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Sumaria

Esta investigacion se realizd con el objetivo de evaluar la calidad de la
propuriciacion, el tiempo de masticacion y la estélica, con ¥ sin el uso de protesis con
bulbe fonélico, de tres pacientes que fueron tratados quinirgicamente de paladar
hendide y 1ahio fisurado.

Fué realizada en una muestra de tres pacientes quienes fueron intervenides
quirirgicamente por e} Dir. Oscar Emesto Asencio del Valle, guien realizd dos de las
protesis y permitic hiacer los contactos v ritas necesarias.

Se realizaron tres pruchas divididas en dos partes, con y sin protesis, una para
cada uno de los pacientes, dichas pruebas fueron realizadas en la clinica privada del
asesor del estudio, Dr. Heéctor Molina Cslderon. En Ia primera se evalud 1a masticacion,
es1 Ja segunda Ta estética vy poriltimo la fonefica,

i.a evaluacidn de la masticacion se realizd tomando el tiempo desde que se inicia
1a mmsticacion, hasts 1a deglucion, una vez con protesis y Is ofra sin ella, de diferentes
alimentos (frozos de pan-suave, frozo de manzana-consisiente, ozo de pulpa de coco
maduro-dure, trozo de meldén-jugoso, trozo de came asada-fibroso), para luego
comparar los tiempos y determinar si disminuia o aumentaba el tiempo con la protesis.

La estética se evalud por observacion directa de Ia apariencia de los pacientes con
¥y sin Ja protesis,

1.3 fonética se evalud por medio del test de articulacion, que fué proparcionado
por la Licenciada Carmen Yelanda Escobar Gonzdlez, Docente asesora del Centro de
Servicio Psicoldgico *Mayra Vargas Femdndez”, de Ia Universidad de San Carlos de
(iuatemala, y la ayuda de un listado de 110 palabras, donde se examinaba 1a calidad de
pronunciacion de cinco voeales, diecisiete consonantes y quince sinfones, colocados en
diferentes posiciones {inicio, medio y final) de determinada palsbra, eveluando si
oinitia. sustituia o adicionaba dicha vocal o consonante o sinfdn, primero gin la protesis
y luego con la protesis en posicion




[ )

Los resultados oblenides se tabularon y presentaron en cuadros v grdficas. 1o
que evidesicio que la protesis con bulbo fondlice ayuda en 1a funcién masticatoria del
paciente ¥ de haher ausencia de piezas antertores también mejorn la e<tética. Pero sobre
todo la fonética es favorecida notablemente por el use del buthe u obturador fonético v
el tigmpe de uso o5 directamente proporcional con la correcta pronunciacion de
paiabras, llegando a tener el paciertte un habla fan nomal como para pasa inadvestido
entre personas que nunca han sufido ningtin problema en el paladar.
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Planteamiento del Probliema

Hntre jos pacierfes que han sidoe sometidos 8 cinuglas comrectivas de paladar
hendido ¥ labio fisurado, se encuentran algunos a los cuales fa cirugia no ha pedido
regolverles  fotalmente sy problema, algunoz por haber sido  intervenidos
quirirgicamente a una edad no adecitada, otros por haber sido sometidos a técnicas
quirurgicas inapropiadas y obros par ser casos inoperables.

En cualguiera de los casos jas consecuencias son las mismas: dificultades
fonéticas, que se hacen manifiestas cada vez que el paciente quiere commicarse coa los
- demias, masticacidn deficiente, ocasionada por mal posicidn dentaria o por perdida de
piezas dentales ¥ los problemas estéticos que pueden existir consecuentemente,

Una prétesis especializada puede ayudar de una forma grande a estos pacientes
con fa obtencidn de mejores resuitados, tanto en el drea estéica como en ol drea fonética
v la funeidn masticatoria; en pacientes con paladar hendido v labio fisurado, se puede
usar protesis con obturadores foniéticos, las cuales, ademds, pueden reponer con piezas
dentales artificiales, aquellas piezas que hayan perdido por alguna causa, contribuyendo
de esta forma a} mejoramiento de la estética y funcidn masticatoria

Por supuesto que los pacientes no logran con estas prdtesis une estética ) §
funcion masticatoria normal, pero si logran caracteristicas bastante naturales que Jes
ayudan a desenvolverse mejor, sin embargo ;Cuil es la cantidad de recuperacica de cada
ura de estas funciones?, es decir ;Qué efectividad tiene el paciente para friturar sus
alimentos v deglutirios? y ‘;Qué calidad de pronunciacion de palabras lega con sy
protesis con obturad? 3 por ditimo ;Obtiene algin cambio que le mejore
estelicamente?.




Justificacion

Loz problemas fonéticos, mal posiciones dentarias que provocan también
problemas estéticos y mal oclusiones, que a su vez dismimsyen la funcion masticatoria,
son frecuentes en pacientes que fueron sometidos a cirugias para comregir palader

“hendido y labio fisuredo. La protesis puede disminuir en gran manera estos bres
problemas por medio de la utilizacién de un oblurador o bulbo fonético para resolver la
dificultad foneética; y las piezaz destales artificiales, para contribuir al mejoramiento
estético y Ia funcidn masticatoria.

Hoy en dis existe 1a oportunidad de que los pacientes puedan obtener resuitados
satisfactorios por medio de la utilizacién de la pritesis, ya sea total o parcial, con una
extension posterior llamada obturador o bulbo fondtico; sin embargo po existe
bibliografia que ilustre qué grado de calidad es recuperado por el paciente en cuanto 2
fonética, masticacidn y estética, en nuestro medio, ssi como si los resultados son
mejores dependiendo del tiempo que tenga cada paciente de utilizar la protesis.
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Desarrollo Prenatal Facial

Al término del primer mes. hay al final de la cabeza del embrion un agnjero que
va a ser la boca y una barra por debajo, gue se convertira en Ja mondibula. No hay nariz,
sole dos egnjevos pegueiios que después commesponderan a fa misma Los ojos estan
presentes zolo come profuberancias a los Indos de la cabeza ¥ los ofdos son simplemente
tejidos que se desatrollandn despuds (14),

Duraute el segundo mes ba cara se desarrolla rapidamente. La mandibuls se forma
de la barra quie se ohservo {empranamente v of maxilar superior £e forma de tejida quee
crece hacin adelante desde 1oz dngulos de la buca, T.a nartr tamhién se desarmolla en este
periodo, con parie del tejido creciendu hacsa abajo para formar la parte central del labio
superior. Cerca del final del seguudo mes, esta parte central se une con las partes mue
crecieron hacia adelante desde los angulos de ia boea para completar el labio superior.
Cualquier interferencia en la unidn de las parfes media y laterales del labio en este
periode. produce un labio fisurado (106).

El viele de Ia boca: Primero se forman los lados del maxilar superior, en este

momento con una abertura intermedia, La parte frental, que sostendrd los dientes, se ine

al misio Hempo que el lubio. El maxilar se forma después, de los lados del maxilar
siperior, el cual primerc crece para ahajo v después gira hacia arriba hacia la mitad de 1a
boca. Ambos Jados se juntan primere 2] frente de la boea, donde se unen. Gradualmente
esta snidn ecurre a todo Lo large del eiclo de 1a boca hasta que, cerca del final del tercer
mes. el techo de Ja boca queda cenrado completamente. Si algo inferfiere tempranamente
cow1 esta fusidn de los lados del maxilas supecior, el nific nace con 1ma fisura que se
extiende a todo lo large del paladar. Cuando parte del cielo de la boca se ha campletado
antes de que ocurman los disturbios, of nifio nace sélo con una fisura parcial del paladar
{16).

Dre aqui Yas fisures del labio y paladar parecen ser resuitado de la persistencia de
fizuras que eran nommales a cierta efapa temprana del desarmollo o por fallas del tejido
para mautener los cierres permanentemesnte {16).




Embrioclogia de la Cara y Cavidad Oral:
El desarolio de la cara depende de:

1. El botén nasal medio.

1. Los bolones nasales laterales.

3. Los botones maxilares superiores

4. El boton mandibular o primer arco branquial.

Desarrolle de ta Cara y Cavidad Oral {13)




Alpuna defornmidides cranenfaciales son paresidas a estades especificos en ¢l
desarrollo entbrinlégico nomial. Es eoineo s1 el organismio progresara # un deternanado
punte ¥ luego fallara estre progreso. Por esta razon es esevicisi el estudie de la
emhriclogia de la cavidad cral para e} entendimiento de las anomalias (14},

fiz airededor del estomodee o boes primitiva a donde ¢onfluyen los tejidos
localizrdos en el poie celidlico del embrion programados. per ssi decirlo. para formnr
loz labies v demds drpanos vecinos de la bors {5.16). Los eventos claves en el
desarratlo del inbiv v paladar ocumren durante la enarta a decimosegunda zemana de vida
itrauterina {13). La formacion de las fosas nasales v de la cavidad oral se verifica a
partst de fa quinta semana {13.14.16} y comprende dos fases: 1. La primera ocurre
durante 1a quinta y sexta semana de Ia vida intrauterina. Fn esta fase, Jos botones que
forman la cara se iinen y se establece la conminicacidn de 1a beca primitiva con el reste
dei tracte digeslive. Ademas se fonman, el Pzladar Primitive, que incliye el iabio
superior v 1 regidn del premaxiiar, vy los conductos nasales, desde 18 fosa nasal primitiva
hasta la coana primitiva. Al terminar esta fase persiste una amplia comunicasion entre la
cavidad nazal ¥ oral. 2. La zegnnda faze comprende la zéplimma y octava semama. en Jas
cuales empieza v fermina de fumarse el Paladar Secundario; es decir. vourre la
separacion de ta boca y Ias foras nasales (13).

Farmacion del Paladar Primario

| paladar primarie comprende as estructuras que van a servir de pise de los
conductus nasales v de techo de la cavidad orel en su parte mas anterior. Esta estruetira
se fortna por la profimdizacion gradual de las fositas o depresiones olfativas, las cuales
se transforman en verdaderos conductos a cada lade del botén nasal intemo. Como €l
grozor del botén nasal intemo es pequetic, o {rayecte de Jog condilctos nasales es nuy
coito. De este modo, fas primilivas fosas o conductos nasales, se encuentran separados |
de Ia parte anterior de 12 hoca por las estructuras que se forman al unirse et botdn nasal
medio en su porcidn llamada proceses globulares, con los botones maxilares. Fstas -
estrucfuras, como se dijo, constituyen el paladar prifmaric, que mas tarde dard origen al
Jabio supertor. a la parte anterivr del procese alveolar que aloja a los cualro ncisivos
gipertores v a ia poreron anterior del paladar dure (1 35
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}.a Formmcicn del paladi primario se lleva a cabo al final de la sexia =omana de

* vida jstrautefing. cuando el embridn Herre nis o menos de 1o a 11 mm,
En esta misma época es cunndo Jos sircos que separan lor difcrentes botones o

procesos de desatrollo, desaparesen debido a da profiferacion de tejide mesodémico. de
lo profundo a to supesficial, que oblitera Ja separacion que existia previamente.

Botdin nazsl medin

Placode Olfatorta

Deprezidn Macsl

Fosa Mayal >

Paladar Primario

Mesn drryno

Cavridad Ol

Desarroitn del Paladar Primario (13)




Resarrolio dod Paladar Secundario

¥} pamer cambio en la formuacidn del paladar secunderio lo constituye el
crecimiento del dngulo infeclateral inteno de ambos procesos maxilares, que
comesponde al interior de la cavidad oral primitiva y se verifica en dos direcciones: en
sentido horizontal hacia la linea’ media y en sentido posterior. Las formaciones
resultantes, reciben el nomibre de procesos palatinos (13).

