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INTRODUCCIÓN 

 
 
La pr ótesis m axilofacial es  una es pecialidad q ue s e e ncarga de l a 

rehabilitación de p acientes c on de fectos c ongénitos o adquiridos en  

estructuras craneofaciales, con el objetivo de devolver la función, mejorar la 

apariencia física y  l ograr el  bi enestar ps icológico par a l a r eintegración de l 

paciente a la sociedad. 

 

Los d efectos c ongénitos s on aquellos c on los q ue el  i ndividuo nac e, por  

ejemplo labio y paladar hendido y malformaciones por falta de desarrollo. 

Los de fectos adquiridos c omo s u no mbre l o di ce son l os q ue el  i ndividuo 

adquiere en el transcurso de su vida, por ejemplo traumatismos y/o cirugías. 

 

La i ncidencia de l abio y  pal adar hen dido en M éxico es tá t asada en 1 p or 

cada 1000 nacimientos vivos. Este padecimiento es una de las alteraciones 

craneofaciales más c omunes, q ue p uede i nvolucrar tanto t ejidos bl andos 

como d uros; di chas malformaciones afectan l os m ecanismos r espiratorios, 

deglutorios, de articulación de lenguaje, de audición y la voz. 

 

Durante el desarrollo de es tos pacientes se les debe dar una rehabilitación 

multidisciplinaria con actividades es pecíficas par a s olucionar l os diferentes 

problemas q ue s e pr esentan. E stas d isciplinas so n: Cir ugía m axilofacial, 

Cirugía pl ástica, O dontología R estauradora, O rtodoncia, P eriodoncia, 

Foniatría, Psicología y Otorrinolaringología. 

 

Si la  r ehabilitación multidisciplinaria fue tardía y  no s e obt uvieron l os 

resultados esperados dejando secuelas del defecto, el  t ratamiento a s eguir 

será protésico.  
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OBJETIVO 

 
 

Describir los beneficios que se obtienen de la rehabilitación protésica  

con fonoarticulador en un paciente con secuelas de labio y paladar hendido. 
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CAPÍTULO 1 PRÓTESIS MAXILOFACIAL 

 
La prótesis maxilofacial es el arte y la ciencia de la reconstrucción funcional, 

anatómica y cosmética, por  medio de substitutos ar tificiales conocido como 

prótesis, de aq uellas ár eas en el  maxilar, mandíbula y  c ara q ue s e han 

perdido o t ienen al gún de fecto físico a c ausa de una e nfermedad, t rauma, 

cirugía o defecto congénito.1 

 

La prótesis maxilofacial es una opción de rehabilitación que podemos brindar 

a l os pac ientes c on de fectos e n el  ár ea buc o-maxilo-facial cuando l a 

rehabilitación quirúrgica agotó sin éxito sus recursos.2 

 

Rehabilitar a  es tos p acientes es  es encial, no s olo por  l as alteraciones 

fisiológicas que muestran, sino también por las psicológicas.3 
 
1.1 Antecedentes 

 
La cara es la parte más visible del cuerpo y que mejor expresa sensaciones, 

sentimientos y  em ociones. Por t al m otivo, las per sonas q ue padecen d e 

alguna lesión en esta área, sientan limitaciones tanto físicas como psíquicas, 

sintiéndose expuestos a l a crítica de s u entorno, lo que provoca problemas 

psicológicos. 

 

Los defectos que implican la apariencia física son lo suficiente para dejar a 

un i ndividuo i ncapaz de l levar una  v ida r elativamente normal. Por 

consiguiente, es de gran importancia realizar una rehabilitación integral en el 

aspecto físico, psicológico, social y funcional de la persona.4  
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Se han encontrado d atos q ue m uestran l a ex istencia de m alformaciones 

maxilofaciales desde épocas muy remotas. 

 

En l a dinastía c hina T ang (650 a. C.) aparecen en  l ibros d e m edicina 

menciones respecto a las reparaciones de labio hendido. 

 

En México, en los estados de Nayarit y Veracruz se han encontrado piezas 

de c erámica per tenecientes a l a c ultura Totonaca en l as c uales se pued e 

observar la malformación del labio superior.  

 

Smith y Dawson hallaron una momia egipcia con fisura de paladar.5 

 

La idea de utilizar prótesis faciales se remonta a épocas antiquísimas, desde 

el desarrollo de la c ivilización egipcia, en l a cual requerían que los cuerpos 

fueran enterrados lo más entero posibles para que el espíritu tuviera un lugar 

permanente para la eternidad.6 

 

El i nicio de l a pr ótesis m axilofacial da ta c erca del  año 3 000 a. C., en l os 

intentos de l a s egunda di nastía de l os eg ipcios de m antener l a estructura 

corporal y  s us c ontornos nor males, utilizando una t écnica en l a c ual 

realizaban di minutas incisiones en l a pi el par a r ellenar l os d efectos c on 

materiales tales como: Lino, aserrín y arena. 

 

También fueron c olocados en l os hu ecos vacíos, oj os artificiales de piedra 

caliza, calcio, hueso o bolas de l ino con las pupi las del ineadas con pintura 

negra.6 
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 Tycho Brahe: científico danés y astrónomo. En 1566 pierde su nariz con 

un s able dej ando ex puesto el  t abique y  l a c avidad nas al. El m ismo 

confeccionó su nariz con oro y cobre y pintándola para igualarla a su piel. 

Utilizaba una sustancia gelatinosa como adhesivo.6 Fig. 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 1 Tycho Brahe.7 

  

 Ambrosio P aré: P recursor en el  ár ea de l a pr ótesis maxilofacial. En e l 

siglo XVI introduce el uso de prótesis extrabucales para la rehabilitación 

de defectos faciales: 

 

 Ojos a rtificiales d e m etal ( asemejó c on colores a l os oj os 

naturales). 

 Nariz artificial (dos cuerdas que rodeaban la cabeza del paciente 

para mantenerla en su lugar). 

 Pabellón auricular ( resorte pl ano c olocado e ntre el  c abello).6 

Fig.2 
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                                            Fig. 2 Ambrosio Paré.8 

                                         
 Norman K ingsley: Tomando en c uenta h abilidad y  ex periencia con l os 

materiales q ue s e t enían en es e m omento para l as pr ótesis, de mostró 

que l a pr ofesión más f acultada para r esolver pr oblemas maxilofaciales 

era la Dental.6 Fig. 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                    Fig. 3 Norman Kingsley.9 
                                        

Entre l os primeros m ateriales utilizados par a sostener la pr ótesis se 

encontraba el celuloide o goma vulcanizada, el cual era difícil de preparar, 

su aspecto era poco convincente y tenía fácil combustibilidad. 
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Después s e ut ilizó un c ompuesto b asado en g elatina y  g licerina, es té 

presentaba un  fácil det erioro e i ncompatibilidad c on l a t emperatura 

ambiental, derritiéndose ante una temperatura elevada.   

  

Durante la Segunda Guerra Mundial surgen sustancias como el látex, líquido 

prevulcanizado, l as resinas pol i v inílicas (PVC) y  par ticularmente el  ac rílico 

que brindó la posibilidad de realizar prótesis faciales para sustituir la pérdida 

de g randes z onas d e l a c ara, obt eniendo r esultados s atisfactorios t anto 

estéticos como funcionales.2 

 

Desde 1 945 s e h an ut ilizado en m edicina l os s ilicones. E stos es tán 

considerados dentro de los materiales que cumplen con estrictos requisitos, 

como s on l a biocompatibilidad y  s imula de u na m anera muy s imilar el 

funcionamiento de los tejidos que está reemplazando.2 

 

En l a ac tualidad, l as pr ótesis faciales es tán r ealizadas en ( elastómeros no 

acuosos) siliconas de us o m édico, c aracterizándose c on u n t eñido q ue 

simula l a pi gmentación d e l a piel, el asticidad, y  t ransparencia de c ada 

individuo.   

