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Sumario

Esta investigacidn se realize con el objetive de evaluar la calidad de la
prosunciscién, el tiempo de masticacidn ¥ la estélica, con v sin el uso de pritesis con
hulbe fonélico, de tres pacientes que fueron fratados guirirgicamente de paladar
rendido v Iabio fisurado.

Fué realizada en una muestra de tres pacientes quienes fueron intervenidos
quirirgicamente por e} Dr. Oscar Emesto Asencio del Valle, quien realizd dos de Jas
protesis y permific hacer los contactos y citas necesasias.

$e realizaron tres prucbas divididas en dos partes, con ¥ sin protesis, una pana
cada vne de los pacientes, dichas pruebus fueron realizadas en la clinica pnvada del
asesor ded estudia, Dir. Héctor Molina (sldercn. En Ja prirmera se evaluo 1a masticacion,
en Ia segunda ta estética v por 1iltimo la foneética

1.2 evaluacion de ia masticacion se realizo tomando el iempo desde que se inicia
la masticacidn, hasta la deglucion, una vez con protesis v 1a otra sin ella, de diferentes
alimentos (trozes de pan-suave, trozo de manzana-consistente, frozo de pulpa de coco
maduro-dure, treze de meldn-jugoso, rozo de came asada-fibroso), para luego
comparar Jos Liemmpos v deterrmnar st disminiia o aumentaba el tiesnpo con la protesis.

La estética se evalud por observacion directa de la apartenicia de los pacientes con
¥ sin o protesis,

La fonética se evalud por medio del test de articulacion, que fué proporcionado
por la Licenciada Carmen Yolanda Escobar Gonzalez, Docente asesora del Centro de
Servicio Psicolégico "Mayra Vargas Feméndez”, de la Universidad de San Caslos de
Guatemaia, v la ayuda de on listado de 110 palabras, donde se examinaba ia calidad de
pronunciscton de cinco vocsles, diecisiete consonantes v quince sinfones, colocados en
diferentes posiciones (inicio, medic y final) de determinada palsbra, evaluando si
osnitia, sustifuia o adicionaba dicha vocal o consonante o sinfén, primero sin la protesis
v luego con la protesis en posicion.
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Los resultades obtenidos ze tabularon y presentaron en cuadros y grificas, T
que evidencid que fa protesis con bulbo fondlico ayuda en 1a funcién masticatoria del
paciente y de haber ausencia de piezas antersores también mejorn Ia estética. Pero sobre
fodo Ia fonética es favorecida notablemente por el usa det bulbo u obturador fondtico ¥
el tiempa de uso es directamente proporcional con la comrecta pronunciacion de
palabras, llegando a tener el paciente un habla tan normal como para pasar inadvertido
enfre personas que nunca han sufrido ningtm problema en e paiadar.



Introduccinn

En Guatemals, evove o0 e resto del mhado, 10 snomslias congeénitps se
presenfan cod inucha segnlvided. v particulasinente, on 1a cavidad oral. 1as fisuras Jabio
phweelopaalions sem fa: oneontrsdes oo nms frecuensia. Bn ouestro medin, {os
paviertes con labio y palache beadide fon temda el entivpie debsirdo PATA <11 e
qurRgice reconstmctive nmcaaeote, sia doerle mayor impodancia al reestablechiento
te funcicnes fales coaun (lrudtica. oldtica v mssticuciin) despuds del procedinionte
quirarkica. La peolesis con eddurador e oste vacio ot medie de la recnperacicn e
fay HHciones; antes smenctogimdss

En o presente estudio se renlizwon difarvntes pruchas para defermmium en que
medidn son reeyperndss dichas Hasetones {{onéticn, estetion y minsticacion), por medio
de tres, prughes realizodas n tres pocientes. de los cusles dos eran de sexo femening v une
del sexo maseudino. cads una Jde 1as tres pruebas fucron realizadas e dos fases una con
profesis y la otra sin ia prétesis,

Led resultados que se obluvieron domuestran uoa nofable wgjoria o o
paeientes, on s tres lineiones que se evahuron, pere vale la pena resaltr que ia
fimedon Fonéticn logrn nbtener resulindns asombroses pres con 1n fienpo profonendn
de ey edaptacidn of paciente piede incluso confundirze con unn personn que no aifre
de vinpunn wednedin de palacie henddide v Bbio {aurade,



Planteamiento del Problema

Entre los pacientes que han sido sometidos a cifugias correctivas de paladar
hendido v labio fisurade, se encuentran algunos a los cuales la cirugia no ha podido
resolverles  fotalmente =t problema, algunos  por  haber sido  intervenidos
quirirgicamenie a una edad no adecuada, olros por haber sido sometidos a téenicas
quirurgicas inapropiadas y ofros por ser casos moperables.

En cualquiera de Jos casos las consecuencias son las mismas: dificultades
foneticas, que se hacen manifiestas cada vez e el paciente quiere conumricarse con los
demds, masticacién deficiente, ocasionada por mal posicidn dentaria o por pérdida de
piezas dentales y los problemas estéticos que pueden existir consecuentemente.

Una prétesis especializada puede ayudar de una forma grande a estos pacientes
con la obtencidn de mejores resultados, tanto en ef drea estética como en el drea fonética
¥ la funcion masticatoria; en pacientes con paladar hendido y 1abio fisurado, se puede
usar protesis con obturadores fonéticos, las cuales, ademss, pueden reponer con piezas
dentales artificiales, aquellas pieras que hayan perdido por alguna cousa, contribuyendo
de esta forma al mejoramiento de Ja estética ¥ funcidn masticatoria,

Por supuesto que los pacientes no logran con estas pritesis una estética Y
funcién masticatoria normal, pero s logran caracteristicas bastante naturales qe les
ayudan a desenvolverse inejor, sin embargo ;Cual es Ia cantidad de recuperacion de cada
una de estas funciones?, es decir ;Qué efectividad tiene el paciente pars friturar sus
alimentos v deglutirlos? v ;Qué calidad de pronunciacion de palabras logra con su
protesis con obturades? ¥ por dltimo {Obtiene almin cambio que fe mejore
esteticanente?.
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Justificacion

Los problemas fonéticos, mal posiciones dentariaz que provocan también
problemas estéticos y mal oclusiones, que a su vez disminuyen la funcién masticatoria,
son frecuentes en pacientes que fueron somefidos a cirugins para corregir paladar
hendido y labio fisurado. La protesis puede disminuir en gran manera estos tres
problemas por medio de la utilizacidn de un obturador o bulbo fonético para resolver la
dificultad fonética; y las piezas dentales artificiales, para contribuir sl mejoramiento
estefico y la funeidn masticatoria.

Hoy en dia existe la oportunidad de que Jos pacientes puedan cbtener resultados
satisfactorios por medio de la utilizacion de la prétesis, ya sea total o parcial, con una
extension posterior lamada obturador o bulbe fondtico; sin embarge no existe
bibliografia que ilustre qué grado de calidad es recuperado por ¢l paciente en cuanto a
fonética, masticacion y estética, en nvestro medio, asi como si los resultados son
mejores dependiendo dej tiempo que tenga cada paciente de utilizar Ia protesis.
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Desarrollo Prenatal Facial

Al término del primer moes. hay al final de la cabera del embridn un agnjero que
va a ser la boca y una bara por debajo, que se convertira en la mandibula. No hay nariz,
solo dos agnjesos pequefios que despuéds corresponderin a 1a misma. Los Qfos estan
presenter solo come protuberancias a los Jados de Ja cabeza v los oidos son simplemente
tejidos que se desarrollasin dezpuds (14).

Durante el segundo mes 1n cara se desarrolia rapidamente. La mandibula se forma
de la barra que se ohservd tenpranamente y of maxilar superior e forma de tejido que
crece hacia adelante desde los dngules de la boca, 1.a nariz también se desarrolla en este
periodo, con parte del tejidn creciendu hacia abajo para formar la parte central del labio
superior. Cerca del final del seguudo mes, esta parte central se une con las partes que
crecieron hacia adelante desde los dngulos de la boea para completar el kabio superior.
Cuaiquier interferencia en la unidn de las partes media y laterales del labio en este
periodeo, preduce un labie fisurado (16).

El cielo de la beca: Primero se forman los lades del maxilar superior, en este
memesto con una abertura infemiedia. La parte frontal, que sostendré Jos dientes, se une
al susmmio fempo gue el lubio. E} maxilar se forma después, de los lados del maxilar
stperior, el cual prisenc crece para ahajo v después girs hacia arriba hacia la mited de Ig
boca. Ambos Jados se juntan primero at frente de la boc. donde se unen. Graduatmente
exta unidn ocwre & todo In large deol ciclo de la boca hasta que, cerca del final del tercer
mies. el techo de 1 boea queda cenado completamente. i algo interfiere tenpranamante
con esta fusidn de Jos tadas del maxitar superior, el pifio nace con una fisura qie se
extiende a tode lo largo del paladar. Cuando parte del cielo de la boca se ha sompletado
antes de que ocusran los disturbinz, o nifio nace sdlo con una fisura parcial del paladar
{16).

e aqui las fisuras del Iabio y paladar parecen ser resultado de Ia persistencia de
fisuras que eron normales a ciertn etapa temprana det desarrollo o por fallas del tejido
para miantener fos cierres permanentemente (16},
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Embriclogia de la Cara y Cavidad Orak
El desarroilo de 1a cara depende de:

1. El botén nasal medio.

1. Los botones nasales laterales.

3. Los botones maxilares superiores

4. El boton mandibular o primer arco branguisal.

Fronto-nasal - -

Cavidad Oral
primitive

Desarrofle de ta Cara y Cavidad Oral (13)




Algunnz defonnidides craneofacinles ron paresidas a estados especificos en ol
deswrollo embriniogice norml. Ex conio i ¢} organismeo progresara i un defernumido
punfe y luego fallara estre propreso. Por esta razén es esencisi o estudio de la
embriologin de 1a cavidad oral para ol entendimiento de las anomalias {14}

iix alrededor del exfomoder o boca primitiva 3 donde confluyen los tejidos
locatizados en el polo celalicn del ebrion, programados, por asi decirlo. pars formar
loz lubios v demds Srganos vecinos de la bocn (3,16}, Los eventos claves en ¢l
desarrollo del labio ¥ paladar scurren durante Ia cuarfa a decimozegunda semana de vida
mirauterina (18). La formacion de las fosas nasales v de 1a cavidad oral se verifics a
partir de Ia quinta semana {13.14.16) y comprende dos fases: 1. La primera ecurre
durante Ia quinta y sexta semana de 13 vida intrauterina. En esta fase, Jos botones e
foomian 1a cara se tnen ¥ se establece Ia comunicacion de la boca prisnitiva con el reste
de} fracto digestivo. Adenris se forman, ¢l Palidar Primitive, que inchiye el labio
supertor y 1a region del premaxilar, v los conductos nasales, desde s fosa nasal primitiva
hasta 1a coena primitiva. Al terminar esta fase persiste uma amplia comunicacidn entre Ia
cavidad nasal y oral. 2. La segnnda faze comprende 1a séptimn ¥ octava semana. en Jas
cuales empieza y termmina de formarse el Paladar Secundarie: es decir. ocurre la
separacion de la boca y Ias foeas nasales {13}

Formadén del Paladar Primario

E1 paladar primaric comprende las estructuras que von a servir de piso de log
conductos nasales y de techo de Ja cavidad oral en su parte mias anterior. Esta estructura
se forma por la profindizacion gradual de las fositas o depresiones olfafivas, las cuales
se fransforman en verdadercs conductos a cada lado del botén nasal intemo, Como el
groser del botdn nasal interno es pequefio, ef travecto de Jos conductos nasales es Sy
corto. De este modv, las primitivas fosas o conductos nasales, se encuentran separados
de la parte anterior de Ia hoea por ias estrircturas que se forman sl unirse el botan nasal
medio en su porcicn llamada procesos globulares. con los botones maxilares. Fstas
estiicturas, como se dijo, constifuyen ef paladar primario, que mis tarde dard origen al
labio superior. a la parte anterior del procese alveolar que aloja a los cuatro incisivos
superiores v a Ia porcion anteriar dei patadar duro (4 ).



fa tormacion dol paladr primarie ze leva a cabe al Hiod de 1a sexia zoanana de
vida mtraoier s, cuando el emnbrios lene mids o menos de 160 a 11 mm.

