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Frélogo

El motivo por el cual elegi este tema, fué porque me tocd vivir
conjuntamente la experiencia de una madre angustiada, desesperada ,-
limitada e impotente ante su realidad de tener en su regazo a un pro
ducto que nacid con el sino de las nwtaciones genéticas, cicatrices-
que marcan a los nifios sin vivir, huellas que llevan los rostros de-
amargura y soledad que serd borradas con la "ortopedia“ del amor de-
mamd y la "cirugia moral" de papd, con esto trato de expresar que -—-
sin la ayuda ilimitada de los padres la mano especializada del médi-

co fracasaria.

Mi experiencia ante estas vicisitudes vividas al lado de un fa-
miliar my directamente, me indujeron a realizar el presente trabajo
que no pretende ser un tratado sobre la rehabilitcién de nifios con -
este problema, sino sdlo un ensayo gue espero sea de utilidad a las-
personas que se encuentren viviendo esta problemitica para que sepan
en un momento dado cuil sera la tdnica a seguir en cuanto al trata--
miento y secuencia del mismo, ya que esta falta de informacién hace~
(jue se precipiten los pasos en la rehabilitacidn, produciéndose con -
“esto resultados nefastos al desarrollo integral del nifio,

£l adecuado tratamiento Odontolégico le vd a permitir un correc -

to funcionamiento desde un punto de vista factorial como son: respira

cidén, alimentacién, fonacién y finalmente 1la estética facial que le-

. permitird una correcta armonia fisicldgica y la aceptacidn social del
individuo.




INTRODUCCION.

El propésito de ésta Tésis es que sirva de guia a todas aquellas
personas que se encuentren viviendo la problemitica o que de alguna--
forma se hayen involucradas en la rchabilitacién de este tipo de pa--
cientes o a todos aquel que tenga interds en este problema, tan frecu

ente como incapacitante, cuando no es correctamente tratado.

Tenia el conocimiento de que el tratamiento de labio y/o paladar
hendido, era indudablemente quimirgico, pero nunca tuve una idea real
de las especialidades que intervienen en equipo para el tratamiento -
multidisciplinario del mismo, y no fué sino al tener oportunidad de a
sistir a la Clinica de Labio y Paladar Hendido del Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional del I.M.S5.S. cuando obtuve una idea -
mas completa del trabajo que se realiza para la rehabilitacidn de es-
tos pacientes.

La informacidén que se presenta en esta tésis es en forma conjun-

-ta ubicar en cuanto a las disciplinas y los distintos tiempos en quc;
deben ser realizadas, de tratarse de un labio hendido unilateral sola
mente el tratamiento quirdrgico serd mis facilmente realizable y con-
las terapias protéticas y del lenguaje se obtendrin buenos resultados.

" No asf el caso de un labio hendido bilateral total con fisura palati-
né\ en donde se ven involucrados una serie de pasos que por la comple-

' jidad del ‘pr-oblema serédn mds laboriosos de realizar y por lo tanto la

~ rehabilitacién. integral se efectuard en un periddo mis larygo.

CwE




- ANTECEDENTES 1[XSTORICOS:

El labio y el paladar hendido son malformaciones conocidas desg
de 1a antipiiedad. La primera prétesis para cavidad oral fué cons--
truida en el afio 2500 c;\v’C- y desde entonces hasta los primeros si-
glos de nuestra era se encunntran diversos procedimicntos que tien-
den a dar alguna solucidén a estas entidades, siendo mis abundantes-
aquellos destinados a le reparacidn del labio, resultantes de la -~
preocupacidén del individuo para dar solucidn a los defectos visi- -
bles o mésA aparentes, quedando el tratamiento quimirgico del pala--
dar en un plano secundario, no fué sino hasta el siglo XVIIT cuando
conenzaron a aparecer algunos reportes.

En 1706 André Myrrhen alarpd el paladar blando de un paciente-
con una técnica no descrita para compensar la falta-de la dvula, -

' En 1728 Pierre Fauchard describid § dii’emm;es tipos de obtura
dores para cerrar defectos del paladar. En 1757 mejord los obtura
dores al afladir abrazaderas laterales para fijarse en los dientes.

En 1757 Christopher Trew hizo una ilustracidn patoldgica del -
labio y el paladar hendido bilaterales en un recién nacido que fa--
1lecié a las 6 scmanas de edad.

En 1766 Siebp]d fué el primero en llamar la atencidén acerca --
de los defectos especificos del lenguaje del nifio con labio y/o pa-
ladar hendido y deplord el hecho de no contar con una técnica gui-
} rﬁf'gi_ca especifica para reparar tales defectos.

" En este mismo afic se le atribuye a Robert un dentista de -~




nombre Le Monnier que habia operado exitoesamente a un nifio con pula
dar hendido completo, para lo cual colocd unas suturas en los bor--
‘des'del defecto para aproximarlos y posteriormente los avivo median
te termocauterior., La resultante fué inflamicidén y supuracion que-
concluyd con la.. fusidén de Jos bordes.

En 1799 Eustaquid propuso a la Academia de Cirugia de Paris la
sutura del velo del paladar cuando es desgarrado durante la extrac--
cién de pdlipes nasales con el método de Manne. También 1lamé la-
atencidn sobre las alteraciones en la deglucién y ¢l lenguaje en -—-
estos pacientes y en los que habia ausencia congénita del velo. ~-
Cuatro afios mis tarde, Eustaquio propuso el método de sutura para -
los casos dé paladar hendido.

Graefe en 1816 y Roux en 1819 dieron un avance my importante-
en la cirugia del paladar. E] ﬁ;lmero'describié su técnica que con
sistid en la cauterizacidn de los bordes del defecto, afrontaniento
‘de losnbordes con puntos separados y posteriormente la fusidn ocu--
rre por cicatrizacién. El primer caso aparentemente no tuvo el éxi
to esperado pero mis tarde, en 1820 modificd su técnica empleando -
un:bisturi para cortar los bordes, utilizando algunos materiales --
p}ésticos para la sutura con lo que obtuvo buenos resultados.

‘ El primer paciente de Roux fué un estudiante de medicina a quien
intervino con una técnica semejarite siendo el resultado satisfacto-
rio con mejoria notable del lenguaje.

En el continente americano el primero en efectuar una plastig—

~ de paladar fué el doctor John Collin quien en 1820 y en los - -~ -




éﬁ.os siguientes aparecieron reportes de otros cirujanos con buenos re-
suitados, sin embargo, John P. Mettauer fuc el primero en sugerir que
se hicieran incisiones relajantes en el paladar que permitieron el —-—-
cierre del paladar blando sin tensidn y redujeron la posibilidd de - -

ddehiscencia.

Joseph Pancoast fué probablemente el primer americano en mencio -
nar las inserciones de los misculos del paladar y practicd incisiones

laterales que le facilitaron el afrontamiento.

En 1841 J. Mason Warren de Boston cerrd el paladar duro desprendi ‘

endo mucosa de los huesos del paladar reportando en 1843, 13 pacientes

trat ados con éxito de 14 intervenidos.

Los estudios anatémicos de Ferguson lo llevaron a separar los mis
culos clevadores del velodel paladar los pilares posteriores amigdali-
nos y algunas veces los pilares anteriores. Estas incisiones probaron
ser suficientes para dar una relajacidn generosa, previniendo los des-

.gam*os de los misculos palatinos y las dehiscencias.
En 1843 Philibert Roux habfia practicado 105 operaciones; en dos -
tercios de los paladares hendidos incompletos el resultado.. fué bueno,

mientras que sélo se logrd en un tercic de los completos.

Los reportes de Von Langenbeck en 1859 y 1861 vinieron a dar mayo

res soluciones a los problemas de dehiscencia después de la cirugia —

del paladar; el enfatizé la importancia de los colgajos mucoperidsti -

“cos. En su articulo original de 1861 describié su técnica en § tiem = .

pos fundamentales:

' 10) Incisién de los bordes del defecto,
20) Divisién de la musculatura palatina.
30) Incisiones laterales. .
_40) Diseccidn de los colgajos nimoperiést;icos del paladar.

Caper



50) Aplicacién de las suturas.

La técnica descrita aunque tuvo muchos adeptos, varios autores
la eriticaron mencionando que la amplia zona disecada al formarse --
1os colgajos mucoperidsticos ocasionaba retraccidn del paladar blan-
do y cvon cllo un cierre velofaringeo inadecuado que condicionaba un-
lenguaje d(_aficiente. En 1931 Victor Veau trabajanco en Paris publi-
©6 un libro en el que relata la experiencia personal en el tratamien
to quimirgico de 500 pacientes con paladar hendido. Establecid la-
bnetl:esidad de cerrar el piso nasal, fracturar ¢l hamlus y suturar los
misculos del_pa]adar blando y los resultados fueron dos vecés superie
res en cuanto al lenguaje en relacién a lo reportado por Von Langen
beck. |

Mis tarde, ‘en 1937 Kilner y Wardill reportaron independientemen; -
te una técnica rapida y mds radical que la de Veau y que también se~
ha conocido como operacién de "V-Y" o de "push-back" que tiene bastan
te popularidad hasta nuestros dias, evitando ademis la formacidn de -
fistulas nasopatatinas y ofreciendo a los pacientes mayores posibili
dades d;: desarr(;] 1o del lenguaje mis adecuacamente.

‘En 1965 Skoog report$ una técnica para cerrar el piso nasal me-
diante colgajos mucoperidsticos hechos con incisiones de los bordes-
del defecto, levantamiento de los colgajos y sutura én el centro, rg
' bortando-]a formacién de hueso a partir del periostio desplazado ha-

s gia el defecto.




APARATO BRANQUTAL:

£l aparato branguial estd constituido por: arcos faringeos o --
branquiales, sacos faringeos, surcos o hendiduras branquiales y men-
branas branquiales o de cierre.

Arcos branquiales: esto ocurre aproximadamente al principio de
la cuarta semana cuando el embrién mide aproximadamente de 1.4 a 3.6
m.m. y han aparecido de 7 a 25 somitas, en este periddo se puede ki
vidir perfectamente al embrién en regién cefilica al final de la —-
."C"V curvada y regidn caudal al otr'(; extremo. La regidn cefalica se
desarrolla mis rdpido que la regidn caudal y puede ser subdividida- '
en porcidn neul‘ocr'anealr y visceral. La porcidn ncurccraneal inclu-
ye al cerebro, la prominenecia frontonasal, el proceso maxilar y el
proceso mandibular,

Al centro de estas estructuras en desarrollo se encuentra una
depresién ectodérmica 1lamada estomodeo o boca primitiva; al princi
pio esta cavidad estd separada del intestino anterior o faringe pri
mitiva por una membrana bilaminar, la menbrana bucofaringea misma -
~ que se rompe hacia el dia 24 y pone en contacto tubo digestivo y ca
vidad amnidtica. Aproximadamente en el dia 24 es cuando hace su a-
paricién el primer arco branquial.

~ Cada argo . tiene un niicleo mesodémmico y estd cublerto por fue- -
ra por ectodermo y por dentro por endodermo.

Un arco branquial tipico contiene los siguienﬁes elemexf:tos:
ﬁna’ arteria, uﬁa b ra cartilaginosa, un elemento muscular ¥y un hef--— )

vig,




Primer arco branquial:

Compuesto por una porcion dorsal y pequefla 1lamada proceso ma- 
xilar que se extiende hacia adelante debajo de la regién corr‘éspon-—
diente al ojo y una porcidén ventral mayor, ¢l proceso mar}dibulm' o-
carjtilago de Meckel.

El extremo dorsal del cartilage, esta muy relacionado con la -
oreja en desarrolleo y se osifica para formar dos huesos del Sido me
dio martillo y estribo. La porcién intermedia del cartilago sufre
regresion y s pericondrio forma el ligamento anterior del martillo
.y el ligamento esfenomandibular.

| Los misculos derivados del primer arco branquial son: tempora-
les, maseteros, pterigoideos medial y lateral milchioideo y vientre
anterior del digistrico, tensor del! timpano y tensor del paladar.

La inervacidén del primer arco branquial la recibe del quinto -
par craneal, trigémino en sus ramas inferiores: maxilar superior y-
maxilar inferior.

Los nervios se clasifican como branquiales cferentes: como el
mesodermo de Ios arcos branquiales contribuye a la formacién de der
mié y mucosas de cabeza y cuello, estas dreas son inervadas por fi-
Bras sensitivas o branquiales aferentes.

f,as ramas inferiores del quinto par craneal inervan también los

dientes y las mucosas de cavidad nasal, paladar, boca y lengua.




Primer arco branquial:

Compuesto por una porcidn dorsal y pequefia llamada procesd ma-
xilar que se extiende hacia adelante debajo de la regidn correspon-
diente al ojo y una porcién ventral mayor, cl proceso mandibular o-
carftilégo de Meckel.

El extremo dorsal del cartflago, estd muy relacionado con la -
oreja ‘en desarrolle y se osifica para formar dos huesos del éido me
dio martillo y estribo. Lla porcidn intermedia del cartilago sufre
regresidn y su pericondrio forma el ligamento anterior del martillo -
y el ligamento esfenomandibular.

Los misculos derivados del primer arco branquial son: tempora-
lés,' maseteros, pterigoidecs medial y lateral milohioideo y vientre
anterior del digdstrico, tensdr- del timpano y tensor del paladar.

' La inervacién del primer arco branquial la recibe del quinto -
par craneal, trigémino en sus ramas inferiores:; maxilar superior y-
‘maxilar inferior. :

Los nervios se clasifican como branquiales eferentes: como el
E -mesodermo de los arcos branquiales contribuye a 1a formacidn de der
‘ fxu'.s y micosas de cabeza y cuello, estas dreas son inervadas por fi-
bras sensitivas o branquiales aferentes.

Las ramas inferiores del quinte par craneal inervan también los '

- dientes y las mucosas de cavidad nasal, paladar, boca y lengua.




;Segunquarcd branquials

El extremo dorsal del cartilago del segqndo arco o cébti]ago
de Reichert, estd tambicén re]acioﬁado de manera fntima con el oi-
do medio y se osifica para formar, estribo, yunque y apdfisis es-
tiloides y hueso hioides y su pericondrio forma el ligamento esti

ldﬁioideo. El extremo ventral del cartilago de Reichert se osifi
‘ca para formar cuerno inferior y parta mis alta del hueso hioides.
7 Los misculos derivados del segundo arco son: de la expresién
- facial (buccinador, auricular, frontal, platisma, orbicular de --
los laSibs y de los pdrpados), estapedio, estilohioideo, vientre-

" .posterior del digistrico.

La inervacidén la recibe del séptimo par craneal facial.

Tercer arco branquial:
’Este'arco forma cuerno ﬁayor vy parte inferior del cuerpo dé]‘,
hueso hioides, |
‘ Los misculos derivados del tercer arco: son esti]ofaringeol-
§ faringeo superior,

La inervacién la recibe del noveno par craneal glosofaringeo.

\ Cuarto, quinto y sexto arcos branquiales,

. Los cartilagos de estos arcos se encuentran en las regiones A




ventrales de los arcos y se fusionan para formar los cartilagos la
ringeos. Adn es incierto el origen de estos car'tilaéos, pero se -
acepta que los cartilagos de los arcos cuarto y quinto forman los-
cartilagos tiroides, aritenoides, corniculados y cuneiformes., El-
cartilago del sexto arco probablemente contribuye a la formacidn -
del cartilago cricoides.

Los misculos derivados de los arcos cuarto, quinto y sexto -
son: faringeo y laringeo. .

La inervacién la recibed de la rama laringea superior y rama

- laringea recurrente del décimo par craneal, nervio vago.

Sacos faringeos:

El endodermo de la faringe cubre las superficies‘ internas de
lgs arcos bramnquiales y pasa Bacia diverticulos en forma de gloho
denominados sacos faringeos., Aparecen pares de sacos en sucesién
.. craneocaudal entre les arcos branquiales, por cjemplo, el primer-
saco se encuentra entre el primero y el segundo arcos branquiales.
Hay cuatro pares bien definidos de sacos: el quinto par falta o -
—.es rudimentario. El endodermo de los sacos entra en contacto con
el ectodermo de los surcos branquiales y juntos forman membranas
branquiales o de cierre que separan sacos y surcos.

e El primer saco faringeo origina un diverticulo pe(iicu].ado(sa—
co tubotimpinico) que se pone en contacto con el revestimiento e~

pitelial de la primera hendidura branquial. La por‘ciény distal de




la evaginacién se ensancha en forma de saco y constii:uye la caja —-
del timpano o cavidad primitiva del oido medio. En cambio la por—-
cidén proximal no aumenta de calibre y forma 1a trompa de Eustagquio-
o faringotimpanica. El revestiniento endodérmico de la caja del —-
timpano participa posteriormente en la formacién de la memhrana tim

pidnica o timpano.

El écgundo saco faringeo:

Aunque cerrado en su mayor parte conforme se desarrolla la a--
uwigdala, este saco permanece como fosa amigdalina. El endodermo de
este saco prolifera y forma yemas que crecen hacia el wmesenquima --
¢ircundante. Las partes centrales de estas yemas se desintegran y-
for.'man las criptas. El endodermo del saco constituye el epitelioc -
superficial y la cubierta de las criptas de la amfgdala palatina, -
Durante el quinto mes, el mesenquima que rodea a las criptas se di-
ferencia en tejido linfoide y pronto se o:-ga.niza en nédulos 1infi-—-
ticos.

El tercer saco faringeo:

Este saco entra en expansién en una porcién bulbar dorsal sé--
~lida y una parte ventral hueca alargada. Su conexién con la farin-
. ge se reduce a un conducto estrecho que pronto degenera. Hacia la-
sexta semana, cada poreion bulbar dorsal empieza a diferenciarse en

glandulas paratiroides inferior (a menudo denominada paratircides - -
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‘III daﬁo su saco de origen)

| Las porciones neutrales alargadas derivadas de los dos sacos-
emigran en sentido medial y por Gltino, sc¢ encuentran y fusionan -
para formar el timo. Timo y glandulas paratiroides emigran en sen
tido caudal. Mis adelante, las glindulas paratiroides se separan-
del timo y se ubican en la superficie dorsal de la gldndulas t;iroi

des que ha descendido desde el orificio ciego hasta la lemgua.

Cuarto saco faringeo:

Esta bolsa también entra en expansién en una porcién bulbar -
dorsal y una parte ventral alargada y su conexidén con la faringe -
se reduce a un conducto estrecho que pronto degenera. Hacia la --
sexta semana cada porcidn dorsal se convierte en una glindula para
tiroides superior (l1lamada a menudo paratiroides IV por su saco de
origen) que se ubica en la superficie dorsal de la glandula tiroi
des. La parte ventral alargada de cada cuarto saco se convierte -
.en un cuerpo ultimobranquial que se fusiona con la glandula tiroi-
des y mis adelante, se disemina para originar lag células parafoli-
culares o "C" de la glindula tiroides. Estas células prodiicen tiro
calcitomina, hormona que interviene en la regulacidn de la concen--

tracidn normal del calcio en los liquidos corporales.

Quinto saco faringeo:

. Se trata de un elemento rudimentario del embrién humano. Si -
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se desarrolla desaparece o se incorpora en parte en el cuarto saco -

y ‘aparece como diverticulo desde su superficie ventral.

. Cara: ) )

Los cinco primordics faciales aparecen alrededor del estomodeo
o boca primitiva al principio de la cuarta semana.

1) La elevacidn frontonasal impar constituye el limite superi-
or de_]. estomoden, y es resultado de proliferacion del mésénquima -~
vehtral al cerebro en desarrollo.

2) Los procesos maxilares (primordios de la cara) pares del —-
primer arco branquial constituye ¢l limite lateral del estmnb(lec.

3) Los procesos mandibulares pares de este mismo arco, consti-
tuyen el limite inferior del estomodeo,

Hacia el final de la cuarta semana, aparecen a cada lado de -
la parte mis inferior de la elevacién frontonasal engrosumientos bi
laterales de forma oval del ectodermo superficial, denominados --
placodas nasales. El mesénquima bro]if“er‘u en los .bordes de cstas-
placodas, produciendo las elevaciones nasales medial y lateral en -
herratiura.

Las placodas nasales se encuentran ahora en depresiones 1]ama-‘
das féveas nasales. Los procesos maxilares crecen con rapidez y -
‘px;ontb se aproxinan entre 51 y con las elevaciones nasales mediales.,
‘ Cada elevacion nasal estd separada de los procesos maxilares por u-
na hendidura , den&ninada surco nasolagrimal. Hacia el final de la

quinta semana, los ojos estan ligeramente hacia adelante cn la cara
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y ha empezado a desarrollarse el oido externo.

Terminacidn del desarrcllo facial:

Durante la sexta y séptima scmanas, las elevaciones nasales --
mediales confluyen entre si y con los procesos maxilares, conforme-
a las elevaciones nasales mediales sc encuentran, forman un segmen-
to intermaxilar del maxilar superior. Este segmento origina:

1) La porcién media del labio superior o filtrum.

2) La porcién media del maxilar superior y sus encias.

3) Paladar primario.

Las partes laterales del labio superior y sus encias, del maxi
41ar'supevior y del paladar secundario se forman a partir de los pro
cesos maxilares. Estos procesos surgen en sentido lateral con los-
procesos mandibulares y reducen el tamafio de la boca. Los labios y
carrillos primitivos son invadidos por mesénquima del segundo arco-
branquial, que origina frente y dorso y dpice de la nariz. Los -
lados de las alas de la nariz se derivan de las elevaciones nasales
laterales. Los procesos maxilares superiores sc fusionan en la cuar
ta semana y el surco que existe entre los miswos desaparece antes de
qué termine la- quinta semana. Los procesos mandibulares originan -
maxilar inferior, labio inferior y parte mis baja de la cara.

El desarrolle final de la cara ocurre con lentitud y es resul-
tado principal de canbios en la proporcién y posicién relativa a -

otros componentes faciales.  Durante el periédo fetal temprano, la-
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nariz estd aplanada y el maxilar inferior estd hipodesarrollado; es
tas .zonas 1llegan a su forma caracteristica cuando el desarrollo fa
cial es completo. El cerebro crece en tamaiio, con lo que se meven
en sentido medial y aparecen las orejas. La pequefiez de la cara du
rante el nacimiento es resultado de:

I.) Maxilares superior e inferior mdix‘xc:jtar"io.

2) Falta de erupcién dental,

3) Tamafio pequefio de cavidades nasales y senos maxilares.

Paladar;

El paladar se desarrolla a partir del paladar primario y pala
dar secundaric. Aunque el desarrollo del paladar se inicia duran-
te la quinta semana, fusidén de sus partes no es completa hasta la-

duodécima semana aproximadamente.

Paladar primario:

Se desarrolla al final de 1la quinta semana a pqr';ir de la par
te mds interna del segmento intermaxilar del maxilar superior. --
Forma una masa cuneiforme de mesodermo entre los procesos maxilares
del maxilar sgperior en desarrolloe

Paladar secundario:

Se desarrolla a partir de dos proyccciones mesodérmicas hori-
zontales que sc originan de los procesos maxilares, denominados pro
cesos palatinos laterales. Estas estructuras con forma de placa -

se proyectan al prineipio hacia abajo a cada lado de la lengua, pe .
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ro conforme se desarrollan los maxilares la lengua se mieve hacia-
abajo y los procesos maxilares palatinos laterales crecen de mane-
ra gradual hacia el lado contrario y se fusionan.

