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INTRODUCCION

Existen diversos factores involucrados en la malformaciéon de los defectos
congénitos de labio y paladar que van desde el desarrollo embriolégico hasta
los aspectos morfofuncionales al nacer que siguen a través de la vida del
paciente, analizando la anatomia residual que resultan de estos defectos para
la elaboracion de un fonoarticulador, con la finalidad de mejorar la calidad de
vida de los pacientes, apreciando un incremento en su expresion oral y

conociendo los aspectos psicologicos de los mismos.

Se mostraran los tipos de protesis fonoarticuladora, sus especificaciones,
componentes y biomecanica principalmente. También se describira el plan de
tratamiento y prondéstico protésico en pacientes con labio-paladar-hendido,
considerando las especialidades involucradas y su participacion durante las

diferentes etapas del tratamiento.

Asi mismo, se enfatizara la atencion psicologica a los padres y/o familiares del
paciente, tanto para aquellos pacientes que recibieron tratamiento
reconstructivo y quienes no; mostrando los pasos a seguir para la
rehabilitacion integral protésica fonoarticuladora y la secuencia clinica;
reconociendo asi la funcién de la protesis fonoarticuladora en relacion a los
tejidos tanto blandos como duros presentes, mejorando en la medida de lo

posible el habla, respiracion, fonacion, resonancia, articulacion y audicion.



OBJETIVO

Identificar los factores involucrados en el disefio y elaboracibn de un
fonoarticulador en pacientes con labio y paladar hendido; asi como su
tratamiento multidisciplinario, con la finalidad de obtener resultados notables y
adecuados a cada paciente considerando los aspectos funcionales y

psicolégicos resultantes de dicho tratamiento.



CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PALADAR DURO Y BLANDO

Para comprender las alternativas que presenta el paciente de labio y paladar
hendido, se describiran la anatomia y fisiologia normal de las estructuras como

paladar duro, blando y labios (misculo orbicular de los labios) principalmente.!

1.1Embriologia de cabezay cuello

Al finalizar la tercera semana el embrién trilaminar se pliega y como
consecuencia se forma una depresion conocida como estomodeo. Esta
cavidad estad limitada anteriormente por el proceso frontal, posterior e
inferiormente por la eminencia cardiaca y lateralmente por los arcos

faringeos.?
e Formacion del paladar

El desarrollo del paladar primario se da entre la 5ta y 6ta semana, mientras
gue el secundario se da entre la 7ma y 8va semana. La fusién de los procesos

palatinos se da entre la 10ma u 11va semana de desarrollo (figura 1).2

\\ o Cavidad nasal

./ T
(/ /ﬁ Paladar primario

Tabique nasal

Tabique nasal

Lengua Crestas palatinas —

Figura 1 Embriologia del paladar. a) Sexta semana y media, crestas palatinas verticales a la lengua. b)
Vista ventral de las crestas palatinas.



Asi, el componente labial forma el filtrum del labio superior y el maxilar
comprende una zona anterior que contiene a los cuatro incisivos superiores
con la mucosa oral, mientras que el componente palatino presenta una forma

triangular con un vértice en direccién posterior formando el paladar primario.?

El segmento intermaxilar tiene una continuacion en direccién superior para

unirse al tabique nasal ligado a la eminencia frontal (figura 2).2

a S— b

Tahéaue 1
Tabiqu

Figura 2 Formacion del paladar en distintos cortes. a) Desarrollo inicial del paladar. b) Corte frontal, procesos
palatinos laterales.

Las fositas olfatorias originadas por los procesos nasales medios y laterales
se invaginan en el mesénquima cefalico, mientras que su porcion superior se
une al techo de la boca primitiva separada por una membrana buconasal de
origen ectodérmico. A la 6ta semana se crea una perforaciéon dando lugar a

una comunicacion entre las cavidades nasal y bucal (figura 3).?

Figura 3 Término de formacion palatina. a) Paladar definitivo. b) Corte sagital de estructuras buconasales
definitivas.



Al formarse el techo definitivo de la cavidad bucal que lo separa de la cavidad

nasal, se forma la coana definitiva a nivel de la faringe.

Mientras tiene lugar la formacion del macizo facial, la cara interna de los
procesos maxilares forma las paredes laterales de la boca desarrollandose dos

prolongaciones nombradas procesos palatinos laterales o crestas.

Se extienden en direccidn de la linea media para unirse entre si y dar origen
al paladar secundario. El recorrido que siguen los procesos palatinos
originalmente es oblicuo, ubicAndose inicialmente a cada lado de la lengua y
debido a que este 6rgano también esta en plena formacién, se vuelve un
obstaculo; pero no es sino hasta la 8va semana que la lengua desciende y los
procesos palatinos cambian su direccion a uno horizontal, lo que facilita su
conexion resultando una fusion de los procesos palatinos para dar lugar al

paladar secundario.?

A la 10ma semana intrauterina, el paladar primario y secundario se fusionan
guedando un vestigio de dicha unién de ambos paladares conocida como
agujero incisivo, mientras que el rafe palatino es el resultado de la union de
dichos paladares. Tiene una conexion superior con el tabique nasal, formando
el techo de la cavidad bucal, al mismo tiempo forma el piso de las fosas

nasales dando una separacion de la fosa nasal izquierda de la dercha.?

1.2 Paladar duro

El techo de la cavidad oral presenta dos componentes: un paladar duro
(anterior) y un paladar blando (posterior).? El paladar duro divide la cavidad
oral de las cavidades nasales y esta formado por una lamina 6sea cubierta de
mucosa superior respiratoria correspondiente al piso de la cavidad nasal y una
mucosa inferior fuertemente adherida formando gran parte del techo de la

cavidad oral (figura 4).2



Papila incisiva
que rodea la
fosa incisiva

Pliegues
palatinos
) transversos

Paladar
blando

Figura 4 Division del paladar: zona anterior (duro), zona posterior
(blando).

Las apofisis palatinas de los maxilares forman las tres cuartas partes
anteriores del paladar duro, mientras que las laminas horizontales de los
huesos palatinos forman la zona restante posterior. Asi, la mucosa del paladar
duro contiene numerosos pliegues palatinos transversos y el rafe que termina

anteriormente en la papila incisiva.?

1.3 Paladar blando

El paladar blando es la continuacién posterior del paladar duro cuyas funciones

son:

e Auxilia a cerrar el istmo de las fauces si se encuentra deprimida.

e Separa la nasofaringe de la orofaringe al estar elevada.

e Cumple con funciones de fonacién al ser un componente de la caja de
resonancia de la cavidad oral, junto a otras estructuras como el paladar
duro, senos paranasales, labios, piso de boca, carrillos y estructuras

anexas (dientes y musculos de la lengua).?
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El paladar blando est4 formado y se mueve mediante masculos recubiertos
por mucosa, presentando una extension muscular con el aspecto de lagrima

que cuelga en el margen libre posterior del paladar blando llamada tvula.?3

» Musculos del paladar blando

Son cinco los musculos que forman y ayudan al movimiento del paladar

blando, los cuales son:

e El tensor del velo del paladar y el elevador del paladar: descienden

hacia el paladar desde la base del craneo.

e El palatogloso y palatofaringeo: ascienden hacia el paladar desde la

lengua y la faringe.

e El muasculo &acigos de la Givula se asocia con la Gvula.?

Su inervacion esta dada por el nervio vago (X), excepto el tensor del velo del

paladar que yace inervado por el nervio mandibular (V3).2

e Tensor del velo del paladar

Formado por dos partes: una parte muscular vertical y una parte fibrosa mas
horizontal formando la aponeurosis palatina. Su parte vertical es fina con forma
triangular y una base unida al craneo mientras su vértice se presenta con
direccion inferior. La base se une medialmente en la fosa escafoidea, cerca de
la raiz de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides y se continda
lateralmente a lo largo de la parte membranosa de la trompa auditiva hasta la

espina del esfenoides.?
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El tensor del velo del paladar desciende verticalmente a lo largo de la superficie
lateral de la lamina medial de la apdfisis pterigoides y la pared faringea hasta
el gancho de la pterigoides, donde las fibras convergen para formar un tendoén
pequefio (figura 5).3

Parte muscular del tensor del velo del paladar
Parte fibrosa de la trompa auditiva

— Parte cartilaginosa
de la trompa auditiva

Lamina medial de la
A apdéfisis pterigoides

Cavidad nasal

Tabique nasal

Gancho de la pterigoides

Fosa pterigopalatina Aponeurosis palatina

Posicion del esfinter
palatofaringeo

Rafe faringeo

Musculo buccinador

Rafe pterigomandibular Constrictor superior de la faringe

Figura 5 Musculo tensor del velo del paladar.

Tiene la funcion de tensar el paladar blando para que los musculos unidos al

paladar trabajen de forma mas eficaz.?

Abre la trompa auditiva cuando el paladar se mueve durante el bostezo y la
deglucion, debido a que esta unido superiormente a la parte membranosa de

ésta. Lo inerva el pterigoideo medial que procede del nervio mandibular (V3).2

e Elevador del velo del paladar

Se origina en la base del craneo y desciende hasta la parte superior de la
aponeurosis palatina. Se origina en el craneo a partir de una zona rugosa sobre
la parte petrosa del hueso temporal, inmediatamente anterior a la abertura del

conducto carotideo (figura 6).2
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Figura 6 Musculo elevador del paladar.

Los musculos elevadores del velo del paladar no se dirigen alrededor del
gancho de la pterigoides, sino que pasan directamente desde la base del
craneo a la superficie superior de la aponeurosis palatina. Por tanto, son los
unicos musculos capaces de elevar el paladar. Tiene una inervacion por el

nervio vago (X).2
e Palatofaringeo

Se origina en la parte superior de la aponeurosis palatina y se continua
posterolateralmente sobre su borde para descender y transformarse en uno
de los musculos longitudinales de la pared faringea. Su unién a la aponeurosis
palatina es a través de dos laminas planas separadas por el musculo elevador
del velo del paladar. La parte anterior y lateral se une al borde posterior del

paladar duro y a la aponeurosis palatina.?

El masculo palatofaringeo deprime el paladar blando y aproxima los arcos
palatofaringeos hacia la linea media con la finalidad de ayudar a cerrar el istmo
de las fauces; asi como elevar la faringe durante la deglucién. Su inervacion

es a partir del nervio vago (X) (figura 7).2

13



’);fi l| = |

Palatotaringeo g—t_

I
LIRRL

Figura 7 Musculos palatofaringeos.

e Palatogloso

Esta por debajo de un pliegue de mucosa que se arquea desde el paladar
blando a la lengua. Estos arcos palatoglosos, uno a cada lado, son laterales y
anteriores a los arcos palatofaringeos y definen los margenes laterales del
istmo de las fauces. Se adjunta inferiormente a la aponeurosis palatina y se
dirige inferior y anteriormente a la superficie lateral de la lengua. La amigdala
palatina se ubica entre los arcos palatofarigeos y palatoglosos.?

