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InNTROo0VDUCCICH,

Un irdividuo se comwica con el mundo exterior medionte dos-
viasy; LA PALABRA ¥ 5U ASPECTO, ®etas dos fecultales del pacierte
con labic y paledar hendido sulren egrave inconveniente ecn ese -
sentido,

La observacibn de esta patologla secmramente es tan antigua-
como la historia de la humanidad,

Les malformeciones congenitas se definen como " defectos es-
tructurales macroscbpicos " presentes en el neonato.

Estas estructuras malformvades de loc paclentes con fisura la
bio-palatina, son reintegradss s la normelidad por el cimjano;-
y a partir de este momento, especialistss tendran que atender TA
PATOIOGIA DE LA COMUUICACION que presentan &stos paclientes, lo -
cual me sirvo presentar como tema en cste trabsjo de tesis, en -
el cual sefialo aspectos importentes esperando scan de irnterfs y
utilidad a colegas y lectoras,

El estudio de la patologla de la comunicacibn del disgldsico,
a la cual pertenecen los pacientes corn lablo y paladar hendido,-
es uno de los puntos de naryor atraceibn dentro de lua Cdontopedie
trfa y la Ortodoncia; ya que éstos paclentos deben de tener par-
te de su tratamicnto con Astos especialistas, log cuales vigila-
rén desde que el nifio nace, cl dasarrollo de los moxilares y 1la
denticibn, oclusidn y estado de splnd bucol,

Los especialiatos que Jeben intorvenir al nmiemo tisemio y n -

la ednd adecunda sont Ll psicoterapeuta, que verA que el nifio



tenga un desarrollo psicolbgico normal para que alcance la pro -
ductividad que su nivel mental debe reportarle y la necesaria -
adaptacibn a su medio, El foniatra, que despufs de que cl ciruja
no reconstruya la anatomia normal tanto del labio como del palp-
dar, entrarf en funciones nara obviar las dificultades en lu fo-
nacibn, corregir los defectos de posicifén de la lengua, cusndo =
el paciente no ha sido operado a tiempo y ha empezado ha hablar-
con un problema no reconstrufdo todavia, o con un paladar que ha
quedado corto después de una operacibn.

La gravedad de paladar y labio fisurado varia desde una sim-
ple hendidura labial, hasta una hendidura que abarca la fvula, -
el paladar blando y fduro, la cresta alveolar y el labio superior
La fisurs en el labio se presenta en meyor frecuencia que en el-
paladar y puede ser unilateral o bilatersl. Esth representada =~
por un defecto en las zonas de los incisivos laterales y caninos
superiores,

El lebio y paladar hendido, son una de las malfcrmaciones =
que pucden ser reconstruldas ad integru en muy alto porcenbaje-
de los casos, sin dejar mfs huella que una pequefia cicatrfz en -
el labio, Naturalments que &stos resultados presuponen un nifio -
nacldo con un alto fndide mental e hijo de padres interesados en
1a solucidn interrsl de su problema, ya quo &sto le va a permi ~
tir slcanzar el éxito en ls fonncibn, en ls denticlén, cn ol de-
sarrollo de su cara y en su sdaptacibn nocial pars llevar una vi

dp productiva y Gtil a sf mismo, a su familia y comunided,




Desgraciadamente entre &stos nifios hay un alto porcentaje -
que nace con un fndice mental muy bajo y ademés, en un medio so-
cial que no se interesa por ellos, y a donde més que ser queri -
dos son rechazados y todo &sto vuelve muy diffcil su reintepra -
¢ibn completa 2 la normalidad,

La reconstruccidn ad integrum es larga y complicada y si no
se siguen los pasos adecuados, los resultados serfn necesariamen
te malos y con frecuencis se hace perder al paciente las posibi-
lidades de una reintegracifénm completa a la normalidad y que pue-
de ser conseguida solamente por un tratamiento blen llevado, Y -
naturalmente que &stos resultados no dependen solamente del.ciru
Jano que dirige el tratamiento, sino es buena parte de los pedres
cuando el nifio es pequefio, y del paciente cuando ya ¢s un adoles
cente, Sin la cooperacibn cercana de la familia, los resultados-
se verfn parcislmente fracasados, ya que desde que el nifio nace-
se debe consultar al cirujano adecuado que tenga el entrenamien-
to para dirigir un tretamlento correcto, y la familia necesita -
tener muchs paciencia, mucho interés, mucho afecto por el nifio y
mucho tiempo para poderlo sacar adelante y 1llevarlo a buen fin,
De nada servir{a que el cirujano hiciers una magnifica operacibn
a la edad adecuada si le familia no acude a los dem#s espncialig
tas que nccesarismente tienen que intervenir en el tratamiento -
de bsta malformacibn, En este problema, como en muchog otros, la
medicina de grupo tiene vna mbxima importoncis, la colaboracibn-

entre los especinliptas serh la que nos lleve al éxito completo.



I'o tratarlos en grupo significar& un fracaso parcial., El trata -
miento global es llevado por muchos afios por los multiples cap~
pos que se deben abarcar, pero los resultados son altamente gra~
tificantes, ya que se puede lograr en una gran mayoria de los cg.
508 un ser humano normal, " sin handicaps ", que se enfrente a -

la vida con todas las armas necesarias para el triunfo,
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ENSAYO
DIAGS

STORICO HASTA NUESTROS

DEL ESTUDIO Y TRATANMIENTO

DE LOS PACIENTES CON LABIO Y

PALADAR HENWNDIDO,

11i1lones y millones han perecido sin contribuir
al progreso de la cienciaj ellos no tienen hig-
toria., Por lo menos miles han promovido las ba=-
ses de conocimientos futuros y por su trabajo -
la historia sefiala sus nombres. Resumieron el -
pasado y descubrieron nuevas verdades grandio -
sas, los productos intelectuales de muchos f@c-
tores pasados del conocimiento; ellos guiaron -
la humanidad hacia la avanzada, y por esto for-
mg los acontecimientos culminantes de su histo-
rla.

J. H, Baas,

Escribiendo la historia de cualquier rama de la ciencia mé

dica, debemos y podemos tomar su objetivo desde diferentes fAngu-

los., Las primeras preguntas que nos hacemos son: ¢ Qué edad tie-

ne 7 ¢{ Cuan lejos estd en la historia, cubfido y cémo fue observa

do y cbmo descrito ? Entonces estaremos interesados en conocer =

si las condiciones gon las mismas que en tiempos pasados como lo

son hoy dfa, o si hon cambiado en sus caracteristicas. En érden-

de poder contestar estas preguntas se investigd toda la literatu

ra disponible y al mismo tiempo se estudid y correlaciond el pro

blema de estos individuos que se han comunicado con el mundo ex-

terior mediante dos vias; LA PALABRA Y SU ABPECTO,




PROTOHISTORIA,

Probablemente las primeras referencias clinicas sobre las— -
alteraciones de labio y paladar hendido han sido encontradas en-
tre los Jeroglificos del antiguo Egipto, y en grabados que deg ~
criben clertos trenstornos del habla por deformidades como pala-
dar hendido, como lo mencionen los trabajos de Smith y Dawson, -
en especial el que lleva por titulo "Momias Egipcias".,

En los libros de la historia de la "Medicina China", mencio-
nan un labilo hendido reparado, durante la Dinast{a China Tang -
(627-650 a.C.); y posteriormente Govener Yin, cura a Wel Yang -
Chi, en la 8poca del emperador Liu Yu (420 8.Ce)e

Sushruta Semhita, (cuya vida ha sido situsda en periodos que
varfan desde el siglo V a.C, hasta el siglo VI d.C..., segln los
diferentes sutores), fue un notable cirujano de la India, qus -~
describié detalladumente sus "operaciones plésticas", para el -
cierre de las fisuras labiales por medio de colgajos.

Los hindus utilizaron los efectos narcbdticos de la " jusquia
me " y del " Chauvre indio " como "anestésico" (Burton).

EDAD ANTIGUA.

Los "romenos" tambifn conocieron esta malformacibn y se preo
cuparon por corregir quirfirgicamente la apariencia estética, -
asd como también los transtornos del habla como lo indica Celso-
(afio 42 0.0s al 37 de la era Cristiana) al escribir lo siguientes
" En el caso de los lablos, si esthn muy contrafdos, hay también

pérdidn de otraes funclones nocesarvins, como tomar los alimentos-




¥y hablar claramente",

En el siglo II, Galeno ( 129-200 ), dio a la fisura lobial -
el nombre de Lagochellos o labio de licbre, de donde deriva la -

denominacibén de " labio leporino ",

Hizo también la descripcidn de técnicas quirfirgicas para su-

tratamiento, utilizando por primera vez la hemostasia.

En México, han sido encontrados en los estados de Nayarit, -
Colima y Veracruz, algunas plezas de cerhmica, pertenccientes a-
la cultura Totonaca y que datan probablemente de un perfodo com-
prendido entre el afio 200 al 400 de la era Cristiana; estas pie-
zas de cerfimica son la representacibn de personas que muestran -

fisuras labiales.

De acuerdo con los estudios del Dr, Weissmann, los habitan -
tes de dichas regiones padecfan ciertas enfermedades, las cuales
fueron representadas por modio de su corfimica, 1o que nos objeti

viza el diagnbotico de cllas.

El Dr. Libanione, hace importantes observaciones con respeg-
to a la cerfmica que posee el Dr., Welssmann, y en particular re-
fiere el hallazgo de una cabeza que presenta una hendidura la -
biel, y que menciona en sus trabanjos como "lablo leporine",

Gilbert }édione, en su "L'-Art Tarnsque du Mexique", presep-

ta tombibn unas figuras con hendidura labial,




EDAD MEDIA.

Mucho tiempo transcurrib antes de que volvieran a encon —-
trar reportes al respecto en la literatura. En el siglo XII, el-
italiano Rolando Capelutti, parece ser el primero en describir -
la hendidura palatina,

A principios del siglo XV, los miembros de la familia Bran
ca de Slcilia desarrollaron "nuevas técnicas quirfirgicas" para-
el cierre de lablo, Algunos afios més tarde, Gasparo Tagliacozzi-
(1547-1599) modificb y perfecciond la técnica de los Branca,

En csa misma 8poca (siglo XV), Leonardo da Vinci trabajé -
arduamente en la investigacién de la fisiologfa del lenguaje y -
la voz"; muchos de sus dibujos muestran anormalidades de los la~
bios y maxilares,

EDAD MODERNA,

En 1541, Ambroise Paré (1509-1590), publicé en Francia la-
"primera descripcibn de un obturador", que diseii§ con el objeto-
de reponer la falta de tejido del paladar, perdido como conse -~
cuencia de una herida por arma de fuego, o bien por enfermedades
venéreas, emplefndolo posteriormente en sus paclentes con pala -
dar hendido,

8in lugar a dudas, Paré fue el "primero que conocemos en -
la historia, que intent6 la rehabilitacibn integral de sus pacig
ntes",

Pierre Fronco (1500-1561), escribib con sorprendentes cono

cimientos de las hendiduras labiopalatinas,



10

La “"primera descripcibn del tratamiento de la hendidura de
paladar blando", fue dada por Kackes Houlier en 1562, segln Ernst
Julius Gurlt en su "Geschchte der Chirurgie", (1898).

En 1661, Henrik van Roonhuyze, de Amsterdam, escribib acer
ca de las "bocas de liebre" refiriéndose al labio y paladar hen-
didos" con proyeccibén de la premaxila, y practicéd la correccibn-
quirrgica de dicho defecto premaxilar",

No obstante los primeros esfuerzos realizados para lograr-
un buen tratamiento en el clerre de la fisura labial, la "prime-
ra intervencién quirfirgica que se llevé a cabo con &xito", para-
el clerre de paladar blando, fue realizada en 1764 por Le lou --
nier, un destista francés quien adembs utilizo diferentes apara-
tos protésicos con el objeto de mejorar la alimentacibn y evitar

problemas eén la deglusién,

EDAD CONTEMPORANEA,

Fueron varios autores que durante el siglo XIX, desarrolla
ron y publicaron diferentes técnicas quirfrgicas y modificacip -
nes de las mismas; entre dichos autores podemos mencionar a Von-
Graefe, Philibert Joseph Roux, Thomas Alcock, Mirault, Giraldes,
Koning, Hagedorn, Blair, Brown, Warren, Von Langenbeck, etc.

En 1926, Dieffenbach describib su téenica para paladar hen
dido, haciendo posible la correccibn de la voz y su articulacibn

‘s pacientes que se somctieron a la rehabllitacibébn del habla",
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En 1844, Sir William Fergusson, di6 la primera descripcibn
clésica de la funcibén de los mfisculos del paladar, en paclentes—
con hendidura palatina,

En 1865, Passavant estudibé la funcién velofaringea, hacien
do notar la importancia de la longitud adecuada del velo del pa-
ladar. Fue también uno de los primeros en introducir procedimien
tos con el fin de mejorar el habla. E1l Dr, Wilhelm Suerson fue -
otro entre los investigadores que se dedicaron al estudio de los
transtornos de la erticulacibn del lenguaje; en 1867, aparecib -
la importancia del mfisculo constrictor superior de la faringe, -
describiendo también el uso de los obturadores en la correcciln—
del habla,

En 1900, T.W. Brophy hizo importantes descripciones de téc
nicas quirfirgicas para el cierre del paladar, acercando medénicg
mente los procesos maxilares por compresidn de los mismos (1923)
lo que suscité serias criticas desde los reportes de sus conse -
cuenclas en el crecimiento del mexilar, por Brodie (1924) y por-
Graber (1949),

81 el siglo XIX fue fecundo en el aporte a la cirugla para
la correccién de fisuras lablales y palatinas, los comienzos del
giglo XX anuncien una nueva era en el progreso de la ciencia y -~
la educacibn,

En este época empleza no ser mAs ostensible la necesidad de
dar un tratomiento mbs completo a los pacicntes con hendidurss -
labiopalatines, y es aqui por lo tanto cuando tiene lugar el 'na

cimiento de laa Clinicas de Lablo y Paladar Hendido",
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En Alemania, a principlos del siglo, las autoridades del -
Estado tomeron a su cargo las clases especiales de lenguaje para
nifios espasmofémicos, pero pronto se hizo evidente que el método
de tratamiento no era enteramente satisfactorio., Posteriormente-
se creb el Primer Centro Especial de Clases, en IHalle y en Ham -
burgo, y tuvo tanto éxito que muy pronto fueron establecidas ~=
otras clases, no sblo para nifios con espasmofemia sino con otrog
transtornos de lenpgusje, entre ellos los niios con paladar hendi
do, pudiendo de esta manera recibir educacibn general y terapla-
de lenguaje por el mismo maestro. (Van Thal, J. 1929),

En 1911, se establece en Inglaterra la primera Clinica pa-
ra Terapla de Lenguaje en el "St, Bartholomew's Hospital", de -
Iondres, El término "terapia de lengusje" no estaba entonces en-
uso; en su lugar "Remedial Speech Training", se referfa al trata
miento para transtornos de la voz y el habla, incluyendo a los -
nifios con paladar hendido,.

A principios de siglo, los defcctos de la voz y del habla-
resultante de una hendidura pslatina, recibieron atencibn en las
Clinicas de Lenguaje de los hospitales, en clsses ortolflicas y-
en lecciones perticulares, de maestros de correccién del habla,-
El grado de posible mejorfa en estos transtornos de la comunicg-
cibn, fue relativemente limitado por los resultados anatbémicos y
fisiolbgicos de la cirugfa, que hasta la segunde década de este-

siglo hizo pocos avances apreciables.
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El uso del t&rmino programa de rehabilitacibn, en relacidn
a la prfotice de la medicina y la cirugfa, en los primeros sfios-
del siglo XX, estf mal empleado. ’

Por lo conveniente al estudio y tratamiento de los trang =
tornos de lenguaje y voz, los afios entre 1914 y 1920, represen -
tan un perfodo de valoracibén durante el cual la importancia de -
la terapia de lenguaje llega a ser aparente, Durante este perfo-
do fueron dados los primeros pasos hacia la introduccibn de la -
rehabilitacibén del lenguaje en relacibn a la Cirugfa Pléstica; -
en esta época, destacd Harold Delf Gillier de Nueva Zelandis, =
quien en 1916 invent§ y perfecciond nuevas técnicas quirfrgicas,
insistiendo en instituir rehabilitacibn post-operatoria, espg =~
clalmente terapia del habla. No fue hasta la segunds y tercera -
década del siglo XX que la terapla del lenguaje llegb a estar eg
trechamente asociada con la Cirugfa Maxilo-Faciael; las fundacip-
nes de su asociacibn fueron colocadas entre 1914 y 1920, y =~ =
Harold Gillies sobresalil entre los médices que primero realiza-
ron las posibilidades de la terapia de lengusje en programa para
médicos de rehabilitacibén ( B.M,, 1960 ).

