastica y mévil permitiendo
la articulacion de los fonemas bilabiales ademas de producir movimientos de

mimica y gestos que dan expresién a la cara. ?

A nivel muscular los labios estan formados por el musculo orbicular de los
labios, dispuesto alrededor del orificio bucal, entre la cara interna y externa

de los labios y cuya funcién es la de realizar el cierre del orificio bucal. '

Las arterias de los labios son la coronaria superior para el labio superior y
la inferior para el labio inferior. Las venas terminan en la vena facial y parte
en las venas submnetonianas. Las ramas motoras de los nervios que
inervan los labios provienen del nervio facial y las ramas sensitivas del nervio
suborbitario y del nervio mentoniano, ramas del trigemino. Los linfaticos son
numerosos en ambos labios, ramificandose en los ganglios submaxilares. ">

5.2. Caracteristicas del paladar normal

El paladar es el techo o pared superior de la boca. Esta formado en sus
dos tercios anteriores por la boveda palatina y en su tecio posterior por el
velo del paladar. La béveda palatina esta formada por tres capas:

1. Osea: constituida por las dos apdfisis palatinas de los huesos maxilares
superiores, soldada a las laminas horizontales de ambos palatinos. Es
lisa del lado nasal y rugosa del lado bucal y presenta numerosos surcos
para el paso de los vasos y nervios de la region. Esta limitada
lateralmente por los bordes alveolares y es céncava hacia abajo. En la
linea media y por delante se encuentra el agujero palatino anterior, que
marca el limite entre el paladar primario y secundario. Una linea irregular
que parte de cada lago desde el agujero palatino anterior y que va a

pasar entre los dientes incisivos y los caninos limita el hueso premaxilar.
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2. Mucosa: es de color blanco-rosado y cubre la region en toda su extension
y esta adherida al periostio subyacente.

3. Glandular: a cada lado de la linea existen glandulas palatinas situadas
entre la mucosa palatina y el periostio subyacente. La mucosa esta
vascularizada por arterias originadas de la esfenopalatina vy
especialmente de la palatina superior descendente o anterior, rama de la
maxilar interna. @

Las venas siguen el mismo trayecto que las arterias, pero en sentido
inverso. Unas se introducen el conducto palatino posterior, suben a la fosa
pterigomaxilar que termina luego en el plexo pterigoideo. Otras ascienden
arriba del conducto palatino anterior y van a unirse con las venas anteriores

de la mucosa nasal a través del conducto palatino anterior. ¢/

Los linfaticos forman en la mucosa una abundante red que continta con la
red de las encias y con el velo del paladar. Los conductos que emergen de
esta red van a terminar en los ganglios que estan situados sobre la yugular
interna.

Los nervios proceden del nervio palatino anterior y del esfenopalatino
interno, ramas del ganglio esfenopalatino.

Velo del paladar
Es un tabique musculo-membranoso que se prolonga por atras de la
béveda palatina por lo que constituye la porcion blanda del paladar.

Es esencialmente moévil y contractil y puede producir movimientos de
ascenso y descenso. Al descender llega a ponerse en contacto con la

lengua. Tiene una funcibn muy importante de esfinter que, al elevarse,
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intercepta la comunicacion entre la cavidad bucal y la faringe, por un lado, y
la cavidad nasal, por el otro.

En la parte posterior del paladar blando se halla la dvula, y a ambos lados
de ella y hacia fuera se proyectan los pilares anteriores (palatoglosos) y
posteriores (palatofaringeos), entre los que se encuentran las amigdalas

El paladar blando esta constituido por la aponeurosis palatina, los
musculos del paladar, las mucosas bucal y nasal y las glandulas de tipo
salival menor. ©

Musculos del velo del paladar
Son diez, cinco de cada lado
periestafilino interno (elevador)
periestafilino externo (tensor)

palatoestafilino (Unico musculo propio del paladar)

Sl U I

glosoestafilino (actia en oposicion del elevador del paladar, estrechando
la apertura entre la faringe y la boca durante la fonacion)

6. faringoestafilino (elevador de la faringe y de la laringe, durante su
contraccion ayuda al cierre nasofaringeo)

Mucosa del velo del paladar
La cara superior y la cara inferior del paladar estan revestidas por una
membrana mucosa. La mucosa superior corresponde a la continuacion de la
mucosa nasal, mientras que la mucosa inferior es la continuacién de la
mucosa bucal.

Los musculos de la lengua se forman a partir de miotomas que emigran
hacia el piso de la boca, trayendo con ellos inervacion del nervio hipogloso
(xiy. 4
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5.3. Clasificacion del labio y paladar hendido

Hendiduras faciales

Pueden ocurrir diversos tipos de hendidura facial pero todos son
extremadamente poco frecuentes. Los defectos graves suelen relacionarse

con grandes malformaciones de la cabeza.

Las hendiduras faciales oblicuas (fisuras orbitofaciales) suelen ser
bilaterales y abarcan desde el labio superior hasta el borde lateral de la orbita
ocular. De esta manera, los conductos nasolagrimales estan abiertos al
exterior (surcos nasolagrimales persistentes). Las hendiduras faciales
oblicuas relacionadas con labio hendido provienen de una insuficiencia en la
fusién de las masas mesenquimatosas de las prominencias maxilares con las

prominencias nasales medial y lateral. ¥

Las hendiduras facial transversa o lateral van desde la boca hasta la oreja.
Las hendiduras bilaterales ocasionada un agrandamiento de la boca llagando

hasta las mejillas en ocasiones, lo cual se denomina macrostomia.

La microstomia congénita (boca pequeria) se debe a una fusiéon en exceso
de las masas mesenquimatosas de las prominencias maxilar y amdnibular
del primer arco. En los casos graves, la anomalia puede estar relacionada

con deficiencia en el desarrollo de la mandibula.

La falta de la nariz ocurre cuando no se forman las placodas nasales. La
narina unica ocurre cuando solo se forma una sola placoda nasal.

La nariz bifida resulta de la fusiéon incompleta de las prominencias nasales
mediales; las narinas estan muy separadas y el puente nasal es bifido. En la
afeccién moderada existe un surco pequefio en la punta de la nariz. ¥

L
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Labio y paladar hendido

Las hendiduras del labio superior y del paladar son comunes y notorias a
simple vista puesto que resulta en una desfiguracion facial y habla
defectuosa. Se agrupan en dos tipos principales:hendidura del labio superior
y de la porcién anterior del maxilar con o sin pariticipaciéon de las regiones
dura y blanda remanentes del paladar, y hendiduras que abarcan las
regiones dura y blandad del paladar. ¥

La hendidura completa representa el grado maximo de anomalia de
cualquier tipo; el agujero incisal sirve como referencia para clasificar las
hendiduras anterior y posterior.

Las malformaciones por hendidura anterior comprenden labio hendido con
o sin hendidura de la porcién alveolar del maxilar. En la hendidura completa,
el defecto abarca el labio y la porcion alveolar del maxilar hasta el agujero
incisal separando el paladar primario del secundario. Esta malformacion es
consecuencia de una deficiencia de mesénquima en las prominencias
maxilares y el segmento intermaxilar. )

Las malformaciones por hendidura posterior incluyen paladar secundario o
posterior que abarca paladar blando y duro hasta el agujero incisal,
separando el paladar secundario del primario. Son ocasionadas por un
desarrollo defectuoso del paladar secundario y son el resultado de
deformacion del crecimiento de los procesos palatinos laterales que impiden
migraciéon medial y la fusién.

Labio hendido

Los defectos que incluyen labio superior con o sin paladar hendido ocurren
en 1 de 1000 casos, pero la incidencia varia bastante segun los grupos
étnicos. Las hendiduras varian desde pequefias muescas en el borde del
labio hasta grandes defectos que abarcan desde el piso de la nariz hasta la

wn
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porcién alveolar del maxilar. El labio hendido puede ser unilateral o bilateral
(15).

El labio hendido unilateral es el resultado de la unién insuficiente de la
prominencia maxilar del lado afectado con las prominencias nasales
mediales fusionadas. Esto se debe a una defectuosa fusion de las masas
mesenquimatosas y proliferacion del mesénquima que reviste el epitelio del
surco labial y aparece discontinuidad tisular en el piso del surco persistente

que produce diastasis labial en porciones medial y lateral.

El labio hendido bilateral se debe a una falla en la aproximacién y union de
las masas mesenquimatosas de las prominencias maxilares con las
prominencias nasales mediales fusionadas. El epitelio de ambos surcos
labiales queda estirado y separado. En la afeccion bilateral los defectos
pueden ser diferentes con grados variables de alteraciéon en cada lado. En la
hendidura bilateral completa el labio superior y de la porcion alveolar del
maxilar, el segmento intermaxilar queda libre y protruye hacia delante. Tales
defectos son en particular deformantes porque implican pérdida de
continuidad del musculo orbicular de los labios que cierra la boca y frunce los
labios como ocurre cuando se silba. ¥

Labio hendido mediano

Este defecto, extremadamente poco frecuente, del labio superior es
causado por una falla mesodérmica que origina una unién insuficiente,
parcial o completa de las prominencias nasales intermaxilares para formar el
segmento intermaxilar.

La hendidura de la linea media del labio superior es un dato caracteristico

del sindrome de Mohr que se transmite como rasgo autosémico resecivo.
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La hendidura mediana del labio inferior es también muy rara y se deba a
una fusidn incompleta de las masas mesenquimatosas de las prominencias

mandibulares para tapizar la hendidura embrionaria que las separa. “

Paladar hendido

El paladar hendido con o sin afeccién labial ocurre una vez cada 2,500
nacimientos y es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. La
hendidura puede incluir sélo a la Gvula imprimiéndole un aspecto de cola de
pescado o puede abarcar a las zonas dura y blanda del paladar. En los
casos graves Y relacionados con labio hendido, el defecto del paladar abarca
la porcién alveolar del maxilar y los labios en ambos lados. )

El fundamento embriologico del paladar hendido es una insuficiencia en la
aproximacién y fusién entre si de las masas mesenquimatosas de los
procesos palatinos laterales con el proceso nasal medio por medio de los
procesos palatinos medios, con el borde posterior del proceso palatino
medio, o ambos. El defecto puede ser unilateral o bilateral y se clasifica en
tres grupos:

1. Paladar primario o anterior hendido, es decir, el defecto esta
por delante del agujero incisal y es resultado de una insuficiencia en la
aproximacion y fusion de las masas mesenquimatosas en los
procesos palatinos laterales con el mesénquima del paladar primario.

2. Paladar posterior y anterior hendidos, esto es, el defecto abarca
tanto el paladar primario como al secundario y es ocasionado por una
insuficiencia en la aproximacién y fusion de las masas
mesenquimatosas en los procesos palatinos laterales con el
mesénquima del paladar primario, entre si, y con el tabique nasal.