In esta misma época es cuande los surcos que separan los diforentes botanes o
procesos de desamolle, desaparecen debido a fa proliferacién de {ejide mesodémico, de
lo profundo a le superficial, que oblitera Ja separacion que extstia previamente,

Botén nasel medin

Placoda Oliato ris
Paotén nassl latacal
stdn mundler suparior

— A ren Mandibilar

Deprasiin Nagal

Mesaderme

e g
Jeir

Desarrollo dod P'oladar Primario (13}
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DNesarvolio ded Paladar Secuindario

K} primer cambio en la formacion del paladar secundanio lo constituye el
crecimiento del dngulo inferclateral intemo de ambos procesos maxilares, que
comresponde al interior de 1a cavidad oral primitiva y se verifica en dos direcciones: en
sentido herizontal hacia la linea’ media v en sentide posterior. Las formaciones
resuitantes, reciben el nombre de procesos palatinos {13)

B} paladar secundario e:ztd formado por la fusidn de los procesos palatinos
derecho e izquierdo. Para que esta fission se vesifique, es necesario que los procesoes que
crecteron verticaimente, cambien @ una posicion horizontal para poder unuse en la linea
media. Psto ccurre cuande 1a lenpna deia libre el espacio enfre ellos, lo cual es posible
graciaz a un crecimiento brisco en altura y anchura def mawalar inferior que pennite el
descenso de ia Jengua a su posicion defimtiva. Los procesos palatinos adquieren una
posicidn horizontal debido a un crectmiento diferenicial. El lado de los procesos que va
a formar el techo de a boca (lado aral), crece mas rapidamente que el pizo de las fosas
nasales (lade nasal). Esto produce un rapide cambie de posicidén de Jos procesos, Jos
cuales se hacen horizontales innediatamente después que 1a lengua ha evacuado e
espacio que habia entre ellos

Los procesos palatinos al adquirir una posicidn horizontal, se ponen en contacto
en su parte anterior con el borde inferior del septum nasal, con el cual se fusionan
formande la regicn del paladar dure. Las partes posteriores de los procesos palatinos se
unen con e} septum masal al fusionarse en 1a linea media y forman la regidn del paladar
blando ¥ 1a dvia. Cuando los procesos palatinos se encuentran en esta pogicidn, Jlegan
a torcar e} borde nferior del septum oral, pere por un tiempoe permanecen en simpie
contacto, stn una verdadera union, siendo mayor 1a separacion en 1a parte posterior.

La unidn se verifica en seatide posterior. Al principio sélo existe comtacto del
ectodermo que cubre cada proceso, mas adelante se verifica una verdadera union cuando
el mesedermo perfora el epitelio e mvade los procesos adyscenies en todas direcciones,
tanto entre los dos palatinos como el tabique nasal. Fl epitelio desaparece gradualmente
en Ia linea de unidn quedando sélo algunos vestigios o restes a lo largo de ella. El
desarrolio del paladar secundarto se verifiea de ios 33 a los 60 dias de vida intrauterina.



Preceso 1‘ -
Palaringe——su:.

Cartilago de
Mackel

Desarrollo ded Paladar Secundario {13}

I{ay verias teorias que involucran la cara del muevo ser, ¥ que de alguna manera
se conplementan unas con otras, dando una concepeidn integral del comportamiento
intreuterino de los diferentes grupos de tejidos que conformarin definitivamente la
facies (5,8). Algunas de las teorias embrionariss son:

1. Teoria de la fusién de log procesos.
2. Teoria de migracidn det mesodermo.

‘Teoria de In Fusion delos Procesos

Esta teoria fue estudiada por Meckel en 1908, pero Wilhem His en 1901 la
popularizid originalmente como la teoria del desarrolio embriolégico de fa parte media
de Ia cara, a través de la fusidn de cinco procesos faciales (18). Patiendo de los
excepcionales estudios de Millard Jr., que son los més modemos y adelantados de que se
dispone, se propone In teoria de 1n confluencia de los siguientes procesos ambrionsrios
que forman en definitiva la neriz, los labios, el palader ¥y ofros drganvs iitimamente
ligados a la facies; en ctras palabras, la conformacidn del paladar primario y secundario
(S). Estos procesos son: a) El fronto-nassl, b) Los dos maxilares superiores y ¢} los dos
mandibulares inferiores (5,18).



Pe acuardo @ la teorin clisica estos proceses erecon hacia sdelante para
fusionarse unes con otros v formar 1a cara normal entre la quinta ¥ octava semana. Bl
procesn  fromto-nasal da origen al frontal, el pasomediane v . los nasolaterales,
responsables del desarvolle de la nariz prolabic v premaxila El proceso maxilar
fustonade con el mesemodisie dan origen al labio superior v cammillo. Tl procese
miandtbular da origes: al labio jnderior, mentén v mandibula. La falla en ja fusion de
estos procesos. podria explicar la formacion de los diferemtes grados de hendiduras
unilafernles y bilaterales (1 8).

La teoria de la fusidn de los procesos ya no estd en boga, debido a que Polilman
mspirado en Fletshmann dijo que no era una interrogrnte de procesos separados sino de
preminencias localizadas (183

Teoria de Migracdién del Mesodernia

Esta fupdtesis tue lanzada por Fleishmsn de Erlangen Alemania en 1910, Fsta
baradn en Ia teoria de que el mesodermo es el elemento resistente y fundamental en Ja
formacidn de 1a beca (5.8).

Johnson (5) en 1965 titulé céiuvlas con radio-isétopes especificos, para seguir Ia
migracién de las células mesodérmicas desde un lugar de origenn. Encontrd que
iicialmente se encontraban en la region perivertebral dorsal del embridn, migrande
desde alli bacia el occipital y posterionmente al resto de las zonas del erdneo primitivo.
Uns vez cubierto el crinee con mesodermno, éste migraba desde arriba hacia sbajo en Ia
region frental, conforrmande 1a nariz v el labio superior del embride; justamente on ef
drea en que posteriommente serfa el filtrum. Desde los zonas laferales del cranen, of
mesodenmo avanraria juego hacia adentro para fusionarse cont e mesodermo dej
proceso fonto-nasal y formar adecuadamente e Ishin superior en su totalidad {5).

Winguna teoria es de aceptacion sniversal debide a la imposibilidad de poder
observar todo ¢l procese embrionario en el ditere v por tamo es dificil proposnes ¥ probay
lo que alli sucede: sin embargo, los embridiogos continnan haciendo estudios (1 8).
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Anatomia Normal del Labic Superior

Es fundamental considerar la estrecha relacion existenete entre 1a nariz y e} labio
superior, algunos cirujanos creen que la nariz es el manto muscular que conforma &
labio; cualquier defecto nasal que queda sin corregir en el acto operatorio, sers factor
negativo y de severa desviacion del labio en su post-operatorio mediato.

La nanz esta formada por dos fosas nasales constituidas de cartilagos, los alares
y los laterales inferiores, cubiertos de piel por fuera y de mucosa por deatro. Las dos
fosas nasales estin separadas por un istmo de piel llamado colunmelia (5,20).

"Visto de frente el rosto del paciente, se puede aprecial que a partir de labase de la
columnella, parte hacia abajo una svave depresion denominada filtro, limitada
lateralmente por dos ligeras lineas muy discretas concavidad interna, llamadas crestas
del filiro, que terminan en la linea roja a nivel del Arco de Cupido. El filtro se proyecta
hacia abajo, empujando discretamente la linea roja a los Jados adquiere una concavidad
inferior lo que es precisamente el Arca de Cupido (5,8,20).

(*.g.‘h.t’mml]l\é~ (>>/}'jnn Alar

Crestxe del
Filtro

/ - s Depresidn del Flitro

Arco de Cupido

(26)
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En mu estructurs anotdinica, el labio superior estd constifssido por los sipuientes
elemenios: aj Piel b) Tepdo cetular subcotanes v ¢} Plano musculas; constitaida por
dos tipos de musenlo: §. Dilatadores {misculoe camno, buccinador, elevadores
superfirial v profundo del ala de ia nariz v del lahic superior, cigomético mayor,
cigomatico menor ¥ ef rizorno) y 1. Consfrictores {(orbicular de los Tabies v el compresor
de Klenr (5,20).

faz artenas dependientes de I facial. se distribuyen primere en un tronce que
coqre parplelamente al barde Libre del 1abio v gue constituye Ia arteria Inbial superior. La
mervacion sensorial del labio superior, depende de 1o roma infraoshitaria del trigémino,
que emerge por el ortficse miraorbitario. L inervacidn motorn esta dada por la rama
cigematica vy por fa rama bucal del nervie facial (5,204,

Anatomia del Paladar

La pared supervor de 1a boea esta tormsda enr sus dos tercios anteriores, por ia
baveds palatina (paladar dure} y en s fercie posterior por o velo palatine; membrana
mids 0 menos mavil, de gran copsistencia, constituida por uin plane muscular tapizade
por ia nnicosa nasal por ariba ¥ por la mucosa bucal por abajo. El borde posterior de
este velo en su zoma central, presenta una formacion mucosa, que contiene también unos
pequeiios masculos y que s dencrnina avala (5,8,20).

El paiadar e encuentra circonscrito por delaste y hacia los lados por el reborde
alvenlar del maxilar superior: presenta on la linea media un rafe fibroso, que en Ia parte
anterior e inicia cn el tubéreuto palatine (5.8.20)

Ia fonma de la biveda depende del arco alveolar, pudiendo ser; hiperhdlica,
parabdica, eliptica ¥ en epsilon {5



Laz adteriaz que lo imigan preceden de ja etfenapalatina v de s palatima
superior, rama de la maxilar intersia. Las venas siguen gual travecto que jas artenas y
van A desesnbocar en e} plexo pferigoiden v a las venas anferiores de 1a mucosa nasal.
- Esta constituido por una muy rica red linfitica, que se continud con lared de laencia y
con la del velo, para tesminar en los ganglios yugnlares intermos, hiego de pasar por las
ainigdalas. Los nervios en seneral son sensitives y proceden del mervio palatino
anferior ¥ del esfennpaiatine interns (5,820,

Velo del Paladnar

Este wnportante drgane, es nna fonmacidn miscule membronoesa; se prolonga
por defras de la boveda palatina. denominandose tambidn paladar blando. Cumple una
funcion a manera de estinter, enfre la cavidad bucal v la faringe. En su borde libre
posterninferior se encuentsa la (vula Los pilares del velo son en mimero cuatro: dos
anteriores, formados por el mascule glosoestafilin, y dos posteriores, constituidos por
el miisculo faringeoesiafilino. Entre los pilares anteriores y posteriores se excava la
fosa amigdatina. Esti formado por una aponeurosis muy resistente, donde se insertan los
mitsculos que Jo conforman: 1. Periestafiline  externo, 2. Periestafilino intermo,
3. Palatenestafiline, 4, Glosoestafiline ¥ 5. Faringoestafilino (5,8.9,20).