Muy poco se hizo en el campo de la terapbutica por medio -
de trabajo en equipo. La tendencia fue de que cada especlalista~
médico o quirfirgico, planteara los sintomas solamente a la luz -
de pu particular rama dentro de la ciencia médica. No obstante,-
entre algunos médicos y cirujanos que obmervaron el valor y el =

alcance del trabajo en conjunto, durante la primera Guerra Mun -

dial, estuvieron conclentes de las futuras posibilidades,
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En 1938, el Dr. Cooper organizd en Lancaster, Pennsylva —- -
nia ( U.S.A.) el primer cquipo de especialistas para el trata --
niento de pacientes con hendiduras labiopalatinas,

En 1947, el Instituto del Estado, fundd el Instituto Aahrus
similar al Instituto Hellerup, con el objeto de dar atencibn a -
los pacicentes de la regibn situada al oeste de Dinamarcae El =
equipo fue formado por un laringblogo, un cirujano pléstico, un-
psquiatra y un cirujsno dentista; asi como también terapistas —-
del lenguaje, fisioterapistas, enfermeras y maestras de escuela.

Ios pacientes adultos o nifios, pueden ser atendidos como -~
internos, en los dos institutos.

En octubre de 1966, se inaugurd en Noruega la Escuela Bred
tvedt, para nifios ¢on transtornos de la comunicacibn. El equipo-
cuenta con 22 terapistas o logopedistas, siete maestros, una tra
bajadora social, un psicllogo, dos o tres fisioterapistas y un -
audiblogo; ademls cuenta también con un neurdlogo, un cirujano -

dentista, un ortodoncista, un oftalmo cirujano, que visitan la

escuela regularmente,

En Italia, el Centro Dr. Croatto, de la Universidad de Pa-
dua, se ha especializado en el tratamiento de transtornos de voz
y habla, asocisdos con paladar hendido y otras condiciones anato
mopatolégicas, Existen otros centros en Roma y Milln, que son de
votos de la misma especinlidad.

En Japbn, desde 1964, los nifios con lenguaje defectuoso rg
ciben atencibn en las escuelas pfiblicas, en donde se les imper -

ten clases de correccidn de lenguaje; tombién son controlados en
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escuelas particulares de lenguaje, o bien cn los hospitales wni
‘versitarios, en los cuales ciertos médicos y cirujanos, princi -
palmente en el campo de la otorrinolaringologla, tienen un espe-
cial interés en el tretamiento de las incompetencias de lenguaje
y audicién, principalmente transtornos vocales y anormalidades -
en la voz de pacientes con paladar hendido, tratando cada caso =
como parte de la rutina clfinica.

En la Repfblica Mexicana se han realizado numerosos esfuer
zos alslados para lograr el tratemiento del paciente con labio y
paladar hendido.

Se pueden mencionar el de los cirujanos y los otofonistas-
interesados en mejorar sus técnicas quirfirgicas y rehabilitado -
ras,.

Se puede decir que nisiquiera en el Hospital Infantil de -
México se hizo tratesmiento intepral de dichos pacientes, Y Do -
fue sino hasta 1958 en que el Hospital General de la S.S5.A., ba
Jo el efecto catalizador de los cirujanos Dr, Gustavo Barrera P.
y el Dr, Fernando Ortiz Monasterio, se integr§ el primer equipo-
maltidisciplinario en el manejo de estos pacientesj en las espe-
cialidades que intervienen en 81 son 13, de las cuales 9 son mé-
dicas y 4 paramédicas, Dentro de sus limitaciones y aspectos ne-
gativos debe considerarse en nuestro medio a este equipo de trao-
bajo como un modelo de integracién y funcionamiento,

En 1963 se integr$ en el Hospital 20 de Noviemhre otro -=-
equipo multidisciplinario, que incluye 17 especialistas en el -
tratamiento del paciente oon labio y paladar hendido y con resul
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tados satisfactorios, En 1969 un Hospital de Zona del D.F. inten
t6 integrar una clinicaj casf simultfneamente en el Hospital de-
Pediatria, y por iniciativa del Dr, Luis Silva Cuevas, se coordi
né la clfnica de labio y paladar del IMSS agrupando 16 especiag -
listes en la atencibn de los pacientes con labio ¥y péladar hendi
do,

El esfuerzo asistencial realizado por éstas clinicas ha da
do estupendos frutos, sin embargo, lo més encomiable es la labor
de doscencia que se esta realizando actualmente y de donde se -
piensa surgirf el deseo de investigar mls a fondo esta disglosia
para que en el futuro, conociendo las causas, se pueda intentar-
su prevencién,

Recientemente otra clinica ha mostrado los beneficios de-=
la buena estructuracibn como equipo multidisciplinario bien orga

nizaedo, en el IMAN-DIF,
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GENERALIDADES Y TRECUENCTIA,

Alguien ha dicho que: " Un fisurado es una abertura cn el pa
ladar y/o labio rodeado por una persona ", queriendo decir que -
su anomalfa ¢s ten grande que gufa su conducta y actitud ante la
vida, fues le provova grandes incapacidndes funcionales,

La solucidén de continuidad que se produce en los pacientes -
con anomalia de labio y paladar hendido, es debida a la falta de
unibn concenita de los procesos palatinos,

Esta anomalfa afecte a mayor nfinero de hombres que de muje -

res,

CLASIFICACION:

Hay gran variedad de clasificaciones que agrupan los diferen
tes tipos de fisura palatina y de labio,

En la siguiente clasificacifn se incluye la localizacibn, el
lado y la extensibn de la anomalfa.:

A) «= PALADAR PRINARIO Constituido por:

1.~ Begmentos labiales y prolablo.
24~ Proceso slveolar y premaxila,

B) +~ PALADAR SECUNDARIO Constitufdo pors

1, Paladar duro,
2+= Paladar blando,

El punto de delimitacibn ontre el paladar primario y secundn
rio es el agujero palatino anterior,

En relacibn al tipo, localizacibn y grade de la hendidura, -
pueden clasificorse ens Uniloterales o bilaterales, completas e-

incompletas, grado T, IT y IIT,
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Hendiduras er paladar primario:

a).~ Fisura labial: Unilateral, bilatecral, media, completa o
incompleta.
b).~ Fisura labiol con proceso alveolar: Unilateral, bilate-

ral, completa o incompleta.

Hendiduras en paledar secundario:
a)«- Paludar hendido aislado ( paladar duro y blando ): Unila
teral o bilateral,
b).~ Poladar blando hendido,
¢)s= Uvula bifida,
d) .~ Palodar hendido submucoso,

Hendiduras combinadas de paladar primario y secundario:

a),~ Labio y paladar hendido unilateral: Completo o incomplg
to.
b)e~ labio y paladar hendido bilateral : Completo o incomple
to.
El grado de amplitud de la hendidura palatina se determina ~
segln su relacibn con los segmentos palatinos.
a)e=- Grado I ; Cuando la amplitud de la hendidura palatina «
es menor que el temafio de los segmentos pala-
tinos,
b)e= Gredo II: Cuando la amplitud de la hendidura palatina ~
es igual que el tamafio de los segmentos pala-
tinos,.




22

¢)e— Grado III: Cuando la amplitud de la hendidurs palatina-
es mayor que el tamafio de los segmentos paly

tinos,

EMBRIOLOGIA:

* biologle y medicina se entiende por crecimicnto el aumen-
to de tamafio de un ser vivo o de sus partes medisnte adicibn de-
masa viviente, Este fenbmeno va acompaifiado de una diferenciacibn
morfolbégica y funcional progresiva de las células, tejidos y 6z~
ganos que, a su vez, tlenme por consecuencia una inhibicibn pro -
gresilva del crecimiento. La suma de todos los procesos del creci
miento y de la diferenciacibén que conducen finaslmente a la forma
definitiva del organismo y sus partes se califica de desarrollo.

El curso formal y temporal del desarrollo, lo mismo que el =
resultado final, estf determinado en primer lugar por el plan eg
tructural tipico de cada organismo y tiene por base el patrimo -
nio hereditario, Diversos factores endbgenos y exbgenos, pueden-
producir desde luego mhs o menos intensas de este plan estructu-
ral; pero incluso en condiciones Sptimas solo pucden desarrollar
gse aquellas estructuras y funciones para las que existen las co

rrespondientes bases hereditarias,

Te= Desarrollo Mexilofacial:

En la etapa incial, el centro de las esuructuras faciales en
desarrollo es una depresibn ectodlrnica llaemada estomodeo. In el

ombrién de cuatro semenas y medis de edad, el entonodeo esth cong
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tituido por una serie de elevaciones formadas por proliferacibn-
del mesénquima. Los procesos o apbfisis mandibulares se advier -
ten caudalmente al estomodeo; los procesos maxilares, lateralmen
te, y la prominencla frontal, elevacibn algo redondeada en direg
cidn craneal., A cada lado de la prominencia e inmediatamente por
arriba del estomodeo se advierte un engrosamiento local del ecto
dermo superficial, la placoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de crecimien=
to rhpido, los procesos nasolaterales y nasomedianos, que rodean
a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresibn, la=
foslta nasal. Los procesos nasolaterales formarén las alas de la
narf{z y los procesos nasomedianos originarén las porciones medias
de nar{z, labio superior y maxilar y todo el paladar primario, =
Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan a los procesos
nasomedisnos y nasolaterales, pero estfn separados de los mismos
por surcos definidos,

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el aspecto =
de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo en direcqifn
interna y comprimen los procesos nasomedisnos hacia la linea me-
dia, En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre sf, es-
to es: el surco que los separa es horrado por la migracibn del -
mesodermo de los procesos adyacentes, y también se unen con los-
procesos maxilares hacla los lados. En consecuencia el labio su-
perior es formado por los dos procesos nasomedianos y los dog =

procesos maxilares, En el desarrollo normal, ¢l lablo superior -
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nunca se caracteriza por hendiduras.

Ademés de participar en la formacibén del lablo superior, los
procesos maxilares tambibn se fusionan cn un breve trecho con =
los procesos del arco mandibular, lo cual forma los carrillos Yy
rige el tamailo definitivo de la boca.

La forma en que s& unen los procesos maxilares con 10S naso-
laterales es algo mls complicada. En la etapa inicial estas es =
tructuras estln separadas por un surco profundo, el surco nasols
grimal. La presién de los procegsos sblo ocurre cuando este surco
ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal,

Los procesos nasomedianos se fuaiouan.en la superficie y tam
bién a nivel mhs profundo, Las estructuras formadas por la fu --
3i6n de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre de segmen
to intermaxilar. Consisten en lo sigulente:

l.~ Regibn central del labio superior, llamada filtrum,

2+~ Hueso premaxilar, que lleva los cuatro incisivos,

3+~ Componente palatino, que forma el paladar primario-
en forma triangular,

En direccién craneal, el segmento intermaxilar se continfia -
con la poreibn rostral del tabique nasal, el cual proviene de la
prominencia frontal,

La porcion principal dz) paladar definitivo es formoda por =
las excrecencias laminares de la norcibén profunda de las proce -
sos maxilares; estas elevaciones llamadas prolongaciones o creg-

tas palatinns aparecen en el embrion de seis semanss y desclen -
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den oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. En la séptima se
mana la lengua se desplaza hacla @bajo y las crestas palatinas -
ascienden y se hacen horizontales,

Duraonte la octava semana, las prolongaciones palatinas se -
acercan entre sf en la linea media, se fusionan y forman el palg
dar secundario, Hacla adelante, las crestaes experimentsn fusiéne
con el paladar primario trifngular y el agujero incisivo puede -
considerarse el detalle mediano de separacifn entre los palada -
res primario y secundario. Al tiempo en que se fusionan las pro-
longaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se =
une con la superficie cefflica del paladar neoformado,

Durante la sexta semana de desarro}lo las fositas nasales se
profundizan bastante, en parte a causs del crecimiento de los -
procesos nasales y en parte porque se introducen en el nesénqui-
ma. subyacente, En la etapa inicial, estas fosas estén separadasg-
de la cavidad bucal primitiva por la membrana buconasal, pero =~
despubs que 8sta se ha roto, las cavidades nasales primitivas de
sembocan en l& cavlidad bucal por medio de los orificlos neoforma
dos, las coanas primitivas. Las coanas esthn situadas a cada la-
do de la lines mediam e inmedistamente por detrds del palader pri
mario, En una etapa ulterior, al formarse el paladar secundario-
y continuar el desarrollc de laos cavidades nasales primitivas, -
las coanas definitivas se situfn en la unibn do la cavidad nasal

con la faringe,
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IT.~ Embriogenesis del Lablo Leporino:

Dos teorfas pueden explicer el lablo leporino: el defecto de
coalescencia de las membranas faciales y la ausencla de mesoder-
mizacibn del muro epitelial,

Clésicamente, sobre el abultamiento cefflico, cinco memelg -
nes esbozarfin la cara: uno es medio y superior, el mamelfn fron-
tal, los otros, laterales y simétricos, son loé mamelones maxila
res superiores e inferiores. 51 mamelbn frontal desciende verti-
calmente entre los dos mamelones maxilares superiores y lleva 81
mismo cuatro mamelones, Los dos internos se fusionan para formar
el tublrculo incisivo y los extremos forman el ala dé¢ la nariz,

Segfin Gasthe y Kolliker la hendidura del labio leporino pasa
entre el mameldn nazal interno y el mamelbdn mexilar superior.

Para Fleischman, la teorfe de los memelones de la cara y el-
esquema de His no son exactos y Victor Veau y Politzer admiten -
que la hendidura del labio leporino no ¢s primitivo sino secundag
ria. Un engrosamiento del ectodermo, el maduro eplitelial, crece-
prosresivamente en espolén esbozando asf detrfs de €1 la cavidad
de las fosas nasales. El mesodermo debe adoptar vasos y nervios-—
al maduro epitelial.

S1i no penetra este maduro se produce una reabservacifn y por
consifuiente una hendidura que constituye el labio leporino,

IIT.~ Erbriorenesls del paladar fisuradot

La divisién palatina se exrlica ffcilmente, Los mameloncs -~
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superiores emiten por su cara profunda dos llminas horizontales-
que se refinen para constituir el paladar y el velec. Victor Veou-
estima que este proceso a penas esth esbozado para el paladar -
primario y qQue 1la malformacibn sobre viene en la fase dol paledar
secundario, ya que los repliegues palatinos no realizen su unidn
en la parte median. (1)

Es importante comprender que la agresibn embrionaria congf -
nita del labio y paladar hendido, produce desviaciones de forma-
y funcibn que pueden ser més graves con el crecimiento y desarrg
1lo anormal del individvo, principalmente on los esparatos diges-
tivo, respiratorio, fonoarticular y en la fisiologfa auditiva,--
todas estas golpeando durante sobre su estado pafquico,

El tratamiento debe empezar cufndo cl nific nece y terminar -
despuls de los 20 afios, cufndo el desarrollo ho llegado a su fin
Y debe ser llevado en muchos campos al mismo tiempo, no solomepn-
te en el quirfirgico, que por desgracia y con rran frecuencia sgo=-
bre todo en los sitios retirsdos de nucstro pals a donde las fa~
cilidades de tratamiento son precarisos y tambidn la condicibn -

econdmica de los pacientes, es el finico que se les ofrece,

( 1 ).~ Tresserra Llaurad$ ILuis,
Tratamiento del Lsbio Leporino y Fisura Palatina,
Editorial JIIS ‘
Barcelona la, Edicidn 1977,
Pags, 10 y 11
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Los especiclistas que deben intervenir principalmente en el-
trotamicnto integrel 1o Lstos pacicates som: el ortodenclbn, ¢l
ortopedista mexilar, el psicotecrapeuta, el foniatra, el otorring
laringblopo, y el odontopediatra.

Una clinica de‘labio vy paladar hendidos debe ester .dirigida~-
por cualguiera de los capecialistes mencionados, pero todos ellos
deben estar integrados en un grupo a doade ademhs wna trabajado-
ra gsocial se encargue de la investigacibn de los problemas gsocia
les del paciente y de su correccibn si esto fuera posible.
FRECUENCIA,

La frecuencia de aparicién de esta malformacibn varfa grande
mente entre las diversas razas y pafses y va desde 1 por cada -
154 nacimientos reportados por Tretsven en 1963 entre los indios
de Montana, hasta 1 por cada 218 nacimientos reportadcs por Alte
mus en 1965 enitre los nesros. Y estas grandes diferencias tienen
por origen la clase de vida, la alimentacibn, y la herencia blsi
camente., Entre algunas tribus, las de los indios de ¥stados Uni-
dos de Norteamérica estudiados no se permiten los matrimonios -
fuera de la comunidad o ses muy mal vistos, lo cual hace que las
gentes se casen enlre ellos mlemos y este aumenta la frecuencia,

En los paises subdesarrollados la estadfstica tiene menor =~
grado de credibilided porque se presta a muchos errores y el --
principal es que log nccimientos que sgiguen sucediendo on gran -
nfmero fucra de los hospitales, afin en casas particularen y mu -

chos de los casos no son reportados, ademfs de que exists otro -
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problena gue la falsea que es el ocultismo por parte de la fami-
lia 7u~ cuande les nace vn hijo 294 en ln casa y se muere, lo en
tierren sin reportar la melformacibn,

En los hospitales con rron nfimern de nacimientos que son sien
pre los que pertenecen al poblerno el error mlximo es que no --
gsiempre se anotz la malformacibn en el expediente ni sc mafiejan-
las estadfsticos por computacibn o se cometen errores al alimen-
tar las computadoras y este lleva a datoz felsos., Investigando -
en 1000 nacimientos en el Hospital ABC a donde asicte la gente -
con posibilidades econbmicas encontré que no habia nacido ningfin
nifio con este problema y en cambio estudiando los expedientes de
otros 1000 nacimientos en la Maternidad Avila Camacho a donde -
asisten las personas que no tienen derecho a la Seguridad Social
ni posibilidades econénicas, encontre dos nacimicntos con labio-
v paladar hendidos.