3. Paladar secundario o posterior hendido, es decir, el defecto
esta por detras del agujero incisal y es causado por una insuficiencia

n
N



ALTERACIONES MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON LABIO Y
PALADAR HENDIDO

en la aproximacion y fusién entre si de las masas mesenquimatosas

en los procesos palatinos laterales y con el tabique nasal. @

Veau clasifico el labio leporino o queilosquisis de la siguiente forma: clase
|, pequena muesca en el borde rojo del labio, sin afectar a toda su extension;
clase Il, muesca o escotadura unilateral en el borde rojo del labio que afecta
a toda su extension pero que no llega al suelo de la nariz; clase lll, hendidura
unilateral en el borde rojo del labio que se extiende hasta afectar al suelo de
la nariz; clase IV, cualquier hendidura bilateral del labio, tanto si es una

muesca incompleta como si se trata de una hendidura completa.

Veau clasificé el paladar hendido en 4 clases. La clase | sélo afecta el
paladar blando; clase Il los paladares blando y duro, pero no el proceso
alveolar; | a clase |l los paladares blando y duro, y el proceso alveolar de un
lado del area premaxilar, y la case IV que afecta ambos paladares y los
procesos alveolares de ambos lados de area premaxilar, dejandolos libres y

con movilidad. "

Fig. 5.1 Fisura labial unilateral
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Fig. 5.2 Fisura labial bilateral

.”2’

Fig. 5.3. Fisura palatina unilatera
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Fig. 5.5. Clasificacion de Veu '™
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5.4. Alteraciones anatomicas

Se observa una hendidura que abarca de la cavidad bucal hasta el piso
nasal, con marcada deformidad del ala nasal, continuando al proceso

alveolar, paladar duro y blando.

Desde el punto de vista muscular, existe alteracion de los orbiculares del
labio y borde bermellon, las arterias coronarias, ramas de la facial se
anastomosan en la porcion central con la arteria septal ascendente y

lateralmente con la arteria lateral nasal.

En el paladar blando la alteracién de los musculos de la uvula,

periestafilino externo e interno, faringoestafilino y glosoestafilino. ¥

Desde el punto de vista dentario, existen organos dentarios
supernumerarios 'y son conocidos como eumérficos presentando
caracteristicas similares a los normales.

La premaxila y el prolabio se encuentran desviados, alejandose de la
fisura, en los casos unilaterales, y proyectandose hacia delante en las fisuras

bilaterales. '®
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Fig. 5.5. Disposicién de los musculos en el paciente fisurado unilatera

5.5. Alteraciones funcionales

Las fisuras labiales palatinas producen alteraciones funcionales variadas,
la primera que se encuentran los padres es para su alimentacién ya que
existe dificultad para la succién, alteracioén del lenguaje por la incompetencia
velofaringea, habla con hiperrinofonia o hipernasalidad. @

El colapso de los segmentos maxilares cuando no se lleva un tratamiento
Ortodéntico y Ortopédico adecuado, provoca mal oclusién dentaria y por lo
tanto aumento de caries por la dificultad de un cepillado eficiente, que
propicia cierto grado de enfermedad periodontal.
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Los problemas auditivos vienen a agregarse a los anteriores, ya que
presentan infecciones en oido medio y por consiguiente disminucion de la

agudeza auditiva. "%

5.6 Alteraciones mas frecuentes en los pacientes con labio
y paladar hendido

1. Alteraciones de la resonancia y de la respiracion

Nasalizacion o rinolalia abierta
La nasalidad se traduce como un defecto del habla, sea cuando resulte

excesiva (hipernasalidad) o cuando el porcentaje de nasalidad global excede
del punto de aceptacioén cultural.

A la nasalizacién se le llama también rinolalia abierta (kussmaul). Por lo
general, el dorso de la lengua se eleva para ubicarse en la abertura de la
fisura de manera tal que la salida fonatoria se dirige directamente a la
rinofaringe y de ahi a la nariz. ®

Resonancia nasal
Consiste en los fenébmenos sonoros agregados a los sonidos del habla por

efecto del acoplamiento del tracto nasal al tracto vocal.

El soplo nasal
Es el escape del aire por la nariz en el curso de la emisién de la palabra
por el cual se altera el sonido de todos los fonemas, excepto de los nasales.

Rinofonia
Es un sintoma que da un timbre nasalizado. Es una alteracion del timbre

de la voz cuando un resonador nasal se acopla al resonador faringeo.
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Rinofonia mixta
Se puede presentar en muchos casos cuando aparecen conjuntamente

una obstruccién nasal y una insuficiencia del velo.”’

2. Alteraciones de origen faringeo

El ronquido nasal

Acompania a casi todos los fonemas, excepto los nasales y tiene maxima
intensidad en los fonemas /x/s/c/g/fl. Afecta considerablemente a los
fonemas explosivos /p/t/cig/k/.

El ronquido faringeo

Es un ruido parecido al que se produce soplando dentro de una botella y
se acompana a veces de vibraciones laringeas. Reemplaza a los fonemas
Islcifigirirr/

Disfagia

En el nifio con fisura la succién se hace dificil porque el aire entra por las
fosas nasales y por la falta de fuerza y presion intraorales de los musculos
orbiculares de los labios.

Estos nifios tragan mucho aire al mamar y tienen molestias gastricas. La
secrecion gastrica se termina pronto por la falta de reflejo de succiéon. Mas

adelante se adaptan a su estado anatomico y aprenden a deglutir sin
demasiadas dificultades. ?
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3. Alteraciones de origen laringeo

Disfonia

La voz de los pacientes fisurados aparece como monotona desprovista del
acento de altura y de la intensidad, con alteracion en la resonancia
adquiriendo un timbre caracteristico. La voz sale sin sonoridad. Los
fonemas sonoros son poco variables y se confunden con los fonemas sordos
correspondientes.

Golpe de glotis
Lo que interesa fundamentalmente en los pacientes fisurados al evaluar su

voz es valorar el ataque duro (golpe de glotis) y el escape de aire. El golpe
de glotis se produce fundamentalmente en la emision de los fonemas
explosivos /p/t/k/, entre otros. ¥

4. Alteraciones de origen toracico

La flojedad respiratoria

Es bastante frecuente. La voz en estos casos es como apagada, lejana y
la palabra resulta ininteligible por ser demasiado débil. La presion de la
columna aérea para la emisiébn sonora es deébil. Estos nifos tienen
dificultades para realizar inspiraciones suficientes, son incapaces de soplar o
tiene un soplo muy deébil, como si sus musculos respiratorios fueran
incompetentes. No sélo esta alterado el modo respiratorio sino también la
coordinacién fonorespiratoria, el tipo respiratorio y la capacidad respiratoria.

Fonacion intermitente

Algunos nifios no pueden emitir los fonemas en forma ligada ni mantener

un ritmo normal de la palabra. Sus fases estan entrecortadas por numerosas
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inspiraciones. Esto puede presentarse en casos asociados a una ligera

tartamudez, espasmos, titubeos, gestos nerviosos durante el habla, etc.

Desperdicio del aire
El paciente fisurado gasta para hablar mas cantidad de aire que un sujeto
normal. @

5. Alteraciones otoldgicas en los pacientes fisurados

En relacion directa con la normofuncionalidad velofaringea esta el
equilibrio tubotimpanico. Las malformaciones que afectan al paladar blando y
sus disfunciones, lo mismo que al paladar 6seo, afectan la funcionalidad de
la trompa de Eustaquio interfiriendo en la aireacién y drenaje del oido. Como
consecuencia de estas malformaciones queda abierta en forma permanente
la comunicacion faringodtica, facilitando de esta manera la comunicacion y

proliferacion de gérmenes en el oido medio.

La interferencia de aireacién y drenaje del oido se combinan con la
acumulacion del liquido en el oido medio dando una otitis media serosa.
Toda disfuncién tubaria conduce a procesos inflamatorios del oido medio.
Cuando esta patologia se hace crénica por las alteraciones estructurales, la
interferencia de la audicion es el sintoma principal dando asi una hipoacusia
conductiva de grado variable segin la intensidad de la afeccién. En la
practica, los nifios tempranamente estimulados en los que se trabajaron las
praxias neurovegetativas (succién, deglucion, alimentacion y respiracion) las

afecciones en el oido medio son menores. @

El cierre quirdrgico del paladar es un factor importante en la patogénesis

de la otitis media. Pero el simple cierre del paladar no es satisfactorio si no
se forma un buen esfinter velopalatofaringeo. '
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6. Otras alteraciones

Procesos adyacentes

A nivel de la piel y la mucosa: se han encontrado nervus pirmentarios o
vasculares y manchas blancas. ?

A nivel de la cabeza y el cuello: la mayoria de las malformaciones en
estas zonas estan derivadas del 1er arco branquial y producen:
hipertelorismo(separacion  ocular), hipoplasia maxilar, hipoplasia
mandibular, poliotia(presencia de mas de una oreja) y microtia. *”

A nivel del corazon: malformaciones del tabique interventricular

A nivel del aparato digestivo: puede aparecer cualquier tipo de
malformacién a todo lo largo del tubo digestivo, siendo la mas frecuente la
atresia anal

A nivel del aparato urinario: las alteraciones a nivel del rifion van desde
las graves hasta las mas pequefas y asintomaticas. En la vejiga la mas
comun es la fistula anoversial.?!

A nivel del sistema nervioso central se puede encontrar:
encefalocele,(hernia del encéfalo) hidrocefalia y espina bifida.

A nivel de las extremidades: polidactilia, sindactilia(adherencia congénita
de dos o mas dedos), pie plano y manos deformes. ¢7”

Repercusion organica

El paciente fisurado esta propenso a padecer los siguientes sintomas que

se pueden clasificar de esta manera:

a) Por su vecindad: rinitis, sinusitis maxilares, etmoiditis, disfuncion
tubaria, hipoplasia de conduccién (trompa abierta por alteracion de los
periestafilinos), y alteraciones de la voz.

b) A distancia o generales:
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a. A nivel del aparato respiratorio: propension a catarros, laringitis,
bronquitis, etc. Como se habia mencionado antes, un gran
porcentaje de figurados respira por la boca.

b. A nivel del aparato digestivo: son frecuentes las digestiones
lentas y la produccion de trastornos digestivos al tragar aire por
la mala deglucion. ?

c. Respecto de la escolaridad: puede llegar a presentar
dificultades debido a varios factores

i. Por la hipoacusia(disminucién de la sensibilidad auditiva)
conductiva que le produce una disminuciéon en el nivel de
atencion en clase®”

ii. Por las fallas de articulacion en el habla que dificultan su
ininteligibilidad

iii. Por ser un respirador bucal que también influye sobre el
nivel de atencién
iv. Pueden ademas sobre agregarse otras fallas de tipo
preceptuales, de nociones temporo espaciales, de
lenguaje, etc., pero no como causa de la fisura en si.
También se encuentran alteraciones en el habla como son los

dismorfemas ocasionados por fisura asi como alteraciones en el lenguaje.
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CAPITULO VL.
CONCEPTO DEL TRATAMIENTO

6.1. Fundamentos de la rehabilitacion compleja

El tratamiento de pacientes con fisuras labioalveolopalatinas es un
proceso que se extiende durante muchos afios y cuyo fin debe de ser la

completan rehabilitacién anatémica y funcional del paciente.