También se fusionan paladar primario y tabigque nasal,

La fusidn empieza hacia adelante en la novena semana y para la
decimosegunda es completa en la parte posterior. Se desarrolla --
hueso intramembranoso en el paladar primario, formando la porcibn--
‘premaxilar del maxilar superior, que lleva los incisivos. Al mismo
tiempo, se extiende hueso de los hnesos maxilares y palatinos hacia
el proceso palatino lateral para formar el paladar duro, Las por--
ciones lateral de los procesos palatinos no se osifican, sino que~
~se extienden mis alld del tabique nasal y se fusionan para formar -
paladar blando y tivula. La Gvula es la iltima parte del paladar. en
formarse. El rafé palatino indica de manera permanente el sitio de

fusién de los procesos palatinos.

Cavidades nasales:

Cada saco nasal crece en sentido dorsocaudal, ventral al cere-
bro en desarrollo. Al principio, estos sacos estin separados de la
cavidad bucal por la membrana buconasal, pero esta membrana se rom-
pe pronto y deja en cominicacién las mucosas bucal y nasal. Las -
regiones de continuidad son las coanas primitivas, que se encuentran
por detrds del paladar primafio. Una vez desarrollado el paladar -
secundario, las coanas estin localizadas en el punto de unidn de la

cavidad nasal con la faringe. Cuando los procesos palatinos latera-
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les se fusionan entre si v con el ﬁabiquu nasal, las caviﬁades hu-~
cal 'y nasal . estdn scparadas de nuevo. [sta fusidn dd también por-
resultado separacién de las cavidades nasales entre si.

A la vez que ccurren estos cambios, aparecen 1os cornetes supe
riores, medios e inferiores como elevaciones de la pared lateral de
cada cavidad nasal. Ademds, el epitelio sctodérmico que se cncuen--
tra en el techo de cada cavidad pasal se especializa como regién ol-

fatoria.

Algunas células se diferencian en células olfatorias que dan o~
‘rigen a las fibras que crecen hacia los hulbos olfatorios del cere-- g

bro.

Los senos paranasales se desarrollan durante la parte final de
la vida fetal y de la lactancia como pequefios divérticulos de las -
bafedes nasal.lateral. Durante la infancia, estos senos se extienden
hacia maxilares, etmoides ¥ los huesos frontal y esfenoides, alcan—k

zan su tamaiio mdximo en la pubertad.

Constitucién anatdmica de la bdveda palatina.

El paladar duro estd formado en sus dos tercios anteriores por-
;é béveda palatina y en su tercio posterior por el velo del paladar,
el paladar diro consta de 3 segmentos: la premaxila, el hueso'haxi—
lar y el palatino; en la 1inea media de la porcién anterior delypa- ‘.:

" ladar duro se encuentra el agujero incisivo, desde el cual se extien
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de una sutura irregular bilateralmente al proceso alveolar entre los
incisivos laterales y los caninos. La sutura bilateral y el apujeoo
incisivo divider al segmente premaxilar en paladar primario, prepa-

ladar o scgmento intermaxilar; el resto del paladar duro y ¢l pala-

dar blando forman colectivamente el paladar secundario.

El paladar duro e¢s cdncavo y estd limitado adelante y a los -
lados por los arcos dentarios. En la unidn del borde Posterior del
-palatino y la pared medial del maxilar estd una acanaladura qﬁe es
donde termina el surce pterigopalatino.

la superficie superior del paladar o superficic nasal (la cual
‘e8 lisa) es transversalmente céncava y en la linea media existe -
la cresta nasal que estd en relacidn con el septum.

El proceso palatine del maxilar comprende casf toda el drea -
del paladar duro. Este se inicia como una placa horizontal desde-
¥ él Cuérpo del maxilar hasta el limite entre el cuerpo y el proceso
alveolar. El proceso palatine anteroposteriormente es mis corto -
qu el cuerpo del maxilar y 1.:er'mina posteriormente en un borde bi-
selado aspero hacia el cual la placa horizontal del hueso palatino
_se une a la sutura transversa palatina,'de esta forma en su parte -
: posterior, el paladar duro es complementado por la placa horizental 7

" del hueso palatine.

.La bdveda palatina es rugosa por el lado bucal y presenta nu-- .

‘merosos surcos para el paso de los vasos y nervios.



La nucosa del paladar duro es de color rosado v estd fijada in-
timamente al periostio y tiene un epitelio poliestratificado querati
nizado que contienc a los lados de la linea media gldndulas arraci--
madas desarrolladas en la parte posterior. La ldmina propia estd --

formada por tejido fibroso denso mds resistente en la parte anterior.

La capa submucosa se puede identificar en las regiones gingival,

" linea media y la zona incluida entre la encifa y el rafé.

Vasos y nervios del paladar:

La béveda palatina recibe arterias de la palatioa superior, ra-
ma de la maxilar interna, la cual pasa por el conducto palatine pos-
terior, el primero se anastomosa con el otro de la esfenopalatina, -.
que llega a la boveda por el conchicto palatino anterior. Las venas

acompailan a los troncos arteriales y van al plexo pterigoideo.

los linfiticos forman una rica red que continda con la red de
las encias y con la del velo del paladar. Los conductos que emergen
de esta red van a terminar en los ganglios que cstdn situados sobre

la cadena yugular interna.
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Los nervios son solamente sensitivos y derivan del palatino in-

" terno que pasa por el conducto palatino anterior.
Funcién y constitucidn anatdmica del velo del paladar:

El paladar blando tiene diversas funciones como son: auxiliar-
del lenguaje y de la deglucidn, separando la nasofaringe durante la
deglucién. Es una estructura. fundamentalmente fibromuscular cubier

ta por una membrana micosa.

La membrana mucosa de la superficie oral del paladar blando, -
es altamente vascularizada; es de color rojizo en contraste con el -
color rosa grisiceo del paladar duro. Las papilas de tejido conecti
'vo son pocas y cortas cubiertas por un epitelio escamoso estratifica
"do no queratinizado una capa de fibras eldsticas separan la limina -
propia de la submucosa que contiene a su vez michas glindulas maco--
sas. En el borde libre del paladar blando la mcosa oral esti reem-
plazada por la mucosa nasal, con su epitelio columar ciliado, pseu-
doestratificado.

Misculos del velo del paladar:

Son diez, cinco a cada lado y se designan con su nombre compues

to en dos términos: el primero recuerda su origen, el segundo su be_x:

: minac;'én en el paladar {estafilino, palabra de origen griego que sig'

-nifica dvula).
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" a) periestafilino externo (tensor del velo dclv paladar)

b) periestafilino interno (elevadar del velo del paladar)

¢) palatoestafilino o dcigos de la iwala (inico misculo propio del-
paladar.

d) glosoestafilino (actiia en oposicién del elevador del paladar, -~-
estrechando la apertura entre la faringe y la Loca durante la fo-
nacion.

e) faringoestafilino (elevador de la faringe y de la laringe duran-
te su contraccién ayuda al cierre nasofaringeo.

Los misculos periestafilino se desprenden de la base —-
del crineo bastante préximos el uno del otro, dejando entre si, en-
§u origen un 63’31 por ei cual penetra la trompa de Bustaquio., Am--
bos tome.m igserciones en este 6rgano. Al llegar al velo, estos mis
" culos se ext;iénden sobre é1 para eFectuar sus Funciones (tensor y -
elevador)

El interno o elevador juht;o c.:on' el gloscestafilino desciende -
en forma de "V" desde la base del crdneo hasta la aponeurosis pala-
tina. ‘Actda como una honda y al contraerse lleva al paladar blando
.haé:ia arrica y atrds, hasta lograr que la superficie superior del - E
ﬁsm se ponga en contacto con la pared posterior de la faringe.

El esterno o tensor se extiende como el interno de la base del
’ créaneo al velo del paladar. Desde su origen se dirige verticalmen-

‘ te hacia ab#jo y adelante, siguiendo al ala interna de 1:} apéfisis~

- -pterigoides. Algwnas de las fibras provienen de la pared de la’ --
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Tvoﬁlpa de Bustaquio, es un misculo aplanado ¢que ocupa el espacio --
comprendido entre la 14mina medial de la apdfisis pteriogoides y el
origen del misculo pterigoideo medio.

Al acercarse al hamulus se estrecha en un tenddn, rodea a éste
y hace una muesca en su superficie lateral y cambia de posicidn ver
tical a la horizontal, extendiéndose posteriormente para formar la
aponeurosis palatina que se une al borde posterior del paladar duro
¥ a la apoﬁeurosis del lado opuesto.

La aponeurosis palatina es considerada como "el esqueleto fibro
so" del palada blando. Esta se vuelve tirante al contracrse el ﬁig
culo tensor del paladar, ayudando a transformar al paladar blando en
‘una estructura firme horizontal que separa la faringe nasal de la o
ral. Tawbién sirve para dar origen a los misculos de la faringe --
en particular a los constrictores de la faringe, gue son compmﬁ—-—
bles a la mesculatura circular del tubo digestivo.

Las fibras del misculo tensor del paladar salen de la pared .-
membranosa anterolateral de las trompas de Lustaquio y se retira -
esta parte de la pared cartilaginosa posteromedia abriendose asi un
canal en forma de tubo. Esta accidn se lleva a cabo cuando la ca—-
vidad timpanica se encuentra libre de aire causando asi un equil‘i—-
brio entre la presién del oido medio y la atmdsfera.

LEsta accién se lleva a cabo cuando la cavidad timpdnica se -
libre de aire como se menciona anteriormente. Otros misculos tie--
“nen la funciéﬁ de ampliar el espacio faringeo y son longitudinales

ccomo ‘es el estilofaringeo y el palatofaringeo, una parte de cste -=
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m’ts(:uloée denomina salpingofaringeo, formando ademds el arco gloso
palatino el cual se considera por algunos autores como un misculo -
pa]‘atino y por otros como faringeo.

Por su relacién con la Trompa de Fustaguio favorece su apertura
~E1 misculo tensor del paladar estd inervado por la tercera divisidn
del Trigémino. Las ramas sensitivas provienen del nervio palatino-
posterior, rama del pterigopalatino.

el origen del misculo elevador del paladar es la parte apical-
anterointerna dell hueso petroso a la entrada del canal carotideo y
por atris y adentrc de la pared cartilaginosa de la Trompa de Eusta-
qﬁio. Este misculo casi es cireular y se extiende hacia abajo, aden
tro y adclante, entrando al paladar blando a través del orificio fa--
ringeo de los tubos auditivos,

Una vez entrando al paladar, este misculo se sitda por arriba
y por detrds de la aponeurosis palatina. Hacia la }inea media se -
entrelza con el opuesto formando entre anbos un cabrestillo en la-
parte mivil del paladar blando. . La accidn combinada de los miscu--
los elevadores y tensor del paladar lleva al velo a una po:;icién -

- horizontal, desplazindolo hacia atrds hasta aponerse en contacto -~
con la pared posterior de la faringe; la inervacién motora proviene

del vago, via plexo faringeo., .

Palatoestafilino o 4cigos de la Gwvula: Es un misculo débil
qué‘ se origina en la espina nasal posterior y en la superficie pos-

.terosuperior de la aponeurosis palatina.. Estd por detrds del eleva-



dor del paladar y se extiende a 1a punta de la dvala. La inervacién
la recibe de la via vagal plexo faringeo.

Gloscestafilino:

Esta contenido en el pilar anterior del velo, cuyo armazdn as-~-
ciende formando la cresta del pilar anterior de la fosa amigdalina y
termina extendiéndose por el velo, entrecruzdndose con las fibras del
lado opuesto, describiendo una serie dg curvas de concavidad inferior,
Su contraccién aproxima los dos pilares anteriores amigdalinos, a ma-
nera do dos cortinas; eleva la base de la lergua y desciende el velo.

Faringoestafilino:

Se extiende de la faringe al paladar, nace de dos fasciculos en-
la superficie superior de la aponeurosis | palatina, desciende forman-
do el pilar post.erior amigdalino y se inserta en parte cn el cartilago
tircides y en parte fundiéndose con el constrictor inferior de la fa-
ringe.

Caracteristicas del Labio Normal:

Los labios son repliegues musculares membranosos situados en la
parte anterior de la boca, cuyas superficies internas y externuas es—-
tin revestidas de muccsa y piel respectivamente. Entre ambas superfi-
cies se encuentra alojado el misuclo orbicular de los labios. Llos la |
bios estén‘ separados de las mejillas por el surco labiogeniano que va
de Ja nardiz a la comisura bucal. FEntre la capa dorsal de eada labio
y la cara anterior del maxilar correspondiente se extiende un pe’qukeﬂo

pliegue mucoso vertical que se conoce con el nombre de frenillo Jabi
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£n el labio superior por su cara externa podemos considerar dos
zonas, una cutdnea o labio blando y otra mucosa o bermelldn, este 41
timo se divide en bermellén seco y himedo. El bernellén seco forma-
la parte mas anterior del labio rojo, es por tantn visible desde el-
exterior. El bermelldn himedo lo marca la linea mucocutanea.

El 1abio superior presenta una depresién en la linea media 1la-
mada surco subnasal, con un hundimienteo en la linea mucocutdnea y el
tubérculo del labio superior en el borde libre que dd al labio su cur
vatura semejante al uréo de cupido.

La columela es la porcidn cutdnea del subtabique nasal. Es pues
la zona de unién de la punta de la nariz con el labio superior, en --
ia co]ume],a. existe una depresién denominada filtrun.

El labio normal tiene unas dimensiones que son variables segin-
los sujetos. Interesa conocer mis que su valor abscluto, su valor --
relativo, es decir, su proporcionalidad con el labio inferior y con -
los diferentes elementos de la ecara.

Anatémicamente en el labio inferior se distingue una fosita me-
dié, el surco mentolabial, que separa e}. labio inferior del mentdn y
una depresidn media que se adapta con ¢) saliente del tubéreulo del-
labio superior.

Las arterias de los labios proceden en gran parte de las dos ro
ronafias, que se desprenden de la facial a nivel de las comisuras.

Las venas de los labios circulan en su mayoria por deb}:jo de la

piel Formando una red abundante, procedente de la vena facial ‘en sus

ramos ,palpebm].es en su tramo descendente por detrds de la facjal.
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ETIOPATOGENTA:

Acontinnacién se mencionan diversas teorias acerca de las causas

de lablo y/o paladar hendido;

Teoria de His: Mexistencia de diversos procesos faciales y con-

cluye que las hendiduras se deben a una falta de fusidn de procesos -

faciales"

Esta teorfa ha sido descartada por lo que sc refiere al labio,-
por lo quée se propusc la siguiente teoria:
Teoria de Veau: "propuso que no existen verdaderos proceos facia
les, sino selamente una serie de surcos ectodérmicos que separan ma-
" sas mesodérmicas: las masas crecen diferencialmente y penctran, obli
terando a los surcos ectodérmicos para formar el tabique nasal prima
rio, prolabio y premaxilar (es decir, el paladar primario) la forma-
cién del paladar primario, que sc extiende posteriormente hasta la
papila incisiva, estd normalmente terminada hacia la séptima semana
intrauterina. Su terminacidn completa depende de la penetracidn en
esta regidn de tres masas mesodérmicas, una central y dos laterales
La ausencia o deficiencia de cstas masas o su falta de penetra
cién dd lugar a una separacidn del ectodermo con formacidn de hendi
duras. Como el paladar primario forma la porcidén central del labio
superior y premaxila, las hendiduras pueden prolangarsc posterior-

mente hasta el agujero incisivo de esta region”

Teoria de Tondury: "pensaba que las hendiduras surgen en 1 la-
bio como consecuencia de una interrupcidn de la fusidn epitelial de

1las masas que circunscriben a 1a bolsa nasal, durante el desarrollo"’

, Otra teoria postla que: "la lengua actia como barrera contra
".el cierre palatino durante el periddo critico de la fusién, también -

- se ha conéideﬁado como factor posible una disparidad entre la anchu-
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-ra de la cabeza y el tamaiio de los procesos palatino!

Durante el desarrollo embriolégico, los procesos palatines del -
maxilar se proyectan hacia abajo en direccidn del suelo bucal, a tra-
vés de la lengua y yaciendo entre sus dos mitades palatinas. Mas --
tarde empezando por detrds y pvogresando hacia adelante, cada proceso
toma una posicién horizontal y sobresaliendo medialmente se aproxima- '
v se fusiona contra su pareja y el tabique nasal. lLa fusidn comienza

entre la papila incisiva y progresa hacia atrés.

. Fraser y col. han postulado la hipétesis de un tiempo critico, -

- una interferencia con la "fuerza propia" o el retraso de la misma por

cualquiera de los factores, daria lugar al paladar hendido.
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Ebio]ogi;n da labio y paladar hendido:
La etiologia del labial o palatina no estd bien precisada, el-
. gran némero de teorias y los hechos especificos bien definidos mues--
tran que la causa puede obedecer a un sinnimero de factores, de los -
cuales a continuacidén se mencionan algunos:

a).-Deficiencia metabdlica: La dieta deficiente ha producido-
fenotipos y malformaciones en los animales. Esto es lo que se le co:
noce con el nombre de fenocopias, como resultado de una dieta defi--
ciente de vitamina A en la madre o una sobreddsis de la misma.

Wardany demostrd que la riboflavina es necesaria en el desa-
rrollo del organismo, desde la dieta de lactante. Este metabolismo
produce un nifio normal, sin riboflavina el Acido félico no podria ser
surtido por el higado como el factor citovorum.

Karnovsky demostrd que la ausencia de dcido félico influye en
" la teratogénesis. QOtros metabdlitos son necesarios para un desarro-
E l.lororgénico nornmal y son el magnesio, dcido pantoténico y vitamina
£

b).-Presencia de antimetabolitos: Hay una gran actividad du-
rante la organogéncsis. En el ratén es la mis extensamente estudiada
teratoldgicamente; esto tiene lugar entre las dos semanas o veinte. -
dfas de gestacién. Asi mismo, durante este periddo se ha presentado
una.deficiencia en la diecta. Los antimetabolitos ofrecen una mayor-

evidencia especifica, sobre el trabajo especifico en el crecimiento.

‘¢).~Radiacidn: La radiacidn es particularmente devastadera -
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desde qﬁc es causante de nutacidn cromosémica durante la organopénesis
‘Est.c factor del medico anbiente influye directamente en los genes, ya -
sea antes o despufs de la concepeidn.  Todo el semnento cromosomdtico
puede ser perdido o transferido, la radiacidn aplicada directamente -

al embridn causa deformaciunes,

d)s-Hipoxia: Ingalls y Philbrook, reportan que un alto porcenta-
je de descendientes en los animales a una reduccidn de la presidn de-
oxigeno, presentan anormalidades. Los efectos téxices producidos por

una deficiencia vascular causan reacciopes similares.

FACTORES TOXICOS:

a).-Inhibidores del crecimiento: muchas drogas han sido proba--

das por ser teratogénicas en general. Una pequefia parte de los exa-

menes realizados a los animales, pueden dar un fndice teratogénico -
Se dice que désis dadas son letales para el enbridn, pero en menor -

cantidad, sin embargo pueden ser teratogénicas. El tratamiento de -

animales en festacién con drogas como dcido hérico, 4cido salieilico,

producen anomalias en sus descendientes.

b).-Injerto de tejidos homélogos: injertos ce tejidoe cercbral -
‘homélogo, ha producido anormalidades en los descendientes del ratdn-.
‘¥ células heterdlogas de carcinoma humano. Han i)rochicido un tipo de

mongoloides en los descendientes del hamster.
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¢).-Infeccidn viral: la mis notoria de las infeccivnes virales
‘teratolégicas en el humano, es la rubeola, Uragg estudié en 74 ni-
flos que nacieron de nujeres que tuvicron una fuerte rubeola en el -
primer trimestre del eubarazo o todavia antes de la concepcidn. la
mayoria de los descendiente: tenian cataratas congénitas y algunos
sufrian malformaciones cardiacas.

d).-Infeccidén parasitaria: se ha dado el caso de un infante con
fisura labial y/o palatina que nacié de una mijer que padecid toxo--

plasmosis en el primer trimestre del embarazo.

FACTORES HORMONALES:
a).~Hormonas sexuales: testosterona y progesterona y dietilbes-
* trol pasan a través de la barrera placentaria’y pueden actuar sobre-
:]‘os érganos genitales, produciendo masculinizacidn a un embridn feme
n_inc‘),‘ o feminizacidén a un embridn masculino.

b).-Hormona timidea: Langman y Van Fassen descubrieron en 1955-
que . la tiroidectomia en animales, antes de la gestacidn, produce anor
imal’ida.tfles en sus descendientes subsccuentes.

Caopuestos de yodo pueden producir parotiditis congénitas, pero
‘vesta'ccmdicién ‘es generalmente regresiva,

c).-Hormona pancredtica: Shmintberz y Dixit demostraron que ]a-: ‘
‘ to]_but-amida {orinase) inhibe la aabsoreidn de la glucosa, causando a-=-
normial idades en los peces asi tratados,

d).-Hérmona adrené]ina:' las mijeres a las que se les ha extraido

1la adf*ena]ina frecuentenente tiene descendientes con anormalidades —-.-'
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en el sistema nervioso central.

e).~Esteroides: Grandes désis de cortisona en’ animales en gesta-
cién producen fisuras palatinas en sus descendientes, los esteroides-
inhiben la elevacidn del paladar en las cavidades sobre la 1engua.,r de
tal manera que pueden crecer y unirse en la linea'media, ésta accidn

se puede interferir con sulfa.

FACTORFS GENETICOS:

‘a).—-Abert‘aciones cromésémicas: al presentarse tales aberraciones
se manifiesta la trisomia "D" ocasionando labio y paladar hendido, en
condiciones normales los cromosomas existen en pares, los dos cromoso
mas que constituyen un par se denominan homélogos. Asi las células-
femeﬁinas contienen 22 pares de autosomas y dos cromosomas X y la de
los varones tienen 22 pares de autosamas y un cromosona X y otro Y.

Los canmbios en el mimero de cromosomas representan aneuploidiak
o poliploidia. Un ejemplo de poliploidia es la trisomia que consiste
en la presencia de 3 cromosomas en lugar de dos. La causa mis comin
de la trisomia es la no disyuncidn. _

La no disyuncidn ocurre durante la primera divisidn de maduracidn
de la espermatogénesis {posterior al espermatocito primario en donde
existen 44 autosomas y un cromosoma XY) dos espermatocitos contienen
22 autosomas + Xy vy los otros 22 s.lo contienen 22 autosomas sin cro-
mosoma sexual.

; " La no disyuncidn en la oogénesis se produce de manera similar-
durante la primera divisién de maduracién, pudiendo producir un évulo
con 22 autosomas sin cromosoma sexual y uno de 22 autosomas y dos cro

mososmas X
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Clasificacidn:

Hay ana infinidad de las diferentes conbinaciones de defectos que
implica el labio y/o paladar hendido, Se han hecho diversas clasifi-
caciones, en donde sc observa gran variedad de referencias, ninguna se
tomaba en cuenta, prestindose a equivocaciones, por lo que durante mu
chos afios se ha manejado la clasificacién del Dr. Victor Veau:

Grupo  I: Hendidura del paladar blando dnicamente.