En el Hospital ABC podrfa existir el error de que no se ano-
tar8 la malformacibn por conservar el "secreto” entre la familia
y en la Maternidad Avila Cemacho podfa no anotarse solo por err
0% .

En L8xico es evidente que la malformacibn es mucho mhs fre -
cuente entre la gente de bajos recursos que entre la de posibili
dodes econbnicas buenas y esto podria explicarse por la alimenta
¢ibn cuya deficiencia principal entre la gente pobre serf{s de --

protefnas y también por la mayor premiscuidad con la que viven y
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ETIOLOGTIA,

Antiguamente se pensaba o se trutaba de atribuir la apari
cibén del labio y paladar hendido a una causa determinada entre -
las que jugaba el principal papel lo herencia (42% en la estadfg
tica de Paol Fogh~Andersen de Dinamarca). Se tratd de demostrar-
que la herencia seguia rigurosamente las leyes de Mendel. Fero-
en los casos que no podia detectarse la herencia, que son més de
la mitad, se buscéd otra causa ¥ entre ellas se encontrd que cuan
do una madre padecf{a sarampidén o fiebre alemana antes de la 7a.-
semana del embarazo, el producto saldria seguramente con una o -
varias malformaciones congénitas y a tal grado se demostro esta-
etiologla que cuando una madre padecifa cualquiera de estas enfer
medades en el ler, trimestre del embarazo, se permitfa el aborto
terapéutico alin en aquellos paises en que su legislacibn no per-
mite el aborto, para as{ evitar el nacimiento de nuevos seres hu
manos deformados,

Posteriormente, por la puesta en el comercio de la "talido
mida", droga que produce un suefio bastonte normal, y se usb ég -
plismente en mijeres embarazadas, se demostrd que &sta droga fue
culpable de gran némero de nacimientos de nifios con malformacio-
nos de los brazos, por lo cual hubleron reclomos internacionales
por habérsele dado permiso al laboratorio que la producia pars -
que la pusiera en ol comercio sin estar bien estudiadas sus pro-
piedades teratogbnicas, Y el resultado positivo del eschndolo ~~

fué la inversifn de muchos de muchos millones de dblares en ol =
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estudio de los mutagénicos y teratogénicos no solo como medica -
mentos, sino como sustancias quimices, que e alguna manera se ~
ponen en contacto con el ser humeno, ingeridas, inhaladas, etc.
El resultndo no se hizo esperar y se encontraron tal nimero de =
sustancias capaces de producir mut:cibn cn los genes y con esto-
malformaciones congénitas que parecibé imposible eliminarlos to -
dos, como por ejemplo, las pesticidas, que de eliminarse, la pro
duccién de alimentos bajar{a grandemente en el mundo y entonces-
muchos nillones de gentes morirfsn de hambre. Igua? sucede con =
los abonos vara las tierras.

Gran nimero de medicementos fueron reestudisdos en busca =
de sus resultados mutagénicas y teratogénicas y se encontrd que
algunos de cllos que han constituido grandes avances en la ters~
pbutica, eran capaces de producir nalformaciones congénitas, y -
no por eso iban a perderse como 1o que erani un gran avosnce tera-
péutico. Y como se encontré un gran nfimero de medicamentos ineli
minables que tenian propieda‘es mutagénicas se de-1dlé no pres -
cribir ninguno de los estudiados y de 10s no estudiados desde es
te punto de vista a mujeres emberazadas, durante el primer tri -
mestre del embarazo,

La csupa-efacto en la etiologis de este problema es aln bag
tante oscura en muchos puntos, pero se sabe muchfsimo més que hace-
afin pocos afios, Bobre todo e necesitan mucho més conocimientos-
sobre la morfogénesis de las distintas fases del clerre del pala -
dar y sobre la temprana unién de los elamentor embrionarios que -

van o formar el labio,
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La asociacibén de labio y paladar hendido con la trisomfa -
D1, sugiere un arreglo asnormal de los cromosomas, Se ha tratado-
de ldentificar a un cromosoma responsable de la malformacidén, co
mo se ha hecho ya en algunas enfermededes hereditarias, pero eg~
te descubrimiento est& afin por darse y en calidad de meta,

La edad del padre y de la madre han sido muy estudiadas en
relacibén al nacimiento de productos con esta malformacibn, y la-
mayor parte de autores estln de acuerdo en que no hay evidencia-
segura de que tenga alguna influencin.. Se ha encontrado que es-
més importante la edad del padre que la de la madre, -+ las ra -
tas sf se ha encontrado que entre mls afios tiene la madre, mls na
cimientos hay con esta malformacibn.

Hay y Barbano no encontraron una relacidn convincente en -
tre la edad de los padres y la incidencia de esta malformacibn,-
aunque encontraron una mayor incidencia entre madres mayores en-
todas las hendiduras excepto en el lablo aislado. Sin embargo se
demostré que en este filtimo asocisdo a otras malformaciones ha -
bia marcada relacibn con la edad del padre,

+ tre los medicamentos con facultades teratopgfnicas estén-

H

los anticonvulsinantes, cuyo efecto sobre la frecuencia de la

aparicibn del labio y paladar hendidos ha sido confirmada, Las

madres epilépticas que tienen que tomarlos, durante el primer

trimeatre del embarazo, tienen hijos con esta malformacibén con

mhs frecuencia que las que las que no las toman,

También los sslicilatos, benzodiazepinas y cortizona tig
nen un papel positivo en la apsricidn de las hendiduras orofacis

les, En estudios hechos on madres embarazadas ge encontrb que ~-
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las que ingerfan salicilatos, opificeos y barbitfiricos, tenfan 3-
veces mhs frecuentemente hijos con labio y paladar hendido. C —
tre las que ingerfan benzodiazepinas, diazepan, osozepan, nitro-
zepan y clorodiazepinas, durante el primer trimestre del embara-
zo tenfan hijos con esta malformacibn 4 veces mls frecuentemente
que las que no los ingerfan, 6,3% de frecuencia entre las que to
maban diazepan,

La cortizona administrada a las ratas tempranamente en el-
embarazo causa paladar hendido en el 100% de los animales. Se =
plensa que la cortisona infiere con la fuerza que necesiten las-
l8minas paletinas para moverse de la posicién vertical a la hori
zontal y para mover la lengua, hasta que se fusionan en la finea
media, Sin embargo &sto no ha sido confirmado en el hombre,

‘Borgiovanni y McPadden, revisaron en 1970 embarazos de mu-
Jeres tratadas con cortisona y encontraron en ellas cuatro naci-
mientos con labio y paladar hendido, Sin embargo la capacidad te
ratogénica de los corticoesteroides no est8 tan claramente esta-
blecida y la evidencia suglere solamente que, en el hombre, pue-
de sar una sustancia teratogénica d&bil, Poupert estudibé en 1972
21 embarezos en mujeres tratadas con ACTH o corticoesteroides, -
cuatro embarazos terminaron en aborto o en fetos muertos y un ni
fio nacib con labio y paladar hendido,

El problema principal de la ingestibn de droges dursnte el
primer trimestre del embarazo es que cuando éste ge diagnostica,
goneralmente ya paso este trimestre o esth ya muy avanzado y ya-
pasaron las semanag claves en las cuales sc gestan la mayor par-

to de malformacionas conpgénitas,
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Se encontrd§ que en el "stress" emocional es mAs frecuente-
entre las madres que tienen Hijos con lablo y paladar hendido, -
El stress puede producir una sobresecrecibn de cortisona, Sin en
bargo el por ciento de nifios nacidos con labio y paladar hendido
durante la guerrs no subi&, lo que puso en duda su efecto teratf
génico,.

La clase social de los padres es importante, por el estado
de salud y nutricibn de los padres. Mayor porcentaje de padres -
nacidos con esta malformacibén pertenecfan a la clase social de -
bajos ingresos.

También los antthistaeminicos han sido estudiados desde el-
punto de vista teratogénicos y Saxen encontrd que en 599 casos =
estudiados no parecfa haber malos efectos con la diphenilhidrami
na, pero en camblo a las cyclizinas se les ha atribuldo facultg-
des teratogénicas y se han demostrado en roedores y en el hombre
en algunos estudios epidemiolégicos, Sin embargo la mayor parte-
de estudios demuestran que no tienen efectos nocivos en el hom -
bre.

Al don litio, también se le han atribuido cualidades tera-
togbnicas que se han demostrado en ratones, no en el hombre afn,
Inyectado a estos animales en los dlas 11, 12 y 13 de la gestg-
¢ibn el efecto teratogénico fué de 15.1%, en los diss 12 y 13 ==
fue de 7.2% y en los dfas 11 y 12 do 3,4%,

La vitemina A, dada en exceso, retrasa el tiempo de fusifn
de 1as lAminas pelatinas in vitro y en ausencia del metabolismo-

materno y del medio ambiente,
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Los estudios han llegado ya a nivel molecular y asi Slaye—
kin en su libro de Blologla del desarrollo craneofacial declara-
que el labio y el paladar hendido son causados por una mutacién-
genbtica sencilla, aberraciones cromosbmicas y agentes externos-
especificos y que la gran mayorfa son causados por la interagc —-
c¢ibén de varios poligenes y las diferenciss que genera el medio =
amblente, Esta teorfa multifactorial es la m&s aceptada en la ac
tualidad,

A la luz de los conocimlentos modernos todo individuo seno
y 8in herencia es capaz de tener un hijo con esta malformacién y
la herencia es el resultado de la acciofi acumulada de muchos ge-
nes, en audicibn a los efectos ambientales y asi se explica por-
qué en presencia de herencla nacen muchos nifios sin la malforma-
cibn y viceversa,

En padres normales sin defecto, el riesgo es de 1 por 1000
el de tener un segundo hijo con el mismo problema es de 4% y el
de un tercer hijo es de 10%, 81 uno de los padres tiene labio -
hendido con o sin paladar hendido, el riesgo es de 4% en el pri-
mer hijo, y de un 10% en un segundo hijo,

Para englobar la visibn de los factores etioléglcos del ~-
labio y paladar hendido, se encuentra que mhs de la mitad de eg-
tog casos la herencia tiene un panel no ton importante como se ~
crefa. Siendo dignos Je mencionar los factores mutapgénicos entre
los que sefialony los padecimientos infecciosos sobre todo produ-
cidos por virus, los medicamentos hipnbticos, opihceos, atarfxi-

cog, horponas, litio, vitamina A en exceso, antihiptaminicos, an
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ticonceptlvos, pesticidas, etce

Llaman la atencibn sobre otros factores menos culpables ==
como como son la edad de los padres en particular la del padre,-
su nutricibn, su grado de stress, Considerando que la etiologfa-
de esta malformacién sigue siendo bastante obscura en muchos pun

tos,
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LA PATOLOGIA DE LA VOZI
DEL DISGLOSTICDO,

Es de saberse que lo més aparatoso de un paciente que tiene-
labio y paladar hendido son sus malformaciones orofaciales, &s -
tas suelen ser corregidas répidamente por el cirujano, y a par -
ti{r de ese momento lo mhs llamativo de estos pacientes serf el -
sonido que se produce del paso del &rbol respiratorio, sonoriza-
do en laringe (voz) y modificado en farirge, narfz, senos parana
sales, hoca, vestibulos labiales, dientes y labios, Siendo de =
gran importancia la valoracibn y correccibn de este problema,

‘4

Hendidura unilatersl derecha de labio
v maxilar, completaj
ANTES Y DESPULS DEL TRATAKIENTO QUITIRGICO
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En este copfitulo se revisarf porque la voz del diaglésico -—-
(con malformaciones orofaciales) es distinta a la voz de las per
sonas normales.

ALTERACIONES NASALES,

El paclente disglfsico, a pesar de que rara vez se menciona,
presenta ademfs de la patologfa que puede sufrir cualquier hume-
no, alteraciones que le son éspecificas, dentro de las mhs fre -
cuentes se debe mencionar que: el septum nasal puede ser hipopli
sico, que puede estar desinsertado de la premaxila y ello genera
desviaciones con asimetrias de las cavidades nasales, Igualmente
encontramos hipoplasias de los cartflagos laterales de la narfz,
o de la columnela, todo ello hacen l6gico que presenten nasaliza
cibn de la voz y que técnicamente se conoce con el nombre de hi-
perrinofonfa cerradaj ya que el sonido que normalmente debe sg -
lir por las cavidades nasales es incfementado en sonidos armbni-
cos por estas deformaciones,

Igualmente importante ser un transtorno molecular afin no -
bien explicado pero constante; el pH de la mucosa nasal de los =~
disgl8sicos, el cual suele ser constantemente alcalino, lo que -
torna a la mucosa ser muy suceptible a infecclones por gérmenes-
banaeles y en ocasiones por varios germenes patolbgicos a la vesz,
lo que condiciona rinitis y rinosinusitis, causantes tombién de
hiperrinofonfa cerrada,

El fonlatra cuando escucha la voz nasallizade tiende a clasi-

ficerla en cuatro grados;
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GRADO I, Cuando la resonancia de narfiz y cavidades nasalces
afecta a otros fonemas que no se consideran nasg-
les.

GRADO II.~ Cuando la resonancia nasal estl presentc en menos
del 50% de los fonemas que emite el sujeto,

GRADO IIT,-Cusndo nasaliza mfs del 50% de los fonemas que -
emite,

GRADO IV,~- Cuando nasaliza el 100% de los fonemas.

Por supuesto que estos fen6menos se pﬁeden graficar mediante
estudios coho el Pneumotocograma, la rinomanometrfa o simplemen-
te visualizarlos con indicadores de nasalidad o un espejo metlli
CO.

Una vez identificado el problema deberf someterse a trata —-
miento correcto o bien con una cirugfa necesaria o con el trata-
miento a base del antibibtico especifico, asociado a drenasje de-
secreciones nasales y cambio de pH del moco nasal. Debiendo tener
presente que en ocasiones la hiperrinofonfa cerrada GRADO IV se-
generd cuando el cirujano pléstico o el cirujano maxilofacial hi
cileron la palatofaringoplestfa, especialmente cuando los orifi -
cios para ventilar son muy estrechos,

En tales casos no es la educacibdn ortofénica la que resolve-
r& el transtorno vocal, sino que son las dilatacioncs de dichosg-
orificios las que permitirén mejorar la calidad vocal,

Cuando la voz es nasalizada se puede confundir la hiperrino-

fonfa cerrada gon la hiperrinofonfa abierta,
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Realmente la mayorfa de los casos presentan los dos fenbme -
nos (hiperrinofonfa abierta y cerrada), pues ademfs de los fen§-
menos antes scfialados los mfisculos elevadores del paladar, los -
tensores del mismo y los que forman en peneral el istmo de las -
fouces esthn hipoplésticos o mal funcionantes, lo que condiciona
que cl aire salga por narfz cuando debfa salir por boca. La cla-
glficacibn de este fenbmeno también se hace en grados, en el que
GRADO I es aquél en el que doja escapar alre en algunos otros fo
nemas que no sean nasales, GRADO II en el que se escapa el alre-
en menos del 50% de los fonemas, GRADO III en los cuales 100% de
los fonemas tienen escape nasal.

Igualmente siguen siendo Gitiles los medios de graficacibn se
flalados en la hiperrinofonfa cerrada, pero en estos casos la =
conducta es necesariamente quirfirgica en los gredos IIT y IT -
( por supuesto si el paciente llena los requisitos de capacidad-
intelectunl y medio familiar social propios ).

También es importente que se precise en centimetros si la in
suficiencia velofarfngea es en sentido antero-posterior o late_-~
ral, para que el cirujano elija la técnica quirfirgica ideal en -
ese caso en particular,

La hiperrinofonfa mixta que realmente es la mbs frecuente de
las tres, lo que produce en ocasiones es que se neutralicen 8s -
tas mutuamente, o que cuando se tiende a corregir una de ellag =

ne Incrementc la otra,
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Algunas veces las bridas palatofaringeas limitan ol buen fun
cionamiento velofaringeo, siendo éstas participantes de la insu-
ficiencla velofaringea,

ALTERACIONES FARINGEAS,

El paciente disglbsico generalmente tiene muy hipertrofiado-
el tejido adenoideo y las amigdalas del anillo de Valdeyer,

Esta circunstancia tiene aspectos positivos y negetivos quee
analizer,en ocasiones ellos son los responsables de la gutura
cifén de la voz, pero en la mayorfa de ellos tiende a disminuir =~
la hiperrinofonia abierta, por ello el cirujano harf hasta lo im
posible por no extirpar dichos tejidos, contradiciendo muchas de
las normas que sigue rutinariamente el Otorrinolaﬁgélogo.

Por ejemplo, en muchos casos con otitls media supurada y ani
1lo de Waldeyer hipertrSfico, es indicacibn de adenocamigdalecto-
mia en la poblacibn genernl, en el paciente disglésico este fend
meno se invierte, ya que la fisiopatologfa de la rinofaringitis-
y salpingootitis se geners ademfs de las deficiencias moleculares
por defectos snat8micos que impiden la regurgitacibn de alimen -
tos y de secreciones hacia el ofdo y por tal, si se opera se ip-
crementarf en lugar de disminuir ese drenaje.

