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CONSIDERACIONES GENERALES

El paladar hendido, es una lesién congénita, estruc-
tural y funcional de la boca, que por regla general, se re-
conoce en el momento del nacimiento. Puede presentarse -
simple o combinada, en las partes oseas o blandas de la
boca. Las hendidudas en general se clasifican en: Preal-
veolares, alveolares, y postalveolares, denotando su dis-
- tribucibn entre el labio, alveolo y paladar respectivamen-
te. Debido a algunas diferencias en el desarrollo embrio-
légico, las hendiduras palatinas, son menos frecuentes en
contraste con las hendiduras labiales.

La incidencia de hendiduras varia entre 1 x 500 y1
x 1,500 nacimientos, siendo mas frecuentes entre la po-
blacién con alimentacién deficiente, en general de esca-
$0S recursos economicos.

- En lo que respecta a la distribucién por sexos, es in-
teresante que las hendiduras del labio de todos los grados,
son mas frecuentes en el sexo masculino; mientras que la
hendidura palatina sin lesién labial predomina en el fe-
menino, como si existiera cierta. consideracén desde el
punto de vista estético. El lado izquierdo es el mas fre-
cuentemente afectado, y la hendidura central es lg méas
rara.

Victor Veau, clasific6 las hendiduras palatinas en
cuatro tipos:
a) Solamente paladar blando.

b) Compromiso del paladar duro pero sin llegar al
foramen incisivo:

¢) Hendidura completa de un lado que se extiende
desde la fivula hacia el foramen incisivo en la
linea media, desvidndose después hacia un lado
e interesando comunmente el alveglo, general-
mente en la posicién del incisivo lateral.

d) Hendidura bilateral completa recordando el tipo
anterior, pero con dos hendiduras que desde el
foramen incisivo se extienden hacia adelante,
hasta el alveolo. Si, las dos mencionadas hendi-
duras afectan el alveolo, el pequefio elemento an-
terior del paladar, comunmente referido como
la premaxila, perm@anece suspendido del Septum
nasal (figura ntmero uno).
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La forma de la hendidurg en el paladar blando, es
bastante tipica, con su anchura maxima hacia adelante
y la minima hacia la avula; esto es debido a la accion
de dos fuerzas opuestas: Los musculos terisores, que a tra-
vés de la aponeurosm tiran -del semipaladar hacia afue-
1a y adelante; y las fibras constrictoras superiores que
tiran hacia atras y adentro, tendiendo a cerrar la hen-
didura por detras y a abrlrla por delante. ,

La hendidura, afecta directamente al individuo, en
virtud de las multiples deficiencias fisiolégicas que conlle
va, asi como por sus repercuciones psicolégicas directas;
A la familia, constituyendo un tfrauma psiguico para los
padres quienes se sienten frustrados ante el nacimjento de
un hijo deforme. Por otra parte creando un serio pro-
hiema respectc a los cuidados generales y en particular,
en lo referente a la alimentacjén del nifio. La afeccidn
repercute asi mismo sobre la sociedad, desde el momento

que éstos pacientes con frecuencia constituyen individuos
q p

inutiles e inadaptados a la comunidad, representando una
carga para ella.

Actualmente la tendencia que existe, dado el tipo de
lesién palating asi como para mayor comprension anato-
mica y para la aplicacion de lag diversas técnicas quirur-
gicas, consiste en dividir las hendiduras en:

Grado I: Lesiones Prealveclares: a) Unilaterales, b)
Bilaterales, cc Mediana.

Grado Il: Lesiones Retroalveolares: a) Paladar Blan-
do, b) Paladar ccmpleto, ¢) Bilateral.

T Grado III: Que incluyen prealveolar, alveolar y re-
troalveolar: a) Unilateral, b) Bilateral, ¢) Mediana.
{
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ETIOLOGIA

En el transcurso de los afics se han elaborado una
serie de teorias entre las cuales pueden mencionarse las
siguientes: oo

1—HERENCIA : Es un factor que cuando existen an-
tecedentes familiares conexocs, predomina en un 75%.

2. DIFERENCIAS VITAMINICAS: Estudios expe-
rimentales han demostrado, que las deficiencias vitami-
nicas en la madre durante las primeras semanas de la

gestacién, especialmente las componentes del complejo vi-

taminico “B”, tales como: rivoflabina, tiamina, nicotina-
mida, vitamina “B-12”, acido pantoténico, asi como coli-
na, D-biotina e inositol son capaces de determinar hendi-
duras palatinas en los descendientes; esto es especialmen-
te cierto en lo que respecta a la vitamina B6 y al acido
félico -desde el momento que la primera es una coenzima,
necesaria para- el metabclismo de los amincacidos y el
segundo necesario para el metabolismo de las purinas. La

‘deficiencig; materna de rivofldbina origina retardo en =zl

desarrollo de los cartilagos craneales y mala fusion de log

‘mismps. Graber en un interesante estudio encontrd muchos

pacientes que padecian de hendiduras palatinas asocia-
das a barbilla ‘hipodesarrollada, todo lo cual sugiere un
disturbio en el desarrollo del cartilago. La- deficiencia ma-
terna de vitamina “E”, da lugar a la presencia en el to-
rrente sanguineo de un factor estrogénico antiproteolitico
y la presencig del mismo durante e! embarazo €n un nu-
mero considerable de cascs ha sido asociado con anoma-

‘lias congénitas de diferentes tipos entre los cuales se en-
cuentra le hendidura palatina :

En el zoolégico de Londres, durante la II guerra
mundial, pudo observarse que la falta de concentrado en
la alimentacién de los leones, se acompafiaba frecuente-

‘mente de la aparicion de Hendiduras palatinas en las

crias de dichos animmles al finalizar la guerra'y darles de
nuevo una alimentacién fortificada, la incidenca de hen-
diduras desaparecio.
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3._ FACTOR HORMONAL: La deficiencia o exceso
de ciertas hormonas tales como tiroxina y cortisona Fra-
zer, Fainstat y Kalter 1953) tienen accién teratogénica
gurante los primeros periodos del embarazo en animales
y posiblemente en el hombre, y de nuevo las hendiduras
palatinas constituyen un elevado porcentaje de las anor-
malidades. Experimentalmente se ha logrado producir
hendiduras palatinas en los descendientes de ratas y rato-
nes tratados con cortisona durante los primeros dias de la
gestacién y se ha observado considerable descenso en el
porcentaje de las mismas cuando la administracién de cor-
tisona se asocié con la de vitamina “B-6” v acido félico.

4—STRESS: un trauma psiquico o estado de stress
emocional como agentes causantes de hendiduras palati-
nas han sido estudiados en los tltimos ahos por Warkany
y otros. La teoria por ellos propuesta es la siguiente: Es-
tados de tensién emocional tales como la muerte de al-
gan familiar, dificultades matrimoniales o accidentes _de
otra naturaleza, inducen a la pituitaria de una wmujer
embarazada a la prcduccién exccsiva dz ACTH la cugl
a su vez, estimula la corteza suprarrenal para la excrecion
de grandes cantidades de cortisona. Este exceso de cor-
tisona durante los primeros meses del embarazo que son
los periodos criticos del desarrollo del paladar, produce
inhibicién en el mecanismo de fusién del mismo.