El paladar secundario esta formado por ja fusidn de los procesos palatinos
tleresho e jzgquierdo. Para que esta fusion se venifique, es necesario que los procesos que
crecieron verticeimente, camhien a una posicidn horizontal para poder unirse en ia lines
media. Psto ocurre cuande la lengua deja libre el espacio entre ellos, lo cual es posible
graciaz a un crecimiento lwuszeo en allura y anchura del maxilar inferior que parmite el
descenzo de la Jengus 2 su posicion deflitiva, Los procesos palatinos adquieren wia
posicion horizonlal debido a nn crecimpento diferesicial. El lado de los procesos que va
a formar el techo de 1a boca (fado oral), crece mids rapidamente que el piso de las fosas
sasales (Jado nasal). Eslo produce un rapido cambie de posicida de los procesos. Jos
cuales se hacen horizorfales innedistamente después que la lengua ha evacuado ¢l
épacia que habia entre ellos.

Los procesos palatinos al adquirir una posicion herizontal, se ponien en contacto
es1 su parte anterior con el borde infesior del septurn nasal, con el cval se fusionan
formando la region del paladar duro. Las partes posteriores de los procesos palatinos se
unen con ¢} septum masal al fusionarse en la linea media y fonman la region del paladar
blando v 1a (ivula. Cuando los procesos palatines se cicuentran en ests posicidn, llegan
a torcar el borde inferior del sepfum oral, pere por un tiempo permanecen en simple
contacto, sin una verdadera unidn, siendo mayor 1a separacion en Ia parte postersor.

La unidn se verifica en sentido posterior. Al principie solo existe contacto del
ectodenmio que cubre cada proceso, 11ids adelante se verifica una verdadera union cuando
el mesodenmo perfora el epitelio e invade los procesos adyacentes en todas direcciones,
tanto entre Jos dos palatines coma el tabique nasal. E} epitelio desaparece gradualmente
en I linea de unidn quedando sélo algupos vestigios 0 restos 8 lo largo de ella El
desarroliv del paladar secundasio se verifica delos 33 a los 60 dias de vida intrauterina.
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Desarrolie del Paladar Secandario {13)

Hay varias teorias que involucran la cara del nuevo ser, ¥ gque de alguna manera
se complementan unas con otrus, dando una concepeidn integral del comportamiento
infrauterinno de los diferentes grupos de fejidos que conformarén definitivamente la
facies (5,8). Algunas de las teorias embrionerias son:

1. Teoria de Ia fusion de los procesos.
2. Teoria de migracién del mesodermo.

Teorin de la Fusion de los Procesos

Esta teoria fue estudinda por Meckel en 1908, pero Wilhem His en 1901 la
popularizd origimalmente como 1a teoria del desarrolio enbriolégico de [a perte media
de la cars, a través de la fusion de cinco procesos faciales (18). Partiendo de los
excepcionsles estudios de Millard Jr., que son los imés inodemos v adelantados de que se
dispone, se propone In teoria de s confluencia de los siguientes procesos embrionarios
que forman en definitiva Ia noriz, los labios, e paledar y otros drgenos intimmnente
ligados a la facies; en otras palabras, la conformacién del paladar primario y secundario
{5). Estos procesos sor: #) El fronto-nasal, b) Los dos maxilsres superiores y ¢) los dos
mandibulares inferiores (5,18).




Pe acuerde a la teoria clisica extes procesos crecen hacia adelante para
fusiesiarse upos con otroz v foumar 1a eara normal entre ia quinta y octava semana. El
procesv  fronto-nasal da onigen al frontal, el nasomediane v 5 los pssolaterales,
responsables del desamrollo de Ja nariz, prolabie y premaxila El procesa maxilar
fuzionado con el pasemedianc dan origen al labio superior v camille. Bl proceso
miandibislar da origen al labio inferior. mentén v mandibula La falla en 1a fusion de
estor procexos, podria explicar la fonmacion de los diferenfes grados de hendiduras
vsnilaterales y bilaterales (18),

La teoria de }a fusidn de los procesos ya no esti en boga, debido a que Pohlman
‘inspirado en Fleishmann dijo que no era una mferrogante de procesos sepamdos sino de
prominencias localizadas (18).

Teoria de Migracisn de Mesodermo

Ysta tupdtesis tise lanzada por Fleishiman de Erlangen Alemania en 1910, Estd
basada en Ia tecria de que el mesodermo es el elemento resistente y fundamental en la
formacion de fa baca (5.8).

lodmson (5) en 1965 titulé céluias con mdin-isdtopos especificos, para segnir la
migracion de las células mesodérmicas desde un lugar de origen Encontrd que
miciaimente se encontraban o a regidn periveriebral dorsal de! embridn, migrando
desde alli hacia el accipital y posteriormente al resto de las zonas del craneo primitivo.
Une vez cubierto el craneo con mesodenmo, éste migraba desde arriba hacia abajo en la
regicn fronfal, conformando Ia nariz y el labio superior del embrida; justamente cn e
area en que posteriormente seria of filtum. Desde las zonas laferales del cranen. el
mesodermoe avanaria luego hacia adentro para fusionarse con e mesodenmo del
proceso fouta-nasal y formar adecuadamente el Ishio superior en su totalidad {7).

Niniguna fearia es de aceptacidn universal debide a la imposibilidad de poder
observar todv el procese embriosruio en ef fitero y por tanto es dificil proponer y probar
lo que alli sucede: sin embargo, fos embridlngos continan haciende estudios (18).
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Anatomia Normal del Labio Superior

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

La nariz estd formada por dos fosas nasales constituidas de cartilagos, los alares
¥ los laterales inferiores, cubiertos de piel por fuers y de mucosa por dentro. Las dos
fosas nasales estén seperadas por un istmo de piel Hamado cohinmella (5.20).

"Visto de frente el rosto del paciente, se puede aprecial que a partir de labaze de la
colunmnella, parte hacia abajo una svave depresidn denominada filtre, limitada
lateralmente por dos ligeras lineas nuy discretas concavidad interna, Hamadus crestss
de] filtro, que tenminan en 1a linea roja a nivel del Arco de Cupido. E? filtro se proyecta
hacia abajo, empujando discretamente Ja linea roja a Jos Jados adquiere una concavidad
inferior lo que es precisamente el Arco de Cupido (5,8,20).

(:o]m-!!ué (>>/Bau Alar

Crestas del — “( } Depresion del Filtro
Fiitro .

Arco ds Cupido

(26)
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En s estsuctura anatdinicn, el labio suporior estd constituide por los siguientes
elemenios: 2 Piel, b) Tejido celular subcutanen v ¢) Plano muscular; constibindo por
dox tipos de musculo: 3. Dilatadores (midseulo canino, buceinador, elevadores
superficial v profunda del ala de la nariz v del labie supertor, cigomatico mayor,
cigomatico menor v ef rizurin} v 2. Constrictores {vrbicular de los labios v el conmpresor
de Klens) (5.20)

f.as arterias dependienter de la facinl, se dirfnbuyen primere en un fronco que
roure parnlelamente al borde libre ded labie v quo constituye 1a arleria lubial superior. La
irervacion sensorial ded lbio supenior, depende de la roma mfraorbitana del trigémino,
aque emerge por el orificio mfraoshitario. La mervacion motora esta dada por 1a rama
cigomatica vy por la rama bucat del nervio facial (3,204

Anatomin del Paladar

4 paved supertor de Ja bora esta foonada en sus dos tercios enteriores, por la
baveda palatina (paladar duro} y en su fercio posterior por € velo palatine; membrana
mas o menos mdvil, de gran consistencia, constituida por un plane priscular tapizado
por la imscosa pasal por ariba ¥ por Ia mucosa bucal por abajo. £l borde posterior de
este velo en su zona cenirsl, presenta una Formacion mucosa, que contiene tambidn unos
pequerios milreulos vy que se denomina vula (5,8,20).

El paladar se encuentra circnnscrito por delante y hacia los lados por el reborde
alveclar del maxilar superior; presenta £n la linea media vn rafe fibroso, que en Ia parte
anferior ge inicia en el fubéroulo palatine (5.8.20).

1.a fonna de 1a biveda depende del arco alveolar, pudiendo ser: hiperbdlica,
pambdlica, eliptica ¥ en epstlen (51




Las arteriaz que lo imigan proceden de Ja esfennpalatinz v de la  palatina
superior, rana de la maxilar interna. Las venas siguen igual trayecto que las arterias ¥
van & desernbocar en el plexo plerigoiden v a las venas anteriores de la mucosa nasal.
- Esta constituido por una muy rica red linfitica, que se continud conlared de laencia y
con la del velo, para temminar oo los ganglios yugulares intemos, luego de pasar por las
mnigdalas. Los nervios en cencral son sensilivos y proceden del mervio palatime
anterfor ¥ del esfenopalatine Inferno (5,820

Velo del Paiadar

Este unportante drgano, es una fonmacién miscule membronesa; se prolonga
por detrds de la boveds palating, denominandose también paladar biando. Cumple una
funcion a manera de esfinter, entre la cavidad bucal v ia faringe En su borde libre
posterninfarior se encuentra la iivola. Les pilares del velo son en mimero cuatro: dos
anteriores, formados por el miscalo glosoestafilin, y dos posteriores, constituidos por
el masculo faringeoestafitine. Entre los pilares antersores y posteriores se excava la
fosa amigdalina, Esta formado por nna aponeurosis my resistente, donde se insertan los
milscitlos que Jo confonman: 1. Periestafiline externo, 2. Penestafilino interno,
3. Falatecestafiline. 4. Glosvestafilino y 5. Faringoestafilino (5,8,9,20).

E} velo palatino estd imigado por las arterias palating saperier, ama de la
maxilar interna, por Iz palatina inferior o ascendente, ama de la {acial, y por Ia
farfogea inferior. rama de la carddida externa 1ag venas superiores desembocan en el
plexo venoso de la fosa cigomatica v las inferiores. umidas a Jas venas de las anigdalas,
desesnbocen en la yugular interna. Los linfiticos desembocan en los ganglios yupulares
internns. Los nervios mofores son el nervie palatine pesterior, el nervie maxilar
inferior, que es una rama del trigémino, y recibe ramas de 1a raiz interma del nervio

espinal. Los nervios seasitives son ramas del nervio extemopalatino y del trigémino
{5,8.20).
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Anomalias «¢ Desarrollo de 1a Mucosa Bucal

Fisuras y Hendiduras de los Labios

Qcasionalmente se presentan en fos iabios hovuelos pequefios y hendiduras que
represenitan una malformacion en e} desarollo, Estas pequedias depresiones son por lo
ganeral bilaterales v se observan mas frecuentemente en ¢l labio inferior. El labio puede
aparecer agrandado v tumefacto, particularmente en 1a zona advacente a las depresiones.
Luos hoyuelos se observan sobre la semimucosa o sobre la superficie cutdnea cercana s la
seminuicosa. Esta malformacidn del desarrollo puede tener un-patron hereditario (15).

Il 1abio fisurado (labio de liebre) se observa en el labio superior y representa
una malformacion en el desarrollo, por ia fusidén incorrecta de los procesos
embricnarios maxilares superior y nas smedio. Es inusual una fizura en el labio inferior
y representaria urta falla en 1a fusidn de los procesos mandibuiares en Ja linea media. Las
fisuras en el labio superior no pueden estar en la linea media, porque las zonas
embricnarias de fusion estan a wnoe u otro lado del proceso nasal medio, el que
posteriormente desamolla el tercio medio del lsbio superior. Con el propdiito de
clasificarias, las fisuras del laubio superior pneden ser descritas como unilaterales o
bilaterales, completas o parciales (15).