 

El t ratamiento pr otésico d e l os t ejidos per didos puede realizarse 

independientemente si la causa es de origen traumático o neoplásico.2 
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CAPÍTULO 2 LABIO Y PALADAR HENDIDO 

 
 
El l abio y  pal adar hen dido ( LPH) s on malformaciones c raneofaciales 

congénitas, esto es d ebido a la f alta de f usión entre los procesos f aciales 

embrionarios que originan estas estructuras.10 

 

El LPH son las malformaciones mas frecuentes e i mportantes de todas las 

afecciones de l a c ara, en M éxico oc upan el  pr imer l ugar ent re t odas l as 

malformaciones c ongénitas d e l a c ara. O curre apr oximadamente en 1 d e 

cada 1000 nacimientos y es mas común en varones.11,12  

 

Puede involucrar t ejidos blandos as í como tejidos duros, desde e l área del  

labio hasta fisuras que comuniquen la cavidad oral con nasal.13 

 

Las p ersonas q ue p adecen malformaciones de LPH s e v en a fectadas 

principalmente en los mecanismos respiratorios, deg lutorios, de articulación 

del lenguaje, de la audición y la voz.10 

 

Para l a r ehabilitación de l as p ersonas c on es te p adecimiento, es de v ital 

importancia l a participación d e u n eq uipo multidisciplinario, el  c ual es tará 

conformado por cirugía plástica, cirugía maxilofacial, ortodoncia, periodoncia, 

odontología restauradora, foniatría, psicología y otorrinolaringología, esto con 

el f in de establecer el pl an de  t ratamiento c on r especto a l a etapa d el 

desarrollo, restaurar la adecuada función y mejorar la calidad de v ida de l a 

persona. D esafortunadamente, en c iertos c asos no es  pos ible ac ceder 

fácilmente a una  rehabilitación op ortuna, por l o q ue l as c omplicaciones 

pueden desarrollarse rápidamente.14 
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Existen dos tipos de tratamientos para la rehabilitación de personas con LPH, 

los quirúrgicos y los protésicos, siendo el de primera elección el tratamiento 

quirúrgico, el cual se llevará acabo en varias intervenciones y los resultados 

serán a l argo pl azo. La r ehabilitación pr otésica s e p uede ut ilizar 

alternativamente.  D ependiendo del  c aso a r ehabilitar, se s eleccionará el  

mejor t ratamiento p ara c ada i ndividuo.  Pudiendo c onsiderar l a pr ótesis 

removible, fijas, totales y sobredentaduras, que pueden incluir un aditamento 

en caso de ser necesario.10 

 

 

2.1 Embriología 
 
 
Conocer el  desarrollo embrionario de la cabeza y pr incipalmente de la cara 

es nec esario p ara c omprender el  pr oceso de c onformación m orfológica de  

estas y  a partir de al lí entender y  explicar l as malformaciones como son el 

LPH.5 

 

El aparato faríngeo está constituido por arcos, bolsas, surcos y membranas y 

se encuentra situado en la región cefálica del embrión. 

 

Los arcos faríngeos inician su desarrollo en la cuarta semana y contribuirán a 

la formación de la cabeza y el cuello. 

 

El pr imer ar co m andibular apar ece apr oximadamente a l os 23 +- 1 d ías. 

Forma dos prominencias a los lados del estomodeo: el proceso maxilar y el 

proceso mandibular (fig. 4).15 
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Fig. 4 Desarrollo de los arcos faríngeos. A. Embrión de la cuarta semana, vista ventral. 

Se puede apreciar el estomodeo limitado cranealmente por el proceso frontonasal medial 

y hacia l os l ados por  l os pr ocesos maxilares y m andibulares. B. vista l ateral izquierda. 

Nótese la posición y relaciones de los procesos maxilar y mandibular. 

 

El m esénquima del  pr imer par  de ar cos f aríngeos, en s u pr oceso m axilar, 

dará or igen a l as maxilas, c igomáticos y  p orción es camosa d e l os hu esos 

temporales, m ientras q ue en s u pr oceso m andibular d e a mbos l ados 

formarán juntos la mandíbula, así como los músculos de la masticación.16 

 

El cuarto y  sexto arco darán or igen a los cartílagos laríngeos (excepto a la 

epiglotis), as í como a los m úsculos c ricotiroideo, el  el evador del v elo del  

paladar, l os c onstrictores de l a faringe, c onstrictores d e l a l aringe y  la 

musculatura estriada del esófago.15 

 

La cara empezará a formarse en la cuarta semana, organizándose alrededor 

de l a b oca primitiva o es tomodeo c inco prominencias f aciales, l as cuales 

serán:  

Proceso frontonasal medial: es úni co y  s e ubi ca por  arriba del  

estomodeo. 
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Procesos maxilares: son dos  y  s e c olocan a am bos l ados del 

estomodeo. 

Procesos mandibulares: también s on dos  y  s e c olocan 

inmediatamente por debajo de los procesos maxilares (fig. 5).15 

 

 
Fig. 5 Desarrollo de la cara. Embrión 24+- 1 días (cuarta semana) vista ventral y vista 

lateral izquierda. 
 

Al f inalizar l a q uinta semana o al  i nicio de l a s exta, el  mesénquima de l os 

procesos maxilares pr olifera de m anera m uy c onsiderable, l o q ue i nicia un 

desplazamiento de estos procesos maxilares hacia la l ínea media, es decir, 

acercándose entre sí y a l as prominencias nasales. Este movimiento medial 

arrastra c onsigo a l as pr ominencias n asales, q ue t ambién s e ap roximan a 

sus contralaterales (fig. 6).15 
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Fig. 6.  E mbrión de 3 4+- 1 dí as ( quinta s emana), v ista v entral y lateral izquierda; ha  

comenzado la migración de los procesos maxilares hacia la línea media.   

 

 

Durante la sexta semana continúa el desplazamiento medial de los procesos 

maxilares y las prominencias nasales; al final de esta semana se unen entre 

si es tas dos estructuras a l o l argo del  s urco nasolagrimal, es tableciéndose 

continuidad de las futuras alas de la nariz con las mejillas (fig. 7).15 

 

 
Fig. 7 Embrión de 40 +- 1 días (sexta semana), vista ventral y lateral izquierda; las 
prominencias nasales mediales están a punto de comenzar su fusión.  
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En l a s éptima s emana c oncluirá el  m ovimiento m edial de l os pr ocesos 

maxilares y de las prominencias nasales mediales cuando se encuentren en 

la línea media y comienzan a fusionarse entre sí.15 

 

Esta fusión dará como resultado la formación de una estructura denominada 

segmento i ntermaxilar; El c ual s erá det erminante para l a c onformación de l 

filtrum del labio superior en l a superficie y en la porción profunda a la parte 

premaxilar, así como el paladar primario.17 

 

Los procesos maxilares serán los responsables de l a formación de la par te 

superior de l as mejillas, l as porciones laterales del  l abio superior, l a mayor 

parte del  m axilar, el  paladar s ecundario y  c ontribuirán a l a formación d el 

segmento intermaxilar. 

 

Por su parte, los procesos mandibulares darán origen a la porción inferior de 

las mejillas, al labio inferior y al mentón. 

 

Durante la octava y  la déc ima semana termina el proceso de fusión de los 

procesos f aciales y j unto c on el  des arrollo del  pr osencéfalo y  de l a r egión 

cervical del  em brión, ubicará en s u pos ición de finitiva a l os oj os y  l os 

pabellones auriculares, con lo que queda conformada la cara fetal (fig. 8).15 
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Fig. 8 Feto de 14 semanas, la cara fetal está conformada. 