5 _FACTOR INFECCIOSO: Las infecciones con' ri-
ketsia prowazeki en ratas y la rubeola en el humano, son
capaces de determinar anomalias fetales cuando :aqugllasv
ceuren en los primeros pericdos del desarrollo; sin embar-
go, la incidencia de hendiduras palatinas como consecuen-
cia de estos factores es baja, probablemente debido a gue
el desarrollo del paladar dura méds tiempo que el pericdo
evolutivo de la infeccion.

6.—OTROS FACTORES: Anoxia y exposicion a ra-
diaciones por rayox X. Trakajos experimentales, han pro-
‘ducido descendientes con Hendiduras palatinas, en rato-

" nas embarazadas a quienes se sometié a una atmosie-

ciories por rayos X entre el 11o. y 140. dias después de
la fecundacion. ' S




EMBRIOLOGIA

Pericdos Tempranos: Antes del 20* dias despué’s
de la fecundacion, en el estado pre-somitico, el disco

ambrionario”  consiste esencialmente de una capa de:
células endodérmicas y otras de célula actodérmica

con el Mesodermo y el Notccordio entre ambas. Es
durante éste  tltimo estado pre-somitico cuando
las capas del Mesénquima secundario se forman del
area de la cinta primitiva y giran lateralmente hacia atras
entre el endodermo y ¢l ectodermo. Como el disco embrio-
nario tiene forma aplanada, una franja de mpesenquina di-
rigida hacia el craneo pasa al rededor y enfrente de su
extremo distal, desarrolla el cerebro fusionidndose con Ia
del lado opuesto y forma la barra pericardica.
- Entra ésta barra y el extremo anterior de la muesca
neural hay un area, Kl Plato Procordal, dentro del cual
no penhetra mesénquina. En esta 4rea, el endo y ecto-
dermo ‘permanecen en contacto. ’
Las siguientes formaciones que siguen al pliegue cefa-
lico y a la parte craneal del intestino anterior, pueden in-
cluirse en la forma de un diverticulo dirigido anterior-
mente que termina por delante en el plato o disco pro-
cordal. Este diverticulo se convierte en la mucosa buco-
faringea, la cual estd destinada a romperse hacia abajo
v dar rapidamente origen al estomatodaeum, el cual al
ser observado por delante se ve que forma el piso del pun-
to oral.

A cada lado del punto oral se desarrollan ahora los
arcos mandibulares que pasan hacia abajo y atris fusio-
nandose y volviéndose a separar en el piso de la koca
primitiva.

Del ectodermo que rodea el estomatodaeum, se de-
sarrolla el lineamiento de los lakios, las mejillas, las encias,
el paladar duro y gran parte del paladar blando.

Del endodermo vienen lcs lineamientos de la lengua,
el piso de la boca y la parte restante del paladar blando.
Las cavidades nasales se desarrclan de los puntos olfato-
rios separados.

La membrana bucofaringea se abre hacia abajo al
rededor de la quinta semana de la vida embrionaria,
existiendo ahora una communicacién entre la cavidad am-
niética y la faringe primitiva; estz es el extremo ante-
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rior 'y terminal del intestino anterior. Todavia antes de
le mebrana bucofaringea se abra hacia abaja, la farin-
ge primitiva se dilata y forma una serie de depresiones
en sus paredes; cinco son en tofal estas depresiones lla-
madas bolsas internas de la faringe y situadas a cada
lado de sus paredes.

Al mismo tiempo aparecen sobre las caras externas
de la faringe, las bolsas faringeas externas; estas y las
bolsas - faringeas internas cclocadas a cada lado de las
paredes de la faringe primitiva, constituyen una serie de
cinco columnas o barras las cuales son llamadas Arcos
Faringeos, que por su homologia con las branquias con
que respiran alguncs vertebrados, son corrientemente lla-
mados ARCOS BRANQUIALES. EIl primero de ellos es
llamado arco mandibular y da origen a la mandibula y
a la region maxilar.” El segundo es el arco Hioideo y da-
origen al hueso hiodes y a otfras estructuras. Cada arco
branquial contiene un esqueleto cartilaginoso, dos ner-
vios y una arteria. Es solamente al primero de éstos ar-
cos a quien concierne el decarrollo de la cara.

zsarrolle de la cara: A los 30 6 32 dias de vida em-
brionaria, el maxiliar inferior es claramente reconocible;
no asi el superior. El primero se ha formado por la fusidon
de los dos arcos mandibulares, desarollandose de su bor-
de anterior, dos pequefias protuberancias, inicialmente lla-
madas Procesos Maxilares. En esta época del desarrollo,

dos puntos olfatorios.

Como resultado de proliferacién celular en la region
de lcs puntos olfatorics, éstos tienden a deprimirse, pro-
duciéndose una invaginacién de los mismos, debida al ple-
gamiento sobre sus bordes, particularmente, scbre sus
margenes laterales. El labio inferior, se desarrolla de la
parte lateral de los puntcs clfatorios, la cual es llamada ©
conocida, como ¢l proceso nasal lateral, y el cual a su vez,
forma el ala nasal de cada lado.
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nada representa el lakio superior o la nariz, excepto los




Los dos puntos olfatorios, estan al principio, relativa-
mente separados, permaneciendo por algtn tiempo asi, de-
bido principalmente, al crecimiento del cerebro en esa épo-
ca.

Desde la descripcién original de His (1892-1901) ha
sido costumbre considerar el desarrollo de la cara como
el resultado de la unién de varios procesos.

Streeter, en 1948 considers que esta, descripcion te-
nia la desventaja de ser demasiado simple ya que en reali-
dad el proceso no est4 dotado de extremos libres los cua-
les tiendan a unirse en la regién facial. Streeter considera,
que es mas propio llamar a estos procesos, ‘“Centros de
crecimiento”,

- Los centros de crecimiento son bilaterales y al princi-
pio estan ampliamente separados, compuestos de una ex-
tension ventromedial del arco maxilar el cual ha sido lla-
mado Proceso Maxilar.
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Figura No. 2
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Los distintos centros de crecimiento gue e encuein-
tran en el extremo cefalico del embridn, invariablemente 52
unen o se mezclan entre si; algunas veces lo hacen a ira-
vés de la linea media demostrando la capacidad de dar
origen a varias estructuras de cada region, en particular
por ejemplo: Labios, alveolo, prcceso palatino, y en el
futuroc los dientes. Examinando la figura No. 2, se observa
cémo Streeter consideré que los varics centros se unenal
rededor de la regién de cada concavidad olfatoria y fi-
nalmente a través de la linea media para formar el la-
bio superior. Dicho labio es formado conjuntamente por
la unién de los centros premaxilar y raxilar de cada lado.

Observando el perfil de un embrién a los 38 cdias de

" desarrollo, es posible reconocer la punta de la nariz y el

angulo nasofrontal, a partir del cual el futuro puente de
la nariz se extendera hacia adelante.

La distribucién de las ramas del trigémino, nos da un
indicio de la distribucién de los centros de crecimientc, ya
que los procesos nasal, maxilar y mandibular, son iner-
vados por las ramas Oftalmica, Maxilar Superior y Maxi-
lar inferior respectivamente. '

Las cavidades olfatorias se extienden hacia atras en
forma de bolsas aplanadas Estas bolsas o saccs mues-
tran evidencia de activo crecimiento en el setido ven-
tral en forma de una preliferacién de tejido que da lugar
a la formacién de una lamina con forma de aleta o quilla;
csta aleta nasal mantiene continuamente tejido entre ‘el
raco nasal y la boca.