La causa del labio fisurado no ha sido bien clasificada, pero ha sido demostrado
que lus fisuras pueden ser producidas experimentalmente s} someter animales prefiados
a deficiencias nutricionales y otros desdrdenes. La herencia parece jugar algin papel en
este problema. El labio fisurado puede ser reparado por cingia plastica y los resultados
zon excelenies cuando csta se realiza tan pronto comno sea posible El momento
conveniente para el tratamiento es antes del mes de edad.
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K1 patadir fiserado se refiere a una deformidad en Ja Tinea media canisada por nna
falla en la fuzidn de los procesos embrionarios palatines. La porcidn anterior de los
procesos palatinos se une ol borde inforior del septum nasal 3 juntos forman Ja
estruciuis que determina el paladar duro. Las porciones posteriores de los procesos
palatines se nen v forman el paladar y Ia uvida. El Ishio o paladar {isurados aparecen
en, aproximadamente, une de rada mil pachentos  (15).

El paladar fisurade pucde variar en severidad v ser, desde una deformmidad
extrenadamente grande del paladar. alvéolos advacentes v labio, exponiendo la totslidad
de 1 cavidad nosal hasta una mera division en la linea meda de la dvula. Una uvula
fizurada o5 denominada Gwvula bifida o hendida y tiene escaso significado clinico. 1a
Sisura del paladar presents imuchuos problemas en relacion eon Ja deglucion v Ja fonacsén;
hay na tervlencia a desarrolinge ofitis media, con deterioro de la audicion 1.as fisuras del
paladir pueden ser esencialmente de Ia Jinea media o pueden ser unilaterales <i el septum
nasal ze utie 7 un proceso palatine. B el septum nazal no se une por ningan lado, la
aparicion de 1o fiaira puede ser biinleral, con el seplum nasal separado o dividiardo la
fisura en Ia linea media. Debido a 1a configuencion snarmal del paladar, el tejido de ln
mucosa bucal en los bordes de 1a fisura estd usualmente inflamado y edematoso. Puede
también cherservarse gingivitiz severa, por la dificultad de mantener upa adecuada
higiene o1al {15). ‘

1.a herencia puede jugar un papel importante. ya que Jos padres con este defecto
tiestens mayar probabilidad de producir descendencia con una deformidad comparable. £l
paladar fisurade puede manifestrse en asociacion con otras malformmaciones del
desarrolle, fal como sindactilistio, En enimeles experimentaies, los trastornos
sistémicos matemos inducidos por la cortisoma y deficiencia vilaminica son factores
significativos en ef desarrollo de descendencia con fisuras de paladar.

1°t tratariiento det paladar fisuradoe es importanie Las anomalias de ia tvula y del
paladar blands pueden representar una forma minima de deformidad del palader
fizurado, ya que este defoste veurre tardiaments durante el desarrolio embrieldgico con
respecta a as fisuras anteriores de Jabio y paladar, puesto gue el paladar blando ¥ la
fvula son las Glfimas estruchisras en ser Formadas {153,




Definicion y Clasificacion

Inicialmiente se habld de lshio leporifo, cusndo se buscd similitud de las facies
del paciente afecto de fisura, con los lepdridos (conejos). Actualmente se prefiere usar
el témino de fisura o hendidura det labio y ¢l paladar (5).

Se habla entonces de fisuras en el paladar primario y en el palader secundario,
correspondiendo  al primaric el temitoric comprendido en: columnella, labio
propiamente dicho y el segmento central del alveolo, que en la fisura bilateral constituye
la premaxila. E} paladar secundario esta dado por todos Jos elementos anaftomicos que
conformen el paladar propiamente dicho, como: reborde alveolar, paladar dseo, paiadar
blando, (tvula, pilares anteriores ¥ posteriorés (3,64.813.23).

1as fisuras del paladar primaico y secundario constituyen las anommlias
gongenites imas comunes en ja cavidad ol (13).

L1 agujers inchive u orificie bucal del conducto palatine apterior
nasepalatine, debe sonsiderarse ef punto anatémico que separa dos entidades diferentes
atinque a menudo asociadas, Las fisuras que ocurren por delante de este orificio se
conocen coma Jabie flsurade, fisura labial lateral o quellosquisis y se deben a uma
penciracién defectuosa del merodenne en los surcos que separan los procesos maxilares
superiores del nasal medio, en su porcidn globular (13).

La fisura que se presentn por defrds del agujero incisivo, se debe a la falta de
firsidn de Jos procesos palatinos entre si ¥ con el septum nasal. Este defecto se conoce
como paladar hendide, fisura palatina o urinouqnisis. Los procesos palatinos se unen
aproximadamente una semsans después que he terminado de formarse ¢ palader primerio
por un mecanisimo que difiere considerablemente (5,13).

Las anomalias anteriores pueden presentarse aisladas o en combinacion:
2) . Labio fisurade con o sin paladar hendido.

b3 Paladar hendido mslado.




Clasificaciaon de las Fisuras

Murltiples ¢lasificacivnes de las fisurns del Jabio y paladar har sido propuestas a
través de Jos afios por los grandes nombres de Ja sinipia reconstnictiva. Entre estas,
algunas de las mids important e: s mencionan & continuacion,

tina clasificacrdn propisesta por John Davis v Hary Ritchie (5) en 1922:

. Fisurar pre-alveolares; unilateral mediana o bilateral.
2. Fisuras pust-alveolares: de paladar hlando, de paladar biando v dseo, o submucosas.
). Fisuras alveolares: unilaterales, bilaterales o medianas.

Victor Veau (5,6.22) en 1931 propone de I siguieste manera:

1. Fisuras del paladar blando.

1. Fisuras del paladar blande v dseo que no se extienden mas alla del foramen incisivo,

3. Fisuras completas unilafernles, que comprenden el temritorio entre el foramen
icizive hasta la Gvula on 1a lincs media, ¥ que se devda lateralmente a nivel del
slvenio '

4. Fisuras helaterales completas. con doc iipens de fisurs adicionales que se extienden
hasta e} alvendo v qute tienen inicio en el foramen incisive.

Slark v Desmond Kermahan (3) en 1958 realizan se clasificavion desmrolando un
esquema onn forma de Y. En la misma ficurs se aprecian las modificaciones qie
posteriormente introduce Nabil Tlsahy: es decir, los das triangulos colocades en los

vértices de cada lado de Ja ¥. Cada lade de In ¥ comesponde 3 cada lado (inquierdo v
derecho) de la facies (5).

¥ v 1 corresponde a las alas nasales.

2y 2 al suelo de la nariz.

Allabio. 3y3.

Al slveclo. 4v 4.

3y 5 al paladar dreo entre el alveolo y el
foramen licizivo,

&y 7 al paladar dsen detraz del formmen.
ﬂ £ al paladar hiando.
Flaura de 2 "Y" de Kernahan-Flaahy (%)




L Fisurs adlo de
palsdar blmndo
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S, VaiHla, Lapa v FPeazeira (5) de San Panjo, en 1972, aplican la
termrnelogin de foramen invisive v agrupan ias fizuras de las signiente manera:

1. Fisuras de {oramen pre-incisivo,
2. Fizuras de foramen frans-ticiziva,
3. Fisuras de foramen post-incisivo.
4. Fisuras faciales rams.

Por ltima, 1a clasificacion de fizuras que, basada en principios embrionarios,
propuse el subcomité del IV Congreso de Cirugia Plastica ¥ Reconstructiva de la
Confederacion iternacional {33 reunido en Ronm en 1067

Graps b Firums de paladar anterinr {(Primariol. A
2} Labio devecho. labio inguierde o amibos: b ) Proceso alveolar derecho., proceso
glveniar rzquierdn o ambos,

Grpe 2; Fisuras def paladar anterior v posterior (Primanio y Secundario).
3 } Labio dereche, labie izquierdo » ambos; b ) Procese alveola derecho, proceso
alveolar 1zquierdo o ambos: ¢ ) Paladar dure derecho, paladar dure izquicrde o ambos
¢ \ Paladar blande medial,

Grupo 3: Fisuras del paladar postesior {Secundario).
2 ) Paladar duro derecho, paladar duro izquierdo o ambos; b ) Paladar blando medial
{5).

Eiiologin de Jas Visuras

Solo come date listinico. se mencione Ja preocupacidn de muy antiguos
investigadores, quienes ereveron que li fisura en Jabio tenta como etiologia la sifilis (5).

Fisuras experimentales han sido producides por un gran numere de condiciencs,
som son, deficiencias de vitamina A, tibeflavina, dcido folico, acide pantoténico. dcido
ricotinica v vitanmm E (8.13) Tandign se han producido por exceso de vitaming A,
piostaza nitrogenada.  enfagonistas del  acidn micléico, corticosteroides, ACTH,
iradiacidn v pérdida del liquido amnidticn (8,146),




Otros eshudios on aninwles, sugieren la edtolugia por deficiencia nutsicicnal de la
madre, hipolenmia o alteracion circulatoria del ttero, estrés no especifico, {al como
imovilizacion ¢ sobre estimulo muditivo; ofras homonas conle  gonadotenping,
estrogenos y tiroidectomnia parcial {13).

Aunque ia etivlogin exacta en el hombre no se conoce, se ha demostrado que la
herencia juega un papel importante {8,13.16,24}. Se ha observado que esta patelogia es
evidente frente a heroncia mdrbida familiar, los pacientes que presentan ciertas lesiones
conpéritas eosmo alieraciones de fos pies, hipospadias, mongolisme, ete.. pueden llegar a
tester descendientes con fisuras labiales (3, 16.21).

, 1fa excepcional cabera wwha con acortamiento antero-posterior {oxicefalia)
esta ssociade con paladar hendido v es parcialmente responsable de su ccwrencia El
hueco palatine durante 1a organogénesis, ez denmasiado extense como para ser llenade
por los commpontentes palatinos. Sirnilar 8 osto, una jengua excepcionaleniute langa puexde
blogesear tas estructuras palatinas en su migracion hacia Ja linea media Una mandibula
inferior pequefia {micrognatia) puede producir una concavidad oral muy pequeiia y en
este caso, una lengua de tamafio nornat hloquea la fusion de las hojas palatinas (6).

Los Factores ambientaies n-Otero pueden jugar un rol efioldgico, ya sea por si
solos o mulitifactorialmente en combinacidn con prohlemas hereditarios. Se mencionan
alguncs factores ambientales que parecen tener un potencial etioldgico en ¢l desamolle
del labic y paladar hendido, como hipoxia, rubeola y diabetes.

Se menciona ademds, que un perindo de relativa infertifidad, abosto v dbito
{muerte matural, fallechinientv), puede ser seguido por el nacimiento de un nifio con ¢
jabio v paladar fisurade (6).

A contimsacion se mencionan causas teratégesias de anopmlias congénitas aun en
estudio it 1efacion etrologica con el fshio y paladar hendido (22). |
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Causas Terntézenas de Anomalins Congenitas (22)
A. Infecciosny

1. Viaus Rubdedn, Citemegalovitus, Herpes sinplex, Voricela zoster. Epstein-Bur
virgs, V.

1. Bacterianas: 8ifili=. Mycoplarma,

3. Parasitasios: Toxoplmmosis.

B. Fisicos

1. Radiacion.
1. Calor {exposicion fetal a energia térmica): fiebre materna, saunas.

3. Mecaniens:  Gegtas  mislhiples,  mmlfoamaciones  uterinas, miomas  uterinoes.
vligahidramnies, bandas fibrosas intrasmnidticas, efc.