 
             

Anatómicamente, el pal adar forma el  t echo de l a boc a, el piso de l as 

cavidades nasales y separa a la cavidad bucal de las cavidades nasales y la 

nasofaringe; consta de dos regiones: 

 

Paladar duro: son l os dos  t ercios anteriores, t iene forma de b óveda, es tá 

constituido p or l os p rocesos p alatinos de l os m axilares y la s lá minas 

horizontales de los huesos palatinos. 

 

Paladar blando: conformado por el tercio posterior, no posee esqueleto óseo 

por lo tanto es móvil; posteroinferiormente tiene un borde libre curvo, del cual 

surge una prolongación, la úvula.   

 
El paladar pr imario está formado del segmento intermaxilar, el  cual crecerá 

en dirección dorsal (posterior) hasta encontrarse con el  paladar secundario, 

con el cual se fusionará. 

 

Este se va os ificando g radualmente para formar l a porción premaxilar, que 

aloja a los dientes incisivos (fig. 9).15 
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                      Fig. 9 Segmento intermaxilar y los procesos palatinos laterales,                                                                
                      así como el tabique nasal en desarrollo al fondo. 

 
 

El paladar secundario es el primordio de la mayor parte del paladar duro y de 

todo el paladar blando. Comienza a desarrollarse a partir de las proyecciones 

mesenquimatosas de las caras internas de los p rocesos maxilares (a partir 

de la sexta semana): los procesos palatinos  

laterales.15 Fig. 10 

Fig. 10 A. Las crestas palatinas están situadas en posición vertical a cada lado de la 

lengua. B. Observese las hendiduras entre el paladar primario triangular y las 

crestas palatinas.17 
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Cuando s e forman l os pr ocesos p alatinos laterales, están di rigidos hacia 

abajo y hacia los bordes laterales de la lengua que se está desarrollando en 

el pi so de l a faringe primitiva, c on el  p aso del  t iempo estos procesos s e 

alargan has ta al canzar una pos ición hor izontal, q uedando p or ar riba de l a 

posición de la lengua (fig. 11); el crecimiento de l a lengua tiene que ver con 

el cambio de orientación de los procesos palatinos laterales. 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 11 Los procesos palatinos laterales han ascendido y están muy  

próximos entre sí y con el tabique nasal. 
 
 

 
Gradualmente, l os procesos pal atinos l aterales s e apr oximan u no al  otro, 

hasta q ue s e enc uentran en l a l ínea m edia y  s e f usionan. M ientras es tá 

ocurriendo esta fusión deben encontrarse con el borde posterior del paladar 

primario y  c on el t abique nas al, c on l os q ue t ambién d eben unirse da ndo 

continuidad al paladar en toda su extensión (fig. 12).15 
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Fig. 12 Ha terminado la fusión de los procesos palatinos laterales 
y del tabique nasal.  

 
 

El paladar secundario también se osifica en su mayor extensión, a partir de 

los huesos maxilares y palatinos; en s u porción posterior (del tabique nasal 

hacia atrás) no se osifica y forma al paladar blando y la úvula.15 

 

El desarrollo y  f usión de al gunos de estos procesos y  prominencias puede 

fallar y dar  lugar a un a amplia variedad de defectos faciales, que requieren 

su atención y tratamiento para restablecer la función y la estética de la  

cara.15 

 
 
El labio hendido y la fisura del paladar son defectos comunes que producen 

un aspecto facial anormal y  di ficultades en  e l h abla. E l ag ujero i ncisivo es  

considerado l a l ínea q ue di vidirá l as m alformaciones p osteriores y 

anteriores.11,17  
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Las anteriores al ag ujero i ncisivo c omprenden: el l abio he ndido l ateral, l a 

fisura del m axilar s uperior y  la hendi dura ent re el  p aladar primario y  

secundario. E stos defectos se deben a l a falta de fusión parcial o t otal del  

proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o ambos lados. 

 

Los pos teriores al  a gujero i ncisivo c omprenden: la fisura del  pal adar 

(secundario) y la úvula f isurada. La fisura del paladar dependerá de la falta 

de unión de las crestas palatinas (fig. 13).17 

 
Fig. 13 Vista ventral del paladar, encía, labio y nariz A. Normal, B. Labio hendido 
unilateral que llega hasta la nariz, C. Fisura unilateral que afecta el labio y al maxilar y 
se extiende hasta el agujero incisivo, D. Fisura bilateral que abarca el labio y el maxilar, 
E. Fisura de paladar aislada, F. Fisura de paladar combinada con labio hendido 
unilateral. 
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La t ercera c ategoría s e forma c on una c ombinación de hendiduras t anto 

anteriores como posteriores al agujero incisivo, las cuales serán:   

 

 La hendidura facial oblicua se origina por la falta de fusión del proceso 

maxilar c on el  pr oceso nas al l ateral, c uando es to oc urre, el c onducto 

nasolagrimal tiende a quedarse abierto. 

 

 El labio hendido mediano es una anomalía poco frecuente, causada por 

la unión incompleta de los dos  procesos nasales mediales en la línea 

media. 

 

 El l abio hendido de la l ínea media se presenta a menudo con retraso 

mental y a v eces t ambién a nomalías enc efálicas q ue c omprenden 

diverso g rado de p erdida d e l as estructuras de l a l ínea media. La  

pérdida de tejido de la línea media puede ser tan grande que provoca la 

unión de  l os v entrículos l aterales ( holoprosencefalia), es tos d efectos 

son i nducidos en periodos i niciales del  desarrollo al  c omienzo d e l a 

neurulación (19-21 días), cuando se es tá formando la línea media del 

cerebro anterior (fig. 14).17 
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Fig. 14 A. Labio hendido incompleto, B. Labio hendido bilateral, C. labio y paladar 
hendido, D. Fisura del paladar aislada, E. Hendidura facial oblicua, 
y F. Labio hendido de la línea media.  

 
 

2.2     Etiología 
 
 
La et iología de es ta m alformación aún no h a s ido c ompletamente 

esclarecida, en las últimas décadas se ha aceptado la teoría multifactorial.18 

 

La f alta de f usión d e l os procesos m axilares, as í como la ob strucción 

mecánica de la lengua que cambiara la dirección de los procesos palatinos.15 

 

Se han expuesto teorías con diferentes fundamentos. Por ejemplo, la teoría 

de Fogh Anderson sostiene el carácter hereditario, que varía desde un 4% 

con un hermano afectado, hasta un 17% cuando un hermano y los padres  

presentan l a malformación, c onsiderando que cuanto más i mportante es  l a 

lesión, mayor posibilidad de otros miembros de la familia afectados.  
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La t eoría de ac ción t óxico-infecciosa c onsidera q ue por s u c arácter 

hereditario pr eexistente ( como factor det erminante) s e r evelaría al hac erse 

tóxico-infecciosa (factor desencadenante).5 

 

La teoría de Hsia se refiere a las alteraciones morfológicas de las afecciones 

hereditarias debido a secuelas químicas genéticamente inducidas durante las 

primeras etapas del desarrollo embrionario.  

 

En la teoría poligénica se piensa que las fisuras de labio son producto de la 

mutación de un gen mayor responsable que cuando se modifica determina la 

aparición de la fisura.5 

 

2.3     Factores predisponentes  
 
 
La mayoría de l os c asos o bservados de L PH, pr esentan et iología 

multifactorial q ue i mplica l a i nteracción de v arios ag entes o factores del 

medio ambiente y genéticos.11 

 

El 75% con diagnóstico de LPH es multifactorial y del 20 al 25% existe algún 

antecedente familiar. Esta anomalía tiene una incidencia de 1 por cada 1000 

nacimientos y es más frecuente en varones.12 
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2.3.1 Genéticos 
 

Fraser menciona que entre el 10 y 40% de los paladares fisurados tiene una 

base genética.  