Grupo II: Hendidura del paladar duro y blande hasta el foramen

incisivo. .

Grupo IJI: Hendidura completa unilateral del paladar duro y blan

do, labio y proceso alveolar.

Grupo IV: Hendidura bilateral completa del paladar duro, 1abi6.

y proceso alveoiar.

Fﬁé preciso para los diferentes sspecialistas basarse en la cla-
sificacion siguiente:

Clasificacién de Hendiduras:

Unilateral (derecho o izquierdo)

Fisura lLabialgBilateral

) dia
" " PALADAR PRIMARIO: , , '
: Unilateral (derecho o izquierdo)

Fisura Labial y: <Bilateral

Proceso Alveolar . .
Media ~
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Unilateral {derecho e izquierdo)

Paladar hendido: Bilateral

PALADAR SECUNDARTO: < Paladar blando hendido

Paladar submicoeso

Uvula Bifida
SO

Combinacién de paladar primario y secundario:

: Unilateral (derecho e izquierds)

Labio y paladar hendido:
Bilateral ] .

. La fisura labial:

Puede oscilar desde una pequefia muesca de tejido en los labios
hasta una separacién total, que puede extenderse hasta el suelo de-
‘ 1a nariz. Lla fisura puede ser unilateral o bilateral y por lo gene
ral abarca el surco alveolar, sicndo anomalia asociada la malforma-
T eidn dentaria, " También el cartilago alar nasal puede estar despla-
zado o deformado.

La fisura palatina:

Las fisuras del paladar pucden presentarse aisladamente o ir a
cornpaﬁadés de la fisura labial. Cuando son aisladas se sitdan eﬁ -
‘la linea media y puede afectar exclusivamente a laivula o extelide:

‘ se a través del paladar blando y duro hasta los incisivos. Cuando-
se acompafia de fisura labial, se afecta en ocasiones 1la 1inea media

.del paladar blando extendiéndose por uno o anbos lados hasta el pa’

*ladar duro, exponiendo una -0 las dos cavidades nasales af’ecba'ndo la-

prolongacién de la columela y frecuentemente al vémer, 1o que origi- i o :
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na una protrusién anterior de los procesos prenmx.i]ar‘es' a nivel de -
la fisura.
: Frecuencia:

El labio hendido con paladar o sin é1, aparcce aproximadamente-
en 1 por cada 100 nacidos de raza caucasiana, aunque los datos varian
en los diversos estudios., Fogh-Andersen indicé que la frecuencia pa
rece aumentar, probablemente a causa de la disminucidén de la morta--
lidad posnatal, disminucién de la nortalidad operatoria, resuitados-
operatorios gradualmente mejores e incremento de matrimonios y naci-
mientos.

la frecuencia es mis elevada en las razas orientales {aproxima-
damente ‘1,7 por 1000 nacimientns) segun Neel y Kobayashi y mis baja-
en la raza negra (aproximadamente 1 por 2,500 nacimientos) Davis y -

Poter, Ivy, Altemus, Chung y Myrianthopoulos.

- El labio hendido aislado puede ser unilateral o bilateral (apro
ximadamente 20%) Cuando es unilateral la hendidura aparecc mids a me-
nudo en el lado izquicrdo (aproximadamente 70%) aungue no es mds ex-
tensa. La hendidura bilateral de los labios es algo mis frecuente-
( aproximadamente 25%) cuando estd combinada con paladar hendido. E1
labio hendido-paladar hendido es mis frecuente en hombre. Aproximada
mente el 85% de los casos de labios hendidos bilaterales y el 70%
de labios hendides unilaterales estan asociados con paladar hendido.

El labio hendido no siempre es completo {es decir, se extiende-

hasta el orificio nasal). Aproximadamente en el 8% hasta el 9% de -

: los casos, la hendidura estd asociada con puentes cutdneos o bandas-
de Simonart.

El paladar hendido aislado parece ser una entidad completamente

diferente del labio hendido con paladar o sin é1, Esto lo sugirié--

pr‘imét‘o Fogh-Andersen y lo han. confirmado un gran nimero de investi

gadores.
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© " Fujino, Woolf y cols., han demostrado que los hcermanos nacidos-
. de: padx;es con labio hendido con paladar hendido o sin é1 pf‘esentan u
na mayor frecuencia de la misma anomalia, pero no de paladar hendido
aislado y viceversa.

Spiestersbach y cols., demostraron que la frecucncia de paladar
hendido aislado en familias con hijos que presentan una hendidura si
milar es mayor que en las familias que no tiene hijos con paladar --
hendido. También han demostrado qu¢ Pa familia de un nifo con pala-
dar hendido aislado tiene menos probabilidades de tener parientes --
con hendiduras que en caso de familias de niflos con labio hendido --
con paladar hendido o sin é1. (sdlo existe una excepcion a esta re-
gla en Tasmania)

Los nifios con paladar hendido aislado tienen a menudo otras a-
nomalias congénitas asociadas.

La frecuencia de paladar hendido aislado en caucasianos y negros
oscila entre 1 por 2,000 y 1 por 2.500, sin embargo cn las razas ori
entales es mis frecuente y todavia aparece mis en las mjeres que en
los hombres, La frecuencia de las hendiduras completas de los pala
dares duro y blando ¢s en las mujeres del 2:1, la proporcién de hen-

diduras de sélo el paladar blando es solamente 1:1,
La-dvula hendida:

Particularmente parece ser una forma de paladar hendido incom-
pleta, sin embargo la frecuencia de la tvula hendida es de 1 por-
-~ 80 individuos, la ivula hendida presenta una proporeién segin el se

X0,
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Valoraciones antes de la intubacién:

1.—-Inter:‘ogat6rio para obtener antecedentes dc problemas buca-
les o nasales.

2.~-Anatdmicos:

a).-Reconocer las anormalidades faciales.

b).-Sefialar la existencia de sindromes congénitos.

¢).~Permeabilidad de los orificios nasales; se¢ estima por ins-
f:eccién y por aspiracién. Apreciénse las obstrucciones o desviacio-
nes del tabique.

d).~Exdmen del maxilar inferior, apreciénse cualquier limita~-
cién o restriccidn, anquilosis o trismos.

3.-Exdmen de la cavidad bucal.

a).-Tamafio de la lengua.

b).-Estado de los dientes.

c).~Capacidad para sacar la lengua.
4.-Capacidad para flexién y extensién del cuello

§«-Desviacidn o compresidn de la traquea.

a).=Inspeccién del cuello.

b);-Revis'ién de las radiografias.

6.—Acci<’m de las cuerdas vocalesyaloracidn de las caracteris-
ti‘cas de la voz. o

‘ Preparacién previa a la intubacién. s
1.-Limpieza preliminar de las vias aéreas.
a).-tos voluntaria.

- b).-sonarse 1a nariz.
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4.-Usar un colutorio y gargarismo para disminuir la flora bac-
- tériana.
3.~Emplear un vasoconstrictor local.
4.-Px;eparaci6n del tubo o scada. (con pomadas con anestésico -
local)

5.-Oxigenacidn previa.

Equim:
1.-Laringoscopio:

Consta de hoja, que a su vez se divide en tres partes:
a).-espiatula: comprime y manipula los tejidos blandos.
b).~reborde u oreja: aparta los tejides que estorben.
‘e).~punta o casquillo: eleva en forma directa o indirecta la-

epiglotis y la aparta del campo de visidén de la laringe.

También como parte integrante del laringoscopio estén ¢l man-
‘go y la fuente iuminosa. '

2.-Sondas de tamafio conveniente para cada paciente.

3.-Lubricante. ‘

4.-Pinzas de Magill para introduccién de la sonda.

5.~Cénula o material para colocar entre los dientes. ,‘

6.-Esparadrapo en bandas de un centimetro de ancho.

7.~Extremo de metal para aspir‘aciéﬁ .

8.~Conectores

9.-Material para taponamiento faringeo.

iO.-Jeringa de 10 ml. con aguja roma para insuflér_‘ lyos tubos- -
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Cde-log manguitos,

E1l wmaterial aecesorio incluye:
Ti-tiquido pora anestesia tdpica por nebulizacién,
Z.-Estilete para sondas Mexibles como la sonda con cspiral me-

talica,

Intubacidén endotraqueal :
La sonda endotraqueal es un tubo por el yue entran y salen de la
triquea gases o vapores ancstésicos y gases respiratorios.

El extremo de la sonda situado en la triguea del paciente se le-

" Nama extremo tragneal o extreno distal; el otro extremo que sc pro--.
yecta por fuera del paciente y que recibe lous agentes del sistema a--
nestésico se deonoming exbremo proximal.

Los requerimentos de la sonda endotragueal son:
~Ser de material inerte, esto es substancia no téxica, no alérgi

ca, que pucda resistie el deterioro de la esterilizacidn quimica o =~

por autoelave,
~Uniformidad y tersura gue eviten lesién a la micosa.

~Rigidez: capacidad de consorvar su forma curva,

~Conductividad.

Las sondas bucales se seleccionan de acucrdo con el siguiente axio
"euanto mls ancha sea la sonda que se ajuste cémodamente n la 16—~ ;

mejor serd la via respiratoria"
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de Tos manguitos.

El material accesorio incluye:
1T.-liquido para anestesia tdépica por nebulizacién,
I.-Estilete para sondas flexibles como Ja sonda con esplral me—

tilica.

Intubacidn endotraqueal:
La sonda «;-ndotx'aqueé] as un tubo por el (ue entran y salen de la
triquea gases o vapores anestésicos y gases respiratorios.
El extremo de la sonda sitvudo en la trdyuea del paciente se le-
Jlama extremo tragueal o extrano distal; el otro extrewo que se pro--
_yecta pc‘n' fuera del paci_e:nte y que recibe los agentes del sistema a-—-
_nestésico se denomina extreno proximal.
Los requerimentos de la senda endotraqueal son:
-Ser de material inerte, esto es substancia no tdxica, no alérgi
"ca, que puada resistie el deterioro de Ja esterilizacidn quimica o -~
_por autor-l.:wc.
~Uniformidad y terswua que eviten lesidn a la mucosa.
. ~Rigidez: capacidad de conscrvar su forma curva.

~Conductividad.

Las sondas bucales se seleccionan de acuerdo con el siguiente axio .

ma:’ - Peusnto wis anchia sea. la sonda que se ajuste cémodamente. a la g18-

tis, mejor serd ia via respiratoria®
dad B h }




Guia para seleccién del calibre de la sonda endotragueal

{(Escala Francesa)

Edad Calibre Longitud
La_ctar;tes Menores de 1 afio 12 a8 F 10 al4 cm.
Nifids. De 1 a § afios 16 a 24 F 12 a 20 em.
Nifios y ado-
lescentes De 5 a 15 aflos 22 a32F 16 a 24 cm,

Introduceién de la sonda: con visidn directa se dirige la son-
Ada hacia la glotis. Es necesario que el bisel quede en forma parale-
la a las cuerdas vocales. Si se hace rotacidén suave, se facilita su-
introduccién a las cuerdas cosa preferible a la manichra de introduc-
" ¢idn recta y brusca.

En el recién nacido normal, la traquea tiene de 2.5 a 4 om, ~
de longitud. La longitud de la sonda que queda por abajo de las cuer
‘. das vocales, no debe exceder de 1 cm. en los menores de 6 meses y de
2 cm. en los nifios menores de un aiio de edad.

Miorrelajantes para realizar la intubacidn: la désis de succi-
nilcolina para este fin es de 0.8 mg/kg de peso. En 40 a 50 segundoé
se z;bt.iene un estado éptimo para trabajar ya que de esta forma quedan

inhibidos los reflejos faringeos y laringeos.
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Las ventajas de la intubacién endotraqueal en el niiio son in-
discutibles, puesto que suprime los espacios muertos de la mascarilla
codos, etc., en esta cirugia dcl labio y/o paladar hendido, permite~
la actuacién del cirujano sin interferencia en el campo operatorio,-
a la vez que se evita el paso de sangre u otros liquidos al arbol
traguecbronquial y permite mantener una buena via ventilatoria por -
" la cual asistir al paciente.

En el caso de labio y/o palada;' hendido la intubacién realiza
da es siempre por via oral. Una vez finalizada la intubacibén por bo-
ca, se fija la parte extraoral del tubo que estd en contecto con el -
labio inf‘érior'. Cuando se trate de labio hendido se debe vigilar mu
cho la fijacién que no distorcione el labio inferior, especialmente a
nivel de las comisuras bucales, ya que el cirujano precisa de esta -
referencia anald mica para planear la intervencidn.

En el casu de la fisura palatina, la utilizacién del abrebo---

cas con pala lingual acanalada favorece la fijacidén al tubo.

Colocacidn del paciente:

Para la intervencidn del labio y se sitia al paciente en p6~
sicién de dectibito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el
fin de que quede fija y se eviten los movimientos de ]ater'alidad;

"El cirujano se coloca sentado por detrds de la cabeza del paciente.
El Apbimer ay'udaﬁte se sitda en la parte lateral del paciente y a la
izquierda del cirujano. La instrumentista se coloca también lateral-

mente al paciente pero a la derecha del cirujano.



El paladar hendido se interviene colocando al paciente en de-
cibito supino'y con la cabeza en hiperextensién. La posicién del ci-

rujano, ayudante e instrumentista es similar a la del labio.

Mantenimiento de la temperatura:
" Cuando se trata de lactantes el mantenimiento de la temperatu
ra corporal es fundamental, pues un marcado descenso puede hacer a-

pavecer bradicardia, arritmia y fibrilacidn cardiéca.

Mantenimiento de la volemia:
Se debe conservar una vena canalizada durante toda la inter—_,
: _vencién que sea accesible por ello se prefiere la safena inten..a.
Se deben vigilar las pérdidas hemiticas y reponerlas de inmediato. .
Se debe tener presente que el pequeiio volimen sanguineo de los pa-
cientes pediitricos es:

Recién nacido: 90 a 100 ml/:cg peso

1 a 2 aflos: A 80 ml/kg peso

2 a 6 ailos: 75 ml/kg peso

Una pérdida hemitica superior al 15% se considera peligrrésa’
por lo tanto es importante controlar volumétricamente la 'sangre perr—‘ '
dida para decidir si es preciso o no realizar la transfusidn.

Se controlardn las gasas empapadas en sangre, los campos qui
,rﬁrgicos, se valorard el descenso de la presidn arterial del pulso - - .

bpe‘ri'férico y se medira la sangre recogida en el aspirador.
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EDAD : FRECUENCIA PULSO-MIN. - TENSION ARVTERIAL

';Reci‘én' nacido 120 75/30
6 meses 120 85/65
9 meses . 115 90/65
1 aiio '; 115 95/65
2 afos 110 95/60
4 ailos 100 95/55
6. aflos - o 95 , 100/60

El descartar un estado febril es de gran interés para des
_tubrir los prédromos de una enfermedad infectocentafiosa que oblipue
a suspender la intervencién. Se valora el desarrollo estimado medi-

‘ante peso y ta]lnA.

EDAD . PESO (KG) TALLA (CM)
Recidn nacido . 3 50
6meses ) : S 6 66
omeses . 9 71
1af0 - Lol 10 75
2 aflos | L S ¥ 87
e e

Cbanes 22 g




1 paciente no debe haber comido alimento s6lido 12 horas antes
de' la cirugia yll.{quido' 4 horas antes de que se realize la induccidn,
e;‘ato es 45 minutos antes de Ja cirugia, previa atropinizacidn a ddsis
de 0.0) a 0.02 mg./kg. peso para inhibie ¢l reflejo nauseoso.

El nivel ideal de anestesia es logrado con Oxido nitroso y oxi--
geno en una concentracién de 507 con halotane. De preferencia la ci-
ruyrfa no debe ser mayor de una hora porque se corre el ri'csgo de que-
el paciente presente un edema laringeo. Previa canalizacién se infil
tra una solucidén de dextrosa al 5%. Cuando la cimzia ha sido reali~

zada, se debe aspirar cuidadosamente la laringe y faringe.

‘Este tipo de ciruglia debe ser realizada por un experto.
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Un programa completo de rehabilitacién para los pacientes cen la-
- bio y/o paladar hendido representa anos de tratamicnto médico esbcciayi
zado y paramédico, los cuales intervienen cooperando eficazmente obte--
niendo resultados satisfactorios, basinduse en la secuencia de sus ac-
ciones de acucrdo a las cuatro "CY que significan: cohcrencia, comu
nicacidn, comprensidn y coordinacién, su interrclacién debe ser clara,-
precisa y amplia para evitar equivocos y retrocesos, debido a ello con
adaptacidén a cada caso en particular.

Es evidente que una especialidad no es suficiente, pero cada espe-
. ¢ialidad se instituye en determinado tratamiento de vital importancia -
para la chtencidn del diagnéstico correcto que inducird a la mejor posi
sible rehabilitacidn del paciente.

Se muestran dos cuadros en log cuales hay correlacién de las dife- .

rentes especialidades que intervienen en el tratamiento;

Pediatra _ Terapia del lengyajé
Ortodoncista Audiologo
Prostodoncista Cirujano Pléstico

Otorrinolaringdlogo Paciente flsurado

Coordinader del equipo
Psicologo . Enfermera

Trabajo Social

- ORTOPEDIA MAXTLAR ‘ Cirugia
Ortodoncia
Terapia del Lenguaje
o Foniatria
CIRUGTA - Fe o ,' Ortopedia Maxilar
' . ’ Prostodoncia
Ortodoncia
Foniatria
R . L Terapia del Lenguaje 
" FONIATRIA Y TERAPIA DEL LENGUAJE Cirugia - :
= ‘ Ortopedia Maxilar
Ortodoncia
Prostodoncia
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-INTEGRACION DEL GRUPO MULTIDISCIPLINARIO

" EQUIPO MEDICO Pediatria
: Cirugia (pedidtrica Pldstica)
Otorrinolaringdlogo
Audiélogo
Foniatra
Radidlogo
Genetista
Ginecobstetra
EQUIPO ODONTOLOGICO Ortopedia Maxilar
- S Odontopedidtria
Ortodoncia
Cirugia Bucal
_ N Prostodoncia
'EQUIPO PARAMEDICO . Psicdlogo
. Terapista del lenguéje
Trabajadora Social
Enfermera
Dietista
Téenic o Dental

Audiovisual

EQUIPO  MEDICO

PEbIATRIA: Este especialista normalmente supervisa las necesida-

‘dés médicas de los nifios desde la infancia hasta la adolescencia. VSu

contribucién es muy importante‘al cuidado y tratamiento del nific con-

,ﬁéndiduras. Supcrvisa 1a szlud general y di una guia en cuanto a la-

a]imenbacién, inspiracidn, aspiracién y otros aspectos concernientes-

~‘al crecimiento y desarrollo de los primeros afios.  También realiza --

: :ids:examenes de salud en general con 1la finalidad de detectar anorma-
“viidadgs fisicas asociadas que puedan estér presentes; en tales circuns

:{_taﬁcigs, reporta sus hallazgos al equipo y remite al nifio con el espe-
Vciaiiéta adecuado. . ‘ o
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CIRUJANG (PEDIATRIA PLASTICA): Este servicio es direcctamente res-
ponsable en el tratamiento, sc encarga de elaborar la historia clinica
ent:‘eviébando a los familiares del paciente, la historia clinica debe
incluir:

1.~Ficha de identificacidn

2.-Antecedentes hereditarios y familiares (patoldgicos y no)

3.~Valoracidon dental general y clasificacidon de la deformidad-

4.-Solicitar interconsultas, valorando clinicamente el lenguaje,
audicién y grado cognoscitivo.

§.~Solicita los andlisis de quimica sanguinea, prueba de labora-

torio: sangrado y biometria hemitica.

Al Terminar la historia clinica finaliza la primera entrevista con
el paciente, el médico lo cita e informa para revisar el exdmen global
“solicitado. Posteriormente sc somcte a discusidng cuando ya se ha e-
laborado el resumen, s¢ expone tedricamente el plan de tratamiento, -
valorando la sccuencia cronolégica y métodos a emplear., Se citan a -
los familiares y se les dan las instrucciones del manejo en el trata-
miento y preparacién a seguir.

El desarrollo y crecimicnto de las estructuras, siendo la ciru-
gia tan importante, puede ser un factor de inhibicidén, por lo cual -
hay que predecir el éxito de cada investigacidn, dependiendo el tiem
pe que sec apliue, el tipo de cirugia, severidad origimal, habilidad
y téenica del cirujano, siendo complicada su eleccidn, se busca resti

~tuir una ‘normalidad completa tanto anatdmica como funcional, procuran
do dar la mejor estética, mejorando los rasgoes, tales como, simetrfa
de los labios, arco de cupido, filtrum, columnela nasal, alas de la
nariz, ventanas de las nariz, continuidad muscular interna y exter-
na. Auhquc sea acertadas la cirugia puede ser que.el paciente pre-
" aente severos problemas como son: el colapso maxilar, recidivas, al
ﬁteraéiones de la articulacidn y en la voz, dando pautas a considerar

‘1a eleccidn de otros departamentos.
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OTORRINOLARINGOLOGQ: Este especialista juega un papel importante

: puesto que las estructuras anatdmicas y fisioldgicos estdn intimamente
intgrrelacionados , su comnicacidén acarrca infecciones tanto de la na-
riz , garganta y faringe, habiendo por supucsto otras complicaciones, -
tal es el ejemplo de la infeccién del oido medio que trae como conse--
cucncia la baja de audicidn total o parcial que repercute directamente

sobre la elaboracidn del lenguaje, esto ocurre muy frecuentemente.

La intervencidn del especialista toma en cuenta las posibilidades
“en el manejo adecuade del paciente, evitando que no se encuentren agra
vantes logrando un diagndstico oportuno para realizar la rehabilitaci--
én. .

Puesto que las amigdalas y adenoides pueden tener una influencia-
directa en el habla, este especialista trabaja cerca del equipo de tra
bajo para ejecutar tonsilectomia o adenoidectomia, en caso de que es--

tos procedimientos scan recomendados.

AUDIOLOGO: Es un miembro altamente importante del equipo ya que -
tiene la responsabilidad de checar la agudeza auditiva del nifio en for
xﬁa rutinaria y cuando existe la sospecha de perdida de la audicién, re
porta sus hallazgos al equipo y consulta con el Otorrinolaringdlogo --
sobre el tratamiento indicado si es necesario. El provee a los pa--
dres una guia concerniente a la seguridad de su agudeza auditiva. En-
suma, cuando se necesita un auxiliar auditivo, este espécialista B@-~~-
lecciona el necesario e instruye alos padres y al nifio del uso y cuida
0.