C. Drogas ¥y Faciores Quimicos

1. Guimicos ambientales: Comida contaminada con compuestos organomercuriales,
bifeniles puliclorinados o polibrominades.

. Drogas sin prescripeidn: Aleohol, tabaco, salicilatus. Ofras "drogas de la calle”,
opidceos, anfetrninas, LSD, slucindgenos.

3. I'rogas eon prescriponin: Agentes anticancer (Methotrexate). Giras: Rusuifin,

Clorambugcil. Ciclofesfamida. Mostaza Nitrogenada,

4. Agentes anficoagulantes: Cumarinicos (Warfaring) v Heparina,
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. Antibidticos: Tetraciclinas, Aminoglucdsidos. Clorequina, Piriimetamina

§. Anticonvuisivantes: Oxazotidinas. Hidantoinas, Acido Valpreice.

7. Agentcs endderinos: Hormonas sexniales femeninas, Otroz: Clorfeno.

8. Pricotripicos: Anfetamines. Fenotiazimas, antidepresivos triciclicos, Meprobamatn,
barbitaricos, benzodeazepinas (los mars estudiados).

. Factores Genélicos y Meatabdlicos Maternos

1. Metabdlicoz: Diabetes Mellitus (IDDM).

2. Genéticos: Feniicetonuria materna, distrofia mictonica materms.

3. Disturbios nutricionales maternosz (220

Incidenda de] Jabio y Paladar isurado

Hay una inmensa variedad de trabajos realizados por youchos astores en diversos
paises, en razas diferenfes y en épocas fambién diversas, en donde e} denominador
cormin es la discrepancia notable de los datoz (5).

1as fisuras del paladar primaric v secundsrio representan las malfoamaciones
craniofaciales mds frecuentes. Se ha reportado que ocurren con una frecuencia desde I

caso por cada 700 nifios nacides vivoes (nav), hasta 1 caso por cada 1300 nnwv
{3.6.8.19,21.22233.

Ha sido dificil encontrar datos de estudios recientes realizados en muestro medio.
Autores guatemaltecos reportan haber encontrado el fabio y paladar hendido desde 1

caso por cada 250 rmv. mienitras otros han encontradv hasta 1 case en 1500 nacimientos
{en el Hospital Roosevelt) (1)




T3n cuanto 4 1a ceusiencia por gUpe racial, ke comunican los sigutentes datos:

Lubios Fisurados con o 3in Paladar Hendido (13)

Blancos Americanos 1.00 en ROO nacimientos
Negros Americanos 1.00 en 4006 pacimientos
Indins Americanos | 1 0X) en 276 nacimuentos
Japoneses 1.00 en 400 nacimienfos
CGuaternaltecos (Gliva y Ezcobar) 1.00 en 500 nacimientos
Guatemnaliecos {Pacheca} 1.00 en 250 nacirmientos
Guatimelatecos {Morales) 1.00r e 1 500 nacumientos

Con respecto al tipe de lesion: ef paladar hendido aislado se ha reportado con
ana frecuencia de 1 caso en 2000 nav (3,22}, La incidencia de lsbio hendide con o sm
fisura en &l paladar es cerca de 1 caso por cada 1000 mv (3). Se menciona que el labio
hendide aislado se presenta con s frecuencia en varones (3,5,6.13.23,27); algunos
antores reportan Iraste uma proporcidn de 3:1 con el sexo femenino {13). El paladar
hendido aistado se presenta con mis frecirensia en el sexo femenino (3.6.13.23.27); se
reporta una proporcion de 2:1 con el sexe masculina (23}

s mis fiecuente encontrar paladar hendido aislado que el Jabio hendido aislado
(¥7). La conbinacion lahio hendide con paladar hendido se presenta con igual
frecuencia en labic y paladar juntos, se ha reportado hasta 3 veces mas frecuente en el
lado izquierde (6,13). La figura aislada en labio ex mis comin en nifios nacidos de
mujeres de 35 afios de edad o mayores (27).

(‘on respecto a Ja historia familiar: se reporta que dos padres nonmales que hon
tenido un nifie con la anomalia, fienen un 4.5% de probabilidad que alguno de los
subsecuentes hijos 1a padezcan (8,22). Este porcentaje aumenta si alguno de los padres
tiene la anomalia (6.8,22); se ha reportado del 2% 3l 7% de probabilidad que el hijo. In
padezca (6.8). '
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Manejo de Pacientes

Inierdisciplimario

£l campe de la rehabilitacién de fisuras del labio ¥ de! paladar hendido es tan
complejo que una sola disciplina profesional especifica es incapaz de proveer el
complefo espectro de rervicios requeridos para completar 1a restauracion de los
pacientes afectados. Aunque son conmumes fos prablemas ssociados con defectos
conpénites v adquitidos que afectan la cavidad oral y sus estructuras adyecentes, el
mianejo de as anomialidades congénitas necesiia antes activar fases necesarias de
tratamiento desde el naciniento basta lograr Ia edad aduita (12).

Primariamente involicra ¢l aprendizaje, conducta, Imbla y todas las facetas
psicosocisles de ln personalidad desanroladas a través del tiempe desde el nacimiento a
ja muerte. Asi, de este modo no es sorprendente que el equipe utilice todo lo més
avanzado en ciencia, industria y otros campos para ser aplicados en el complejo
tratamiento de pacientes con fisuras congenitas (12).

Clinico

Connim para les tratamientos de pacientes con fisuras congénitas afectando
estructuras omales ¥ paraorales, zon problemms que resultan de anormalidades
morfuldgicas v fisiniogicas. Algunos de estos problemas no son erferamente diferentes
al de pecientes con m#s estructuras nonmsles que requieren protesis o cirugie
restaurativa. El origen es importante considerarie porque es importante para el manejo.

Fl objetivo de un programa de tratamiento de labio y paladar hendido es proveer
Jos medios para 1m habla entendihle y aceptsble. La pérdida de continuidad del paladar
tiene muchas implicaciones, Ja inhabilidad resultante para desarollar y sostener
presiones orales adecuadas contribuye a erzores en la articulacidn consonante, emisiones
nasales, hipernasalidad v posible ronquess




El grado, la consistencia vy frecuencia del movimiento palatal son variables que
parecen relacionarse con la capacidad velofaringea la profundidad faringea, o
movimierfo de la pared lateral faringea, v el contenide vocal-conzomante del habla,
ejemplifican a otro posible factor azsociado con el inadecuado cierre del velo faringeo,
pobres hiabites de movilidad de la lenpua come mecaniamo compensatorio para Ia
inadecuada funcion palatofaringea

Masticacion y Degludion

El reanplazo de dientes perdidos y el alineamiento de dientes en mal posicidn de
los maxilares, son necesarios para la restauracidn de la anmnonia oclusal v una adecuada
funcidn masticatoria en el paciente. Alteraciones en 1a denticién son aparentemente mas
comunes en ¢l area de la fisura e incluye un alta incidencia de perdide del bucidve
Iateral y segunde premolar saperior, erupcidn ectépica; diente supermumevarie,
psicrodoncia de Incldvos confrales  sobre ¢ drea de la fisura {12).

En pacientes con fisura completa de paladar, el arco maxilar es usyaimente
distorsionado y el procedimiento quirirgico en el paladar puede afectar ef crecimiento y
desarvollo. La falta de potencial del crecimiento en el tercio medio de 1a cara resulta en
una mandibula progndtica, comprometiendo la oclusion, estética y habla (12).

Esiética

La necesidad de estética en Odontologia esta relacionada directamente con o
senfido de estética del hombre. El Nuevo Tercer Diccionario Internacionsl Webster
define estética como "apreciativo de. respuesta 8, o coloso de la belleza”. Cade
individuo tiene este sentido; ia expresion, la interpretacion y la experiencia lo hacen
original. Bs influide por la cultura v la auto-imagen (7).




Lo gque para unn cultura ha veoido siende desfimrado, para ofra e bello, Las
mujeares chinas enviselven sus piez. lcrusiaciones de jadeila adomaban los dientes de fos
mavas. Coronas de porcelana adoman los dientes de las estrellas de Hellywood E
senfido de un individue de lo que es bello influencia como una parsona desea
presentarse anfe otras. La estélica no es absolula, ez extremnadamente subjetiva (7).

El desen de verse bien y2 no se toma ahora como un signe de vanidad. En un
mundo social, econdmica ¥ sexualmente competitive, una apariencia agradable es
literahnente una necesidad. Siendo la cara la parte mias expuesta del cuespo humano, v la
boca un aspecio prominente, fos dienies esfan atrayendo un alte grado de atencidn (7).

"Watural, hello, bien parecido”, signifiea diferentes cosas para difercntes peronas.
Por etlo es responsabilidad del Gdontélogo, entender 1o que el paciente quiere decir
cuande use el téamnine particular, v decidir hasta que grade debe y pueda satisfacer ¢l
ideal del paciente,

La estética del paciente demanda atencion y tratamiento de los problemas y
deseos individuales del paciente. La Gdontologia estética es ¢l arte de la Cdontologia en
su forma mds pura. Su objetivo no es satisfacer Ia funeidn, sino usar esta como
fundamento de la estéfica. Las deformidades dentales derivadas por fisuras congénitas
pueden generar Jos mismos tipos de ansiedad que son influenciados por 1a visidn del
paciente, de la deformidad dental v Ia reaccidn de otra persona hacia ello. Segin Root
"el primero y maximo efecto psicoldgico de deformidad dentofacial se manifiesta a si
mismo en una sensacidn de inferioridad. Esta sensecion de infersionidad es un estado
complejo, dolorosa y emocional caracterizado por sentimientos de incompetencia,
dezadecuacion v depresicn en diversoz grados”. Perc las modermas técnicas y los
procedimientos quinirgicos tienden # minimizar significativarnente la desfiguracion
asociada con a fisura del labso y paladar {7.12).
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Habla, Funcian Palatofaringea y Restauracion de Defectos de
Paladar Blando

En protesis maxilofacial e clinice puede {ener 1a responsabilidad de
restablecimiesito de Ja imtegridad palatofaringea para proveer el potencial de hubla
aceplable. Fsta dimension adicional de a tesapia de protests requiere un entendimiento
barico de loz mecanismos del habla,

Hahia

Habla, eéme formuilarla, percibirla, decedificarla, es (nico para humanos. Fl
habla es un proceso aprendido que hace uso de estructuras anatdmicas designadas
primariamente para respiracidn y deglucion. La produccidn del habla requiere 1a
modificacién selectiva y control de una salida de aire. El origen de Ja presion de aire
reside en el aparato respiratorio. Este no es un drgano del habla perse. Como un proceso
de aprendizaje, el habla se desarrola durante un periodo extenso. Las mifias logran la
articufacton normal del habla airededoer de los seis v medio afios de edad. los nifios
requieren un afio mas de maduracién. Como una funcidn aprendida, el habla es mids
facslmonte distorsionada por ablaciones quinirgicas o malformaciones congénitas que
son las funciones primarias y que soportan la vida como lo son la deglucién v la
respiracion {4).

£l aparata de fonacidn estd constituide por: Jengua, boca, paladar en toda su
integridad, arcadas demtarias, meyillas v labios, faringe v nariz (5). Alginos de estos
drganos son muy maovites conto 1a lengua vy et velo palatino, interviniendo no sdlo en
aumenter el velumen del sonido, sino también en la elaboracion compleja de las vacales
y de las consonantes (3,5,8.9,10.20).