 

Los porcentajes de pronóstico en la herencia tienen una gran importancia, ya 

que con esto podremos conocer las posibilidades de una nueva aparición de 

LPH en familiares con un portador. 

 

En p adres nor males s in a ntecedentes familiares d e fisura del  l abio y /o 

paladar se hallan las siguientes posibilidades: 

• Si el primer hijo tiene fisura de labio con fisura de paladar o sin ella, el 

proximo hijo tendra el 4% de probabilidades de tener fisura del labio. 

• Si el primero y segundo hijos nacen con fisura del labio con fisura del 

paladar o no, la probabilidad de un tercero que tenga la malformacion 

es de 9%. 

Si uno de los padres tiene fisura del labio con fisura del paladar o sin ella: 

• El pr imer hi jo t iene una probabilidad del 4% de t ener f isura del labio 

con fisura del paladar o no. 

• Si el primer hijo tiene fisura del labio con fisura del paladar o no, existe 

una probabilidad d el 17% de t ener un  s egundo hi jo c on  fisura del 

labio con fisura del paladar o no. 

 

 

2.3.2 Ambientales 

 
Se describen diferentes factores ambientales que están relacionados con el 

LPH, entre ellos se menciona  el exceso de vitamina A y E; exposición a la  



 
REHABILITACIÓN CON FONOARTICULADOR EN UN PACIENTE 

CON SECUELAS DE LABIO Y PALADAR HENDIDO. 
 
 

27 
 

 

radiación i onizante; i ngesta d e al cohol, t abaquismo, as í como l a ed ad 

materna m enor a 25 años y  m ayor a 40 a ños; i nfecciones v irales s ufridas 

durante el  pr imer trimestre d el e mbarazo c omo r ubéola, s arampión; dietas 

bajas e n r iboflavina y  á cido f ólico; us o de m edicamentos como di azepam, 

fenitoina, nistatina, c lotrimazol, a nticonvulsivos, ant ocoagulantes; 

enfermedades dur ante el  em barazo c omo diabetes, i nfluenza, así co mo 

infecciones de v ías ur inarias e i nfecciones i ntrauterinas; el us o d e 

fertilizantes, plaguicidas y pesticidas en la agricultura. 

Así como la perturbación mecánica en la cual el tamaño de la lengua impida 

la fusión de los procesos palatinos.11,13,14,19,20 

 
2.4 Clasificación  
  
 
A través del t iempo, distintos autores han investigado una g ran variedad de 

clasificaciones de las fisuras.  

 

Todos coinciden en clasificarlas según la d imensión y el  alcance anatómico 

de cada tipo de fisura que van desde las formas más simples, hasta las más 

complejas. 

 

Cada a utor utiliza t érminos diferentes en s u d escripción, por es o es 

conveniente presentar las clasificaciones más importantes o conocidas.5 

 

Kernahan, en 197 1, pr opone una s encilla clasificación q ue c onsidera un a 

representación gráfica de la fisura en forma de “Y” (fig. 15).21,22 
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Fig. 15 Esquema de Kernahan. 
 
 

Paladar primario (paladar anterior)5 
 
• Unilateral 

 Derecho 
 Izquierdo 
 Completo  
 Incompleto  

 
• Mediano  

 Mediano- premaxila ausente 
 Incompleto- premaxila rudimentaria  

 
• Bilateral 

 Completo  
 Incompleto 

 
Paladar secundario 

 
• Total 
• Incompleto 
• Submucoso 
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Paladar primario y secundario 

 
• Unilateral 

 Completo 
 Incompleto  

• Mediano 
 Completo 
 Incompleto  

• Bilateral 
 Completo  
 Incompleto  

 
 
En cada cuadrante se presenta la estructura anatómica a diagnosticar 
(fig. 16). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 16 Clasificación de Kernahan del labio y paladar hendido.23 

 
 
Las clasificaciones de Davis y Ritchie (1922) en EE.UU y en Europa la de 

Veau (1931) son básicas, que agrupan las diferentes formas clínicas de 

presentación de las fisuras.5 
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Davis y Ritchie.5 

 

Esta clasificación está dividida en tres grupos: 

 

 Grupo I – Fisura prealveolar: labio fisurado 

 Unilateral  

 Mediano (raramente)  

 Bilateral 

 

 Grupo II – Fisura posalveolar: 

 Paladar blando  

 Paladar duro y blando; el reborde alveolar está intacto  

 Hendidura submucosa del paladar  

 

 Grupo III – hendiduras alveolares: 

 Unilateral 

 Bilateral- existen hendiduras de labio, alvéolo y paladar, labio, 

alvéolo con paladar intacto.20 

 

V.Veau realiza una clasificación en dos estructuras.5 

 

 Clasificación del labio fisurado 

Labio fisurado cicatrizal: leve depr esión d el bor de mucoso q ue 

está relacionada a un surco vertical en el labio cutáneo. 
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Labio fisurado simple: muesca con profundidad regular en el labio 

superior q ue s e prolonga hac ia el  l abio c utáneo ( puede a barcarlo 

por completo o solo una parte), no interfiere en la continuidad de la 

arcada alveolar, piso de la nariz conservado, puede ser unilateral o 

bilateral. 

 

Labio fisurado total: hendidura q ue a fecta t odo el  l abio y  el  

paladar primario, limitado por el agujero palatino, la arcada alveolar 

se encuentra dividida. 

 
Formas asimétricas: las f ormas del  l abio fisurado s on v ariadas, 

simples de un lado y totales del otro (formas asimétricas), se puede 

asociar a una división palatina simple o total, unilateral o bilateral. 

 

Labio fisurado central: hendidura que abarca todo el labio, tanto 

el borde derecho como el izquierdo, se presenta agenesia total del 

prelabio y la premaxila. 

 

 Clasificación de fisuras palatinas 

 

Fisura palatina alveolar: fisura únicamente en el reborde alveolar. 

 

Fisura palatina simple: paladar f isurado, reborde alveolar intacto, 

la fisura puede limitarse al paladar blando o afectar el paladar duro 

hasta el  agujero p alatino anterior. L a forma l eve es  l a fisura 

submucosa en la cual se conserva la mucosa, la fisura se limita a la 

zona muscular del paladar blando. Está siempre asociada a la úvula 

bífida. 
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Fisura palatina total: puede ser unilateral o bilateral total, la fisura 

se encuentra entre el hueso incisivo y  el  maxilar superior del  lado 

correspondiente, s e extiende p osteriormente e ntre l as apófisis 

palatinas de l os maxilares y  l as l áminas h orizontales d el pal atino. 

En l a f isura bi lateral; el  hues o i ntermaxilar es tá s eparado por 

completo del reborde alveolar de ambos lados.5 

 

Fisura palatina central: siempre as ociada a un l abio fisurado 

central. Se presenta agenesia total de las apófisis palatinas de los 

maxilares superiores, de las láminas hor izontales del  pal atino as í 

como del paladar blando. 

 

Labio fisurado y división palatina: habitualmente una f isura total 

está asociada a un labio fisurado también total ya sea unilateral  

o bilateral. 

 

Puente cutáneo: masa de partes blandas que crean un puente 

entre los bordes de la hendidura palatina.5 

 
 
2.5 Secuelas 
 
El LPH constituye un importante perjuicio desde un punto de v ista estético y 

funcional. La interrupción de la continuidad en la zona del l abio, la apófisis 

alveolar y  del  paladar da l ugar a una función restringida, qu e r epercute en 

diferentes estructuras.19 
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Trastornos del desarrollo maxilofacial 
Las disgnatias están limitadas a l a zona fisurada inmediata y se manifiestan 

como una alteración del  des arrollo v ertical del  m axilar más o m enos 

hipoplásico, o bi en c omo posiciones defectuosas de l os s egmentos 

maxilares. Por este m otivo, es f recuente encontrar un a m ordida c ruzada 

unilateral o bilateral a l a al tura d e l os c aninos, un es pacio i ntermolar 

aumentado, m alposiciones de ntales en la z ona inmediata a la f isura en 

posiciones rotadas e inclinadas. 