FONIAIRA: Se dedica a estudiar como se realiza el fendmeno vocal,
-diagnosticando sus trastornos y elaborando el plan de tratamiento re-
conociendo la constitucién general, los cardcteres biotipolégicos, e-

véluahdo las alteraciones fisicas, emotivas y mentales, periédicamen-

© te, para det.erm.mar el grado de lenguaje, apreciando laq posn:mnes -

at*tlculaclones de compensamon que llevan a producir malformacmnes -
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-sustituciones u -omisiones de algunos fonemas ayudando a elegir los in
tervalos quirirgicos, si debe o no hacerse tratamientos de ortopedia -
" maxilar, orotodoncia o prostodoncia para que favorezcan a mejorar las--

estructuras conjunto al lenguaje tanto en ejecucidén como en contenido. -

RADIOLOGO: Desempefia su funcidn tomando las radiografias necesa-
rias para analizar los segmentos del aparato fono-articulador, sefia-
lando las insuficiencias que se presenta. Utiliza la radiografia ---
simple fija, tomando placas cuando el paciente cmite sonidos diferen-
tes para obtener el movimiento velofaringeo.

Las 6rdenes rzdiograficas que mis utiliza son:

l Radiografias intraorales, petriapical, oclusal e interproximal.
thiografias extraorales, lateral de cabeza, ortopantografia, an

tero-posterior.

CENETISTA: los avances de la genética molecular y clinica indican
claramente que toda persona es un sistema genético unice que vive igual
mente en un ambiente dnico. Considerande las probabilidades y causas ~
del labio y/o paladar hendido, se hace un estudio especifico del pro---
blema, tratando de recopilar la historia clinica del embarazo y de los
factores que ‘sean de herencia multifactorial o genética por medio de a- -
ndlisis de laboratorio y cariotipo con lo que se persigue chtener los-
riesgos implicados como son:

k -En 1a familia que existe el nifio afectado, saber el riesgo que —
presentaria otro hijo. '

Saber que Piesgos tiene el afectado en su descendencia.

~Conocer los rieégoq del afectado en la descendencia cuando ambos-
padnes presentan labio v/o paladar hendido. ‘

-Que riesgos presentaran los hermanos dcl afectado cuando son sa--

N HDS-

~Que riesgos presentaran en la descendencia los familiares de segun
do y tercer grado.
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GINECO-OBSTETRA: Cuando se sabe que hay relacién andmala genética
que provoca alteraciones, valorando las probabilidades en cada €aso, -~
se tiene que consultar a los progenitores y de acuerdo con ellos se ins
‘tyituye la planificacién familiar, compitiendo a este especialista la re-
comendacion de lus procedimientos a scguir, los mis seguros y sin peli-

gros para la madres, escogiendo de los muy diversos métodos existentes.

EQUIPO ODONTOLOGICO.
NORMAS PARA EL DEPARTAMENTO:
1.-Los enfermos se refieren a este departamento por conducto de la-
Jefaﬁuka del servicio de Cirugia o personas indicadas por el mismo.
2.-Solo el consultorio de Ortopedia Maxilo/facial serd el tnico in-
. dicado a sefialar que 6rganos dentarios deben de consevarse o no, anotan-
do los motivos y técnicas a seguir.
J.-Para efectuar ¢l inciso anterior, se aprovechardn las reuniones-
- de trabajo para rectificar los tratamientos o bien para encontrar mejo--
-res soluciones y puntos de vista expuestos durante el acuerdo.

-~ 4.-A1 tratar la patologia dental, la seflalara el consultorio de or
topedia maxilo-facial, basindose en los puntos de referencia necesari-
os.

'§.~Cualquier problema que se presentara en el departamento de Odon
’tologia' s en la aplicacidén de las medidas curativas, serdn resucltos de-
- acuerdo a las normas generales de los servicios de odohtologia en hospi

~~tales.

NORMAS PARA LA APLICACION DE PROCEDIMIENTOS DE ORTOPEDIA MAXILO-

FACIAL, )

- Para mantener la interdependencia con las diversas .especialidades
'éue intervienen en el grupo multidisciplinario, el consultorio de orto-
tx*d.la m<\x1lo—faclal debe . subordinar sus funciones a; ]

1.-Recibir linicamente a pacientes referidos del servmio de ciru-

"gn'ﬁa, en la forma rutinaria y por medio de la agenda de actividades.
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2.~ Todas las entrevistas deben de ser registradas.

3.-La Jefatura de Cirugia asignard al Dentista de Ortopedia Maxi-
lo-facial el tiempo neccsario, de acuerdo a las actividades de la Ci _i_
nica.

4.-Las actividades de cirugia que requieran de intervencidn de -
ortopedia maxilo-facial, serdn programadas de acuerdo a la agenda de-
actividades de las dos arcas.

§.-Para no alterar la consulta externa y efecto del inciso ante—-
rior, el trabajo médico social revisard la agenda de actividades gene
rales.

6.~ El Cirujano Dentista debe informar el resultado de sus activi
dades con la debida frecuencia, método y formas indicadas por las o- -
tras autoridades.

7.-Las actividades internas de ortopedia se coordinaran para cu--
_brir el trabajo registrado.

' 8.-Las actividades de ensefianza serin desarrolladas y planeadas -
de acuerdo a la informacién de las actividades.

9.-Las investigaciones serdn fundamentales cen el resultado del es-
tudio y control de los procedimientos aplicados y asignados por la eli-
" nica.

10.-Los recursos materiales usados en ésta drea seran previamente -
autorizados por los organos torrespondientes.

k 11.-Las actividades de ensefanza, investigacidn, compilacidén de ex-
periencias y coordinacidn externa, se sujetan a procedimientos dictami-
nados por reunién de la Clinica ademis de la aprobacidn del cuerpo de -
Salud de Gobierno de la Unidad.
ORTOPEDIA MAXILAR: Es necesaria en la mayoria de los casos de Labio
_ y/o paladar hendido, El tratamiento puede ser quirirgico o postquimir-
: g:&:o, el primero se llega indicar desde los primeros dias de vida, tal
es ¢l caso cuando el nifo presenta una premaxila muy protruida, se le -
coloca una banda de retraccidn extraoral, que ayudard a obtener una me-
jor posicién dc_' la misma.
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) Hasta hace veinte afios fué Mc. Neil, el que instituyé los para-
metros que rigen hoy en dia, que son, controlar y corregir los seg--
mentos mandibulares colapsados y desplazados, disminuir el ancho de-
las hendiduras, estimulando el crecimiento, se toman en cuenta los ~
principales problemas que se presentan, tales como:

1.-La verdadera deficiencia de los tejidos.

2.-Un verdadero subdesarrollo unilateral o bilateral maxilar.

3.~La desviacién de la linea media en los pacientes hendidos,-
tanto. unilaterales como bilaterales si existe premaxila rotada.

4.-Se encuentran alterados las relaciones maxilo-mandibulares-

ODONTOPEDIATRIA: Esta especialidad es imprescindible antes y -
después de las demis intervenciones, teniendo en cuenta la historia-
clinica bucodental, la cumal consistird fundamentalmente en:

1.-Ydentificacién

k2.-Interrogatorio

3.-Exploracién intraoral

4.-Diagndstico radiogrifico

5.-Elaboracidn de modelos de estudio

Encargéndose de la evolucién del tratamiento dentario, indican-
do las normas bdsicas de prevencidn debiendo de estar alerta con --
las exigencias del pacicente, ya que estos generalmente interrumpen-
la secuencia debido al descuido, provocando dafios irreparables.
chcutando,traéamicntos restaurativos de todo tipo, desde una pulpo
tomia hasta una ortodoncia preventiva, dejando la cavidad oral en -
las mejores condiciones posiblespara la asistencia de las demis es-
pecialidades.

ORTODONCTIA: El ortodoncista desempeiia un papel importante pro-
porcionando el tratamiento convencional, ejerciendo las tres cate-
.gorias de la ortodoncia: La preventiva, la interceptiva y la co- -

rrectivas,

Tratar de evitar el colapso maxilar, por medio de placas de -~
expansién o de contensidon lo cual le liga intrinsicamente a la orto '

. pedia maxilar, logrando la mejor corrcccién para obtener el medio - .
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para construir un aparato, dando tiempos estratégicos durante el cre-
cimiento. Hace estudios al paciente teniendo en cuenta el tipo de de
sarrolle, sefialando caracteristicas especificas, como lo es la suscep
tibilidad de la caries, malos hdbitos, los defectos del habla que se-
presenta, etc., detectando los problemas musculares y elaborando la -

cefalometria para determinar el diagndstico y procedimiento a seguir-

CIRUGIA BUCAL: Esta rama odontoldgica auxilia resolviendo los --
problemas que se presentan muy frecuentemente en los pacientes fisu-
rados ,tal es el caso de la remocidn de dientes retenidos, supernume
rarios terceros molares, quistes, etc.

Generalmente este scrvicio ayuda a nivel local, si se llega a a-
meritar anestesia general, se resuciven los mids problemas posiblés——
tratando de no exponer demasiado al pacicente. .

Algunos de esos procedimientos quirirgicos los lleva a cabd el -

Cirujano Dentista de prdctica usual, en tanto que otros se limitan al
Cirujano Bucal, debido a que sus conocimientos y sus habilidades en -

este campo son mas completos.

PROSTODONCISTA: El protesista se cncarga de restaurar las estruc
turas necesarias en la cavidad oral, tratando de ser estético y fun--
cional. Hecha mano de los diversos tipos de prétesis, fijas y removi
bles, totales y parciales, moldeandose al tipo de paciente que se pre
sente, usa diferentes obturadores para el paladar duro o blando, to--

mando en cuenta su uiilidad para el mancjo en la terapia del lengua-
je,ya que ecstas prétesis llegan a constituir partes integrantes en la
funcién del aparato fono-articulador. :

Desde luego que se mejoran las funciones de masticacidn y de de
glucién,

La técnica protética se realiza siempre de acuerdo con el resto-
de los especialistas, el tratamiento se ‘inicin en recién nacidos, des -
de los primeros dias, para que pueda alimentarse ofreciendo alternati

“vas indistintomente durante toda la vida,
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EQUIPO PARAMEDICO

PSICOLOGO: El estudio de las relaciones interpersonales c¢s necesa
rio en el individuo que enfrenta los problemas primordiales y deriva-
dos de la alteracidén. El nific afectado actiia semin lo traten los pa-
dres al igual que los hermanos, puede scr sobreprotectoramente o re--
huyendo de diferentes maneras, sobre todo si hay interrupcidén en la -
cominicacidn oral, evolucicnando personalidades neurdticas debidas a-
sentimientos de culpa, de dinferioridad bioldgica o de pensamiento ma
gico religioso.

Es optimo que el paciente se encuentre en un medio donde haya com-
prensién, estabilidad emocional y cultura ayudando el psicélogo direc-
ta o indirectamente, a través de los familiares se hace la entrevista-
indirecta proporcionando datos del desarrollo psiquico del niiio, valo-
rando por medio de pruebas psicoldgicas en lactantes, preescolares,es-
colares y en mayores de quince afios tratando de conocer el nicleo fami
liar se dan actividades terapéuticas especificas generalmente con pla-

ticas.

TERAPISTA DEL LENGUAJE: En las diversas alteraciones de la comuni-
cacién oral, el terapista del lenguaje sc hace cargo de la rehabilita-
cién de una habla lo mis correcta posible, su intervencién la realiza-
desde que se presenta el paciente lactante. Cuando el paciente es con
siderado preescolar, aproximadamente desde los diez y ocho meses, -
en esta etapa los padres reciben terapia de juego que posteriormente-
" transmiten al pequeiio. A 1os dos afios Sc hace la exploracién de la ~--
.comprensién v expresién dei lenguaje a nivel de articulacién, grabando
1A voz. Cuando es considerado escolar se sigue la misma rutina hasta
que es adulto. Antes de cada intervencion quinmirgica se hace una va-
loracidn para control de asegura . la mejora, el tratamiento se conti-
nia cuando se completa la cicatrizacién. Se elabora el plan de ~-
trabajo determinado la terapia a la quc se ha de asistiv ya sea en
forma individual o de grupo, pudiendo ser domiciliaria, esto de acuerdo

a los resultados psicoldgicos.
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Se indica terapia de grupo cuando irmy m;l.la adaptacion social, recomen-
dando que la intesren de cinco a diez personas, los pacientes que no -
pueden asistir a la clinica se les proporcionard cjercicios que hardn-
en casa, checdndoles cada seis neses,

TRABAJADORA S0CLAL: Representa ¢l pedio de unidn entre el equipo-
multidisciplinario y la familia del paciente, para hacer una investiga-
cidn profunda del sedio socio-econdmico donde ayuda acertadanente bus--
cando pun.tos de vista, brindando oportunidad a ceder el tratamiento de-
acuerdo a las posibilidades ideoldgicas, detectando a la vez los proble
mas familiares que casi siempre se ccasiona con el nacimiento de un hi-

jo afectado.

ENFERMERA: La ayuda de la enfermera es nccesaria para la mayorla de
las especialidades, siendo el contacto mis cercano entre el paciente y el
médico, debido a sus conocimientos asiste el mancjo integral tanto en con’
sulta, ayudando a towar impresiones, fotografias col ocgmdo separadores o
abatelensuas, etc., como también en quirdfano, se encuentra también en--

las salas de recuperacidn vigilancia del estado general del paciente.

DIETISTA: Es la persona téenicamente ecapacitada para realizar los
regimenes prescritos, encargindosc de elaborar la fommla de la dieta,
1la que es variable segin las exigencias. Cuando se presenta un pacien

- te solamente con fisura labial en el manejo postoperatorio se le di --
dieta 1liquida por una o dos semanas, en pacientes con paladar hendido-
se prescribe generalmente dieta liquida durante unas semanas a la gi--
vguicnte, se dard una dieta a base de licuados. Todas las indicaciones
vrequer‘idas son cumplidas por este colaburador.

TECNICO DENTAL: Pricticamente |;‘b; el Vcnc;n';_»;ddc de: pruw:s‘ur- las bcﬁ

tauraciones, de acuerdo a Ja especialidad que 1o ordene y diseiie.
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Existen numerosas técnicas para la reparacidon de un labio hendi-
do unilateral , pero ¢l Cirujano pldstico previa valoracién del caso--
eligird la mds iddnea. Personas experimentadas han realizado clasifi

~caciones de acuerdo a cada caso en particular; pero sin embargo hay -

Cirujanos que intervienen un labio con la técrica que mejor manejan -
haciendo caso omiso de las técnicas preferentes que requiere cada ca
so en particular.

A veces puede ser dificil para el Cirujano decidir cual es la me
jor técnica operatoria para su paciente, pero siempre debe de analizar
el defecto y discutir previamente su criterio para una reparacidn sa-
tisfactoria, debe evaluar las técnicas y tal vez al final escoja la--
que a é1 enun principio le parecié la mas correcta.

Steffensen en 1953 enligté cinco criterios para una satisfacto--
ria reparacién de labio;

l.~Perfecta unidn de piel, misculos y membrana nucosa.

2.~-Simetria de las aletas de la nariz.

3.~-Simetria del borde del bermelldn.

4.~-Una ligera eversidn del labio.

5.~Una cicatriz minima que con su contraccién no interfiera con
los demis puntos.

k Musgrave en 1903 enlistd 2 criteriocs mas:
6.-Preservar el arco de cupido y la orilla del bermellén.

7.~Simetria entre el piso de 1la nariz y las aletas,

Técnicas de reparacién para labio hendido unilateral

Teniendo en cuenta los principios que deben regir las reparacio
nes del labio hendido unilateral y principalmente basdndonos en que-
no debe estandarizarse una operacién para todos los tipos de hendidu
ras se han seleccionado tres técnicas facilmente llevadas a cabo y -
que podrian aplicarse en cada tipe de hendidura,

3
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- Vestiduras para cubrir la herida quirirgica: se han utilizado -
muchos materiales pero la cinta de logan es la mis usada porque es la
que mis proteje a la herida de los niffos cuando se rascan, pues se -
adhiere muy bien a la piel sin causar lesiones secundarias. El aseo
de la herida se hace cuidadosamente con cotonetes de algogdn y gasa
siempre con la debida preciaucidén. Otra ventaja de la cinta de Lo---
gan es que se desprende ficilmente y con un minimo de trauma, cosa-
importante pues generalmente las curaciones las hacen personas inex-
pertas.

Para evitar dafio corneal se aplica una pomada oftalmica y se pue
den usar unas cubiertas pldsticas manteniendo los ojos cerrados. De
be limpiarse cuidadosamente el cutis y las aletas de la nariz con ~-
solucidn salina diluida en agua, hay que evitar usar soluciones io--
'dadas o alechol pues puede dailar el cutis y las mucosas, Finalmente
debe cubrirse la cabeza con una doble toalla estéril. Asi el ciru-

jano tiene libre entrada a la cabeza y al lado derecho de la mesa.

Detalles de la técnica quirirgica: es esencial que el tejido
sea cortado de un solo golpe. Se recomienda una hoja Bard Parker -

- # 15 para ‘cortar 1a piel y una del # 11 para misculo y menbrana mu-
‘cosa pues de otro tipo di un aspecto irregular a la incisidn. Los
puntos de sangrado se ligardn con pinzas hemostdticas y después de
poco tiempo se retiraran. Cuando ocasionalmente se sangra una arte-
ria, se liga con catgut crémiro 6-0 o electrocauterio (solo si no-

" 'se usa un-agente voldtil como anestésico) Los tejido deben ser tra
tados con cuidado para que la herida cicatrice a los pocos dias. El

“uso de forceps de presidn estd condenado, pero se fanenpa el uso de
pequedlos ganchos de piel utilizados muy cuidadosamerite y el uso de -
un aspiradbr para desalojar la sangre que se acumile y asi dar mayor
visibilidad del 4rea de trabajo.
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Para suturar el material puede ser cualquiera pero debe tener -
‘3 caracteristicas: fuerte, delicada y flexible. Los autores prefie-

ren usar catgut crémico 6-0 para misculo y seda negra 6-0 para piel-

Cuidados postoperatorios: en el postoperatorio inmediato es muy
importante el movimiento de la cabeza del nifio y monitorear los sig-
nos vitales hasta que el bebé esté alerta, Cuando la reparacidn .—--
fué muy extensa el riesgo es mayor pues el nifio nunca ha usado su na
riz para respirar. Algunos cirujanos utilizan diversas formas para
mantener al nifio con los movimientos restringidos y evitar que él -~
mismo se dafie, algunos autores han practicado libertad de movimientos
pero manteniende los codos extendidos con tablillas acolchonadas lo
que impide que las manos lleguen a la cara pero las puede mover.

En el preoperatorio inmediato, el nifio se alimenta por medio de
una sonda por espacio de 3 semanas -algunos cirujanos dejan que los-

- nifios succionen chupones, pero los autores prefieren la inmovilidad-
absoluta para una mejor cicatrizacidén. En nifios mayores se puede a-
dicionar cereal y vegetales a la alimentacidn.

8i-la cicatrizacion es buena y los puntos de la submucosa evolu
cionan satisfac;torimmnte, los de la piel deben quitarse a los 3 dias
de 1a operacién y después continuar la proteceidnde 1la herida con la
cinta de Logan por 8 6 ¢ dias.

Precaucidén: las suturas deberdn ser retiradas con macho cuida-
do, en un cuarto especial y con el nifio bien sujeto o si es ' necesa
~rio sedado. E1 papel de la madre es muy importante pues-ademds de -
estar cerca del nifio debe aprender la preparacidn y técnica de ali-—-

mentacién asi como aprender a  tratar un nifio irritable.
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Para hendiduras inconpletas pequeilas se ha preferido la repara-
cién on linea recta de Rosse Thompson, pues las ventajas que presen-
ta son;

1.-El resultado de la cicatriz dd una direceidn satisfactoria.

II.-La cirugfa no esta complicada en la elaboracién de pequefias
alctas y por lo tanto es de ficil) ejecucidn,

III.~Las medidas pueden ser hechas con precisidn teniendo siem-
pre en cuenta un posible crecimiento desproporcionado futuro que puc
de ser un problema real cuando las aletas verticales se rotan dentro

de una posicién horizontal.

Pescripcién de la Técnica:

a).~-La reparacidn de todas las hendiduras, la marcacién del pi-
so de la nariz y todas las marcaciones se hacen con una aguja hipo~~
dérmica y tinta de azil de metileno; esta marcacidn es mds facil si-
1a columella no estd desplazada.

b).-La altura del lado intacto del labio y del piso de la nariz
a la par‘t(.-'m‘i‘s elevado del arco de cupido se mide con ealibrador, si
la abertura es muy ancha se deben de checar las mdrgenes desde dis—-
tintos puntos de vista prefeventemente frontal y lateral, ya que aun’
que puede parecer satisfactorie desde un punto de otro puede no ser-
lo.

¢).-8i se hace la incisién en linca recta se pierde macho teji-
do; pero al hacerla curvada se puede salvar tejido del borde del ber
melldn y asi aumenta altura del labio.

d}.-8c suma & la marcacidn en el piso de la nariz wa doble pun
teacidn en el horde cutdneo del bermellén para alingar durante la su
tura a esta estructura.

e).-Después de que se ha hecho la marcacidn se infiltra con li-
‘docdfna o procaina al .57 y con epinefrina al 1:100 000 & 3:200 000
esta infiltracién sirve para obtener hemostasia y dar firmeza al la-.
bio lo que Tacilita una incisidn previsa.

f).~La incisidn se hace con hoja dei # 15 para dermis y - - -
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LA TECNICA DE ROSE-THOMPSON EN LINEA RECTA
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una del # 11 para misculo y membrana mcosa.
g).~La capa muscular se repara con sutura fina y que no quede-
demasiado ajustada,

Se debe de colocar la sutura de seda 6-0 para piel, cuidando-
que no quede tensidn y pueda quitarse a los tres dias para minimizar
la cicatrizacidén permanente,

h).-La plastia en "Z" que se realiza en la cara inferior del -
bermell6n seco puede determinar una contractura de la linea recta de
la cicatriz durante el proceso de cicatrizacién.

i}.-La cicatriz en linea recta ha sido criticada por su tenden-

cia a la contraccidn.:

Para hendiduras de grado moderado se ha seleccionado 1la Téeni-
ca de Millar I Rotacidn-Avance, siempre que la hendidura sea comple-
ta. Esta técnica se ha adoptado por:

I.-Es un método altamente flexible que permite constantes modi-
ficaciones durante el curso de la operacidn.

IX.-Los mirgenes de los colgajos siguzn las lineas naturales --

“{el pilar y el [iltro ) y preserva no solamente arco de cupido sino
“también el hoyuelo del filtrum, ademis de que la cicatriz tiende a --
ocultarse.

II1.-Se conserva la eversitn del labio.

IV.-5u flexibilidad facilita revisiones secundarias, el creci--
miento desproporcionado es un problema raro. 7

Como una observacién muy especial, el cirujano puede tener la-
seguridad de qué la altura que conserve el labio después de la ci-

i'ugia ‘'vi a permanecer durante toda la vida.

Descripc‘i('m de la técnica:
a).-El método esta en un solo plano de visién., Normalmente no-
" se mide como en otras-técnicas la altura y la profundidad de.]._»arco -
de cubido se 1Mrcan, los calibradores pueden ayudar a localizar la -

punta del arco en el lado hendido si no se distinguen.
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b).-Después de que el arco de cupido se ha marcado, se traccio-
.na con un gancho de piel en el tubérculo con el propésito de que la-
ineisidn sea de una sola tajada. El borde cutineo del bermellédn se-
marca con dobles puntos aailes. Se inyecta la solucién de anestdsi-
co y epinefrina cuidario que no haya distoreidd. .