Componentes del Habla

Kenter y West (1941) dividieron el habla en cinco componentes:
Respirscion. resonacion. fonnesdn articulacidn € infegracion newroldgica




A2

Chierici v Lawson (1973) agregaron audicidn (Ja habilidad de oir sonidos), a esta
tista. B} sucesivo perfeccionamiento de estas funciones es necesario para la produccion
de un habla aceptabie {4}

Respiracion

Durante 1a respiracién, la inhalacién y exhalacion son aproximadamente iguales
en duracion v la comiente de aire es regular y repetitiva. Durante el habla. conw sea, 1a
fase de halacion es acorfada v a faze de exdialacion ©s projongada y no es repefitiva.
En un discurso noamal, el volumen v Ia presion de 1a sshida de aire es comparable con la
respiracion vegetativa. E} movimiento hacia ariba del diafragma y la cotraccion de les
cartilagos eostales v Ia nussculatura sontigua crea una presidn intropulinonar mayor gue
la presidn almosfénica que peite al aire ser expelido de los pulmenes. La
prolongacién de la exhlactin es activada por el mecanismo de vilvuia 8 lo lurge de la
Jaringe, faringe y componenetes orales del tracto respiratorio. Estas valvulas impiden el
expirar aire ¥ ayudan a crear las sefiales del habla (4).

La presion subgldtica es mantenida por elasticided haianceada entre los milsculos
intercostales inspiratorios y Jos missulos abdominales expiraterios. Si 1a capacidad vital
de los pulmones es comprometida, el habla puede ser percibida come respiracivn. La
pobre producsion de 1a voz causada por el reducido volemen v presidn de la salida de
Aire.

Fonacion

1.a faringe provee el primer nivel de contraccién controlando Ja corriente de aire
respiratoria. La funcion primaria def pliegue bucal es proteger los pulmones y la parte
baja de} tracto respirstorio de la inhalacion de particulas dafiinas. Este mecanismo
protector es simple, requiere una aproximacién de los pliegues bucales. E} habla, per
otro fado, requiere una multitud de pesiciones, variacion de tensiones, ciclos vibratorios
e infrincada coordinacion de los pliepues bucales con ofras estructuras.




51 jos pliegies bucales son parcial o completamente abdicidos o cenados, ellos
impiden la expiracion de aie. Con el apropiado grade de tensidn y suficienfe presion
suheldficn, fos pliegues bucales pueden ser puestos en vibracién y producir fonacidn a ta
salida de aire. La fonacidn es esencial para evidenciar los sonmidos del habla, ofras
sefiales del habla no requiaren fonacidn por este 1oz pliegues bucales son abducidos o
abiertos. La tension v posicion de los pliegues bucales podria, en parte, determinar el
tono de los sonsdos fonados. En les somidos con tonos altos leos margenes de la
gproximacion de los pliegues son delgados y tensos. 8i la laringe es eliminada
quirirgicamente el paciente podria aprender a usar el esdfago o un sustituto mesdnico
(elecirofaringe} como un sistema alternativo de fonacion. Puesto que sisiemss
vibratories altemados pueden producir un tono constante, et habia de un paciente con la
ringectomia, muchas veces necesita Jas modulaciones de hal__;lédorés normales. Los
desdrdenes neuroldgicos y problemas en las cuerdas biicoales o filceras de contacto,
pueden: producir defectos fonédticos en diferentes grados (4).

Resonancia

Los sonidos preducidos a nivel de los pliegues bucales no son las sefiales
actsticas finales percibidas comu habla. Estos sonidos son aumentados y modificados
por las camaras y estructuras por enciina de el mivel de Ia glotis (4).

La faringe, la cavidad oral v 1a cavidad nasal actlian como camaras de resomancia
pars amplificar algunas frecuencias v reducir otras, proveyendo calidad tonal. La faringe,
un twbo nmuscular, sitve como una excelente camara de resomancia. Este tubo es
formedo por tres muisculos de cierre asociados, ltos musculos constrictores infeior,
medio y superior. Estos nisculos son iinicos en tener una insercion commin (el rafé
faringeo medio), pero tin ofigen anterior diferente. Log cambios dimesionales impatidos
por §a accion de estos musculos influencia las caracteristicas resonantes de la pulsacion
de la comriente de aire, cuando ésta emerge de la Jaringe. El mecanismo palatofaringeo
proporciona el sonide o corriente de aire entre Jas cavidades oral y nasal e influencia la
¢alidad de voz o los sonidoz bazicos que son percibides por ef que escucha. Si el ciemre
palatafaringeo €5 comprometido o st 1a infegndad estructural o relative famatie de 1a
eavidad oral, faringea o smsal ha =ido allerado. Ja calidad de woz puede ser
comprometida (4).




Articuladon

11 sosido mmplificado v resonado es formulado dentro del habla con significado
por los jabioz, Ia lengua, Jos carrillos, log dientes v el paladar, por medio de camnbios en
loz relaciones espaciales de estag estiicturaz entre #i. La lengua es considerada come el
mias imporfante articulador ded kabla por su hahnlidad de ejecutar rapidamente cambios
de movinnesito y forma. La lengua puede impedir, seleceionar y restringis la corriente de
aire con precision, haciende contacto con dientes y dreas palatales articulandoe los
sonidos hdzicos o s comriente de aire no fonada, baciendo el habla entendible {4).

Aundicién

Audicion, o la habilidad de percibir seiiales actsticas, es vital para el habla
nopmal. Escuchar permite la recepeion ¢ interpretacion de sefiales acisticas y permite al
quie habla monitorear y confralar la salida del babla. Una audicion comprometida puede
impechr un habla adecuada. El desenvolvimiento v subsecuente terapia del habla som
requeridos en pacientes con impedimentos anditivos (4).

Habla v Praotesix MaxiloFacial

e los seiz componentes del habla, resonancia y articulacién son les mids
influenciados por la relmbititacidn con protesis maxilofacial. Estos dos componentes del
habla estan inttmamente relacionados y son dificiles de ser separados en dos entidades
diferentes para propositos de evaluacidn clinica. Pacientes c¢on defectozs o
malformaciones congénitas del paladar blando, pueden exhibir excesiva resonancia
nasal, porque elios son incapaces para controlar v dividir 1a salida de aire dentro de la
cavidad oral sir intervencion quirirgica y/o protesica. Mientras que el grade de ciene
palatofaringeo se mantiene como el mayoer determinante del balance de resonancia, otros.
factores, comao la posicivn relativa de la lengua en 1a elevacidn del vele y la resislencia
estructural dentro de la cavidad nasal influencia el balance de resonaneia oranasal (4).
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nasal (Hlipemasalidad, nasalidad o rinoiadia aperta) o insuficiente resonancia nasal
{Miponasalidad, denasalidad o rinolalia clausa) Con hipemasaiidad o sea escape
excesivo de aire dentro de la cavidad nasal, el paciente se esciicha como st hablara a
fraves de su nariz En contraste, los pacientes con hiponasalidad exhiben insuficiente
salida de atre. a través de Jos comparfimientos nasales. Algunos tipos de protesis con
obturador usados para incompetencia palatofaringea, pueden crear hipermasalidad; como
sea, el protesista es desafiado a proveer uma obturacién suficiente para evitar la
hipernazalidad v mantener presente loz ronidos constantes nasales y para respiracion. Las
deficiencias en Ia articulacion son primanamenie vistas en pacientes con defectos de
mandibula i conjuneion con las resecciones de la mandihula edyacente a fegidos
stiaves, puede rer secrificnda 1a inervacion sensitiva y motora del Jabio inferior, lengna y
carrillos. No obdaote Ia desfiguracion de o cavidad ol puede producic cambivs en ia
resonanciz wral. La fisura congénita de Iabio v paladar pueden producir distursiones en
la artrculacion y resonancia. Frrores en 1a arficulacion pueden sex clasificados con

-

deficiencins de distorsion, sustitucidn u cmision.

1.os paciertes con paladar fisurade pueden exhibir los tres tipos de estas
deficiencias articuiatorias, Cuando las deficiensiaz de hipemasalidad y articulacién
coexisten. esfos componentes del habia estan intimamente relacionados y dificultan 1a
separacion en dos entidades distintas,

Funaon Palatofaringea

1lipeynasalidad v decrecimiento inteligible del habla, pueden resultar de defectos
congenitos y adquiridos del mecaniamo palatefaringeo. Los defecios palatofaringens
pueden resultar de malfonuaciones congenilas, como e paladar fisurado, de
sberraciones del desarrotlo comno acortamieste del paladar blando o profundidad de la
nasofaringe o de deficiencias neuraldgicas adquiridas o como resuitado de reseccion
guinisgica de neoplasias. 1.as deficiencias palatofisringeas pueden ser clasificadas sobre
1a base fistologica e integridad estructural. La insuficiencia palatal y ia incompetencia
palatal son usadas para definir las deficiencias-palatefaringeas.

Estoz términes son usados indiskntamente, pero son diferentes.
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1a deficiencia palatal se refiere a pacienies con una longiud nadecuada del
paladar blando que afecta el cierre palatofaringen, pero el movimiento de los tejidos
resmanetes esta dentro de los limites fisioldgicos. El defectn es secunderio a la
limitacion estructural, Pacienfes con sbetraciones de! desairolic del paladar blande
congénitas o adquiridas, estdn dontro de esta clasificacidn. La incompetencia palatal se
refiere a pactentes con esfructuras palatefarmszceas normales, pero el mecanisimo es
meaparz de afectar el ciesre palaiofaringeo. Pacientes con enfermedades nenrchigieas
como la poliemielitis bulbar v miastenia gravis, o con defectos neuroldgicos
secundarios o accidentes cerebrovazculares son incluidos en esta cateporia (4).

£ amplio grupo de pacientes con defecfos de paladar blando son aquelios con
paladar fisurado congénito. BEn muchos pacientes da funcion palatefaringea puede ser
restaurada por roporacitn (uisingicn. Las deficiencias de paladar residual pueden
permanecer despuds del fratanmento quirirgico v requieresy una protesis con obturador.
Algunos pacientes con delierencias grandes de fefido de paladar son ratados mejor
profesicamente.

Lus defectos de paladar blando mids adquirides resultan de reseccion quinlirgica
de neoplasias. Lar deficiencias de paladar biando pueden resultar de otras enfermedades
o de trauma Pacientes con deficiencias neusrologicas, con deteriorn motor del
mecaniamo palatefiringes podidan benefictarze de la terdpia profésica Prétesis que
jevantan of paladar son indicadas para estos pacientes {4).

Fisiologia vy Anatonia

E} mecanisme palatefaringee es una valvula coordinada con presicion formada
por varios grupes de misculos. Al final, ] patadar blando, cae como cortinma para que la
faringe v nasofaringe oral se abran y se combinen para permitir ia respirecion nonmal a
traves de los pasajes nasales. Cuando el cierre palatofaringen es requerido, Ia mitad de
un tercio del paladar hlando se arquea hacia ariba y hacia atrds para contacter la pared
posterior de la faringe. la pared lateral faringea se mueve medialmente y
posterionnente, hace contacto cons los mdrgenes del paladar blande o ligeramente abajo
det nivel del torus tubarius v la pared posterior de la faringe se puede mover
anterionmente para facilitar e} contacte con el paladar blando elevado (4).
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Al pocumiento.  ligerwnente después. of poladar blmde en reposn s
aproxinadarenie parslelo of piso de la fannge por o que fa pazofiringe superior es
uicamente una liendidura estrecha. Mientras que crece ef area faringea y los tepdos
adenoidales retroceden. el movimiento del paladar blando ocurre en la caracteristica
glevacién antero-posterior snostrada por la miayoria de adulles. Cuando loz tejidos
adenoidales son ramovidos, Jus movimienlos unterfor ¥ posterior del paladar blando
pueden ser casmbiados muy abruplamente. I3 crere palatofaringec es uma estrisctura
estrecha a nivel del paladas blando: arriba de los 8 afios de edad, va estd abajo del nivel
del paladar biando {3).