 
Desarrollo psíquico  
Los t ratamientos insatisfactorios del  LP H pueden l levar a i nhibiciones y  

trastornos ps íquicos d el pac iente. Recientes i nvestigaciones m uestran q ue 

los pacientes con fisuras presentan menor tolerancia a la frustración. Por otro 

lado las m ujeres con f isuras t ienen m ás dificultades qu e l os v arones p ara 

relacionarse. 

El resultado de una rehabilitación insuficiente o no r ealizada en el  momento 

adecuado, es la disminución de las posibilidades de integración en el campo 

social.19 

 

Trastornos del habla 

Los trastornos del habla están basados en que el paladar fisurado no permite 

ningún c ierre del  p aso de ai re en tre l as c avidades nas al y  buc al, 

originándose así la t ípica habl a de l as fisuras pal atinas, c aracterizada por  

una voz abiertamente gangosa. El lenguaje tiene una gran importancia para 

el desarrollo ps íquico y ps icosocial. No es solo un medio de apoyo para e l 

avance intelectual que posibilita el contacto con otras personas, sino también 

es la valiosa fuerza motriz del desarrollo psíquico. 
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El trastorno funcional resultante de una fisura palatina conlleva a un cambio 

del proceso esencialmente oral de articulación a una zona de formación de la 

voz faríngea o laríngea compensadora. Pero también los sonidos oclusivos y 

fricativos están en su mayor parte alterados, esto es comprensible dado que 

para la formación de los efectos normales de estos sonidos tiene importancia 

la actividad de un p aladar bl ando f uncionalmente eficaz, esto no ocurre 

cuando el es pacio n asofaríngeo, q ue g racias al  v elo pu ede es tar m ás o 

menos cerrado o abierto, no tiene un cierre hermético, ya que el aire formado 

se escapa por la nariz.19 

Trastornos auditivos 

Existen en una proporción elevada, inflamaciones agudas o crónicas del oído 

medio, debidas al trastorno en la aireación de la trompa y el oído medio, así 

como la función tuberosa alterada en un paladar blando no cerrado o cerrado 

parcialmente, a causa de las inflamaciones recidivantes se origina sordera de 

conducción y lesiones del oído interno, alrededor de un 60% de los pacientes 

con fisuras se aprecia un tímpano seroso o mucoso. 

La audición más o menos disminuida dificulta considerablemente la adopción 

de un patrón de voz, así como el autocontrol del habla.19 
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CAPÍTULO 3  FISIOLOGÍA DEL SISTEMA 
ESTOMATOGNÁTICO 

 

El sistema estomatognático del griego stoma: boca y gnathos: mandíbula, es 

un s istema bi ológico o uni dad m orfofuncional l ocalizado en el t erritorio 

cráneo- cérvico- facial.  

 

Sus funciones son:  

Masticación: actividad neuromuscular compleja, mediante el cual el alimento 

es t riturado, s iendo fundamental l a par ticipación d e el ementos c omo l os 

dientes, músculos masticatorios, lengua, labios y mejillas. 

 

Deglución: participa en l as etapas oral y  f aríngea. L os m úsculos 

mandibulares es tabilizan l a m andíbula en pos ición de  m áxima 

intercuspidación favoreciendo la elevación del hueso hioides y la laringe.  

 

Fonación: los movimientos rápidos y  precisos permiten que los l abios y  la 

lengua al cancen p untos finales es pecíficos par a un c orrecto feedback 

acústico. A simismo desempeña un p apel i mportante en l as funciones de  

degustación y respiración. 

 

Respiración: la mandíbula se des plaza h acia ab ajo c uando e xiste una 

obstrucción nas al, es to s ignifica q ue l os m ecanismos n erviosos de c ontrol 

respiratorio ej ercen u n c omando c entral s obre l os músculos mandibulares, 

para permitir el ingreso de aire.  

 

Degustación: esto s e l leva a  cabo g racias l os bot ones g ustativos de l a 

lengua. 
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Estética: se l e at ribuye una  función estética d ebido a q ue el s istema 

estomatognático es responsable de la armonía anatómica del tercio inferior.24 

 
 
3.1 Masticación 
 
 

Es una conducta motora bucal muy compleja. Consiste en una asociación de 

movimientos m andibulares y dent arios ay udados t ambién por  l os l abios, 

lengua y mejillas.25  

 

Durante este proceso l a m andíbula s e mueve de f orma rítmica; incisión, 

trituración, s alivación, f ormación del  b olo alimenticio, y  deg lución, s on l a 

secuencia de l os fenómenos q ue oc urren y q ue forman un  c iclo de  

movimientos.26 

 

Los órganos dentarios están diseñados para la masticación, de manera que 

las piezas anteriores (incisivos) tienen la función de cortar, mientras que los 

posteriores ( molares) t ienen l a función de  t riturar. La acción conjunta d e 

todos los músculos maxilares oc luye los dientes con una fuerza que pu ede 

llegar a 25kg en anteriores y 100kg en posteriores.27 

 

En la primera fase de la masticación el alimento es cortado por los incisivos, 

participando primero l os m úsculos de  cierre mandibular, m asetero y  

pterigoideo mediales.  

 

En l a s egunda fase l os m úsculos temporales par ticipan más activamente, 

cuando el alimento es triturado por la acción de los premolares y molares, en  
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esta fase también entran en juego los movimientos de lateralidad mandibular, 

así como los de protracción. Produciéndose también los contactos oclusales 

entre los dientes.  

 

En la última fase de la masticación, seguida por la deglución, se producirán 

contactos oclusales en retrusión.25 

 

Las ramas motoras del V par craneal inervan la mayor parte de los músculos 

de l a m asticación, el c ontrol del  proceso de l a m asticación de pende de 

núcleos situados en el tronco del encéfalo.  

La ac tivación de zonas r eticulares específicas de los centros del  gusto de l 

tronco encefálico induce movimientos masticatorios rítmicos.27 

 

3.2 Deglución  
 
 
Una v ez c oncluido el  pr oceso de masticación, el pr oceso s iguiente es l a 

deglución, definida c omo l a actividad de t ransportar sustancias s ólidas, 

liquidas y saliva desde la boca hac ia el  es tómago, esta es  facilitada por  la 

secreción de saliva y moco y participan la boca, la faringe y el esófago.25, 28 

 

La deglución se produce en tres fases: 

  

 Fase voluntaria: el bolo pasa hacia la orofaringe. 

 Fase faríngea: paso involuntario del bolo a través de la faringe hacia el 

esófago. 

 Fase es ofágica: pas o i nvoluntario del  bol o a t ravés del  es ófago a l 

estómago. 
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El comienzo de l a deglución es ta dado cuando el  bolo es  forzado hac ia l a 

parte posterior de la cavidad bucal y la orofaringe mediante el movimiento de 

la lengua hacia arriba y atrás contra el paladar, estas acciones constituyen la 

fase voluntaria de la deglución.  