El tratamiento complejo del paciente puede ser realizado teniendo
en cuenta aspectos medicos, psicolégicos, psicosociales, socidlogos y
pedagodgicos. Las siguientes especialidades son las que deben de
estar presentes el en tratamiento multidisciplinario del paciente con
labio y paladar hendido

cirugia oral y maxilofacial

ortodoncia

logopedia (estudio y correccion de los trastornos de lenguaje)
otorrinolaringologia(audiologia pediatrica , foniatria)

pediatria psicoterapia

odontologia en nifios

mantenimiento odontolégico

protesis

psicologia

genetista

Sy ok @ 00 osl @ hs b GO RO e

- O

asistente social

En el campo del tratamiento complejo, la cirugia oral y maxilofacial y
la ortodoncia soportan el peso principal de la responsabilidad. 71729
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Los profesionales de las especialidades ya antes mencionadas tienen
como objetivo comun no solo supervisar la armonia del paciente durante
su desarrollo, sino también participan en la  determinacién del
calendario de intervenciones, que pueden influir decisivamente en el
éxito, no obstante, respecto a esto se debe de considerar que el cierre
plastico de fisuras labioalveolopalatinas se efectda en un organismo en
crecimiento y por tanto todas las medidas quirirgicas prescindiendo de
los trastornos del crecimiento a los que se sobreponen, pueden dejar en
algunos casos deformaciones cicatrizales en el maxilar superior y el
tercio medio de la cara. La comprension del desarrollo fisiolégico del
craneo y del comportamiento del tejido en crecimiento debe de sentar
por ello la base para un procedimiento automatico del cirujano.

En la actualidad se sabe que los adultos con fisuras no tratadas
muestran un crecimiento sorprendente normal del esqueleto
craneofacial, mientras que la fonacién es por lo general muy deficiente.
Asi pues las fisuras deben de cerrarse quirirgicamente de un modo
precoz durante la lactancia y en la primera infancia, para facilitar al
paciente sobre todo el desarrollo de una fonacién normal junto a
importantes razones sociales El éxito de la rehabilitacion de los
pacientes con fisuras comprenden siempre el tratamiento directo y
coordinado en el tiempo de todas las alteraciones primarias y sus
efectos. (19

Pertenecen a ellas:

Eliminacion quirdrgica de los trastornos morfoldgicos y creacién de las
condiciones anatémico morfolégicas mas favorables posible para la

restauracion de las funciones normales.
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e Correspondiente control ortopédico y tratamiento, para eliminar o

prevenir los trastornos de crecimiento y las deformaciones maxilares y
las anomalias de posicion dentaria primarias existentes o instauradas
secundariamente.

Profilaxis y tratamiento de lesiones auditivas asi como el tratamiento
logopedico precoz del trastorno del lenguaje y del retraso del desarrollo
del habla (RDH).

Control y atencion odontolégicos permanentes, para tratar mediante
profilaxis y tratamiento precoz la predisposicion especial a la caries del
paciente con fisuras.

Eventual tratamiento protésico precoz para mantener un organo
masticatorio durante el mas largo plazo posible, pero también para la
sustitucion de los dientes ausentes, no erupcionados o mal formados de
la regién anterior.

Atencidn psicolégica, en ocasiones tratamiento de los trastornos de la
conducta o de las depresiones reactivas. '¥

6.2. Fechas de intervencion y coordinacion del
tratamiento

6.2.1 Tratamiento primario

La determinacion del momento de aplicar lo mas pronto posible las
distintas fases del tratamiento se basan siempre en el conocido
compromiso entre la produccion estética y funcional por un lado y la
amplia disminucién de influencias quirirgicas nocivas para el
crecimiento, por otro. Por tanto no es sorprendente que segun la
localizacion del terapeuta y su valoracién de la forma y funcién del
maxilar, se mantengan puntos de vista en parte muy alejados unos de

otros puede deberse como motivo de que cada paso del tratamiento
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debe de ser llevado a cabo tan pronto como sea posible, teniendo en
(19)

cuenta los probables efectos nocivos secundarios.

6.2.1.1 Inicio del tratamiento

El tratamiento y la atenciéon de los pacientes con fisuras deben
empezar tras el nacimiento (a ser posible durante las dos primeras
semanas de vida). El cirujano oral y maxilofacial y ortodoncista
planifican el tratamiento y aconsejan a los padres. Puede afadirse a
esto un consejo genético. En los primeros reconocimientos se decide
que si es necesario un tratamiento ortopédico preoperatorio, este se
iniciara, fijandose también la primera fecha de la intervencién. En el
periodo de tiempo intermedio tiene lugar el reconocimiento del nifio por
parte del pediatra para determinar si se puede realizarse la anestesia y
la intervencién, y, en caso necesario para llevar acabo también un
tratamiento  previo. En especial interesan el estado general y de
nutricion, el raquitismo, las infecciones, los trastornos del metabolismo y
las malformaciones concomitantes.

6.2.1.2Cierre de la fisura labioalveolar.

A la edad de 3 a 6 meses tiene lugar el cierre del labio y de la fisura
alveolar eventualmente el cierre simultaneo de la parte anterior del
paladar duro con un colgajo de vémer. Esta intervencion puede
acompanarse independientemente del estado local, de un tratamiento
ortopédico precoz. En cualquier caso el nifio debe de ser controlado
ortopédicamente de manera continua. Es comprensible que se opere el
labio antes que el paladar, porque sobre todo los padres valoran la
eliminacién de las deformidades externas de su hijo. '®

Ya a esta edad los padres pueden aplicar, segun las instrucciones del

logopeda, ejercicios pasivos para el refuerzo de la musculatura labial y
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la mejora de la funcion motora oral. Debe prestarse atencion también a

la musculatura de la lengua y de las mejillas y a corregir y guiar su

funcién con medidas terapéuticas ortopédicas.

6.2.1.3 Cierre del paladar duro

Por el contrario el momento favorable para la plastia palatina es mas
problematico los partidarios de la intervencién precoz argumentan los
mejores resultados para el habla, dado que con el inicio del desarrollo
del lenguaje ya estan creadas las condiciones anatomicas correctas
para una habla normal. Sus retractores alegan las graves alteraciones
del crecimiento secundarias, a causa del despegamiento del periostio y
de la ligadura de los vasos palatinos que pudieron demostrarse asia el
segundo afio de vida. Se ha llegado a un cierto compromiso, desde que
se ha aprendido mejor las causas de las alteraciones del desarrollo del
maxilar. Asi pues, una movilizacién conservadora de los tejidos blandos
de los labios y las mejillas, con una preparacion estrictamente correcta
de los planos en el cierre labial y la conservacion obligatoria de los
vasos palatinos en la plastia palatina, ya provoca una disminucién de las
influencias nocivas. Por consiguiente, son decisivos sobre el grado de
inhibicién del crecimiento el traumatismo quirrgico causado sobre el
paladar duro y las cicatrices existentes en éste. A la edad de 12 a 18
meses, tiene lugar, por tanto, el cierre secundario del paladar duro
(mediante una plastia con colgajos de vémer), o el cierre asociado del
paladar duro y del blando, si no fue posible realizar el cierre del paladar
duro (con colgado vomer) simultaneamente con la plastia labial. '®

Segun el método de Schweckendiek, el paladar duro solo se cierra si
el crecimiento del maxilar ha finalizado, es decir al final de la segunda
denticién de los 12 a los 14 afios, debido a los trastornos de crecimiento

del paladar duro provocados por la intervencion al liberar la mucosa
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palatina. Con el cierre precoz del paladar blando a los 6 a 8 meses de
edad (veloplastia primaria) y la plastia labial de la entrada nasal
subsiguiente de 3 a 4 semanas mas tarde el crecimiento del maxilar
apenas queda disminuido. Por lo contrario dejar abierto el paladar duro
hasta los 12 0 14 afios de edad es sin duda ventajoso por el desarrollo
del maxilar superior; sin embargo los defectos del procedimiento radican
en el cierre imperfecto entre las cavidades bucal y nasal, debiendo
llevar el nifio constantemente una placa palatina, pues solo de este
modo puede realizar la ingesta de alimento. '

Como modificacién muchas clinicas practican el cierre del paladar
duro, tras un cierre precoz del velo, poco antes de le escolarizacion, a
los 5 o 6 afios de edad con lo cual los trastornos del tratamiento que se
presentan durante la segunda denticién deben compensarse mediante
tratamiento ortopédico.

Para las fisuras aisladas del paladar y del velo el cierre quirurgico se
practica preferiblemente a los 2 afios de edad, considerando la funcion
del paladar blando y el desarrollo del lenguaje. El desprendimiento de la
mucosa del paladar duro provoca aqui menos perjuicio en el crecimiento

del maxilar superior por que se conserva la continuidad de la apéfisis
alveolar. "9

6.2.1.4 Control otorrinolégico

A partir de los 5 o 6 meses de edad en adelante, es obligatorio el
examen auditivo exacto por parte del otorrinolaringélogo, mediante
procedimientos audiométricos para nifos durante el primer afio de vida
hay que tener en cuenta que las salpingitis catarrales y los catarros del
oido medio ya aparecen habitualmente de manera precoz y deben ser
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tratados. Forman parte de estos métodos las medidas conservadoras,

como la paracentesis y, si es necesario un drenaje timpanico. En
algunos casos se practica una adenoidectomia, este procedimiento no
afecta el cierre velofaringeo, y por el contrario mejora claramente la
funcion tuberositaria. Por tanto si no se pierde de vista la audicion y la
situacion del oido medio, es decir, si practican los oportunos examenes
auditivos y otoscopias con el microscopio se proporcionan los
suficientes cuidados necesarios y no hay que temer a ninguna
complicacién. Como la otoscopia es decir el examen del timpano, no
facilita siempre informacién sobre el grado y el tipo de trastorno auditivo,
debe solicitarse el examen auditivo exacto con procedimientos
audiométricos infantiles ya desde el 5to y 6to mes de vida en adelante.
Esta fecha para la exploracion de funcion auditiva debe de ser mas
precoz, por que un diagnostico audiologico seguro en los primeros 5 0 6
meses de edad habitualmente solo es posible con un gasto
considerable y exponiendo a todo tipo de errores, ademas la deteccion
de una sordera de transmision antes de este momento tiene una

importancia relativa en cuanto a las consecuencias.