Por lo tanto es de¢ considerar que la indicacibn mhs valedera
de adenoamigdalectonfa de e¢stos pacientes serf la flebre reumfti
¢a y la glomerulonefritis, que pudiera asoclarse a una infeccidn
erbnica en oroferinge (de un displésico) pero pe debe aceptar ~--

que ello deberh ser seguido de unn palatofaringopexis,




49

Ocasionalmente existe una malformacibn consecuencia de una -
funcibn vicariante en la insuficiencia velofarfngea, Ello es la-
hipertrofia del misculo constrictor superior de la faringe cons-
tituyendo el llamado "Rodete de Passavent", generalmente esta mg
dificacibn muscular la hemos visto en casos con un coeficiente 1
intelectual alto o una excelente coordinacibn musculer, y rara -
vez se lograrf con logopedis.

Otro tipo de patologia del istmo de las fauces puede encon -
trarse, pero ello representa la excepcibn y no lo habitual ( por
ejemplo la presencia de hemangiomas, neurinomas, etc.)

ALLTERACIONES AUDITIVAS,

Normalmente el control de las caracterfstices de intensidad,
tono y timbre de la voz se ejerce a través de un reflejo cocleo-
laringeo, S1 tenemos presente que las otosslpingopatias son mu -
cho mfs frecuentes en el paciente disglésico, que en la poblg —-
cibn general y que ello deja como secuelas hipoacusia bilateral,
serf flcil comprender que el reflejo cocleolarfngeo también esta
perturbado.

AdemBs de que parecen existir malformaciones de ofdo (exter—
no, medio, trompa y ofdo interno)asociadas a las orofacisles.

El paciente disglésico como el hipoacfisico tiene dificultad-
para percibir sus defectos fonatorios y por tal tilende a utili -
zar mal las diferentes caracterfsticas de la voz., Ello tiene im
portancia para entender la fislopatologfa y este conocimiento es

fitil en ol caso do terapia vocal,
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ALTERACICIES LARINGEIAB,.

La laringe del paclente disgléslco slempre serf afectada, pe
ro es convenlente saber que la afeccidén rara vez corresponde a -
malformacibn del 8rgano, sino que las alteraciones suelen ser -
inicialmente funcionales y posteriormente orghnicas,

Los factores constantes en estos pacientes son los siguien -
tes: rinorrea posterior purulenta frecuente, articulacibén larin-
gea vicariante para gran nfimero de fonemas, abuso de la activi -
dad laringea vocal, limitacibn en la salida del flujo vocal en--
las cavidades superiores y estructuras articulatorilas.,

Todo ello trae como consecuencis que las laringopatfas que -
sufre la poblacibn general y que representan sblo el 6% en los =~
pacientes disgléeicos la acusen el 63%,

Ahora bien de los disglésicos sblo se quejen de su laringopa
tfa el 84%, es posible identificarles efectivemente alteraciones
orghnicas siendo lo més frecuente los nbduloes, pues lo presenta-
ban el 71%, pero en el resto se encontr§ corditis, edema, larin-
gopatfas purulentas, etc.

Conviene mencionar que s6lo el 10% de los disglésicos son cam
clentes de su laringopatfa, el resto jamhs sequeja de sintomas -
laringeos a pesar de que sufra estas alteraciones,

El tratsmiento médico debe preceder siempre a la rehabilita-
¢ién foniftrica tratando de corregir hasta donde sea posible las
nlteracionen anatbmicas, las infecclones y por filtimo educarlo ~

en la téenico vocsl que le conviene,



51

A nivel vocal es conveniente ensefiarle a los pacientes a -~
coordinar una buena respiracibn, con la emisibén vocal correcta,-
&sto es, eliminar la pobre abertura de su boca por no descender-
la mandfbula, el elevar suficientemente los labios, el conocer y
emplesr rutinariamente las posiciones articulstorias para cada -
vocal del idioma correspondiente del enfermo.

ALTERACIONEZES LABIAILES,

En los pacientes disglésicos frecuentemente a pesar de que =~
cosméticamente se corrije el lablo, funcionalmente no actfia de -
esta manera, vemos que actfia como una cortina que se opone a la=
salida de la voz y por tal, estos paclentes deberfn esforzarse ~
més para obtencr una intensided dada de la voz. Ello cuando las-
fivras del mfisculo orbicular de los labios siguen su trayecto --
normal, serf modificado mediante ejerciclios labiales frente al =
espejo hasta que se genere en el paciente la automatizacibn de -
las posiciones labiales correctas para cada vocal, es conveniep-
te sefialar la diferencia de duracibn que debe tener la articula~
cibn de fonemns consonfnticos y los vochlicos,

ALTERACIONES DENTALES,

La malposicién dental, los defectos de mordida, las malforma

ciones dentales y la ausencia de dientes, modifican la calidad -

vocal, por ello es convenlente gue todo paciente que se someta a

rehabilitacibn de la voz se le corrijen sus defectos ortodbénci

cos, Pues sl no es asl se requerirf mbo energla para emitir la

voz y 8sta podrf estar defectuosamente sacnda de su cavidad by

1

cal,
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Modelos de una nifla de 13 afios sone
tida al *ratamicn%o quirfirgico de =
una ficure hilateral complete de la
bio y paladsr, La presibn de los la
bins hizo metrocnder los segmentos—
‘zirados ¢21 arco superior por lo cu
nl esta malposicién dental ha modi=
ficado 1la calidad de su voz, -

ALTERACICNES LINGUALES,

El paciente disglésico rare vez tiene malformaciones de la
lengua, ello desde luepgo interflere con la forms de la cavidad
bucal y la salida de la voz, pero lo que es mls frecuunte es -
la mal posicifbn lingual, los efectos en la succibn, deplusibn-
v masticacibn que acusan los defectos funcionales de la lengua,

interfiriendo con la =nisibn vocal correcta,
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ALTERACIONES NERVIOSAS,

Los disglésicos frecuentemente tienen perturbados los §erVo~
meconismos para los reflejos propioceptivo-motor a nivel de la -
bios, lenpua, paladar, faringe y laringe. Lo que limita el buen-
movimiento de &stas estructuras en la emisibn vocal. Ello debe -
ser mejorado con logopedia,

Por supuesto que cuando hay malformaciones en sistems nervig
s0 central que limitan la capacidad intelectual la rehabilita ==
cibn tendrf que utilizar técnicas ortofénicas diferentes,

IATROGENTA,

Es conveniente tener presente que muchos de los defectos de-
la comunicacibén oral en los pacientes con labio y paladar hendi~
do fueron generados por los médicos tratentes y que quizh sean =
estos efectos més diffciles de corregir que la misma malformg —-
cibn original.

En los labios tenemos labios cortos, con fisura parcisl, la-
bios suficientes anatémicamente pero con malposicibn de las fi ~
bras orbiculares, cicatrices queloideas, En dientes, las extrag-
ciones indebidas impiden meJorar los colapsos de segmentos late-
rales y retrucibn pre-maxilar, La cirugie sobre maxilar inferior
que invierte la mordida cruzada.

+ paladar les fisuras nasopalatinas (anteriores, medias y =~
posteriores), el paladar corto con cicatrices queloideas palato-
faringeas, las palatofaringopexias con orificios tan pequefiog —=

que impiden ventilar o acumuler secreciones, la rcolizacibn de -
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cirugfa para corregir la insuficiencia velofaringea &nteroposte-
rior, siendo que el defecto era transversa y viceversa,

Los granulomas de contacto de cuerdas vocales, las fisuras -
de cuerdas vocales, sus hematomas por defecto de intubacibn,etc.

Al mencionar el tratamionto sefialaré que generalmente las in
tervenclones quirGrgicas en estos casos s6lo suelen ser paleati-
vas y muy diffciles y la logopedia puede corregir poco las conse
cuencias de &sto, por lo que conviene seifialar que es mejor preve
nir dichas alteraciones, tomando las decisiones terapéuticas eh—
equipo y que la cirugfa la realice una gente de habilidaed quirfr
gica y experiencia prolongada,




PLAN DE TRABAJO PARA DISFONICOS.

Nombre del paciente: Cédula

Diagnbstico: Fecha
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Nombre del terapista

I.~- CORREGIR TIPO RESPIRATORIO.

Ejerciclos de pie,
Ejerciclos sentado,
Ejerciclos acostado.
Otros.,

II.~ ENSERAR POSICIONES FONATORIAS BASICAS,

De lablos,.

De lengua,

De mandfbula.
Otrose.

ITI,- EJERCICIOS DE COORDINACION NEUMOFONICA.

PO O'P
.« o 8 0

220 T W

a). Con vocales.

b). Con monosflabos,
c)s Con disflabos,.
d). Trisflabos.

e). Tetrasilabicos.
£). Pentasilébicos.
G)e Exasflabos.

h), Otros,

IV.- EJERCICIOS PARA CORREGIR ACENTOS,

V.~ EJERCICIOS PARA CORREGIR TESITURA,

VI,~ EJERCICIOS PARA CORREGIR INTENSIDAD,

VII.- EJERCICIOS PARA CORREGIR I'ELODIA,

VIII,~ EJERCICIOS PARA MODIFICAR EI TONO LUSCULAR AL FONAR,
b3s Bentado
c)s De pile,

IX,= EJERCICIOS DE VOZ CANTADA.

n), Notas aisladas



b)., Acordes.
¢)s Canciones,
4 . Otros.

X.- EJERCICIOS DE VOZ HABLADA.

a). Lenguaje autombtico.
b)., Lenguaje esgonténeo.
¢)e. Lenguaje leido.

d). Otros.

XI.~ EJERCICIOS PARA SUPRIMIR,

ag. Ataque glbtico,

b). Componente de bandas ventriculares,
o Bltonalidad.,

e Articulacibn laringea.

« Guturizacibn.

« Nasalidad,

HO 0

XIT.- OTRO3
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HCSPITAL GENERAL, C.M.N.
SERVICIO DE FONIATRIA Y
TERAPIA ORTOFONICA.
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Nombre del terapista,
EJERCICIOS DE RESPIRACION:

I.- Ejercicio de respiracién costo abdominal de pie:

POSICION: De pie, la espalda contra la-
pared, con los pies separados 5 cms',
El peso del cuerpo distribuido en las -
dos piernas, con los hombros simétricos
horizontales, la barba en &ngulo recto-
al cuello y ios brazos colocados a los-
lados de las manos pegadas a los muslos
METODO: l,~ Relajando los mfisculos cos-
to~abdominales tomar aire por la nariz.
2+~ Expulsar lentamente el aire
por la boca, al mismo tiempo que se con
traen los mlisculos costo sbdominales.
3+~ Expulsar el aire "entrecor-
thndolo" varias veces,

IT.- Ejercicios de respiracibn costo abdominal sentedo:

POSICION: Sentedo, con la espalda deg -
censando contra el respaldo de una s1 -
1la.
METODO: l,~ Relajando los mfisculos cos-
to-abdominales tomar el aire por la na~
rize .

24~ Expulsar lentamente el airc
por la boca contrayendo y deprimiendo =~
los mfisculos abdominales,

IIT,~ Ejercicios de respiracibn costo abdominal acostedo:

POSICION: Acostado, boca arriba, rodi -
llas flexionadas, cabeza y hombros deg-
censando gobre un cojin, Las menos (del
nifio~del instructor) colocadas sobre la
arte lateral de las costillas,
iTOD0: 1.~ Tomsr aire por la nariz tra
tando de ompujar las costillas contra -
la resistencia de las manos y abombando
ligersmente el abdomen,
24= Expulsaar lentamente el aire
por la boca contrayendo y deprimiendo -
los mfisculon ahdominales y siruiendo sl
movimiento con las mnno,



NOTA: Realizar el ejercicio

frente al espejo.

HOSPITAL GENERAL, C.M.N.
SERVICIO DE FONIATRIA Y
TERAPTIA ORTOFONICA.
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1.~ EJERCICIOS DE VOZ:

Posicibn: De pie, colocado frente a un espejo, con los pies-
separados unos 5 cms. E1 peso del cuerpo distribui
do en las dos piernas, con los hombros simétrica -
mente horizontales, la barba en fngulo recto, res-
pecto al cuello y los brazos colgados a los lados,
con las manos pegadas s los muslos.

Método: a).~ Tomar el aire por la nariz, ebombando el abdo
men.,
b))+~ Arrojar el aire por la boca, deprimiendo los-
mfisculos abdominales y declr:

l.~ los siguientes fonemas prolongables:

2+~ Los sigulentes fonemas no prolongables:

2.~ EJERCICIOS DE VOZ ARTICULADA:

La misma Posicién y Método que 1.
l.,~ Las sipuilentes silabas:

2+~ Las siguientes palabras:

3.~ Lenguaje automftico:

a) Nbmeros 9000000000 eePPRNIIRRBORIRIGIOIIOGOIOEOS
D) AbecedariOseseesccesessresssosevsosssironssas
¢) Meses del aﬁOOQootoooooooppoogooo-¢aoogpnoo
d Diﬂﬂ de la BEMONIBesesesssnssrsovesssveerree

NOTA: Al emitir cada sflaba se debe deprimir el abdomen, Ain re-
lajacibn intermedin,




60

4+~ Oraciones:
De 3 psalabras, De 4 pnalabras, De 5 palabras.

NOTA: La contraccibn abdominal debe ser cada vez mis intensay can
forme se va determinando la oracibn y debe efectuarse con:
Acentuacibn final y/o __ Acentuacibr variable.

5.~ Versos y oraciones (religioSa9)eeecesssesssscee
Bo= LECtUTBesusy st 00ssrecrossscacrirsssneessvosase
7o COnversaCiénoooooooooooooo.oo'-o-oa-oo--.oa.oo

Nombre del teraplsta,

HOSPITAL GENERAL, C.M.N,
SERVICIO DE FONIATRIA Y
TZRAPIA ORTOFONICA.
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LA PA?OLOGIA DEL HABLA
DEL DISGLOSICDO.

Los transtornos de la palabra debidos a malformaciones cong
nitas de los 8rganos orticulatorios se denominan "Disglosias".

De las disglosias la mfs importantce por su frecuencia y por-
las limitaciones que condiciona es el labio y paladar hendido.

La disglosia de estos pacientes produce diversos tipos de ==
transtornos logophticos, como son: 1) el golpe de glotis, 2) ron
quido faringeo, 3) soplo nasal, 4) rinolalia, 5) falta de pre =-
sibn 6sea oral, Esto significa que la presiln aérea de la cavi-
dad oral no aumenta, en estos nifios, en el transcurso de la arti
culacibn de fonemas oclusivos,

A los transtornos que se acaban de describir se afiaden fre =
cuentemente otros tipos de dislalias no especificas, cuyas cau ~
sas no radican en el paladar, como son los transtornos de origen
auditivo.

Es de recordar que las alteraciones del habla se forman de -
unidades sonoras que se llaman "fonemas", los fonemas variarén -
de acuerdo con el idioma o lengua que se habla, pero sin embargo
las caracteristicas generales de los fonemas son iguales en to =
das las lenguas,

TIPOS DI FONWEDMNMADZIS,
FONEMAS VOCALICOS,

Respecto o los fonemas vochlicos podemos decir que aproxima-
damente el género humano tiene 24 diferentes vocales, pero cada-

idfoma va a manejar un nfmero determinado, de acuerdo con la po-
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sicibn linguopalatina y el grado de redondez de los labios ¥y lo

anterior y posterior del punto articulatorio en el paladar.

FOl - JAS CONSONANTICOS.

Mientras en los fonemas vocllicos en espafiol son los que dan
la belleza del habla, los fonemas consonfinticos, tienen bajo su
responsabilidad dtlufda entre todos lps que integran la palabra
del mensaje o contenido intelectual de cada morfemy, el género-
humano tiere84 diferentes fonemas consonfnticos, pero igual que
en el casp de las vocales, no los utilizamos en todos los idig-
mas, 5ino que cada lengua tiene sus fonemas propios. Ios fong -
mas pueden scr por sus mecanismos productores oclusivas, frica-
tivas, sonantes, golﬁeteos, vibrantes y resonantes, Teniendo v
subgrupos como son las‘aimplés, las aspiradas, lus glotalizadas
las africadas, las prenasalizadas, las implosivas, las alargs -
das, las redondeadas, las silbantes, las laterales, las nasales
las medias, los deslices, las semivocales.,

Entonces hay que ver que alteraciones existen en la produc-
0ibn del habla que se encuentran segfin el transtormo enatémico-

o funcional que tenga el paciente,
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PUNTA DE LA LENGUA
Y DORDE ALVEOLAR

LENGUA
4, ( ——v. Y PALADAR DURQ
PUNTA DE LA LENGUA
Y DIENTES SUP, — 5,
3 DORSO DE LA
! LENGUA Y VELO
LABIOS
r
I
VELO Y PARED
FARINGEA
DIENTES SUP
Y LABK INF

' DORSO OE LA LENGUA,
* ! VELO Y PARED FARINGEA

7

ARTICULACIONES,
1.~ Labiodental,
2.~ Bilabial.
3+~ Linguodental.
4.~ Linguoalveola.
5+~ Linguoapalati,
64~ Velolingual.
7.~ Velolinguofaringeo,
8.~ Glotal,

El dibujo ilustra las posiciones cinesslolbgicas de la muscu
latura bucal y faringea durante la srticulacibn de sonidos consg
nantes, Obsérvese que las seceiones ¢ y 7 del dibujo muestran la
longua en posicibn incorrecta para poder mostrar que todo el as-
necto dorgal medio de la lengua e encuantra normalnente en con-
tacto con el Pal&dar blendo durnnte la emipién de los gonidos -~
" ‘_TG"' ngn v 'G_"o
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- ALTERACIONLS IFASALES =

Las alteraciones del séptum, la pirfmide nasal y rinoforinge
aumentarf el grado de nasalizacién "hiperrinolalia" a los fong -
mas normalmente nasalizados: m,n,ﬁ,@,g,g,q.