 

La fase faríngea involuntaria de la deglución (fig. 17) comienza con el paso 

del bolo a la orofaringe. El bolo estimulara receptores de la orofanringe, que 

enviarán impulsos al  c entro de l a deglución d el bul bo r aquídeo y  en l a 

protuberancia i nferior. Los  i mpulsos q ue r egresan hac en q ue el pal adar 

blando y la úvula se muevan hacia arriba contactando con la pared posterior 

de la faringe, logrando así el cierre de la nasofaringe y así impedir el paso de 

alimentos y  l íquidos a l a c avidad nas al. También l a epi glotis c ierra l a 

comunicación c on l a laringe, ev itando así que el  bol o entre en l as v ías 

respiratorias. El b olo s e des plaza a l o l argo de l a or ofaringe y  l a 

laringofaringe, una vez relajado el  esfínter esofágico superior pasa hac ia el 

esófago.25, 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 17 a) Posición de las estructuras antes de la deglución b) Durante la fase faríngea de la 

deglución.29 

 

 

a)
 

b) 
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Cuando el  bol o e ntra en el  es ófago c omienza l a fase esofágica de l a 

deglución. D urante es ta f ase l a per istalsis, l a pr ogresión de c ontracción y  

relajaciones coordinadas de l as capas circular y longitudinal de l a muscular, 

impulsa el  bolo h acia ad elante. E n l a par te s uperior d el e sófago 

inmediatamente s uperior al bol o, l as fibras m usculares c irculares s e 

encuentran contraídas, estrechan la pared esofágica y fuerzan el bolo hacia 

el estómago. Las fibras longitudinales inferiores al bolo también se contraen, 

acortando esta sección y empujan sus paredes hacia afuera para que pueda 

recibir al  bol o. E stas c ontracciones s e r epiten en on das e mpujando as í el  

bolo hacia el es tómago. A  medida q ue el  b olo s e aproxima al ex tremo de l 

esófago, el  esfínter e sofágico i nferior s e r elaja y  el  b olo s e i ntroduce a l 

estómago (fig. 18).29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fig. 18 Vista anterior de un corte frontal de la peristalsis en  

el esófago. 
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3.3 Respiración  
 

La principal f unción del s istema r espiratorio es  mantener l as presiones 

normales de oxígeno y  di óxido de c arbono; es to es  r ealizado de m anera 

involuntaria, constante y es una de las funciones, más importantes de la vida, 

además cumple funciones metabólicas de filtración o limpieza de material no 

deseado por el organismo y como reservorio de sangre.30, 31, 32 

  

De acuerdo con su estructura, el sistema respiratorio consta de dos partes: 

 Vía aérea alta 

 Vía aérea baja 

 

 Vía aérea alta 

 

Nariz y fosas nasales: corresponden al inicio de la vía aérea, se comunica 

con el exterior por medio de los orificios nasal, con la nasofaringe a través de 

las coanas, con las glándulas lagrimales y los senos paranasales a través de 

los cornetes nasales, un tabique nasal intermedio y con la lámina cribiforme 

del et moides en s u techo. L a n ariz s e e ncuentra c ubierta p or m ucosa 

olfatoria y cumple diferentes funciones como: olfato, filtración, humidificación, 

calentamiento aéreo y  m odificaciones d e l as v ibraciones vocales a m edida 

que pasa a través de las cámaras huecas de resonancia.29,32 

 

Faringe: estructura t ubular q ue s e encuentra ubi cado desde l as fosas 

nasales internas hasta el borde inferior del cartílago cricoides, posterior a las 

cavidades nas al y  buc al y  ant erior a l a c olumna c ervical. C onstituye un 

conducto para el paso de aire y alimentos y posee una cámara de resonancia 

para los sonidos del habla.29, 32 
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Se divide en tres regiones anatómicas:  

• Nasofaringe: es la porción superior, se ubica por detrás de la cavidad 

nasal y  s e ex tiende hasta el  paladar bl ando; s u pared t iene c inco 

aberturas, dos fosas nasales internas, dos orificios que se comunican 

con l as t rompas audi tivas ( trompas d e Eustaquio) y  l a or ofaringe. A  

través de l as fosas nasales i nternas l a nasofaringe r ecibe el  aire 

desde la cavidad bucal junto con grumos de moco cargados de polvo, 

también i ntercambia pequeñas c antidades de aire c on l as t rompas 

auditivas p ara eq uilibrar l a presión de  ai re entre l a faringe y  el  o ído 

medio.  

• Orofaringe: es  l a p orción i ntermedia, s e e ncuentra por  detrás d e l a 

cavidad buc al, extendiéndose d esde el  pal adar blando en di rección 

inferior has ta el  ni vel del hues o hi oides. Tiene un a s ola ab ertura el  

istmo de l as fauces, que es el  paso desde la boca. E jerce funciones 

respiratorias as í como digestivas, s irve como un p asaje para el  ai re, 

los alimentos y los líquidos. 

• Laringofaringe: es  l a por ción i nferior, c omienza a nivel del  h ueso 

hioides, se abre hacia el esófago en su parte posterior y traen su parte 

anterior hac ia l a l aringe, t ambién es  un a vía tanto r espiratoria c omo 

digestiva.29 

 

 Vía aérea baja 

 

Laringe: conecta la l aringofaringe con l a tráquea, se ubi ca por  delante de l 

esófago y  l as v értebras c ervicales c uarta y s exta, c ompuesta por nu eve 

cartílagos ar ticulados uni dos p or m usculo y  m embranas, tres i mpares 

(tiroides, epiglotis y cricoides) y tres pares (aritenoides, cuneiformes y  
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corniculados), siendo los aritenoides los más importantes por la influencia en 

los cambios de posición y la tensión de los pliegues vocales.  

 

Tráquea: ubicada por  delante d el es ófago y s e ex tiende des de l a l aringe 

hasta el borde superior de la quinta vertebra torácica, donde se divide en los 

bronquios pr imarios d erecho e i zquierdo, dand o or igen a l a vía aérea d e 

conducción. 29 
 
Bronquios: conductos t ubulares formados por  ani llos c artilaginosos 

incompletos cuya función es  conducir el  ai re a t ravés del  pulmón has ta los 

alveolos, el  p unto en q ue l a t raquea se di vide en l os bronquios pr imarios 

derecho e i zquierdo se l lama la carina. En la ent rada de los pulmones, l os 

bronquios pr imarios s e di viden par a formar br onquios más peq ueños 

denominados br onquios s ecundarios ( lobulares), es tos dar án l ugar a 

bronquios más pequeños denominados bronquios segmentarios que a su vez 

se di viden en br onquiolos, e stos s e r amificaran r epetidamente y l os m ás 

pequeños s e r amifican en t ubos a ún m ás peq ueños a l os c uales s e l es 

denominaran bronquiolos terminales. 
 
Pulmones: órganos pares s ituados e n l a c avidad t orácica, s eparados u no 

del ot ro por  el  c orazón, dos  c apas de serosa l lamadas e n c onjunto 

membrana pleural encierran y protegen a c ada pulmón. E l pulmón derecho 

es el más grande por tal motivo posee tres lóbulos: superior, medio e inferior, 

estos a su vez se subdividen en t res segmentos: en la porción superior en 

apical, anterior y posterior; dos segmentos medios: lateral y medial; y c inco 

segmentos inferiores: superior, medial, anterior, lateral y posterior. A su vez, 

el pul món i zquierdo pos ee dos  lóbulos: s uperior e i nferior, cada un o s e 

subdivide en dos  s uperiores, di vididos en s u por ción s uperior en:  

apicosuperior y anterior; en su porción lingular se divide en: superior e  
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interior; y  c uatro i nferiores l os c uales s on: superior, a nteromedial, l ateral y  

posterior. Recibe la circulación desde la arteria aorta a través de las arterias 

bronquiales.32 

 

La r espiración es  l a función q ue t iene m ayor i nfluencia par a un desarrollo 

armónico del  órgano bucal ya que interviene desde el  pr imer instante de la 

vida. 

 

Los s eres hu manos nac en det erminados para alimentarse p or l a boca y  

respirar por la nariz, de no ser así se ve alterado el desarrollo y crecimiento 

facial y general.26 

 

3.4 Fonación 

 

Son l os pr ocesos fisiológicos y  f ísicos q ue de terminan l a producción de 

vibraciones sonoras en las cuerdas vocales.33 

 

Para la producción de la voz intervienen 3 niveles: 

 

 Aparato respiratorio: otorga a la voz la cualidad de la intensidad. 