El velo palatino estd irrigado por las arlerias palatina saperier, rama de le
mayilar interna, por 1a palating joferfor o ascendente rama de la facial, y por la
Faringea inferior, rama de 1o carddida extema. Las vemas superiores desembocan en el
plexo venose de ia fosa cigomatica v las inferiores. unidas a las vesms de las amigdalas,
desembocan en la yugular infena. Los linféticos desembocan en los ganglios yugulares
intermns. Los nervies mofores sen e} nervis palafine pesterior, o aervie mazilar
iaferior, que os una rama del trigémino, y resibe raimas de la raiz interma del nervio
espinal. Loz nervios sensitivos son ramms del nesvio extemopalatino y del trigamino
{5.8,20).
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Anomalias e Desarrollo de 1a Mucoesa Bucal

Fisuras y ITendiduras de los Labloy

Ocasionalmente se presentan en los jabios hoyuelos pequefios y hendiduras que
representan una malformacion en e} desarrollo. Estas pequefias depresiones son por lo
general bilaterales ¥ se ohservan mds frecuentemente en ¢l labio inferior. El Jabio puede
aparecer aprandade v tumefacto, parficulatmente en la zona adyacente a las depresiones.
Lus hoviselos se observan sobre la semimucosa o sobre la superficie cutanes cercana a la
semimucosa. Esta malformacién del desarrollo puede tenrer un.patrdn hereditarico (15).

1} jabio fisurade (labio de liebre) se observa en el labio superior y representa
una malformacion en el desarrollo, por la fusidn incomecta de los procesos
embrionarios maxilares supesior ¥ nasuyd medio, Es inusual una fisura en el labio inferior
y representaria una falla en la fusion de los proceses mandibulares en la linea mmedia. Las
fisuras en el iabio superior no pueden estar en la linea media, porque las zonas
embrionarias de fusién estdn a wno u otro lado del procesc nasal medio, el que
posteriormente desarrella el fercie medic del labio superior. Con el propdsito de
clasificarlas, las fisuras del labie superior pueden ser descritas como unilaterales o
bilaterales. completas o parciales (15).

La ravsa del labio fismsrado no ha sido bien clasificada, pero ha side demostrado
que las fisuras pueden ser praducidas experimentalmente al someter animales prefiados
a deficiencias nubricionales y otros desordenes. La herencia parece jugar algiin papel en
este problema. Ef labio fisurade puede ser reparado por cirugia plastica y los resultados
son excelentes cuando csta se realiza (an promte coinv sea posible Bl momento
converiente para el tratamiento es antes del mes de edad.
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El patadur fisnrado se refiere a una deformidad ep 14 linea medie causada por unn
falla en la fusidn de Jos proresos embrionarios palatines. La porcidn antertor de fos
procesos palatines s¢ wse of borde inferior del septum masal y juntos forman la
estruciura que detesmina el paiadar duro. Las porciones posieriores de los procesos
palatines se unen ¥ forman el paladar y la ovida. 1] lsbio o paladar fisumdos aparecen
en, aproximadamente. rno de cada mi nacindentes (15),

Il paladar fizurado pucde variar en severidad v ser, desde uma deformnidad
extrermadamente erande del pajadar. alvéolos advacentes v labio, expomiendo la totalidad
de 1a cavidad nagal hasta una mera divisidn en la linea media de 1a dvula. Una ovla
fisurada oz denominada (rvula bifida » hendida v tiene escase significade clinico. 1a
fisura del paladar presenta imuchos problesas en relacidn con fa deglucion y la fonrncion;
hay uaa tendencia 8 desasvalbyr ofifis media, con defenioro de a sudicion 1.as fistras del
paladiy pueden ser esencialmente de I linea media o pueden ser uniiaterales si el septum
nasal ze unie ¢ un proeeso palatino. fa ol gepiun azal no se une por ningdn lado, la
aparicion de fa flzura puede ser biinlesal, con el septom nazal separado o dividiendo la
ftsurs en la linea edia Debido a ta contiguractn ancemnal del paladar, el tejide de la
mucosa hircal en log bordes de 1a fisura extd usualmente inflamado v edematoso. Puede
tasmbidn oberservarse gingivitiz severa. por In dificultad de mantener una adecuada
liigierre orai {15}

{_a herencia puede jugar un papel importante. ya gque los padres con este defecto
tieners mayor probabilidad de producir descendencia con una deformidad comparsble, I
paladar fisurade puede manifestarse en asociacion con ofras nmalforrmaciones del
desarrollo, (al come sindactiismo. Tn snimmles experimentales, Jos trastomos
sistémicos maternos inducidos por a cortisona y deficiencia vitaminica son factores
significativos en el desarrollo de descendencia con fizuras de paladar,

i1 tratariuents del paladar fisurado es fmporfanie Las anomaliag de 1a ovula v del
paladar blands pueden sepresentar una forma minima de deformidad del paladar
fizurado, ya que este defocto vourre tardiomente durante el desarrello embrieldgico con
respecto o das fisuras antesiores de labio v paladar, puiesto que el paladar blando v Ia
fivuia son tas nlfimas estricfuras en ser oomadas 7153,
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Definicion y Clasificacion

Inicialmente se habld de lahio Jeporine, cusndo se bused simiditud de las facies
del paciente afecto de fisura, con los lepdridos (conejos). Actualimente se prefiere usar
el término de fistira o hendidura del labio y el paladar (5).

8 habla entonces de fisuras en el patadar primario y en el paladar secundario,
commespendiendoe  al” primaric el temiforic comprendido en: ¢olumnella, labio
propiamente dicho y el segmento central del aiveolo, que en 1a fisura bilateral constituye
ta premaxila. El paladar secundaric estd dado por todos los elementos anatémicos que
conformen el paladar propiamente dicho. como: reborde alveoiar, paladar dseo, paladar
blando, tivula, pilares anteriores y posteriores {5,6,8,13,23).

Las fisuras del paladar primvrio v secundano cousiituyen las anonmlias
pongemias thas cormnes en la cavidad oral (13).

Ll agajero inchive u orificle bocal del ronducte palatino anterior ¢
nasopalatine, debe considesarse el punto anatdmico que separa dos entidades diferentes
aunque @ menudo asociadas. Las fisuras que ocuiren por delante de este ortficio se
conocen como Jable fisurade, fisura labial jateral o guellosgnisis y se deben 2 una
penciracion defectuosa del merodenna en los surcos que separan los procesos maxilares
superiores def nasal medio, en su poreidn globular (13).

La fisura que se presents por detrds del agujera incisivo, se debe a la falta de
fusidn de Jos procesos palatines entre si ¥ con el septum nasal. Este defecto se conoce
como paladar hendido, fisurs palatina o uranosquisis. Loz procesos palatinos se unen
sproximadamente une sermans después que ha terminado de formarse el pelndar primario
por un mecanismo que difiere considerablemente (5,13).

Las anomalias anteriores pueden presentarse aisladas o en combinacion:

2 } - Labio fisurado con o sin paladar hendido.

h) Paladar henﬂido aisiado.
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Chasificucion de las Fisuray

Multiples clasifieaciones de tas fisuras del labin v paladar ban sido propuestas a
fraves de Jos afios por los grandes nombres de Ja cimipia reconstmictiva. Entre estas
afgrinas de fas mas impottantes 2o mencionan @ continuacian,

-

tina elastficacion propiesta por Tohn Davis v Harry Ritchie (5) en 1922:

1. Fisuras pre-alvenlares: unilateral mediana o bilalersl,
2. Fisuras post-alveotares: de paiadar blawdo, de paladar blando y éseo, o subowicosas,
3. Fisuras alvecolares: unilaterales, bilateraies o medianas.

Victor Veau {5,6.22) en 193] propone de 1a siguiente manern:

1. Fisuras del paladar blando.

1. Fisuras del paladar blanda v 0sen que no se extienden mas alla de? foramen incistvo.

3. Fisuras completas unilaternles, que comprenden el ferriforio enfre el forsmen
cisive basta 1a Gyula en la finco media, v que se devia fateralmente a nivel dol
slvenhy, '

4. Fisuras hilaterales completas. con doc lipeas de fisuras adicionales que se extienden
hasfa el alvenio v qite tienen inicio en el foramen incizivo,

Stark y Desmond Kemalian (33 en 1938 realizan su closificacion dessrollando un
esquema oy formra de Y. T da nnsma figura se aprecian las modificaciones que
posteriormente introduce Nubil Ulsahy: es decir, los dos triangules colocades en los
vértices de cada Iado de fa Y. Cada lado de Ja Y corresponde 3 cada lade {(izguierdo y
derecho) de 1a facies (5).

1y 1 corresponde 3 las alas nasales,
2y 2 al suelo de lanariz,

3 _ 3 Al labio. 3y 3.
4 4 Al alvecio. 4v4.
5§18 5y 5 ol paladar dreo entre el alveclo v el
4 foramen incisivo,
7 Oy 7 ai paladar dseo detrds de foramen.
j__) & al paladar blando,

Flzura d= 2 "Y" de Kernahan. Flsahy (5)



I, Fisurs sdlo de
paladar blsndo

V. Fisurn unilaters)
complets de Isbio

¥ paladar
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1. Anmomin de labio y paladar

IV. Firurs de palsdar
bimdo y duro,

VL Fisura bilsters]
compieta de Iablo
¥y palndar.

(asificacién de Fisaras Congénitas de Lablo y Paladar (12)
PROPERAR 90 4 WM RSITAN I SaK EARITS BE SHATFMALA

Brofioreca Centrai




spina, Padlas, Lapa v Fareira {5) de San Paulo, en 1072, aplican ia
tenminelogts de foramen intisiva v agrupan fas fisuras de Jas signstente ruanera;

1. Fizuras de foramen pre-incisive,
2. Fisuras de foramen franz-iucizive,
3. Fisuras de foransen post-mcisivo,
4. Tisuras taciales raras.

Par Gltime, la clasificacion de fisuras que, basada en principios emmbrionarios,
propuso el subcomité del IV Congreso de Cimugia Pladica v Reconsbuctiva de la
Confederacion Internacioant (51 retunide e Remm en 1067

Grape 1 Fisura: de paladar anterine (Primario). _
3} Labiv derecho, labjo iamiterdo o ambog b ) Proceso alveolar derecho., proceso
slventar 1zquierda o ambos

Grape 2: Fiawres del paladar anterior v posterior (Primario ¥ Secundario).
a j Labie derecho. fabie izguierdo o smbos: b 3 Proceso alveolar dereche, pmcésn
alveolar izquierde o ambos: e § Paladar duro derecho, paladar dure izquierdo o ambos;
d ) Paladar blando rnedial.

Grapo 3:  Fisuras del paladar posterior {(Secundario).
# } Paladar duro derecho, paladar dure izquierdo o ambos; b ) Paladar blando medial
(3).

I tiologia de lay Fisuras

Aile come date histérico, re menciona la preccupacidn de muy antigios
investigadores, gnienes ereveron que In Hsura en labio tenia como etiologia la sifilis (5.

Fisuras expersmentales B sido producidas por un ran niimery de condicioncs,
con son, deficiencius de vitamina A, isheflavinn, dcido folico, dcide pantotéaico, dcidn
scofintice v vitamiua B {8139, También se han preducide por exceso de vitaming A
wostaza nifrogenads. anfaponistas del  dcide macigicn, eorticosterpides, ACTTH,
irradiacidn y pérdida del liquids anmidtico (8.16).
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Otros evtudios an animales, sugicren 1a efiologia por defisiencia nutricicnal de la
miadre, hipolermia o alteracion circulatonia del utere, esirés no especifico, fal comn
inmovilizacion o sobre estimule audilive; otras hormonas  conio gonadotroping,
estrogenos v Hroidectomia parcial (1)

Aunque ia etiologia exacta en el bombre no se sonoce, se ha demostrade que fa
herencia juega un papel importente (8.13,16,24). Se ha cbservado que esta patologia es
evidents frente a herencia mdrbida familiar; los pacientes gue presentan ciertas lesiones
congénitas evmo alteraciones de los pies, hipospadias, mongolismu, ete., pueden liegar a
terier descendientes con ficuras abiales {5 1 6.21).