Los centros e crocimiento premaxilar y maxilar por
dsbajo de la cavidad olfatoria se extienden hacia adelan-
te y adentro, separando conforme van creciendo, los sa-
cos nasales de la boca y dando crigen al raladar primi-
tivo. ‘

En general es aceptado que el paladar se forma por
la fusién de los dos procesos palatinos de la maxila de bor-
de a borde. -

Rl foramen incisivo representa el punto de unién de
los tres constituyentes del paladar: Procesos premaxilary
palatinc. Este filtimo aparece en el embrion hacia la sexta
cemana, y principia a fusionarse ventralmente al rededor

Y

de la octava, un pcco mas tarde que en el 1a}o_io. La fu-
sion continia hacia atras y es completa en la avula al re-
dedor de la décima semana. R

Osificacién: La osificacion se inicia en el arco man-
dibular al rededor del 24° dia y poco tiempo después en la
regién de los centros de osificacién maxilar y premaxilar.

El maxilar propiamente dicho, se osifiqa a partir de
la membrana que recubre la pared de la cavidad oral des-
de un centro que aparece al rededor de la sgxt‘a‘ semana
inmediatamente por encima del gérmpn del dl.er_lte canino.
Una semana més tarde, la premaxila se ha osificado. Pos-{
teriormente se osifican la pared interna .d‘el alveolo y el
paladar dure, y por Gltimo, la pared medial del seno ma-

xilar.

La premaxila se ocsifica a partir de, por lo ’rr}enoi dgs
centros, el primero aparece por encima de los gérmenes E e
los incisivos aproximadamente, hacia la sexta s‘erma?a‘aa 1
segundo, aparece aproximadamente, 5ab fem.anaa, des-
pués para fusionarse rapidamsenta con los OLree.

i sifi rti ‘ entro que
El hueso palatino, se osifica a pgrtlr de un cen
aparece durante lo, 8a. semana, dicho hueso es pronto
formado a partir de placas verticales y horizontales.

Ocasionalmente, puede verse una linea entre lo‘s in-
cisivos y los caninos, la cual no es cisura, sino el r‘e‘suita‘z:},o
de incompleta fusion de las paredes alveolares. '_I‘;;les‘ i-
neas pueden también ser observadas entre los incisivos, y
atn por fuera del camino; puede en-con’trgrse a ’V‘E‘CEE‘S, mis‘
de una de ellas, sin llegar a ser- p‘ato‘logwa‘s‘ y en caso de .
necesitar correccion dentaria, sera el ortod\entlsta el indi-
cado para éste tipo de lesiones.
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LESIONES = ASOCIADAS

Las anomalias, como se puede observar frecuente-
mente, se extienden mas alla-del paladar en si; en casos de
Hendidura unilateral completa, asi como cuando existe
mandibula hipodesarrollada, habra asimetria de todo el
craneo, las eminencias frontal y parietal seran aplanadas.
La -asimetria facial no es rara eomo consecuencia de de-
fectos musculares' del labio, lo cual se complica por la pre-
sencia de “guifios” al intentar hablar. Defectos en la ba-
se del craneo, anomalias cerebrales y mocrocefalia, puede
asi mismo encontrarse. -

, La deficiencia mental, es 8 veces mas.frecuente que
en las personas sin Hendiduras. La sordera no es rara;
cuando la lesién no es congénita en el oido, el defecto pue-
de ser adquirido como consecuencia de las frecuentes in-
fecciones del mismo, o pueden producirse lesiones del apa-
rato de la audicién como complicacién post-operatoria.

- 20% de los pacientes, tienen otras ancmalias cone-
xas: Hipotrofia o agenesia del oido externo, lengua bifida,
macroglosia o lengua acherida a uno de los lados de la
Hendidura, lesiones oculares, otras hendiduras faciales,
etc. Espina bifida, Pie Zambo, Poli o sindactilia, Hernia
congénita ectopia cordis y mongolismo, son posibilidades.

_ Aun cuando el individuo escape a todas estas anorma-
lidades, su salud general es deficiente o comprometida. de-
bedio a que el defecto del paladar se acompafia de multi-
ples deficiencias fisiolégicas entre las cuales pueden men-
cionarse las siguientes:

1.—Problemas Respiratorios: En ausencia de otras ano-
malias del tracto respiratorio, si las alas de la nariz no
estan demasiado aplastadas, y si la lengua permanece en la
cavidad oral, el nifio no presenta usualm>nte ningn pre-
blema en la mecanica respiratoria. Sin embargo cuando a
la afecién que nos ocupa, se asocia una Micrognatia, se
puede producir obstruccién de las vias aercas faringeas
por anqguiloglesis la cual a su vez es debido a retropulsiéon
de la lengua, y estos nifios, presentaran signos de
cbstruccién respiratoria superior mas o menos severa y que
fe manifiesta por disnea, hipernea, retracciéon toricica y
cianosis.
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2.—Problemas de deglusién: La deglusién estd inva-
riablemente alterada debido a la ausencia de una separa-
ci6én anatéomica y funcional de las cavidades oral y nasal,
acdemas de alteraciones dinamicas de la lengua condiciona-
das o impuestas por encontrarse en una cavidad anéoma-
la. La deglusién se verifica sin asistencia de la presién po-
sitiva de que dispone una cavidad oral cerrada e intacta y
depende exclusivampnte de la posicion y de la gravedad.

3—Imposibilidad de succién; Esta es debida a varios
factores. Si hay discontinuidad del labio y reborde. al-
veolar, hay imposibilidad de hacer un sello alrededor del
biberén o del pezoén, dificultad para hacer el vacio o suc-
cion propiamente dichos a lo cual se agregan las altera-
ciones de la deglusién citadas anteriormente.

4—Propencién a infecciones respiratorias superiores:
Como resultado de la falta de separacion entre las cavida-
des oral y nasal, la higiene de la nariz y de la nasofaringe
estan seriamente alteradas; los alimentos irritan y dafian
los tejidos de la nariz, ya que durante la alimentacién no
hay nada que impida la entrada de aquellos a lasg cavida-
des sensitivas. Son por lo tanto estos nifios, a}tamgnte pre-
Cispuestos a padecer de infecciones en las vias aéreas su-
periores.

" B.—Alta incidencia de infeciones en el oido medio:
Sugiere algin disturbio a nivel del orificio de la trompa de
Eustaquio. El factor contaminacion, juega indudablemen-
te papel de suma importancia. '

6.—Las Hendiduras que se extienden hasta el rebor-
de alveolar, interfieren con €l crecimijento y la posicion
normal de los dientes y si no se instituye un tratamiento
adecuado, estos haran erupciones en lugares y posicion
anormales. Hay asimismo un serio disturbio en las rela-
ciones reciprocas de los dos arcos dentarios (mal 901u§19n),
lo cual ocasionara mala masticacion, mala respiracion y:
mala fonética sobre tcdo para los sonidos de tipo dental.