Pero frecuentemente en estos pacientes parece la nasalizg —-
cidn de fonemas no nasalizados,

- ALTERACIONES FARINGEAS -

La hipoplasia de los mfisculos que forman los pilares del its
mo de las fauces (palatogloso, palatofarfngeo ), el tensor del =
velo del paladar, los mfisculos de la fivula, el constrictor supe-
rior de la faringe, l8picamente afectarf los fonemas velares: k,
g, kb, gh, ki, Xy Dy ¥+ Los fonemas uvulares: qyn,R.

Estas afecciones son por deficiencia articulatoria de dichos
fonemas y desplazamiento de su punto articulatorio normal pnor -~
otro, pero pudiera existir guturizacibn de dichos fonemas por ex
ceso de tejido linfltico en el Anillo de Waldeyer y dicho fenbme
no se reconoce como la guturizacibén de la voz,

= ALTSRACIONES AUDITIVAS -

Ya se¢ describio en el capftulo anterior el control de la in-
tensidad, tono y timbre de la voz, pero en el caso del habla dg~-
be existir un control auditivo extra, que es el seleccionnr el =
fonema adecuado y eliminar la contaminacién articulatoria (nassl
izacibn, guturizacibn).

En las hipoacusias a tonos graves no nerciben los paclentes-—

log defectos de las congonantcs oclusives (p,t,kyb,d,g); en ton=
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to que las hipoacisias a tonos agudos afectan los fonemas frica-
tivos b,v,f,x,Vv,h.

Actualmente, coinciden las opiniones de nuchos autores con -
regpecto a los defectos mAs frecucntes del habla de origen audi-
tivo:

a)e- La sustitucibn de consonantes.

b)e~ Alteracibn de las vocales,

c)e=~ Sigmatismos.

Se suma a esto que los paclentes con labio y paladar fisura-
do se ven afectados frecuentemente en sus caracteristicas musica
les, como son: melodfa, ritmo y armonia.

-~ ALTERACIONES LARINGEAS -

En los paclentes disglfsicos exisbte frecuentemente una dig -
quinesia laringea que genera fonemas snormales en los idiomas en
que no funciona la laringe come 8rgano articulatorio.

~ ALTERACIONES LABIALES -

Las alteraciones labiales pueden ser consecuencla al transtor.
no motor como consecuencia a deflciencia snatbémica, o transtorno
funcional (deficiente quinesia, deficiente propiocepcibn y defi-
clente prexis) por cualquier origen topogréfico lo cierto es que
pueden perturbarse los fonemas bllabiales: p,b,ph,bh,pi.p,b,g,m,
W,Ws Los fonemas lablodentales: p,?,f,v,@.

= ALTERACIOLTS DEITALES -

Aqui tento las hipoplesias dentales, malposicibn dentaria -~

(giroversiones, apifiamiento y dientes ectbpicos), agoneslas, do-
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fectos oclusales y sobre todo defectos de mordida (mordida cruzg
da anterior y posterior) y malos hAbitos orofscialesn olterorfn -
los fonemas dentales: ﬁ»%»?v

Los fonemas retroflejos, los fonemas alveolares y los fong -
mas alveolopalatales pueden independientemente de los labios afeg
tar los fonemas dentales, los alveolares, los retroflejos, los -
alveolapalatales, los palatales, velares y uvulares y ser respon
sables de que aparezcan los fonemas glotales y larinseos cn las-
lenguas en que no existan, izualmente cue en la articulacibn de-
la palabra, la lengua es responsoble, en parte, de la posicibn -
dental por el equilibrio natural labio lingual ( el labio empuja
sl diente hscia dentro y la lengua hacla fuera ) y una lenpua co
locada sobre el borde dental, entre los lablos y fuera de los la
bios, es una lengua que no podrd articular bilen los fonemas, en-
los que deberfa participar.

Por lo que todo maestro especialista que quiera rehabilitar-
un paciente disglbsico con cstos defectos, ~ntes de ensefiarle ~-
los puntos articulatorios de los fonemas perturbados, Adeberh. co-
rregir posicifn lingual, hbbitos de succibn, deglusibn y mastica
cibn.

-  ALTERACTIONES NUERVIOBAS -

Los defectos e¢n la sensibdilidad proploceptiva que permite el
hable (batiestesia, barestesia, estoreagnosia, pelmnestesin ) ep
t& frecuentemente perturhada y ello condicionorh defectos en lo-

emisibn fonémica y la estructuracibn de pelabras; igunimente ip-
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portente resulta la capacidad disminufda de &stos pacient:s po-
ra formar sus ideogramas senso-motores LAsicos del habla, en oca
siones hay limitacibn ipualmente en la capacidad préxica de to -
dos los brganos o algunos de ollos del habla conviertifndose el-
caso en una verdadera mezcla de disglosia con disertria. Los fo-
nemas perturbados estarfin en relacibn con los brpancs y las fun-
ciones mls alteradas,

~  ALTERACIONES PSQUIATRICAS -

Al referirme a esta alteracibn es como acercarse al mismo cqQ
razn del problema, ya que en una abrumadora mayoria de estos pa
clentes se observa el gren traumatismo pacolbgico motivado por -
la serls de incapacidades graves que percuvten directamente sobre
la pesiquis y su personalidad, ocasionando que el individuo:se co
logue a la sombra de la sociedad, pues al encontrarse en cstas -
condiciones, no llega a alcanzar un grado.de escolaridad adecug-
da; le es muy diffcil ubicarse en el trabajo; y el crear 7 mante
ner amlstadas no le es fhcil, debido a su aspecto y a su habla,-
la cual provoca burlas, En fin, todo esto traerf como consecuep-~
cia que se coloque en un mundo solitario y apartado, si no es -~
tratado a tiempo y de manera correcta.

Su personalidad se desipgna como un sufrimiento de neurosis -
de ansiedad, debido a que esth siempre temeroso y en espera de -
humillacionas o desprecios por su presencia,

Su carficter es fAcilmente calificado como introvertido, o -~

v cuando-

~v

sea que trata de alejerse del conglomerado de personas
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esté en 81, quiere pasar lradvertido para que no se note su pre-
sencia. E1l tratnmiento psoquibtrico debe reslizarse precozmente--
o sea, en la infancia, e incluyendo a los nadres, ya gue ellos =
dnsempefian un papel importantisimo en la conduccibn del tratg -
miento, eliminando la superproteccibn, los mimos exagerados y la
forma de expresarle su incapacidad.

- IATROGENIA -

En el caso de la patologfa del habla es trascendental la ia-
tropenia, ya que las clcatrices dueloideas, la mala elcccibdn del
procedimiento quirfirgico, los resultados de una técnica quirfirgi
ca reclizada deficientemente, la incelculada accibn ortodoncics,
o el exceso de tratamicnto quirfirgico ortodbncico, tiene siempre
nenifestaciones del habla seglin los 8rganos o funciones que invo
lucren, ipgualmente la pscoterapia inapropiada repercutiré en el-
habla del paciente, lo nismo que el manéjo ortoffnico-foniftrico
deficicente.

Ocnsionalnente el npur&logo o el psiquiatra e incluso el pe-
diatra utilizarl psicoffrmacos tranquilizantes, tricfclicos, -~
etc. que limitarfn su rehabilitacibn ortofbénica,
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PROCEDIMI - TOS CLINICOS EN EL ESTUDIO DEL HABLA DEL DISGLOSICO,

=
.
1

12,~

Interrogatorio.
Pedigres.,

Inspeccibn.
Queilogramas
Labiograma.
Palatograma.,

Grabacién de voz (registro magnetofbnico).
Sonograma,

Fotografia.
Radiografias,.
Videotape radiografico,
Cineradiografia.
Electromiografia.
Palenestesiometria,
Cine,

Rinoscopla,

Modelos de estudio de ambas arcadas,
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PRESCRIPCIC!! FONIATRICA A LA ORTOFONISTA EN PACIMNTES DISGLOST

COS CON LABIO Y PAL:DAR HENDIDO.

llombre del paciente: c8dula

Diagnbstico:
Nombre del terapista:

I.-
Il.=
IIT.-
IV~
Vem
VIe-
VIIe=
VIII,~-
IX=
Xo=

XIO"
aI,.-

XIIT, -
OV~
XV g
VI,

Fecha

Corregir malos h&bitos orofaciales,

Ejercicios motores de labios.

Ejercicios sensitivos de los lablos.

Ejercicios motores de mfisculos masticadores.
Ejercicios sensoriales de mfisculos masticadores,
Ejercicios motores de lengua.

Ejercicios sensoriales de la lengua,

Ejercicios del velo del peladar y faringe.
Corregir articulacibn de vocales.

Correcir posiciones articulatorias:

Consonantes vibradas,
Consonantes fricativas.
o~ Congonantes oclusivas,
o™ OtraB °

[o "X e ogys:]

Corregir odontol8gicamente los defectos oclusales,
Cambiar ortoddncicamente las malposiciones denta --
rias y los defectos de mordida,

Ejercicios de ritmo del habla,

Ejercicios de melodfa del habla,

Ejercicios de relajaciln voluntaria,

Ejercicio de lectura orofaciel,



XVII.- Desmutiznacibn.,

XVIII,- Utilizacibén de auxiliares auditivos durante su tera
plae

XIX.~ Utilizacidn de anteojos durante sus ejercicios fren
te al espejo.

XX o= Otros

HOSPITAL GENERAL, C.M.N,
SERVICIOS DE FONIATRIA Y
TERAPIA ORTOFONICA.
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LA PATOLOGIA DEL LENGUAJE ORAL
DXL DISGLOSICDO,

Un problema grave del habla o del lenguaje, faltando un de-
fecto dental fisico obvio, suele ser una situacibn que el ego -
no comprende ni acepta., Un nifio con aspecto "normal", pero inca
pacitado para hablar o comprender tan bien como sus compafieros,
puede ser visto como raro, anormal o con poca inteligencia., La-
incapacidad para comunicarse eficazmente en los innumerables en
cuentros con otros durante el perfodo de un dfa puede ser muy -
desalentador. Esto se menciona por el significado que pueda po-
seer en la relacibn entre el odontblogo y el paciente cuya defi
ciencia primordial se encuentre relacionada con el habla o el -
lenguaje oral,

La hipernasalidad y la pérdida de la presibn de aire intra-
bucal para el habla puede afectar al lenguaje oral del nifo y ~
su comunicacibn,

En los dos capitulos anteriores se han analizado como son -
los transtornos de la voz (disfonfas y disodias) del paciente ~
con lebio y paladar hendido, lo mismo que los defectos en la ar
ticulacibn de las palabras por mslformaciones de los 8rganos -
del habla (disglosiss), generando asf parte de la patologfa de=-
la comunicacibn de este tipo de paclentes} aclarando que dichu-
patalogin se presenta a pessr de que no estuviera involucrado -
el lenzuaje oral propiamente dicho. Lo sntes mencionado aparece

muy superficialmente como una paradeja, pero sin embargo muchos
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de los paclentes con labio y paladar hendido la muestran.

De ahf que muchos especialistas en la comunicacién (maeg --
tros especialistas en audicibn y lenguaje, ortofonistas, logope
distas, fonoaudiblogos, foniatras, comunic8logos y lingllistas),
tradicionalmente caen en la confusibn de no distinguir los tres
diferentes capitulos de la patologfa de la comunicacibn en su =
porcibn efectora, de los pacientes con labio y paladar hendido,

Pero hay que recalcar, que mientras la produccibn de la voz
requiere que funcionen los arcos reflejos cocleo-laringeo, co-
cleo diafragmftico, cocleo~intercostal y en general los refle -
jos propioceptivo-respiratorios, y que para producirse el habla
sumado a lo anterior, requerirf el buen funcionamiento de reflg
jos multineuronales, la adecuacibén de la respuesta motora (faci
1itacibn-inhibicibn, diadococinecia, etc.) asl como los fenbme-
nos de seleccifn de fonemas de acuerdo a la sociedad en que vi-
va por la lengua que se va aprender, se estf aprendiendo, o ya=-
se aprendi8 (percepcibn-prexia) y gue se¢ acumula en las memorias
(aprendizaje de ideogramas sensomotores), que en su conjunto -
permita al sujeto la emisibn voluntaria de todos los simbolos -
sonoros que necesite para su comunicacibn,

Para producirse el lenguaje se tendrf que utilizar prhctica
nmente lo antes menclonado, y adembs, todo el sistema nervioso -
central en genersl, pero particularmente las estructuras encar-
gadas de las funclones nerviosas mbs altas, para poder renlizar

la codificacibn del lenguaje interior del sujeto, en plgnos so-
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noros (fonemas y monemas), y someterlos a un érden serial que -
forme palabras, y é&stas integfarlas en frases, oracionecs y dig-
cursog, siguiendo las reglas gramaticales proplas de cala len -
gua, por lo que serf necesario en todos los sujetos: Un perfodo
prolongado de aprendizaje, la efectividad de la memorim anterb-
grada (vivencias recientes)pues necesita memorizar lo que escu-
cha, compararlo con lo que ya memorizf hace bastante tiempo co-
mo c8digo (memoria retrbgrada de vivencias pasadas) y que cong-
tituy8 su cbdigo de lenguaje interno, con ello lograrh decifrar
mensajes orales, La memoria intermedis también resulta indispen
sable, para que el sujeto pueda contar %o que escuch$ horas deg
puds de que lo habfa ofdo, Por lo expresado anteriormente se —-
puede definir al lenguaje oral, como la capacidad que le permi-
te al hombre comunicar sus pensamientos, sus conocimientos, sus
vivenclas, sus deseos, etc, utilizando mensajes sonoros, envia-
dos a otra persona conocedora de su lengua.

Las personas que hablan y emiten los signos sonoros (fuente
emitora) se les denominan efectoras, y las que oyen y decodifi-
can los signos sonoros (fuente receptora) se les denominan efec
toras, pero en un diflogo el efector pasa a ser el afector y el
afector a efector, puesto que el lenguaje oral siempre deberh -
entenderse que funciona como un circufto cerrado quz fluye en -
ambos sentidos,.

El odont8logo que quiere valorar el lengusje de un paciente

con labio y paladar hendido, deberf tomar en cuenta muchos fac-
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tores comoj; los elementos mostrados en el cuadro de fislopatolo
gla del lenguaje, y estos datos deberfn siempre valorarse en re
lacibn al medio ambiente y al desarrollo o edad del paciente -
que se¢ estf valorando.

Por otra parte el foniatra deberd conocer el caso genbtica-
mente, metabbdlicamente y funcionalmente (su genotipo), pero --
igualmente importante serf cbmo estd actuando el medio ambiente
sobre de 81 (pues &ste suele ser: inhidbidor, sobreprotector, hi
poestinulante, o lo opuesto), deberf saber si le han aportado -
los nutrientes necesarios, 1la posicibn en que se le aliment§, -
como actfia la familia, la escuelsa y en general la cociedad, ya-
que sabemos que el lenguaje del hombre no es innato, sino una -
caracteristica aprendida y desarrollada en el seno de una socie
dad parlante (propia del fenotipo),.

Tendfemos por otra parte que valorar sus sensaclones, su mo
tilidad refleja, sus percepcioncs, sus praxias, su emotividad,-
sus memorias, su funcibn gesthltica, el coeficlente intelectual
vy estimulacibn especializada., Una vez valorado este complejo =~
funcional, la patologfa del lenguaje.oral podrd dividirse en -~
dos grandes grupos:

l,- Padecimientos del lenguaje que se han desarrolladoe inde
pendienteomente de las malformaciones cefflicas,

2.~ Padecimientos del lenguaje consecutivos a las malforma-
ciones ceffilicas o transtornos funcionales del SN de tipo con
génito,
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comparacidn del desarrollo anormal del ienguaje oral

de un paclente disgidsico,
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Enumerondo dichosg btronstornes los podemos describir en la -
sipuiente clasificacibn,

A) .~ TRANSTORNOS DTIL LEJGUAJE T FACINIDES CON LABIO Y PALADAR-
HENDIDO, ( Que coinciden ):

I.~ Padecimientos del lenruaje independientes del labhio y -~

paladar hendido,

l.,~ Retardo del lenguaje consecutivo a la sobreproteccibn -
de los familiares o de los padres.,

En estos cosos los padres no esper:n que el paclente inten-
te expresar sus deseos, sea por la compasibén o el sentimiento -
de culpa que ellos sufren, conceden todo lo que al nifio le ape-
tece, e incluso les gustarfa adivinar su pensamiento, para ha -
cerlo reslidad. Con ello implden que el lenguaje oral cumpla =
con el cometido de la comunicacibn, pues su hijo no tiene la ne
cesidad de hablar ( hay que recordar quec el lenguaje oral siem-
pre es oprendido ),

2.~ Retardo del lenguaje consecutivo a una deficiente esti-
mulacibén. En este tipo de paciente, la madre quizh por necssidp
des econbnicas severas ( cono las madres solteras que tienen -
que trabajar ), dejan al nifio encerrado y solo en un cuarto ais
lado, I8zicamente este nifio no se estimula y el lenguaje se de-
gsarrolla como correspondfs a su edad,

3,~ Retordo del lenguaje heredofomiliar., En este paciente -
ge encnentra un Arbol genlalbpico rico en datos de padres ¥ pa-
rientes cercanos, con rotraso del lenguaje, aunque con la adad-

fuo totnlmente o nercislmente superado,
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4.~ Retardo del lengupje de tipo mixto, Eate padeciriento
es el mls frecuente, o sea que se encuentra que al mismo tiempo-
que el padre es sobroprotector estimula deficientemente =l hijo-
¥y quizf tienc antecedentes familiares de retraso del lenguaje.