Una excepeional cabera anclia con acortamiento antero-posterior {oxicefalia)
esta asoeiatla con paladar hendido v es parcishnente responsable de su ocurrencia El
hueco palatino durante 12 organogénesis, o= demasiado extenso camo para ser Henado
por fos componentes palatinos. Similar a esto, usa fengua excepeionalermnte larga puede
blogiear fus estructuras palatinss en =u migraeidn hacia 1a linea media. Una mandibula
mlerior pequefia (micrognatia} puede producir tira concavidad oral msy pequeiia y en
este caso, una lengua de tamaric nonmnal bloguea lIa fusion de las hojas palatinas (6).

Los factores ambientales in-itero puedest jupar un rol etiolégice, ya sea por si
rolos o multifactorialmente en combinacidn con prohlemas hereditarios. Se mencioman
algunos factores ambientales que parecen tener un potencial etiolégico en e desamrollo
dej labio y paladar henidido, como hipoxia, rubeola y diabetes.

Se menciona ademas, que un periodo de relativa infertilidad. aborto u Gbilo
{muerte naturai, fatiecuniento), piede ser seguido por el nacimiento de un nifio eon el
jabio v paladar fisurade (),

A continuacion se mescionan causas teratégenas de anommalias congénitas aun en
esturio sis refacion ehivdogien con el labio y paladar hendida (23),
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Causas Teratégenas de Anomalins Congenitas (22)
A. Tnfecarasay

3. Vinz Rubdadn, Citemegalovitus, Heorpes simplex, Voricela zoster, Epstein-Dar
virgs, V.

1. Bacterianas: Siftliz. Mycoplasma,

3. Pardsitanios: Toxoplizmeaesis,

B. Fisicos

1. Radiacion.

2. Calog {exposicidn fefal a energia {&mica): fiebre matoma, saunas.

3. Mecanicos:  Gestas  nmiltiples.  malfonnaciones  uterings, miomas  oterinos,
nligohidrammies, bandar Rbrozas imtrasmmidiicas, ete.

C. Drogas y Factores ODnimicoy

. Quimicos ambientales: Comida contaminada con compuestos organomercuriales,
bifeniles policlorinados o polibrominados.

2. Drogas sin prescripeicn: Alcohol, fabaco, salicilatus. Ofras "drogas de la calle”,
opidceos, anfetaninas, LSD, alucindgenos.

3. firogas con prescripcivn: Agentes anticances (Methofrexate). Otrms: Busulfan
Clarambucil, Ciclofosfamida Mostaza Nitropenada,

4. Agentes anticoagulantes: Cumarinicos (Wafarina) v Heparina,
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. Antibidgticos: Tetraciclinaz, Amineglucdsidos, Cloroquina, Pirimetamina.

&. Anticonvuisivantes: Oxazolidinas. Hidantoinas, Acido Valproicn.

~a

. Agentes enddéerino:: Hommonas rexnales fepneninas. Otroz: Clomifeno,

8. Peicolrdpicos: Anfefmmnas, Fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, Meprobamato,
barhitgricos, bonmedenzepinas (los mas estudiados).

D. Factores (zenéticos ¥y Metabdlicos Malernos

1. Metabdlicos: Diabetes Mellitus (IDDM).

2. Genéticns: Fenilcelonuria materna, distrofia miotdnics maternm,

3. Disturbios mitricionales maternos.{220)

Incidencia del Labio y Paladur Fisurade

Hay una inrnensa variedad de trabajos realizados por muchos autores en diversos
paises, en razas diferentes v en époras fambidn diversas, en donde e denominader
comuin es [a dizrerepancia notable de los datos (8).

T.as fisuras del paladar primaric v secundsrie representan las malformaciones
craniofaciales mas frecuentes. Se ha reportado que ectren con ung frecuencia desde §
gaso por cada 700 gmifics nacides vives (nnv), hasta 1 caso por cada 1300 nnv
{3.6.8.19.21.22.23).

Ha side dificil encontrar datos de estudios recientes realizados en muestro medio.
Autores guatemaltecos reporton haber encontrado el labio y paladar hendido desde 1
casue por cada 250 nmv; miientras ofros han encontrado hasta 1 caso en 1500 nacimientos
(en el Heospital Roosevelt) {1).
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n cianto A 1a veunencia por gpo racial, se comunican los siguicntes datos:

Labiog Fisurados con o sin Paladar Hendido (13)

Blancos AnEricanas 1.00 en 800 nacinientos
Nepros Americanos 1.00 ent 400 nacimientos
Indins Americanos § .00y en 276 nacinuentos
Japoneses 1.00 en 400 nacimienfos
Guatemaltecos (Gliva y Ezcobar) 1.00 en 500 nacimientos
Guatemaliecox (Pacherw) 1.00 en 250 nacimientos
CGiuatineiatecos {Morales) 1.00 en 15¢H) nacimientos

Con respesto al tipo de lesion: ef paladar hendido aislado s ha reportado con
una frecuencia de 1 case en 2000 nnv (3,22). La incidencia de Iabio hendide con o sin
fisura en el paladar es cerca de 1 caso por cada 1000 nnv (3). Se menciona que ¢l labio
hendide aislado se presenta con mids frecuencia en varones (3,5,6,13.23,27); algunos
autores reportass hasti una proporcion de 3:1 con el sexo fermenino (13). El paladar
hendide aisiado se presenta con migs frecniencia en ef sexo femeninoe {3,6,13,23.27); se
reporta una proporeion de 2:1 con of sexo masculine {23).

Es mas frecuente enconirar paladar hendido aislado que el labio hendido aisiado
{(27). La combinacién labio hendido con paladar hendido se presenta con igual
frecuencia en labio y paladar juntos, se ha reportado hasta 3 veces mas frecuente en el
lado izguierdo (6,13). La figura aislada en labio es mds comin en nifios nacidos de
mujeses de 35 afios de edad o mayores {27).

Con respecte 2 la historia familiar: se reporta que dos padres normales que han
tenido un nifie con la anomalia, tienen un 4.5% de probabilidad que alguno de los
subsecuentes hijos 1a padezcan (8,22). Este porcentaje aumenta si alguno de los padres
tiene 1a anomalia (6.8,22); se ha repostade del 2% al 7% de probsbilidad que el hijo Ia
padezca (6.8).
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Manejo de Pacientes
Interdisaplinario

Fl campe de ia rehabilitacién de fisuras del labio y del paladar hendido es tan
compleje que una sola disciplina profesional especifica es incapaz de proveer el
completo espectro de servicios requeridos para completac la restauracion de los
pacientes afectados. Aunque son comunes los problemas asociados con defectos
congénitos v adquirides que afectan la cavidad oral y sus estnicturas adyacentes. ef
mianejo de las anomalidades congénitas necesita antes activar fases necesarias de
tralamiiento desde el nacimientn basta lograr 1a edad adulta (12).

Primariamente involucra el aprendizaje, conducta, hiahla y todas las facetas
psicosaciales de la personalidad desarrroladas a través del tiempo desde ¢ nacimiento a
fa muerte. Asi, de este modo ne es sorprendente que el equipe utilice todo lo mas
avanzado en ciencia, industria y ofros campos para ser aplicados en ef  complejo
tratamiento de pacientes con fisuras congémitas {12).

Clinico

Comuin para los tratemientos de pacientes con fisuras congénitas afectando
estructuras orales ¥ paracrales. son problemms que resultan de anormalidades
morfolégicas v fisiologicas. Algunos de estos problemas no son enteramente diferentes
al de pscientes con mas estriucturas normales que requieren pritesis o cirugie
restaurativa. E! origen es importante considerario porque es importante pars &) manejo.

F1 ohjetiva de un programa de tratamiento de labio y paladar hendido es proveer
tos miedios para un habla entendible v aceptable. La pérdida de continuidad del paladar
tiene muchas implicaciones, la inhabilidad resultanie para desarrollar y sostener
presiones orales adecuadas contribuye a errores en 1a articulacion consonante, emisiones
nasales, hipernasatidad y posible ronquers.



E! grado, la consistencia y frecuencia del movimiento palatal sen variables que
parecen relacionarse con la capacidad velofarinpea 1a profundidad faringea, el
movimniento de la pared lateral faringea, y el comtenido wocal-consonante del habla,
ejemplifican a otro posible factor asociade con el inadecuado cierre del velo faringeo,
pobres hidbitos de mwovilidad de 1a lengua como mecanisme compensatorio para la
inadecuada fincion palatofaringea.

Masticacién y Deglucion

B! reemplazo de dientes perdidos y el alineamiento de dientes en mal posicidn de
los maxilares, son necesarios para la restauracion de la asmonia oclusal y una sdecuada
funcién masticatoria en el paciente. Alteraciones en la denticion son aparentemente mis
comunes en el drea de la fisura e incluye un alta incidencia de pérdida del lnchiive
Jateral v segundo premolar superior, ernpcisn ectopica, dlente sapermumerarie,
microdoncia de incisivos centrales  sobre el area de la fisura (12).

En pacientes con fisura complets de paladar, el arco maxilar es usualmente
distorsionado y el procedimiento quirtirgico en ¢l paladar puede afectar e} crecimiento y
desarrollo. La falta de potencial del crecimiento en el tercio medio de 1a cara resulta en
una mandibula prognatica, comprometiendo la oclusion, estética y habla {12).

Estética

La necesidad de estética en Odontologia estd relacionsda directamente con el
sentide de estética del hombre. El Nuevo Tercer Diccionaric Intermacional Webster
define estética como "apreciativo de, respuesta a, o coloso de la belleza” Cada
individuo tiene este sentido; 12 expresion, la interpretacion y la experiencia lo hacen
original. Es influide por la cultura y la auto-imagen (7).



Lo que para unn culfuen ba venide stondo desfigurada, para ofra ez bello, Las
sgjeres clunss eavirelven sus pres. Incrustaciones de jaderta adormaban los dientes de fos
mayas. Coronas de porcelana adoman los dientes de las esirelias de Hollywood £
sertido de un individuo de lo que es belle influencia como una persona desea
presentarze ante otras. La estélica no es abzoluta, ez extremadamente subjetiva (7).

El deseo de verse bien y2 no se toma shora como un signo de vanidad. En un
mundo social, econdmica ¥ sexualmente compefitive, una apariencia agradable es
literalinente uma necesidad. Siendo Ia cara la parte mas expuesta del cuerpo humano, y ia
boca un aspecto proranente, 1os dientes estan atrayendo un alto grado de atencién (7).

"iNatural, beflo, biess parecide”, significa diferentes cosas para diferontes peronas,
Por elio es responsabslidad del Odontdlogo, enfender lo aue el paciente quiere decir
cuando usa ¢ ffmine particulor, v degidir hasta que grade debe y puede safisfacer ¢l
1deal del paciente.