¢}.-La incisidn se hace a lo largo de la linea AB con la trac--
cidn mantenida en el tubérculo. La incisién se contimia en el arco-
de cupido y se rota hacia adentre en una posicidn normal. EI final-
superior de la linea puede extenderse hasta la linea metklia, pero no-
debe extenderse mis alla del pilar del filtro del lado normal,

d).~La aleta lateral se hace de tal manera que sea igual a CD -
lo mismo que AB. En hendiduras anchas puede ser necesario mover el-
‘punte D lo mis cerca de la comisura oral que indica el diagrama. =<
~Acercando la aleta lateral roténdola hacia la posicidn del ala. Oca
sionalmente puede ser necesario descartar un pequefio triangulo del-
piso de 1a nariz.

e).~-La aleta X gque estd colocada entre la incisidén AB y el mar-
"gen libre de la hendidura se rota hacia adentro para formar el wum--
bral de la nariz. La aleta ayuda a colocar en posicién la columela
y ¢l septum membranoso.

f).-La incisidén longitudinal AB imita la linea natural de la -
columa del filtro.  La plastia en "Z" de la porcidn superior del-
labio sc¢ oculta ep la sonbra y cn la linea de crecimiento del piso
de la nariz, ‘

© g).-Se incide el bermelldn seco de tal forma que s e trace una

wZ" con la finalidad de elongarlo y disminuir la tensién en el la-
bio.
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TECNICA DE MILLARD T (ROTACION-AVANCE)
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Para hendiduras amplias y completas, la técnica seleccionada es
1a de colgajos tridngulares debido a que:

i.-Preserva el arco de cupido natural.

IT.-la aleta se introduce de tal mancra que produce un relleno
cerca dcl borde del bermelldn sceo,

I1II.-Se desecha un minimo de tejido, ademids no se descarta teji-
do medial sino solamente una pequefia cantidad de tejido lateral cer-

ca de la base de 1a narina,

Descripcidén de la técnica:

a).-En el método de Tennison original la aleta se marcd con --
alambre dividido en tres partes iguales y se formaba una "Z" inclina
da después de usar un calibrador para medir el lado normal del labio,

5).-En el lado medial se coloca paralelo al borde del bermelldn
seco un brazo de la "4" y el brazo medio se coloca perpendicular al
borde del bermelldn seco.

Brawe en 1958 advirtidé que en la planeacidn de Tennison ninguno
de los puntos deben colocarse en el lado lateral ya que podria caef‘
lateralmente a la linea vertical descendiendo en la intercalacion --
del ala con el bermellén

c¢).-E1l bermelldn sc incide verticalmente fuera de las aletas -
interdigitales, el labio se repara en etapas.

d).-Hagerty en 1958 para hacer el método de aleta triangular mds
cicnt,ifico introduce una nueva medida: AB menos A'B' igual X.

e).-X es ipual a la distancia del gpex del arco de cupido infe-
rior en el lado mediaj {xX*), X también eé ignal a la base (X'') de la
“aleta triangular que se introduce en el lado lateral,

f).-Una linea que se marca de la base de la columela al punto -
. medio en el arco de cupido, Esta linea estd cruzada por una recta-

] per‘pehdicu].ar al dpice del arco de cupido {B') El punto Y se mar--
ca a la mitad del camino entre la interseccidn de estas dos lineas -

y el punto medio del arco de cupido.
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La incisién B' permite introducir el tridngulo isdceles lateral
con hase X!'',

g).~La modificacidén de Randall designa una igualdad de altura-
de Jos lados normal y reparado. Ademids la distancia 4-2 (en el lado
normal o intacto) es ipgual a la §5-3 e ipual a la 0-8. Lla seleccién
de los puntos 4, 5, y 6 es en donde se encuentran los puntos A, A' ~
y A't,

El punto 3 es en la parte mds alta del arco de cupido justo en
la marcacidén standard de la reparacidn del labio triangular. El --
punto 7 estd cerca de la linea media del filtrum y nunca debe exten-
" derse mas alla de la linea 4-2. La linea 3;7 estd aproximadmnentg—
‘en dngulo recto con el borde del bermellén cutdneo.

h).~Los puntos 10 y 11 se localizan a la mitad de la incisién.—
transversa aproximadamente. El1 punteado en la linea 5y 10y 11y8,-
‘determina la altura del lado hendidojesta medida actualmente se ha--
ce antes de cualquier incisidn y debe checarse que la incisidén medial
. ha sido completada, pero antes de hacer lo incisidn lateral.

i}.-E1 punto 8 se hace donde €l borde del bermelldn cutdneo em-
pieza a desaparecer, El punto 9 puede moverse lejos del punto 8 y -
asi obtener 1a'distancia deseada entre 8 y 11 (la distancia vertical
menor) la distancia deseada se calcula restando 5-10 a 2-4 como se -

muestra en la figura 44-24, 1.
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METODO DE ALETAS TRIANGULARES
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Tratamiento para el labio hendido bilatoral:

Principios v objetives: cualquier plan de tratamicnto deberia --
ohscrvar lo sipuiente:

1.~E1 prolabio podrd ser usadu para foruar Ja longitud vertical-
de la parte media del labio.

2.~El1 borde del bermelldn en la parte media del Jabio podrd ser-
cuidadosamente preservado.

3..-!-.‘] bermellon prolabial delgado podria ser reconstruido con a-
letas musculares del bermellon del segmento Tateral del labio, pero -
no de la piel del labio ya que podx‘i}x inclinar al prolabio. |

d4.-la reposicidn de la premaxila severamente protruida en Forma-
quirdrgica, no solo permite facilitar la reparacidn del labio sino lo
recleva de una tensidn,

S5.-E£1 colapso maxilar puede ser evitado mediante el uso-de Aapara -
tos ortopdédicos maxilares bajo estricto control del ortudoncista, es-
ta terapia es posible cuando los pacientes tienen aproximadamente § -
aiios de cdad.

6.-E] injerto de hueso estd indieado para estabilizar la premaxi
12 cuande ésta no se encuentra unida a los lados, pero no es necesia—-
‘ r'i.u si en uno de los lados estd unida al naxilar.  El injerto dseo es
ta indicado cuando se encuentran bien alineados los segmentos maxila-
,'r"es.

7.~Todus Jps planes del tratawiento predican 1o siguiente:

-:Cor‘ﬁ:cc"_ién completa del labio y de la deformidard nasal .-

~Control de la relacion de la premaxila y segmentos lmxﬂarf:s;

~-Cierre total o en forsd provisional del paladar anteriop.
Cierre total ! provisional del palad Lo




Uso del Prolabios

Superficialuente el prolabio parcce ser inadecuado para esta fun
cidn de forwmar la Tongitud vertical de la parte media del labio. La-
razén de esta apariencia es que ¢l prolabio estd intacto excepto en -
un punto. Consecuentemente, csto no ocasionard una fuerza de estre--
chamiento y la elasticidad norrmal de la piel realiza }a contraceidn -
ademds puede tener una pequenia poreidn de misculo sieste es mds del-
gado que el segmento lateral del labio.

La mayoria de los autores mis anticuos como Cohen, Mass, Rose y-
Thompson y otros mas recientes han defendido Ia preservacién y han re
comendado conservar piel, misculo y mmcosa de los segnentos laterales
del labio para aumentar la altura vertical del labio, este procedini-
ento casi siempre dd como resultado un labio mds largo verticalmente-
y demasiado delgado horizontalmente porque la piel ha sido tomada en-
una forma horizontal y usada para incrementar la altura vertical don-
de no es necesario, ademds la piel del prolabio comienza a sufrir cam
bios. Siempre hay malos resultados cuando el prolabio entero es usa-
do para formar la ecolumela, con los segmentos laterales del labio ce-
rrados en la li.nc‘ﬂ medlia.  Lobrioldgicamente el prolabio permancce en
el labio como lo dijo Stark y Ehrmann (1958). Marcks, Tevaskis y Pay-
ne (1057), demostraron que en la piel del labin se encontraban Fo]ic_L_l_

Jos pilosos, gliandulas cebiceas y tejido submucoso labial.
Momento de 1a reparacidn:

[a reparacién generalmente se realiza hasta que el infante pesa -
de 6 a 7 kilos porque existe mds tejido con el que se puedé trabajar -
La premaxila protruye excesivamente y los métodos no quirdrgicos-
se usan para esa correccién, es importante empezar inmediatamente ya -

’q_ue la ventaja que se puede obtener de la suavidad y la flexi-
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bilidad de los huesos y el crecimiento rdpido ocurre dentro de los -
primercs seis meses. Si la cirugia se decide, se retrasa y puede ser
realizada en cualquiera de las primeras semanas de vida,

8i la cirugia es retrasada se realizard durante la sexta u oc-
tava semana y proporcionard la cicatrizacidn del vomer antes que el

labio esté¢ reparado.
La premaxila:

e acuerdo con Scott y Baume (1961) el crecimienvo del cartila-
go del, septum nasal actiia como una fuerza de crecimiento de la maxi-
la hacia abajo y adelante. Lathum ha demostrado que esta fuerza-
es trasmitida por el ligamento septomaxilar que vd del borde caudal
del septum nasal posterior al periostio de la premaxila y la sutura
interpremaxilar,  E} crecimiento del septum ademds resulta de un a-

largamiento de 1la maxila

Contrel de la protrusidn premaxilar:

Cuando la posicién de la premaxila es moderada, la presién ejer. -

cida por el labio una vez realizada la cirugia por si sola efec-

tuara la retrusidn.
Cirugia para retruir la premaxila:

Este procedimiento estd indicado s6lo cuando existe una protru-
sién premaxilar miy prominente que inpide la correcta reparacién --
del labio. Estd particularmente recomendads en mifios en los que. se
* vd a reparar el labio deupués de los 9 meses, cuando el vémer tiene .

menos respuesta a Ja presion,
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Cirngia de la premaxila:

La linea de sutura del hueso vomer-prevomeriano es identificada
por un bulbo o alargamiento del borde inferior del vémer. La rescc--
cién del hueso puede ser hecha desde la parte posterior del vomer a-
la linea de sutura. Una incisidn estd hecha a través de la mucosa en
esa drea y extendida anteriommente sobre el hueso prevomeriano.

La micosa delgada se cleva de cada lado del septum  con cuidado
para evitar rasgarla. La cantidad de protrusidn se mide y 4 075 mn.
menos  se remeve el vomer en forma rectangular. Se realiza una osteo
tomia fina en forma dentada cn el primer corte anterior, si el corte-
posterior es hecho primero la otra osteotomia se dificulta, ademis -~
que el vémer se pierde, Un cuchillo en dngulo recto es usado para ha
cer un corte horizontal a través del cartilago septal del drea de la
reseccidn .

Es preferible seccionar a través del vomer porque asi se tiene -
una asa con que controlar la premaxila.

El prolabio se eleva con un ganche y un alambre de Kirschner (0.035})
pulgadas atraviesa la premaxila y el vémer por fuera de la superfi--
cie cortada, cpn la finalidad de alinearlo, el excedente se dobla y -
se dirige a la parte posterior y se introduce en la parte posterior

La poreidn resecada servird como colchdn para evitar la erosidn-
de la lengua. La nucosa se sutura con seda 6-0, la sutura y el relle

no es retirada después de 5 a 7 dias de la operacidn.
Cierre de un lado del labio:

El retraso de la premaxila puede ser activado por la presidn
de la reparacién del labio sin ortopedia preliminar o cirugia. El-
cierre del labio se hard de acuerdo al caso en particular y con las

téenicas indicadas. Deberd realizarse uno por cada vez.
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Técnica de Veau ITI para hendidura bilaterales y con prolabio del-
gado:

-Berkeley ha enfatizado la importancia de no colocar el punto a! -
demasiado alto ya que esto traeria como consecuencia un acortamiento --
de la colunela; €1 preficre elevar el ala de la nariz con un gancho pa-
ra acentuar la presencia de Ja parte media del tubérculo y entonces co-
locar el punto a' debajo del pedineulo medial. Con esto Dericeley cree-
que la colocacidn de a' da como resultado una columela mAs normal.

El punto a' es colocado tan abajo y lateralimente como sca posible.
La parte corta del dngulo de la linea a' ¢! b' dard como resultado un -
alargamiento en el borde del vermelldn.

La distancia entre las dos ¢' es mepor que la de las dos b', Ja --
cual hace al labio un poco mds firme justo abajo del borde del verme- -

116n y tiende a hacer cste borde mds protruido pareciendo mds normal.
En algunos casos el prolabio es demasiado pequefio haciendo la linea a’ -
b! mids recta. Si la linen a' b' es ligeramente mis corta que la ab el-
prolabio debe ser estirado con un gancho durante la sutura.

Enorme diferencia en la longitud puede ser corregida mediante la -
excisidn de una pequeiia orilla del espesor del labio justo debajo de --
cada ala.

£l punto a se coloca justo en medio de la punta de 1a base del ala
y €l punto b se coloca e¢n la parte mis alta del arco de cupideo, el pun-
t6 ¢ es colocado a la mitad de la linea recta que se forma entre a y b,
esto acentda el t:n.bér'.(‘ulo a este nivel dando por resultado ligera ever-
sidn.

‘ Cuando los puntos estdn en correcta posicidn una agnja hipodérmica
del # 25 impregnada en tinta azil de metileno se inserta en la piel pa-
ra hacer la marcacidén. 8i solamente un lado vd a ser reparado los pun-—
tos ach y a' ¢' b! del otro lado deben ser ligeramente marcados humede-

ciendo la aguja hipodérmica en tinta india, esto evita con---=
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fusiones posteriores en la localizacifn de estas marcas debido a la
distorcién resultante de la primera reparacidn; esta marcaciones de-
ben ser hechas § m.m, fuera del lugar real.

Después de que la marcacidén se realiza, debe inyectarse 1% de -
xilocaina con epinefrina a 1:100,000 en la base del ala, la columela
el prolabio v el labio. Usando una aguja hipodérmica del nimero 25 -
46 27 e inyectando una solucidn que no debe exceder de 1 a 1.5 ml. pa-
ra que los tejidos del labio no se distorcionen. En 10' se obtiene--

el efecto mdxipg de la epinefrina.
Reparacidn del paladar anterior:

Antes de hacer las incisiones del labio, elqciru;jano experimen
tado puede escoger la reparacidn del paladar anterior, particularmen
te si la premaxila y la maxila se hayan en una condicidn aceptable -
y la hendidura no es tan ancha para prevenir las suturas de las ale-
tas del vémer a la orilla de la hendidura. Una de ambas orillas de-
be ser preparada. Los Cirujanos menos experimentados pueden dedicar
su atencidn a realizar unaexcelente reparacion del lablo, sin em—

bargo, &1 puede planear la reparacién del palatino anterior, antes-

- que los segmentos maxilares y la premaxila sean unidos por la accidn

del labio reparado. $i lo dltimo ocurre, la campleta reparacién del
paladar anterior es quizd mds dificil debido a lo inaccesible del la
bio,
Si la hendidura es completa, es generalmente necesario liberar-
la base del ala y la mejiila de la maxila. Esto es realizado por u-
na incisidn del vestibulo labiobucal, los tejidos se liberan con ti-
jeras, en forma superficial al periostio lo suficiente para qu e el-
labiopueda ser corregido sin tensidnes. Al mismo tiempo la adhesidn
“del cartilago alar al margen de la apertura piriforme servird para
incluir 8i es necesario la mucosa nasal, facilitando libre rotacién

de la base alar.
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Para controlar el sangrado, el labio es presionado contra un a-
batelenguas en la incisidn de la linea acb realizada con una hoja del
# 15. Este corte se hace vertical, cuidando de retener suficiente -
volumen de la aleta x para construir vermelldn prolabial con un tu--
bérculo en el centro, La piel entre ach y el borde del vermelldn os
retirada, y la mucosa se usard para reparar el vermeilon prolabial -
deficiente.

Con la presidn de los dedos se logrard fija cidn y hemostasia-
Las lineas a' ¢' b' se cortan. La piel es colocada fucra, y el rema
nente del borde del vermelidn y las aletas de la mucosa son regresa-
das para ser suturadas a la mucosa respectiva a. los segmentos latera
les del area.

El borde del bermelldn es cortado de b' a b' del otro lado, esta
incisidén debe ser hecha de 1 a 1.5 mm. debajo del borde del vermellén
Las aletas en z sc forman y se colocan en su posicidn, las aletas en
Z se forman y se colocan en su posicidén abriendo un espacio adecuado
para las aletas en X.

las aletas del vermelldn lateral se prefieren por el color uni-
forme resultante. El borde del vermemlldn labial es colecado donde-
no se vea, por ser diferente del vermelldn labial. Sin embargo exis
te una tendencia del epitelio a descamarse.

El piso de la nariz es formado por continuidad de a'c'b' debajo
de la nariz y si el paladar anterior es reparado, contimia alrededor
de la orilla de la pramaxila a lo largo de la linea media del vémer.
Como también la incisidén la incisidn ach se contimia a lo largo de
la orilla de 1a hendidura del paladar anterior,

Hlaciendo estas extensiones de la piel de cada lado de la hendi
dura en la regidén del piso nasal se preserva para subsequentes alar-
gamientos de la columela.

Un catgut 4-0 doble o un 4-0 simple es insertado en el misculo-
a la hase del ala derecha., La aguja es pasada subsecuentemente a -~

“través de la base de la columela dentro de la hendidura izquierda.
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82 cruza la hendidura tomando una piena parte del imisculo de la base -
del ala, entonces regresa hacia atrds de la base de la columella y en
tra en la hendidura derecha. Si solo se v4 a reparar un lado es nece
surio pasar la sutura a través de la columella y después por detris -
“de una pequefia bolsa aunque el tejido subcutdneo sea escaso.  El fi.
nal de la sutura es mis fino para saber si el ala y la columella -
aproximadas es satisfactoria; si esto ne sucede la sutura es retira-
da y nuevamente realizada. El misculo suturado es estirado y las a
letas forman el piso de la nariz y son suturadas con catgut 5-0. Es
entonces cuando el exceso de piel en el piso es recortado y se guar-
da en la superficie interior expucsta. Posteriormente esti piel ~--
puede ser utilizada para elongar la columela. La sutura de 6-0 es -

colqcada en la base del ala de ia columella.
Alargamiento de la columela:

La cortedad de la columella ascciada con la hendidura bilateral -
completa, puede alargarse después de la reparacién del Jabio prefereg
temente durante el primer afio.

La que Converse realiza la formada por aletas bipediculadas con-
base medial en la columella y lateral a ala. Donde las aletas diver
gen un pequeiio triangulo de piel es sacado de la unidn del labio. -~
‘Las aletas contienen suficiente voliimen para formar la columella y a
veces se ensanchan lateralmente, en tanto que la base de .la columela
se elonga de forma piramidal. En la incisién medial donde se separa
la columella del septum es continuada lateralmente y posteriormente-
a través del piso de la nariz y hace que las aletas se hagan progre-
sivamente mds ancha lateralmente. Como las aletas avanzan dentro de
la columella y el incremento del grosor ayuda empujar su base hacia-
arriba.
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METODO DE VEAU TIT HENDTDURAS BILATERALES.

"B
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. REPARACION DEL PALADAR ANTERIOR COMBINADO CON LA
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CIRUGIA PARA LA RETRUSION DE PHFMAXILA -

A‘;Li’.nea de sutura entre el vémer y el prevémer
R;El alambre de Kirschner de 0,035%
CjVista anterior de la premaxila después de la reseccidn,

'Y D;Vista anterior, con gasa iodoformadas.
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- 'Si el ala es excesivamente larga la cantidad de exceso se deter-
mina y con-una cufia se saca de la base del ala, la cuila vd a determi-

nar la mitad de la anchura de la base del ala.
Injerto de hueso:

En hendiduras bilaterales completas la premaxila estd inestable-
la estabilizacidn puede entonces ser realizada con injertos dseos pos
teriores a la alineacidén maxilar por medio de ortopedia y ortedoncia.

El injerto pucde ser realizado a los 4 6 5 aflos de edad.

Método de Millard para reparacién de hendiduras bilaterales incom
pletas:

Millard (1960) ha adaptado su método de rotacion~-avance en hen--
diduras unilaterales para las hendiduras bilaterales en pacientes con
‘heridi'duras simétricas incompletas, la columclla es generalmente de —
longitud adecuada, sin embargo el prolabio es muy pequefio.

Una orilla del prolabio es liberade de la columella por una in--
cisidn rotatoria extendida casi . a la mitad de la base de la columella
La hendidura se pr‘oduce estd rellena por el adelantamiento de una ale-
A ta triangular ].#r‘ga del segmento lateral del labio. El arco de cupido
sec forma por adelantamiento de la aleta de la porcidn lateral del la--
bio.

Dos meses mds tarde el otro lado es reparado de la misma manera,

La rotacién de la parte superior debe ser terminada 26 3 mm. me-
nos que la cicatriz de la primera intervencidn para evitar crecimienr
to excesivo del labio en direceidn vertical.

Cuando hay una hendidura completa en un lado e incompleta én el
’ ‘otro se emplea la misma técnica. Se repara primero el lado completo,

entonces la unién con el lado incompleto puede suministrar sangre al
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prolahio, .
La aleta c descrita en el método unilateral de la repar*acii’m de
la hendidura puede ser usada para alargar la columella en la orilla-

completa.

Método de Millard para reparacién de hendiduras bilaterales coti
pletas:

Se han hecho observaciones que las mejores cicatrices son obte-
nidas con una reparacién primaria en la infancia,

Millard (1971) desarrollé un método en el cual la aleta es le--
vantada inicialmente y almacenada para uso futuro. '

El primer requisito para utilizar esta téenica es un prolabio -
largo. Si el prolabio es demasiado pequefio s¢ puede optar por la --
.Técnica Veau 111 o la Té¢cnica Rotacidn-Avance.

Millard también defiende la sutura micosa-misculo-misculo-mucosa.
Detris de un corte en tiras del prolabioy pero ¢l prolabio no sé alar
ga en estas circunstancias.

Consccuent:cmcntc como una segunda etapa un avance en V-Y de la -
orilla de la aleta en el piso de la narfz es empleado para elongar la
columella.

Millard commnica que la segunda ctapa de la ciruzia se realiza -
uno a tres meses mis tarde, advierte gue en hendiduras completas la -
segunda etapa del alarvgamiento de la columela debe ser retrasado has-
ta ¢l periddo de 1a edad escolar. Sin embargo se puede proceder a

realizar el alargamiento de la columella al ailo si fuera necesario.

El encontré que haciendo el segundo periédo inmediatamente en -
esta etapa se aumenta la dimensién vertical del labio. La sepunda e-
tapa consiste en el alargamiento de la colunella.
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Complicaciones:

Infeccion de la herida: es escencial que el nifio tenga buen es-
tado de salud antes de la cirugin. Cualquier infeccidn en Ia 1inea-
de sutura debe ser culdadosasiente limpiada y colocada sobre ella ga-

sa con antinidtico.

Una pistula en la lines de sutura indica que hay una sutura on-
terraca ¥y debe ser cuidadosamente sacada. 3i la herida se rompe, --

los esfuerzos por mantenerala en su lugar deben ser realizados, pero

no debe considerarse como algo definitivo. .