PROFILAX_ISQ*

Tomando en cuenta que ésta anomalia es consecutiva
a diversos factores etiolégicos, los cuales pueden actuar
aislada o conjuntamente, las medidas profilacticas deben
ser encaminadas a evitar o contrarrestar los efectos de
los mencicnados factores.

En lo referente al factor Herencia o predisposicion
de tipo familiar, deben extremarse las medidas adoptadas
para mantener un estado nutricional satisfactorio de la
madre, previniendo posibles deficiencias especialmente vi-
taminicas durante todc el curso del embarazo. Por otra par-
te, deben evitarse los matrimonios de personas consan-
guineas ya que éstos tienden a incrementar las deformi-
dades. -

Durante los primeros meses de gestacién, deben ad-
ministrarse a las futuras madres, cantidades convenien-
tes de vitaminas del complejo “B” especialmente Pirido-
xina y Acido félico.

La exposicién a las radiaciones por raycs X, deben
ser evitadas en las mujeres embarazadas, durante los pri-
meros periodos del embarazo.

Debido a la no especificidad de un programa preven-
tivo para evitar la ocurrencia del paladar hendide, en
la actualidad, los esfuerzos se Cirigen hacia la pnreven-
cibn y mitigacién de los efectos incapacitantes de fata
malformacién, através de los esfuerzos asociados de un
equipo de profesionales que incluyen: Reconocinmiento
temprano, tratamiento especializado y rehabilitacion,

TRATAMIENTO
(SU EVOLUCION HISTORICA)

Antes del siglo XIX eg relativamente poco lo que se
cabe sobre los esfuerzos realizados para la correccion del
paladar, a pesar esta una afecciéon observada des-
de la antiguedad, ya que se reporta el hallazgo de un
caso en los restos de un habitante del antiguo Egipto.
‘Hollerius (1532, escribié sobre el uso de la cera o
esponja para ocluir el .agujero del paladar. Alexander
Petronius (1563) y Ambroise Paré (1579) mencionaron
placas de oro para el mismo proposito.
Un dentista de Rouen, Le Monnier, se sabe que cerrod
completamente un agujero del paladar emplendo sutura
y cauterizacién en 1766; sin embargo este reporte fué
recibido con incredulidad lo cual indica el temor que los
cirujanos de ese tiempo tenian a las dificultades de esa
operacion.
von Greaffe de Berlin en 1815 ideo la sutura del

~ paladar como un procedimiento razonable usando mate-

- riales diversos tales como, hilo simple y encerado, catgut
¢ hilcs de alambre de oro, platino y plomo. En cuanto
a las margencs de la hendidura, algunas veces fueron
cauterizadas con tintura de cantaridas y otras veces
ror avivamiento de los bordes. : ;
Dieffenbach, en 1826, sugiriéo el empleo de incisio-
neg laterales a través del paladar con el objeto de rela-
jar la linea media, sitio de la obturacion de la hendidura,
1o cual ha venido a constituir el prccedimiento standar o
o comin d= la operacidn. Sin embargo, a través de los

Ties en el tamafio, forma y lugar de las incisiones. ,

Dieffenbach, dividié el raladar, no solo hacia aba-
jo, sinoc también a través del hueso del paladar duro,
técnica que estd aun en uso en alguncs casos.

Debido a que las incisiones laterales mas radicales
fracasarcn en su objetive de liberar a Ja linea de sutura
de tension, sivr William Fergusson en 1844, introdujo el
principio de seccionar los misculos que actlian sobre el
raladar dividiendo el palatofaringeo v el palatogloso asi
como los elevadores. '
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Liston sugirié, que el tenddn tensor fuera incluido
en la seccién; y los resultados de Fergusson fueron tan
satisfactorios que probablemente incluyé el tendén en su
seccidén. La union exitosa de log bordes de la hendidura
es improbable - en presencia de tensores activos.

Bilroth en 1889, sugifi(') que la seccién de todos es-
tcs musculos, podia ser sustituida ventajosamente por
la fractura del HAMULI PTERIGOIDEO.

von Langenbeck, en 1861, realizd algunas innovacio-
188 importantes y su operacidon con pegquefias modifica-
ciones fué practicada por la gran mayoria de cirujanos
en los afios siguientes siendo atn usada en nuestros dias.
Originalmente esta técnica no se usd en niflos menores
de 7 afos. EI aplicaba hielo al paladar con el objeto de
obtener cierto grado de anestesia y usaba amplias inci-
sones laterales, desde la parte externa del hamuli pteri-
goideo por detrds, hasta la regidén canina por delante,
levantaba en el paladar duro no sélo la mucosa como sus
predecesores; sino todos los tejidos blandos, y de esta
manera, el mucoperiostio fué suturadc scbre la hendi-
dura. . .

Mejores resultades en lo que al cierre de la hendidu-
ra- se refiere se deben a la adopcién de la téenica de Lan-
genbeck. '

El hecho de gue atn después del cierre de la hendi-
dura persistieran defectos en el hablar, condujo a Pa-
ssavant en 1862 a observar que para obtener un paladar
funcional debia este no sflo estar unido sino también
tener una longitud suficiente para hacer contacto con
la faringe. ‘ '

La simple unién de los bordes de la hendidura, ha+
bia sido lo suficientemente dificil de lograr, y el proble-
ma de formar un paladar largo de un material disponi-
ble, ya de por si imperfecto, parecia algo insuperable.
El mismo Passavant, ensay6é varios procedimientos, tales
como suturar juntos en la linea medis los arcos palato-
faringeos, para dar mayor longitud al paladar blando.
Passavant asimismo, ensayd unir parcialmente el bords
libre del paladar blando a la pared faringea: pero escaso
resultado se obtuvo de esto ya que ¢l itsmo se hallaba
francamente restringido en grado inalterable. :

En 1800, Brophy esecribid scbre el uso de alambre
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de plata para suturas de antitension, atadfas“spbre plan-
chas de plomo en el paladar en vez de inciciones late-
rales. En 1923, éste mismo autor, reportd el cierr‘g de
amplias hendiduras en el paladar duro, por aproxima-
ci6n de colgajos desde los bordes de la hendidura. Sin em-
bargo, Brophy es mejor conocido como defenscr de l_a
técnica por compresion para el tratamiento de hendi-
duras palatinas. '

La técnica por compresion fué primeramente reco-
mendada por Montin de Paris en 1836 y usada por mu-
chos en esa época.

Grampas de peligresa y complicada estructura fue-
ron disefiadas. Pertes introducia un clavo en la parte an-
terior de cada maxilar y aproximaba a aquellos. Otros
qutores utilizaban una traccién suave, mediante el uso
de artefactos fijados a los dientes y sostenidos con tor-
nillos y bandas eldsticas para juntar los huesos.

Brophy era partidario de la operacion p’ro.nta des-
pués del nacimiento utilizando una combinacion de §utu-
ra de platinoe, placa de plomo y grampa de acero, mej:-odo-
que despnds de haker sido czperimentads se utilizé en-
nifios de mayor edad. ‘ / .