La esfetica del paciente demanda atencidn y tratamiento de los problemas y
deseos individuales del paciente. La Odontalogia estéfica es ¢ arte de la Odontologia en
su forma mas pura. Su objelive nmo es satisfacer la funcidn, sino usar esta como
{ndamento de 1a estefica. Las deformirdades dentales derivadas por fisuras congénitas
pueden generar los mismor fipos de ansiedad que son influenciades por la vision del
paciente, de la deformidad dental ¥ 1a reaccidn de ofra persona hacia ello. Segiin Root
"el primero y maximeé efecto psicoldgico de deformidad dentofacial se manifiesta a =i
migmeo en una sensacidn de inferionidad. Esta sensacion de iderforidad es un estado
complejo, dolorose vy emocional caracterizado por sentimientos de ncompetencia,
dezadecuacion y depresida en diversos grados”. Pero las modemas téonicas v los
procedimientos quinisgicos tienden a mmimizar significativamente la desfiguracion
asociada con la fishra del fabio y paladar (7.1 2).
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Iiabla, Funcion Palatofaringea y Restauracion de Defectos de
Paladar Blando

In pritesis maxilofacial el clinice puede fener la responsabilidad de
restablecimiento de 1a integridad palatofaringea para proveer el potencial de habla
aceplabie Esta dimensidn adicional de ia tevapia de protesis requiere un enfendimiento
basico de lor mecanismos del habla.

Habla

Habin, edmo formularla, percibirla, decodificarla, es (nico para humanos. El
habla es un proceso aprendido que hace uso de estructuras anatdmicas designadas
primariamente para respiracion y deglucion. La produccion del habla requiere la
madificacion selectiva y confrol de una salida de aire. El origen de 1a presidn de aire
reside en el aparato respiratorio. Este no es un drgane del habla perse. Como un proceso
de aprendizaje, el habla se desarrola durante un periodo extensw. Las nifias logran la
articelacion normal del habla girededor de los seis y medio afios de edad, Jos nifios
requieress un afio mds de maduracién. Coma una funcidn aprendida, el habla es mis
faciimente distorsionada por ablaciones quiningicas o malformaciones congénitas que
son las funciones primsrias ¥ quce soportan fa vida como lo son la deglucion v la
respracion (4).

El aparate de fonacion extd constituido por: lengia, boca, paladar en toda su
integridad, arcadas dentarias, mejillas y labios, faringe y nariz (5). Algunos de estos
drganos son muy maviles como Ia lengua y el velo palatine, interviniendo no sdlo en
aumentar el yolimen del sonido, sino tambien en Ta elaboracion compleja de las vocales
y de las consonantes (3,5,8.9,10.20).

Componentes del Habla

Kenter y West {1941) dividieron ¢ habla en cinco componentes:
Respiracion. resonacidn. fonacidn arficulacién e integracién nesroldgica.



Chierici y Lawson (1973) agregaron audicidat (la habilidad de oir sonidos), a esta
lista. Fl sucesivo perfeccionamiento de estas fusiciones es necesario para Ja produccion
de 1111 habla aceptable (4).

Respiracian

Durante la respiracion, la inhalacion y exhalacion son aproximadamente igpales
en duracidn v fa corriente de aire es regular v repetitiva. Durante e! habla, somo sea, Ja
fase de imhalacion es acorfada v la fase de extisincion cs prolongada y no es repetitiva.
£ un diseurso nommal, el volumen y Ia presion de Ja srlida de aire es comparable con Ia
respiracién vegetativa. F} movimiento hacia ariba del diafragma y la cotraccion de los
rartilages costales v Ja muscniatura contigua crea una presidn intrapulmonar mayor gue
la presidn atmosférica que permite al aire ser expelido de los puimones. La
prolongacion de la exhalacion es activada por el mecanismo de viilvula a lo largo de la
laringe, faringe y componenetes orales del trasto respiratorio. Estas vilvilas impiden el
expirar aire ¥ ayudan a crear Ias refiales del habla {4).

1.a presién subglética es mantenida por elasticidad balanceada entre los miisculos
intercostales inspiraterios y los miisculos sbdominales expiratorios. Si la capacidad vital
de los pulmones es comprometida, e} habla puede ser percibida como respiracion. La
pobre produccion de 1a voz causeda por el reducido volumen y presién de la salids de
aire.

Fonadon

1a laringe provee el prisner nivel de contraccion controlando la corriente de aire
respiratoria. La funcion primaria del pliegue bucal es proteger los pulmones y ia parte
baja del tracte respirstorio de la inhalacion de perticulas dafiinas. Este mecanismo
protector es simple, requiere una aproximacidn de los pliegues bucales. E] habla, par
atro lado, requiere una multitud de posiciones, variacion de texisiones, ciclos vibratorios
e intrincada coosdinacion de los pliegnes bucales con otras estructuras,



B

85 oz plicgues bucales son pareial ¢ conpletamente abducidos o cemados, ellos
impiden la expiracion de aire. Con e apropiado grade de fension y suficiente presion
subgiotiea, ios pliegues bucales pueden ser paestos en vibracidn y producir fonacidn a ta
salida de aire. La fonacion es esencial para evidenciar los somidos del habla, ofras
sefiales del habia no reguiesen fonacidn por csto los plicgues bugales son abducidos ©
abiertos. La tensidén v posicion de los pliegues bucales podiia. en parte, determinar el
tone de los senidos fonados. En los sonidos con tonos altos los mdrgenes de la
aproximacion de los pliegies son delgados v tensos. 8i la laringe es eliminada
qinirgicamente el paciente podria aprender a usar el esdfago o un sustitute Mmecanico
(electrofaringe) como un sistema alternativo de fonacidn. Puesto que sistemas
vibratorios aiternados pueden producir un tono constante, el habla de un paciente con la
ringectomia, muchas veces necesita Jas modulaciones de habladores normales. Los
desdrdencs neurcldgicos v problemas en ias cuerdas bucales o tlceras de contacto,
pueden produeir defectos tonéticos on diferentes grados (4).

Resonancia

Los somidoz producidos a nivel de los pliegues bucales no son las sefiales
achisticas finales percibidas come habla. Estos sonidos son aumentados y modificados
por las camaras y estructuras por encuna de el mvel de la glotis {4).

La faringe, 1a cavidad oral v la cavidad pasal actian como camaras de resonancia
para amplificar algunas frecuencias y reducir otras, proveyendo calidad tonal. La faringe,

un tubo nmiscitlar, sirve como ona excelente camara de resomancia. Este tubo es

formade por tres miisculos de cierre asociados, los misculos constrictores infeior,
medio y superjor. Estos misculos son fnices en fener una insercién cormn (el rafé
faringeo medio), pero un origen anterior diferente. Los cambios dimesionnles impatidos
por {4 accivn de estos mussculos influencia las caracteristicas resonarites de 1a pulsacion
de ja comriente de atre. cuando ésta emerge de la laringe. El mecanismo palatofaringeo
proporciona el sonide o corrientz de aire enfre las cavidades oral y nasal e influencia la
ealidad de vor o os sonidos bdricos que son percibidos por el que escucha. Si e ciene
patatafaringes o5 comprometide o =1 Ja integridad estructural o relativoe tamatfic de la
cavidad oral, faringea o rmsal ha sude alferado. Ja calidad de voz puede ser
somprometida (1),
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Articulacion

11 sonido amplificado v resonado es formulado dentro del hiahia con significado
por los labios, 12 lengua, los camrillos, jos dientes y ef paladar, por medio de cambios en
fas relaciones espaciales de estas estnicturas entre si. La lengua es considerada como e}
mas importante artisulador del habia por su habilidad de cjecutar rapidamente cambios
de movirniento v forma, La Jengua puede impedir, seleccionar y restringir la corriente de
aire con precision, haciende contacto con dientes y dreas palatales articulande los
sonides bdzicos o fa corriente de aire ne fonada, haciendo ol habla entendible {3).

Audicion

Audicion, o la habilidad de percibir sefiales acusticas, es vital para el habla
nommal. Escuchar permite 1a recepeién e interpretacién de sefiales actisticas ¥ permife al
que habla moniforear vy controlar 1a salida del habla, Una audicién comprometida puede
impedic un habla adecuada, El desenvolvimiento v subsecuente terapia del habla son
requeridos en pacientes con impedimentos auditivos (4).

Habla y Protesin Maxilofacial

De los =seis componentes del habla, resonancia y articulacidn son los mids
mifluenciados por la rehabilitacidn con protesis maxilofacial. Estos dos conponentes del
habla estan intinramente relacionados y son dificiles de ser separados en dos entidades
diferentes para proposites de evaluacidn ciinica. Pacientes con defectos o
malformaciones congénitas del paladar blando, pueden exhibir excesiva resonancia
nasal. porque eilos son incapaces para confrolar y dividir la salida de aire dentro de la
cavidad oral i intervencion quinirgica y/o pritesica. Mientras que el grade de cierre
palatefaringee se mantiene como el mmvor determinante del balance de resonancia, ofros
factores, coma fa posjcion relativa de Ja lengua en la elevacion del velo ¥y la resistencia
estructural dentro de la cavidad misal inflluencia el balance de resonancia oranasa] (4).
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P40 ITaFIOIos o 13 FO7onancia 52 matsHestan oomn una eXCesiva rosnlaic
nasal (Hipernasalidad, nosalidad o rinolnlia apesta) o insuficiente resonancia nasal
(Hiponasalidad, denasalidad o rinclabia clausa). Con hipemnssalidad ¢ ses escape
excesive de aire dentro de la cavidad nasal, el paciente se escucha como si hablara a
fravés de su nariz En contraste. los pacientes con hiponasalidad exhiben insuficiente
salida de aire, a traveés de Jos compartimientos nasales. Algunos tipos de prétesis con
obturador usados para mconipetencia palatofaringea, pueden crear hipemasalidad; come
sea, € protesista es desafindo 3 proveer una obturacién suficiente para evitar Ia
lipernazalidad v mantener presente los sonidos constantes nasales v para respiracion. Las
deticiencias en ia articulacion son prinriamente vistas en pacientes con defectos de
nmandibuta ¥ conjuncica con las resecciones de ja mandibule advacente & fetidos
ayaves, puede ser sacrificada Ia nervasidn sensitiva v motora del Iahio inferior, lengna y
camrilin: e obdtante Ia desfiguracidn de la cavidad oral puede producir cambivs en la
resenancta vral. Lo fisura congenita de labio v paladur pueden producir distorsiones en
la articulacion v resonancia. [irrores en la arficulacidn pueden ser clasificados con
deficiencias de disforsion, sustitiicion i omisidn,

Los pacientes con paladar fisurade pueden exhibir los tres lipos de estas
deficiencias articulatorias. Cuando las deficiencias de hipemasalided y articulacién
caexisten, estos componentes del habla estdn intimamente refacionades v dificultan la
separacion i dos entidades distintas.

Fundon Palatofaringen

Hipernasalidad y decrecimiente inteligible del habla, pueden resultar de defectas
congénilos ¥ adquiridos dol mecanizme palatofwingezo. Los defectos palatofatingens
puedant resullar de mmlformaciones congénitas, como el paladar fisurado, de
aherraciones del desarrofle come acorfamiento del paladar blando o profiundidad de la
nasofaringe o de deficiencias netrolégicas adquiridas o como resultade de reseccion
quirargica de peoplasias. Las deficienciaz palatofaringeas pueden ser clasificadas sobre
la base fisiologica e integridnd estructiral. La insuficiencia palatal v 1a mcompetencia
palatal son usadas para definis 1as deficiencias palatofaringeas,

Estos términos son usades indistintamente, pero son diferentes.



1a deficiencia palatal e refiere o pactentes con upa Jongitud inadecuada del
paladar blando que afecta el cierre palatofaringen, pero el movimiento de los tejidos
rermanefes esfa denfro de los limites fisiologicos. Bl defecto es secundaria e I
fimitacion estructural. Pacientes con asberraciones del desemollo del paladar blando
congdnitas o adguiridas, estdn dastro de esta clasificncidn, La incompetencia palatal se
refiere a pacientes con estructuras palitefaringeas nermales, pero el mecanismio es
incapaz de afectar el ciesre patatofaringeo. Pacientes eon enfermedades nenrologicas
como la poliomiefitss bulbar y muastenia grovis, o con defectos neuroldgicns
secundarios o accsdenfes cerebrovasculares sos incluidos en esta categoria (4).