1 grade de ciesre det paladar ando con 1a pared faringea posterior varia con Ja
posicién de la cabeza Una porsicion extendida de is cabeza resulta de una nasofaringe
profunda que, enarkle la cabera es colocada en e plano de Frankfint horizontal. los
movimientos del paladar varian onire honibres v mageres. Kl paladar blando Hene In
habilidad de efectuar ripides cambios de tamafe ¥y pasicion. Generslmente se
respoyisabiliza o los mmscules del vele del paladar de 1a elevacion del paladar. La
configuracidn del paladar blundo cambin durante el ciome palatofaringeo. El paladar
blanda enters se ingrenenia en Jongitud daracte el cierre, la posicion desmuestra un
grado de alargansiento y un sigruticante espesamiento {4).

Revientes ohservaciones sugieven que ia elevacion de estos tejidos es causada por
Ia contraccidn de los miseuios wvulares v que contribuye al ciare palatofaringeo. El
cierre palatofaringec ocurre rapidamente y frecuentemente durante el hebla. No se ba
demortrade evidencla de fatiga en ¢« complejo palatofaringeo ).

Los movimientos de 1a pared faringea posterior contribuiyen en parte al ciemre
palatcfaringen. Con incornpetencia o insuficiencia palatofaringea, puede ser obzervade
wn plovimienio pecilias de {a pared farirges posteriar,

Actuaimente se scepta el hecho de que Ta pared faringea Jateral es esencisl =i el
habla nonnal esta siende activada con alguna recontruceidn protésica o quinirgica {4).




Inervacion

Textos modemos describen la invervacion del mecanismo palatofaringeo como
derivado del plexo faringeo. Aungue la inervacién de este plexo no esta totalmonte
entendida, més investigadores creen que esta suplementada por los nervios
glosofaringeo y vago. Una excepeién es el miisculo tensor del velo palatino que e
invervado por el trigémino, estudios recientes indican que el nervio facisl inerva
tambidn este complejo. Bstos estudios pueden explicar las diferencias en e ciere
palatoferingeo previamente notadas smediante el habia y Ja deglucidn (4,9).

Tamafo del Orifido Palatofaringeo

La compleja superacién de las cavidades oral y nasal no es esencial para un hable
acepiable. El grado de correlacién entre el tamafio del orificio palstofaringeo durante d
cierre y percepcién de Ja nasalidad ha sido investigado gradualmente. Se he establecido
que el 32% de pacientes con fisura palatal no nasal, ejecutan el cierre palatofaringec
completo como se evidencia con peliculas laterales. El 92% de pacientes con fisura
palatal con buem inteligibilidad tienen relaciones palatofaringess que sproximen el
cierre (4,9).

Rehabilitacion Protésica
Rol de Ia Protesis

Con e establecimiento de equipos y centros pars ¢l tratamiento de paladar
fisurado, ¢ manejo clinico de una gran cantidad de pecientes ha servido para Ia
acumulacion de datos que sugieren el mérito de iniciar €l tratamiento protésico cussto
antes. La educacion del paciente, buena evidencia de cooperacién en cuidedo y
mantenimiento ¥ 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 cuidedos en los tratamientos de
estos pacientes son los mismos que pam otros pacientes (habla entendible, oclusidn
norma y funcional y relacion céntrica aceptable) (2,3,12,26).




Fn la habilitacion del paladar Hsurade la prdtesis ticne 4 funciones:

1, Reemiplaro de dienles v olms estrucuras anatomicas perdidas.
%. Fstabilizacion de los segmentor de 1a fisura maxilar,

3. Retencidn de dientes ca posicion.

4. Cammuflaje para lratamientos inadecuados (uso mas comin).

La palabra obturador es derivada del verbo latin obturare que quiere decir cerrar.
Esta definicién provee una apropiada descripcidn del objetivo de obturacion en
pacientes con incompetencia o insuficiencia palatal (12). Un obtirrador es un aditamento
de prétesis utilizado para el cierre y abertura. Usade en conjuncidn con la habilitacion
de In fizura del paladar del paciente, el obiurador es un objeto inerte designado pars
ocupar espaciv en fa region de tejido deficiente que existe en Ja nusculatura orofaringea
y e funciona alrededor de este (12).

Por medic del obturador se preduce una valvola de ciesre en el nivel de maxima
actividad. El ohtursdos es colocado 1 una protesis parcial o fofal soportada por dientes o
tejidos residuales o ambos. La eficiencia de un obturador como syuda al habla estd
directamente rolacionada a un  conocimiento de I8 morfologia ¥y funcidn
oronasofaringeas.

Obluracidon Inmediatia

Las obturadores quinirgicos inmediatos. construidos antes de la cirugia, son
aproximaciones en relacion af nivel de colocacién y contome de oz mirngenes Iateral y
posterior. Aproximadamenste en 7 a 10 dias post-guirirgicos, la prolesis con e
obturnder es removida de la herida. Los margenes latersl y posterior son revissdos para
ohzervar el contacte con los fejidos.




Se hacon correcciones apropiadaz y e aplica un acondicionamientn de fejidos a
los mdrgenes lateral de lu protesis. El pacienle es instruide para efectuar movintienios
de cabezn v de deghicion para activar el complejo palatofaringen v nioldear el nmterial
(.

Obturrddn Tardia

Pacientes con defectos ded horde posterior hlando podrian ser mejor tratados con
un obturador tardio. Si el defecte es Limitado, el edema post-quinirgico tendesia 2
aculiar el defecto palatofaringec durante el periodo post-quinirgice inicial. En pacientes
edéntulos, puede ser considerada 1a colocacion del obturador tardio a una pritesis total.

Dbiuracion Definiliva

Pacientes que exhiben movimicntos considerables del complejo palatofaringen
residual durasie la funcion, tienen un oxcelenfe prondstice para ¢jecutar un hehla
normal con Ia protesis. El movimientn de la pared faringea latersl es esencial para e
control de In emisidn msal. Bl peco o ningin movimiento del mecanismo
palatofaringeo remanente hace dificil, 7i no imposible, la cjocucion del habla normal con
rualquier recontruecion guinirgica o terapia prolesica

Fl obturador debe estar unido 2 una protesis convencional. Si el paciente es
dentado, una protesis parcial tiene ¢l oblurador. El obturador puede ser rigido. Este es
una plataforma firme de resina acrilica que provee una superficie de contacto para la
musculatira remanente del mecanismo palatofaringeo durante Ia funcida. Si las paredes
faringeas lateral y posterior exhiben un movimiento normal, podria existir un espacio
entre estas estructuras y e obturador, El espacio circundante permite la respiracidn a
través de la covidad nasal v 1a produccion de fonemas consonantes nasales.

Fl nivel dptimo para la colocacicn del obturador en la nasofaringe es
detessninade por 18 posicién del movimiento del mecanismo palatofaringeo residual.
Los limites definitivos de ta ubicacion del obturador es algo difivil de delinear {4.12)
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Prétesis con bulbo fonético u obturador sim en prueba
de metal en su modelo, se puede observar 1a extensién
postesior conformada por una malla donde se construird
en acrilico el obturador, se puede observar también Ja
bisagra que sirve como rompefuerzas en esta mizma
regidn (12).

A. Paciente sin pritesis. B. Paciente con protesis con
obturador fonético, notese 1a caida del paladar blando en
el paciente sin protesis y como es Jlevedo a su posicién
por medio del obturador (12).
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I} portaimpwesion preparade con woa extensidn de cera
para que el maierial de impresion ilegue en su parte
posterior ¥ logre un buen detalle de los tejidos con el
defecta de Ja fisura (12).

Prueha de mefal de pritesis parcial removible en cromo
cobalte con su extension posterior v su lamina cribada
dende posteriormente se colocard el obturador fonético

(2.




Come una regla general, el protesista podsia considerar jos sipuientes puntos
come guia para 1a colocacién del obturador en fa protesis (4):

1. El obturador pars un paciente adulto puede ser localizado en l2 nasofaringe a nivel
det cierre palatal normal.

1. El margen inferior del obturador podria ser enlocado 8 nivel de la mayor actividud
muscular exhibida por e} complejo palatofaringeo residusl,

3. La exlension iiferior del abturador podria ser usualinente una extension del plano
palstal como extensian de ia pared faringea posterior.

svaluacién del IIabla Seguida a Ia Colocacion
del Obturador

Una diferencia entre pacientes con cirugia de fisum del palader blando y
pucientes con defectos adquiridos de paladar blando es ¢l habla Mas pacientes con
paladar fisurado no desarrollan un habla nosnal, haciendo imposible que el habla pueds
ser reslaurada iunediatamente con una restauracion adecuada. El tratamiento
quirirgico v/o protésico puede proveer al paciente Ia capacidad de controlar Ia emision
de aire nasal y de restaurar el balance de resonancia, pero los desdrdencs articulstorios
quedan remanentes. 1a terapia del habla puede ser necesaria para mejorar ef hebla
(4,12.26).

P protesista podria requerir }a asistencia de un patolégo del habla para evahsar
los eores en la wmrticulacién e inapropiada resonancia nasal. Pacientes con
hipemnasalidad pueden exhibir muecas faciales para ecluir parcialmente, las vertanas de
1a nariz o posiciones de 1s lengua como un ajuste compensatorio para reducir la
emisién nasal. Estas compensaciones que han sido desarrolladas por muchos sffos
pueden persistir después de 1a obturacién que ha sido mejorada La presencia de eslos
habitos puede impedir la produccivn de un habla normal ain en la presencia de v
obturacion edecuada {4,12).

hiisisee Cantrad .
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Variables y Definicién de Términos
Dependienies

1. Funciéon Masticatoria: Por fa cual ¢ individuo utiliza sus piezas dentarias en
conjunto para triturar alinrentos, con la avuda de los mudsculos masticatorios que
ejercen la fuerza necesaria para aproximar las piezas dentarias de ambos maxilares v
llevar los alimenfos a une consistencia adecuada pam ser deglutidos,

3. Estética: Cwnctenistica de tener un aspecio agradable o bello. Aristoteles afipuo
gisladamente que ta innitacion de 1o naturel es ia maxima expresion de In belleza.

3. Gégero: Condicidn organica que digtingue al hombre de 1a mujer.

Independientes:

1. Funcion Fenética: Facultad del hombre de comunicarse por medio de }a emision de
somidos llamados palabras. Acto individual mediante el cual el hablante elige los
signos virtuales que el sistama lingllistico ofrece realizindolos en forma oral.

1. Paladar Hendide Operade: Fisura congenita mas comin en boca que afecta
tejidos blandos ¥ duros det paladar, gue ha sido Imatado quinirgicamente.