Esta inervado por el nervio vago (X).3

e Musculo acigos de la uvula

Se origina en la espina nasal posterior del borde posterior del paladar duro y
se dirige posterior a la cara dorsal de la aponeurosis palatina para insertarse

en el tejido conjuntivo subyacente a la mucosa de la Gvula.®

El musculo acigos de la Gvula eleva y retrae la Gvula. Esta accién ayuda a los
musculos elevadores del velo del paladar a cerrar el istmo de las fauces entre

la nasofaringe y la orofaringe.?
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Tiene una inervacion por el nervio vago (X) (cuadro 1).3

Cuadro 1 Musculos del paladar blando

Mdusculo Origen Insercién Inervacion Funcién
Tensor del velo Fosa escafoidea del | Aponeurosis Nervio mandibular Tensa el paladar
del paladar hueso esfenoides; | palatina (V3) através del blando; abre la
parte fibrosa de la ramo medial al trompa auditiva
trompa auditiva; musculo
espina del pterigoideo medial
esfenoides

Elevador del velo
del paladar

Parte petrosa del
hueso temporal
anterior a la
abertura del
conducto carotideo

Parte superior de la
aponeurosis
palatina

Nervio vago (X) a
través del ramo
faringeo al plexo
faringeo

Unico masculo que
eleva el paladar
blando por encima
de la posicion
normal

Palatofaringeo

Parte superior de la
aponeurosis
palatina

Pared faringea

Nervio vago (X) a
través del ramo
faringeo al plexo
faringeo

Deprime el paladar
blando; mueve el
arco palatofaringeo
con respecto a la
linea media; eleva
la faringe

Palatogloso

Superficie inferior
de la aponeurosis
palatina

Borde lateral de la
lengua

Nervio vago (X) a
través del ramo
faringeo al plexo
faringeo

Deprime el paladar;
mueve el arco
palatofaringeo con
respecto a la linea
media; eleva la
parte posterior de
la lengua

Musculo de la
Gvula

Espina nasal
posterior del
paladar duro

Tejido conjuntivo de
la Gvula

Nervio vago (X) a
través del ramo
faringeo al plexo
faringeo

Eleva y retrae la
Gvula; engrosa la
region central del
paladar blando

1.4 Otras estructuras a considerar en el patron de cierre velofaringeo

A partir de las estructuras anteriormente mencionadas, es importante
reconocer sus funciones en conjunto y que estableceran un adecuado patrén
de cierre velofaringeo tanto de manera normal como compensatoria, asi como

en fonacién y deglucién principalmente.
% Eminencia velar y musculo de la Gvula

Cuando el paladar blando aumenta su longitud durante el cierre velofaringeo,
los dos tercios posteriores muestran un mayor grado de alargamiento y
engrosamiento significativo. Mientras que también existe un engrosamiento o
elevacion longitudinal central de la superficie nasal del paladar blando
denominado eminencia velar. Pigott, en sus observaciones naso-
endoscopicas de 25 sujetos normales, describe la eminencia velar como una

gran cresta que ocupa el tercio central de la superficie nasal del paladar blando

15



y se eleva a una altura casi igual a su ancho; por lo que consideré que la

eminencia velar era un componente esencial del cierre velofaringeo (figura 8).4

Figura 8 Las lineas discontinuas indican la posicién del paladar blando en reposo. Las flechas
delimitan las direcciones del movimiento. a) Configuraciones del paladar blando “cuadrado”

femenino y b) masculino “agudo”.

«+ Patron circular de Passavant

Hay una participacion equilibrada del paladar blando y las paredes faringeas
laterales con el musculo de la tvula contraido, actuando como un punto focal.
Las paredes laterales entran en contacto con el musculo de la Gvula y a su vez
con la pared faringea posterior (cresta de Passavant) que se mueve hacia

adelante para completar el patréon de cierre alrededor del masculo de la Gvula

posterior (figura 9).4

Figura 9 a) Rastreos de cintas de televex que demuestran que un paciente con paladar hendido
reconstruido logra el cierre velofaringeo en posicion vertical pero no en extensiéon. b) la
nasofaringe se profundiza con la posicién extendida de la cabeza.
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Algunos autores creen que el desarrollo de la cresta de Passavant debe
clasificarse como un mecanismo compensatorio. Warren penso que la cresta
de Passavant puede ser una respuesta de la via aérea a la pérdida de
resistencia de la via nasal, incluida la disfuncion velofaringea. Dado que la
cresta de Passavant solo esta asociada con un patrén de cierre circular.

Dicha funcién se especifica de la siguiente forma (figura 10).*

Patrones de cierre velofaringeo

Crestade
Passavant

Figura 10 Representaciéon de los 4 patrones de valvulas
velofaringeas.

De acuerdo a las estructuras y funciones estudiadas anteriormente,
integraremos dicho conocimiento a los procesos fisioldgicos que intervienen

en el proceso normal del habla.

17



1.5 Procesos funcionales fonoarticulares

Los procesos para la produccion de la voz (ademas de la masticacion,
deglucion y respiracion), son importantes a considerar ante la pérdida de la
funciébn en alguna de las estructuras anatémicas o0 que se encuentren
ausentes; las cuales repercuten tanto en el plan de tratamiento como en el

pronastico.

Asi, el habla es un proceso aprendido resultado de la integracion funcional de
estructuras anatémicas disefiadas principalmente para la respiracion y la
deglucion. La produccion del habla requiere la modificacion selectiva y el
control de una corriente de aire saliente, donde la fuente de energia es
generada por presion de aire, la cual reside dentro del aparato respiratorio. El
habla es un proceso de aprendizaje que se desarrolla durante un tiempo
prolongado. La mayoria de las nifias dominan la articulacion del habla a la
edad de 6 ¥ afios, mientras que los nifios requieren un afio adicional de
maduracion. El habla se altera facilmente por la cirugia ablativa o las
malformaciones congénitas, en comparacion con las funciones primarias y de
vida de la respiracion y la deglucion. Dado que el habla es una funcion
aprendida, la alteracibn puede mejorarse mediante la adaptacion o

reentrenamiento.*

Kantner y West, dividieron el habla en 5 componentes: respiracion, fonacion,
resonancia, articulacién e integracion neuroldgica. Chierici y Lawson
agregaron a esta lista la audicion o la capacidad de escuchar. El desempefio
exitoso de estas funciones es necesario para la produccion de un habla

aceptable.*

18



v' Respiracion

Durante la respiracion, la inhalacion y la exhalacion son aproximadamente
iguales en duracion y el flujo de aire es regular y repetitivo. En el habla la fase
de inhalacién se acorta y la fase de exhalacion se prolonga y no es repetitiva.
En el discurso normal el volumen y la presion del aire expulsado es comparable
a la respiracion vegetativa. Al ascender el diafragma con la contraccion de los
cartilagos costales y la musculatura contigua, crea una mayor presion que la

atmosférica, lo que permite que el aire sea expulsado de los pulmones.*

v" Fonacidén

La laringe proporciona el primer nivel de constriccion para controlar la corriente
de aire respiratorio. La funcion de las cuerdas vocales es proteger a los
pulmones vy el tracto respiratorio inferior de la inhalacion de particulas. Este
mecanismo de proteccidn requiere una aproximacion simple y contundente de
las cuerdas vocales. El habla por el contrario requiere una multitud de
posiciones, que varia entre tensiones y ciclos vibratorios y una intrincada
coordinacion de las cuerdas vocales con otras estructuras. Si las cuerdas
vocales son parcial o completamente aducidas o cerradas impiden el aire
espirado. Con el grado adecuado de tensién y suficiente presion subglotal, los
pliegues vocales se pueden establecer en vibracion y, por lo tanto, impartir
formacion a la corriente de aire. Estas cuerdas vocales determinan, en parte,
el tono del sonido emitido. En los tonos altos los margenes de las cuerdas
vocales son delgados y tensos. Si se reseca la laringe, el paciente debe
aprender a usar el eséfago o un dispositivo mecénico sustituto como sistema
de formacion alternativo por sus tonos constantes. El paciente con
laringectomia a menudo carece de las modulaciones e inflexiones de los

hablantes normales.*

19



Los trastornos neuroldgicos y las patologias de las cuerdas vocales, como los
papilomas o las Ulceras de contacto también pueden producir defectos

fonatorios en diversos grados.*

v" Resonancia

Los sonidos percibidos a nivel de las cuerdas vocales no son la sefial acustica
final que se percibe como el habla. Este sonido es aumentado y modificado
por las cdmaras y estructuras por encima del nivel de la glotis. La faringe, la
cavidad oral y la cavidad nasal actGan como camaras de resonantes al

amplificar las frecuencias y silenciar otras, refinando la calidad total.

El mecanismo velofaringeo proporciona el sonido y/o la corriente de aire entre
las cavidades oral y nasal e influye en la calidad de voz (o el sonido basico)
gue percibe el oyente. Si el cierre velofaringeo se ve comprometido o si la
integridad estructural de las areas nasales, faringeas y orales han sido

alteradas, la calidad de la voz puede verse comprometida.*
v Articulacion

El sonido amplificado y resonante se formula en un discurso significativo por
los articuladores, es decir, los labios, la lengua, las mejillas, los dientes y el
paladar, al cambiar la relacion espacial relativa de estas estructuras. La lengua
se considera el articulador mas importante del habla debido a su capacidad de
afectar cambios rapidos en movimiento y forma. La lengua puede impedir,
restringir selectivamente y canalizar la corriente de aire con un contacto
preciso contra los dientes y las areas palatales, articulando asi el sonido
laringeo béasico o la corriente de aire emitido, en un habla reconocible. Si las
estructuras orales, como la lengua, los tejidos blandos adyacentes, la
mandibula, el maxilar o los labios se alteran quirargicamente y/o

neurolégicamente, la articulacion puede verse comprometida.*
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v Integracion neuronal

El habla esta integrada por el sistema nervioso central tanto a nivel periférico
como central. Los movimientos secuenciales y simultaneos requeridos en todo
el complejo de especificaciones requieren una coordinacidon precisa.
MacNeilage y DeClerk declararon que se requieren al menos 17,000 patrones
motores diferentes durante el habla. Las alteraciones neuroldgicas pueden
comprometer un componente especifico del mecanismo del habla, como el
paladar blando, las cuerdas vocales o la lengua, o pueden afectar
indirectamente a todo el sistema del habla. Un accidente cerebro vascular
puede comprometer la capacidad del paciente para comprender y/o formular
un discurso significativo, a pesar de que todas las estructuras utilizadas para
producir el habla estan anatomicamente dentro de los limites normales.
Ademas, un deterioro neuroldgico puede producir un tipo especifico de
deformidad del habla; por ejemplo, la pérdida de inervacion motora en el

paladar blando puede comprometer la elevacién y el cierre velofaringeo.*

v' Audicion
La audicion o la capacidad de recibir sefiales acusticas es vital para el habla
normal, donde se permite la recepcion e interpretacion de sefales acusticas
donde el hablante monitorea y controla la salida de voz, si se compromete
puede impedir la retroalimentacion precisa y, por lo tanto, afectar el habla. El

desarrollo del habla y su posterior terapia se ven obstaculizados en pacientes

con discapacidad auditiva.*
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CAPITULO 2
DEFECTOS CONGENITOS DE CABEZA Y CUELLO

Existe un problema entre la 6ta y 10ma semana de vida embrionaria, que da
como resultado una fisura del labio-paladar ante un desarrollo inadecuado,
manifestandose tanto en tejidos duros como blandos de los paladares, asi
como en el labio superior.®

A continuacién, nos enfocaremos a los sindromes asociados a hendiduras
orales.

2.1 Sindromes asociados a hendiduras orales

Los pacientes con hendiduras orales pueden presentar otras anomalias. Con
un porcentaje entre el 21-37% de los pacientes, se pueden presentar
trastornos cardiovasculares, de musculo esquelético, dismorfia facial o del
sistema genitourinario y a menudo los nifios tienen menor peso al nacer. Se
reportan mas de 400 sindromes que incluyen labio hendido y/o paladar
hendido (cuadro 2).