Otra misién del otorrinolaringélogo es, ademas de la valoracion de
los adenoides, la especial exploracién de las amigdalas, que en nifios
con fisuras suelen estar engrosados patolégicamente y experim3entan
procesos inflamatorios en su entorno. No obstante la eliminacion de las
amigdalas palatinas solo deben de practicarse si se han agotado todas
las demas posibilidades, para poner termino a una sordera de
conduccioén existente. ('

La desviaciéon del tabique nasal, casi siempre observada en fisuras
unilaterales totales, solo debe eliminarse mas tarde junto con una

correccion nasal (aproximadamente a partir de los 15 afios de edad)a
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no ser que provoqué un trastorno considerable en la respiracion
.49

nasa
6.2.1.5 Tratamiento logopédico

Tras la realizacion de la plastia palatina y del vel6 o solo del velo , a
mas tardar en el tercer afo de vida, el logopeda comienza el
tratamiento de lenguaje. Como en el espacio de tiempo comprendido
entre la primera semana y el tercer afio de vida solo se realiza un
insuficiente cuidado pedagégico del habla junto con una orientacion de
los padres, el cuidado sistematico continua hasta el ingreso del nifio en
la escuela. En la segunda fase del tratamiento el logopeda lleva acabo
la ensefianza del lenguaje con el nifio regularmente, en intervalos de
tiempo determinados, mientras los padres aprenden con el ejemplo y las
explicaciones necesarias como pueden organizar los ejercicios diarios
en casa,. ?%

El foniatra y el logopeda pueden juzgar en el curso de sus
reconocimientos y tras el tratamiento inicial, si existe un cierre
velofaringeo suficiente o si se trata de una insuficiencia del velo
funcional o absoluta. En este ultimo caso puede ser solucionada antes
del ingreso a la escuela aproximadamente a los 4 a 6 afos de edad,
mediante una intervencidn para la mejora del lenguaje (plastia
velofaringea)

El tratamiento logopédico consiste en caso de ser necesario, en una
educacion auditiva, la eliminaciéon de la voz abiertamente gangosa y de
la dislalia casi siempre presente, asi como el tratamiento de retraso del
desarrollo del lenguaje. '®
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6.2.1.6 Tratamiento odontologico

Con la erupciéon de los dientes deciduos, deben de llevarse acabo,
tan pronto como sea posible las primeras medidas para la profilaxis de
la caries. Se ha discutido si existe una predisposicion especial a caries
en los pacientes con labio y paladar hendido, ya que la prevalencia de
caries en la denticién temporal es mayor en pacientes con fisuras que
en los sanos, lo que puede ser atribuido tanto a la alimentacion, con
frecuencia poco adecuada, como a los efectos quirtrgicos indirectos,
como la reduccién temporal de la capacidad masticatoria, la dificultad
de limpiar las placas o el uso habitualmente prolongado de aparatos
ortoddncicos. Las caries que producen una frecuente destruccion
dentaria precoz, asi como la perdida de los dientes, son especialmente
de graves consecuencias para los pacientes con fisuras. No solo
originan problemas en el tratamiento protésico posterior, sino que todo
el desarrollo del maxilar es influido perjudicialmente, en la denticiéon
temporal y permanente, por la perdida dentaria prematura, ya que las
aplasias dentarias, los retrasos eruptivos o las retenciones dentarias no
son raros, repercuten junto con la hipoplasia de los procesos alveolares,

de un modo desfavorable. '

Por lo tanto debe de empezarse con la profilaxis sistematica de la
caries tomando en cuenta la eficacia de la administracion de flior. Con
la erupcion de los primeros dientes se inicia ya el cuidado dentario, en
primer lugar mediante la limpieza con una gasa o un trapito después de
cada comida. Al hacer erupcién los molares deciduos empieza la
limpieza dentaria con un cepillo infantil a ser posible después de cada
ingesta de alimento. Tras el desarrolla completo de la denticion decidua,
se tratan los dientes una vez por semana, con un barniz de flior.
Gracias a estas medidas la frecuencia de la caries desciende

|
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considerablemente y el paciente con fisuras puede conservar los

dientes durante un largo plazo.

Correcciones quirdrgicas

Las correcciones de la zona labial y de la zona de la entrada de la
nariz y el cierre de comunicaciones residuales en las fisuras alveolares
y en las apdfisis alveolares y en el paladar deben practicarse ser
posible, ya antes de la escolarizaciéon, a los 5 o 6 afos. Estas
correcciones se realizaran con tanto cuidado como las intervenciones
primarias, ya que también en este caso el traumatismo quirtrgico y la
formacién de cicatrices pueden afectar perjudicialmente el crecimiento.

Las correcciones en el esqueleto 6seo nasal y en las desviaciones
del cartilago del tabique no deben llevarse a cabo antes delos 15a 18
afios, para no alterar el crecimiento nasal por la cicatrizacion. No
obstante las correcciones de la entrada nasal y del desplazamiento de
la columnela en las fisuras labioalveolopalatinas bilaterales, efectuadas
eventualmente por etapas son posibles y necesarias, ya que el
desarrollo nasal esta disminuido por la fijacion de la punta de la nariz al

labio superior.

Antes de la escolarizacion se espera obtener un labio simétrico, con
buen movimiento, un vestibulo oral libre, una arcada dentaria de forma
normal con dientes en una oclusion correcta, una fisura alveolar cerrada
y un paladar con un velo funcional y un cierre velo faringeo suficiente,
un lenguaje facilmente comprensible y una capacidad auditiva
suficiente. '
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6.2.2 Tratamiento secundario

Ademas de la profilaxis de la caries y de las medidas para el
mantenimiento de la denticion en esta fase , se cuenta con el
tratamiento ortodéncico definitivo. Mientras que la mayoria de las
anomalias maxilares y de la posiciéon de los dientes puede tratarse
dentro de un periodo de 3 a 4 afos, por lo cual el comienzo del
tratamiento se sitia a ser posible a los 8 o 9 afios de edad, las
anomalias maxilares en las fisuras labioalveolopalatinas, especialmente
cuando se trata de trastornos del crecimiento, pertenecen a los que
requieren con frecuencia un tratamiento durante 6 a 8 afos, 0 mas
prolongado

El pronéstico de las anomalias maxilares condicionadas por el
crecimiento en fisuras es desfavorable, de modo que tan solo la
oportuna asociacién de medidas ortododncicas y quirtrgicas conduce al
exito. Estos tratamientos deben de tener lugar bajo una estrecha
cooperacién entre los ortodoncistas cirujanos orales, maxilofaciales y
protésicos. 1%

6.2.2.1Tratamiento tardio

El tratamiento tardio esta indicado en pacientes con fisuras en los
que no se ha aplicado ningin tratamiento, o bien este no pudo
finalizarse, o bien presentan importantes malformaciones maxilares,
paladar aplanado o cicatrizal o perdida de la denticion decidua la cual
representa un problema dificil y que en parte no puede solucionar el
odontélogo.



j “Tﬁ CONCEPTO DEL TRATAMIENTO
o

En estos pacientes que con frecuencia utilizan protesis dentales

defectuosas y protesis obturadoras y que afrontan frecuentemente su
disminucion y desfiguracion solo con depresiones debe de consultarse
al cirujano bucal y maxilofacial antes de recurrir a otra medida

odontolégica y concertar con este tratamiento ulterior. '

También en edades avanzadas son posibles las correcciones
quirdrgicas y el cierre de fisuras residuales o de fisuras no intervenidas
hasta el momento. Asi puede normalizarse la relacion intermaxilar
mediante osteotomias maxilares y si se obtiene un buen resultado,
conseguirse también mejorara el aspecto del paciente. Las correcciones
labiales y nasales pueden mejorar decisivamente la vida del paciente
con fisuras pues empleando medidas protésicas y quirtrgicas solo
puede posibilitarse el uso de prétesis dental que sea necesaria o
mejorarse el ajuste y la funcién.

Para el programa del tratamiento se elaboro el siguiente

seguimiento:
Edad Tratamiento
Tratamiento primario
A ser posible Presentacion en la clinica especializada |
dentro de las 2 (diagnostico), instauracion del tratamiento
primeras semanas de ortopédico prequirtirgico y, en caso de
vida necesidad, inicio de la profilaxis de las
caries.
Con 3-6 meses de Cierre quirtrgico de la fisura unilateral o
edad bilateral (en una fase) y, eventualmente, de l
la fisura alveolar (sin osteoplastia) y de la i
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parte anterior del paladar duro en fisuras |
totales unilaterales

A partir de los 5-6
meses de edad

Exploracion de la funcién auditiva con |

procedimientos audiometricos. |

Con 12-18 meses
de edad

Cierre quirurgico del paladar duro y del i
blando en paladar hendido y fisuras totales
bilaterales, con cierre de la fisura alveolar |
en ambos lados, de la fisura palatina
residual en fisuras totales unilaterales y de |

la fisura aislada del velo (con 9-12 meses) |

A partir de los 2

anos de edad

Control de la erupcion dentaria, medidas |
ortopédicas preventivas y tratamiento
conservador de la denticion temporal, en |

caso de necesidad |

A partir de los 3
afios de edad

Comienzo del tratamiento del habla por
parte del logopeda, e instrucciones para los
padres, en caso necesario

A partir de los 4-6
afos de edad

Intervenciones para la mejora del habla,
en caso de necesidad

Con 5-6 afos de
edad (antes del

- . —|
Intervenciones secundarias en el labio, |
entrada de la nariz, columela y vestibulo, |

ingreso en la cuando sea necesario
escuela)
Tratamiento secundario

A partir de los 8-12
afios de edad

Osteoplastia secundaria

A partir de los 8-14
afnos de edad ( si es
necesario, mas

[
|
Intensificacién y  continuacion  del |

tratamiento ortodéncico y del tratamiento

del lenguaje, en caso de necesidad
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prolongado) '
A partir de los 15 Intervenciones correctas en el esqueleto i
afios oseo y cartilaginoso de la nariz, en caso de |
necesidad
A partir de los 18 Intervenciones  correctoras en el |
anos esqueleto maxilofacial, medidas
odontolégicas y protésicas suplementarias, .
en caso de necesidad '
Tratamiento tardio
A partir de los 20 Intervenciones correctoras en pacientes
afos no tratados o no resueltos, anomalias |
maxilares graves y protesis dentaria '_
definitiva, en caso de necesidad

Tabla 6.1. Resquema de la rehabilitacion compleja de pacientes con labio fisurado y paladar

hendido (19)

80



2 TRATAMIENTO ORTODONCICO

CAPITULO VILI.
TRATAMIENTO ORTODONCICO

Las anomalias de la oclusién en pacientes con fisuras son causadas por la
propia cicatriz (anomalias condicionadas por la fisura) y otras por la
cicatrizacion posquirdrgica (anomalias condicionadas por la intervencion).
Ademas todas las restantes maloclusiones que aparecen también en nifios
sin fisuras se presentan en pacientes con fisuras (anomalias auténomas).las
anomalias condicionadas por la fisura son giros asimétricos por la apofisis
alveolar con desviaciones de los mufiones de la fisura hacia fuera o adentro.
Son caracteristicamente anomalias de posicion (rotacion, version, elevacion)
y displasias de algunos dientes (desdoblamiento del incisivo lateral). La falta
de contacto de los mufiones de la fisura condiciona una inhibicion del
tratamiento en el sector anterior, siendo habitual observar, por el contrario

una expansion condicionada por la fisura en el sector lateral.