Qir Arbuthnot Lane, al notar la poca frecuencia de.
una fonacién normal en pacientes que nacian con hendi-
duras palatines extensas, sostenfa que ¢l problema re-
cidia en el sub-desarrollo de la naso faringe y a la dis-
persién de las corrientes de aire que normalmente ven-
tilan la cavidad nasal; crefa asimismo que la falta -de

esarrollo de la boca y la quijada, asi como la pobre for-
" taleza fisica, eran consecuencia de lo mismo. Abogd por
el cierre temprano de las hendiduras, preferiblemente el
mismo dia del nacimiento. Consideré que para las hen-
diduras aue solo interesaban el paladar blando, el cie-
Ire precéz ne era muy urgente, ya que no afectaban tan
seriamente la circulaciéon del aire.

 Para efectuar la cerradura, él traslapaba colgajos
tomadcs de los bordes de la hendidura, y en los lugares
en que las dimensiones de la hendidura lo der_nandaban,
al igual gque Brophy, estaba preparado para ineorporar
" mucosa proviniente del alveolo en los colgajos por medio
de cortes en sus partes exteriores.

-~ La posibilidad de dafiar los gérmenes dentales tem-
rorales, no era una razén para contraindicar este pro-
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cedimiento ya que los dientes de.todas maneras serian
defectuosos.

Desde el momento que la fonacién defectuosa era
atribuida’ al subdesarrollo de la nasofaringe, nada se hi-
7o para promover el cierre del istmo faringeo.

Sir Harold Gillies y Kelsey Fry publicaron su-ope-
racién en 1921; tomando en cuenta que el procedimiento
de Langenbeck con frecuencia producia distorcion del
perfil en cerraduras defectuosas con paladar blando
muy corto, ellos aconsejaron la divisién del paladar blan-
do desde el oseo por una incisién transversal con despla-
zamiento hacia atras y cerrando Gnicamente el paladar
blando. De esta manera, es posible obtener un buen des-
plasamiento posterior de este, sin dafics a los musculos,
sobre todo, en aquelcs casos en que, por disponer de poco
tejido al emplear otros métodos, hacian imposikle la ce-
rradura.

Victor Veau de Parfs (1922-1931) introdujo un buen
ndmero de utiles modificaciones a la técnica de Langen-
beck las cuales fueron ampliamente aceptadas. Inicial-
mente los colgajos, al ger suturados, quedaban separa-
dos del piso nasal, y al cicatrizar, producian una retrac-
cién Veau recomendé el cierre de la mueccsa nasal enci-
ma de los colgajos suturando ambas superficies, con el
objeto de no dejar espacios muertos. ‘Omitio 1a division
de la mucosa nasal en el borde posterior del paladar 6seo
pera evitar la exposicion del raladar klando en su cara
superior, y solo secciond la aponeurosis en £u parte mas
mediana, para permitir la aproximacién del paladar sva-
ve. Las infecciones, son cicatrizacién e induracion, fue-
ron por consizliente evitadas, aunque 2 €Xpcnsas de
alglin alargamientc de la intervencion.

Stevens, de New York (1827) y Warren cCe Eos-
tcn (1828), fuercn los primeros en cerrar una hendidu-
ra del paladar blando on América, y dicron fundam=nio
a las técnicas quirtrgicas actuales que han pasado un
proceso de evolucién continuo, recibiende las meodifica-
ciones de muchos cirujanos dedicados a esta rama; que
han contribuido con instrumental, materiales de sutura,
anestesia, estudios pre-operatorios, fonética ete.
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TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO

La conclusion a que se ha llegado después de los
esfuerzos realizados por la sociedad odontopedidtrica de
nuestro pais en cuanto a la rehabilitaciéon de los pacien-
tes con ésta afeiccién. es que no deben ser tratados por
una scla persona sino que por un equipo de profesiona-
les que comprende: Pediatra, psiquiatra, cirujano plas-
tico, ortcdentista, protesista, otorrinolaringclogo y fone-
tista. . )

I Papel inicial del Pediatra ante el Problema: En na-
cimiento de un nific deforme, es causa de crisis emocic-
nal en los padres ya que ellos esperan un nifio que llene
todos los reouisitos, ceupando lugar preponderante la
perfeccién fisica del mismo. En este momento el pedia-
tra juega un papel primordial y debera contribuir lo
mas precozmente posible al ajustamiento de la familia
a tan penosa situacién. El papel inicial del pediatra pue-
d= resumirgz ¢n los siguientes puntos: 1) Influir en el
glivio del sentimiento de culpabilidad que generalmente
tinen los padres. 2) Promcver un ambiente emaocio-
nal favorable para la aceptacién del nifio. 3) Tranqui-
lizar a la familia asegurandole gue e€s una ccndicion gue
a pesar de los miltiples problemas gque plantea y que re-
quiere un pisgrama jcontinuo de rehabilitacidn podra
keneficiarse encrmemente. 4) Planeamiento de un pro-
grama terapéutico que uftilice efectivamente -todos los
recurscs  especializados para bien del nifio. §) En ague-
lios casos en que se presente una reaccién muy desafavo-
rakle en los padres, deberd recomendar una entrevista
de los mismos con el psiquiatra,

Es el pediatra el encargado de la atencién subsecuen-
te de las varias complicaciones que estos nifios con fre-
cuencia presentan tales como: Infecciones de las vias
aéreas superiores, infecciones simples del cido, asi €omo
mantener un estado general aceptable a efecto de lle-
var al paciente al acto quirtrgico en buenas condiciones.

Unoe de los problemas mas dificiles de abordar 2s €l re-
ferente a la alimentacién ya que la lactancia materna
es casi siempre dificultuosa aunque no imposible y por
lo general se prefiere la alimentacién artificial.
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La alimentacién inicial puede hacerse con un gote-
ro protegido y continuado en su. punta por un tubc de
hule blando. La deglucion causa entrada de liquidos en
‘las fosas nasales, pero colocando al nifio en posicién que
se acerca a la vertical este inconveniente se disminuye
y ademas se facilita la deglucién por gravedad.

La necesidad de intubacién en estos pacientes es
muy poco frecuente, pero en casos especiales puede ser
un gran recurso.

Es muy aconsejable el uso de biberén: el nifio utili-
zando su lengua puede comprimir y dar pequefios gol-
pes sobre la cara inferior de aquel logrando la salida de
la leche sin emplear succién; el biberén debe ser blan-
‘do muy fexible y tener un orificio mayor que lo habi-

‘tual, aconsejandcse ademdas hacer un orificio en la ca- .

ra lateral del mismo con el objeto de evitar la legada
directa de los liquidos a la glotis,

La deglucién de exceso de aire es frecuente y debe
ayudarse al nifio a expulsarlo. La aspiracién de mate-
rial alimenticio es un peligro potencial, ya se ha hecho
- referencia a Ila alta incidencia de infecciones I“espirato\-
rias superiores y debe agregarse el peligro de neumonia,
por aspiraci¢n. Debe evifarse que ¢l pequefic tenga gran
velumzn de leche en la boca y por esta razén, se pros-
criben los métodos que utilizan presion positiva fuerte.

Se han ideado multiples dispositivos'y diversos ti-

‘pos. de. bikerones para ayudar al nifio en su alimenta- -

cidn; la gran mayoria son-complicados y tienden a hacer
una separacion entre ambas cavidades durante la lac-
tancia, pero en general son poco practicos y no ayudan
mucho en la resolucién del problema.