Cuadro 2 Algunos de los sindromes mas comunes manifestados en cabeza y cuello

«  Trisomia 13
*  Trisomia 18
+  sindrome de velocardiofacial (22q11 supresién)

No mendeliana

- Secuencia de Pierre Robin
- Asociacion CHARGE
- Sindrome de Goldenhar

Trasiomos Mendelianos

- Sindrome de Gorlin (AD)

Sindrome de Van der Wouder (AD)

Sindrome ectrodactilia-displasia ectogérmica-hendidura (AD)
Sindrome de Treacher Collins (AD)

Sindrome Oto-palato-adigital (XL)

Sindrome Oro-facial-digital (xL)

Sindreme ge Smith-Lemii-Opitz (AR)

- Sindrome de Stickler (AD)

[}

Desconocido

- Sindrome de Kabuki
- sindreme de Lange

Teratogénico

- Sindrome de alcohol fetal
- Sindrome de fenitoina fetal
- Sindrome fetal de valproato

AD = autosémico dominante
AR = autosomico recesivo

XL = herencia vinculada X
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Embriol6gicamente en la premaxila, el paladar se sitta frente al foramen incisal
y entre los alvéolos de los caninos formando el proceso frontonasal, el labio
hendido se hace mas amplio desde la porcién anterior hacia la porcion

posterior, mientras que el paladar hendido lo hace de atras hacia adelante.®

Las bandas de Simonart son puentes estrechos de piel y mucosa que
conforman hendiduras completas que abarcan el labio y el alvéolo.®

Se ha supuesto que una hendidura palatina asociada a una hendidura labial,
resulta de la presencia de dicha hendidura labial y anomalias del maxilar
primitivo. Esta explicacion no determina por completo la presencia de las
hendiduras del paladar blando y labio hendido, mientras que el alvéolo y
paladar duro se presentan intactos; donde es mas probable que el origen sea
por fallas mas generalizadas de fusion epitelial y consolidacion

mesenguimatosa (figura 11).

Bilateral=Derecha+|zquierda

L 2
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Paladar duro

Paladar secundario
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Paladar blando

* o

Figura 11 Representacion esqueméatica del labio y el paladar para explicar los sistemas de
clasificacion.
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2.2 Aspectos psicologicos y funcionales en pacientes con labio y paladar
hendido

Existe un consenso general de que un subgrupo de personas con hendiduras
labiales es mas ansioso y mas retraido socialmente, tiene un mayor riesgo de

suicidio, asi como menos amigos y contactos sociales.®

El habla de los pacientes con paladar hendido se caracteriza principalmente
por anomalias en la resonancia nasal. Este es un resultado directo de la
disfuncion velofaringea. Existiendo errores de articulacién, incluyendo
articulaciones compensatorias y calidad de voz reducida, el resultado final es
una reduccion en la inteligibilidad del habla. Existen datos de Witt, donde se
explica que la deficiencia velofaringea puede afectar sonidos ingleses como
Ipl, Ibl, It/, 1dl, Isl y [fl si el cierre no puede mantenerse, estos sonidos llegan a

distorsionarse justamente por el escape de aire a través de las fosas nasales.’

Existe un retraso del desarrollo en pacientes con labio y paladar hendido que

va de un 2% - 15% en la normatividad de la poblacion.®

Se cree que los nifios con labio y paladar hendido tienen un riesgo elevado en
efectos adversos, donde los aspectos socioecondmicos afectan su
comportamiento y dificultan la relacion entre padres e hijos. Suelen tener
respuestas negativas en su aspecto fisico, repercutiendo en su autopercepcion

(apariencia, amistades, resoluciéon de problemas, competencia intelectual).®

Pacientes con labio hendido aislado raramente tienen algun defecto del habla,
a excepcion de los sonidos que se articulan con los labios. En cambio, los
problemas mas severos se presentan en pacientes con labio y paladar hendido
debido a la comunicacion de la cavidad nasal y bucal. Se asocian con defectos
de audicion (otitis en el oido medio) y con patrones erroneos en los

movimientos linguales.®
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e Consideraciones generales

El mecanismo velofaringeo es una véalvula coordinada con precision formada
por varios grupos musculares. En reposo, el paladar blando se extiende hacia
abajo para que la faringe oral y la nasofaringe se abran y se acoplen, lo que
permite una respiracion normal a través de las fosas nasales. Clasicamente,
cuando se requiere un cierre velofaringeo, el tercio medio del arco del paladar
blando estd hacia arriba y hacia atras para contactar con la pared faringea
posterior, 0 por encima del nivel del plano palatino. Las paredes faringeas
laterales se mueven medialmente para contactar con los margenes del paladar
blando, al nivel o ligeramente por debajo de la saliente posterior en la apertura
faringea de la trompa de Eustaquio (Torus tubarius), y la pared faringea
posterior puede moverse hacia atras para facilitar el contacto con el paladar
blando elevado. Se requiere un cierre velofaringeo completo o casi completo
para la deglucion normal y la produccion de algunos sonidos del habla, como
los plosivos. Para otros fonemas, como vocales y consonantes nasales, el

puerto velofaringeo estara abierto en diversos grados.*
e Funcion velofaringea

La hipernasalidad y la disminucién de la inteligibilidad del habla pueden
deberse a defectos congénitos o adquiridos del mecanismo velofaringeo. Los
déficits velofaringeos pueden ser el resultado de malformaciones congénitas
(como el paladar hendido), aberraciones del desarrollo (como un paladar corto
duro o blando, y/o nasofaringe profunda), déficits neuroldgicos adquiridos o la

reseccion quirirgica de la enfermedad neoplasica (figura 12).4
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Figura 12 a) Nifio de cinco afios. El cierre se obtiene con un movimiento
superior-inferior del paladar blando a un nivel por debajo del plano palatino.
b) Individuo de dieciocho afios. A esta edad, el cierre velofaringeo es
caracteristicamente superior al plano palatino, con un movimiento antero-
posterior del paladar blando.

e Clasificacion y etiologia

Las deficiencias velofaringeas pueden clasificarse en funcion de la fisiologia
ylo integridad estructural. La insuficiencia palatina y la incompetencia palatina
se utilizan a menudo para definir los déficits velofaringeos. Aunque estos

elementos a menudo se usan indistintamente, existen diferencias sutiles.?

La insuficiencia palatina se refiere a pacientes con una longitud inadecuada
del paladar duro y / o blando afectando el cierre velofaringeo, pero con
movimiento de los tejidos remanentes dentro de los limites fisiologicos
normales (el defecto es secundario a una limitacion estructural). Los pacientes
con aberraciones congénitas y del desarrollo, asi como defectos del paladar

blando adquiridos caerian en esta clasificacion.*

La incompetencia palatina se refiere a pacientes con estructuras
velofaringeas normales, pero el mecanismo intacto no puede afectar el cierre
velofaringeo. Los pacientes con enfermedades neurologicas como la
poliomielitis bulbar, la miastenia gravis, los trastornos neurolégicos
secundarios a accidentes cerebrovasculares o lesiones cerradas de la cabeza
se incluyen en esta categoria. El grupo mas grande de pacientes con defectos

del paladar blando son aquellos con hendiduras congénitas del paladar.*
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En muchos pacientes, la funcion velofaringea puede restaurarse mediante
reconstruccién quirdrgica. Sin embargo, las deficiencias palatales residuales
pueden permanecer después del tratamiento quirdrgico que requeriria la
colocacion de una protesis obturadora. Pacientes seleccionados con paladar
hendido y tejido palatino deficiente, son tratados prostodonticamente sin
intervencion quirdrgica. Ante deficiencias en el desarrollo, un paladar duro y/o
blando corto, con una nasofaringe profunda y un paladar hendido submucoso
oculto, la integridad estructural esta presente, pero el mecanismo velofaringeo
es incapaz de afectar el cierre. La cirugia palatina suele ser el tratamiento de
eleccion. La mayoria de los defectos adquiridos del paladar blando son el

resultado de la reseccién quirlrgica por causa neoplasica.*

Sin embargo, la cirugia reconstructiva generalmente no esta indicada para
pacientes con defectos adquiridos debido a la pérdida excesiva de tejido, o
esta contraindicada debido a la necesidad de controlar el sitio del tumor para
detectar enfermedades recurrentes. La reconstruccion quirargica de defectos
adquiridos extensos del paladar blando puede resultar en un mecanismo
velofaringeo deficiente y sin funcién que compromete la intervencién protésica

posterior.4

Los defectos del paladar blando también pueden resultar de otras
enfermedades y traumas, como los pacientes con deficiencias neurolégicas
donde se perjudica el control motor del mecanismo velofaringeo; el cual sera
beneficiado por la terapia prostodontica. La prétesis de elevacion palatina a

menudo esta indicada para estos pacientes.*
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CAPITULO 3

PROTESIS FONOARTICULADORA

La obturacién con fonoarticuladores es una forma de tratamiento del paladar
hendido. La prétesis debe obturar el espacio existente por el paladar hendido
para que exista una division efectiva entre las cavidades oral y nasal durante
el habla. Se considera que la obturacién es una alternativa aceptable a la
cirugia palatina para pacientes en quienes la deficiencia de tejido es un

problema importante.'°
3.1 Clasificacion

Los obturadores contienen una porcion fonoarticuladora que puede ser fija, en

forma de meato o con elevacién palatina.?
e Protesis de elevacion palatina

La popularidad de la proétesis de elevacion palatina ha aumentado desde que
Gibbons y Bloomer la propusieron por primera vez. Este tipo de proétesis es
especialmente Util para pacientes con incompetencia velofaringea que
muestran un control motor comprometido del paladar blando y la musculatura
relacionada. Se pueden ver ejemplos después de miastenia gravis, accidentes
cerebrovasculares, lesiones cerebrales traumaticas, poliomielitis bulbar,
pardlisis cerebral o lesiones en el paladar blando (como secuelas después de
adenoidectomia, amigdalectomia o resecciones maxilares), o con pacientes
con paladar hendido con insuficiencia palatina y paladar hendido submucoso.
El objetivo de una protesis de elevacion palatina es desplazar el paladar
blando al nivel de la elevacion palatina normal, permitiendo el cierre por accion

de la pared faringea la cual es fija (figuras 13 y 14).
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Figura 13 a) Paladar blando anatémicamente normal pero
paralizado. b) Prétesis de elevacién palatina en posicion,
elevando el paladar blando para producir cierre velofaringeo
(pp = plano palatino, ta = tubérculo mediano del atlas).

Figura 14 a) Modelo de yeso modificado para la extension de la elevacion
palatina. b) Prétesis terminada.