En las fisuras laterales presentan frecuentemente una excesiva
dislocacion de la premaxila hacia delante no siendo raro que exista un
estrechamiento de los dos segmentos maxilares. ©

Las anomalias condicionadas por la intervencion de la denticion temporal
son en su mayoria relativamente pequefas, se encuentra una mordida
cruzada en el sector anterior y una elevacion de los dientes vecinos hacia la
fisura. En la denticiobn mixta destacan mas las alteraciones debido a las
inhibiciones del crecimiento sagital y transversal. En un estrechamiento del
sector anterior, la mordida cruzada se hace mas importante y en ciertos
casos da lugar a un resalte de los dientes inferiores (seudoprogenia) con un
estrechamiento transversal adicional del maxilar superior. Si la lengua no

dispone de suficiente espacio en una boveda palatina aplanada y operativa,
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se hunde hacia abajo y potencia el impulso de crecimiento de la mandibula,
de modo que puede afadirse una verdadera progenia. Las anomalias
autbnomas pueden superponerse a anomalias condicionadas por la
intervencion. ®

El tratamiento ortodéncico de los pacientes con labio y paladar hendido
tiene cuatro posibilidades:

+ Tratamiento precoz desde el nacimiento hasta la denticién temporal.

e Tratamiento durante la denticion temporal, que con frecuencia es
necesario, si el tratamiento precoz ha tenido éxito, y solo puede estar
indicado en anomalias progresivas.

¢ Tratamiento durante la denticion mixta, que por una parte comprende
el tratamiento de malposiciones del maxilar superior gracias a la
regularizacién del crecimiento, y por otra la correccion de mal posicion
dentarias.

¢ El tratamiento requerido en la denticion definitiva en las correcciones
dentarias importantes que con frecuencia son necesarias en pacientes
con fisuras. ®

El tratamiento ortodéncico reviste su maxima importancia en la fase

posquirurgica y goza de prioridad sobre eventuales medidas quirurgicas.

El tratamiento con placas prequirdrgicas y posquirirgicas durante el
primer afio de vida tiene una gran importancia, ya que se halla en estrecha
relacién con las medidas quirtrgicas. ©
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7.1. Tratamiento ortodéncico prequirturgico

En el recién nacido estan indicados métodos de tratamiento ortopédico
que se encuentran en condiciones de coordinar crecimiento y funcion. Junto
a ello deben de imitarse las condiciones del espacio oral fisiolégico. La
interrupcién de la continuidad resultante de la fisura en el labio, la apdfisis
alveolar y el paladar lleva una limitacion de la funcidbn que repercute
desfavorablemente en el desarrollo ulterior del tercio medio de la cara, el
crecimiento del maxilar superior, la funcién de las fosas nasales, la formacion

de la voz y la ingesta de alimentos.

El cierre del paladar antes de que se complete la denticion temporal por
tanto antes de los 30 meses de edad en el maxilar superior lleva por lo
general a trastornos del crecimiento tanto en direccion transversal como
sagital, debido a la fuerte traccién de las cicatrices en el paladar y el
vestibulo. Apenas es posible una recuperacion de este déficit de crecimiento
con medidas ortopédicas y no lo es en una traccion extraoral adicional. Por
el contrario un cierre precoz del paladar, ofrece condiciones favorables para
la formacién de la voz. '?

Cuanto mas tarde se realice el cierre palatino, menos pueden repercutir
las cicatrices como medio de inhibicién del tratamiento; en efecto debido al
paladar abierto, una importante funcién, como es el desarrollo del habla,
resulta mas insatisfactoria. Tras sopesar el crecimiento y la funcién se debe
de alcanzar el resultado optimo individual para cada paciente, para una parte
para no inhibir el crecimiento del maxilar y por otra para facilitar una buena
fundén de lenguaje en el nifo.

Por consiguiente, la mision del tratamiento ortopédico precoz es

normalizar la funcién y controlar el crecimiento "%,
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El tratamiento precoz debe de instaurarse tan pronto como sea posible, es
decir ya en los primeros dias tras el nacimiento para que el lactante no
pueda desarrollar ninguna disfuncién. La placa separadora buconasal, que
es conocida en numerosas variaciones, debe de ser colocada a ser posible
incluso en el mismo dia de la toma de impresiones. Debe de llevarse dia y

noche, incluso para beber y solo retirarse para su limpieza.

Empleando estas placas de separacién buconasal (para bebes), la
cavidad oral esta, por regla general, separada de la cavidad nasal, con lo
cual la placa sirve de ayuda al beber facilita la adaptaciéon a la respiracion
nasal, y consigue la separacion de la lengua de la zona fisurada asi como el

apoyo de las mejillas y la lengua en la fonacion. ¥

Con la introduccion de la placa se consigue un control del crecimiento del
maxilar pudiendo alcanzarse un correcto desarrollo vertical y anterior de las
apofisis alveolares un enderezamiento del vémer, una reduccion de la
anchura de la fisura y una estabilizacién vertical de la premaxila. ("%

Los aparatos denominados ortemas estan confeccionados en resina

acrilica y cubren el maxilar y la fisura.

Se recomienda sustituir cada mes para mejorar el desarrollo del paladar y
asegurara el grado de crecimiento. %%
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Fig. 7.1 Placa de separacion buconasal

En las fisuras totales labioalveolopalatinas unilaterales el fragmento del
lado figurado que depende menos de la retrusion de la premaxila desplazada
hacia delante que de impedir la construccién de los segmentos del maxilar
superior. La interrupcion del musculo orbicular de los labios y de la apéfisis
alveolar, en este caso, es muy grande, de modo que la presion de las
mejillas lleva un colapso de los segmentos y, por consiguiente, a una
rotacién de la premaxila. Existe un déficit de crecimiento de las apdfisis
alveolares que con el tallado correspondiente de la placa puede ser
completamente resuelto. '

En las fisuras labioalveolopalatinas totales bilaterales, con desviacion del
vémer y la premaxila, apenas puede esperarse una reposicién de la
premaxila solo con el simple tallado de la placa de modo que en estos casos

debe construirse una placa con tornillo abierto y un movimiento de rotacién.
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El cierre de este tornillo logra entonces un giro de los fragmentos que
abrazan la premaxila y con ello un enderezamiento de los mismos. Gracias a
ese tratamiento prequirtrgico, se crea una situacion favorable mediante la
reduccién de la anchura de las fisuras, se consigue una ganancia en los
tejidos blandos con la posibilidad también en fisuras labioalveolopalatinas
bilaterales de alcanzar un cierre labial funcional en una sola etapa junto a
esto, la placa para el tratamiento precoz, tiene un efecto favorable para los

padres, como medio de experimentacion de apoyo y ayuda para su hijo. !9

2

Fig. 7.2 Placa con tomillo de expansion

El tratamiento ortopédico precoz encuentra su finalizacién natural tras la
reconstruccién, tan pronto como sea posible, del paladar, que representa otra
condicién para obtener una béveda palatina aproximadamente fisiol6gica y
con ello un desarrollo del lenguaje lo menos alterado posible. Los

segmentos del maxilar superior que ya estan en una buena posicién en las
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fisuras unilaterales, no necesitan correccion ortopédica alguna, si bien aqui
es conveniente colocar la llamada placa de bebida, que produce una

separacion entre la cavidad oral y la nasal. En general la placa para el

tratamiento ortopédico prequirtrgico se lleva, tras la normalizacién del arco
(19)

alveolar hasta la intervencién, como la placa de retencion.

Fig. 7.3 A) Placa de bebida colocada en una nifia de 6 meses de edad, B) Placa de bebida @
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7.2. Tratamiento ortoddéncico posquirurgico

El tratamiento ortodéncico posquirtrgico es necesario para todos los
casos de fisuras alveolopalatinas: por lo general se instaura después del

inicio de la segunda denticién definitiva, es decir a los 8 0 9 afios.

En la edad de la denticion temporal, la continuacion del tratamiento
ortoddncico solo es necesario en parte, ya que las disgnatias en la denticion
temporal no solo son mas raras, si no también menos pronunciadas que en
los pacientes sin tratar. Las disgnatias tradicionales en la denticion temporal
son las mordidas cruzadas unilaterales y bilaterales, un resalte anterior in
vertido (tendencia a la progenia), asi como la aparicién de dientes

temporales con erupcion ectopica. !¢

Junto a las relaciones transversales y sagitales correctas, durante el
tratamiento ortodéncico, hay que resolver especialmente los problemas de la
posicion de los incisivos en la regién de la fisura, en la denticion mixta y
permanente, esto se consigue bien con placas activas removibles o bien, con
aparatologia fija, que posibilita un ensanchamiento y una descompresion del
maxilar superior en direccion transversal y sagital.

No es infrecuente que el tratamiento ortodéncico debe continuarse en la
denticién definitiva tras la finalizacién del recambio dentario, dado que la
cicatrizacion por la cirugia dificulta la capacidad de influir ortopédicamente
sobre el maxilar. El resultado del tratamiento debe estabilizarse mediante un
periodo largo de retencion.

En la mandibula pueden requerirse extracciones simétricas de las
relaciones oclusales "
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7.2.1 Tratamiento durante la denticion temporal

Las alteraciones mas comunes en esta periodo son problemas especificos
como mordida cruzada de los dientes temporales caninos e incisivos
laterales superiores en la region de la fisura. La ortopedia tiene como
finalidad corregir las alteraciones dentarias u 6seas existentes, pues su
persistencia puede perjudicar el crecimiento y desarrollo de esta region de la
cara . es importante realizar la reposicion protésica de los dientes ausentes
por agenesia lo perdidas en la regién de la fisura, para favorecer el desarrollo
vertical de la vertiente lateral y restablecer la oclusién tan esencial para la

masticacion y la fonacién adecuadas . %%

7.2.2 Tratamiento durante la denticion mixta

En esta fase se debe de aprovechar el periodo de mayor crecimiento
maxilar (de los 8 a los 10 afios de edad) que favorece la ortopedia maxilar.
Es importante que se corrijan las giroversiones y las alteraciones de posicion
dentaria. En los casos donde no se realizo el tratamiento ortopédico precoz
y/o preventivo las alteraciones o6seas y dentarias pueden ser mas
acentuadas; mordidas cruzadas anteriores y posteriores; notables diferencias
de crecimiento anteroposterior, giroversiones dentarias acentuadas;
hipoplasia y constriccion del maxilar que impiden el crecimiento del maxilar.

Se pude realizar la expansion del maxilar superior mediante placas
palatinas con expansores, apoyadas en los dientes con ganchos para mayor
retencion. Tras las expansiones rapidas del maxilar superior se colocan
aparatos para la contencion, que sera prolongada. En los casos de ausencia
de elementos dentarios por agenesia o avulsién precoz, se adicionan dientes
a estos aparatos para restablecer la oclusion, mantener el espacio, estimular
en la regién maxilar y facilitar el tratamiento, logopédico. En esta fase se

llega a asociar la ortodoncia removible con la fija. %%
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7.2.3 Tratamiento durante la denticion permanente
Los objetivos del tratamiento ortoddncico en los portadores de fisuras

labiopalatinas son comparables a los del ortodéncico convencional cuya

finalidad es restablecer la estética, la funcién, aunque se consideran
principalmente las funciones de masticacién y deglucion que pueden verse
alteradas en estos pacientes. La elecciéon de los aparatos empleados en la
correccion ortodoncia dependera del tipo de alteracion 6sea o dentaria que

se presente. ??
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CAPITULO ViIIL.
ALIMENTACION DE LOS NEONATOS

La labor del fonoaudiélogo comienza desde que el nific nace, participando
en forma inmediata junto al equipo interdisciplinario que integra. Su primera
intervenciéon esta dada desde el momento en que debe instruir a la madre

acerca de la forma de alimentacion del nifio.