Infeccidn en el sitio de corte de vamer en la cirugia de pre- -
maxila muy protruida:

Puede resultar de la no wnién del hueso o del secuestro de la -
pieza del vémer, Cuando ¢l alambre de Kirschner es introducido en .-
el hueso sc debe tener la precaucion de que exista una buena vnidn -
para evitar orillas protruidas. 5i la unidn no se lleva a cabo, el-
alambre de Kirschner debe quitarse indefinidamente para la estabili-
dad.
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Pal atorrafia:

la funcidn del paladar es necesaria para la fonacidn y la delgu
cidén normales. El paladar duro separa las cavidades bucal y nasal,-~
en tanto que el paladar blando funciona con la faringe en una impor-

tante accidu de vilvula, a la que se dencmina mecanismo velofaringeo

. En la fonacidn normal esta accién de vdlwla es intermitente, -
rdpida y variable, para lograr sonidos y presiones normales desvian—
do la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la boca. Sin
esta accién de vdlvula, el habla es hipernasal y la delaucidn se en-
“cuentra entropecida, Cabe hacer notar que ademds de participar en -
la elevacidn y tensién del paladar blaado, los misculos elevadores y
tensores abre la trompa de Eustaquio. Esta accidn es conocida de to
dos, el equilibrar las presioncs en el oido medio tragando durante -
los cambios de presidén atmosférica, como ocurre en los canbios brus-
cos de altura. Cuando este mecanismo de abrir la trompa desaparcce,
hay gran susceptibilidad a las infecciones del oido medic. El pala- »
dar hendido implica éste problema junto con el riesgo de hiperlalia
linfoide sobre la abertura de la trompa de Fustaguio en la nasofarin-
we. Es patente que la pérdida de la audicién provocada ;;or infeccio
nes del ofdo nedio, afiadida al mecanismo defectuoso del habla, com--
plica y agrava el impedimento en el paladar hendido.

Objetivos Qu]' rirgicos y Téenigas:

El objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto embriona-
‘rio para restaurar la funcidn normal del paladar en ¢l habla y la de-
glucidn y lograr la restauracidn con trastorno mfnimo del erecimien—
to y el desarrollo de los maxilares. La cirugia en el paladar hendi
do siempre es electiva, y el nifio debe estar libre de infecciones - -

y-en estado fisico 6ptimo antes de Ia intervencién.
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Cono el tejido cicatrizal impide el objetive funcional del pala
dar flexible y blando y, ademis, al contraerse deforma las partes de
los maxjlares en desarrollo, debe hacerse todo lo posible para redu- _
cir al minimo el tejido cicatrizal y establecer la funcién muscular

del mecanismo velofaringeo.
La cirugia exige tejido sano y un traumitismo quimirgico minimo

Ya qué hay grandes variaciones en el grado de deformidad como -
se aprecia en el ancho de la fisura, igual que en la calidad y la -
cantidad de los tejidos, no puede fijarse un tiewpo fnico para ohte-
ner Jos mejores resultades quirirgicos. Sin cmbargo, la mayor parte
de las fisuras palatinas se corrigen quirdrgicamente enire las eda-
des de 18 meses a tres afles. Los ciruyjanos que aconsejan la palato-
rralfia antes de los nueve meses de edad, subrayan la ventaja del de-
sarrollo muscular en la restauracidn de la posicidén funcional para -
la deglucidn, la fonacién temprana y la accidén en la trompa de Eusta
quio. Seialan las ventajas higiénicas de la separacidén buconasal y-
los beneficios psicolégicos de la operacidn en edad temprana, Los ~
partidarios de posponer la intervencidén hasta después de los seis -
afios de edad, subrayan la necesidad de evitar alteracidén quirdrgica-
a las partes en desarrollo de los maxilares., Tanbién se aducen las-
ventajas téenicas de tener misculos mis grandes y mis precisos para-~

- la operacidn en edad mds avanzada. La operacién mis aceptada para -
‘la mayor parte de casos hacia la edad de dos aflos, proporciena un me
canismo velofaringeo antes de que se adquieran los hibitos finos del
habla, ademis de la ventaja psicolégica de la reparacién temprana.

Ain cuando pueden producirse ligeras alteraciones en el desarro
1lo de los maxilares en esta edad, la terapeiitica de ortodoncia pue-
de corregir la tendencia a la constriccidn de la arcada superior. -~
En hendiduras mds anplias, el paladar blando puede cerrarse sin ha--

cer esfuerzo quimirgico para cerrar. el defecto del paladarn; duro
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Esta drca se obtura cntonees con un aditamento de pldstico ncri
Yico removible hasta poder realizar la reparacidn tardia en cdad mds
avanzada.

En las téenicas de palatorrafin no se consigue unidn dsea del -
paladar duro. Los hordes de la hendidura se preparan y los tejidos
se movilizan para su aproximacidn en la linea media. Conservar la-
longitud y la funcidn del paladar blando es de importancia fundamen
tal. El cierre de las fisuras completas peude hacerse en dos tiem-
pos, con un intervalo aproximado de tres meses, como intento para -
prevenir la cicatriz contrdctil que tiende a desplazar el paladar -

blando hacia adelante.
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EL. PRIMER TIEMPO DE LA PALATORRAFIA POR EL METODG DE VON LANGENBECK.
Pesprendimicnto de los enlgajos mucoperidsticos para ser movilizadds
hacia el cierre en la linea media. Las incisiones relajadoras late-

rales cicatrizan rdpidamente,
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‘ _.WC.ortves en el borde posterior del Sutura del colgajo farlngeo el
paladar bdandoy disefio del colga borde posterior del paladar blan
jo faringeo de base superior. do. '
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El reemplazo protético de un paciente hendido, comienza desde el
nacimiento y se prolonga durante toda la vida. La terapia protétiéa—
es considerada de gran valor. Es anpliamente conocido que el trata--
miento se ini¢ia quirdrgicamente, independientemente de un éxito par~
cial o total, es un hecho que cada intervencién ird restringiendo o -
distorcionando los movimientos de la musculatura intraoral, dificul-

tando la feonacién del paciente.

Las deficiencias que existan se podran suplir por medios proté--
ticos. - Aungue ha habido buenos resultados quirdrgicos, donde hay cie-
rre total de labio, de la fisura, reconstruccidn de dvula, sin embargo
debido a las cicatrices provocadas, los movimientos musculares se en--

cuentran limitados.
Un nifio serd sometido a terapia portética cuando:

r—su salud fisica sea pobre.

‘-tenga fisuras largas y extensas tanto en paladar duro come en.pa
ladar blando.
-el tejido residual existente tanto en el paladar duro y blando -

- sea insuficiente para llevar a cabo el cierre en forma satisfacgg
ria.

—exista colapso maxilar y la cirugia pueda inhibir el desarrollo
de 1a maxila.

-exista insuficiencia velofaringea.

~exista inmovilidad del paladar.

Objetivos de la rehabilitacion protética:
-mejorar la funcidn y estética, restaurando las relaciones norma-: .

les de las dimensiones faciales.

-ayuda a producir una fonacidén adecuada, facilitando el desarrollo

~de las compensaciones fisiolfgicas, para obtener un buen . . . . .
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“funej onamiento.
—ayuda a dirigir el alimento durante la deglueidn.

-proporciona al paciente seguridad oral y comodidad.

Factores que serdn motivo de éxito en la rehabilitacidn:
-elaboracidn del plan de trabajo.

~habtilidad dcl protesista.

~-cooperacién del paciente,

" ~coordinacién con el terapista del lenguaje o foniatra.

Pasos para Ja reconstruccién de la aparatologiat

-Las perforaciones de ]oé tejidos deben ser obturadas con gasa
©y vasclina.

~toma de la impresidn con porta impresidn o con gasa de yeso,

~-repraduccidn del positivo.

~dischio del aparato de acuerdo a las necesidades individuales.

-~terminacidn correcta del mismo,

-colocacidén ¢ instrucciones en cada cuso.

Para e] tratamiento protétice la ayuda debe estar dada por el -
15diagn65tico, evaluaciones, registros y procedimientos preparatorios-
" que bisicanente consisten en:

' ~examen clinico.

-evaluacidén del Servicio Social.

~evaluacidn del lenguaje {grabacién)

4estudios radinldgicos (serie completa)

-modelos de estudio.

;monbaje de los modelos en Relacion Céntrica para su estudio.

~fotografias faciales y orales.

~4trabajo preocperatorio (operatoria- dental y rehabilitacién de la -
salud oral) '

- =plan de tratamiento.
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La construccidn protética presenta dificultades, por las mismas
variaciones que se presentan. Las simplificaciones de los aparatos-
can una nocién primaria para luego poder derivar a los requerimentos
.ndividuales. La comprensién de la accidn fisioldgica es necesaria-
al protesista, porque los aparatos que alteran los principios biold-
gicos han de fracasar.,.

El tipo de prétesisse denomina placa obturadora

De acuerdo a la extensidn que ocupan se denominan:

-Obturadores de paladar blando.

-Obturadores de pa].adx"xr duro y blando.

~Obturadores para el fondo del vestibulo labial.

~Obturador faringeo.

- Se clasifican en:

-Prétesis correctivas: indicadas en defectos estético, cuando -
existe hundimiento del labio superior, atrofia del mismo o bien, cuan
do hay perdida de tejido residual, colocando aparatos de relleno, ge-
neralmente removibles, con la finalidad de lograr formas convenientes
cosméticamente. . ‘

~-Prétesis sustitutivas: son frecuentemente usadas en casos como
los anteriores pero se recurrce al recmplazo funcional, cuando se -
trata de reconstruir funcionalmente la perdida de dientes.

~ -Prétesis oclusivas: son usadas en casos de cominicacidén bucona
sales a nivel del paladar anterior, obturan hermdticamente impidien-
do ‘la salida de aire y alimentos, favorcciendo la masticacién, deglu
cién y fonacidn.
. -Debido a las indicaciones es muy comin que se entuentren jun-—
tas, adaptandose a las necesidades requeridas.
) El esquema o guia de la aparatologia protética para ayuda del -~
lenguaje se constituye por: ’

~La seccién maxilar o palatomaxilar.

-La seccidn de la extensién del paladar o palatovelar.

~la seccién nasofaringeal o faringea.
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a).-La seccidn maxilar estia constituida de manera convencional -
basandose en los principios gencerales de la protesis parcial o total
' observando una mixima sepuridad en retencion y estabilidad, emplean-
dose todas las ércas posibles, ¢l paciente debe usarla antes de con--

tinuar con la ctapa de construceidn siguiente:

b).-la scccidn de extensién palatina se encuentra entre la por-
cidén maxilar y la nasofaringual, constituida por una barra metdlica-
moldeada con recina acrilico, lo mis delgada y ligera posible para -
que no cstorbe al habl ar, es de vital importancia balancearla para -
que n0 tenga efecto de torcidn traumitica. La seccidn posterior de-
la barra debe de estar hacia arriba y atrds mis alld del limite pos
terior del paladar blando dentro de la nasofaringe, teniendo un reco
do en si misma que sirva de retencién de la sceeidn faringea, colocai

do a la necesidad dcl caso.

"¢).-La seccién nasofaringeal u obturador es incorporada a la ba-
se de la extensién palatina, tomando la impresidn nasofaringeal. Colo
cando en la extensidn ccra caliente, la cual se asienta sobre los te-
‘jidos del paciente, indicando que trague, incline la cabeza, hacia a-
batrés, hacia los lados y hacia adelante, se¢ revisa visualmente y au-
‘ditivamente, al juicio del clinico y de las rcsp\iesl;as favorables -~
‘cue indivardn ¢l terminade, haciendo los ajustes y evaluaciones con-
vonientes. - En esta fase es r'elativamc;nte sencillo hacer modificacic

nes.
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: Cuando los aparatos para funcidn ael lenguaje se construyen preé

o cisomente durante las tres ctapas, hay un miximo ajuste de insercidn-

posterior, porgque las alteraciones son dismiiuidas al hacer las prue-
bas adecuadas.

De esta manera los obturadores sc pueden determinar de acuerdo -

a la localizacidn del defecto y a les movimientos {isioldgicos de los

tolidos faringeos adyacentes. Habiendo tres tipos principales que --

A8

a).-obturador de bisagra o de tipo movil.

S0t

_b)s -obturador fijo.

¢) .-obturador tipo meato.

a).-El obturador tipo bisagra se conecta al armazén mediante una
bisagra, se ubica sobre los bordes de la Fisura, tratando de cumplir

-un propdsite anatémico; se mueve hacia arriba y hacia atpis. gosteni

endo por la musculatura del paladar blando, siguiendo los lineamien-
t:.; mara efectuar un cierre velofaringeo, 1o cual no es muy préciso—
.debido a que las fisuras palatinas tienen una movilidad limitada y -

pm»de' ser usado por muy pocos pacientes.

b).-El obturador tipo fijo se encuentra estitico y dirigido al -
rodete de Passavant, depende del movimicnto hacia adelante de este -
y del movimiento lateral de la faringe para efectuar el cierre por e-

o es mis o nenos eficaz y el de mds uso en la actualidad.

c) -El .obturador tipo meato toma en cuenta la conecclon ala ca
ra: super'ior de la cavidad nasal, torndndose en linea pcr‘pendl(‘ular —'  E

“ L al paladar, debe de adaptarse lo mejor posible para no allerar Vel_'——Ak
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lenguaje, lograndose un oalance para sejorar 1o pasalidad y castin--
guir los problemas de articulacidn, Generalmente no hay tendencia -
a la irritcién de la nucosa, ni nausens. Si el aparato cumple con-
la eliminacidn de la nasalidad, el terapista del lenguaje solo cmplea
otros métodos para ejercitar determinados misculos para reducir la al
teracion de la voz, y otros igualmente, para vencer los defectos de-

articulacidn. .
MANEJO SEGUN LA CRONOLOGIA DEL PACLENTE:

En un paciente recién nacido el principal problema es la ali
mentacién, requierc tiempo y o=riencia.  Si se presenta una hendidu
ra my grande, . se utilizan.chupones especiales tales como el tipo -
breck, feeder, brophy y duck, estin hechos rara cubrir el espa--
cio de 1a hendidura, llevan un modelo estandard, por lo que su wuso--
esta limitado y solo con mucha rerseverancia se llega a pasar el ali
mento de manera natural. De acuerdo a la necesidad se construye un-
obturador, que es realmente una placa palatina, de recina acrilica -
'transparente, que auxilia al eierre de la cavidad oronasal para evi-
tar la regurgitacion y aspiracidn, la placa se termina y se perfora-
en su parte anterior pasdndolo un hilo dental para mancjarla a tra--
vés de €1, de otro modo el nific se la puede atragantar, se le coloca
y con ella puede comer con un chupdn convenrional. Segin el erecimi

_ento se va cambiande el obturader, después que ¢l nific ha ganado pe-

so su alimentacién es deseable para dar paso al tratamiento.

Tratamiento para menores de 13 aflos.

En el paciente joven toda prétesis es temporal, cambian las di -
mensiones craneo-faciales y por lo tanto las dentales y palatinas, -
debido al crecimiento. Deben de adaptarse a cada etapa. Estos apa-

_ratos generalmente se retienen con ganchos de téenica prétesica remo
vib]_.g dependiendo de los requerimentos de la aplicacién del lenguaje,

el material de la placa puede ser de acrilico rosa y la parte 'nasof‘e_t
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ningea ue recina acrilica transparentes., Primero se reaiiza la parte
maxilar de la prétesis luego el paciente se adapta durante una semana
si no hay molestias se le fabrica la extensidén del velo, hasta la 1i-
nea nasofaringea, usando las secciones combinadas para que llegue a -
acostumbrarse a la extension palatina, si no hay molestias se asegura
la impresidn nasofaringea, y posteriormente se termina,

Cuando ¢l paciente se adapta a cada fase de la construccidn, puc

de ser completada haciendo los ajustes necesarios,

Aparatos para el habla en pacientes de 13 a 18 aflos.

En este lapso de edad el cirujano Dentista se enfrenta a problg
was postoperatorios que traen como consecuencia las alteraciones mis
comines para la realizacidon de aparatos del lenguaje, los factores -
que se presentan principalmente son: 7

~colapso del arco dental maxilar.

-presencia de cicatrices,

-pardlisis del paladar blando después de }a cirugia

-presencia de patologias dentarias.

~-desarmonias en el tamafio y relaciones de las arcadas dentarias.

Solo sc debe de tratar al paciente en la especialidad correspon-
diente considerando la total rehabilitacién. Al hacer un buen diag-
ndéstico y tratamiento se prepara al paciente a aceptar la prétesis -

" los principales pasos a seguir son:
‘ ~control de la higienc oral.
-extraccion de los dientes de acuerdo al plan de tratamiento.

~restguraciones necesarias,

Frecuentemente durante esta etapa se proporciona ayuda con bandas 'y
" broches, presentandose dificultades para coordinar la ortodoncia con
la terapia protética, '
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Aparatos para- el lenguaje en adultos:
Las prétesis para Yos adultos son las convencionales, solo se

adaptan a las exigencias individuales.  Donde ¢l problema de reten-

cidén es vital, hay que vigilar las fucrzas traccionales, sobre todo-
cuando 1llegan a haber pocos dientes, En pacientes cdéntulos esto cs
un verdadero problema,
Los pacientes con aparatos para el habla son examinados y se les
Ilama frecuentemente a terapia del lenguaje para llevar a cabo el tra
- tamiento sobre su msculatura faringea, haclendo los ajustes necesa--
rios al aparato, el cual debe de construirse de materiales gue permi
tan la modificacién o repara que es necesario de acuerdo a la efecti-
vidad coordinada de la terapia con el cambic de la musculatura y de

-este modo lograr el mejoramiento.

Aparatos para adicstrariento palatino:
Cuando se hace la reparacién quirurgica el paladar blando no 11c¢
A a contactar con la pared posterior de la faringe y solo lo hace -~
Cdurante ‘la fonacidn resultande un lenpuaje hipernasal.  Se revisa la-
exteisidn de la inervacion, si es adecuada se diseila especialmente urn
anarato de entrenamiento palatino que junte con el estimlo del len--
guaje controlado puede incrementar la actividad del paladar y produ--

cir la reduccidon de la hipernasalidad.

Aparato para ayuda palatina:

Difiere del estimulante palatino. En vista de que los aparatoé
“estin disefiados para obturar la cavidad nasofaringea, deben de pro--
_veer una resistencia al movimiento del paladar blando, la porcidn -
nasofaringea se encuentra en posicidn dorsal a la superficie superior
cel paladar blando proporcionando un contacto con los misculos eleva-
“Jores: del velo, soneticndo al paciente a ejercicios para la fonacidn
desmés‘ de la introduccién de ia prétesis. Este aparato no hace --

ningdn - Intento oara obturar-la cavidad nasofaringea, ya que solo su-
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propésito es fortalecer la débil e inactiva musculatura palatina. A~
demas del desarrollo y fortalecimiento de los misculos incrementados
los efectos del cierre velofaringeo, 1a prétesis pude alterarse como-
un instrumento de lenguaje convencional por el cambio de la seccidn -
nasofaringea dentro de la forma requerida para la funcién del lengua-

je.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS:

Quirirgico-protético:

£l manejo de 1la premaxila flotante, es un gron problema, su po-
sicidn correcta desafia la colocacién anatdémica normal, entre la pér
dida de espacio entre los procesos maxilares laterales, dando una -
deformidad severa estética y funcional, donde el proceso premaxilar-
estid adherido al septum nasal y puede aparecer como una masa inesta-
ble bulbosa de tejido blando y hueso.

El problema es principalmente quirirgico, por ello se elaboran-
‘registros diagnésticos, haciendo ayudas retentivas en los dientes --
presentes con bandas y broches cementados que ayudardn a retener la
protesis. Se toma una impresién de los procesos maxilares laterales-
separando cuidadosamente la premaxila, se saca, se recoloca la pre-—
maxila, se vacia el positivo, ™

Esto se saca con el propdsito de: )

~tomar la dimensién normal del arco.

-inclinacidn incisal labial normal.

-visualizar €l plano de oclusidn posiblemente normal.

En el modelo el segmento adherido premaxilar se encera y scbre -
este, se construye el esqueleto de metal, a modo de dentadura parcial
donde 1la prétesis quinirgica es construlda después,

lLa porcidn palatina de la prétesis estd formada por un disefio -
de herrdura y el Area que corresponde a la premaxila se perfora y -—-
_realza un milimetro del contacto de la superficie lingual. Se ajus-
ta en ‘la boca del paciente y cualquier alteracién en la colocacidn-

se elimina por rutina selectiva.
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‘E1 paciente usa la pritesis pre-quinirgica para asegurar el con-
fort y la retencidn adecuada. El procedimiento yuimirgico es progra-
mado por la reposicion y fijacion de la premaxila flotante. En la --
fase quinmirgica la premaxila se libera de las adhercncias éseas y del
tejido blando del vémer hasta que queda completamente suelta y flexi-
bles. El prostodoncista entonces coloca la premaxila en la posicidn-
previamente determinada en el molde macstro, antes de construir la -~
protesis. Esta se coloca en la boca del paciente y se poseciona en -
relacidén conveniente y armoniosa hacia los procesos maxilares latera
les. De modo que se aplican ligaduras de alambre de acero inoxidable
a los dientes contiguos con la prétesis quinirgica, se pracba su esta
bilidad y retencidén sobre los procesos, las ligaduras de alambre se-
rellenan de acrilico paraa proveer una superficie mis tersa a la len
gua y a los labios. El cirujano cierra cualquier perforacidén subla-
bial, que se pudiera presentar, y sutura el tejido suave de la prema
xila a les procesos del maxilar lateral, cualquier adhesion de las --
bandas fibrosas son removidas al mismo tiempo, Después de dos o tres
meses, cuando hubo cicatrizacidn, las ligaduras son cortadas y la pré
tesis removidad, colocando en su lugar una prétesis parcial fija.
Obteniendo de esta manera la fijacién permanente de la premaxila, un
mejoramiento estético, una oclusién lo mids funcional posible, Pesulf:aﬂ
do un tratamiento muy efectivo, porque no hay contraindicaciones de --
prescripeién ortodéntica, de terapia protética y de la terapia del --

lenguaje, para la ayuda integral del paciente.

PROCEDIMIENTO CONSERVADOR PROSTODONTICO:

Es un procedimicento de la premaxila flotante, en el paciente —-
con labio y/o paladar hendido que exige toda una funcidn clinica pre-
viamente seiialada, y que no tiene un arco simétrico, en el que el pla
no de oclusién de 1la premaxila es mdvil a unsolo proceso maxilar la-
" teral, en que se lleva a cabo la fase quirﬁr*g_i—ca involucrando al pe-
riodonto, para ejar libre el borde gingival y obtener una mayor lon-

gitud de crecimienta clinico permitiendo que haya una linea armdnica
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extendida del maxilar lateral para incluir el proceso premaxilar. Se
preparan los dientes en forma convencional para colocar la dentadura
parcial, hecha de recina acrilica. (con los pdnticos necesarios) --
Dando como resultado la fijacién de la premaxila hacia el proceso -
maxilar lateral, acercandose a una mejor oclusién .y estética, Es-
te procedimiento solo se lleva a cabo en jovenes adolesceantes y esta
contraindicado en pacientes menores de doce afios, debido al crecimien
to y desarrollo, ayudando activamente al mejoramiento psicoldgico y -

social del paciente.