 Región g lótica: convierte la energía aérea en sonora, da a  la voz la 

cualidad del tono. 

 Región supraglótica: s irve como filtro a la acción anterior y a  su vez 

como caja de resonancia, da a la voz la cualidad del timbre. 

 
Aparato  respiratorio: formado p or el ár bol t raqueo-bronquial y  l os 

pulmones. A  él  l lega el ai re pr ocedente del  ex terior, s e f orma un a pr esión 

negativa en la cavidad torácica como resultado de la contracción de los  
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músculos inspiratorios ( diafragma, i ntercostales externos y  m edios, 

escalenos y serratos) y sale. 

La característica fundamental de esta región es que le da intensidad a la voz 

gracias también a la región supraglotica y en parte a la fuerza de cierre de la 

región glótica. 

 

Región glótica: fundamental en l a pr oducción s onora, c onstituida p or l as 

cuerdas v ocales q ue se enc uentran i nsertadas e n el  i nterior de l a l aringe. 

Esta región proporciona la cualidad del tono a la voz. 

 

Región supraglótica: constituida por la región buco-faríngea-laríngea, fosas 

nasales y  s enos par anasales. La función p rincipal de es ta r egión es  l a de  

filtro d el s onido g lótico, favoreciendo l a a cumulación d e en ergía de l os 

armónicos que se están produciendo a nivel glótico.  

Gracias a lo anteriormente dicho da la cualidad a la voz del timbre.34 

 

La producción del lenguaje está relacionada con las otras funciones, porque 

todos l os ór ganos usados en el  habla ev olucionaron c on l as funciones de 

masticación, deglución y respiración. 

 

Diversos órganos constituyen el aparato fonador, como se había mencionado 

anteriormente el principal de estos es la laringe con las cuerdas  

vocales, las cuales son puestas en  v ibración por  el ai re proveniente de los 

pulmones, tanto inspiradas como espiradas, produciendo así los sonidos.  

 

 

 

 



 
REHABILITACIÓN CON FONOARTICULADOR EN UN PACIENTE 

CON SECUELAS DE LABIO Y PALADAR HENDIDO. 
 
 

45 
 

 

Una vez producidos l os sonidos bás icos, es tos se m odificaran  por l os 

procesos de articulación y resonancia para producir sonidos inteligibles junto 

con la laringe, faringe, fosas nasales y las cavidades que dejan entres si los 

huesos del macizo cráneo-facial.26 

 

La boc a es  par te i ntegrante del  a parato s uprarreso-nador, además f orma 

parte del aparato articulador que por medio de sus mecanismos de apertura 

y c ierre, t iene u na función del icadamente di ferenciada, i nterviniendo l os 

dientes, l os l abios y  el  c omplejo v elolingual, para l a ar ticulación de l os 

fonemas vocales.   

  

La l engua c umple u n papel i mportante en dicha f unción, s u movilidad es  

esencial tanto para la articulación de los fonemas como para la impostación 

de la voz.  

 

Existen trastornos de marcada importancia en relación con esta función como 

son l as a nomalías del  des arrollo d e l os ór ganos de l a articulación ( tejidos 

blandos, duros, dentales, etc.). 

 

Cuando se afecta una función esta es causa o consecuencia de otra función 

alterada o de al guna al teración de la forma de l os órganos que la l levan a  

cabo.26 
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CAPÍTULO 4 TRATAMIENTO PROTÉSICO 

 

El pac iente m axilofacial pued e ex perimentar alteraciones en e l m edio 

ambiente or al de bido a r esecciones q uirúrgicas, t raumatismo maxilofacial, 

defectos congénitos o anomalías del desarrollo.35 

 

Para l a r ehabilitación de es tos pac ientes es  nec esario u n t ratamiento 

quirúrgico, per o en ocasiones algunos d efectos como l o es el  c aso del  

paladar hendi do no p ueden r epararse s atisfactoriamente s olo c on c irugía 

plástica por lo cual una rehabilitación protésica será necesaria.36 

 

Cuando s e pl anea r ehabilitar a estos p acientes c on pr ótesis par ciales 

removibles, no s olo s e consideran i mportantes l os di entes y  el  t ejido d e 

soporte sino también el diseño, ya que este deberá considerar el impacto de 

los c ambios t isulares sobre el  s oporte, l a e stabilidad y l a r etención d e l a 

prótesis.35 

 

La rehabilitación protésica del LPH, ha evolucionado en función de la mejor 

comprensión y  r espeto a l os pr ocesos bi ológicos i nvolucrados en e l 

crecimiento y desarrollo cráneofacial.  

 

Una rehabilitación satisfactoria puede llevarse a cabo a través de un proceso 

multidisciplinario, do nde s e r escaten l os di sturbios es téticos, funcionales y  

psicológicos presentes. 
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El m ayor ac ceso a  un a r ehabilitación multidisciplinaria, as í c omo el 

seguimiento de tales pacientes durante su crecimiento y desarrollo disminuirá 

el porcentaje de secuelas graves y la necesidad de prótesis complejas en la 

edad adulta, optimizando el resultado final.  

 

El t ratamiento protésico, y a s ea c omo i ndicación t emporaria o  definitiva, 

deberá at ender l a s ituación p articular de c ada per sona, buscando t anto el  

equilibrio es tético c omo el funcional or ofacial, favoreciendo as í l a r elación 

oclusal y las funciones masticatorias y fonéticas.37 

 

4.1 Obturador palatino 
 
 
Los o bturadores pal atinos es tán i ndicados en c asos de c omunicación oro-

nasales en l a región del  m axilar, l uego de f inalizado el  c recimiento. P uede 

ser t emporal o per manente, es te proporcionara l a s eparación anatómica y  

funcional de l as c avidades oral y  nas al y p enetraran en l os bor des de  l a 

lesión con el fin de obtener un cierre periférico de la hendidura, el uso de un 

obturador palatino es apropiado si la abertura del paladar es sintomática del 

habla o causa regurgitación nasal durante la alimentación (fig.19).37, 38 
 

 

 

 

 

 
 

Fig.19 Amplia comunicación oro-nasal. 
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Dicha prótesis deberá ser diseñada respetando los principios de r etención y 

estabilidad.37 
 
Generalmente estas lesiones están limitadas por estructuras anatómicas y un 

tapizado epitelial i mpidiendo q ue c ontribuya de manera s ignificativa al  

soporte, la estabilidad o l a retención de la prótesis, así pues el soporte y la 

estabilidad de l a prótesis dependerá e n gran par te de l a c apacidad par a 

utilizar l os di entes restantes y  l as es tructuras r esiduales, el  m ovimiento 

potencial aumenta al  di sminuir el número de di entes es  por t al motivo la  

importancia de c onservar l os di entes c uando s ea pos ible, y a q ue es to 

proporcionara es tabilidad a l a prótesis a t ravés de s ujeción di recta de l os 

dientes.35 Fig. 20  

Fig. 20 A. Obturador palatino B. Obturador palatino instalado.37                          
 

 

Los c asos de l os pacientes des dentados t otales pr esentan g randes 

dificultades en lo que se refiere a la estabilidad y la retención, los implantes 

osteointegrados representan una alternativa valiosa en estos casos.37 
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4.2 Elevador del velo del paladar  
 
 
Descrita por  pr imera vez por  G ibbons y  Bloomer, l a característica de es ta 

prótesis es q ue c oloca el  pal adar bl ando f lácido e n pos ición posterior y  

superior par a estrechar l a aber tura pal atofaríngea, par a m ejorar la pr esión 

del aire oral y por tanto el  habla. Los pacientes que muestran una abertura 

faríngea y  un pal adar bl ando es tructuralmente nor males, p ueden m ostrar 

habla hipernasal por una parálisis de la musculatura regional. Esta anomalía 

se conoce como incompetencia palatofaríngea, puesto que el defecto radica 

en la función y no en una deficiencia anatómica. La parálisis puede provenir 

de diferentes procesos neuromusculares.35, 38 

 

Cuando los procedimientos quirúrgicos no p ueden proporcionar una función 

adecuada a estos pacientes, se puede acudir al protesista Maxilofacial para 

que suministre una prótesis que eleve el paladar.39 

 

La prótesis elevadora del paladar debe colocar físicamente el paladar blando 

para redirigir la presión del  aire hacia la boca. En la colocación del paladar 

blando, cualquier resistencia encontrada actúa como una fuerza que desaloja 

la prótesis. 