El fonoaudidlogo acomparia el tratamiento del nifio fisurado a lo largo de
las diferentes etapas de su desarrollo y crecimiento que son las siguientes:

Prelinglistica (lactante): de 0-2 afios = etapa en que se inicia la
estimulacion temprana.

Preescolar: de 2-5 afios.

Escolar: de 6 afios en adelante. ®

El tratamiento, por su parte, apuntara a las necesidades y caracteristicas
de cada paciente en particular y dependera de su evolucién o nivel
madurativo y tipo de fisura que presente, sea aislada o que acomparfie un
sindrome mas complejo en cuyo caso la fisura seria un sintoma mas de un
cuadro mas complejo. @

Este trabajo apunta al estudio y tratamiento de las fisuras
labioalveolopalatinas como Unica patologia que presenta el paciente.
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8.1. Estimulaciéon temprana del nifo con labio fisurado y

paladar hendido.

“Estimular es favorecer el desarrollo del nifio a través de su madre”. El
fonoaudidlogo debe tener como objetivo, en esta etapa, orientar, informar y
ensefarle a la madre como estimular a su hijo con problemas, para que éste
pueda ir recorriendo los distintos niveles madurativos. El trabajo de
estimulacién no sélo esta dirigido a la madre sino también al grupo familiar
que rodea al nifo.

Las indicaciones que se dan a continuacion forman parte de la propuesta

de estos autores. ?

Lo primero es tratar de que se establezca una buena comunicacién entre
la madre y el hijo para poder llevar a cabo esta tarea, esto es, que la madre
vaya aceptando a | nifio tal cual es; para ello sera necesaria la intervencion
simultanea del psicélogo quien sera un gran apoyo para poder iniciar la tarea
de estimulacion.

El tratamiento en esta etapa se centrara en la madre del nifio en quien se
deposita la responsabilidad de estimularlo en el hogar. Es fundamental la
conexién madre-hijo a través del pecho materno. Uno de los puntos
importantes es la alimentacion materna por su significado afectivo y porque
se debe estimular a su vez el reflejo de succién. Se alimentara al nifio en
posicién semirrecta (a 45°) tanto del lado izquierdo como del derecho. @
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Fig 8.1. Amamantamiento del nifio con fisura palatina y alveolar ®

El amamantamiento es importante ya que se estimula la oxitocina y la
prolactina para la produccién lactea. Ademas, la succién del pecho materno

estimula la respiracién nasal.

De no alimentarse con el pecho, se hara con tetina. El diametro de la
salida de la primera tetina debe ser de 3mm. Luego, en un segundo tiempo,
se usara una tetina comun de tipo Pirex, con un diametro de 2mm. En un
tercer tiempo una tetina comun, con el agujero lo mas chico posible de tal
forma que haya mayor movimiento en los labios y en el velo del paladar. El

orificio debe ser de 1 gota por segundo. @
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Fig. 8.2. Tetina. @

En los casos de fisura palatina el odontologo tomara la impresion para
confeccionar una placa de McNeil que se coloca antes de que el bebé reciba
la primera mamada. Esta plaquita evitara el reflujo del alimento por la nariz y

estimulara a su vez la coordinacion respiratoria y las funciones alimentarias.

Es de destacar que la succién no es sélo una funcién alimentaria sino que
actia como estimuladora de la zona orofacial, en la respiracion, y como
primer medio de comunicacién entre la madre y el hijo, ademas de ser base

de las funciones vegetativas prelinguisticas. @

En cuanto a los cambios de alimentacion, cuando el bebé comienza con
las primeras papillas (alimentos semisélidos) y posteriormente los alimentos
solidos, es propicio cada uno de esos momentos para estimular los olores y
sabores de esos alimentos, de la funcién lingual y de la musculatura orofacial

sea intraoral y perioral para dar un esquema corporal oral correcto.

El uso de utensilios en la alimentacién, como, por ejemplo, las cucharas
en la alimentacion de papillas deben ser de forma plana para que el nifio
pueda incorporar mejor los alimentos. También debe implementarse el uso
del vaso y la bombilla cuando bebe para estimular los musculos orbiculares y

mejorar la presion intraoral que se produce en la absorcién de liquidos.
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También se pueden estimular las funciones labiales y linguales a traves de
la colocacion de dulces especialmente sobre el labio superior, por ejemplo
dulce de leche, ya que el nifio intente sacarlo de alli con la lengua o con el

labio inferior, tratando de que el labio superior baje.

La estimulacidén no sodlo sera al nivel de la zona orofacial sino que debera
ser integral haciéndola extensiva a todo lo referente a motricidad,
coordinacién motora, coordinacion manual, estimulacion a través de los
canales auditivos, visuales, tactiles, olfatorios, gustativos, preparando al nifio
en las distintas areas evolutivas del crecimiento. Para ello es necesario que
el terapeuta cuente con los conocimientos necesarios acerca de lo que se
espera de un niflo normal en cada etapa evolutiva y hacer extensivo estos
conocimientos a través de actividades estimuladoras entrenando a la madre

del nifio para tal fin. @

La estimulacién a través del contacto corporal también es muy importante;
por ejemplo, después de bafar al bebé se le pueden hacer masajitos

corporales en todo el cuerpo estimulando asi la propioceptividad.

Cuando sea posible se comenzara a mejorar la funcion respiratoria y para
ello se buscaran distintos recursos para lograr tal fin. Se ira logrando esto a
medida que el nifio crezca.

Con respecto a la produccién vocal se debe estimular al nifio para que
realice producciones propias, para que haga juego vocal, hablarle de frente,

cantarle, para que repita sonidos que produce por azar, etc.

Alrededor de los 2 afios el nifio contara con unas cuantas palabras que

permitiran trabajar aun mejor sobre su habla y lenguaje y enriqueciendo su

O
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vocabulario. Llegando a esta edad se comienza a preparar al nifo para

iniciar el tratamiento fonoaudioldgico propiamente dicho.

Sera importante hacer un control periddico de la audicion desde un
principio. Cabe agregar, respecto de la estimulaciéon de la zona orofacial, la
realizacion por parte de la madre hacia el nifio de masajes periorales
circulares e intraorales de encia y bordes de la fisura con el fin de reforzar los
tejidos y de ir condicionando al nifio al cuerpo extrafio que es la placa
intraoral. También se tratara de lograr aumentar la masa muscular en el
caso del labio figurado para que el cirujano cuente con mayor material

anatémico para futuros tiempos quirtrgicos. ¥
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CAPITULO IX.
FONIATRIA

Comienza a los 2 afos, a medida que el nifio crece y va madurando,
podra ir logrando de acuerdo con su edad nuevas y mejores posibilidades de
realizar ejercicios de reeducacion cada vez mas intensos y precisos y por sus
propios medios sin que necesite directamente de la colaboracion de la madre
para su realizacion. El terapeuta podra asi ir modificando y complejizando
sus recursos terapéuticos en la medida en que el nifio responda
favorablemente a cada estimulacion y se vaya notando su mejoria
especialmente en lo que respecta a la alimentacién (sobre todo la deglucion),
la respiracion (en especial el tipo y modo respiratorio), y la articulacion en
relacién con la inteligibilidad del habla.

Por lo tanto, el tratamiento fonoaudiolégico se comienza cuando se han
obtenido condiciones favorables desde el punto de vista quirtrgico y
odontolégico como para empezar a actuar sobre las estructuras orofaciales y
fundamentalmente sobre su funcionalidad. ?

9.1. Reduccion respiratoria

Estos nifios respiran mal, por lo general lo hacen por la boca. Se
comenzara por mejorar el modo y el tipo respiratorios ya que generalmente
estan alterados, y en consecuencia también mejorara la capacidad pulmonar.
El fin es ensefar al nifio el uso correcto del aire a través de la via nasal-bucal
que nos permitird la obtencién de un soplo espiratorio necesario para la
produccién del habla. La alteracion de este modo respiratorio trae como
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consecuencia una alteracion en la resonancia del habla y por ende un habla

caracteristica (rinofonia y rinolalia).

Lo primero que debe hacer el paciente es aprender la técnica respiratoria
correcta en posicién acostado para la ensefianza de la respiracién
costoabdominal, luego lo hara en posicién sentado, coordinados con tareas
psicomotrices y juegos y por Uultimo de pie, coordinando ejercicios de
respiracion dinamica, o sea, con movimientos.

Para la ensefianza de la respiracion se podra contar con recursos tales
como un elastico, un almohadén, un juguete, etc., que sirven para realizar el

control abdominal en el momento del acto respiratorio.

Una vez que el paciente logra coordinar la entrada y salida del aire

correctamente se pasa a los siguientes ejercicios de respiracion sentado:

+ Trabajar el soplo espiratorio con vaso y bombilla haciendo burbujas,
tomando aire en 1, 2, 3, 4 y 5 tiempos respectivamente y sacando aire
en 1, 2 hasta 10 tiempos, realizandose el ejercicio con todas las
variaciones posibles.

* Retencion del aire nasal mientras efectua una actividad ludica, por
ejemplo retener el aire hasta ubicar el objeto en un juego de encaje,
de loteria, mientras hace guardas de colores en un papel, etc.

« Inflar globos, con control de la cantidad de aire espirado.

s Soplar velas (con control del soplo suave y fuerte).

e Soplar juguetes de viento de cotillon como soplar por la boca con un
espantasuegra mientras se cuenta mentalmente hasta 10, luego
soplar por una narina mientras se obtura la otra, etc. @
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+ Traspase de perlitas con bombilla reteniendo aire.

Estimular el soplo con oclusién nasal o sin ella mediante el juego de

desplazar objetos a través del soplo en forma suave y fuerte.

(2

Fig. 9.1. Tras pase de perlitas con un popote

En niflos mas pequerios trabajar el aire a través del juego como:

e apagar velas, fosforos, hacer rodas algodones, hacer burbujas, hacer
nubecitas en el espejo, hacer rodar objetos de cotillon livianos a través
del soplo, uso de instrumentos sonoros de viento como silbatos,
flautas, arménica. @

¢ Soplar con fuerza, tratando de voltear al payasito.

+ Hacer pompas de jabdn con control del soplo en 1, 2, 3... 10 tiempos.
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Recomendaciones para los ejercicios de soplo espiratorio

hacerle poner al nifio los labios redondos para que tome conciencia de
la salida directa del aire a través de la boca.