Si la longitud del paladar blando es insuficiente para efectuar el cierre después
del desplazamiento maximo, puede ser necesario agregar un obturador detras
del paladar desplazado (meatal). Es necesario un movimiento lateral adecuado
de la pared faringea para que el levantamiento sea efectivo. Debe haber un
espacio para respirar lateralmente entre el paladar blando desplazado y las

paredes faringeas en reposo (el cual se detallara mas adelante) (figura 15).4
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Figura 15 a) Insuficiencia anatomica congénita de la
region velofaringea. b) Elevacion palatal méas obturador
en posicion, elevando el paladar blando y obturando el
espacio velofaringeo (pp = plano palatino, ta = tubérculo
mediano del atlas).

e Protesis fonoarticuladora en forma de meato

Schalit describié por primera vez una protesis obturadora de meato y luego
Sharry la defendié. Un obturador meatal es fijo y establece el cierre con
estructuras nasales a un nivel posterior y superior al extremo posterior del

paladar duro.*

El obturador se extiende superior y ligeramente hacia atras desde el borde del
paladar duro, separando la nasofaringe y las cavidades nasales al nivel de las

coanas posteriores.*

No hay tejidos méviles en esta area y el cierre se establece contra los cornetes,
el vdmer residual (si esta presente) y el techo de la cavidad nasal. El defecto
palatino debe ser tan ancho como el area a obturar, 0 no se puede considerar
el obturador rigido del meato. Los obturadores meatales se usan con poca
frecuencia, pero pueden indicarse para pacientes con defectos extensos del

paladar blando que exhiben un reflejo nauseoso muy activo (figuras 16 y 17).4
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Obturador meatal

Obturador convencional

Figura 16 Dibujo esquematico que representa la posicion del obturador
meatal en relacion con el plano palatino y la posicién del obturador
convencional.

b

Figura 17 a) Protesis obturadora de meato. Paciente con una extensa hendidura no reconstruida de paladar duro
y blando. El paciente informé 3 intentos fallidos de obturacién a nivel del plano palatino. Los margenes laterales
de la prétesis se redujeron ligeramente para permitir la respiracion nasal. b) Prétesis en la boca. Debido a la
posicién del obturador del meato, no se puede ver su posicién en la nasofaringe.

3.2 Indicaciones

Para insertar una proétesis fonoarticuladora se deben seguir los siguientes

parametros:

e Cuando existe una boveda palatina baja.
e Defectos de cicatrizacion.
e Existencia de un colapso de los segmentos palatinos.

e Debido a fistulas multiples.
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e Una enfermedad sistémica que contraindigue una mejor alternativa

quirdrgica.'t
3.3 Contraindicaciones

Protésicamente se presentan contraindicaciones que limitan una adecuada

funcién del fonoarticulador que son:

e Cuando la solucién pueda ser quirurgica.

e En pacientes con retraso mental.

e Pacientes no cooperadores.

e Cuando no pueden estar bajo control odontologico por estar en una

especialidad alterna.!!
3.4 Factores que determinan el disefio protésico

Los disefios de los obturadores se clasifican en dos vertientes: para defectos
congénitos y adquiridos. El disefio es principalmente el mismo que el de las
prétesis parciales o totalmente removibles, la diferencia en los fonoarticulares

yace en la extension posterior, denominada bulbo.!

e El primer elemento protésico sera el tratar de mantener la denticion para

ser de gran ayuda en el resultado final.!! Figura 18

Figura 18 Obturacion de paladar hendido. a) Defecto en paladar blando de lado izquierdo. b) Obturacion del defecto
con la prétesis. c) Vista frontal del fonoarticulador.'?
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El disefio de la proétesis en convencional y en la porcidn posterior se
coloca el conector de lo que sera la porcién fonoarticuladora, dirigida
siempre a nivel de la mucosa del paladar, hasta llegar al area de la

hendidura donde se introduce por arriba del plano palatino.'! Figura 19

Figura 19 Componentes del fonoarticulador metal-acrilico. a) Vista superior. b) Vista tisular del fonoarticulador.*?

El volumen de la prétesis fonoarticuladora depende del espacio que se
registre en la impresion, tratando de reemplazar el velo del paladar
ausente y sus movimientos para aproximarse a la pared posterior de la
faringe. Existen casos donde el volumen del bulbo se puede disminuir,
cuando hay movilidad en el velo del paladar. Generalmente, es mas
aceptado el bulbo fijo, mientras que los otros dos son mas complejos,

sin mencionar que sus resultados no son sustanciales.!

3.5 Caracteristicas

Existen caracteristicas en una protesis para paladar hendido y se concreta de

la siguiente forma:

El punto de contacto del bulbo y la mucosa en la regién velofaringea
debe ser durante la fonacién, deglucién y en los movimientos de la
cabeza; bajando el mentdn, subiéndolo y en movimientos de lateralidad

extrema, especialmente ante una incompetencia velofaringea.*!
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e El bulbo fonoarticulador debe ser transverso hasta hacer contacto con
la pared retrofaringea, especialmente ante la insuficiencia velofaringea,
excepto en reposo.!!

e La relacion de fuerzas para la retencion protésica se debe ubicar de
preferencia a nivel del primer molar, disefiando el retenedor con maxima
retencion a nivel distal, evitando su desplazamiento (elevador
velopalatino).t

e Los componentes en el disefio de un obturador son: obturador palatino
(paladar duro y alveolar), conector del velo del paladar al bulbo y el

bulbo fonoarticulador.!! Figura 20

Figura 20 Fonoarticulador en forma de meato.*

3.6 Biomecanica del fonoarticulador

Las malformaciones congénitas como el paladar hendido provocan pérdida de

la separacion funcional de la boca, nariz y faringe.*?

Se utiliza un fonoarticulador cuando se quiere compensar o reconstruir la
funcién de la regién de las fauces del paladar blando idoneamente y la funcion

masticatoria.?
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Al reconstruir protésicamente el fonoarticulador se trata de aplicar menor
fuerza de carga fisicas en el paciente para esto se debe tomar en cuenta la
clasificacion del defecto del paladar blando para la elaboracién de la proétesis

y comprender las zonas funcionales.!?

Para la elaboracion del fonoarticulador se tiene que tomar en cuenta la
membrana mucosa masticatoria de la parte alveolar y la membrana mucosa
periférica; y es importante abrir el tracto respiratorio al realizar impresion de

esta zona.?

Las funciones directamente influenciadas por el fonoarticulador son la

respiracion, resonancia y articulacion.*?

Se debe lograr una presiéon subglotica constante que disminuya la turbulencia

y el ruido, ademas de prolongar el tiempo de fonacion.*®
Se debe considerar:

e Control de resonancia oral.
e Elasticidad muscular orofacial y velofaringea.
e Reduccion del escape nasal de aire y patrones anormales del habla:
o Hipernasalidad: resonancia perceptible de la cavidad nasal que
se produce por acoplamiento acustico de la nasofaringe y
orofaringe a través de un esfinter velofaringeo incompetente.
o Disfonia: trastorno de la fonacion que se debe a cambios en las
cuerdas vocales.
o Regurgitacion nasal de alimentos: consiste en el regreso de
alimentos sin esfuerzo del contenido alimenticio a traves del

esofago a las cavidades, oral y nasal.*®
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% El proceso del habla en la rehabilitacion protésica maxilofacial

De los 6 componentes del habla, la resonancia y la articulacion se ven mas
facilmente influenciadas por la rehabilitacion protésica maxilofacial. Estos 2
componentes estan intimamente relacionados y son dificiles de separar en
entidades distintas para fines de evaluacion clinica. Los pacientes con
defectos adquiridos o malformaciones congénitas del paladar blando pueden
exhibir una resonancia nasal excesiva porque, sin intervencion quirargica y/o
prostoddntica, son incapaces de controlar y desviar suficiente flujo de aire

hacia la cavidad oral.*

Mientras que el grado de cierre velofaringeo sigue siendo el principal
determinante del equilibrio de resonancia, otros factores, como la posicion de
la lengua en relacion con la asistencia en la elevacion velar y la resistencia
estructural dentro de la cavidad nasal, influyen en el equilibrio de resonancia

oral-nasal percibido.*

Las alteraciones de la resonancia se manifiestan como resonancia nasal
excesiva (hipernasalidad, nasalidad y/o rinolalia abierta) o resonancia nasal
insuficiente (hiponalidad, desnaturalidad o rinolalia cerrada). Con la
hipernasalidad, el aire excesivo escapa a la cavidad nasal y el paciente suena
como si estuviera hablando por la nariz. En contraste, los pacientes con
hiponalidad exhiben flujo de aire insuficiente a través de los compartimientos
nasales. Las protesis obturadoras, que se usan para la insuficiencia o
incompetencia velofaringea, pueden crear hiponaturalidad. Sin embargo, con
mayor frecuencia, el prostodoncista tiene el desafio de proporcionar una
obturacion suficiente para evitar la hipernasalidad mientras mantiene la
permeabilidad para la respiracion nasal y la produccion adecuada de sonidos

de consonantes nasales.*
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Las deficiencias de articulacion se observan principalmente en pacientes con
defectos adquiridos de la mandibula. En conjuncion con las resecciones de
porciones de la mandibula, los tejidos blandos adyacentes pueden sacrificarse
o la inervacion sensorial y motora del labio inferior, la lengua y los controles
pueden verse comprometidos. Aunque la cavidad bucal deformada puede
producir cambios en la resonancia oral, no es un factor importante en las
distorsiones del habla asociadas con estos pacientes. Los pacientes con labio
hendido o paladar hendido congénitos pueden presentar distorsiones tanto en
la articulacion como en la resonancia. Los errores en la articulacion pueden
clasificarse como deficiencias de distorsion, sustitucion u omision. Los
pacientes con paladar hendido pueden presentar los 3 tipos de deficiencias
articulares. Cuando las deficiencias de hipernasalidad y articulacion coexisten,

la resonancia y la articulacion son dificiles de diferenciar.*

R

% Fonemas del hablay protesis

La articulacion de fonemas individuales o grupales esta mas alla del alcance
de esta revision: sin embargo, describiremos la articulaciéon de los fonemas
consonantes fricativos o sibilantes, ya que estos sonidos a menudo se utilizan
como guias para verificar la posicion de dientes de la dentadura anterior. Los
sonidos fricativos, como "f' y "v", se forman al restringir el flujo de aire de
manera similar a la friccion. Por lo tanto, estos fonemas se denominan
fricativas. Clasicamente, estos sonidos se producen por la aproximacion de la
linea humeda-seca del borde bermellén del labio inferior con los dientes

incisivos.*

Dado que los labios son flexibles, es posible acomodarse a las demandas
estéticas sin distorsiéon fonética. Sin embargo, si los dientes protésicos
incisivos maxilares o mandibulares se colocan mas alla del rango de
acomodacion del labio o no proporcionan un soporte labial adecuado, los

sonidos fricativos pueden distorsionarse.*
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Los sonidos sibilantes, como "s" y "z", se producen de manera similar a la
friccidn, lo que produce un sonido sibilante que explica este término y se

produce de varias maneras.*

La mayoria de las personas elevaran la lengua contra el paladar duro,
formando un surco mediano que dirige la corriente de aire entre los bordes

incisales de los dientes incisivos maxilares y mandibulares.*

Los incisivos mandibulares se colocan ligeramente linguales vy
aproximadamente a 1 mm de los incisivos maxilares. Este es el "espacio mas
cercano del habla" mencionado por Silverman y es usado por muchos clinicos
para verificar la posicion anterior de los dientes. Esta evaluacion se mejora ya
gue los sonidos sibilantes son prolongados. Los sonidos fricativos y sibilantes,
junto con el discurso continuo, se pueden utilizar para evaluar la dimension

vertical de la oclusion.*

El contacto prematuro del diente durante la articulacion puede indicar que se
ha excedido la dimensién vertical apropiada de la oclusion. Por el contrario, si
existe un espacio excesivo entre los dientes de la dentadura anterior y
posterior durante el habla continua, puede ser necesario aumentar la
dimension vertical de la oclusion. Se debe tener precaucidon con respecto al
uso de sonidos sibilantes como ayuda de diagndéstico durante la construccion
de la prétesis. El sonido "s" es una fricativa linguo-alveolar sorda y la sexta