Placas de Expansidn:

En los problemas de labio y paladar hendido se presentan anomali
as osteodentales graves las cuales deben de ser tratadas en los pri
meros meses de vida o después de los seis afios, para evitar lo mis po
sible el mal desarrollo de las estructuras tanto en sentido antero-~-
posterior como transversal. Se presenta generalmente compresidn del
maxilar con retraimiento progresivo de la regidén incisiva, relaciones
provocadas por las retracciones cicatrizales de la fibromucosa palati
na, por lo que el tratamiento ortopédico maxilar debe de considerar:

~determinar el desarrollo maxilar,

~-la expansién maxilar.

-instaurar la funcidén masticatoria.
durante el tratamiento se utilizan placas de expansién y de contensién

Las placas de expansidén deben de adaptarse tratando de lograr -
el alineamiento de los procesos maxilares y lograr su mejor relacidén
Para elaborarla se toma una impresidn de los tejidos con vendas de-
yeso , se vacia el positivo y sobre este se hace el portaimpresiones
individual con el que se impresiona de nuevo y se obtiene el modelo

"definitivo. Al obtener los modelos de estudio se analizan y depen-
diendo de ello se crean unos ejes cuidadosamente. Una linea es el -
plano masticatorio, otra pasa normalmente entre los incisivos centra
les superior anteroposterior, otra pasa en el surco principal del --

primér molar superior al otro y una de la lincas atraviesa de cani
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no. En caso de no existir ninguna pieza dentaria se hace un trazo en

la linea media del proceso alveglar de cada lado.

—. Linea de canino a canino

_Linea de primer molar a
otro.

Se toman las medidas y se corta el modelo a lo largo de la fisura
para. tratar de alinear o normalizar el colapso por medio de cera co-
locada entre los segmentos, haciendo esto en relacién con el antago-
nista. Una vez que se intentd normalizar el proceso colapsado en los
modelos, el ancho de la cera usada para alinear la direccidn y el eje
sefiala aproximadamente la distancia y el tipo de movimiento necesario
en relacidn a lo anterior. Llas placas son elaboradas en acrilico, su
jetada a los dientes por medio de ganchos de acero inoxidable, A la-
placa generalmente se le colocan diversos tornillos de expansién los-
cuales constan de guia, tuerca, resorte y una perforacién que permite
girarlo para aumentar la dimensidn, por medio de una "llave", estos-- .
se encuentran sujetadus a un plistico que los cubre, que después se -
retirarid, para que en el momento de colocarlo a la placa y caerle --
acrilico no se tape su parte activa, Al aumentar la dimensidn del --
tornillo da fuerza al lado metdlico que se desee, al quedar posicio-—
‘nado en medio del acrilico se le hacen unas ranuras en direccién de -
la hendidura dsea para determinar la separacién de los segmehtos pa-
latinos. - Con el uso del aparato, las fuerzas de masticacidn se van-
transmibiendo al maxilar, repercutiendo sobre la modificacidn progre
siva del mismo.

La correccidn se logra durante unos dos aflos, 1la contensidn de-
‘be de permanecer hasta los catorce afios aproximadamente.

‘ Durante el crecimiento y en las alteraciones que pudieran presen

tarse, se hacen los ajustes necesarios dependiendo de las exigencias
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individuales, por lo que se lleva a cabo un chequeo oontinuo.

Este tratamiento se lleva a cabo por medic de aparatos fijos, —-
tales como, el arco palatino, quand hélix, mine expander, tipo Arnolf
tipo Hass, y también por medio de aparatos expansores removibles tales
como la bisagra posterior en " V ' expaunsores con tornillo anterior,

lateral o paralelo.

Placas de Contensién:

Estas placas son de acrilico y solo se encargan de mantener el- '~
paladar en su lugar, puede usarse en periddos alterpados a la expan-~
sidn, scgin los requerimentos, su estabilidad va a estar dada por un
‘buen ajuste y en su esmerada elaboracion. :

Estan indicadas generalmente en el caso del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional desde el momento en que los padres se pre-
sentan con el recién nacido esto es a los 10 dias de nacido aproximg;
damente, se les toma la impresién. en el departamento de Ortopedia --
Maxilofacial y se procede a la elaboracidn de la placa. ‘

Los objetivos que persigue la placa son:
l.-Mgjorar la alimentacidn c
2.-Pemité un crecimiento mis uniforme de los segmentos.

. 3.~Separa la cavidad oral de la nasal. .




1ERAPIA DEL LENGUAJE EN LABIO Y/0 PALADAR HENDIDO.

Es imposible tratar de delinear un  programa cspecifico en la te
rapia del lenguaje, todos los pacientes requieren de un diagnéstico -

individual, que ofrezca alternativas absolutamente escenciales. ]

Completamente aparte de las actitudes individuales se revisa la-
incapacidad orginica actual. Al presentarse el lenguaje defectuoso--
puede haber una negacidn y tener posibilidades de utilizar el paladar
blando o la musculatura faringea, pero no han aprendido ha hacerlo to
#avia. Dentro del tiempo, energia y conocimicnto de las limitaciones
uue se poscen sc hace posible mejorar, teniendo en cuenta los siguien
tes factores: '

-el resultado quinirgico, anatémico funcinal de los érgancs re--

sonantes, dependiendo de la severidad original.

" estado gencral del paciente y su medio anmbiente.
~colocamiento correcto de los aparatos ortoddnticos y prétesicos.

-nivel de desarrollo del lenguaje y percepeidn auditiva.

la finalidad y objetivo de la terapia del lenguaje es principal-
wente procurar:

-mejorar la presion adrea oral y la corriente de aire espirada,

—disminuir la nasalidad, la cmisidén nasal vy la articulacidn de--
Jectuosa,

-mejorar el ritmo respiratorio, en su frecuencia y control.

~eliminar ¢l foco anormal de funcidn y la contraccidn anormal de
las narinas.

—-mejorar la contraceion faringea y velar. (activar colgajo en ca
50 de ser necesario) .

—activar lengua, labios y wandibula, corrigiendo los defectos de
apoyo articular, gue logicamente se encuentran alterados por falta de
continuidad palatina y velar, ensciando la correcta articulacion y a- -

plicarla a la conversacidn
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Al iniciar la terapia del lenguaje se hace el reconocimiento del
paciente, al que se le pedira, si se trata de un nifio pequefio que di-
ga los nonbres de los juguetes que se le muestren, preseleccionando
aquellos que sus nombres presenten mayor dificeltad. En pacientes ma
yores solo repetiran las oraciones que se indiguen. Si el paciente -
es ain mayor, lecra un piarrafo. lLa emisidon del exdmen determinara el
punto de partida recconociendo los sonidos mal pronunciados, anofando-
las omisiones, substituciones grado de nasalidad de la voz, ete., al-
obtener el reconocimiento se delimitan las posibilidades de.mejorar y
se delinea el plan a seguir,

La enseflanza es lenta y dificil, ¢l paciente debe de comprender--
el mecanismo normal del lenguaje y sus principios bdsicos y de esta -
manera apreciar los requerimentos demandados, comenzando el entrena--
miento por medio de difercntes ejercicios ejecutados bajo la observa-
cién continua § eficiente. Tan pronto como haya control de la miscu-

latura, habrd notable inteligibilidad del lenguaje.

Ejercicios para labios:

-extender los labios enseiando los dientes.

-meter los labios hasta que no se vean ninguno de los bordes:ro-
jos. ' :

—fruncir los labios y moverlos de un lado a otro, tan lejos como
se pueda.

-morder el labio superior.

-morder el labio inferior. ] i

-fruncir los labics como para decir "U" y después llevarloes ha-
cia atrds como para decir ®IY

© —Arrugar los labios y abrirlos varias veces, como para decir —--

V‘ VIIU_AII s |IU_A" .

—juntar los-labios par: decir las vocales, hacerlos rdpidamente
exagﬁrandoxlné diferentes posiciones,

-hacer vibrar los labios.

-sostener entre los labios tubos de diferentes grucsos. - -
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-el terapeuta coloca su dedo indice sobre el labio superior el
nifio, ejercicndo una presién que ird aymentando progresivamente; el -
nifio debe empujar el dedo del macstro hacia afuera.

-dar masaje a los labios colocando la lengua entre los labios y
los dientes, moverla en circulo como empujando los labios.

-masaje labial con el dedo indice se da masaje circular, usando-

siempre talco para que se facilite esta maniobra.

Ejercicios para lengua:

-sacar la lengua lo mis larga posible,

-sacar y meter la lengua rdpidamente. ]

-sacar la lengua y moverla de derecha a izquierda y viceversa.

-con la lengua cmpujar hacia afuera la mejilla derecha y la iz-
quierda.

-levantar la punta de la lengua a que toque ¢l poladar,

~pasar la punta de la lengua por el paladar de atris hacia ade—I
lante y viceversa.

-tratar de tocar la nariz con la punta de la lengua.

-tratar de tocar la barba con la punta de la lengsua,

~subi 'y bajar la parte posterior de 1a lengua, de manera que-
se trate de tocar el velo del paladar.

~-sacar la lengua y moverla en circulo, limpiando los labios, (de
preferencia s¢ coloca cajeta en los labios, para hacor mis ameno esto

ejercicio)

Ejercicios para el velo del paladar: 7

-decir A" sosteniendo 1o lengua en su posicién sobre el plso y
la boca bien abierta. De preferencia este ejercicio se realiza fren-
te a un espejo para controlar mejor el movimiento del velo, el cual--
" se eleva. ’

-pedir al-nifio que articule la "A", pero que no use la voz,. Ha
‘ciendo este ejercicio hasta que el nifio aprenda a subir voluntaria--
mente el velo del paladar.

-pedirle que eleve el velo y contar ¢l tiempe que dure sostenier
dolo, '
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-bostezar (el acto de bostezar eleva el velo hasta tocar la pa--
red faringga) . Algunos alumnos tardan bastante tiempo en aprender-
a bostezar a voluntad.

-inagpiracién nasal, lenta, profunda y regpudar. Rctgner el aire.

-espiracfién bucal ripida,

~inspiracidn nasal, lenta, profunda y regular. Espiracion sil--
vando con violencia, haciendo ¢l miximo esfuerzo,

-gespués de haber espirado nasal y regularmente, sin volver a --
inspirar, espracidn videnta, bucal, haciendo el miximo esfuerzo para-
expulsar la mayor cantidad de aire. Inspiracién nasal, regular y coﬁ
pleta.

-e). mismo ejercicio anterior, pere silvando en lu espiracién del

aire residual.

Ejercicios de soplo;
_ —apagar violentamente velas y cerillos.
-soplar suavemente la flama de una vela., Contando los tiempos -
que dura soplando en una vez y registrar estos datos.
-hacer pompas de jabon. )
-soplar papelitos, plumas, pelotas de ping-pong, etc.
—toéar armpnicas, silbatos, flautas. ’
-soplar rehiletes.
~porier agua en un vaso y Soplar por un popote éolocado dentro —-
del vaso, de manera que levante burbujas.
~tomar liquidos con popotes.
-soplar en botellas,
—buscar juguetes que requieran el acto de soplar. .
-levantar papelitos con un popote, aspirando el aire por la boci:.
~ Para comprobar si hay progreso se coloca un espejo debajs de las
narinas y la mancha cque se deja al aspirar debe ir disminuyendo.

. El entrenamiento muscular es imprescindible cuando los misculos

- s¢ encuéntran débiles y deben ser fortalecidos a través de ejercicios

por medio de la percepcidn del paciente, en sus movimientos, el con-~'
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sigue rehabilitarsufil fdose cuenta del Funcionamiento palatino por las
sensaciones de deghilluli  en sseco o masticar lentamente. Pucde darse ma
saje ligero con unilidd, . cori un gnante de plistico, primero a lo large
y & un Jado de la ddlal,  Jucgo 2l otro lado, después con dos dedos a -
los lados de 1a Hmiiretia, el recorrido debe hacerse my 1igeramente
afuera de la lineanllmh en direccidn horizontal y anteroposterior, es
to dcbe de hacerse wrapirceauci dn para que no sc daiien los tejidos, o-
tro procedimicnto  Ighnfioca dar golpecitos a estas estructuras 1igeri--
mente.  Todas estastilehidicas deben hacerse tactilmente.

Los ejercicios b idixopliclo son los mis utilizados para el fortals
cimiento del paladar o« |l L soplido necesita  presidn  adrea, el aire--
sale por la aberturawy wh ofarfngea, reduciendo la presién lo suficien-
" te discriminando el (ifflp o de alre a través de boca en un grado conside
ravle. Por lo que tipskecesario que el paciente se familiarvice con -
ios canales de aive,py pesel uso de diferentes aberturas de la boca y-
la palpacion de las makesas durante el soplido e interrupeidn de flu-
jo de aire nasal y onlfrdrsmientras que mantienc Los dedos en los oldos
y puede escuchar unalfelir-aencia 21 efectuar los sonidos. De esta ma-
nera estos ejerciciosyy izl & hacer mis conciencia de la boca, a di-
ferenciar los dos camlfali  de £lujo adreo e incrementar la cantidad de
presidn aérea oral pairimaa burena articulacidn,

Para los problemnmsh: = articulacidn se requiere de cjercicios pa-
ra incrementar la molllilii=zd dex la lengua, sobre todo en su punta.
Aumentando los puntoskd demontcto para la /t/, /d/, /1/, y notando la-
- diferencia en el lewilsrient.o  de la lengua de los movimientos si
multdncos de la mancihifod

Los dientes espeditdie xente los inferiores deben de llegar a per--
der sus funciones comopp pt:dto dex conteto basico, insertando un palillo
o seda dental entre laflisli-isivos superiores usandose como guia.

Las consultas comusiic<=n e darle las instruceiones al paciente -
‘durante quince o veintueihnutoss y lo resultante a una hora, é1 debe -
de practicar. o

Realmente es notdhiblhl. a ez jora que se llega a obtener por medio

de la terapia del lnng;lnjﬂut_a‘l».
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Diagnésbico en la insuficiencia velofaringea:

Para poder diagndsticar una insuficiencia vclofaringéa, existen
divgrsos métodos y sin lugar a dudas el de mayor cmpleo es el exdmen '
Jlinguistico oral, ésto es, se ordena al paciente la emisidén de pala-
bras, lo cual pone de manifiesto escape de aire por la nariz, produ-
ciéndose una hipernasalidad; esta alteracién se hace evidcﬁte en fo-
nemas como la p,>t, k, c¢h, s, £, ohservindose que el paciente es in-
capaz de¢ pronunciarlos y mencs aun f‘vonemas tales como la: b, d,g.

Emisién nasal: que es el paso de aire a través de la cavidad na
sal en la emisién de consonantes, excepto en la m, n, i,

La nasalidad se divide en:

~-Hipernasalidad

~Hiponasalidad

-llipernasalidad: que es el aumento de resonancia en la c’avidﬁd

_nasal durante la emisién de vocales, debido a la libre comnicacién-
oronasal durante la fonacidn.
7 Hiponasalidad: es la falta de resonancia a nivel ﬁasa]. en los-
Eonémas que implican las consonantes m, n, fi.

Otros datos que deben investigarde y que pueden acompafiar a los
defectos del lenguaje y que estdn condicionados por la propia insufi-
cignc»ira veglofar‘ingea » es la regurgitacidén nasal, o sea el paso de 1i

“quidos de la cavidad oral a la nas;'al principalmente cuando se ileva
1a boca de liquidos.

Se investigard también al momento del exdmen clinico, la pre--
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Senciakde.las gesticulaciones faciales, las cuales acompanan a la emi
sién nasal y se catalogan como intentos del propio paciente, para dis
minuir la salida de aire a través de narinas produciendose una compre-
sidén a este nivel.

Se graba 1la voz con el fin de cuantificar los resultados de un--
tratamiento seguido.

El estudic radiogrdfico también es Gtil (exposicién lateral con-
téenica para partes blandas) el cual permite apalizar la movilidad ——
‘palatipa y comprueba la .incapacidad del paladar de contactar con la-
‘faringe. Upna variante actualmente empleada es la cine-radiogréfia,
la cual resulta un estudio dindmico del anteriormente expuesto.

El tubo de goma consiste en una especie de cstetoscopio, tenien
do en sus extremos dos olivas, una de las cuales sc¢ introduce en la -
fosa nasal del paciente, la otra en el oido del que explora, se oclu-
ye la btra fosa nasal del paciente y sc le ordenu al paciente que cuen
te. El aire que escapa, soplard en el 6ido del explorador.

7 H E1 espejo de Glatzer pone de manifiesto el escape de aire al -
‘empaﬁar €l ‘espejo, ya que éste se coloca a nivel de los orificios na
sales y se hace hablar al paciente,

Mecanismos de accién del colgajo faringeo:

Por nuchos;aﬁos diversos procedimientos han sido usadus para co
corregir la insuficiencia velofaringea con hipernasalidad; sin enbar-

“go en  lasailtimas dos décadas el colgajo faringeo ha tomado una im-
"ybortanqia especial, ya que la pared faringea posterior, tiene una bue

na irpigacion y se pueden tomar colgajos. grandes que cubran defectos
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amplios.

La mejoria en la fonacién que sigue al colgajo faringeo, es me-

t

dida en relacién a la disminucién de la hipernasalidad. Varios meca
nismos son los enfatizados para lograr este fin; cuando se toma el -
colgajo faringeo, la faringe se estrecha y reduce su calibre; por lo
tanto disminuye la columna adiza que sigue hacia la nasofaringe. El
factor mecdnico es el mis importante, ya que constituye un obsticulo
para el paso de aire de la orofaringe a la nasofaringe, evitando que
se produzca la hipernasalidad.

Tanbién se seflala que el colgajo faringeo, como estd formado por
mucosa, submucosa y misculo, este misculo tiene contractilidad, tal-
éomo se ha demostrado mediante electromiografia y tracciona el pala-
dar hacia atrds y arriba; disminuyendo el escape de aire.

La inervacidn del colgajo, segin algunos autores, pudiera exten
derse al paladar blando y mejorar su contractilidad y por consecuen-~
cia su movilidad.

Contraindicaciones: Sélo existe una y es la provocada por las -
infecciones del oido medio. y la trompa de Eustaguio,

Tipes de colgajo faringeo:

- Existen cuatro técnicas principales de colgajo faringeo, las dos
mis usadas son el CF de base superior (Sanavero Kosselli) y el colga-
jo faringeo de base inferior (Schoenborn) Los otros tipws incluyen-
el colgajo faringeo doble posterior, una base superior y otra infe--
~rior (Millard) y un colgajo faringeo bilateral de base superior, los

cuales se extraen de las paredes laterales de la faringe (Rethi y Moor)
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gin el!;)arg'q los mis usados en todo ei mundo, son los des primeros.

- Existe discusidén en relacién a los méritos del colgajo faringeo
de base superior contra el de base inferior; se atribuye al primerc su
facilidad para suturarse en la cara superior del paladar, la hemorra-
gia postoperatoria es mis - fdcil de identificar y controlar, se coclo
ca con menos tensidn y por lo tanto no se restringe la movilidad pa-
latina. Por todo lo anterior este tipo de colgajo es ol mids usado,

Existen otras técnicas para el tratamiento de la IVF, las prin
cipales son descritas a continuacidn:

Gersuny en 1900 y Eckstein en 1904, sugleren y reporﬁan los pri
neros casos de colocacidn de cartilago en la pared posterior de la fa
i‘inge, con la finalidad de crear una saliente, con la cual pudiera -
hacer cont:a_cto el paladar y evitar as{ el escape de aire nasal. Ini
cialmente 1a via de abordaje era la ceevical externa; posteriormente
Wardill, sugiere el abordaje por via oral. Se han empleado varios -
materiales para efectuar este implante, entre los cuales estdn el car
tilago, grasa, silicén y teflén. Para poder efectuar exitosamente -
‘esté método ew necesario que el puladar blando tenga una buena movi-
lid;ad, lo cual no es frecuente en pacientes con secuelas de paladar-
"hendide; asi mismo se ha reportado la movilizacién lateral o caudal -

del material implantado, dejando per lo tanto de efectuar su funcidn
benéfica que se perseguia,

- Transposicién de los pilares de la fariage:

La écnica consiste en desinsertar los filetes musculares de -

" los pilares posteriores e insertarlos en forma cruzada en la pared’
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faringea posteéior. Con ésta técnica me logra lo que podria seér un -~
colgajo lateral.

Plastia de pilares:

Consiste en la unidn de ambos pilares posteriores, empezando por
1a dvula, dirigiéndose hacia la base de los pilares, lo cuai hacer --
que aumente la longitud del paladar, pero tiene el inconveniente do-

- tensarlo en su borde posterior, lo que disminuye su movilidad y casi
siempre queda una zona central de conunicacidn rinofaringea. Se tie-

ne en cuenta que los resultados son pobres.
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PROCESOS DE EXPRESTON:

Los procesos de produccion de scfiales, o procesos expresivos, -
comprenden lenguaje hablado, escritura, gesticulacidn y otros siste--
mas de comunicacidén. El lenguaje es funcidn unicamente humapa. E1l -
desarrollo;maduracidn y mantenimiento del lengunje adecuado dependen-
enommemente de sa integridad de procesos estructurales, nerviosos, fi

sioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales, (11)

LA FONACION: el aire espirado a través de la traquea llegande a-
la laringe que es el drgano de la fonacidén. La laringe es una caja -
cartilaginosa situada en la parte anterior del cuello a nivel de la -
cuarta , quinta y sexta vertebras cervicales, Sc¢ comanica con la fa-.
ringe por arriba y por abajo con la traquea, estd formada por cartila

. gos, misculos y !ligamentos.

Los cartilagos que forman a la laringe son tres impares: tiroi-
des, epiglotis y cricoides; existen tres pares que son: aritenoides ’=
comiéulados (o de Santorini} cunciformes (o de Morgani)

(Los cartilagos cuneiformes se encuentran por atrias de la epi-—--
glotis y por delante de los corniculados)

MUSCULOS:

Interlaringeos o intrinsccos: ticnen una funcién mis directa con
la fonacidn.

- - Cricoaritenoideons: que .desplaza a la cuerda vocal a la linea me-
dia (el lateral) y hacia afuera (el posterior)

Tiroaritencideo: cuya contraccién acorta la porcidn de la cuer-s-
da que vibra aumentando al mismo tiempo su tamaiio y acercandola a 1la

. 1inea media.
Cricoideo: es tensor de la cuerdas vocales.

Aritenoideos oblicuos: constrictores de las cuerdas vocales.

Los ligamentos o cucrdas vocales: ;
.-Se encuentran en la zona gldtica, la cual se divide a su vez en-

Zzona subglética (superior)

*lzona infraglética (inferior) S e e
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Zstdn formadas por repliegues membranosos, los repliepues que se
cuentran en la cuerdas son dos: el superior o cuerdas falsas y el infe
r‘idr' o cuerdas vocales verdaderas.