 

Para m antener l a pos ición de l a prótesis e s nec esario r esistir l a f uerza d e 

desalojo mediante retenedores directos bilaterales, que deben ser colocados 

cerca del  el evador p osterior, y  c on una r etención i ndirecta en  l a par te 

anterior. 
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El éx ito de una prótesis el evadora del  v elo de p aladar dep enderá de l a 

presencia de  di entes pos teriores s uperiores, c apaces de proporcionar 

retención a l a prótesis, j unto c on un paladar bl ando flácido que p ueda 

posicionarse y no expulse fácilmente la prótesis.35 Fig. 21  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 21 Prótesis elevador del velo del paladar.38 

 
 

 
4.3 Fonoarticulador  
 
 
 
Casi el  80%  de  l os p acientes c on LP H s ufren del  defecto del  mecanismo 

velofaríngeo, l a c irugía, el  t ratamiento protésico y  t erapia del  habla es  el 

tratamiento de elección para tales pacientes.36  

 

El f onoarticulador es tá i ndicado en l os c asos de i nsuficiencia d el es fínter 

velofaríngeo c uando no ex iste l a o portunidad q uirúrgica de l os 

procedimientos secundarios, está funcionalmente adaptado a la musculatura  

palatofaríngea para r estaurar o c ompensar l as ár eas del pal adar blando 

deficientes.35, 37 Fig. 22  
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Está constituido por tres partes: una parte maxilar, el tutor palatino y el bulbo 

obturador. Fig. 23  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  Fig. 23 A. Tres partes básicas de la prótesis A) Parte maxilar 

B) Tutor palatino C) Bulbo obturador B. Vista lateral. Parte  

maxilar, tutor palatino y bulbo obturador.39  

 
 
 

Fig. 22 Se observa la insuficiencia del 
esfínter velofaríngeo.40 
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Parte maxilar: sirve al  i ndividuo par a mejorar la apar iencia m ediante l a 

incorporación de l os di entes per didos. La función pr incipal es  el  c ierre de 

comunicaciones or o-nasales, es tá di señada par a aj ustarse c ómodamente 

contra los contornos de los dientes del individuo y el paladar duro, de m odo 

que pued a r esistir el  movimiento dur ante l a ac tividad or al. E l pr opósito d e 

esta sección es mantener la prótesis en su lugar contra el techo de la boca.37 

Fig. 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Tutor palatino: emerge del  bor de di stal de l a par te m axilar, s e di rige 

posteriormente tangente a la superficie del paladar blando y, contorneándolo, 

asume una dirección vertical para el interior de la nasofaringe. Generalmente 

está elaborada de resina acrílica o metal.  

 

Esta parte del aparato debe s er gruesa para interferir con la producción del 

habla, es ta por ción s e m antiene e n s u l ugar m ediante al ambres de metal, 

que se unen alrededor de los dientes para el anclaje. 

 

Fig. 24 A. dientes incorporados  B. Parte maxilar ajustado a los 
dientes y el paladar duro.40 
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Bulbo obturador: soportado y retenido por el tutor palatino, está conformado 

en sesiones clínicas mediante la impresión funcional del esfínter, situándose 

en una posición retroalveolar, al nivel de la mayor constricción del esfínter.37 

Fig. 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante la deglución y f onación, l a musculatura faríngea pos terior ent ra en 

contacto c on esta p arte; por  l o tanto, d ebe s er t olerado por  el  t ejido: no  

irritante y limpio.37, 38  

 

Las extensiones de resina acrílica están funcionalmente formadas para que 

los tejidos hagan contacto estático íntimo, pero que no tiendan a desplazar el 

obturador. La estructura debe s er diseñada para que soporte el  peso de l a 

extensión, distribuyendo las presiones a los pilares posteriores (fig.26).3 

  

Fig. 25 A. Portaimpesión individual con modelina tipo pan  para la 
toma de impresión del esfínter. B, C Impresión fisiológica con hule 

de polisulfuro.40 
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Fig. 26  El pu nto de  c ontacto de l t ejido 

blando y del acrílico debe estar en la 

región plana del paladar durante la 

función. En es ta r egión l a m usculatura 

normal hace contacto c on la pared 

faríngea. 

 

 

 

 

 

Los fonoarticuladores or iginan una  di sminución d el es cape de ai re nas al 

durante el s oplo y  el  ha bla, eliminando l a hi pernasalidad y  mejorando l a 

calidad de  l a v oz. S u pr esencia no el imina l a aparición d e ar ticulaciones 

compensatorias, pero el imina l a a parición de s igmatismo nas al c reando 

condiciones más favorables a la terapia fonoarticulatoria.  

 

Su indicación puede s er permanente, r epresentado una al ternativa 

satisfactoria frente a  l a c ontraindicación del t ratamiento q uirúrgico de l a 

insuficiencia velofaríngea. 
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El f onoarticulador t emporal es tá i ndicado e n pac ientes c on fisura pal atina 

operada pero con insuficiencia velofaríngea e hipernasalidad vocal así como 

disturbios fonoarticulatorios compensatorios (fig. 27).37 

 

 
Fig. 27 A. Fonoarticulador temporal. B. Fonoarticulador temporal instalado. Bulbo  

en posición retroalveolar. Paladar blando en reposo. C. Fonoarticulador  

temporal instalado. Paladar blando en elevación máxima.  
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La u tilización de fonoarticuladores d entro de un protocolo de r educción 

progresiva del bul bo ha r evelado r esultados pos itivos s ignificativos, 

alcanzando en al gunos casos u na competencia v elofaríngea c on 

hipernasalidad mínima.37 Fig. 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

     

Fig. 28 Fonoarticulador.40 
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CONCLUSIONES 

 

Es de gran importancia conocer las implicaciones del LPH como lo es 

su etio logía, cla sificación y las s ecuelas qu e esta m alformación d eja, 

con el fin de ofrecer el mejor tratamiento a cada caso.  

 

La r ehabilitación m ultidisciplinaria e s i ndispensable d ebido a  que 

permite al p aciente r ecuperarse n o s olo d esde el p unto de vista 

estético, sino también funcional y psicológico, logrando de esta manera 

una reintegración a la sociedad. 

 

Las m alformaciones q ue i mplican el m axilar son de  gr an r elevancia 

debido a las complicaciones para la masticación, deglución, fonación y 

respiración. Por tal motivo, la rehabilitación maxilofacial es una opción 

de tratamiento cuando la cirugía no ha dado los resultados esperados a 

tales pacientes.  

 

Los pa cientes c on secuelas de LPH que p resentan insuficiencia 

velofaríngea, tienen un a i ncapacidad para p ronunciar f onemas 

correctamente, la rehabilitación protésica es el tra tamiento de elección 

para tales pacientes; los fo noarticuladores son los a paratos protésicos 

indicados p ara este p roblema, d ebido a q ue e ste c ompensará la 

insuficiencia que e xiste y mejorará e l habla. Para o btener m ejores 

resultados, se debe llevar una terapia en conjunto con un foniatra.  
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