consonante mas comun utilizada en el inglés americano general.*

Fairbanks y Lintner sefialaron que aproximadamente el 90% de todos los
hablantes con articulacion defectuosa tienen dificultades con la "s". Sin
embargo, Pound considera que la mandibula (dentada o edéntula) se
transporta anterior y superiormente a una posicion precisa durante la
produccion del sonido "s", y que esta posicidn es tan definitiva como la posicion

de bisagra terminal de los céndilos.*
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Aunque Pound observé algunas excepciones a esta declaracion, la literatura
no respalda esta premisa de una posicion "s" reproducible. Por ejemplo,
Benediktsson utilizé radiografias cefalométricas para estudiar la posicion y los
movimientos de la lengua y la mandibula durante la produccion del sonido "s"
en 246 sujetos con relacion incisiva normal y anormal. Este estudio revel6 una
variedad de aproximaciones de incisivos, lengua y labios durante la produccién

del sonido "s" con habla normal y anormal.*

Subtelny y colaboradores compararon 31 sujetos con una maloclusion de
Clase I, divisiéon | con habla normal y 20 sujetos con una maloclusion similar
pero con habla defectuosa. Descubrieron que la protrusion excesiva de la
mandibula para la aproximacion del incisivo no se produjo como un ajuste
compensatorio generalizado a las variaciones maxilares extremas: solo 1
hablante normal demostré una protrusion mandibular excesiva necesaria para
la aproximacion del incisivo durante el habla. El labio inferior a menudo creaba
la restriccion con los incisivos maxilares para la produccion de sonido "s" para

estos pacientes de clase Il (figura 21).4

o

Figura 21 a) Paciente haciendo sonido “f". Observe la aproximacion de los incisivos maxilares con la linea seca y
himeda del labio inferior. b) Paciente que hace sonar la "s" de manera habitual. Obsérvese la relacién de los
dientes anteriores maxilares y mandibulares. c) Paciente con una relaciéon severa de Clase I, Division I. d) El
mismo paciente hace el sonido "s" al valvular el labio inferior con los bordes incisales de los dientes maxilares.
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Ademas, los movimientos mandibulares durante el habla y la produccion de
sonido "s" no siempre son precisos. Gibbs y Messerman descubrieron que los
movimientos mandibulares durante el habla estaban bastante iluminados, en
comparacién con la envoltura de movimiento mostrada por la mandibula
durante la masticacion. Silverman sefal6 que los movimientos de la mandibula
durante la produccién del sonido "s" son esqueléticos y son necesarios para
mejorar los movimientos precisos de la lengua. Los patélogos del habla y los
prostodoncistas maxilofaciales ahora reconocen que puede ocurrir una
variacion posicional considerable durante la articulacion sin causar distorsion

fonética.*

El habla puede y debe usarse como una de las pautas para la colocacion de
los dientes de la protesis, sin embargo, los juicios sobre la posicion del diente
y las relaciones de la mandibula se basan unicamente en el discurso hipnotico,

entendiendo que hay muchas excepciones a la norma (figura 22).4
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Figura 22 a) Paciente de dentadura completa haciendo sonido "s" de manera convencional inmediatamente
después de la entrega de las protesis. b) Paciente que realiza la misma tarea 1 semana después. Tenga en cuenta
que el espacio interdental ha aumentado. c) Otro paciente que hace sonar "s" inmediatamente después del parto
de las protesis. Observe el espacio excesivo entre incisivos. d) Aproximacion del incisivo 1 semana después.
Observe el cambio en la relacién del incisivo. Doce pacientes fueron registrados de esta manera. Todas las
prétesis fueron construidas por estudiantes de la Universidad de California, San Francisco, utilizando una técnica
de masticacion Patterson modificada para registrar las relaciones maxilo-mandibulares. Los dientes de la
dentadura anterior se arreglaron para estética con un maximo de 1 mm de superposicién vertical. En la mayoria
de los pacientes, se observo cierta variabilidad en la posicion "s". La distorsién del habla no fue evidente después
de la cita de insercion.
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% Evaluacién protésica

Desafortunadamente, los 3 métodos de evaluacion del habla que hemos
discutido (es decir, video-fluoroscopia multivista, endoscopia nasal y equipo
de evaluacion aerodindmica de flujo de aire a presion) generalmente se
encuentran solo en los centros de rehabilitacion craneofacial mas
establecidos, donde se incluye un prostodoncista y un patélogo del habla. Rara
vez un prostodoncista o un patélogo del habla tendria este equipo en el sector
privado.*

Sin embargo, el endoscopio nasal y el equipo de monitoreo del flujo de aire a
presion, con resultados instantaneos completamente computarizados, estan
disponibles comercialmente. El endoscopio nasal con punta flexible ha
suplantado al endoscopio oral por los motivos mencionados anteriormente.
Tanto la endoscopia nasal como el equipo de flujo de aire a presion se han

utilizado como ayuda durante el tratamiento protésico.*

Berry discuti6 el uso de un endoscopio oral durante el tratamiento
prostoddntico, mientras que Kanell, Walter, Tumer y Williams emplearon la

videoendoscopia nasal con el mismo propésito.*

La Velle y Hardy, Reisberg y Smith y Minsley utilizaron datos de flujo de aire
oral-nasal para calcular el orificio velofaringeo y las areas de la valvula nasal

como pautas durante la fabricacion y el ajuste del obturador.*

Riski demostré las ventajas de emplear tanto el flujo de presiébn como las
evaluaciones endoscopicas nasales en la revision exitosa de las protesis

obturadoras existentes.*

Estas evaluaciones revelaron que el obturador para un paciente requirio
adiciones secuenciales, mientras que el habla de un segundo paciente se
considerd hiponasal, lo que requirid una reduccién secuencial del obturador

lateralmente para mejorar el flujo de aire nasal y la posterior mejora del habla.*
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Wolfaardt monitore6 a 32 pacientes con protesis de elevacion palatina antes,
durante y después del tratamiento mediante nasoendoscopia, equipo de flujo
de presién y un nasémetro (un instrumento utilizado para evaluar el equilibrio

percibido de resonancia oral-nasal).*

Con el monitoreo continuo utilizando este equipo, los investigadores pudieron
eliminar la prétesis de elevacion para 14 pacientes al asegurarles que ahora
habian desarrollado las capacidades aerodinamicas para el habla normal sin

la necesidad de su prétesis de elevacion.*

Con suerte, a medida que estas tecnologias estén mas disponibles, surgira

informacién para mejorar la efectividad de las prétesis obturadoras (figura 21).4

Figura 23 Vista nasoendoscoépica del intento de cierre velofaringeo del paciente con miastenia gravis sin y con
prétesis de elevacion palatina. a) mecanismo velofaringeo en reposo sin prétesis. b) Mecanismo velofaringeo
durante el intento de cierre sin prétesis. Observe el espacio entre el paladar blando y las paredes faringeas lateral
y posterior. c) Mejor intento de cierre sin prétesis de elevacion palatina. d) Cierre velofaringeo con prétesis de
elevacion palatina. Observe las aberturas aln visibles lateralmente. e) Cierre velofaringeo completo después de la
modificacién de la elevacién palatina con la adicién de un bulbo obturador, de la siguiente manera: en reposo (1),
durante el habla conectada (2) y cierre completo (3).
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% Pared faringea posterior y lateral

En 1863y 1869, Gustof Passavant describié un "rodete cruzado" horizontal en
la pared faringea posterior el cual se forma durante el habla y la deglucion en
pacientes con paladar hendido. Este abultamiento hacia adelante,
correspondiente al nivel del atlas, se ha denominado cresta o almohadilla de
Passavant, el cual puede variar desde un ligero abultamiento hacia adelante
de la pared faringea posterior hasta un abultamiento extendido
horizontalmente a través de la pared faringea posterior para combinarse con
el movimiento mediolateral de las paredes laterales de la faringe. En su forma
prominente, la almohadilla de Passavant puede extenderse hacia adelante y
superiormente hasta 5 mm en ambas direcciones. La cresta de Passavant
sirve como guia para la colocacion adecuada de la protesis obturadora del

paladar blando (figura 24).4

Figura 24 a) Paciente con paladar hendido no reconstruido que muestra una almohadilla definitiva de Passavant
(flecha). La prétesis de obturador de moldeo esta en progreso. b) Paciente después de la reseccion total del paladar
blando para el carcinoma de células escamosas que muestra la almohadilla de Passavant (flecha).

La importancia relativa de cualquier movimiento hacia adelante de la pared
faringea posterior, y su contribucion al cierre velofaringeo, esta sujeto a debate
entre muchos investigadores expertos. Hay varias razones para esta
controversia. Por ejemplo, la mayoria de los hablantes normales no exhiben
ningln movimiento hacia adelante detectable de la pared faringea posterior
durante el cierre velofaringeo. Sin embargo, con competencia o insuficiencia

velofaringea, es mas probable que se observe el grado de movimiento de la
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pared posterior y/o la cresta de Passavant y, por lo tanto, puede ser de
naturaleza compensatoria. Sin embargo, muchos individuos con patrones de
habla hipernasal obvios y deficiencias velofaringeas observables no exhiben
ningdn movimiento compensatorio hacia adelante de la pared faringea

posterior durante los intentos de cierre velofaringeo.*

Los autores creen que el cierre velofaringeo durante el habla puede tener un
modelo de 2 musculos para la mayoria de los pacientes. Teniendo en cuenta
las multiples variaciones y los diferentes patrones de cierre velofaringeo que
emplean diferentes niveles de participacién del paladar blando, las paredes
laterales de la faringe y la pared posterior de la faringe, es dificil concebir que
la contraccion del elevador del velo palatino, solo podria producir todas estas

variaciones.*

El masculo palatogloso, que forma el pilar amigdalino anterior, actia como un
antagonista del elevador del velo palatino, elevando la lengua y bajando el
paladar blando, pero no juega ningun papel en el cierre velofaringeo. Dado
gue tanto el masculo palatofaringeo como el palatogloso se estrechan y se
abomban en su porcion central durante la contraccion, se puede observar la
impresion de ambos musculos durante los procedimientos en cera para la
construccion de la proétesis obturadora para pacientes con defectos extensos

del paladar blando (figura 25).4

Figura 25 Paciente con protesis obturadora. La
flecha derecha apunta al pilar amigdalar anterior,
mientras que la flecha izquierda indica el pilar
amigdalar posterior.

44



% Rehabilitacién prostoddncica

El obturador de rehabilitacién protésica se deriva del verbo latino obturare,
gue significa "cerrar". Esta definicibn proporciona una descripcién apropiada
del objetivo de la obturacion en pacientes con incompetencia o insuficiencia

velofaringea.*

Una protesis colocada después de la reseccion de porciones de los maxilares
0seos y estructuras adyacentes es basicamente una protesis de cobertura

para restablecer la divisién oral-nasal.*

La extensién superior del obturador hacia el defecto proporciona la base para
una mejor retencion, estabilidad y soporte para la protesis (triada protésica).