Estimular el soplo solamente. No forzarlo a ejecutar el soplo. Por esta
razén inflar globos puede llegar a ser un ejercicio insatisfactorio para
el nifio sino se lo estimula adecuadamente para realizarlo.

Al comienzo solo podra manejar soplos rapidos y de corta duracion,
luego con la practica se hara cada vez mas largo y controlado para
luego usarlo en el habla.

Al comienzo es necesario ocluir las narinas mientras sopla para evitar
el escape nasal.

Para comenzar los ejercicios de soplo, elegir un objeto liviano para
que el nifio pueda soplarlo facilmente, como por ejemplo, una pluma
atada a un hilo.

Proveer al nifc de imagenes mentales para el logro del soplo y
@

hacerle sentir la salida del aire sobre el dorso de la mano.
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Fig. 9.2. Ejercicios de soplo con objetos

También pueden acompanarse del uso de un elastico y botén que llevara
el nifio en la boca entre los dientes y los labios, acompainando ritmicamente
los movimientos de brazo y elastico mientras realiza las respiraciones. Es
importante ademas ensefiar desde edades tempranas el correcto control
postural @,

9.2. Reeducacion muscular orofacial

El labio superior, dependiendo del grado de malformaciéon que presente,
sea unilateral o bilateral y la fisura llegue hasta el piso de las fosas nasales o
no es el mas afectado. Aun cuando no haya fisura del labio y el paciente un
labio fisurado y paladar hendido solamente, el hecho de ser respirador bucal,
ya pone al labio superior en condiciones de desventajas funcionales, ya que
este labio especificamente no trabaja o trabaja mal y el labio inferior por su
lado hace un doble esfuerzo por lograr el cierre bucal completo trabajando de

mas. @
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En estos casos se trabaja sobre la musculatura labial realizando los

siguientes ejercicios:

Masaje circular y horizontal del labio superior con ayuda de los dedos
indices.

Pellizcar el labio superior tirando hacia abajo

Morder el labio superior.

Trompita y sonrisa: por ejemplo le decimos al nifio: “hace como el gato
Pussy” (labios extendidos), ahora como “la boca del pececito” (labios
protruidos hacia delante).

Empujar los labios en protrusion como si estuviera masticando.
Sostener un lapiz con el labio superior “como bigote™.

Lateralizar las comisuras.

Vibrar los labios. Hacer el ruido del autito que arranca
“brrrrrrummmm..."

Inflar las mejillas y darse pequerios golpecitos, etc.

Tirar besitos

Gritar como indio dandose palmadas en la boca: ba-ba-ba-ba...,
mientras el terapeuta le da golpecitos en el pecho y la espalda
buscando aumentar los resonadores pectorales.

Acompanfar la ejercitacioén labial con otras actividades como dibujar,
mirar un cuento, leer un libro o mirar television.

Aprender a inflar globos. @

Ejercicios para la lengua: la lengua debe ser sometida también a ejercicios

ya que generalmente suele adoptar una posicién inadecuada, aumentando

asi los vicios articulatorios y deglutorios.
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Ejercitacion:

Elevar y descender la punta de la lengua dentro de la boca.

Barrer el paladar con al punta de la lengua.

Disolver trocitos de oblea colocados en la punta de la lengua contra
las rugas palatinas y dejar la lengua en esa posicion hasta que se
disuelva la oblea.

Hacer chasquido con la lengua.

Hacer ventosa con la lengua.

Agilizacién de la lengua a través de sonidos onomatopéyicos, ejemplo:
rrumm, rrumm, trrr, prrr, brummm, etc.

Mover circularmente la punta de la lengua alrededor de los labios.
Tocar alternativamente las comisuras labiales con al punta de la
lengua.

Sacar con la punta de la lengua el dulce de leche colocado sobre el
labio superior, etc.

Colocar una pastillita en la punta de la lengua y apretarla contra el
paladar ritmicamente hasta disolverla. Se pueden realizar mientras
tanto otras actividades: dibujar, pegar, recortar, caminar, etc.

Trabajar con batelenguas o con los palitos de los chupetines de
chocolate, en los ejercicios de lengua, llevandola a la posicion correcta
cuando el nifio no puede lograrlos por si mismo.

Realizar ejercicios de afinar y ensanchar la lengua. En casos de
lenguas grandes y anchas pueden utilizarse para este ejercicio
gomitas ortodoncicas. El nifio se pondra la gomita en la punta de la
lengua y tratara de sacarla sin ayuda.

Recorrer con la apunta de la lengua las caras internas de las arcadas
dentarias superiores e inferiores, etc. @
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Masaje de velo: La técnica consiste en pasar el dedo suavemente por la

mitad y a todo lo largo del paladar duro hasta el paladar blando
presionandolo ligeramente hacia arriba. Mientras se realiza este masaje el
paciente pronuncia en voz alta /a/o/u/e. El reflejo del vomito que pueda
desencadenarse favorece el tratamiento al producir fuertes contracciones de
los musculos del velo. La hipertrofia de esta zona favorece una mejor
emisién de la voz en la rinolalia abierta. El masaje se ejecuta de 10 a 15
veces seguidas 3 veces por dia y siempre en ayunas o previamente a la
ingestion de comidas. A medida que la movilidad del velo aumenta, las
cicatrices se suavizan. El masaje de velo también se puede realizar con un
hisopo colocado en el extremo de un masajeador (vibrador) siguiendo la

orientacion de las fibras musculares. @

Otros ejercicios para la estimulacion del velo son:

* bostezary tragar,

« hacer gargaras,

* hacer ronquidos,

¢ silbar,

+ emisiones afonas con aspiracion nasal previa de KKKK, AK AK AK, AJ
AJ AJJJ y su combinacién con diferentes vocales,

* ejercitar la deglucion correcta con diferentes consistencias de
alimentos,

« inflar globos,
e canciones ricas en fonemas posteriores, por ejemplo:
o La gallina picotea con el pico co-cé, co-co picotea con el pico, el
maiz, co-cd, co-co.
e Destrabalenguas
e Los ejercicios para estimular el velo palatino pueden realizarse en

forma combinada con los ejercicios fonéticos y los respiratorios.
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Estimulacién de la _mordida: sabemos del caos dentario que suele

presentarse en las fisuras labio-alvéolo-palatinas, de las anomalias
dentarias: falta de piezas dentarias, piezas escasamente desarrolladas,
version o rotacién de piezas dentarias, superposicion dentaria, etc.,
principalmente de la zona anterior y superior de las arcadas dentarias. Se
estimulara la correcta mordida u oclusion dentaria realizando mordidas
ritmicas con una goma gruesa. La mordida de la goma puede hacerse entre
cada pieza superior e inferior correspondientes a cada arcada tratando de
que encajen correctamente ambas piezas o bien realizando mordidas
ritmicas de un sector mas amplio de ambas arcadas dentarias vy
acompanando el ejercicio el terapeuta podra ir recitando ritmicamente un
verso para lograr que el niflo vaya dejando impresiones de correcta oclusion

de manera inconsciente. ¥

Correcciéon de la articulacién: Desde temprano se iran imprimiendo

patrones correctos de articulaciéon a través de aprendizajes de versitos,
vocabulario y principalmente de todos los ejercicios antes mencionados que

buscan lograr el normal funcionamiento de la zona orofacial.

Al buscar que el nifio imite sonidos onomatopéyicos vamos logrando
modelos articulatorios cada vez mas correctos. Por ejemplo, estornudando
estimulamos el fonema ch, tosiendo, los fonemas posteriores, imitando el
sonido de animales: coco, cua-cud, ki-ki-ri-ki, guau-guagu, pio-pio, etc.,
vamos obteniendo los distintos puntos y modos de articulacién correctos.
Para ello tratamos de que la articulacion se acomparie también de una buena
coordinacion fonorrespiratoria, buscamos el buen uso del modo y el tipo
respiratorio.
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9.3. Ejercicios de masticacion y deglucion

Se trabajara sobre éstos en la medida de las necesidades de cada nifo.
Para ello lo evaluamos en cuanto a su postura lingual, formas de masticacién
y deglucion. Si el nifio presenta tales dificultades se le ensefnaran los
ejercicios de deglucién correcta con los tres tipos de alimentos: solidos-

semisolidos y liquidos.

Ejercicios de discriminacion auditiva

Se trabajara desde edades muy tempranas incluyéndola a través del
juego, en el trabajo de la imitacion de sonidos onomatopeyicos, a traves de
grabaciones de diversos ruidos y sonidos, utilizando instrumentos musicales

etc., y luego con palabras jugando con tarjetas y frases.

Fig. 9.3. Ejercicios de discriminacién auditiva
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A medida que el nifio crece, los ejercicios se iran haciendo mas complejos.
Cuando el nifio llegue a la edad escolar se podran realizar ejercicios con
lectura, ademas de ejercitacion con poesias y conversacion, realizar
grabaciones para que escuche su propia voz, ejercitar la discriminacion
auditiva. @

Respecto de las disfonias que pueda presentar el paciente figurado: el
terapeuta debera observar la voz del nifio y aprovechar los momentos de
ejercitacion del soplo espiratorio y la coordinacion fonorrespiratoria a edades
tempranas asi como también ejercicios de resonancia para ir colocando la
voz, por supuesto que al principio se hara a través del juego como se
realizan los ejercicios en las disfonias infantiles.

Es importante ademas trabajar la resonancia evitando la produccion del
timbre nasalizado también se tendran en cuenta los ejercicios que estimulen
al velo del paladar dada su importancia funcional en el habla y la voz. Y los
ejercicios de posturas correctas 2.

Ejercicios para corregir el golpe glético

Se trata de evitar que se produzca el golpe de epiglotis cuando el paciente
intenta producir los fonemas oclusivos. Para ello primero debera inspirar por
nariz, luego ocluir las narinas, inflar las mejillas y emitir /p/p/p/p/ sin sentir el
golpe glético. Una vez logrado el fonema en forma aislada varias veces, se
asociara a cada una de las vocales: /p/.../al; Ipl...lel, etc. Luego se asociara
a palabras cortas /palla/; /pallo/, etc., y asi se repetira la ejercitacion con las
demas oclusivas. Se puede trabajar también junto con ejercicios de
discriminacion auditiva para que el paciente pueda diferenciar las emisiones

correctas de las emisiones bruscas con golpe glético.
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Ejercicios para corregir el ronquido faringeo: consisten en producir

emisiones evitando que la lengua se coloque demasiado atras, sin apretar
los dientes y que el labio superior no descienda contra los incisivos
superiores. *'

Ejercicios para corregir el escape de aire nasal

Se debera trabajar la salida del aire por la boca evitando el escape nasal y
el silbido que produce éste. Para ello se realizaran ejercicios de soplo con
oclusion de narinas y los ejercicios de vibracion de labios antes mencionados
hasta lograr disminuir o eliminar el escape nasal sin tener que ocluir las
narinas.