Dichas cuerdas se encuentran sujetas por uno de sus extremos al--
vértice o parte delantera del tirvoides. Por el extremo opuesto se u--
nen al aritenoides, pudiendo ambos tenderse o aflojarse hasta aproxi-
mar sus bordes reunfendolos en contacto o separarse dejando entre e-~
1llos una abertura triangular lamada gldtis,

Durante la respiracién, la glotis esta abierta mientras que en -
¢l habla las cuerdas se juntan y la glotis se cierra. La presidén de-
aire proveniente de los pulmones obliga de nuevo a las cuerdas a entre
abrirse y la propia elasticidad las hace volver instantaneamente a ce-
rrarse produciendo de este modo  una serie de movindentos uniformes-
y regulares,

Cuando la presidn de aire se pone en vibracidn a las cuerdas vo-

cales se produce la voz.
LA ARTICULACION:

) .Es la pesicidén determinada que toman los drganos del aparato fo-
noarticular (laringe, cavidad oral y cavidad nasal) dando como resul-
tado un sonido: existen en la articulacién dos momentos que son:

1.~ El momento pasivo que es la posicién especifica que toman --—

*.los érganos de aparato fonoarticular para cada fonema; también se Le-

llama punto de articulacidn.

2.-E1l momento activo que es cuando dichos organos se ponen en ~-
movimiento dejando escapar aire y permitiendo la produccidn de un so
nido. A si mismo se le 1lama modo de articulacién.

FONEMAS:

Son:elementos de la produccidn oral especifica de cada idioma --

.+ que juntos forman una sinteis mds.completa, sencilla y sistemitica-. o .~




del fonetismo del idioma.
CARACTERTSTICAS:

Diferenciado ya que cada fonema ¢s portador de una intnncic’m slg
nificativa y por lo tanto se delimita.

Indivisible por ser la unidad anatdmica del habla.

Abstracto ya que estd a nivel del lenguaje.

Existen diferencias con vespecto a los fouemas. y los sonidos; _

1.-fonemas; puede tener vibraciones laringeas o ser sonoro o por
el contrario no tener vibraciones, es decir, sordo.

2.-Sonidos; va siempre acompafiado de vibraciones laringeas.

CLASIFICACIONES DE L0S FONEMAS:

a.-de acucrdo con su punto de articulacidn
b,-de acuerdo con su modo de articulacidn
c.-segin la vibracién de las cuerdas vocales

d.-segin la  divisidn anatémica de los drgancs fundamentales.

a.-Segin ¢l punto de articulacidn: depende su clasificacidn gie ~
los S6rganos que participan. Los drganos pasivos son los dientes, la-
" protuberancia alveolar y el paladar duro y los drganos activos son la
la lengua, los labios y ¢l velo.del paladar. '

de este modo los fonemas se dividen en:

Bilabiales: son aquellos en los que intemdienerel labio inferior-
como drgano pasivo y el labio superior como activo M, B, P.

Labicdentales; En su produccidn interviene - como drgano pasivo-
el borde de los incisivos superiores y como activo el labio inferior
como la F.

» Interdentales: la mnta de ].g lenpuaactia como 6rganc activo y -

los incisivos superiores como pasivos. Incluye la 8§ interdental.

‘Alveclares: la lengua actda como 6r‘ganor activo y la protuberan-

¢ia alveolar como pasive como la L, N. S, R.
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Jentales: como érgano activo actda la lengua y los incisivos supe
riores en‘su cara palatina como pasivos : los fonemas de este grupo --
son: D, €.

Palatales: Intervienc la parte interior y media del dorso de la’-
lengua como activo y el paladar duro como pasivo tal es el caso de la
CH, N, 1L, Y.

Velares: Interviene activamnte la parte posterior del dorso de--

la lengua y pasivénentc el velo del paladar en diferentes puntos co-
mo la K, G, J.

b.-semin el modo de articulacidn:

-Al salir el aire a través de los drganos fooarticuladores, puede.
ser libre o estrechade y detenido momentancamente por una oclusion-
completa.

~LAs vocales se articulan con el canal vocal o pasaje libre.

~Las consonantes sc articulan deteniendo el aire momentancamente.

De esta forma en las cavidades supragloticas (situadas en la por
cidn superior de la cuerdas vocales) sc producen diferentes tipos de-
sonldos” dependiendo donde sc vi a detener el aire y la fuerza o inten

sidad con que sale como la duracidn del sonido.

Divisién de las consonantes:

Oclusivas: se producen por el contacto completo de los érganos -
‘cerrando. ¢ paso del aire por un momento y produciéndose despiés una
pequena explosién tal es el case de las P,T, K, G, D, B, M. N.

' Fricativas o silbantes: el pasaje de aire se estrccha y se redu-
ce la salida del aire por lo (que se produce un ruido de fricacidn --
-.prolongado. Son los fFonemas: F, S, J.

Africadas: son la combinacién de las oclusivas con las fricati--

vas en cuanto a su modo de produccién. Primero hay una oclusidn del
" canal vocal mas corta y esa oclusidén estrecha el canal vocal, el fo-
nema de este g rupo es. la CiH.

Vibrantes: es mediante un érgano elistico que es la lengua, se--.
realiza un contacto momentaneo sobre algin punto del canal. vecal y sé o

répite varias veces interrumpiendo la salida del aire consténtemente
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Son los fonemas R vibrante simple y R vibrante miltiple, o bien
R suave y R fuerte,

Laterales: en las cuales el aire sale por los bordes laterales --
es decir por el cspacio entre los vestibulos, la lengua y los dien--
tes molares. En algunos casos el aire sale por un sélo lado y en o--
tros sale por ambos. Son los foncmas: L, LL

Nasales: En su produccidn el velo del paladar o palatino queda --

relajado o descendido por lo que la columna der aire sale por la nariz

ya sea total o parcial como la M, N, N.

3.-Segin la vibracidén de la cuerdas vocales: Existen dos grupos-
de fbnemas, los fonemas sordos y 105 sonoros.

Fonemas sordos o consonantes tenues:

Son los {onemas en los que no hay vibracidn laringea o vibracién
de las cuerdas vocales en su produccidon tal cs el caso de la ¥, 8, J,
CH, D, P, K, T.

Los fonemas sonoros o consonantes fuertes son: los que van acom-
paiados de vibracidn de las cuerdas vocales, hay sonidos laringeos -
como en la N, M, N, G, LL, B, R vibrante simple y vibrante miltiple.

4.-Segun la posicidén del velo del paladar: de acuerdo con la po
sicidn del velo del paladar ya sea que este descendido o levantado -
se dividen los fonemas en:

Nasales: el velo del paladar estd descendido por lo cual la colus
na de aire sale por las fosas nasales. El aire sale parcialmente -
cuando Se articula el fonema N y totalmente en los fonemas N y M.

Bucales u orales: El velo del paladar estd levantado, obstruyen-
do asi la salida de aire por las fosas nasales. Asi es como el aire
sale por la boca.

g§.~Segin la divisién anatémica:los drganos que participan en la-

produccidén de un fonema son la laringe, la lengua, el paladar y los- =

dientes. Dependiendo de la parlLicipacidn de los dSrganos mencionados

se clasifican en:
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Por la laringe: Segin se utilice el sonido generado por las viora
'ciones laringeas o no, se dividen en consonantes sordas o sonoras.

Por la lengua: En la lengua se distinguen su punta, ¢l dorso y ~-
el predorso. De aqui la divisidn de los fonemas cn apicales, dorsa--
les o predorsales. la articulacidén predorsal es cuando interviene tan
to el dorso como el dpice y muchas veces sustituird la posicién predor
sal a la apical (punta de 1a lenpua) sin haber diferencia perceptible

Por el paladar: La lengua se pone en contacto con diferentes par-
tes del paladar observindose articulaciones prepalatales, prevelares,
postpalatales, postalveolares, medio palatales y uvulares,

Por el velo del paladar: Segin la posicén del vele del paladar ~
si €1 velo se levanta produce los fonemas orales y si se deja el pa-
so libre hacia las fosas nasales, cuando el velo desciende se obtie-
nen los fonemas nasales. _

Por los labios: Toda la articulacidn puede acompailarse por una--
posicién neutra de los labios o de una parte de estos; si log labios
pefnmneccn neutros es una articulacidn no labial y si se utilizan am
bos labios se llama bilabial por iltimo cuando se pone en contacto -
el labio inferior con los dientes superiores es labiodental:

Por los dientes: Los dientes funcionan como organes pasivos. en- .
1a zu‘tit:ulacir’)r'n Cuando la lengua se pone en contacto con la cara -
posterior de los incisivos superiores origina los fonemas dentales,

al colocarse la lengua entre los dientes produce los fonemas interder
tales y cuando se pone el labio inferior en contacto con los incisi~

vos superiores produce los fonemas labiodentales.
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PROBLEMAS OCASIONADOS POR LAS ANOMALIAS PALATINAS:
Problemas respiratorios:

La respiracién que debe ser bucal durante la fonacidn se hace na
sal.  Algunos pacicntes tienc problemas de coordinacién pneumofdnica
es decir, no hablan durante la fase respiratoria, como es lo normal y
vredomina la respiracidn tordcica sobre la abdominal.  Ademis, se¢ pue

den observar defectos de 1a tonalidad de los misculos respiratorios,
Problemas de la deglucidn y masticacidn:

CQuando existe la hendidura palatina, los alimentos principalmen-
e los liquidos, pasian de la boca a los conductos nasales y escapan -
al ‘exterior. Serd necesario el uso de prétesis o procedimientos espe

ciales para que el nifio pueda ingerir sus alimentos.

Posteriormente, después de la cirugia, si persisten los hdbitos
defectuosos en la movilidad de la lengua durante la deglucidn y masti
cacidn, poeden ocasionar mayores deformaciones palatinas. Generalmen
te las personas con este defecto tienden a apoy ar fucqtencnte la len
gua contra los alveolos de los incisivos superiores durante la deglu-
¢ién, lo que puede llegar a ocasionar deformacioncs anatdmicas debido
a la constancia con que se realizan estos actos al pasar la saliva -

durante el dia.
Problemas de la fonacidn y articulacion:

El problema principal de la fonacidn, es el exceso de nasalidad,
Jado que al hablar dejan escapar por las fosas nasales parte del aire
que en condiciones normales deberia arrojarse totalmente por la boca.
~Como se dijo aptes, la caracteristica nasal tiene dos manifestéciones:/.
-La nasalidad de las vocales y ¢l cscape nasal.

-E1 escape nasal de las consenantes.
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Otras anomatias de la voz cu esus paclentes Swii ol atague gloti
co, ruidos faringeos y fallas en la intensidad, entonacidn y modula-—
cidn vocal manifiesta en ¢l espectro acistico de la voz.

En cuanto a la articulacidn, las deformaciones labiales pueden -
dificultar la emisién de los fonemas bilabiales /p/, /b/, /m/, y en ge
‘neral alterar la claridad de la palabra debido a la falta de vigor y -
fuerza de los labios.

La falta de algunos dientes o la defectuosa implantacidn denta--
ria puede alterar la pronunciacion de los fonemas dentales, labiodenta
les y silbantes /t/, /d/, /€/, /s/, siendo este dGltimo el mids afecta-
do en la mayoria de las veces, ’

Debido a la falta de control del aire respiratorio, ya que éste-

10 se puede acumular en la cavidad bucal como se hace necesario en la-’

articulacidén de los fonemas oclusivos /p/, /t/, /c/, se modifica su -~
sronunciacidn.

‘ La formacidn de hdbitos viciosos en la movilidad de la lengua du
rante la deglucidn y masticacidn puede alterar la promunciacidn de los

fonemas en que intervienc este érgano articulador como /1 /.
q £ ’

Las anomalias palatinas y linguales pueden producir disartrias -

en los fonemas linguopalatinos /e¢/f, ,y/.
Las fisuras palatinas posteriores, el paladar corto y la pardli-
sis del velo del paladar, pueden dificultar la articulacion de los fo-

nemas velares /g/, /%/, /x/.

Problemas Otoldgicos:

La trompa de Eustaquie commica la faringe con el oido medio.-
81 en la faringe se l&ca?.iza alguna enfermedad infecciosa debido a la
fisura palatina, esto repercute en alteraciones muy importantes en el
oido medio, causas de cierta perdida de equilibrio y de la audicién,-
la que generalmente se manifiesta mds claramente al llegar el nifio a-
.mayor' edad,

‘ La hipoacusia dificulta el .';prendj.zaje del lenguaje en los nifios

pequeiios, asi como la claridad e inteligibilidad del mismo, pudiéndo-

“se Jresentar ademds, fallas en la modulacidn y control de la voz por-
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Con esta lmmppeitica se obtiencn muy bucnos resultados, su Unica
limitacidn es gugrno debe de comenzarse mis alld de los dos meses de
edad, ya que pugss esa edad la osificacién de la premaxila impedird
el retroceso; hiplrnice que se conseguird es una inclinacidn hacia a-
- bajo, tedavia thshjeczor prondstico que la protrusion,

En las fawmy de gran protrusidn el tratamiento de eleccidn es-
el quirmirgico fengcoons iste en realizar una osteotomia a nivel de la-
cresta vomerian wigue permite el retroceso de la premaxila. Esta os-
teotomia debe § wyesalizarse solo en casos de extrema gravedad, ya ~-
que corre el rizagao de perjudicar el desarrollo 6seo de la parte cen
tral del maxilmn  Es conveniente que desde el nomento en que se rea
liza la osteotufuh debe de comenzarse con un tratamiento ortopédico-
que tenga por fnknl {idad mantener la premaxila en posicidn centrada,-
astimulando alsdwlbrmo tiempo su crecimiento y el de todo el maxilar,
Ello se logra nisfleante placas de contensién que incluyan el fragmente
de la premaxilio sbzeotomi.zado y deben mmtenerse a lo largo del de--

sarrollo o sel hssta Jos 14 4 16 aiios.

2.-0Ortopellihoura postoperatoria estd indicada en todas las for
mas de labio huomiitio con fisura palatina, ya sca uni o bilateral y -
haya o no tenih mir-atamiento precperatorio. Comienza alrededor de -
~los 3. afios de o, , cuando va ha hecho erupeidn la denticidn temporal
Su finaliltede=s, corregir el colapso de los fragmentos dseos ~

en que 1a fisun gl ivide al maxilar superior.
bBe existiro g.iapso & nivel de las tuberosidades lo ideal es co-
“locar plazas &g gpoansidn transversal con tornillo, para pasar poste

riormente a colpone~ placas de expansidn anterior,

Si el apop o dentaric es escaso y el colapse pequeiio se coloca-
una placa de crlkinasién con tornillo anterior ¥y ganchgs Adams para. -

_asegurar la esidsll .idzcl de dicha placa.
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La finalidad de la ortodoncia es cn forma conjunta con la orto-
“pedia la de repularizar la arcada maxilar evitando y corrigiendo:

-Las deformidades dseas.

~Las anomalias de erupcién dentaria.

~Los trastornos de crecimiento.

Clasificacion del tratamiento ortopédico-ortodéntico del pacien
te con hendiduras:

Fase I: Ortopédica pura.

Fase I1: Mixta (Ortopédica-ortodontica)

Fase III: Ortoddéntica pura.

Fase I: Ortopédica pura que tiene por misién colocar los frag-
mentos §seos en que se haya dividido el maxilar superior en posicién
‘normal respecto a las bases craneales y respecto al maxilar inferior.

Dentro de esta fase se clasifican dos subgrupoes dependientes del
momento en que se aplique el tratamiento ortopédico:

l.-La ortopedia pura preeopoertoriar comienza antes del cierre de
la fisura labial, estd indicada s6lo en formas especiales de labio-
Jhendido.

a,~Ortopedia preoperatoria del labiov unilateral total con fisu
ra palatina unilateral total . El tratamiento ortopdédico preoperato
rio se realiza colocando una placa contenedora la cual mantiepe las-
poréiones dseas en su lugar, evitando con esto que el colapso maxilar
sea mayor. Esta placa actuard en forma de resistencia a las presio-
nes ejercidas por el misculo de los labios antes de ser realiza-
da la cirugia de cierre de labio.

Este aparato estd formado por acrilico y tendrd varias funcic.)—-—‘
nes como son: k

1- Separar cavidades.

2~ Favorecer la alimentacidn.

3-Evitar ¢] colapso.
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El sparate desde el punto de vista ortoddntico es considerado
coamo aparato inactivo pues no realizard movimientos ni camblo al gﬁno
‘o= Ja boca.

Mc Neil en 1950 .introdu(:(: un aditamento palatal similar a una--
pl.aca que sirve para alincar los segmentos antes de la ciruegfa, se -
nemtd el paladar duro se estrechoba despuds de un tiempo., Dos o tres
st requeridos por un periédo de 6 meses para obtener la correccién.

Posterior a la intervencidén del labio, que grznem]mente vi acom
: pzs.‘idda de injerto 6seo primario, se coloca una placa de contension.-

b).-0Ortopedia preoperatoria del labio bilateral total con fisu-
ra palatina bilateral total. La indicacién de instaurar un tratami-
eteto preoperatorio viene determinada por dos factorest

~Por el grado de protrusién de la premaxila.

-Por el momento de revisidn del paciente.

En las formas de pequeria protrusidn no se instaura tratamiento-
o~topédico, solo se cierra el labio, 61 cual por la presidén que ejer
ce= sobre la premaxila hard que gsta retroceda a su posicién normal.

En las formas de mediana protrusidén se instaura un tratamiento-
ortopédico con el fin de retraceder la premaxila,con el molde de la
premaxila protruida se elabora una placa de acrilico sostenida por u
nx banda eldstica que unida a un gorro mantendrd una tensidn cons——
tmnte sobre la premaxila, haciendola retroceder a medida que se au
neznta la tensidn del eldstico.

Bogterior a la cirugia del labio se wielve a colocar una placa
co=ntenedora. '

Con esta terapoitica se obtienen muy bucnos resultades, su tnica
limitacidn es que no debe comenzarse mis alld de los dos meses de e-
d=d, ya que pasada esta edad la osificacidn de la premaxila impedird
el retroceso; llo dnico que se conscpuird es una inclinacién hacia a

" bmjo, todavia de pero prondstico que la protrusidén.
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En las formas de gran protrusidén el tratamiento de eleccién es
el quirdrgico que consiste en realizar una osteotomfa a nivel de la
cresta vomeriana que permite el retroceso de la premaxila. Esta os
teotomia debe realizarse solo en casos de extrema gravedad, ya que-
corre el riesgo de perjudicar el desarrollo dseo de la parte central
del maxilar. Es conveniente que desde el momento en que se realiza
la ostectomia debe de comenzarse con un tratamiento ortopédico que-
tenga por finalidad muntener la premaxila en posicidn central, es-
timulando al mismo tiempo su crecimiento y el de todo el maxilar.
Fllo se logra mediante placas de contensidn que incluye el fragmen-
to de premaxila osteotomizada y debe mantenerse a lo largo del desa
rrolloc (14 6 16 aiios).

2.-Ortopedia pura postoperatoria: estd indicada en todas las -
formas de labio hendido con fisura palatina, ya sea uni o bilateral
y haya o no tenido tratamiento preoperatorio. Comienza alrededor de
los 3 afios de edad, cuando ya ha hecho erupcidn la denticidén tempo~
ral. l

Su finalidad es, corregir el colupso de los fragmentos 6seos -
en el que la fisura divide al maxilar superior.

De ‘existir colapso a nivel de las tuberosidades lo ideal es co-

locar placas de expansidn transversal cen tornillo para pasar poste-

riormente a colocar placas de expansidn anterior.

Si el apoyo dentario es escaso ¥y el colapso pequeiio se colooa
una placa de contensidn con tornillo anterior y ganchos adams para
asepurar la estabilidad de dicha placa.

Fase IX: (mixta Ortopédica-Ortoddintica) se inicia alrededor de
log 6b & 7 afios cuando aparecen los incisivos permanentes:

El tratamiento Ortodéntico durante ¢ste periddo puede involucrar

la correccidn de: mordida cruzada anterior, posterior, maloclusidn--

y extracccidén de dientes deciduos, donde sea necesario para ayudar -

a la erupcidn-de dientes permanentes
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Fase TI1: Ortoddntica pura, Correccidn final de la denticidn --
permanente

La correccién en ¢l alineado de los dientes ecs normalmente pla-
neada durante la adolescencia (alanbres metilicos o bandas eldsticas)

La edad exacta en la cual los diferentes procedimientos ortoddn
ticos son realizados varian de nifio a nifio dependiente del progreso-
de la denticidn y de la extensidn del tratamiento ortoddntico necesi-

tado.
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Aa).-lebio Paladar Headido Unilateral! izq. Conpleto
b).~Labio Paladar Hendido Unilateral der. campleto
¢).-Labio Paladar Hendido Bilateral Incompleto

) .-Paladar Hendido Aislado

®).-Labtio Paladar Hendido Bilateral completo
£f).-Labio Paladar llendido Unilateral (izq. incompleto
g).~paladar Hendido Submucoso

h).-Fisura Labial + Proceso Alveolar

i).~Fisura Labial incompleta izq.

j).-Fisura Labial incompleta der,

k) .~Hendidura media nasal
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1982

a).-Labio Paladar Hendddo Unilateral izg. completo
b).-Labio Paladar Hendido Unilateral der. completo
c).~kabin Paladar Hendido Bilateral campleto
d).~Paladar Hendido Aislado )
e).-Labio Palagat™ ¥dndido Bilateral Incompleto
f).~Labio Palddar Hendido Unilateral izg. incompleto
g) .~Proceso Alveolar Hendido

h).-Hendidura Media Nasal
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1983
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a).-Labio Paladar headido unilateral izg. completo
b),.~Labin Paladar hendido unilateral ‘der. completo
¢).~Labio Paladar hendido bilateral incompleto
d).-Paladar hendido aislado

e).~Labio Paladar hendido bilateral conpleto
f}.-lLabio hendido incompleto

g)-Uvula bifida

h).-Paladar hendido submcoso

k).-Proceso alveolar hendido
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a).-Labio Paladar ilendido Unilateral izq. coupleto
b).-labio Paladar jlendido Unilateral der. completo
¢).=Labio Paladar liendido Bilateral completo

) .~Paladar Hendido Aislado
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CONCLUSION ES

Las fisuras labiales y palatinas que se presentan en el recién
nacido ocasionan en los padres un sentimiento de culpa y la necesi

dad de gue esa deformidad sca corregida por personas especializa--
das.

Es evidente que la Cirugia es solamente un eslabdn de la cade
na vitalmente nccesaria para proporcionar al niilo con paladar hen-

dido su lugar adecuado en la Sociedad.

Los auxiliarcs protésicos proporcionan un medio restablecedor
de la fisiologia y la estética que a su vez le permite al nifio des

vanecer e] sentirse difercnte que el resto’de sus compaiieros.

También la terapia del Lenguaje es un anxiliar may valioso con

el que se mejora indiscutiblemente el habla del fisurado.

La Ortodoncia es a la vez que las dewds disciplinas antes men—
cionadas una especialidad que ayuda a legrar una oclusidn mis ade--

cuada a las necesidades dol pequerio,

La coordinacidn del equipo multidiseiplinario "promete" al in-

dividuo 1a oportunidad de rehabilitarlo.

Concluyo diciendo gue al tencr la oportunidad de revisar a un-
paciente en estas condiciones, lo ideal os que sea canalizado a los
sitios donde se le preste la atencidn que él requiera, para evitar-
le trastornos due a la larga pueden ser mis graves en su rehabilita

cidn. :
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