El amplio grupo de pacientes con defectos de paladar blanda son aquellos con
paladar fisurade congénito. En muchos pacientes la funcidn palatofaringea puede ser
sostasrada por soparaendn qpririrgicn. Laz deficienciaz de paladar residual pueden
permanever después del fratamienfo quinirgice v Fegquieres una protesis con obturador. .
Algunos pacientes con deficiencias grandes de tejido de paladar sop tratados mejor
profésicamentea

Los defecios de paladar blando mds adquiridos resultan de reseccion quiniingica
de neapiasias. Las deficiencias de paladar hlando pueden resultar de otras enfermedndes
o de trauma. Pacientes con deficiencias neuroldgicas, con detesiore motor del
mecanmame palatofaringes podrian benecficiarse de la terdpia protésica. Pritesis que
levantan of paladar son indicadas para estos pacienties {4

Fisiologia ¥ Analomia

I] mecanisme palatefaringec es una valvuia coordinada con presicidn formada
por varios grupes de mitscutos. Al final, ¢l paladar blando, cae come cortina para que la
faringe y nasofaringe oral se abran y se combinen para permitir 1a respiracion normal a
traves de los pasajes nasafes. Cuando el ciesre palatofaringen es requerido, 1a mitad de
un tercie del paladar hiando se arquea hacia arriba y hacia atrds para confactar la pared
posterior de la faringe. la pared lateral faringea se mwueve medialmente y
posterionnente, hace contacto ton Jos margenes del paladar blando o ligeramente abajo
det mivel del torus tubarius v I pared posterior de la faringe se puede mover
anteriormente para facilitar ef contacto con el paladar blando elevado (4).



Al pacamenta, Bgeramente  después. el paladar blando en  reposo e
sprosmdamente paralels al pise de la faringe por fo que la nasoluringe supera s
ticamente una hendidora estrecha. Mienfras que crece ef area faringea v los tejidos
adencidales retroceden, el movimiente del paladar blando ocurre en la caracterisfica
elevacidn anfero-posterior mostrada por fa smyoria de adultos. Cuando Jos tejidos
adenosdales son ranovidos, oz movimientos anterior y postesior del paladar blando
paeden ser cambiados muy abriptamente. Il cierre palatofaringeo es una estricfura
estrecha a mivel del paladar blando: arriba de fos 8 afios de edad, ya estd abajo del nivel
del paladar Fando (1),

131 grado de ciesre del paladar blando con la pared faringea posterior varia con 1a
posicion de Ja cabera Uno posicion extendida de Ia cabeza resuita de una nasofaringe
mofinda quel cuande Ja cabera es eolocada en e plann de Frankfurt horizontal. Jos
movinientos del paladar varian enire honibres v mujeres. 1 paladar blando tiene I
babilidad de efectuar ripidoes cambins de tamade y posiclén. Generalmente se
responsabiliza a los mizendes dol velo del paladar de la elevacién del paladar, 1a
eonfiguracion del paladar blande cambia durante el cierre palatofadingen. Bl paladar
blando antero se incranenta en jongitud durante el cierre, la posicion demuestra un
grado de alarganiento y un sigrificante espesamiento (4},

Recientes observacivnes sugieren que la elevacion de estos fejidos es causada por
Ia contraccidn de fos misculos uvulares v que contribuve al ciermre palatofaringec. El
sierre palatofaringeo ocurre répidamente ¥ frecuentemente durante el habla. No e bx
demostrade evidencia de fatiga en o complefo palatofaringes 4).

Los movimientos de Ja pared faringea posterior contribuyen en parte al cierre
palatefaringea. Con fncompetencia o insuficiencia palatofaringea, puede ser obzervada
un moviniento peculiar de {a pared farinses pusterior.

Actuaimente se acepta of hecho de que Ta pared faringea lateral es esencial si el
habla normal esta siendve activada con alguna recontnsceidn profésica o quinirgica {(4).



Inervacion

Textos modemos describen 1a invervacion del meecanismo palatofaringee como
derivado del plexe faringeo. Aungue la inervacion de este plexo no esta totalmente
entendida, mdis investigpadores creen que esta suplementada por los npervies
glosofaringeo y vago. Una excepeion es el nuisculo tensor del velo palatino que es
invervade por el trigémino, estudios recientes indican que el nervio facial nerva
también este complejo. Estos estudios pueden explicar las diferencias en el ciare
palatofaringeo previamesite notadas mediante el habla y Ja deglucidn (4,9).

Tamafe del Orifido Palatofaringeo

La compleja superacion de fas cavidades oral y nasal no es esencial para un habla
aceptable. El grado de correlacidn entre el tamafio del orificio palatofaringeo durante el
cierre y percepcion de la nasalidad ha sido investigado gradualmente. Se ha establecido
que el 32% de pacientes con fisura palatal no nasal, ¢jecutan el cierre palatofaringeo
compieto como se evidencia con peliculas laterales. El 92% de pacientes con fisura
palatal con buena inteligibilidad tienen relaciones palatofaringeas que aproximan el
cierre (4.9).

Rehabilitacion Protésica
Rol de ia Proitesis

Con el establecimiento de equipos y centros para &l fratamiento de paladar
fisurado, el manejo clinico de unma gran cantidad de pacientes ha servido para Ia
scumulacion de datos que sugieren el mérito de iniciar el tratamiento protésico cuanto
antes. La educacion del paciente, buena evidencia de cooperacidn en cuidado y
mantenimiento y el coordinado tratamiento a tiempo, son ingredientes esenciales en la
provisidn de restauraciones duraderas. Los pacientes adultos requieren tratamientos, que
probablemente tengan pocas atenciones previas. Los cuidados en los tratamientos de
estos pacientes son los mismos gue para ofros pacientes (habla entendible, oclusion
normal y funciosal y relacion céntrica aceptable) (2,3,12,26).
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Fn Is habilitacion del paladar Bzurade la protesis tione 4 funciones:

t. Reesmplazo de dienfes v olras estruciuras anatomicas perdidas.
¥. Estabilizacion de los segmentor de 1a fisura maxilar.

3. Refencion de dientes on posicidn.

4. Canullaje para {rataimientos inadecoados {use mias conmm).

La palabea obturador ez derivada del verbo latin obturare que quiere decir cerrar.
Esta definicion provee una apropiada descripeion del objetive de obturacion en
pacientes con incommpetencia o insuficienoa palatal (12). Uin obturador es un aditamento
de pratesis ntilizado para el vierre y abertura. Ursade en conjuncion con 1a habilitacion
de ia fizura del palador del poaciente. el obturador ex un objeto inerte designado para
ocupar espacio en ia region de tetide deficiente que existe ent Ja nnisculatura orofaringea
y quie fisnciona slrededor de este {12).

Por medio det obturador se produce una valvia de cierre en el nivel de maxima
aciividad. El obturados es colocado a uira profesis pareial o total soportada por dientes o
tejidos residuales o ambos. La eficioncia de v obfurador como ayuda al habla esta
directamente relacionada a2 un copocumerto de o mofologia v funcion
oronasofaringeas.

Obiuradon Inmediaia

Los obturadores quinirgicos inmediatos, construidos antes de la cirugia, son
aproximaciones en relacidn af nivel de celocacién y contomo de Jos margenes lateral y
pusterior. Aproxinmadamesie en 7 a 10 dias post-quinirgicos, la protesis ¢on el
obfurador es removida de la herida. f.os margenies 1ateral v posterior son revissdos para
ohrervar el confacto con fox tejidos.



Se hacon cvreeciones apropiadaz ¥ e aphica un acendisionamientn de tejidoz a
los margenes laleral de Ja protesis. Bl pacienle es mstruido para efectusr movimientos
de cabern v de deglicion para activar el complejo palatofaringen y moldear et material
(M

Obturaciin Tardia

Pacientes con defecto: del borde posterior blando podrian ser mejor tratados con
uny ebturados tardio. Si el delecte es limitado, ol edemm post-quinirgico tenderia a
ocultar el defecto palatofaringeo duranie el periodo posi-quirirgice imcial. En pacientes
edéntulos. puede ser considerada la coloracion del ebturador tardio a una protesis tofal.

Obhiuracion Definiliva

Pacientes que cxbithen muovimicntos considerables del compleje palatefaringeo
residual duranle la funcidn., Henen un excelente prondstico para ejecutar un habla
normat con Ia protesis. El movimients de la pared faringea lateral es esencial para el
rontro) de 1a emisidn masal. El poco o ningin movimiente del mecamismo
palatofaringeo semmanente hace dificil. 7 po imposible, 1a gecucion del habda normal con
cualquier recontsiceidn guinirgica o terapia projésica,

1] obturador debe estar unido a una prétesis convencional. 8i el paciente es
dentady, una prdtesis parcial tiene el obturador. El ebtursdor puede ser rigido. Este es
uma plataforma finne de resina acrilica que provee una superficie de contacto para la
muscylatura remanente del mecanismo palatefaringeo durante 1a funcidn. Si las paredes
faringeas lateral y posterior exhiben un movimiento normal, podria existir un espacio
entre estas estructuras ¥ e obturader. I} espacio circundante permite la respiracidn a
través de ta cavidad nasal y 1a produccion de fonemas consonantes nasales.

Fl nivel optimo para la colocacién del obturador en 1a nascfaringe es
detenminade por la posicidn del movimiente del mecanismo palatofaringen residual.
Los linsites delinifives de To sbieacion del oblurador es aleo dificil de delinear {4.12).
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Protesis con bulbo fonético u obturador ain en prueba
de metal en su modelo, se puede observar la extensién
postertor confonmada por una malla donde se construird
en acrilico el obturador, se puede cbservar también 1a
bisagra que sirve como rompefuerzas en esta misma

A. Paciente sin pritesis. B. Paciente con prétesis con
obturador fonético, nétese 1a caida del paladar blando en
el paciente sin protesis y como es Hevade a su posicidn
por medio del abturador (12).
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Il portaimpresion preparado et ung extension de cera
para que el maierial de mipresion llegue en su parte
posterior ¥ Jegre un buen detalle de los teiidos con el
defecto de fa fisura (1 2).

Prueba de metal de protesiz parcial removible en cromo
cobalto con su extension posterior v su lamina eribada
domrde postertormente se colocard el ohturador fonético

amn.



Come una regla general, el protesista podria considerar los sipuientes puntos
como guia para la eolocacion del obturador en a protesis {4):

1. El obturador para un paciente adulto pucde ser localizado en 1a nasofaringe a nivel
del cierre palatal nommnl.

2. El margen siferior del obtirador podiie ser colocado a nivel de ia mayor actividad
muzeular exhibida por el complejo palatofaringeo residual.

3. La exiensidn inferior del vbturador podri ser usualimente una extension del plane
palatal come extension de is pared faringea posterior

Evaluacion del Habla Seguida a 1a Colocacion
del Obtorador

Una diferencia enfre pacientes con cirugia de fisura del paladar blando v
pacientes con defectos adquiridos de paladar blando es el habla Mas pacientes con
paladar fisurade no desarmollan un habla nonmal, haciendo imposible que el habla pueda
ser restaurada immediatamente con upa restauracion adecuada. El  tratamienfo
quirtirgico va protésico puede proveer al paciente la eapacidad de controlar Ia emision
de aire nasal v de restaurar el halance de resonancia, pero los desérdenes asticulatorios
quedan remanentes. 1.4 terapia del habla puede ser necesaria para mejorar el habla
{4.12.26}%

E) protesista podria requerir Ja asistencia de un patolégoe del habla para evaluar
fos errorcs en la arficulacién e inapropiada resonancia nasal. Pacientes con
hipernasalidad pueden exhibir muecas faciales para ocluir parcialmente, las ventanas de
la pariz o posiciones de la lengua coma un ajuste compensatorio para reducir la
emision nasal Fstas compensaciones que han sido desarrolladas por muchos afios
pueden persistir dezpués de la obturacidén que ha sido mejorada 1.a presencia de estos
habitos puede impedir ia produccidn de un habla nonmal aisn en la presencia de una
obturacicn adecuada (4,12}



Variables ¥y Definicion de Términos
Trependientey

1. Funcidn Masticatoria: Por 1a cual e individue utiliza sus piezas dentarias en
conjunte para Yriturar alinentos, con Ja avuda de los musculos masticatorios que
efercen la fuerza necesaria para aproximar las plezas dentarias de ambos maxilares y
Nevar loz alimenfos 4 una congsistencia adecuada pam sor deglutidos,

I. Estetica: Cwracteristion de rener un aspecio agradable o bello. Aristoteles afimmo
arcladamente que Ia mnitacion de jo natural es fa midxima expresion de Ia belleza.