_ En resumen la idea primordial, es no complicar mu-
_cho a los padres en la alimentacién del nifio con dispo-
sitivos poco utiles, debe de instruirseles en una técnica
correcta de acuerdo con lo antes expuesto, insistiéndo-
'les en que con frecuencia los problemas de alimentacion,
se deben mas a una técnica 1ncorecta que a la malforma-
ci6n misma.

II Papel del PLSlquxatra Es indiscutible que la afeccién
‘que nos ocupa, constituye un probleémn con gran signi-
ficacion psicolégica, la situacién que plantea ropvruut“
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mlclalmenm en la familia como lo haria cualquier otra
" clase Ge defecto fisico ostensible. Es una gran frustra-
" ¢i6n para los padres quienes se han forjado una ima-
gen ideal para todos sus descendientes y al encontrarse
ante algo diferente a lo que esperaban, reaccionan ante
v tal situacién como seres h um a n o-s con una con-
mocién de s u s sentimientos y vida emocional. Al
esto se agrega la dura realidad constituida por las difi-
cultades en los cuidados del nifio, en su alimentacion,
dificultades respiratorias, propensién a otras enferme-
dades, dificultad en la adquisicibn y expresiéon del len-
guaje hablado etc., todo lo cual como se ve, facilmen-
te agrava el problema.
Es frecuente que los padres de un nifio con defecto
fisico de tal naturaleza reaccionen en cualquiera de las
dos formpas siguientes:

. a) Recurrir a la sobre-proteccion, lo cual quizas sig-
nifica deseo de enmarcarar sus sentimientos de culpa-
bilidad por medio de lo cual sienten la necesidad de pro-
teger al nifio considerandolo un ser inferior y colman-
dolo de cuidados excesivos estimulando de esta manera
un estado de ansiedad y tensién constantes. b) La re-
- aeccién opuesta seria la de rechazamiento del pequefio,
dejandolo abandonado a su propia suerte o encomen-
‘dan dolo a otras personas para Su cuidado. Toda esta se-
rie de factores, pueden llegar a destruir la salud mental
de toda la fam1ha.

Por su parte, el nifio que es Ob_]etow de tales reac-
ciones y sentimientos de quienes lo rodean, se ve sujeto
a estos mimos o rechazos, no sélo de sus padres, sino mas
adelante de sus hermanos y amigos, terminando por dar
cabidad en si mismo, a sentimientos anormales o negati-
vos, ideas de inferioridad y en fin, no encontrado su lu-
gar en la sociedad, le toma un sentido negativo a la vi-
da. Es aqui dondo se hace necesaria la intervencion de
la psiquiatria, sobre tcdo ante la presencia de problemaQ‘
- prolongados y agravados. Dicha intervencién, puede te-
s ner objetivos muy variados, y ser su contribucion muy
“ valiosa para el tratamiento del caso.

.. En ¢l paciente mismo, es deseable resolver proble-
“mas de ccmpcrtamlonto gue se presenten, asi como tras-
. 1CrnOS emocionalss, en todo caso haciendocle compren-
- Ger su situacién y. acnptar sug limitaciones,
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La ayuda del psiquiatra y del psicélogo, debe ser
constante y coordinada con el trabajo de el equipo de
profesionales que tienen el casc en sus manos. KEn oca-
siones es necesario salirse del nicleo familiar para alcan-
zar el grupo social que rodea al paciente como la escue-

* la y demas contactos sociales. ,

~ El ideal, en fin, seria guiar en todos sus pasos al
futuro individuo para integraric a su medio ambiente
y orientarlo vocacionalmente encontrandole asi un ob-
jetivo a su vida a efecto de que se desenvuelva normal-
mente y logre unas relaciones humanas satisfactorias.

1II. El Cirujano Plastico: Interviene en la recons-
truccidén quirargica del paladar. El objetivo de la opera-

cién fue reconoccido reconocido por Passavant hace 98 .

afios y consiste en proveer al paciente de un mecanis-
mo por el cual pueda cerrar el istmo faringec al hablar
y tragar; esto conlleva la formacién de un paladar que
sea a la vez largo y movible. :

En el Hospital Roosevelt de Guatemala se interviene
a los nifios de los 18 meses de edad en adelante ha-
biéndose escogido esta edad por ser cuando se inicia la
fonacién, y cuando la denticién primaria esta casi pre-
sente. Se ha empleado la técnica V-Y, llamada de War-
drill para los cascs de paladar hendido retroalveolar
(grado II); y en los paladares bilaterales del grado I,
se aplica las modificaciones para cada casc. Previo a
las incisiones se infilira el paladar con solucién de adre-
nalina al 1 x 10660 XV gotas para una onza de agua o bien
con Scuroecaing 2 cc. en total con cbjeto de ayudar a la
diseccion de los planos de clivaje y obviar la hemorra-
gia en capa (sumamente abundante en la cavidad oral);
una vez levantados los colgajos mucoperiosticos y loca-
lizada la arteria palatina para no herirla, s= continta
la diseccién roma bordeando el reborde superior y luego
hacia el pilar anterior amigdalino de manera que 1a
aproximacién media para la sutura sea sin tension; se
practica hempstasis de pequefios vasos sanguineos por
transfixién con catgut crénico 4-0. ,

En el Hospital Roosevelt, en lds 68 casos gperados
de paladar hendido se han empleado materiales absor-
vibles para sutura: Catgut crénico 4-0 para uvula, cat-
gut crémico 3-0 para la superficie oral y catgut eré-

— 26—

mico 2-0 para el plano medio palatino y superficie nasal.
Las areas cruentas laterales que quedan por el desliza-
miento de 1os colgajos mucoperidstico se recubren con
gelfoam; en los nifios mayores y adultos, se emplea re-
vcubrimien‘to‘ con gaza suturada al reborde alveolar con
€] chieto de proieger el paladar, was que de la lengua
de la fonacidén y obligar al ‘paciente a mejor colabora-
cén respecto a silancio gboolute post-operatorio para
cevitar la movilidad que pondria en peligro las suturas qui-
rargicas. '

Las complicaciones se presentan generalmente en
la unién paladar blandc-osec y han sido 6 en la serie
mencicnada. Con una intervencién resterior se ha logra-
do su cierre quirargico. )

En algunos easos de hendidura sumamente amplia
transversalmente ce ha praclicado la reparacidn én dos
tiempos quirdrgicos con intérvalo de 8 a 10 sermanas.
En el primer tiempo se sutura el paladar anterior ¥ en
€l segundo el posiericr. Con este tipo de intervencio-
nes quirtrgicas V-¥ (Wardrill) se obtiene una mayor
longittid del paladar gue indudablemonte repercute en
una formacién més perfecta. ' )

El tipo de anestesia empleado es la anestesia gehe-
ral con intubacién endotraqueal. En nuestra serie de
casos operados, no ¢+ ha habido complicacién alguna im-
putable a la anestesia. ’

Los cunidados post-operatorios: De un nifio operado
por paladar hendido, son en general los siguientes: 3
C-;.fas‘, de alimentacién a base de liguidos claros y electro-
litos, aniibiéticos,” vitamina € y tramsfuciones sangui-
neas segun la necesidad del caso. Para reponer las can-
tidades perdidas, actualmente se emplea un dispositis
vo aplicando el tuko de succién  directamente conecta-
do a un frasco pequefio graduado que sostiene el ayu-
dante y en el que puede leerse inmediatamente los centi-
metros chbicos perdidos reponiéndolos. durante el acto
quirtrgico si fuere necesario. : \

IV Tratamiento Grioddncico: Los resultados obteni-
dos por medio de la cirugia, en el tratamiento del pala-
dar hendido, pueden ser mejorados con la introduceién
’de tratamiento Ortodéncicer o d=2terminados: momen-
tos. del desarrollo de las mandibulas y los arcos denta-

87




rios. Antes de iniciar un tratamiento de este - tipo, es
necesario conocer los factores que producen deformidad
en los dientes.