5.~ llipoacusia 0 sordomudez. Mientras que la hipoacusia -
limita a ~stos paciecntes en su recepcibn de simbolos sonoros del
lenguaje; la anacusia los elimina definitivamente (si es tilate-
ral por supucsto) sblo el llanto, las vocelizaciones se presen -
tan, pero a partir del balbuceo ya no se desarrollari y desde -
luego no sparecerf la etapé lingtiistica, Seglin sea diagnosticada
la patologfa del ofdo recibirf tratamiento con auxiliares auditi
vos, cirugfa y/o educacibn ortofénica, Si en el cuadro clinico -
solo aparece la anacusia, si se somete 2l paclente a educacibén -
especial ( logopedia ), msl este paciente desarrollari normalmen
te su lenguaje oral; ( aun cuando su habla y voz estén mhs afec-
tados ).

6.~ Dilingliismo, E1 escuchar dos o mAs idiomas simulténea

mente, pucde generar uns patologla del lengusje, especial,

B) .~ FADECIMIENTOS DEL LENGUAJE CON DAKO EI IL SISTEMA IZRVIOSO
CENTRAL (SNC) PERO INDEP:'IDIENTZ DE LA LALFORVACION CEFALI
CA,
.~ Autismo. El paciente acusa ausencia del lenguaje oral
su conducta denota ausencia de afectividad, este padecimicnto =

puede acompniiarse con transtornos netabblicos esponténeos, o in

cluso iatrogénicos, cuando slgln médico por au labio y paladar -
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hendidos la 1ndico psicoffrmacos del tipo de los tricfclicos.,
8.~ Dislogia. En este paciente se encuentra que el conte-
nido del lenpguaje interior es 1l6gico y absurdo.

Su conducta puede estar dentro de todos los cuadros de la
psicosis infantil,

9,- Afasia, En este paciente se habfla desarrollado normal
mente su lenguaje oral, pero al sufrir una lesibn o disfuncibn -
en su SNC, su capacidad de comunicacibn se desintegra. Este tipo
de transtorno puede presentarse también en pacientes con labio y
paladar fisuradose.

IT.~ Padecimientos del lenguaje dependientes de las mal -
formaciones cefflicas,

a)s~ Padecimientos sin dafio cerebral.

1.~ Disgenesia del lenguaje. Este tipo de pacicntes-
sufren de un sindrome, que suma mfiltiples y varisbles factores,-
que independientementz cada uno de ellos es capaz de alterar el-
lenguaje oral. Un ejemplo de ello podria ser un nifo con labio y
paladar hendido, sordo, sobreprotegido, con retraso del lenguaje
heredofamiliar, etc,

b)e.~ Padecimientos del lenguaje con afeccibn del SNC y -

con Lablo y Paladar Hendido,

le= Lablo y Palader Hendido con disfoecla de desarro-
1lo, La prematurez, la hipoxie neonatal, el pcrto prolongado, la
hipoglicemnio prolongada, el cuadro de Kernicterus, la desnutri -
eibn prolongada, la aviteminosls, el aislamiento, el streng, - -

afecton al BNC generfindose rotraso psicomotor, patologin de la -
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comunicacibn del oprendizaje y de la conducta, con o sin crisis-
convulsivas,

2.~ Lablo y Paladar lendido con debilidad mental. La debi
lidad mental profunde se acompaifa de agenesia del lenguaje, en -
tanto que la debilidad mental superficial y CI Limitrofe entrc -
subnormalidad y debilidaed mental leve, retrasan las fechas del -
desarrollo del lenguaje y permanece eox la etapa concreta del len
guaje, o bien se mezcla con disloglas

3+~ Labio y Paladar Hendido con disgenesia del lenguaje -
en la que juegan un papel importante las malformaciones craneofa
ciales,

IXI,~ Transtornos del lenguaje lecto escrito,

Frecusntemente la alteracién del lenguaje oral, al pasar-
el tiempo se complica con transtornos del lenguaje escrito, sin-
enbargo este tipo de patologfa podré ser dependiente o indepen -
diente de ello, La alteracibn del aprendizaje de la lectoescritu
ra se denomina Dislexia y ella tradicionalmente puede ser dividi
da en dos grupos:

le~ Dislexia primaria,
2+~ Dislexim secundarias,
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C).~ PLAIl DE TRABAJO PARA PACTENTES CON FATOLOGIA
DEL LIENGUAJL CRAL.

Nombre del paciente Cédula

Diagnbstico Fecha

Nombre del terapista

labios
I.,~ ESQUEMA CORPORAL: piernas, brazos, mano, pie, cara: mejillas
lengua nar{z
boca: paladar
carrillos

1.~ EJERCICIOS DE IMITACION DE POSICIONES (no verbal),
2.~ EJERCICIOS FISICOS.

a) e~ Orofaciales: labios, lenpua, pasladar y faringe.

b).- Respiratorios.

¢)e— Coordinacibn ojo-mano-ensartado~plantillas, ras-
gado, recortado, trazado, caligrafis.

3¢= RECOMENDACION DE TERAPIA FISICA:

II,~-EDUCACION PERC+ UAL
l,- PERC+ CION VISUAL

a)+- Comparacifn de colores: rojo, (primarios); emari
1lo, verde, (secundarios).

b) e~ Comparacibn de formas geombtricas,

c)e= Gblor-forma,cuaderno de color y forms,

d).- Observacibn de detalles, desarrollo de la capaci
dad anelftica,

2+~ NOCION ESPACIAL

o= Tamaiion

- Ligsst patrones verticales,

+~ Posicioness arridba-nbajo,

o= Hocibn izquierda~-derecha,

o~ Forman gcométricass dos dimenslones.

DO TP
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PERCTPLTO WIGURA FOIDO: dos planos, tres planos, cuatro

plrnos.
ALALISIS STIHTESIS

a)e~ Simetrias de urnidades completas.

b)e~ Complementacibn de partes de la cara.
¢)e.~ Rompecabezas,.

CONCHPTUALTIZACION

a%.- Asociacibn de idens,
b)e~ Clasificaciones,

PERCEPCION AUDITIVA.

a;.- Stamback
b)e~ Juepos de discriminacién,

NOCION TELIORAL
b).~ Laberintos, ,
¢)e~ Calendarios conceptos ayer, hoy, mefiona y dfas de

semana a nivel comprensibdn.

PERCEPCION BATIEGSTESICA

ai.- Secusncia no verbales de cuatro etapas,

+«~ Esterconosia,
o= Tacto,

o= Vibracibn,
Presibn.

oo

EDUCACION GESTALTICA,
Figura - Pondo.
Identificacibn de absurdos.
a)e~ Visuales,

b)s~ Auditivos,
¢)e«~ Proplocentivos,

VERBAL

2

DECODIFICACIONsSignos sociales ~ gestuales
Escrite,

la
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Dominés,

Faso aclistice ( series de palabras ).

Ordenes simples (rueden usarse érdencs de nocibn es
pacial. -

Fermatacibn de frdenes.,

Lecturas de trozos ( temas escolares, noticias del-
peri8dico, resfmenes de libros, etc.5
Descrinciones,

Sinonimia.

Relaciones familiares ( semAntica ),

Diflogos.

Ve=  CODIFICACION VEREAL LiIiGUAJE

SRERCHEDRS0OLCOD

M3

Onomatopeyas.,

Cuaderno nrchivo de fenemss (imitacibn).
Cuaderno de fonemas prolonzobles.

Cuaderno de imitacién global de palobras con A,
Evpresiones.,

Fatrones,

Series 4o palabras.

Scarp E nominacibn semfntica g.
Duffy ( nominacién semhntica
M8todo de asocimcibdn de Baby.
1!8todo de asociacibn de Cross.
létodo de asociacién por oraciones respectivas,
Prases sociales - diflogos, modismos, refranes, trg
balenguas, conversaciones,

Relaciones familiares,

Sinonimia -~ Antonimia ( semfntica ).

VI.- CODIFICACICHN ESCRITA

RO S0 oD

Emitacién de trazos al aire,

Ejercicios de Dubnoof.

Ejerciclos de Frostig,

Calcado, calipgraffa, coplas.

Dictado ( fonemas, sflabas, palabras ).
Ejercicios ortogréficos.

Descripciones (objetos, animales, llminas, etc.).
Composicibn,

VIT,~ WORFOSINTAXIS

8) .~ Estructuracibn del lenguaje en clave de acuerdo a -

los problemas especificos del paciente. Anotar pa-
sos y progresibn del trabajo,
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PATELATICAS

a) .~ Conceptuncibs numérica.
b)e- Necanizaciones 7 problemas.

IEMGUAST IHTERIOR

a)e~ Exprcsibn oral de 1o~ Figu§as simples ( nomi
nal ).
b)e~ Expresibn Grh&fica de  2,- Historietss mudas,
3o~ HMoroleja,

LWOTILIDAD DE ORGANOS ARTICULATORIOS
Je~ Movimientos Genercles

o~ Apertura

e~ Clerre

«~ Lateralidades, derecha - lzquierda
Apertura mlxima,

0O oM

2.~ Esquema de Articulaciones Temporomandibulares
ag.— Chasquidos

b)e~ Crepitacibn

3.~ Ejerclcios fonando

4.~ Ejercicios articulando,
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TRATAMIENTO DE LOS TRANSTORNOS DELIL
LENGUAJE ORAL EN PACIENTES CON
LABIO Y PALADAR HENDIDO,

El tratamiento en si no difiere mucho del tratamiento que
se establece en los pacientes sin labio y paladar fisurados,

En t&rminos generales comprende lo siguiente:

l.- Historia clinica espccifica relacionada con el lengua-
Jes

2,~ Evaluacibn de la expresibn oral pre y post tratamiento
quirlrgico, La evaluaciln se efectuar§ de la siguiente forma:

a) .~ Exfmen de la articulacibm del lenguaje, con graba
cibn.

b)e~ Exfimen de comprencibn del lenguaje ( de 2 a 6 ==
afios ),

¢)e~ Exfmen de percepcibn auditiva valorondo las hipo-
acusias y la utilidad o inutilidad del auxiliar auditivo.

d) =~ Exfmen de la estructura y funcionalidad del apara
to fono-articulador: Lablos, proceso alveolar, dientes (nfimero,-
posicién, forma), lengua, paladar, faringe, funcibn respiratoria
y deglucibn,

e) .~ Exfmen oftalmolégico en el cfial se deben valorar-
la agudeza visual, cempimetrfes, su percepcibn visual de formas,-
tercera dimensibn, color, espacio, movimiento, ete,

£),= Elaboracibn y desarrollo de programas de habilita

cibérn de la siguiente forma:
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I+- Orientacidn general, sobre la patologifa-
de labio y paladar hendido y orientacibn
lingulistica. Se imparte a los padres de
los nifios con labio y paladar hendido o
paladar hendido de primera vez,

II.- Terapia individual y directa. Se imparte
posteriormente a la plastfa de paladar,

IIT.~ Terapia en grupo y directa. Los padres to
man parte activa en estos programaas,

IV.- Terapia con programa domiciliario. Las in
dicaciones son dadas a los padres y se ha
cen revisiones périGdicas cada tres meses
aproximadamente.

g) e~ Evaluacibn de prétesis maxilares o aparatos ortop&di-
cos u ortodbncicos a usar, que participaréin grandemente para el
tratamiento completo de estos transtornos. Para ello se escoge =~
el plan de tratamiento ortodéncico u ortop8dico tomando en cuen-
ta el tipo de denticibn que tenga el paciente; ( en el infante,-
en la denticibn temporaria, en la denticibén mixta o en la denti-
cibn permanente ),

h) .- Participacibn en la consulta conjunte de lablo y pala
dar hendido contribuyendo en el pronbstico, diagnéstico, clabora
cibn del plan de tratamiento y la secuencia del mismo a sepuir -

en cada capo en especisnl,
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PAPEL DEL ORTOPEDISTA MALILAR

Y DI ORTODOHWNCISTA DENTRO DEL

TZ2ATANIENTO DE LOS PACIENTES
CoOn LABIO Y PALADAR HEUDIDO,

Hasta haca poco tiempo la mayoria de los casos del tratamien
to precoz de la fisura de labio y fisura palatina era realizada-
por el cirujano general, Este modo de encarar el problema median
te el tratamiento quirfirgico exclusivamente, sin la cooperacibn-
del ortodoncista, no permite el desarrollo suficiente de los ma-
xilares,

Desde el punto de vista odontoldgico estos casos se conside-
raban como un problema protético diffcil antes que como una posi
bilidad de estimular el crecimiento adecuado y el desarrollo de=-
los maxilares, Sin embargo, en la actualidad se¢ acepta cada vez-
més que el cirujano bucal y sobre todo el ortodoncista desempe -
fian un papel muy importante en la rehabilitacibn de estos pacien
tes durante los afios de crecimiento y desarrollo,

Actualmente no podemos admitir la cirugfa sin la ortodoncila,.
Ambos tratamientos deben ir Intimamente unidos,

El aspecto caracteristico que acompaifla ¢l labio y paladar hen
dido, se halla directamente relacionodo con la gravedad del desg
rrqllo deficiente del maxilar superior, La ceuss principal de la
retrusién del naxilar superior, ; a veces el entrecruzamiento in
verso de la mandibula, es la falbto de crecimiento primnrio del -
maxilar surerior en direccién hacia abajo y sdelante., A eaotn mal

forrzneibn se agregon lag presiones secundarias del anillo muscu-
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lar peribucal y de los mfisculos yugulnres, que tienen efccto ner
nicioso sobre la forra del arco superior cuando re halla altera-
do el equilibrio muscular. Estas alteraciones provienen de 1o mo
vilidad de los segmentos superiores del arco ¢n las fisuras cop-
pletus de labio y paladar. Se produce un efecto de contrncecibn -
hacia la 1lfnea media sobre cada uno de los segmentos mbviles del
arco superior,

El problema ortodbncico, por lo tanto, surge de la combing -
cibn de diversos influjos desfavorables, que inciden en el creci
miento -y desarrollo del arco superior y, en orden secundario, en
el inferior.

Es muy importante tener presente que la anomalfa congénita -
se superpone con el patrén esqueletal y de los tejidos blandos -
que hereda ¢l nifo,

Es obvio por lo tanto, que el pronbstico serf mucho m&s favo
rable si el pequefio paciente ha hieredado una besc dentaria pog -
normal de Clase II esqueletal, que si se tratard d¢ una Clase I-
esqueletel normal o de una Clase IITI esqueletel prenormal,

Llema la atencibn que sea bastante raro hallar que los pa —
dres de un niflo con fisura lsbiopalatina hilateral tengan una ba
gse dentaria posnormal esqueletal de Clase II, y que sin embargo,
de acuerdo con el promedio estadfstico de la poblscibn, la Clase
IT posnormal egqueletal sea una anonalfa bastante frecuente,

Asimismo, es importante recordnr que la gravedad del proble-

ma ortodbneico no reside tanto en las téenicns quirfrgicas espe-
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ciales nue se cmplean hoy en la cirugla de lablo y paladar fisu-
rados, sino princinalmente en la ascasez de tejido,

El trataminnto de la snomnlfa del labio y paladar hendido me
diante la ecirugfa atraumbtica, el tiecuno de la intervencidn qui-
rtrgica, la preservecién de los tejidos blandos junto con una -
técnica quirfirgica minuciosa, todo ello contribuye a wn odbjetivo
princinaly " E1 de proporcionar al nifio el aparato natural que -
requiere para aprender a hablar correctamente y para peraitir -
que el maxiler superior complete su notencial de crecimiento con
la menor interferencia posible ",

Los transtornos orgfnicos y funcilonales del nifio son tales -
que su rehabilitucibn completa s6lo es posible gracias a la la -
bor conjunta de diferentes especialidades, como se ha mencionado
anteriormente,

Para comprender este capftulo hay que distinguir entre:

Ortopedis ( movimiento de los maxilares ) y ;

Ortodoncia ( movimiento de los dientes ).

La finalidad de la ortopedia maxilar es ol regularizar la ar
cada maxilar, evitando y corrigiendo:

le~ Las deformidades bueas,

2e~ Las nromalias do erupcibn dentaria,

3.~ Los trinstornos de crecimiento,

En el tratemiento ortopédico~ortodbneicd del fisurado se dig

birguen tres fomes:




TASE I: Ortopédica pura.
FARE II: liixta u ortodontopédico,
TLSE  IIXI: Ortodbacics pura.

Ordensnlo este Lvatemiento seglin las siguientss edades:

A.,- En el infantoe,

B.~ Er la denticibn temporaria,
Ce~ Tn la denticibn nixto.