Avances para la evaluacion y tratamiento de la alteracion de la
resonancia (nasalizacion)

En octubre de 1999, en el hospital aleman de Buenos Aires, el doctor
Daniel Z. Huag presenté un programa creado para la evaluacion y
entrenamiento de la voz hablada y cantada, llamada “Dr. Speech”. Este
programa se basa en la evaluacién clinica de la voz, los examenes acusticos,
los electroglotograficos y el entrenamiento vocal por computadora. Una parte
del programa esta destinada a realizar la medicion y el analisis del grado de
nasalizacién de la voz y se aplica tanto a la voz hablada como cantada.
Sirve en especial en este caso para los pacientes con labio fisurado y
paladar hendido y puede utilizarse como técnica posquirirgica para que el
paciente sepa utilizar su nueva anatomia. @

Mediante un sofisticado aparato (el gasometro), unido a un micréfono
conectado a aun a computadora, el paciente puede visualizar y escuchar su
voz en el pantalla de la computadora y observar el registro de su voz y el

nivel de nasalidad u oralidad de la salida del sonido. De esta manera se
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puede cuantificar la nasalidad o no del paciente para aplicar la terapia que
consistira en modificar la hipernasalidad o hiponasalidad e incrementar en los
casos que sea necesario la corriente de aire bucal. El doctor Huang explica
que los pacientes con anomalias creaneofaciales presentan disfunciones en
el habla. En ellos la corriente de aire atraviesa el tracto vocal; encuentra
resistencia por las limitaciones que genera la malformacion y busca un
camino inadecuado que oponga menor resistencias. El resultado es un
incremento de la emision nasal percibido como hipernasalidad. La terapia en
este caso sera corregir la salida de la corriente aérea hacia la via bucal y se
valdra de la computadora contando con el apoyo visual y auditiva para

lograrlo.
Toda esta ejercitacion para la rehabilitacion del paciente desde el punto de

vista fonoaudiolégico se continuara hasta el alta definitiva, y a medida que el

nifio crece se ira haciendo un seguimiento periédico. '*’
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CAPITULO X.
TRATAMIENTO PROTESICO

La aplicacion de dentaduras parciales removibles en protesis
maxilofaciales, es util considerar la fuente de la mayoria de estos defectos.
Las deformidades congénitas y traumas contribuyen en menor grado. Cada
una de estas categorias de pacientes requerira un método diferente de
tratamiento, el cual variara con la naturaleza del problema y la terapia
adjunta requerida. *¥

10.1. Defectos del maxilar

Defectos adquiridos

Cuando la integridad del maxilar o del paladar blando esta comprometida,
se puede crear un defecto que puede ocasionar problemas funcionales y
sociales significativos. El habla se convierte en nasal y por lo general
ininteligible si hay constante escape de aire en el seno nasofaringeo o en el
maxilar. El resultado mas comun seria dificultan y desconcierto al tragar

solidos o liquidos, con regurgitacién nasal.

El valor de una proétesis obturadora es demasiado obvio en estos casos y
un elemento muy esencial en el cuidado general del paciente (Rahn y
Boucher, 1970). La duracion de la recuperacion hospitalaria, por ejemplo, se
reduce significativamente cuando el defecto de la obturacion se emprendé en
el momento de la cirugia inicial (Nakamoto, 1971). En muchos pacientes con
defectos del maxilar adquiridos y estructuras asociadas puede restaurarse de
90 a 95% la eficiencia del habla y la calidad con un obturador
cuidadosamente elaborado (Aramany, 1972; Majid y otros, 1974). ?*
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10.2. Obturadores Quirargicos

Existen con frecuencia areas de incertidumbre en cuatro a la extension del
tumor y se tendran que elaborar dos o mas obturadores y ajustar(as
variaciones en el resultado final propuesto.

La condicién periodontal de los clientes no afectados es siempre una
consideracién en cualquier dentadura parcial obturada. El éxito del obturador
quirargico, no obstante, puede depender de los bienes periodontalmente
involucrados, que en cualquier otra circunstancia serian candidatos para la
extraccién inmediata.

La consideracion principal estos casos es ganan tanta estabilidad como
sea posible para la prétesis durante el periodo inicial de curacion. Esto
mejorara el potencial para un habla y funcién adecuados, pero podria incluir
el uso de dientes con pronésticos malo como pilares. Los alambres ligeros
forjados minimizaran la presion inducida por el obturador de cantos libres y
dependen mucho de los obturadores quirtirgicos. Eliminando todo diente
posterior y manteniendo la resina acrilica lo mas fina posible, se reducira
peso y en lo futuro aminora la presién a los dientes pilares (Lang y Bruce,
1967). Los dientes anteriores pueden ser colocados con éxito en una
protesis quirdrgica como una opcion, dependiendo de la condicién de la

denticién remanente y las necesidades psicosociales del paciente. *

Es posible predecir con exactitud el tamafo final del defecto o su
ubicacién, asi que la parte obturadora de la protesis invariablemente
necesitara alterarse con un material de acondicionamiento del tejido blando

en la sala de operaciones. La naturaleza porosa de estos materiales y las
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dimensiones del defecto constantemente cambiante, requeriran que se varie

con frecuencia la coraza blanda durante el inicio de la curacion. Esto
también permite que areas de socavados de apoyo del defecto sean

utilizadas para reducir la presion del pilar. #*

10.3. Obturador interino

Cuando el defecto se ha establecido al punto de que los cambios
continuos son minimos, se inician las consideraciones del tratamiento con
obturador a corto plazo. Esto es normalmente de 2 a 4 semanas después de
la primera cirugia. En este momento la condicién de los pilares se convierte
en un factor, porque la prétesis intermedia debe servir por varios meses o por
un periodo indefinido.

El obturador interino depende del enganche con alambre liviano, pero los
ganchos del modelo se pueden emplear como una alternativa. Una base de
resina acrilica es aiin mas practica para esta protesis y los dientes anteriores
pueden por lo general estar incluidos con poca complicacién. Porque el area
defectuosa sera registrada con una precision razonable en la impresion, la
necesidad de revestimiento blando se minimiza o se elimina. Esta es una
caracteristica deseable de la prétesis interina si se prevé el uso a largo plazo.
La oclusién posterior debe evitarse para reducir la presion del pilar y el
movimiento de la extension de la resina acrilica contra los tejidos que se

estan curando. @4

10.4. Obturacion definitiva

Las respuestas individuales del paciente a la cirugia determinan cuando
se debe tomar en cuenta el obturador definitivo. Esto sera cuando la

condicién y numero de dientes remanentes se hagan mas criticos. Toda
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lesién cariosa se debe restaurar o cualquier diente desahuciado se debe

eliminar o tratarse con endodoncia si la extraccion esta contraindicada. Una
evaluacion remanente debe indicar qué dientes podrian requerir ferulizacion
para una maxima duracion y qué dientes estaran en mayor riesgo cuando
estén sometidos al obturador generador de presiones. Solamente cuando
los procedimientos de restauracion, de endodoncia y periodoncia se finalicen

debe el paciente ser considerado para una protesis obturadora definitiva. #*

10.5. Defectos Congénitos

Con las técnicas y procedimientos disponibles hoy en dia, la mayoria de
los defectos congénitos de la premaxilar, del maxilar y del paladar blando se
pueden corregir quirirgicamente.

Cuatro descripciones basicas de configuraciones del paladar hendido
propuestas por Veau en 1944 apropiadamente clasifican los defectos basicos
del paladar vistos clasicamente. La prétesis elaborada para corregir estos
defectos puede servir para colocar tejido o llenar un espacio defectuoso vy
tendra tres partes. La porcion del paladar es la estructura y los elementos
retentivos que estan entre los limites del paladar duro. La porcién del velo
puede ayudar a posicionar al paladar blando o puede atravesar la longitud
del area del paladar blando como una extensién de conexién. La seccion
faringea hace contacto con la pared faringea posterior y lateral como un

obturador independiente o como parte integrante de la porcion del velo. %%

Levante del paladar

Ocasionalmente el paciente presentara deficiencia al hablar y un paladar
blando completamente normal clinicamente, en cuyo caso podra existir una
hendidura submucosa. En este caso existe una funcién muscular incompleta

en el area de la linea media, y el paladar blando fracasa al hacer un sellado
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adecuado de la valvula con la faringe. Danos traumaticos o defectos de
nacimiento también producen paralisis parcial de un paladar blando, por lo

demas de apariencia normal.

Cuando los procedimientos quirlrgicos no pueden proporcionar una
funciéon adecuada a estos pacientes, se puede acudir al prostodoncista para
que suministre una protesis que levante el paladar (Gibbons y Bloomer,
1958); Marshall y Jones, 1971). Podria ser ventajoso utilizar una protesis de
alambre forjado con base de resina acrilica como una medida de prueba
cuando se intente ubicar un paladar blando para determinar la cantidad de
fuerza de levante necesaria y la posibilidad de un tratamiento exitoso. En
muchos casos esta protesis podria ser la Gnica intervencion necesaria,
porque la accion de levantamiento puede estimular suficiente actividad
faringea para eliminar eventualmente la necesidad de un levante del paladar.
(24)

Obturador del habla

Cuando el paladar blando residual carece de longitud suficiente o hay
deficiencia de tejido en la linea media, una protesis de levante no tendra
proposito. En este caso la extension faringea en el obturador del habla
puede aumentar el paladar blando y suministrar contacto funcional con la
musculatura faringea lateral y posterior (Aran y Subtelny, 1959; Mazaheri,
1964; Sharry, 1962). @

La mayoria de los pacientes que necesitan tal aumento de la protesis
faringea, puede prever un uso a largo plazo de su protesis.
Afortunadamente, las extensiones del velo y faringea no estan sujetas a una
fuerza de desplazamiento constante, como es el caso de la prétesis de
levante del paladar. Las extensiones de resina acrilica estan funcionalmente

formadas para que los tejidos blandos hagan contacto estatico intimo, pero
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que no tiendan a desplazar el obturador. Esto permite mayor libertad en el
disefio de los elementos retentivos y un uso mas 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 patrdn del vector de fuerza anterior es similar al levante del
paladar, pero generalmente de una magnitud menor. La necesidad de
ferulizacion anterior podria eliminarse si se preparan topen cingulos

adecuados. ¥



3 g CONCLUSIONES

La problematica que engloba el paciente con labio y paladar
hendido al nacer es multiple es una patologia de constante
investigacion al buscar su etiologia y los factores ambientales que
intervienen en ella. Es dificil prevenir esta patologia ya que es
multifactorial, ya una vez producida se intentara buscar con un equipo

profesional las mas adecuadas soluciones segun sea el caso.

Conjuntado la actuacién del equipo ( cirujano plastico, logopeda,
ortodoncista y psicologo) con un buen diagnostico y el plan adecuado,
se puede proponer el restablecimiento de la funcién y la estética dentro
de las posibilidades con vistas a reintegrar el paciente a la sociedad.

Es de suma importancia para todo cirujano dentista tener el
conocimiento de las demas disciplinas que interviene en el tratamiento
del paciente con labio y paladar fisurado para poder dar un tratamiento
integral y acorde con las demas tiempos de intervencion asi como
tener comunicacion constante con el foniatra y logopeda y los demas

especialistas que intervienen en el tratamiento integral.
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