Influencias tempranas en la formacion del arco su-

perior, Son tantos y tan intrincados los factores que in-
fluencian el desarrollo y crecimiento de los arcos denta-
rios en un paciente que ha sido sometido a operacion
del paladar por hendidura completa, que dos sujetos
sometidos a operaciones similares, no reaccionan de la
misma manera a éstas distintas influencias. Sin em-
bargeo, se ha encontrado que la forma de los arcos y sus
relacones reciprocas, asumen de un modo general dos
tipos béasicos:

TIPO 1. Arco superior de forma favorable. En este

tipo de arco, la parte anterior del segmento méas grande -

de el arco superior, ocupa uha posicién hacia adelante.
El segmento menor de dicho arco, sufre sin embargo,
una marcada deflexién myedia después de la operacion
dando lugar a un levantamiento de la parte angosta del
arco superior. Durante el crecimiento y desarrollo sub-
siguientes, esta forma caracteristica es mantenida, pero

asi mismo se mantiene, y esto es lo més importante, la
relacién favorable entre los dos arcos.

 El labio es generalmente de tamafio adecuado y ca-
paz de funcionar normalmente en este tipo de deformi-
dad. '

TIPO II. Arco superior de forma desfavorable. Des-
pués de una intervencién en el labic, la parte ante-
rior del segmento mayor del arco superior se vueive

aparentemente plana y no desarrclla hacia adelants. Es-

tos cambios se deben a que los dientes incisivos tempo-
rales brotan por detras de sus homclogos infericres. El
segmento menor del arco superior, no sufre mucha de-
flexién media con el resultado de que la forma del arco
superior es corta en el sentido anteroposterior y amplia
en el sentido lateral. .

Brash (1924) y Todd (1931), trabajando con mate-

rial esquelético normal demostraron que cinco sextos de
" la anchura total del maxilar se completan al rededor del

quinto afo de vida, y que la anchura total se alcanza ha-
cia los diez afios. El mismo Brash demostr6é que la lon-
gitud del paladar se duplica desde el nacimiento hasta
los veinticinco aflos de vida. Dos quintos de este creci-
miento se verifica entre €l nacimiento y los cuatro afios.
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Clinicamente se ha demostrado que la relacién re-
~giproca de los arcos dentarios en pacientes que han si-
‘do tratados quir@rgicamente en la correccion de hendi-
duras palatinas, persiste relativamente estable hasta =l
o] cuarto o quinto afics de edad. Es entre el quinto y
géptimo anos, durante la erupciéon de los primeros mo-
jares definitives, que el deterioro de las relaciones del
arco puede ocurrir. En los sujetos normales, durante es-
- te ,periodo se opera un rapido crecimiento del paladar en
- el.gentido anteroposterior.

~ No es raro que ccurran ancmalias en la relaciéon te-
ciproca de los arcos, si los centros de crecimientos han
sido perturbados Gurante el tratamiento quirtrgico. Al-
gunos nifios después de la operacibén, presentan una bue-
na relacién entre lcs dos arcos hasta la edad de 6 afios,
época esta en la que aparecen cambios adversos hacia
" una oclusiéon anormal. -
Las anomgalias en la relacién de los arcos denta-
. rics, puede parcialmente ser consecuencia de la opera-
cion. ,
' Principios basicos del tratamiento ortsdéncico en
pacientes cen hendidiira palatina: El objetivo de éste tra-
tamiento, fué sugerido por Harvold en 1949, y consiste en
la movilizacién de log segmentos contraidos del arco su-
perior con instrumentos ortodéncicos, hasta la . posicion
_.a que ellos tienden normalmente, cuando no ha existido un
_defecto congénito. De ésta manera, se establece una
mejor relacién entre las dos mandibulas, asi como mejo
“ras en los contornes faciales. :

- Objetivos del tratamiento Ortodéncico:

.—Prevenir la ocurrencia de marcadas deformidades
en los arcos dentarios.

.—Estimular el crecimiento y desarrollo oseos, donde
ésto es posible._ T

.—Restaurar todo el contorno del arco superior.

.—Relacionar en tamafio los arcos dentarios, aumentan-

" do la dimensién total del arco superior, y reduciendo
cuando es necesario, el arco inferior mediante la ex-
traccién de ciertos dientes.

.—Crear més espacio para la lengua, en la cavidad oral,
con el objeto de facilitar la articulacién de los so-
nidos. i
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6. —Mejorar los contornos faciales v la aparlen(na del
perfil.

Estos objetivos del tratamiento, se llevan a cabo con
el auxilio de. aparatos espemales cuyo papel consiste en
promover la expansion ‘del arco dentario asi como la me-
JOI‘ dlSpOSlClOl’l de los dlentes en el mlcmp

Segun Harvold el tratamlento debe intentarse con
un, aparato fijado superlorme‘nte Se construyen bandas—
metahcas que:son ancladas en los segundgs molares tem-
porales, ¢ en los primgros molares definitivos del arco
superior. Un arco o férula palatma construida, con alam-
bré dé acero inoxidable de 0.8 mm. de didmetrg, es colo-
cado en firme contacto ¢on todos los dierites del arco si-
perior, 'y fijado a lag bandas ancladas con Lubos vertica-
les (F1g No. 3). :

Fig, 3

Kl tratamiento ortodéneico se ve ﬁ‘

L Waao en 1os ca-
£08 en quer existen defectos potenciales eri el erecimiento

del individuo, o cuando los centros de ereciz onto han si-

do Qreveramon‘ce danadob omran?‘e una mti‘rve 1@101(1 cmmr—
g1ca o '
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Epoca en gque el tratamiento debe ser instituido:

L,ov pacientes que tiene Hendiduras que afectan a los
paladares duro y blando, o al paladar blando solamente,
generalmente tienen arcos dentarics normales desde el

- primero hasta el sexto afios de vida, no necesitando por

lo tanto, del fratamiento ortodoncmcw durante éste perio-
do. Obteniendo moldes de la boca de éstos pacientes a
intervalos regulares, es posible descubrir la amenaza de
una ‘mala oclusion.

Entre mas severo sea el defecto, y mayores las areas
afectadas, méas tempranamente debera instituirse el tra-
tamiento. Los pacientes que presentan Hendidura com-
pleta unilateral, suelen requerir el tratamiento desde los
3 afos de edad.

El objetivo del tratamiento ortodéndico temprano, es
la conservacion de todos los dientes temporales en bue-
nas condiciones ya que la pérdida de los mismos en el
arco superior, particularmente los cercancs a la linea de
la hendidura, favorece futuros cambios regresivos.