Hay muy poco movimiento de los tejidos que bordean estos defectos.*

En contraste, los obturadores construidos para pacientes con defectos del
paladar blando deben funcionar en conjunto con los tejidos periféricos que

muestran un movimiento considerable.*

Las proétesis obturadoras fabricadas para pacientes con déficit velofaringeo
varian segun la ubicacion y la naturaleza del defecto o deficiencia. Asi existen
diferencias entre las protesis obturadoras construidas para pacientes con
malformaciones del desarrollo o congénitas del paladar blando, en

comparacion con las construidas para pacientes con defectos adquiridos.*

Sin embargo, los objetivos de la obturacion son idénticos (es decir,
proporcionar la capacidad para el control de la emision nasal durante el habla
y evitar que la fuga de material entre al conducto nasal durante la deglucién)

(cuadro 3).4
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Cuadro 3 Prétesis obturadoras para paladar blando y otros defectos palatofaringeos

Defectos totales del
paladar blando

Defectos del borde
posterior

Defectos del borde medial

posterior

Defectos del limite lateral
posterior
Protesis obturadora
especial

Elevacion palatina

Meatal

Estructuras involucradas
La totalidad del

blando

paladar

Mitad posterior del paladar

La mitad lateral del paladar
blando y, a menudo, la pared

faringea lateral

e Todas las

estructuras intactas

e Borde posterior del

paladar blando

Paladar duro y blando

Causa (s)

Escision quirdrgica
de la enfermedad
neopléasica

Paladar hendido no
operado
Paladar hendido
redirigido

quirdrgicamente

Escision quirdrgica
de la enfermedad
neoplasica

hendido

postquirdrgico

Paladar
con
longitud insuficiente
Escisiébn quirdrgica
de la enfermedad

quirdrgica

Enfermedades

neurolégicas

Paladar hendido
posquirdrgico  con
insuficiencia en
longitud y

movimiento

Paladar hendido no
operado

Escision quirdrgica
de enfermedad

neoplasica
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« Obturaciéon definitiva

Los pacientes que muestran un movimiento considerable del complejo
velofaringeo residual durante la funcion tienen un prondstico excelente para
lograr un habla normal con una prétesis. EIl movimiento de las paredes
laterales de la faringe es esencial para el control de la emision nasal. Con poco
0 ningun movimiento del mecanismo velofaringeo hace que sea dificil, o
imposible, lograr un habla normal con reconstruccion quiriargica o terapia con
el logopeda. El obturador est4d unido a una prétesis convencional. Si el
paciente es dentado, la estructura de la prétesis parcial removible retiene el
obturador el cual debe ser rigido. Por lo tanto, no intenta duplicar
protésicamente los movimientos del paladar blando. Es una plataforma fija de
resina acrilica que proporciona contacto superficial para la musculatura
restante del mecanismo velofaringeo durante la funcién. Si las paredes
faringeas lateral y posterior presentan movimiento normal, existird un espacio
entre estas estructuras y el obturador cuando estos tejidos estén en reposo. El
espacio circundante permite respirar a través de la cavidad nasal y la

produccion de fonemas de consonantes nasales (figura 26).4

Figura 26 a) Protesis obturadora para una mujer de 27 afios con paladar hendido no
reconstruido. El paciente dice "ah". Obsérvese la aproximacién de las paredes faringeas
lateral y posterior con obturador. b) Prétesis obturadora en posicion con tejidos en reposo.
Ahora existe un espacio entre el obturador y las paredes faringea lateral y posterior (flechas).

El nivel de colocacién éptima del obturador en la nasofaringe se determina por
la posicion de movimiento del mecanismo velofaringeo residual. La cresta de
Passavant y el tubérculo anterior del atlas pueden variar en ubicacion en

relacion con el cierre velofaringeo normal.
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Por lo tanto, los puntos de referencia definidos con respecto a la colocacién
del obturador son algo dificiles de delinear. Como regla general, el
prostodoncista debe considerar las siguientes pautas para la ubicacion del

segmento obturador de la prétesis.*

e El obturador para un paciente adulto debe ubicarse en la nasofaringe al
nivel del cierre velofaringeo normal.

e Elmargen inferior del obturador no debe extenderse por debajo del nivel
inferior de la actividad muscular del complejo velofaringeo residual.

e El margen superior del obturador no debe extenderse por encima del
nivel de la actividad muscular.

e La extension inferior del obturador generalmente sera una extension del

plano palatino y se extendera hasta la pared faringea posterior.*

Es necesario el equilibrio entre la resonancia oral y nasal. El desafio ha sido
proporcionar la obturacion velofaringea para una presion oral suficiente a los
componentes orales del habla y la resonancia. Sin embargo, la resonancia
nasal no debe ser ignorada, siempre es necesaria una via aérea nasal
adecuada para los fonemas nasales, la resonancia nasal y respiracion
adecuada. Desafortunadamente, algunos pacientes presentan limitaciones
anatémicas y/o posquirurgicas que comprometen la via aérea nasal y la
subsecuente produccién del habla. Por lo tanto, un equilibrio ideal de
resonancia oro-nasal puede no lograrse con rehabilitacion quirdrgica o
protésica, también siendo indispensable la interconsulta con el logopeda y
psicélogo. Cualquier paciente reconstruido quirdrgicamente con paladar
hendido o paciente con cancer de reseccion velar, tiene el potencial de este
tipo de desequilibrio de resonancia. Un buen movimiento lateral y/o posterior
de la pared faringea es esencial para que el paciente proporcione
adecuadamente el flujo de aire oro-nasal. Si las estructuras periféricas
restantes que comprenden el complejo velofaringeo residual no muestran

algun movimiento, el pronéstico para el habla normal después de una
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reconstruccién quirdrgica con colgajo faringeo u obturacion protésica se vera

comprometido.*

R

% Tamafo y posicion del obturador

Si el obturador esta colocado correctamente en la nasofaringe, la extension
superior no necesita ser amplia. Las dimensiones laterales del obturador estan
determinadas por el movimiento lateral y posterior de la pared faringea. Sin
embargo, la posicion y la longitud de la extension del obturador son
controladas por el prostodoncista. Si el obturador se coloca correctamente al
nivel del mayor movimiento de la pared faringea lateral y posterior (buscando

el sellado), es adecuada una extension superior de aproximadamente 10 mm.*

Los errores mas comunes observados con las protesis obturadoras
construidas por clinicos sin experiencia parecen estar relacionados con la
posicion (demasiado baja), la extension superior (demasiado extensa) y la

extension lateral (no extendida), especialmente el aspecto lateral posterior.*

Se deben considerar varios factores en relacion con la posicién y la extension
superior del obturador. Varios investigadores han sefialado que, en pacientes
normales, el cierre del paladar blando contra la pared faringea posterior se
extiende aproximadamente de 5 a 7 milimetros de altura vertical, con el cierre
a nivel del paladar o por encima del mismo. Por lo tanto, la extension superior
no necesita ser amplia para duplicar el area de contacto normal con las
paredes faringeas lateral y posterior. Ademas, la faringe es un tubo conico,
con su dimension mas ancha superiormente en la nasofaringe, por lo que una
mayor extension superior del obturador puede agregar un ancho adicional y

un peso extra.*

Como se mencionod anteriormente, la extension y el contacto continuo con el
tejido superior al nivel del movimiento de la pared faringea, ocluiran la
nasofaringe, resultando en una dificultad para la respiracién nasal y el habla

hiponasal.
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Por el contrario, si el obturador se coloca demasiado bajo en la orofaringe, la
funcion de la lengua se veré afectada y la ndusea puede precipitarse. Dos
estudios parecen relevantes con respecto a la posicién y el tamafio del
obturador. Mazaheri y Millard estudiaron a 10 pacientes adultos jovenes con
paladar hendido con un habla socialmente aceptable mientras usaban una
protesis obturadora. Se estudio el nivel de colocacién y la extension vertical de

los obturadores con respecto a su efecto sobre el habla.*

Se probaron tres posiciones con obturadores intercambiables: alta (actividad
de la pared faringea posterior), media (actividad de la pared faringea) y baja
(actividad de la pared faringea inferior). Cada obturador se ajusté durante 5

semanas antes de que se hicieran las grabaciones del discurso.*

Esta investigacion reveld que la posicion media resulté ser el mejor discurso

para la mayoria de los pacientes.*

La dimension inferior-superior del obturador mediano original para estos
sujetos vario de 13 a 19 mm, con una media de 13.09 mm. Cada obturador se
redujo inferior y/o superiormente a un promedio de solo 3 mm en extension
inferior o superior, sin efecto sobre el habla. Subtelny y colaboradores
estudiaron el discurso de 23 hablantes de paladar hendido adultos y
adolescentes con proétesis obturadoras. Informaron una amplia variacion en la

posicion y el tamafio del obturador.

La posicion del obturador varié de 20 mm por debajo del plano palatino a 6 mm
por encima del plano. La extension vertical vario de 11 a 35 mm. Los mejores
resultados del habla se obtuvieron con la colocacion mas alta del obturador.
Cuando se observaron deficiencias clinicamente con respecto a la
aproximacion del tejido, la dimension lateral fue mas cominmente encontrada

como deficiente en extension (figura 27).4
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e un contorno convexo que puede
interferir con la funcion de la lengua, y el obturador no esta extendido lateralmente. b) Obturador contorneado
adecuadamente para el mismo paciente. Observe los contornos concavos de la superficie oral para la lengua. c)
Bombilla obturadora moldeada con gutapercha negra. Observe el desplazamiento del material superiormente. Dado
que la faringe es un tubo cénico con su dimensiéon mas ancha superiormente. La extension por encima del nivel del
movimiento velofaringeo (flechas) crea un contacto continuo, lo que predispone al habla hiponasal.

Defectos medianos del borde posterior

Cuando existe una enfermedad neoplasica de la Gvula y el paladar blando
posterior ocurre con poca frecuencia. Las pequefias lesiones bien localizadas
generalmente se pueden controlar con radioterapia. Sin embargo, las lesiones
gue no responden a la radiacion, o las lesiones mas extensas, pueden requerir

una reseccion quirtrgica que resulta en este tipo de defecto.*

Algunos pacientes con paladar hendido exhibiran una longitud o movimiento
insuficiente del paladar blando para efectuar el cierre velofaringeo y se
beneficiaran de la obturacion protésica. Mientras que los pacientes adultos con
paladar hendido se beneficiaran de la division del paladar blando residual, si

no se contempla una cirugia palatina adicional (figura 28).4

Figura 28 Defectos medianos adquiridos del borde posterior. a) Paciente edéntulo con defecto medio del borde
posterior. b) prétesis que debe atravesar un pequefio remanente de paladar blando. c) Otro paciente desdentado con
defecto medio del borde posterior. El tumor se extendié lateralmente, por lo que este aspecto se reconstruyd y se
cubrié con un colgajo miocutaneo. Los defectos medianos del borde posterior no se limitan necesariamente al paladar
blando.
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CAPITULO 4

TRATAMIENTO PROTESICO EN PACIENTES CON
LABIO-PALADAR-HENDIDO

Las anomalias faciales mas frecuentes son las hendiduras de labio y paladar
(queilosquisis y palatosquisis), por lo que es importante hacer un diagndéstico
exacto de esta alteracién para orientar de manera adecuada, a los padres o
familiares del paciente con respecto al manejo preoperatorio y las

posibilidades de correccién de tales anomalias.'*
4.1 Diagnostico

Las anomalias de labio y paladar hendido que son importantes a considerar

para la rehabilitacion protésica son:

e Uvula bifida: se puede observar directamente, dificultando en nifios la
lactancia e infecciones en vias respiratorias.

e Defecto en paladar duro, se aprecia linea blanca en la mitad del paladar
blando, algunas veces se palpa teniendo la sensacion de un papel de
fotografia.

e Episodios de otitis media.

e Regurgitacion nasal persistente.

e Voz nasal: Los pacientes con paladar hendido causan sonidos
particulares al pronunciar las letras e, g, d, b que requieren la funcién
del paladar blando.