3. Gépera:  Coadicion orgdnica que diztingue al hombre de 1a mujer.

independientes:

i. ¥uncion Fonética: Facultad del hombre de comumnicarse por medio de 1a emision de
soridos Jlamados palabras. Acto individual mediante el cual el hablante elige los
signos virtuales que ef sistema lingilistico ofrece realizandolos en forma oral.

1. Paladar Heodido Operado: Fisura congénita mds commin en boca que afecta
tejidos blandos v duros del paladar. que ha sido tratado quirtrgicamente.

3. Labio Fisnrade Operado: Fisura congénita de labio, que afecta tejidos blandos v
duros y que es concomitante al paladar bendido v que ha sido tratado
quirsrgicamernte.

4. Edad: &5 el tiempo transcunidn desde e nacimiento del individuo hasta el
muonenta actual,

3. Niimero de Plezas Dentarias: Cantided de piezas permanentes presentes en Ia
cavidad oral.

6. Tiempe de Usar Protesis con Ghiarador: Periodo de tiempo transewrido desde 1a
colocacidn de Ja protesis en boca hasta el momento de 1a evaluacidn.



Metodologia

Injcialmenie se visilo ai D, Osear Ermesto Asencio del Vatle en el Hospatal
il de Fstomatologin de ta covdnd de Antigna Chmtenils, quien es un profestonal
e ha tenido mucha experiensia en el tretamiento quinirgico y protésico de pocientes
con patady hendide v labio fisurnde. T Dr. Asencie izo ef favor de contactar a 3
pacieries. de Jos cuales 2 de ellos ¢ les habta elsborivdo uma prédesis con oblurador, e
decir tan solo newy de eltos no ufilisiha este tipe de protesis, por lo que se te elabora

U

Ge elabore uns Gichn pra l recedeceidn de datos tales comw: lugwr de
procedenciy de In Republicn de Chmternaln, sexe del paciente, edad o I8 que fieron
intervenides quirdrgicamente del lahio y peleder ¥ tiempo de utifizar protesis oo
phiurador.

Se evihiaren 1 pacientes de sexe munscritinn v 2 de sexs [emenine.,

1 & evaluacien se realizd en dos clapas, uwa sin ln protesis en ubicacion y {a vtra
coar 1 prédesis en posicicn. {amte pam Ta funcion masticatoria como para la fupcion
fonédica y esteficn. (ver anexo 1)

La evaluacion de 1a funcién masticatoria se realizé de la siguiente manera:
Se escogieron cinco bocades de alimento de 2 centimetros cuadrados c/u y de diferentes
consistencing: suave-frern de pmy, consistente-trozo de manzann, duro-frozo de pulpa
de cogo nmduro, jugeso-trozn de melsn, fibroso-frozo de come ssada; luego se
precedic a tenar el tiompe que se Tlevé cada puciente en masticar y deglutic cada
hegado desde ef mamenta de poeerie en boca hasta le deglucidn misme, sin toime
ningunn hehsdn Jurante el proceso.

La cvalnavica de ta Tondtica sc hizo pot medic do el test de articulacion y Ja
avuda de un Hatade de prinbras endns quese evatuaren dildrentes fonenas, en diforentes
posiciones. es decir, st inicio, medio ¥ Tl de determinadas palsbras, ésto con protesis
gsi como iy effa,



La evaluaciin de la prétesis se hize temande en cuenta los siguientes
pavametios:color, forma ¥ posicion de los dienfes. Ademas a uno de Jos pacienfes se Je
evalud una protesis que o reponia ninguna pieza dentaria, pues utilizaba una protesis
parcial fija anterior y en ia parte posterior de su arcada no e faltaban piezas.

1’} test de articulacion consiste en una evaluacién para determinar 1a calidad de
pronungiacion de un paciente. Cousiste en pronuncisr diferentes Tonemas compuestos
por vocales, consonantes y sinfones. Ex sabido que las vocales son las lefras A, E. 1, O,
U fas consonantes PL B M. FUDU T S NV N, L CIL LL, 1K, G, R, RR ¥ los sinfones
PR, DR, CR, BROFRUTR. Gr. PL, BL.CL.GL. 1B, UL UE v 8C.

Estaz letras se colocaren en palabras para que éstas fueran repetidas por los
pacicntes, conmey por gjesplo; pam a lefra A, se buscd una palabra e donde fa letra A
sprarecient en posicion inicial. conw en amar: lnego se bused otra palabra en 1a cual 1a
telra A ocupara ta posicidn medm, como en hefrdo, luego se buscd otrs palsbm donde
Ia letin A se encontrora en Ja posicidn final, como en mona

A eontinuacion se buscaron palabsus pars las consonantes v sinfones, de la
misma forma ubscando ias letras al micto, en medio v at final, y de esta imaners se
obtiva una lista de palabras. 1a cual se wso’ para que los pacientes Jas repitieran,
despacio y filerte con Ia protesis v sin ella. (ver anexo 2).

Con esta evaluacion se obtuvo un dato exaeto acerca de qué letras son dificiles
de pronunciar para el paciente y gué juega de letras no son bien articuladas al momento
de hablas.

ki test de evaluacion esta compuesto por diferentes casillas y renglones, en las
eastllos de las evaluaciones se colocan segim se dé ¢l caso Jas Jetras: 0,5 A. Dichas
letras ze colocardo tato en du casilla 1. M 6 F dependiendo del resultado que cvidencie
el puciente, dickns lefras significan G, omite: Guiere degir que e} paciente no promuncia
b lebra S sushifuve: Oaiere decir que o) paciente prontineia una letre diferente a Ia que
estd evaluando en lugar de ésta. A, adicion: Quiere decir que ¢ paciente agrega una letra
i 1a palatsn que s¢ ostd evaluando, Respecto o Jas casilias 1. M & T se refieren a la
pesicrin fante de fa vocal, consontante o sinfon en U posicidn inicial, media o final
de {a paisbra a evaluar {ver anexo 1),
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Cuadro No. 1

Lugar de Procedencia de los Tres Paclentes que usan Prétesis con Bulbo Fonético,
por Zona Geografica de la Republica de Guatemala
que Fueron Evaluados en el Estudie

Zona - Porcentaje
Centro 333%

) Sur 33.3%
Occidente 333%
Norte 00.0 %
Oriente 00.0 %

Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de svahiacion Abril 1998,
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Grifica No. 1
Distribucién por Sexo de los Pacientes que utilizan Protesis
con Bulbo u Obturador Fonético Evaluados en el Estudio

Fuente: Datos recoléctados en 1a ficha clinica de
evaluacién, Abril 1998.




~ Grifica No. 2
Edad a Ia que los Paclentes fueron Intervenidos

Quirdrgicamente de Labio
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacion, Abril 1998,
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Grifica No. 3
Edad a la que los Paclentes fueron Intervenidos
Quiryrgicamente de Paladar
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Fuente: Datos recolactados en 1a ficha clinica de evaluacion, Abril 1998.
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Grifica No. 4
Tiempo que tienen los Paclentes de Utilizar Prétesis con
Bulbe u Qbturador Fonético
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998,
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Grifica No. 8
Kvaluacién de la Funcién Masticatoria con ¥ sin la Protesis en Posicidn
Alintento Evaluado de Consistencia Suave, Trozo de Pan
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998,




Grifica No. 6
Evaluacion de 13 Funcién Masticatoria con v sin Ia Protesis en Posicidn
Alimento Evaluado: Consistente, Trozo de Manzana
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Fuente: Datos recolectados en 1a ficha clinica de evaluacion, Abril 1998,
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Griifica No. 7
Evaluacién de la Funcién Masticatovia con y sin la Prétesis en Posicidn
Alimento Evaluado: Consistencia Dura, Trozo de Puipa de Coco
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998,
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Grifica No. 8
Evaluaci6n de ia Funcién Masticatoria con y sin Ia Protests en Posicién
Alimento Evaluado: Jugoso, Trozo de Melon
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998,
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Grifica No.9

Evaluacién de 1a Funcién Masticatoria con y sin la Prétests en Posicién
Alimento Evaluado: Fibrose, Trozo de Carne Asada
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Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998.
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Grifica No. 10

Mejoraniiento en ks Estética con el Uso
de la Prétesis

“lo tieme Cormbio (B7%) ™\

N Mejora Estética (33%)

-
®r

Fuente: Datos recolectados en 1a ficha clinica de
evaluacién, Abril 1998,
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Cuadre No. 2
Evaluacion de la Funcién Fonética por Medio del
Test de Articulacién con v Sin la Prétesis en Posicion
Fonamas que el Paclente
Paciente Omits Sustituys Adicinna
Inicio | Medio] Fluai | Iniclo | Medio] Final { Inicic | Medio| Final
l i ConPrdtesis | DR | - - - - - ~- e -
! ; | :
| SinPratesis | DR ST 1 58 | - ¢ DR T T S
21 ConProtesis | 8 | ~ | - - - - A T
i i i : !
- : ; ; |
{ SinProtesis § SR | § - - i - - T
3 ConProtesis | - | - - S - R R -
] i ; |
i | ]
{ SinProtesis | B,R i 8C - -] - - o R
| DR | i |
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Discusinn de Resultadng

LT e perlehecie aole cuny del centro (Astigna Gualerualn) constituyendo el
33 P de bos resubivicos. odro perteneea al sur (Escuintlay const Huyendo el 33 3%, v
el e al necidorte tonctzaltenangnd consdsinyenrde el otro 33.3%, Las 7zonas ded
Nottey Orionte constituyen cadn i of 0%,

Fi sexoe masculino presentd una frecuencia de 1, constiluyendo el 33.3% y ¢l
temenma presendo ung fremnencin de 2, constituyendo fi6.6%, dalos quc
proporgicnsimente no eoinciden ton reportes - literatura presemtados por Molion
Mudiiz 1LG., en donide el seso masculins vcupa un porceniaje mayor que el sexo
formenine (17}

Por clectuarse ka cirugin del tabio # uns edad emprana en todos Jos pacientes, se
o en meses despuds ded nachisiento; m el paciente 1. se ofectud dicha cinigia a
fos tres meses de edad. ol paciente 2 fae operado & los cuatro meses de edad v el
paievie 3, a lo< sicte meses de etaed.