D,- En ln denticibn permanente.

A) .~ Ell Tl INFANTE,

Aqui se practica la fnse ortopédicse pura que tiene por mi —-
sibn colocar los frogmentos 6scos en que sz halla dividido el ma
xilar superior.en pocicibn normal respecto a laa bases cranenles
v respecto al maxilar inferlor.

En el infante s6lo se realizar8 le ortopedia pura preoperato
ria, la cfial- comicnza antes del cierre de la fisura labial; de -
esta forma se proporciona al cirujano base firme pars modelar el
labio,

La ortopedia precperatoria estf indicada sblo en formas espe
ciales de labio lepirinos

1).~ Ortopedie preoperatoria del labio unilateral totel con=-
Miecurn palatine vnilateral total,

2).~ Ortopedie preoperstoria del labio bilatersl total con -

fisura palatina biloteral total,
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1).~ Ortopedia preoperatoria del labio unilatersl total con-
fisure palatina unilateral total (formas estrechas), Ll tratg =
miento ortopédico preoperatorio sélo se realiza en las formas es
trechas de fisura. Igs decir, en aquellas formas en que los frag-
nentos maxilares son hipoplfsicos y ademfs cstén colapsados ya -
antes de la intervencibn labial,

En estos casos se coloca una placa de resina partida siguien
do la fisura con un tornillo de expensibn colocado anteriormente
y una fijacidn posterior a.fin de conseguir urs expansidn en aha-
nico, * general, el colpso afecta exclusivamente al terclo ante
rior del paladar, estando conservada la distenclia entre las tube
rosidades,

La fijacibn de este tipo de placa puede consegui?ae mediante
anclaje extraoral, pero en la actualidad Be ha suprimido este an
claje comprobando que la placa si estf bien adaptada se sostiene
por si sola sin dificultad, Fl nifio debe llevarls permanentemen-
te dfa y noche, ¢« ningfin caso se han tenido accidentes de tipo-
respiratorio,

No existe ninguna norma rfgida respecto a lo actlvacibn del-
tornillo, Lo finico que hay que procurar es que a los sels meses-
de edad (monento de la intervencifn labial) el maxilar caté regu
larizado,

A las cuarenta y ocho hores desnubs de 1la intervencibn labial
que en catos casos va acompufiada de injoerto 8seo primario, colo-

caromos una placs de contencibn similar a la anterior pero rfpi-
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da ( sin estar partida y sin tornillo de expansibn )y la manten-
dremos durante cinco meses.

2.~ Ortopelia prcoperatoria del labio bilateral totel con fi
sura palatina bilatoral total (formas dependientes de la protru-
sibn de 1o premaxila). La indicacibdn de instaursr un tratamiento
preoperatoric vizne determinada nor dor factores:

l.,~- Tor el grado de protrusibn de la premaxila.
2.~ Por cl momexto en que es visto el paciente,

Su misibn e retroceder le premaxila protruida.

En las formas de pequeiia protrusibn no se instauraré tratomi
ento ortopédico, nos limitaremos a cerrsr el labio, el cusl por-
la presibn que ejercerl sobre la premaxilé harf que ésta retroce
da a su posicién normal,

En las formas de mediana protrusibn se instaurarf tratamiep-
to ortopédico con el fin de retroceder la premaxila, Ls aparato-
logfa que se ha encontrado mAs idbnea para consesuir este fin -
consta de una placa palatina que no incluye la porcibn de la pre
maxila con anclaje extraoral y un gorro.

La rlocn puede o no estar dividida y llevar o no tornillo, -
seglin se tenga o no que hacer expansibdn de los frapmentos laterg
les. Bl anclaje extraoral lleva so0ldados dos LUPS que tienen por
finalidad paralelizar a nivel de la nremaxila el recorrido de un
elfstico que unido sl gorro mantendrd una tensibn constente sg -
bre ls premaxila, hacifndola retroceder a medida que se va aumen

tando la tensibn del elbstico, A los sels messs de elad, despubs
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de la nperacibn del labio se colocurf una placa r{pgida de conten
cifn que incluird 1s premaxila. Le placa de contencibn debe man-
tenerse durante cinco meses,

Con csta terapéutice se obtienen muy buenos resultndos, Su -
fnica limitacibn es que no debe de comenzarse mAs all de los -~
dos meses de edad del nifio, Pasada esta fecha la osificacibn de-
la premaxila nos impedird su buen retroceso. Lo finico que conse-
guirfamos es una inclinacibn hacia abajo, todavia de peor pronég
tico que la protrusibn,

Las formas con mediana protrusiln de premaxila que sean vig~
tas pasados los dos meses de edad y las formes con gran protru -
8ibn son tributarias del tratamiento quirfirgico-ortopédico.,

El tratamiento preoperatorio quirﬁrgico—ortopédico consiste~
en realizar una osteotomfa a nivel de la cresta vomeriena que -
nos permite retroceder la premaxila.

Esta osteotomfa debe de realizarse solamente en los casos de
extrema gravedad, ya que se corre el riesgo de perjudicar el de-
sarrollo 8seo de la parte contrsl del maxilar, Es por ecllo que,-
desde el momento que se realiza la osteotomfa, debe de comenzar-
se con un tratamiento ortopédico que tenga por finslided mante -
ner la premaxila en posicibn correcta y centrods, estimulando al
mismo tiempo su crecimiento y el crecimiento de todo el maxilar,
Para ello utilizamos placas que incluyen el fragmento de la pre-
maxila osteotomizado., Estas placas deben mantenersge a lo largo -

de todo el desarrollo ( l4-16 afios),



Dibujo de una seccibn sapgital de la cabeza-
de un nifio con fisura bilateral Lotal de --
labio y paladar hendido. El crecimiento ex-
cesivo del tabique nasal cartilaginoso cau-
88 la proycccién hacia adelante del sepmen-
to premaxilar. La retrusibén de la premoxila
se harh con ortopedia preoperatoria,
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B)e= EN LA D ITICION TEMPORARIA,

En esta etops se prlctica la fase ortopbdica pura rostorery-
toria, la cucl estf indicada en todas las formas de labio lepori
no con fisura palatina, ye senp unl o bilateral y haya o ro teni-
do tratamiento preoperatorio.

inta etupa comlenza alrededor de los 2 afos de 2dnd, cuindo-
yn ha hecho erupcibn la denticibn temporal,

Su finslidad es, como en todas las fases, corregir el colap-
so de los fragmentos 8seos en que la fisura divide al maxilar su
perior.

81 existe colapso a nivel de las tuberosidades se comenzarf-
con placas de expansibn transversal a tornillo, para pasar poste
riormente a las placas de expansibn en abanico,

Si el apoyo dentario es escaso y el colapso pequefio, sc uti-
lizarfn plscas partidas siguiendo la fisurs con fijacién postg -
rior, con tornillo anterior y con el mayor nfimcro posible de con
chos de Adams y corbates que aseguren la establlidad de dichas -
placas,

« los casos con buen apoyo dentario que recquieran una cron-
expansibn, se ublilizsran las placss en doble C propuestas por De
nis Glass, las cuales no tienen limitacifn de spertura, lo cual-
pernite grandes expansiones sin camblur la placa, La aparatolo -
gla de Glang es fitil tembiln en aquellas formos asimbtricas on -
las que nos intoresa activar mls un fragmento que otro, Termiten

tambibn hocor exparsibn simultépnea o nivel de lan tuberosidndos,
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La regularizacifn de la arcada maxilar con ortopedis secunda
ria, en general, se consigue en el plazo de un afio. Pasado este-
perfodo (el nifio tiene cuatro o cinco afios de odad), se realiza-
la osteoplastfa del defecto alveolar (injerto 8seo).

El injerto 8seo puede ser colocado al mismo tiempo que se --
efectfia el clerre del labio (injerto primario) o bien despuds -
del cierre del paladar (injerto secundario), pero simpie con un-
naxilar regularizado,

Este injerto, que es tomado de una costilla del propio pacien
te, no tiene como misidn contener los fragmentos como se pensd -
inicialmente, sino que su finalidad es corregir la hipoplasia -
8sea existente a nivel de la ap8fisis ascendeﬁte del maxilar su-
perior, elevando al mismo tiempo el ala de la nariz, con lo que-
la est8tica facial es considerablemente mejorada. El injerto w-
ofrece ademfs a los gérmenes dentarios un territorio favorsble -
para su erupcién normal. Estf demostrado el desplazamiento y pos
terior erupcifa de piezas dentarias a través del hueso injerta ~
do. .

El injerto 6seo primario se reserva finicamente para los ca -
sos de lablo leporino con fisura que afecte s8lo el reborde al -
veolar.

El injerto 8seo secundario se realiza después del tratamien-
to ortopédico puro postoperatorio, en las formas uni o bilatera-
les, En estes Gltimas, las bilsterales, el injerto se coloca en-

en dos tiempos operatorios independientes, separados el uno del-
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otro por un ninimo de tres meses,

El hecho de que la ecstabilidad de la arcada nuxilar no eath-
asegurada con la colocacibén lel injarto 8sz20 significa que des -
puds de un srfodo de contencibn (plsca de contencibn vfsida) de
unos seis meses (total consolidacibn del injerto), debemos conti
nuar con aparatologfa de expansibn r cntimulo de crecimiento m=-
del maxlilar superior hasta el final del desarrollo, en cuyo mg -
mento serf la prétesis (preferidlemente prbétesis fija) la yue -

asegurarf la contencién, evitando las recidivas, La funcibén de-

dicha prétesis serd triple:

Contencibn,
—__ Masticacibn,
— Estética,

Modelos de estudio que muestran
patrones desfavorables de la forna
del arco superior con fisura de ls
bio biloteral completa ; fisurs pa
latina,
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C)e~ ZII_ LA DENTICIO: L.IXTA.

Aqui se préctica la fase mixta u ortodontopédica que sc ini-
cia alrededor de los siete afios, cuando aparccen los incisivos -
permanentes.

En ests fase debe de lograrse una oclusibn interincisiva su-
perior e inferior normal, evitando sobre todo una articulacibdn -
cruzada (incisivos superioras por detrfs de los inferiores) que-
darfa lugar a la aparicifn de una seudoprogenie (seudoprognatis-
o).

El empleo de mentoneras y eparatologfa tipo Biubler de proge
nie unidas a mecanismos de expensibdn es muy Gtil en &sta fase,

En los casos en los cuales un incisivo o incisivos superip -
res permanentes erupcionen por lingual, se utilizarf un aparato-
novible simple pars el cruce del dieate o dientes, (plano incli-
nado); esto evitarf la senda anormal de cierre mandibular que -~
kay en algunos casos,

Cuando se desea producir la retrusién de los incisivos infe~
ricreg, se considera ln extraccibn de losifffffff.

En el caso de que el paclent: presente seudoprognatismo, Her
vold aconsejb 1la proyzccibn de un segmento superior posterior o
de los dos, con un aparato fijo, el cusl ce coloca cusndo ya han
erupcionado los incisivos superiorece y enton se encuentran con =
estrechonl-nto transverssl marcado de¢l rrco,

Eate srnovato fi1jo superior se construye con bondag de nncla-

J2 en loc YV ¢ los €J€. El arco paletino -s de un alambr: de -
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acero inoxidable ligevcmente destenrlado, de 0,8 mme y el resor-
te de alambre fino es de acero iroxidable dAuro, de 0.4 mm, La -
presibn suave que ejerce el orco principel counfiere un margen na
yor de movimiento sl resorte de alambre fino y también ayuda a -
producir un efecto rotatorio sobre el negmento del arco, asimismo
se le da presibn en sentido transversal sobre el segmento mayor-
del arco. Ente movimiento on la meribn incisiva tiene la groan =—-

ventaja de producir una mejorfa eon la relacibn de los arcos.



I,- Aparato fijo del tipo de Harvold para la e:-an
cibn del arco superior en un caso de fisura unLLa~
teral completa de labjlo y fisura palatina,

II.- Modelos que se tomaron antos y despuls del =~
tratamiento con el aparato tipo Harvold,

IIT.~ Trazos de telerradiografias de perfil que se
tomaron antes y despuls de este mismo tratamiento,
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En algunos casos en egta fase se opta por un tratamiento con
aparatos removibles en pacilentes con fisura de labio y palndar -
completa, o en paclentes para quienes no son prbcticos los apara
tos fijos,.

El moviniento y el control de los segmentos mbviles del arco
superior no son tan exactos ni tienen tanto éxito como con apara
tos fijos, pero, se intenta en tales paclentes el tratamiento -
del ensanche.

Un método a utilizar en estos casos es un aparato romovible-
que consiste en una placa acrflica pare cxpancién con tornille -

doble o de Lombard,

D).~ EN LA D {TICION PERMANENTE,

Aqui se practica la ortodoncis pura, que se inicla alrededor
de los once afios,

+ esta fase deben corregirse las malposicioncs dentarias ~-
consipguiendo una srticulacién normal,

Esta Qltima fase, tol como se ha indicado, queda coronnda —-
con la colocacidn de una prétecis denturia que al misno ticmpo -
que reemplazarl la pérdide de los dientes, mejorando el aspecto-
eatético, cumplirf con sus otras dos funciones; la de contencidn
y masticacibn,

Cada una de 8stns fases dura mls de nn ofio, Lsthn separadag-
por perfodos de contencibn durante los cunles se reeduca al pa -
ciente fonbtlicarente, Im 1la préctica, entnr fages muchas veces -

deben entremezclarse, por 1o que =1 tratemlento exige unn aten -
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cibn continua,

La vigilancia del :sticde de los dicntes dube nor especiulmen
te culdadosa en todo momento. Las caries Jdehen ser Adiagnostica -
dac y tratadas por el odontopediatra o ¢l cirujano dentista de -
prictica general, a fin de conservar al mlximo el clemento funda
mental en el que se apoyz todo ol tratemiento: IT, DIZHTE,

Segfin el criterio de varios autores, lo ideal es que la pri-
rnora etapa sea reslizada por el pronxlo cirnjsano maxilofacial, La
segurda ebtapa debe de ser llevada en Irtima colaboracibn entre -
cirujano y ortodoncista, La tercera etapa es de competencia ex--
clusiva del ortodoncista.

Hasta ahora hemos estudiado el tratamiento que podriamos de-
nominar ideal, pero parte de la base de que el nifio se ha visto-
orientsdo en cste sentido 3esde ~u nocimicnto, Sin embargo, desg-
graciadamonte, llegan tanto al cirujano como al o»todoncista ni-
flos e inclusc adultos en que todo su tratamiento se limitd al ==
cierre del lebio y del paledar, Fn todos ellos las defornidades-
esqueléticas, especianlmente referidas al marilar superior, non -

evidentes,
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To mhs frecuente es hallar wn manilar superior pequefio ¥ en
retroposicibn. Les nigue en orden de frecuencia el maxtilar supe
rior pegquefio y en retroposicibn asociado o wn maxilar inferior--
crende y adelantado. Este filtimo ceso ne dzbe a que el raxilar -
inferior, al ocluir en posicéibn invertiida, no tiene el freno del
crecimicnto que repvesenta la oclusibn normal con los incisivos-
superiores. En sntos cancs, si se trata todavifa de un hueso en -
crecimiento, podemos intentsar su correccién medlante la aparato-
logfa propuesta en la fnse mixba (placas de expansibn y mentone-
ras). En los casos on que pueda considerarse que el hueso ha fi-
nslizado ya su desarrollo (1l4-18 afios), sélo un arma terapéutica
podrf restablecer el aspecto ffsico y funcional del paciente: -
las osteotomfas maxilores,

Estudio cefalombtrico

Cuando se desean conocer las anomalfas craneofaciales debe -
establecerse un diagnbéstico diferencial para localizar donde tig
ne lugar la malformecibén y la naturaleza de &sta. Segflin su loca-
1izacibn se pueden clasificar dentro de cuatro terriforios anatb
micoss

l,- Tejidos blandos,
2,~ laxilores,

3.~ Articulacibn temporomandibular,
4,- Dientes,.

En cada uno de ostos cuatro grupos la anomalfas podrh ser ne-
cln su naturaleza de: posicién, volumen o forma,

Los anomalfas de posicibn tienen a vecos indicacibn de trata
mirnto quirfirgico y en otras ocasiones ortodéneico, !lo ocurre lo
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mismo con las anomalfns de volumen v forma de losg maxilares, que

v

requicren siempre tratamiento guirfirrico,
TLas anomalfas de pnsicibn compranden el adelanbemiento o la-

retroponicibn del mamilar supcerior o infericr,

Las cnomalfas Ae volumen comprenden el aumento o disminucibn
del desarrollo o los maxilares. En el mexilar inferior pueden -
localizarsc en el cuerpo, en la rama ascendente o en lo totali -
dad de 1o mandfbula,

Las anomalfas de forma se refierer al aumento o disminveibn-
del Angulo 36nion, o bien a la proyeccibn hecia delante o hacia-
atrfis del ménton, con independencia de la posicibn de la totali-
dad del maxilar inferior.