e Rafé palatino transllcido: se puede ver si existe union muscular central.

e Fisura 6sea: auxiliado de una radiografia oclusal se puede ver la falta
de union de la apdéfisis palatina.

e Pueden existir problemas de audicién, habla o ambas.4
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4.2 Plan de tratamiento protésico

El disefio protésico involucrard factores funcionales principalmente, buscando

un adecuado sellado del defecto y cumplir con la triada protésica.
4.2.1 Tratamiento protésico interdisciplinario

El plan de tratamiento en pacientes con labio y paladar hendido consiste en
especialistas que, con ayuda de un diagnostico y tratamiento de manera
coordinada, optimizaran los resultados funcionales y estéticos. Los pacientes

atendidos quirdrgicamente quedan desamparados en el aspecto psicoldgico.*®

Segun el American Cleft Palate Association los especialistas necesarios para
el tratamiento incluyen un cirujano maxilofacial, ortodoncista y logopeda, asi
como pediatra, odontopediatra, genetista, psicologo y el protesista

maxilofacial.1®

e Cirugia: El labio y paladar hendido puede repararse a temprana edad,
antes de que el nifio(a) cumpla tres meses. Con respecto al peso, la
severidad de la hendidura y salud general, la cirugia puede ser solo una
0 mas intervenciones. Cuando es mayor de edad puede practicarse
cirugia para mejorar y tratar de corregir defectos de labio, nariz, encias
y paladar.

e Logopedia: Evaluacion del habla para determinar la capacidad de
comunicacion, evaluando todas las etapas del desarrollo.

e Psicologia: Al nacimiento orientar a los padres sobre todo lo relacionado
al tratamiento ortopédico funcional, quirlrgico, para que posteriormente
el nifio(a) sea tratado psicolégicamente.

e Genética: Evaluar antecedentes de embarazo, relaciones
teratogénicas, transmisién hereditaria y analisis de laboratorio.

e Pediatria: Control pediatrico en cualquier tratamiento.
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e Otorrinolaringologia: Debido al defecto congénito, estos pacientes
tienen problemas asociados que afectan al oido, nariz, garganta,
causando trastornos que en ocasiones son irreversibles.

e Odontologia: Tratamiento de higiene bucal, obturaciones, extracciones,
examenes radiograficos, prostodoncia y ortodoncia. El protesista
maxilofacial rehabilitara principalmente las funciones al paciente en
procesos de masticacién, deglucién, fonacion en la medida de lo
posible.*®

4.3 Secuencia clinica

A continuacion, se presenta la secuencia clinica general en pacientes adultos

para la rehabilitacion protésica del paciente con labio y paladar hendido.

* Se toma una impresion del maxilar con alginato colocando gasas
himedas en el defecto sobre la fisura palatina para evitar que el
material de impresién se proyecte a la cavidad nasal (figura 29).16:17

Figura 29 Primeros pasos. A) Bloqueo de la fisura palatina. B) Impresién con alginato.
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* Se obtiene el negativo con yeso tipo lll, teniendo precaucién de
bloquear las zonas retentivas con cera alrededor de la fisura palatina
(figura 30).16:17

Figura 30 Modelo con zonas bloqueadas.

* Se elaboran los portaimpresiones individuales recortando a 2mm del
fondo de saco, para el sellado periférico. Se rectifican bordes con
modelina tipo Il en forma de lapiz, calentando el material a calor seco
seguido de atemperamiento en agua tibia (calor himedo), procurando

no lesionar la mucosa del paciente (figura 31).16:%7

Figura 31 Toma de impresioén. a) Cucharilla individual. b) Recorte de cucharilla. c) Rectificacion de bordes.

* Dependiendo de la extension del defecto se puede usar pasta
zinquendlica (cuando no estan presentes areas de retencién) o hule de

polisulfuro, aplicando movimientos funcionales (figura 32).1"
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Figura 32 Impresién con zinquendlico.

Se realiza el bardado de las impresiones para asi obtener los modelos de

trabajo en yeso tipo IV, se recortan los modelos.6:7

* Obteniendo las relaciones craneomandibulares con la elaboracién de
bases de registro y rodillos de relacién, se busca la orientacion del
rodillo superior tanto estética, como fonética y protésica, para después
proseguir con la dimensidn vertical y relacion céntrica para poder
transferir los modelos a un articulador semiajustable (figura 33).16:7

Figura 33 Registro en céntrica.
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En las pruebas fonéticas (Ley de Pound) realizadas en la orientacion
del rodillo superior, se busca la pronunciacion de la consonante “F” y
rodillo inferior con la consonante “M”.16:17

La relacién en céntrica se puede obtener con retenciones bilaterales
superiores e inferiores en los rodillos, colocando llaves plasticas para
realizar la transferencia al articulador semiajustable.6:17

Después se realiza el alineamiento y articulado de dientes
seleccionados a partir de la forma, color y tamafio prosiguiendo a la
prueba en paciente.'6:’

Las dentaduras se procesan con acrilico termocurable, se recuperan
para ser recortadas, pulidas y colocadas en paciente. Para finalizar se
ahueca el obturador para aligerar el peso de la protesis y brindar
comodidad al paciente. Se dan indicaciones de higiene, mantenimiento

de la prétesis, citas de revision para aliviar zonas de presion (figura 34
y 35)'16,17

Figura 34 Alivio del peso del obturador. Figura 35 Prueba en paciente.
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4.3.1 Obturacion de defectos totales del paladar blando
» Meétodos de fabricacion del fonoarticulador en pacientes adultos

La construccion de obturadores para las deficiencias del paladar blando
comienza con la fabricacion de la prétesis convencional. Al obtener
impresiones para modelos de diagnéstico, la porcion palatina de la bandeja de

almacenamiento debe extenderse con cera para que se registre el defecto.*

La musculatura velofaringea residual se contraera cuando se haga contacto

con el material de impresion, dando como resultado cierta distorsion.*

Sin embargo, el modelo ayudara a los procedimientos de diagnostico y a la
preparacion del portaimpresion para establecer el disefio apropiado para el

marco de la prétesis fonoarticuladora (figura 36).4

Figura 36 a) Bandeja de impresién estandar extendida con cera de placa base. Se aplicé adhesivo tanto a la bandeja
como a la cera antes de los procedimientos de impresion. b) Impresién. La configuracion del defecto se registra
correctamente. ¢) marco de la dentadura postiza parcial en posiciéon para el mismo paciente con paladar hendido
representado en la figura 18. d) paciente que dice "ah". La retencién o el obturador se ubican adecuadamente,
ligeramente por encima del nivel del plano palatino, y no entra en contacto con la musculatura velofaringea activada.
Observe que los contornos del defecto cambiaron del reposo (c). Al intento de cierre (d).

Los disefios de proétesis parciales para pacientes con defectos o deficiencias
funcionales del paladar blando y tejidos contiguos, son similares a los disefios

de proétesis parciales para pacientes que no se han realizado cirugias.*

Sin embargo, el protesista maxilofacial también debe considerar el brazo largo

de palanca creado por la extension del obturador.
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Esta extension no esta dentro de los limites del paladar 6seo y los dientes, por
lo que su peso y longitud adicionales, aumentan el efecto de las fuerzas

gravitacionales y el potencial de rotacion alrededor de la linea de fulcrum.*

El efecto de esta extension sera mas significativo para los pacientes que
requieren protesis parcial con la Clase Kennedy | o clase Il y minima para

pacientes con prétesis parciales clase Il o clase IV.*

Afortunadamente, las fuerzas dirigidas contra el obturador son minimas. Si el
obturador se coloca correctamente en la nasofaringe, no es necesario que sea

voluminoso y pesado, por lo que los efectos de la gravedad pueden reducirse.*

Para los pacientes que requieren protesis parciales Clase | o Clase I, se
sugieren multiples retenedores indirectos, que tenderan a resistir el
desplazamiento hacia abajo del obturador y aumentaran la estabilidad de la

protesis.*

El clinico también debe mejorar la estabilidad y el soporte de la prétesis basica
cubriendo la mayor parte del paladar duro como sea posible. En pacientes con
un area edéntula anterior, se debe considerar la colocacion de coronas en los

dientes adyacentes con la unién de una barra de tejido anterior.*

La barra actuara como un retenedor indirecto y proporcionara una excelente

estabilidad y retencién para la extension del obturador (figura 37).4
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Figura 37 a) Paciente con labio hendido bilateral reconstruido y paladar hendido que muestra insuficiencia palatina.
Los segmentos hendidos se estabilizaron con coronas y una barra Dolder. La barra Dolder proporciona una excelente
retencion indirecta para la extension del obturador. b) Prétesis. Las clavijas Thompson proporcionan retencién y restos
oclusales en los segundos molares, mejoran la estabilidad de la prétesis y proporcionan retencion indirecta para el
area edéntula anterior. ¢) Otro paciente con hendidura unilateral reconstruido del labio y hendidura del paladar. Una
barra hecha a mano estaba unida a las coronas en este caso. d) La barra se aproxima a los tejidos para que los
dientes de reemplazo se puedan colocar adecuadamente. e) Prétesis.

El paciente del caso anterior presenta un defecto extenso, por lo que se agrega
al portaimpresion de resina un loop de retencion para aproximarla al area del
defecto y se inserte la protesis. La resina de la bandeja se ajusta a las paredes
laterales y posteriores cuando el paciente dice “ah”. Se agrega modelina a la
base de resina para rectificar bordes donde el autor prefiere empezar en los

margenes anteriores del defecto antes de proceder postero-lateralmente.*

Después de colocar modelina tibia en el portaimpresion para rectificar el
defecto palatino, se le indica al paciente que mueva la cabeza de manera
circular de lado a lado, que extienda la cabeza lo mas adelante y atras posible,

gue hable y degluta.*
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Estos movimientos activan la musculatura velofaringea restante y moldean la

modelina. Como se describi6 anteriormente, el cierre velofaringeo varia con la

posicién y la actividad de la cabeza (habla y deglucion) (figura 38).4

Figura 38 a) Gran defecto del paladar blando. b) Impresion para el marco de prétesis parcial con defecto también
registrado. c) marco de prétesis parcial en yeso. d) Bandeja de resina unida al marco en preparacion para la impresion
de fundicion alterada. e) Formacion del obturador con plastico de modelado.

Walter y Kamell advierten que la deglucién no debe usarse para desarrollar
fisiolégicamente el bulbo del obturador, ya que la musculatura velofaringea se
contrae con mas fuerza y este contacto se extiende sobre un area mayor

durante la deglucién, en comparacioén con el habla.*

Estos autores creen que, si se usa la deglucion, se producird un bulbo poco
extendido, especialmente lateralmente, donde existe el potencial para el

movimiento velofaringeo mas extenso.*

En contraste, Bery sugiere que inicialmente se prefiere la subextension de la
prétesis a la sobreextension, particularmente donde se puede desarrollar una

posible funcién compensatoria.*

Minsley y colaboradores advierten que una protesis obturadora del paladar
blando puede comprometer la respiracion nasal en pacientes con paladar
hendido.*
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» Consideraciones especiales paralos métodos de fabricacién

La impresion preliminar debe incluir el paladar blando residual mas el defecto
posterior al paladar blando. El modelo de diagnostico recuperado de esta
impresion tendra distorsiones secundarias al desplazamiento y la contraccion
del paladar blando durante el procedimiento de impresion, pero la longitud de

este paladar residual sera aproximadamente correcta.