3. Lable Fisurade Operado: Fisura congénita de labio, que afecta tejidos blandos ¥
duros ¥ que es concomitante al paladar hendido y que ha sido trekado
qiirurgicamente,

4. Edad: Es el tiempo franscurvido desde el nacimiento del individuo hasta el
moniento actoal.

5. Namere de Plezas Dentarias: Cantidad de piezas permanentes presenter en la
cavidad oral,

§. Tiempe de Usar Prétesis con Obtarader: Periodn de tiempo transcurrido desde la
colocacton de la prétesis en bocoa hasta el momento de 1a evaluacion. ©




¥Metodologig

micinkmente ve visite sl D Geear Trveste Asencio ded Valle on el Hespital
nfantil de Fsioamtolnein de in cindad de Anfigua Gustemala, quien es un profesiaml
que ha tenido muchn experiencis out ef fratnmiento quinirgicn y protésice de pocienfes
con paladne bendido y labic fisurado. T} Di. Asencio hizo el favor de coniactar & 3
prcienics, de los cunles 2 de elfoz ol les babm clnborade: v protesis con obfurador, e
decir 1 oo iy de ellos aostilimba este fpn de edesis, por 1o que se fe cipbor
R

Se vlwbore pna fiviwe parn rpeolecciin de datos tafes come lupw de
procedenein de In Kepublicn de Cntemaln, sexe del prciente, edwd a 1a nue fieron
Hrervenivdes quindrgicamate el Inbic ¥ pelndar ¥ tiempe de utilizer protesis con
ohlurador,

Se evaluoron 2 pacientes de sexo naseiding y 1 de sexa fermenine,

L.a evaluscitn 3¢ renlizéd en dos elapas, una sin la pritesis on ubicawivu y ia olra
con la protesis en posicicn, fado pwa la funcién masticalorie cone para fa {uneidn -
fonelicay estedica (ver anexn 1)

Lt evaluacion de la funcidn masticatueia se realizé de la siguiente niniera:
Se eseogieron cineo bovades de alimsenio de 2 centimetros cuadrados ¢/u y de diferentes
consistencing: suave-lrozn de pan conzistepte-troze de manzana, dura-troze de pulpn
de coco meduro, jugesctroze de meldn, fibrose-trozo de came nsuda; hiege ee
‘procedic o {eawy o tiompo gque se levd cada paciente on masticer y deglutiv cada .
bocade desde of memenio de ponerle en boca hasta la delucion misma. sin {oower
ningutn hebida dunmde ef procere -

Ta evoluacisa de ln fondtica s¢ hizo por medic de cf test de atticulacion y la
avuda de un listude de prlabins on s gue se evaluaron diferenies fonemas, en diferentes
posiviones, es decir, al inicio, medic y finat de detenninardss palabres, é3to con protesis
asi coma sin elin ' '
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La evaluacidvn de 1a pritesis se hizo fomande en cuenta jos sigsientes
parimetros:color, fomma y posicion de los dientes. Ademas a uno de los pacienfes se le
evalud una protesis que io reponia niingune pieza dentaria, pies ufilizaba una protesis
parcial fija anterior y en la parte posterior de su arcada no le faltaban piexas.

Bl test de articulacidn consiste en una evaluacion para determinar 1a calidad de
pronunciacién de un paciente. Consiste en pronuncisr diferentes fonamas compuestos
por vocales, consonantes v sinfones. Er rabido que Jas vocales son las letras A, E. 1 O,
1 las consonantes P. B MU F. DL T, 8 NN, L, CH; LL, 1. K, G, R, RR ¥ 1os sinfones
PR.DR. CR. BR. FR. TR, Gr. PL., BL. CL, GL.IE, UL, UE ¥ 5C.

Istas letras ze colocaren en palabras para que éstas fueran repetidas por los
pacientes. comwo por gjempla; pam la letrs A, se biised una palabra en donde ia letra A
apareciara en posicion inicial. cotrr en amar: hiego se buseod ofra pulabra en 1a cual 1a
lelrm A ocupara ia posicion media. como en helado, Inego se busco otrs palsbra donde
Ialefra A so encontrard en ba posictdn fimal, como enmeona |

A continuacion se buxcaron palsbras para Jas consonamtes y sinfones, de la
misma forma vhicando las letras al inicio, en medio v al final, y de esta manera se
obtuvo una lista de palabras, ia cual se use’ pars que los pacientes las repitieran,
despacio y flierte con Ia protesis ¥ sin ella, {ver anexo 2).

Con esta evaluacion se obtiivo un deto exacto acerca de qué letras son dificiles
de pronunciar para el paciente y qué juege de letras no son bietr articuladas al momento
de habiar.

E test de evaluacidn esta compuesto por diferentes casillas y renglones, en ias
casillar de las evaluaciones se colocan segin se dé el caso las letras: 08 A Dichas
fetras e colocardn tanto en It cacillo 1. M & F dependiendo del resultado que evidencie
el paciente, dichas letras significan O, vinife: Quiere decir que el paciente no promuncia
Ja Tetra. 8. sustitoye: Catiere decir que el paciente promincia una letrs diferente & la que
estd evaluando en lugar de ésta. A, adicivn: Quiere decir que el paciente agrega una letra
a fa palalym que s¢ estd evaluando, Respecto a Ins emsillas . M O P se reficren a fa
- posicion tanto de la voeal, consontante o sinfon en una posicidn inicial, media o final
de 1a paiabra a evaluar {ver anexc 3).
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Cuadro Ne. 1

Lugar de Procedencla de los Tres Paclentes que usan Prétesis con Bulbo Fonético,
por Zona Geogrifica de Is Repablica de Guatenala

que¢ Fueron Evaluados en ¢l Estudie

Zona Porcentaje
Centro 66.6% -
Sur 0.0 %
Cccidente 333%
Nm 00.0 %
Oniente 00.0%

Foente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacion Abnl 1998,
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Grillclﬂo. l )
Distribucién por Sexe 8¢ los Paclentes que ntlllun Protesis
con Bulbe u Obturader Fendtico Evaluados en ¢l Estudio

/— Fermenine (33%)
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Mascdino (E7%) — @0 e
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Fuente: Datos recolectados en 1a ficha clinica de
evaluacion, Ahril 1998,



Grifica Ne. 2
Edad a 1a que los Pacientes fueron Intervenidos
Quirdrgicaments de Labio

Meses

i
i

/ /

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

~ Puente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién, Abril 1998.
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Grifica No. 3
Edad a la que los Pactentes fueron Intervenidos .
Quirargicaments de Paladar

7
B
2
2 - —
<
‘3 i )
5 e
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Pusnte: Datos recolectados en la ficha clinica ds evaluma'x, Abril 1998,
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-~ Gréfica No. 4 , |
Tiempo que tlenen los Pacientes de Utllizar Prétesis con

Baibo u Obturador Fonético
8
_r/
6 T E—
5 1.-1_‘
4]
g 4 -
3 - | |
! e
/ ST
% ! e/
0

{
Paciente 1 Paciente 2 Pociente 3

- -Buente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacion, Abril 1998.
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Grifica No. 5
Evaluacién de la Funcién Masticatorla con ¥ sin la Prétesis en Posicién
Alimento Evaluado de Consistencia Suave, Trozo de Pan

X0
L Sin Frot
i ;
25 e A ...-_+_\:.._____,._______ I e e —_ et s o e QE é
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Pacients 1 Paciente 2 Focients 3

fuente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaltacidn, Abril 1998.
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Sequndos
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Grifica No. 6

Evaluacion de 1a Funcion Masticatorta con y sin la Pritesis en Posicién

Alimento Evaluado: Consistente, Troze de Manzana
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Grifica No. 7
Evaluacién de la Funcion Masticatoria con v sin [a Protesis en Posicidn
Alimento Evaluado: Consistencia Dura, Trozo de Puipa de Coco
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=My |- . o W-h*mqu A r————aa - ettt st
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e
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Pacients 1 Pociente 2 Fociente 3

Fuente: Datos recolectados en la ficha clinica da evaluacidn, Abril 1998.

5%



Grifica No. 8
Evaluacion de ia Funcién Masticatoria con y sin Ia Prétesls en Posicién
Alimento Evaluado: Jugoeso, Trozo de Melén

14 | -+
? Sin Srob
4 -:') e — % K
‘; Con Bron
10 -
Il "
'D 8 \\
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

i‘nmﬁu Tatna recolactadns en 1a ficha clinica de evaluacién, Abril 1998.
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Grifica No. 9

Evaluaciéon de la Funcién Masticatoria con y sin la Prétesis en Posicién

Alimento Evaluade: Fibroso, Trozo de Carne Asada

20 —

18 + "\ - Sin Prot.

16 B
\-l- Con Frot.

14 x\\x
12

10

Segundos

8

6
4
2
0

| l I
Pacients 1 Paciente 2 Pociente 3

~ Puente: Datos recolectados en la ficha clinica de evaluacién. Abril 1998,



Grafica No. 10
Mejoramiento en la Estética con el Uso
de 12 Protesis

100%%

,..-.....-—-...___.__‘.-

Los tres pacientes mejoaron
s estética por reposicion de
dientes anteriores.

Fuente: Datos recolectados en 1a ficha clinica de
evaluacién, Abril 1998.
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Cuadyro No. 2

Evaluacion de Ia Funcién Fonética por Medlo det
Test de Articulacién con y Sin la Prétesis en Posicién

Fongmas que el Faciente

Paclente Omite Sustinye Adlciona
Tnicio | Medio] Flpal | Inicio | Medio| Fiaal { Inicio Medio| Final
1 i Con Protesis - - - - e { - - - -
: : ! !
i i
3in Protesis K M - - i DR e - 1 =]
2 i Con Proteais | CR - - - - - - - -
‘ i
Sin Protesis § CR | L.8C ] - i e . N A
3 COII Pfétﬂﬁis - -~ - i —— - ~a H - -
Sin Protesis | SR ! S - - - - - - -
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Discusion de Resultados

Dos pucienies procedian de la ciudad de Antigua Guatemeal. (zona dol centro)
constituvendo el 66.6% de los resuitades ¥ an preiente precedia de Coealepenue,
Ouietzalienange {zona occidentadt consitiyendo el 33 326 de {or resuitados Hatos
dre poveentajes ceingiden propmoiraalimente con les reportes de literntura
presentados por Moding Mudiz 1G5 on deade Ia zoma del centro y del occidoute
tienwn el porcentaje s o de preacdencis de exdos pasienies el comparacion con
Ins obeas Zonme {174,

Lss zones norte, sur v orienle de i Repiblion de Guafermla correspoden al
0.00%s de Jos resnitados. _

Kl sexa nmscisline presenia wan irecuenien de 2, constiftuyendo el 66.6% y el
femenine presenfo nna freenencin de [, constituyendn el 33.3%, datos que
proporcicnalmente tambion coiciden con reportes de literatur presentados por
Modina Muitiz H.G.. en donde ¢} sexo pmseuline ocupa un porcentaje nwvor que el
rexe Tequeting

Par efectuarse la cirugin del labio a una cdad tomprana oo fodos los paciontes. se
Migid on mieses despuids dul macknionte: en el puciente 1, se efecttno dictm cirgia a
fos 4 rueses de ednd, en of pociente 2, 0 fos 7 meses de ednd y en ef paciente X s los <
meses de ednd.

L ciruwia de palaciw . et o pacicte 1. se vealizé 2 los 3 172 afios, ent ef pacieute 2.
jos 6 nnos, v en el paciente 3. a ke S afios de edad,

Tanto la cirugie de labio, coano a de paladar fucron realizadas pot ¢l Dr. Oscar
Emeslo Asencic del Vaile.

51 paciente 1, tiene 3 meees de utilizer I pritesis. el paciete 2 tiene § afio de
witlizar 1a protesis y el paciente 3 Ja ha utilizade por 7 aflos. '

Cunndo fise evehado el slimenta de consistencin sunve, en este case of trozo de pim,
sl paciente 1 1e Mevd 25 segnndes sin In protesis ¥ 20 segundos con In profesis, ol
pacicnte 2, le Hevd 17 sepundas sin la pritesis y 16 segundos con clla y al paciate
3, e Hevd 11 seoundee sinpridesis v § sepunduos con la protesis.
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Al realizar el misme procedimiento con un alimento consistente, trozo de smanzug,
el paciente ) se llevo 20 segundos sin Ja prétesis ¥ 10 segundos con ia protesis, tanfo
el paciente 2 como el paciente 3, les Hevd 14 segundos sin la prifesis y 10 segundos
con ella.