L virugty de prlathy, en o paciente 1. s los 2 wiios de edad, ef paciate 2 nlos 2y
172 whwos, v el paciente 3 a los i afos. La cirugia del labio v del paladar iveron
reatizadas por o 1r Ovieae Asencio del Valle,

El paciende §, llene © sy de ulibizn Ta protesis, o paciente 2 tiene 2 meses v &
} )
paciente 3 Ia b wiilizado por 300mos,

Cusndo fud evaluado of alimento e consistencia suave, en este caso €l troze de pon,
al paciesie 1 te Nevd 20 segudos sin 1s protesis ¥ 17 sepundos con ia protesis, al
paciente 2. le Hevé 23 sequndos sin Ia protesis v 23 segundos con ells v al paciente
3.1 tlevd 17 seonnndos sin protesis y 14 segndos con la protesis,

Al reahizn el misimo provedimiento con un sliments cousistente, trozo de manzana.
el paciente 1 se fleva 15 segundos sin {a prétesis ¥ 14 segundos con ella, ef paciente
2 se Hewe 13 <emmulos sin la protesis v 12 gou clia ¥ cl paciente 3 se fleve 14

seaungdos s fa protesis v 7 reoundos con ella,



14,

11,

12,

6}

Al evaluar un alimentoe de consisteneia durs como o es la pulpa de coso maduro, el
paciente | se llevd, 35 segundos sin la protesis y 28 con ella, al paciente 2, le Hewd
3 segundos sin la protesss v 30 con ella v el paciente 3, se Heva 37 segundos sin la
profesis y 29 segundos con ella,

Al evaluar un alimento jugose camo el meldn, encontramos gue e paciente §_ le
Hova 12 sepundos sin la prifesis y @ segundos eon ella, el paciente 2, se llevd el
mismo Hempo con protesis ¥ sin ella, 12 segundos v el paciente 3, se Hevd 10
zegundos sin fa protesiz v 5 1a pridfesis puesta,

At evaluar e} alumentc fibroso comio fo es Ia came asada, el paciente 1, se leva 17
segundos sin }a préfesis v 12 segundos con ella, al paciente 2, le Hevd 31 segundos
s Ja prétesis ¥ 30 con ella, al paciente 3, le Hevd 15 sepundos sin la protesis y 12

con la protesis.

Sie puede observar que en casi todas las pruebas le fué mds cémodo al paciente la
masticacion con la protesis en posicidn asi como mas efectiva y veldz, pere llama la
atenicion en el paciente 3. que le es mucho mas ficil masticar sin la protesis que los
demés pacientes ¥ con la profesis es mas efective en la masticacidn que los otros
pacientes, por lo que es de notar que come es el paciente que ha utilizado por mas
tiempo la protesis estd mas acostumbrado v adaptado a ella. por o contrario al
pacienie 2 e lleva casi el mismo tiempo asticar con la profesis que sin ella,
probablemente por ser el paciente que nienos tiempo ba usado 1a prétesis, por lo que
podemos entender que ¢} tiempo de adaptacién v la costumbre, asi como el uso
prolongado de Ja pritesis favorece 1a masticacion.

El mejoramiento estético de los pacientes sdlo se logré en aquellos que fenian
ausencia de piezas dentales anteriores, por lo tanto al evaluar este aspecto se
encontrs una fresuencia de 1, donde habia ausencia de piezas anteriores y constifuye
el 33.3%, el 66.6% corresponde a los otros 2 pacientes que no obtuvieron nain
cumibia en su estética pues poseen todas sus piezas anteriores,

Al evaluar Ia fimeidn fonética se  observé que el paciente 1, sin la prétesis omite la
K al inicio. ia M ennmedie, v el sifon DR, o sustituve en la posicion media por GR.
C'on fa protesis en posicion no omite, no sustituye i adiciona



G2

E paciente 2, #in prétesix omite CR al inicio, L ¥ 3C en medio ¥ T al final, con
protesis omite CR al inicio. Por Oltime €l paciente 3 sin protesis omie S y R al
nicio y ta § en medio. Con Ia protesis ne omite, sustituye mi adiciong

Ademds vale la pena mencionar que ninguno de los pacientes recibid terapias del
habla v que el paciente 2 liene un habla tan normal que podria pasar inadvertido
etire personas sin ninguna anomalia de Ishio o paladar, por lo que se considera que
el tiempo de uso de Ja pritesis. en este case 30 afios tiens mucho que ver con el
grade de dxito que ha Ingrade en comparacion con los otros pacientes evatuados.

Por 0ifimoe mencionaremos que el paciente 2 tenia asociado a su problema de
Jabic ¥ paladar, $indactifla en manos v pies. anomalia que no presentaba ninguno de
los otros dos pacienies, lo cual concuerda con algunos reportes de la literatura
consirtada {1 7).



{"onclusinney

BB emples de predests oon obiwrador favereee Ta fonetien del paciente de maner

dirgetamente propercscninl gl Dempe de e de Ia onema.

2. Taverecr In Bmcwn mastieatea iz porque disoiiove o dempo comprendide entre of
wiscin de b msticacion bashy b deglocion

3. Elmejoramienter del babla, masticiwisn v estética del paciente avuda positivemente m
a8 resepvnlvanienin socind e ncrements s antoestima v confianza en si misino.

4. El etmplec de pretesis con obtursder favorece ta deglucidn del paciente porque obturs
I conumiencion orasinneat, ya que Ia profests aharen el paindar completo,

3o D paciente goe tiene mas anee de use de fa pridesis.  teduce su capacided de
wmstrencion v deaticion, cumnde e i hene poestn,

6. En o alguncs casos, as feviones de bbic v patadar fisurado se acotpadian de olros
detectos comporates, comnn la sipdactiha,

7. Ningune de los tres preionies evaluados adicionn letras ni al inicio, medic o fnat,
fante cors ef use de b profesis comoe sin ella,



ol

Recomendaciones

1. Proporcionar por parte de Ia Facultad de Gdostologia a los estudiantes de Sto. afio de
la carrera, los conocimientos necesarios acerca de los problemas que sufren los
pacientes con paladar hendido v labio fisurade que fueron tatados fquinirgicamente
pero que at sufren problemas fondficos, masticatorios ¥ estéticos.

%. Proporcionar por parte de Ja Facultad de Odontodogia a fos estidiantes de Sto. afio de
la carrera, los conecimientus necesarios para Ja elaboracion de protesis con obturador
o bulbo fonético v que de esta forma los Odontdlogos puedan dar ayuda a personas
que sufren problemas concernientes g fonetica, estética y masticacidn come
consecuencin de cirugia de labio fizurado ¥ paladar hendida,

3. Que cada uno de Jos pacientes que sean sometidos a tratamientos protesicos en los
gue se incluya la eolocacidn de protesis con obturador o bulbo fondtico recibam
ferapia ded habla, con e propasite de obtener resultados aiin mejores. Bn todo caso, ze
destaca Ia importancia del enfoque multidisciplinario que debe hacerse en la atencidn
de cstos pacientes.

4. Es conveniente promover campaiias de educacion ¥ divuigacidn sobre los aspectos
que estan mvolucrados en estus problemas.



f.omitaciopey

Prarwte s venhewicoy del estindie <e engottiaron limiidaciones tales como:

1. Tl aitoccesta de tas protcsiz con obturaded a nived de laborat odic,

1. Sun iy poces bes prcientes que otilism osfe tipo de profesis, debido a que son muy
poses les edentddogos que se dedican a fa elaleracion de les mismas,

3. Los pacientes son def interior de In repriblicn In oque dificulté un poco el citarlos pars
tn evaluacidn.

4. La dificultad pora sdaptarse a o pritesis e presents en tog primeros dias despuds de
ser colecuda en boca por primera vez. el paciente al que se fo fué construide Ia
protesis con bt fopdtico,
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Anexo 1

Ficha de Recoleccion de Datoy

WNonre o Sexu Fecha de Nacimiento
Direceson Teiéfonn Profesion u Oficio
Fechn Lugar de Origen Estado Civil

Izdad a ta gue fud intorvenido quiisgicamente del Iabie

Edad a Ia que fue intervenido quinugicamente del paladar

Edad 2 1a que se de elabora fa profesis

Evaluacion Funconal (Maslicaciin

Sin In Protesis

Bocado de alimento ntilizade Tiempo en ser deglutide per of Px
para 12 evaluacion Min. Seg.
Suave: Trozo de Pan :

Conzistente: Trozo de Manzana

Duro: Trozo de Pulpa de Cocn
Jugoso: Trozo de Melin
Fibrose: Trozo de Carne Asada
Ohservaciones:

Con ba Protesis

Becada de slimento uiilizado Tiempa en sor deglutide por el Px
para ka evaluacion Min. Sex.
Suave: Trozo de Pars :

Consisterte:  Trozo de Mansana
Dura: Trozo de Puipa de Coco
Jugoso: Trozo de Melon
Fibroso: Troze de ("ame Asada




Instromento de Recoleccion de Datos

Fvaluaciin de la Tstélica

. Siis 1a Pratesis

1. ; Existe colapso del labio superior ¥

1. Txiste intmizos de oz mejilas ©

3. ; Dxisde distoraidn ded pertil dei pacienie ?

4. ; Hxisie avseneia de pievas dentales antertores 7

8. ; Sesiente el paciente safisfecho con =o apariencia 7

6. ;. Qué caracterisiiea o caracteristicas relacionadas con la cstética desearia e paciente
nue fuesen corregidas ¢

Ohservaciones:

Con 1a Protesis

1. ; Mejora la poricion y forma del labio superior ?

2. ; Mcjorn apariencia demejiliaz T
3. ; Mejora el perfi] del pacienie ?

4. ; El color y fonme de los dientes arcificiales es
correcta? '

5. ; FI paciente se siente satisfeche con la extética

. obierda?

! o 6. ; Qué caracterictica ain no son mejoradas segiin el paciente ¢

!
!
i Observacinnes:
!




Anexo 2

Listado de Palabras a Evaluar en

el Test de Articulacion
Fenema sujelo 2 Prutha } Indida Medio Final
Vocales A Amar Helado Mona
F iite Muesca Aire
H Huso Tarwan Jgbali
0 Osa Mghoma | Cielo
U Uitn Trisngulo Budn
Consonantes P Palo Dispuesto Trapo
B Dar Albaiiil Barba
M  Madre Nombre Harlem
F Fondo Aifabeto Bufén
B D Disco Aldeano Calidad
N T Tango Materno Mamut
s Suefic Crsnie Aves
N Nido Tango Joven
N Nandu Sofiador Nifio
L Luna Colcha Sol
CH Chumps Echarse Pincho
LL Liuvia Gallina Gallo
1 Joven Ajo Reloj
. K Karate Franklin Rock
G Gato Negro Mango
| R Rosa __ Sorrisa Comer
RR I -- 1 Carroza Caro
Sinfones PR {  Prado Reproducir Capri
DR 1 Dramna Comadreja Cundro
CR Crédito Ucrania Mausacre
BR Brasil Sabroso Pobre
FR Francia Refranes Cafre
TR Trigo Retraer Catre
GR Gruiiir Agravar Vinagre
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Fonema sujeto 2 Pracha Intdo Medio Final
PL Plato Replantesr Maple
BL Blanco Ablandar Pablo
L Cloro Aclarar Ciclo
Gl. Glotis Aglutinar Msangle
E Nieve Releve Serie
Ul Huir Aminar Ful
UE Hueco Sabueso Fué
SC Escenmrio Descetiso Frasco

T
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Anexo 3
Test de Articulacion

Fonema
mjefo a
Pracha

rofeary.
echa:

Evaluacién inidial, sin

Evaluacion Final, con
i;rul:uil.
echa:

Inicio Mﬁ- .; Final

Inicio e } rmal

Vorales

Crmeonaeles

§:ﬂgﬂuF§rﬁZuHU“ﬂgm'ﬂ

Sinfoner

Ohservaciones:
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Anexo 4

Examen Dental

’ . . .
Fonnula a utitiza “Umvearsal”.

Piezas repuesias a través de proétesis parcial fija

Piezas vepuestas a través de protesis percial
removible cou obturador

Piezas repuesias a través de prétesis total
con obturador

Causa de la pérdida o susencia de Jas piezas dentales
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