Este modelo sirve para fines de diagnéstico y es Util para la adaptacion de la
extension del alambre al obturador. La presencia de dientes y / o implantes
mejora el prondstico con todo tipo de defectos del paladar blando porque una
mejor retencion permite un posicionamiento preciso del obturador. Los
obturadores unidos a las dentaduras protésicas maxilares completas, pueden
afectar negativamente la retencion debido al peso adicional y al brazo largo de
palanca necesario para la colocacion del obturador. Este peso adicional no

esta dentro de los limites de la dentadura completa.*

Es dificil registrar el paladar blando en reposo con precisién con una impresion
hidrocoloide irreversible. Para evitar esta dificultad, se une un lazo de alambre
a la proétesis removible parcial o completa para asegurar el obturador. Una
malla de metal fundido es dificil de ajustar para cualquier desplazamiento del
paladar blando residual. En muchos casos, la extension de alambre
desplazara el paladar blando superiormente si la extension retentiva se adapto

al modelo de diagnéstico.*

Si este es el caso, la extension debe ajustarse de modo que exista 1 mm de
espacio entre la retencion del mismo y el paladar blando en reposo. A la base
de resina acrilica moldeada, se le agrega una extension de alambre que
comienza en la unién del paladar duro y blando y continta posteriormente. No
es necesario que la extension a través del paladar intacto sea lateral, ya que

es solo un vehiculo para el obturador velofaringeo.
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Ademas, esta extension debe mantenerse lo mas delgada posible para evitar

interferencias con la funcion de la lengua.*

Algunos clinicos prefieren una extension de metal fundido, que tiene la ventaja
de ser delgada. Preferimos construir esta extensiéon con un lazo de alambre
incrustado en metacrilato de metilo con el fin de facilitar futuros ajustes y
procedimientos de alineacion. Los factores que determinan el nivel de
colocacion del obturador son los mismos que en pacientes con un defecto total
del paladar blando. Sin embargo, la visualizacion directa del area de cierre
velofaringeo normal puede no ser posible, excepto con una endoscopia oral o
nasal. Sera necesaria una extension superior mas larga para alcanzar el nivel
de cierre normal. Si el borde posterior del paladar blando resecado presenta
cicatrices y muestra poco movimiento, puede ser posible extender el obturador

a través de la superficie nasal del paladar blando por una corta distancia.*

Esta extension proporciona cierta retencion para el obturador y es
especialmente atil para pacientes edéntulos. Para enganchar este corte
inferior, el margen del paladar blando debe ser ligeramente desplazable y se
debe utilizar una ruta de insercion compuesta. Esta extension puede entrar en
contacto con la mucosa nasal; en consecuencia, debe moldearse
cuidadosamente para evitar el desplazamiento excesivo de tejido, asi como

para permitir la elevacion residual del paladar.*

Después de que se ha registrado la extension a través del paladar blando, se
agrega resina de bandeja a la extension de alambre en el area del defecto. La
resina debe tener una longitud de 3-4 mm de los tejidos adyacentes en su nivel
maximo de contraccion. Luego se agrega plastico de modelado y se le indica
al paciente que realice los movimientos de la cabeza y deglucion descritas

anteriormente.?
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Después de completar los procedimientos de moldeo, todas las superficies de
contacto con el tejido del plastico de modelado (modelina) se recortan

aproximadamente 1 mm con un instrumento afilado.*

En ocasiones, la extension de alambre utilizado para retener el obturador no
esta en la posicion mas ventajosa. Un momento ideal para reemplazarlo es
después de que la prétesis se haya enfrascado, separado y limpiado de cera,

antes del procesamiento con resina. 4

En este punto, todas las estructuras se habran registrado en su relacion
correcta, por lo que se facilita la adaptacion de una nueva extension de
alambre. Este se unira a la protesis convencional y el obturador se procesa
con metacrilato de metilo. Después del procesamiento y antes de la insercion,
la superficie del obturador se recorta y se redondea ligeramente para formar
una superficie convexa y la extension de resina a través del paladar blando se

adelgaza tanto como sea posible.*

Esta extension tendra aproximadamente 10 mm de ancho y 2 a 3 mm de
espesor. Por lo general, este ancho no interferira con la funcion de la lengua,
pero el grosor excesivo de la resina puede ser molesto. Si el obturador se
extendio superiormente a lo largo de la superficie nasal del paladar blando, la
longitud de esta extensidn puede requerir una reduccion para insertar la
protesis comodamente. La pasta indicadora de presion se aplica a las

superficies del obturador que contactaran los tejidos velofaringeos.*

Después de insertar la protesis, se le indica al paciente que repita todos los
movimientos de cabeza y deglucion. Se notan y alivian las areas de
desplazamiento. Pueden ser necesarias varias inserciones de prueba hasta

gue la prétesis se asiente comodamente.*

La cera reveladora también se puede utilizar para este propdésito, pero se debe
tener cuidado de templarla antes de insertarla en el defecto. Si el nivel de cierre

velofaringeo normal esta considerablemente por encima del borde posterior
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del paladar blando, es aconsejable reducir la superficie inferior del obturador.
Este volumen no es necesario para la obturacién y proporcionara mas espacio

para la funcién de la lengua.*

El paciente recibe instrucciones sobre el cuidado de la prétesis y se establece
una secuencia de visitas posteriores. La mayoria de los pacientes se adaptan

a la proétesis con bastante facilidad (figura 39).4

Figura 39 a) Paciente dentado con defecto medio del borde posterior. El paladar blando tenia cicatrices y exhibia
movimiento limitado. b) El ciclo de lanzamiento existente era demasiado corto. Un momento ideal para reemplazar el
bucle de retencion es después de que la impresion de yeso alterada se vierte y se recupera el yeso. c) El nuevo bucle
de fundicién soldado al conector principal de la correa palatina posterior. d) Prétesis en la boca. Es preferible una
extensién de metal si el paladar blando muestra un movimiento limitado, ya que es menos voluminoso.
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Consideraciones especiales para los métodos de fabricacién en bebés

A continuacion, se presentan los procedimientos especiales en bebés que
requieren de dichos obturadores tanto como apoyo a procedimientos

quirdrgicos, como para su alimentacién adecuada (figura 40-45).12

Figura 40 a) Se debe preparar un portaimpresién especial para tomar la impresién del paladar hendido de un paciente
infantil poco después del nacimiento, porgque los portaimpresiones preparados son demasiado grandes. b) Toma de
impresion con alginato, utilizando un portaimpresiones que se ajusta dentro de la cavidad oral del paciente. c) Modelo
de yeso de la cavidad oral del paciente.

Figura 41 a) Marcado del contorno del modelo. b) Usando cera, se restaura la region del defecto del parénquima,
como el paladar duro y la region del paladar hendido, a una forma de maxilar ideal. c) Después de gque se haya
completado la recuperacion de la forma ideal de la membrana mucosa de la maxila, se alivia toda la superficie con 1
hoja de cera de parafina, se toma la impresién y se obtiene un modelo duplicado.
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Figura 42 a) Marcando del contorno en el modelo duplicado. b) Coloque 2 mm de ERKODUR (acetato) en el modelo
duplicado y presionelo con un Erkopress (maquina termoformadora Vacuum). ¢) EI ERKODUR ha sido unido por
presion al modelo duplicado.

Figura 43 a) En el modelo original, se usa cera para restaurar conformar la seccién donde se estimulara el crecimiento
del paladar hendido. b) Se realiza el ajuste de prueba en el modelo original usando ERKOUR, cortando en una forma
aproximadamente 2 mm mas pequefio que el contorno de la cama del modelo duplicado. c) Material de revestimiento
blando utilizado para la superficie interior del obturador auxiliar de alimentacion.

Figura 44 a) El material de revestimiento blando se ha unido a la superficie interna del ERKO-DUR (acetato) y se
ha unido a presion. b) Después de que se haya curado el material de revestimiento, se ajusta y recorta. c) Se
utilizan brocas para pulir la superficie del material de revestimiento suave después de cortar con tijeras.

Figura 45 a) El margen se ha recubierto después del pulido de la superficie recortada. b) Hay un espacio en la seccion
interna para estimular el crecimiento de la seccién del paladar hendido. c) El obturador ayuda a tener un estado de
alimentacion colocado en posicion.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se pudo corroborar la complejidad de los procesos funcionales
gue trata de sustituir el fonoarticulador ante defectos congénitos como labio y
paladar hendido. El uso de la prétesis fonoarticuladora en defectos congénitos,
como la insuficiencia y la incompetencia palatina o la disfuncion velofaringea,

resultan en prondsticos reservados para la calidad de vida del paciente.

Dicho defecto congénito afecta de manera contundente el proceso del habla.
Kantner y West, lo dividen es cinco componentes a estudiar: respiracion,
fonacidn, resonancia (amplificacion de las frecuencias de sonido a través de
la laringe y cavidades oro-nasal), articulacion (lalengua regula la corriente de
aire con alguna de las estructuras especificas para articular el sonido), e
integracion neuroldgica (ante la pérdida de inervacion motora del paladar
blando se compromete las funciones velofaringeas); asi el desarrollo exitoso

de estas funciones es indispensable para la produccion de un habla aceptable.

El que un individuo no cumpla con estas condiciones, le genera problemas
psicologicos y sociales. Entre las principales problematicas, cabe mencionar
la baja autoestima, la ansiedad, el no contar con muchos amigos y suelen ser

socialmente retraidos, con una alta tasa de riesgo de suicidio.

Por otra parte, la insuficiencia palatina y la incompetencia palatina se utilizan
a menudo para definir las deficiencias velofaringeas, en conjunciéon con las

estructuras remanentes o con alguna parafuncion.

Se pudo identificar, que la cresta de Passavant condiciona una guia para la
colocacién adecuada de la proétesis obturadora en el paladar blando. Warren
pensé que dicha estructura puede ser una respuesta de la via aérea que la

pérdida de resistencia de la via nasal, incluida la disfuncién velofaringea.

La funcion velofaringea puede restaurarse mediante reconstruccion quirdrgica

pero las deficiencias palatinas residuales pueden permanecer después del
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tratamiento quirdrgico donde se requiere la colocacion de una protesis
obturadora que favorece la adaptacion para la masticacién, deglucion y
fonacion por dicho defecto, repercutiendo en los aspectos psicologicos y

sociales del paciente y su entorno.

Dicha proétesis debe cerrar el espacio existente por el paladar hendido para
que exista una division efectiva entre las cavidades oral y nasal durante el
habla. Se considera que la obturacion es una alternativa aceptable a la cirugia
palatina para pacientes en quienes la deficiencia de tejido es un problema

importante.

Los obturadores contienen una porcién fonoarticuladora en forma de meato o
con elevacion palatina cuya finalidad es auxiliar el mejoramiento de las
funciones del habla proporcionando la capacidad para el control de la emision

nasal evitando que el alimento entre en dicho conducto durante la deglucion.

Se reconoci6 que la protesis fonoarticuladora proporciona la capacidad para
el control de la emision nasal durante el habla evitando que el alimento entre

al conducto nasal durante la deglucion.

La importancia de un obturador en el paciente infantil, es poder estimular el
crecimiento 0seo a partir de su alimentacion inicial y la incomodidad de que el
alimento pase ala cavidad nasal mientras los cirujanos reconstruyen el defecto
durante afios. También es importante considerar las revisiones periodicas de
los pacientes infantiles, ya que si bien en cierto tiempo el obturador les
favorece, a largo plazo si no es revisado continuamente puede provocar

limitaciones en el crecimiento maxilar.
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