Prognatismo superior,

Retrusibn superior,
Anomalfas de posicibn

Prognatismo inferior,
Retrusibn inferior,

Macrognatismo,
Anomalfas do volumen
licrognatiamo.
, Hipergonias
Gonibn
Hipogonlas
Anomalfas de forma
Adelantndo
l.énton
Retrasodo

Los aromalfas fe lws erticulacioncs temporomsndibulares pug--
den ser de posicibn del cfndillo en relacibn con la cavidod gle-

noiden,
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Para realizer lo mAs corrcctaomente posible el trotamicnto -
quirfirglco de estas malformociones debemos hacer un anflisis con
plato de todos los porfmetros fociales. Zate andlinis debe cop -
prender el estudio de los tejidos blandos (perfil cuthneo)y el -
enflisis de las estructuras bseas, AnBlisisz Cefalombtrico,

Este anflisis nos aporta un conjunto de datos que, aunque -
son relatlvos, ya gue no podemos someter exactamente la morfolo-
¢gia craneal s milimetros y Bnsulos, nos dz un gron valor en la -
exploracibn general del pacierte y permite que nos harrmos uza -
hinbtesis bastante exscta de la anomalfa presente.

Expondr8 una sintesis bAsica del estudio cefalonétrico para-
después comprender los datos en los que nos basamos para diagnos
ticar el tipo de malformacibn que presents un mazilar; si estl -
alterada su posicibn, su volumen o su forma.

Ya obtenida la telerradiograffs, se hace de ella un calco -
exacto por medio de pépel cristal o papel vegetal en el que dibu
jomos los sigulentes detalles anatbmicos: 8illa turca, limina ex
terna del frontal, huesos propios de la narfz, maxilar superior,
maxiler inferior, fosa pterigopaslatina, contorno orbitario y per
ril cutéhneo,

Bobre este calco se morcan unos puntos fijos, Fstos permiten
renlizar una seric de lineas y planos con log nue se pueden obte
nar unos valoras que nos orientarfn en el estudio cefalométrico,

Puntos fijoms, Los puntos fljos de mayor utilidad son los si-

sulentess
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Funto Go (gdnion)., Punto mhs saliente o inferior Ael fnrulo-
del mn:xilar inferior,

Punto 5. Corresponde al centro de la silla turca.

Punto N. (nfision). El punto mfs snterior de la sutura fronto
nasal,

Punto A. El1 punto mls declive de la concavidad del maxilar -
superior,

Punto B, El punto mls declive de la concavidad del maxilar -
inferior,

Punto Gn (gnation)., El punto mhs anterior e inferior de la -
sinfisis mentonisna,

Punto Ar (articular). La interseccibn de la base del créneo-
con la superficie posterior del cbndila,

Punto ENA. Corresponde a la espina nasal anteriox,

Punto ENP. Corresponde a la cspina nasal posterior,

Punto Or (orbitario)., E1 punto mfs declive del reborde orbi-
tario inferior,

Punto Po (périon). El punto mhs superior del agujero suditi-
vo Ext,

Punto Me (ménton)., El punto mls inferior de la sfnfisis man-
dibular,

Punto Pog (pogonion)s. Es el punto mhs interior de la sfnfi -

sis mandibular,



Calco cefalométrico. Puntes fijos

&
Pyb

Or

Go

Lineas y planos principales
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Lineas y planos

Conseguidos estos puntos se traszan las siguientes lineas y -
plenos horizontales:

Linea S~N. Une el punto 8 con N y se¢ prolonga hasta cl per -
fil cutfneo, donde al cortarlo ocasionarf el punto n, que corres
ponde al ndsion cuténeo.

Plano de Francfort. Determinado por los dos orificios auditi
vos externos y el punto suborbitario.

Plano biespinal, Une las dos espinas nasales del maxilar su~
perior,.

Plano oclusal. Corresponde a la articulacibn de las piezas -
dentarias del mexilar superior con las del inferior,

Plano mandibular. Une el punto gdnioén con el gnétion,

A continuacibn se marcan las sigulentes lineas verticales:

Linea N-A. Une el punto N con el A,

I4inea N-B, Une el punto N con el B,

Iinea Ar-Go, Une el punto génion con el punto articular,

Eje incisivo superior, 8Se prolonga a lo largo del eje longi~
tudinal del diente hasta el plano biespinal,

Eje incisivo inferior, Se marca a lo largo del eje longltudi
nal del diente, prolonghndose hasta el plano mandibular.

De esta manera se han formado una serie do Anguloa que tie -
nen unos velores bastante congtantes en los individuos normales,.
‘Estos valores promedios se han obtenido del eatudio de perponan-

de diferentes razas, sexos y edades., Los valores asngulares son -
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los siauiehtos:
Angulo SNA, Da la posicidn adelantada o atrasada del naxilar
superior,
Angulo SI'B. Da la posicibn adelantada o atragada del maxilar
inferior,
Angulo ANB, Relaciona la posicién de los naxilares entre ui,
Angulo gbnidn, Nos indica la forma del moxilar inferior al -
relacionarnos la rama horizonbal con la vertical,
Angulo interincisivo, NWos indics la posicibn de los incisi -
vos entre 81 y su relacibn con ambos maxilires,
Por el anflisis cefalométrico se puede soher:
. l.~ Posicidn del maxilar superior e inferior respec-
to al crhnco,
2¢- Popiclén de 1lns bases bseas de los maxilares en-
tre sf.
3.~ Volumen de los maxilares,
4,~ Forma de los maxilares.,
5.~ Pogicibn de los dientes incisivos,
Posicibn del maxilar superior e inferior respecto al crfineoc,
La posicibn adelantada o atresads de los maxilares, es decir, su
gituacibn anteroposterior respecto al crhneo nos viene marcada -
por el Angulo SNA para el maxilar suncrior y por el fngulo BB -
para el moxllar inferior,
El velor normal de SIIA es de 32°, El vslor normal de BNB cu-
de 20°,
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Aumentado : Maxilar superior adelantado,
Angulo SNA

Disminuido : Mexilar superlor atrasado,

Aumentado : Maxllar inferior adelantado,
Angulo SNB

Disminuido : Kaxilar inferior atrasado.

Posicibn de los maxilares cnire si, Est&n determinados por el -

fngulo. ANB es de 2°,

81 el fngulo ANB aumenta indica que el maxilar inferior esth
retrufdo en relacibn con el superior, Si Aisminuye indica que cl
maxilar inferior est& adelantado con respecto al superior,

Existe una investigacibn que evalfia el desarrollo cranco-f£a-
cial de adultos jbvenecs con fisuras completes 4¢ labio y palador
hendido, los cuales recibieron palatoplestfa a edad temprana, -
Los resultsados de cste esfudio de anflisis craneofacial se compa
raron con dctos obtenidos de nifios normales; los registros se obh
tuvieron de 19 fisuras unilaterales y 9 bllaterales, de los cus-
les se realizaron trazos cefalométricos, los crales fueron colp-
cados y analizados por una computadora Amdahl 470-V, Los resulta
dos e la investigacibn parecen garanticar las siguicntes conclu

slones:

1.~ En los jbvencs con hendidura bilatersl y unilatersl hay un -
definitivo dccremento, sohre todo en cl crecimiento medio-facinl;

horizontal y vertical (embos),

2.~ En Jjbvenes con hendidura unilaternl leo felta Ade desarrollo -

horizontal en lo linea media “scinl, puede serr etribuida princi~
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paluente a una 2eficiencia en el crecimiento del hueso maxilear.

3e= Hay 'm estaddstico y significativo decremento en el desorro-
1llo vertical de la maxila en ambas fisuras (uni y bilsterales),-

simples, comparsdas con sujortos control neormales,

4.~ Hay una tendencia aparente de los componentes de la porcibn-
baja de la cara, en especial del cuerpo mandibular para compen -
sar los cambios en el desarrollo de la linea media facisel,

Volumen de los maxilares, El volunen de los maxilares se - -
calcula de una forma prictica valiéndonos de constantes que ya -
gstfn ecstablecidas del estudio de individuos normales.

Asf se sabe que el cuerpo del maxilar inferior que lo referd
mos como NTy, es igual o la longitud S-if més 3 mm,

El segmento S-N se toma como constante, ya quc es un valor -
nuy poco variavble, salvo en los casos Jde malformeciones congéqi—
tes que afectan s la fosa cerebral anterior,

Decimos, pues, que LTy es iznal a S- mhs 3 mm., y lo medimos
dasde el punto Go el Gn.,

Cuando lan medidas del cuerpo mandibular exceden o los velo-
res B=Y mls 3 eastonos ante macrognatismo iaferior de rama horl -
zorntal, En el microrcnatismo, por el contrario, el maxilar irfe -
rior no llern al valor 8-I mhAs 3.

La longitud de la rama sacendente se determina igualmente -
por velores constantes sacndos de 1o investigacién seriada de in
dividuos normeles,

Be denonming e a la lon~itud de la rama ascendente nelida -
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dosde el fngulo génion al plano que pana por el borde superior -
del cbndilo.

Asf se dice ques

KMy M2 7/5; UT = 5/7 LTy,

S1 MTaes mayor del vAlor que le corresponds existe un macrogna -
tismo de rama ascendente,

El maxilar superior lo relacionamos con el maxilar inferior,
Asf el naxilsr superior es igual a 2/3 del maxilar inferior (WTY,
pero como el maxilar inferior puede estar alterado lo relaciona-
mos directamente con S5-I,

Tendremos:
liexilar superior = 2/3 (S-Il + 3)

81 el maxilar superior es mayor de 2/3 (S-N + 3) presenta un
macrognabtismo; si es menor, uwn micrognatismo.

Forma de los maxilares. Viene determinada casf exclusivamente
por el grado de mayor o menor apertura del &ngulo génion,

El fngulo gbnion tienc wn valor normal de 123°%, Su nmayor —-
apertura hace que ¢l ménton se proyecte hacia delante y sbajo ¥
el sujJeto no puede ocluir sus dlentes, ocasionando una mordida -
abierta, Por el contrario, a2l estar muy cerrado, cl ménton se =
proyecta hacia srriba y adentro, y el paciente al cerrar su boca
quada en lo que se denonins sobromordida.

El ménton puede alterar ls forma del maxilar inferior con 10
tal independencia de la interrclacibn de ambos maxilares entre -

sle Puede estar atrasado o adelantiado y ambos maxilares encop -
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trarse en neutrooclusibn,

El grado de procldencia del ménton se puede determinar por-
el anflisis del perfil cuthneo o bhien por el estudio de la Pro -
pia estructura 8sea,

Podemos calceular la forma del ménton trazando una 1inec que-
unn el punto pogbnlan con el punto A, hasta su unibn con el pla-
no biespinal. E1l punto pogénion es el punto nhs anterior y promi
nente de la sinfisis mentoniana. Esto 1fnea con el plano biespi-
nal forma un Anzulo de 90° en caras proporcionadas. E1 sumento -
de este fngulo nos indica la procidencia del mentén, Cuando dis-
ninuye de valor indica una situacién atrasada del mentdn,

Posicibn de los dientes incisivos. La posicibn que puardan -
los dientes incisivos entre sf es de gran importencia, ya que -
pﬁede estar alterado el perfil cuténeo de un individuo dendo 1a
impresifn de un prognatismo superior o inferior y tratarse sim -
plemente de la posicibn adelantada del grupo incisal superior o-
inferior,

El fngulo interincisivo se emplea para resolver cuando un -
prognatismo os solidario de un tratsmiento ortodénecico y cuando-
esta indicado, por »l contrario, un tratamiento quirfirgico,

Este fnzulo tilene un valor normel de 133°, El &ngulo que for
ma el eje del incisivo inferior con el plano mandibular tiene un
valor normal de 90°, El fngulo que forma el eje del incisivo BU-
perior con el pleno de Francfort tiene un valor promedio de - -

105°,
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Cuando el fngulo interincisal esth disminuido nos manifiesta
una biprotrusibn o mordida sbierta; en cambio, cuando esth aumen
tado nos indica una supraoclusibn o sobremordida.

Para saber si el prognatismo alveolodentario es subsidiario-
de tratamiento quirfirgico se realirna la denominada predetermina~
cibn telerradiogr&fica de Ballard. Sobre el calco telerradiogri-
Tioo se dibuja el incisivo superior con un fngulo de 105° sobre-
el plano de Francfort, y el incisivo inferior con un éngulo de -
90%s0bre el plano mandibular.,

Si colocados los ejes de los dientes en sus valores normales,
que es lo que puede hacer el ortodoncista con sus aparatos, per-
siste un escaldn interincisal de mls de cinco milfmetros, el tra
tamiento es quirfirgico y no ortodéneico.

Osteotomias Maxilares,

La traumatologie facial cuya curva de frecuencia aumenta de-
dfa en dfa como consecuencia de la proliferacibn de los acciden-
tés de la circulacibn, ha proporoionado al cirujano maxilofacial
una amplia experlencia en el tratamiento de las fracturas de los
maxilares, Las osteotomfss no gon otra cosa que las fracturas -
realizadas por el cirujano con el fin de pronorcionar cambios eg
téticos y funcionales semejantes a los observados en lac lesip -
nes traumfticas,

Indudablemente, cs mucho menos traumbtica la sierra vibrato-
ria que sigue lineas precisas de osteotomfa que el Arbol o el vg

lantoc con ¢l que chooa de una forma incontrolada la focins del -
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accidentado.

En los fisurados, tel como hemes ya indicado, cncontramos -

fundamentalmente dos tipos de malformacilones 8seas:
8) e~ Retro y micromaxilismo puro,
b) .- Retro y microms:rilismo con prognatismo,

En ambos casos existe un colapso transversal del maxilar su-
perior., Dicho colapso transversal puede ser corregido en cl mip-
mo acto quirfirgico que la osteotomfa, Sin cmbargo, nosotros pre-
ferimos recurrir al tratamicnto ortopbdico de disyuncién, con lo
que la intervencién se ve grandemente facilitada,

La osteotomfa ha de ir siempre procedida del estudio clinico
de la malformacibn, basado fundamentalmente en la telerradiogra-
ffa que nos permitirf conocer el tamafio y posicibn de ambos maxi
lares en relacibn a la base cranesl (estudio cefalométrico),

Teniendo en cuenta estas normas, y apoyhndonos constantemeg—
te en un tratamiento ortopédico y ortodoncico bien dirigido, ==
creo que podemos mirar ya con fundado optimismo el futuro dé eg-

tos nifios con labio y paladar hendido,
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CONCLUSIONES.

La ocavidad bucal esté intimamente ligada al proceso del len-
guaje sea este normal o anormal ocomo en el caso del labio pala -
dar hendido. E1 odont8logo que atiende a nifios en su consultorio
deberf estar familiarizado con la fisiologfa del lenguaje, y con
algunas de las causas y medios para corregir los problemas de co
municacibn de estos pacientes.,

Por 1la COmple;idad de estas malformaciones congénitas, se ha
reconocido el trabajo en eguipo como el finico mbtodo intéligente
de tratamlento y rehabilitacién para los desafortunados nifios na
cidos con esta anomalia

El objetivo primordial es lograr una habilitacibén integral -
del paciente, que contribuya a su integraci&n al medio ambiedte—
en que se desenvuelve, tomsndo en cuenta que una alteracifn de -
la cavidad oral afecta al individuo en su integridad.

Mi deseo y esperanza es que en un futuro préximo la patolg -
gla de la comunicacién en los paclentes fisurades se vea dismi -
nufdo con la purticipacibén profesional odontoldpica para 1a.remi
sibn correcta de estos pacicentés con los egpecialistas apropig -

dos.,



126

BIBLIOGRAZIIA,

l.- Sorisno y R.J.G.
Transtornos de la comunicacibén en los nifios con lebio y pala

dar hendido,

Educacibn Especial llo., 14
1975.
2o~ Delpado, F.A. y Soriano.

Pheumotocoprama en gl estudio de la voz.

Rev. del ILSS.
1970,
3+= Fletcher, F.G.

Hypernasal volces as an indication of repgional grow and deve

lopment disturbances.
Je Oral Surg 38
llar ™ 1980 °

4,- Hardy, J.C.

Techniques of mesuring intraoral air pressure and air flow.
Je Speéch Hearning Res.,
Oct. 1979,

5.- Quigley, L,F, and Webster, R.C.

Yelocity and Volume measurements of nassl and oral air flow

in normal and cleft palate apeech, uti, izing a warmwire -—w

flow meter and two-channel recordex,

6." Gib' A.G’

Hypernasaloty (rhinolalis sperts) following tonsil and ade-

noid removal,

J. Largyng
1970,




Vo=

Bew

9-"'

127

Haves, E.

Audiolopical problems associated with Cleft Palate. In pro -

ceeding of the conference; Comunicative problems in clefi -
palate.

A.S.H.A,

New York 1981.

Halfond, ll.W. and Ballenger
An audiological and otorhinologic study of cleft palate - =~

gases.

Otolaryng Rev.

Chicago 1976.

Straub, W.J.

Malfunction of tongue, Par III. Cleft Lip snd Palate Proble-

ms.

Clinical of Orthddont Rev,
Stockholm 1973,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Ensayo Histórico hasta Nuestros Días del Estudio y Tratamiento de los Pacientes con Labio y Paladar Hendido
	Capítulo II. Generalidades y Frecuencia
	Capítulo III. Etiología
	Capítulo IV. La Patología de la Voz del Disglosico
	Capítulo V. La Patología del Habla del Disglosico
	Capítulo VI. La Patología del Lenguaje Oral del Disglosico
	Capítulo VII. Papel del Ortopedista Maxilar y del Ortodoncista Dentro del Tratamiento de los Pacientes con Labio y Paladar Hendido
	Conclusiones
	Bibliografías