El uso temprano de apartos ortcdoéncicos en pa-
cientes muy jévenes, desafortunadamente se acompaha
de marcado aumento en la proporcién de caries.

V. Tratamiento Protésico: Desafortunadamente, por
mediocs protésicos, nada puede hacerse por-el-nifio lac-
tante con He ndidura Palatina. Este tipo de tratamiento,
se indica en los siguienees casos:

a) En vez de la cirugia, como restauracion inicial;

b) En combinacion con la mtervencmn qu1rurmca

“¢) Despues de la cirugia.

El tratamiento protésico aplicado ‘a nifios de poca
edad, proporciona los beneficios siguientes:

1 Evita la adquisicién y el habito de actividades
orales deficientes

2.—Permite un mejor crecimiento facial, dental y
palatal. -

3.—Evita la cu‘ugza pr‘ematura eliminando asi mu-
chas deformidades dentales y palatales casi siem-
pre mas graves en haturaleza, que el grado que
tenia originalmente la Hendidura Palatina.

Como es ldgico pensar todo aparato protésico he-
cho para un paciente joven, es temporal y deben hacér-
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sele necesariamente, frecuentes correcciones y modifi-

caciones durante el curso del crecimiento facial, dental

y palatal.

VL El Ctorrinolaringélogo: La intervencion del es-

pecialista en esta rama, es necesaria para el tratamien-
to adecuado de las complicaciones en los dérganos co-
rrespondientes. A él coresponde tratar las anomalias
congénitas asociadas del oido, asi como los frecuentes
episodios infecciosos consecutivos a la deformidad pri-
maria. .
La remocién total o parcial de amigdalas y adenoi-
des, cuando ello esta indicado hace también necesaria la
intervencién del Otorrinolaringélogo quien preparara al
paciente antes que se inicie y durante la educaciéon foné-
tica. :
VIL, Leguaje: Muchos sonidos consonantes depen-
den de la emisién de pequefias cantidades de aire a pre-
sién entre la lengua y el paladar.

Al paladar éseo conciernen los Sonidos de: T, D, L,
N, v R. Al paladar blando, conciernen los de: K, G, J, Q,
y X. La presién requerida es minima, variando entre 2
y 4 cms. de agua, pero para lograrlo, el aire debe ser ex-
pelido dentro de la cavidad faringea y através de las
cuerdas vocales, a alta presion (7 cms. de agua). .

En los casos de Hendidura Palatina; la faringe es
anormalmente ancha y espaciosa, y para lograr la pre-
¢i6n necesaria entre la lengua y el paladar, el -orificio
faringeo superior, debe ser elevado mas arriba delo nor-
mal, Esto explica el “agitamiento” a menudo observa-
do en los pacientes con Hendidura Palatina, durante una
platica sostenida. El esfuerzo realizado, es sin embargo
inatil, ya que el aire escapa a través de la Hendidura,
la presion necesaria no puede lograrse y los sonidos con-
sonantes resultan defectuosos. .

En el momento de hablar, la bucofaringe actua co
mo uha camara de resonancia limitada arriba por el pa-
ladar y abajo por la lengua; y en virtud de sus paredes
musculares, su capacidad y forma varian en respuesta a
las notas, en’ amplio margen tonal. En caso de Hendi-
dura Palatina, €] margen de respuesta es menor, y la
cavidad por ser mas grande, s6lo responde a toncs ba-
jos. Como consecuencia de-lo anterior, la voz suena baja
y apagada, especialmente si se escucha a distancia.
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'Si hay defectos en los dientes incisivos, habra anor-
malidad en la pronunciacién de: 8, Z, C, F, y V.

Entrenamiento de Diceion: En un nifio de inteligen-
cia normal, éste entrenamiento puede iniciarse a la edad
de 5 afcs, v debe ser instituido, si se ha permitido
que se desarrollen errores en la diccion. Con el paso de
Jos afios, los errores son mas resistentes, pero alin en los
“adultos, en quienes un lenguaje perfecto es imposible,
¢l tratamiento produce notable mejoria. - ‘
Las posibilidades pueden sin embargo ser limitadas,
por. defectos en los centros del lenguaje, deformidades
de las cavidades nasales y paranasales, un labio superior
tenso y la falta de dientes en el arco superior. La opi-
ni6n de un terapista del lenguaje, debe ser requerida en
¢l momente de corregir dichas anomalias. .
El tratamiento, o5 generalmente largy y fedioso, y
1 ¢ resultados dependen en gran parte, de la .inteligen-
cia y esfuerzo del paciente, condiciones hogarefias y capa-
. cidad auditiva. - L : ,
- A menos que el paladar sea demasiado corto y grue-
-so o muy tenso, Ja enseianza del control del istmo fa-
réngeo con ejercicics de soplar, si se trata de nifios, o en-
sefiandoles a tocayr un instrumento musical de viento, en
los casos de adultos, produce mejoras con poco esfuerzo.
- Un grupo de nifios, parecen frustrados, y son inca-
paces de desarrollar un lenguaje inteligible no llegando
“a producir mas que sonidos vocales. A estos nifics se les
ensefia a pronunciar. consonantes y el hecho de que no
hayan adquirido malos hébitos, puede hacer el trata-
miento mucho mas facil. Sin embargo, muchos de los
pacientes son tan torpes, que atin la imitacién de losz
mAs simples sonidos, los derrota. : \
Resultados del Tratamients: Debido a la frecuente
‘ascciacion de sordera -y deficiencia mental en los pa-
cientes con Hendiduras, muchos de ellos nunca hablaran
correctamente, por mucho que se haga para lograrlo.
En este grupo pueden ser incluidos aquellos desafortuna-
-dos que, aun siendo alertas y capaces de oir, no tienen
. oportunidad de hablar normalmente, debido a la proxi-
‘midad desde el nacimiento de uno de los padres o de un
hermanc mayor que hablan mal.
~ Todos estos cagos, suman en total un 20% de pa-
cientos con defectos en el lenguaje, que no podan ser
corregidos.




~ CONCLUSIONES

, 1.—‘—El Paladar Hendido, es una afeccién frecuente en
‘Guatemala. ‘

‘9. 'Hs mas frecuente entre la poblacién con alimen-
tacién deficiente, en general de escasgs. recur-
S0s econdémicos.

3—La etiologia, esta por lo menocs, parcialmente es-
tablecida.

4 —Los pacientes con esta afeccién exhiben una se-
‘rie de deficienciag anatémicas y fisiologicas co-
nexas.

5.—Los casos atendidos en nuestros centros hospita-
larios, son s6lo parcialmente tratadcs, porque:

6.—Se hace necesaria, para que. estos pacientes sean
adecuada e integralmente tratados, la creacion
Ge un departamento adscrito a. nuestros hospita-
les vy atendido por su equipg de profegionales es-
pecializados y que trabajen en grupo con 2] or‘b\]e-
to de proporcicnar al paciente, el mayor nume-
ro de posihilidades hacia su rehabilitacién to-
tal. . - o

José Reberto Ruiz Najera.

Dr. Rodolfo Solis Hegel.
' - Vo. Bo. ]
R . Imprimase

Dr. Ratil Rodriguez Padilla.
'~ Decano Interino.
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