8. Al evsluar un alimento de consistencia dura como lo es |a pulpa de coco madurc, le
Hewd al paciente 1, 31 segundos sin la protesis y 28 con ella, al paciente 2, le lewd
27 segundos sin Ja pritesis ¥ 30 con clia y al paciente 3, le llevé 32 segundos sin la
protesis v 26 segundos con ella.

9. Al evaluar un aliments jugose como e melin, cncontramos que e paciente 1, le
Hevd 11 sequmdos sin la protesis ¥ 7 seguudos con elia, al paciente 2, le Hevd 10
segmdos sin 1s protesis y 8 con ella y sl paciente 3, le llevd 6 segundos sin Ja
profesis vy 5 con ella

16. Al evaluar el alimento fibrose como lo es la carne asada, sl paciente 1, se llevé 18
segundos sin ls protesis y 14 segundos con ella, al paciente 2, le Hevé 18 segundos
sin la prétesis ¥ 13 con ella, af paciente 3, le Hewd 15 segundos sin la pritesis y 12
con ella.

Se puede obrervar que en cesi todas laz pruebas e fué nws cdmodo a los
pacientes la masticacion con la protesis en posicion asi como mds efectiva y ripida, pero
Jinme In atencion en e paciente 3, que le fué mucho més Fici) masticar Jos alimentos por
tener muyor tiempe de utilizar 1a prétesis, lo que tambicn indica que el obturador o
bulbo fonétice no dificulia en nada la deglucion de los alimentos.

Por el contrario al paciente I, se le dificuita un poco masticar rapidamente
obviamente por tener apenas 3 meses de estar utilizando 1a pritesis. Pars soncluir, se
hace notar que aunque en Jos tres pacientes las prétesis no reponen piezas dentales
posierivres porque no mcen falta, el tiempo de masticacion ¥ deglucion de los alimentos
disminaye al utilizar la protesis seguramente porque el paciente se siente mas seguro de
i mismo.




11. Tl mejoramiento estético desde ¢l punto de vista dental fué en un 100% pues al

12.

paciente J, se le repusieron ambos incisivos laterales superiores, al paciesite 2, se
le repuso el inclsive lateral superior derecho v al paciente 3, ins cuatre incisives
superiores .

s importante mepcionar que fanto el pacienfe I, comeo ¢f pacienie 3,
princippimente el tliimo; wbtuvieron una mejoria considerable en fo que respecia 8
12 posicidn y form del labio superior. Ast mismo el perfil de ambos pacienfes.

Al evalunai la Jonetica <e  olservd que el paciente 1, =in la protesis omite DR al
migin, S. T en medina, I S, ol final v sustituye al sinfon DR en fa posicion media
por GR, micntras que con 1a prétesis on posicion sdlo omite el zinfén DR al inicio.

En el paciente 2, encontramos que sin 1a protesis omite S, R al iniclo, asi como
tambidn 1a S en Ja pozicida medin, mientras que con la protesis en posicion sdlo
ornite 1a § al ineio.

¥l paciente 3, 7in la prétesis omite B, R y el smfén DR por GR al inicio,
tanbién omite el sinfon $C e 1a posicion media, mienfras que con la protesis en
posicion no onute, sustitiye o adiciona.

Ademas vale la pena mencionar que ninguno de los pacientes recibio terapia del
habia y que el paciente 3, con Ia protesis y bultho fonédtico en posicidn, habla sin
dificultad, por que se considera que el tiempo de uso de protesis con bulho
fonético en of caso del paciente 3, que es de 7 afios, tiene mucho que ver con el
grado de éxite logrado en comparacion con jos otros pacientes.

Por Gitimo menciono que el paciente 1 tenia asociado a su problema de labio y
paladar, Sindactiliz en manos v pies, anomalia que no presentaba ninguno de los
otros dos pacienies. Jo cusl concuerda con algunos reportes de s literatura
consultada (1 7).

Mepsn nf nij ﬂf San um ﬁ-,emnim;-'
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Conclusiones

1. Fl enplen de prafests con oblurador favorece la fondlica del paciente de mwasera
directainente proporcional al tiemipo de wso de fa nisma,

1. Favoreve la funeion nrsiicaronia porgue disminuye el Genpo comprendido endie ¢l
joicio de la mnsticacion hasta fa deeleciin.

3. El mejoramiento de la estéticn s ol resultado de fa reposicion de piezas aeiores que
fiteron perdidas por mal posicion dentraria o hien arodoncia

4. El emnpleo de protesis con obturudor Favorece la deglucion del paciente porque ubiira
I# comsnicacion orosinusal, va que 1a prifesis abarca el paladar compieto.

5. Il pacicale que fiene nss ailos de uso de Ia protesis, reduce su capacidad de
masticacion v deglitcivn. cuando no la tiene presta.

6. En ahamos casos, Jas Jessones de fabio ¥ poladar lisurado se acompaiian de otros
defectos corporales. eomm lu sindactihia.




Recomendaciones

1. Proporcionar por parte de Ia Facultad de Odontologia a jos estudiantes de Sto. afio de
Ir carrern, los conocimientos necesarios acerca de los problemas que sufren los
paciertes con paladar hendido y labio fisurado que fueron tratados quinirgicamente
pero que atn sufren problemas fondicos, masticaterios ¥ estéicos,

1. Proposcionar por parte de la Facultad de Odontologia a los estudiantes de Sto. afia de
la carvera, Jos conecimientos necesarios para la elaboraeion de protesis con obturador
o butho fonético v que de ecta fonna los (idontologos puedan dar syuda s personas
que sufren problemas concemicntes a fonética, estética y masticacion como
consecuencia de cirugia de labio fizurado ¥ paladar hendido,

3. Que cada uno de los pacientes que sean sometidos a tratamientos prétesicos en los
que se incluya la colocacion de protesis con obturador o bulbo fonético reciban
terapia del habla, con el propdsito de obtener resultados atin mejores. En todo caso, e
destaca In importancia del enfoque multsdisciplinario que debe hacerse en la atencion
de cstos pacientes.

4. Es conveniente promover campaiias de educacion v divulgacion sobre os aspestos
que estan invelucrados en estos problamas,




Lim#taciones.

Irrente Ia reslizacion del estudio se encontraron limitaciones tales como:
1. El alto costa de las protesis con obturador a nivet de laboratono,

1. Todus los pacientes sl de escasus recusros econdinicns, a tno de elos se elobord y
vosten fa misnm,

3. Loz pacientes son del interior de la repriblica lo que dilicullo un poco e citsslos paa
la evaiuncion.

4. Son nkty pocos lus paciades que ulilizan este lipo de prolesis, debido a que soin nwy |
poces los eduitdlogos que se dedican 8 Ia elaboracidn de las mismas.
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Fdad a Ia gue fué intervenido quirirgicamente del Jabio

Anexo 1

Ficha de Recoleccion de Dataos

67

Nomtire - Sexo Fecha de Nacimienfo
Direceion Tetéfono Profesion 1 Oficio
Fecha Fngar de Origen Estado Civil

Edad 4 Ia que fué inlervenido quinwgicaimente del paladar

Fdad a la que se ie elaboro la profesis

I'valuaddén Fundonal {Masticacién)
Sin Ia Protesis

Bocade de atimente utilirado Tisnpo e ser deglutido por ol Px
parz La evaluacion Min. Seg.
Suave; Trozo de Pan :

Consistente:  Trozo de Manzana

Durw: Trozo de Pulpa de Coco

Jugoso: Trozo de Meloa

Fibroso: Trozo de Came Asada

Ohservaciones:

Con Ja Protesis

Becade de alimento utilirado Tienpo en ser deglutide por el Px
para la evaluscion Min. Sex.
Suave: Trozo de Pan .

Consistente;  Trozo de Manzana
Duro:  Trozo de Pulpa de Coco
Juposo: Trozo de Mejon
Fibrosa: Trozo de C‘armne Asada
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Instrumentio de Recoleccién de Datos

Evaluadan de la Lstética

Sin Ia Protesis

i. ; Existe colapso del labio superior ?

2.

i Fwiste mtrusidn de faz megillaz 7

B nempieriy. b i mas p— A o - var— —_—

3. ; Existe distorsion ded perfil del pacienie ?

4. ; Pxiste ausenicta de piezas dentales pnteriores ¢

50

é.

1.
3.
3.
4.

N

$.

i Se siente el paciente satisfecho con su apariencia ¢

¢ Que caracterislica o casacteristicas refacionadas con la estética desearia el paciente
que fuesen corregidas ?

Con Ja Protesis

i Mejora la posicién y forma del lahio superior 7
¢ Mcjora apariencia de mejillaz ?

2 Mejoru el perfil del paciente ?

¢ El colow y forma de los dientes arcificiales es
correcto?

. i El paciente se siente satisfecho con I estdtica

obienida?

¢ Qué caracteristica arin no son mejoradas segrin el paciente ?

Obrervaciones:




Anexo 2

Listado de Palabras a Evalnar en

el Test de Articulacion
Fenema mjeic 2 Prucha Toldo Merdlo Final
Vocales A Armar Helado Mona
E Ico Muesca Aire
1 Huso Tamwan Jabali
O Qsa Mzhoma Cielo
U Uiia Trifngulo Budu
Consonames P Palo Dispuesto Trapo
B Bar Albaiiil Barba
M ~ Madre Nombre Harlem
F Fondo Alfabeto Bufin
D Disco Aldeano Calidad
B T _Tango Matemno Memut
S Suefio Cisne Aves
N Nido Tango Joven
N Narxlu Sofiador Nifio
L Lana Celcha Sol
CH Chumpa Echarse Pincho
LL Lluvia Gallina Gallo
J Jéven Ajo Reloj
K Karate Franklin Rock
G Gato Negro Mango
R Rosa Sorrisa Comer
RR -~ Carraza Caro
Sinfones PR Prado Reproducir Capri
DR Dranm Comadrejn Cuadro
CR Creédito Ucrania Masacre
BR Brasil Sabroso Pobre
FR Francia Refianes Cafre
TR Trigo Retraer Calre
GR Grufiir Agravar Vinagre
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Fenama sujelo 2 Prusha Ioldo Medio Findd
PL Plato Replantear Maple
BL Blanco Ablandar Pablo
ClL. Cloro Aclarar Ciclo
GL. Glotis Aglutinar Mengle
IE Nieve Relieve Serie
8 | Huir Armuinar Fuil
UE Hueco Sabueso Foé
SC Escenario Descenso Frasco

A4




Anexo 3
Test de Articulacion

-

Evaluadée Final, con
echa:

Evaluaclin inicial, sin
Eedla: )

EA

Vocales

Clonecnantes

Lz

Sinfones

PR
DR
CK
BF.
FR
TP,
OX
PL.
Kl
L
GL
e
Tl
UE
et

Dhservaciones:

— s A e




Anexo 4

Examen Dental

A A

»

L g .
Fommuiia a utilizar "Univeysal®.

. Piezas repuestas a través de protesis parcial fija

* Piezas repuestas a través de pritesis parcisl
removible con obturador

Piezas repuestas a ravés de prétesis (ofal
con obturador

Causa de ia pérdida o ausencia de Jas piezas dentales
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