Relato de experiencia
en el uso de protesis de paladar

Report of experience in the use of palate prosthesis
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RESUMEN

Introduccion: La disfuncion velofaringea (DVF) es el re-
sultado de un inadecuado funcionamiento de estructuras
dindmicas que trabajan para controlar el mecanismo ve-
lofaringeo, (paladar blando, las paredes laterales y pared
posterior de faringe) que separa las cavidades nasal y oral
durante el habla. La DVF, causada por falta de tejidos se
denomina insuficiencia velofaringea (IVF), y es un factor
generador de problemas en el habla por defecto estruc-

ABSTRACT

Introduction: Velopharyngeal dysfunction (DVF) is the
result of an inadequate functioning of dynamic structures
who work to control the velopharyngeal mechanism (soft
palate, lateral walls and posterior pharyngeal wall) that se-
parates the nasal and oral cavities during speech. FVD, cau-
sed by lack of tissues, is called velopharyngeal insufficiency
(IVF), and it is a factor that generates problems in speech
due to a structural defect, which requires physical manage-
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tural, que requiere tratamiento de manejo fisico pudien-
do ser este abordado desde la reparacion quirdrgica o
con protesis de paladar’2.La correcciéon de la IVF debe ser
realizada por un equipo interdisciplinario®.

Método: se confeccionaron las correspondientes prétesis
de paladar en cuatro pacientes adolescente/adultos selec-
cionados, sin posibilidades de reparacion quirdrgica del
esfinter velofaringeo. Se realizé seguimiento, control y
terapia. Se analizaron los resultados obtenidos.
Conclusiones: Los resultados positivos solo fueron ob-
servados claramente en los pacientes que realizaron su
tratamiento fonoaudioldgico especifico luego de la colo-
cacion de su protesis de paladar obturadora con bulbo.
Palabras claves: fisuras palatinas, disfuncion velofarin-

ment treatment, which can be approached from surgical
repair or with palatal prosthesis'2. The correction of the IVF
must be carried out by an interdisciplinary team?>.
Method: the corresponding palate prostheses were made
in four selected adolescent / adult patients, without the
possibility of surgical repair of the velopharyngeal sphinc-
ter. Follow-up, control and therapy were carried out. The
results obtained were analyzed.

Conclusions: The positive results were only clearly obser-
ved in the patients who underwent their specific speech
therapy treatment after the placement of their bulbous ob-
turator palate prosthesis.

Key words: cleft palate, velopharyngeal dysfunction, pa-
latal prosthesis, speech sequelae, therapy.

gea, proétesis de paladar, secuelas de habla, terapia.

INTRODUCCION

Funcién velofaringea

El paladar blando y las paredes faringeas
(laterales y posterior) constituyen una
estructura muscular funcional, la cual
actua separando la cavidad oral de la
nasal durante las funciones orales.

El cierre velofaringeo a su vez se produ-
ce por la elevacién y posteriorizacion del
paladar blando y puede estar asociado
a medializacion de las paredes laterales
de la faringe y la anteriorizacion de la
pared posterior de la faringe?. La vélvula
velofaringea regula la resonancia del el
habla, asi como también funciones ora-
les no verbales tales como soplar, silbar,
chupar y deglutir®. Del buen funciona-
miento del mecanismo velofaringeo
(MVF) va a depender en gran parte la
calidad, potencia de la voz y la posibi-
lidad de lograr claridad en las conso-
nantes orales®. La funcién de cierre en
el habla, es primordial en la emisién de
consonantes orales (sobre todo en las
explosivas, fricativas y africadas) para
posibilitar la compresion del aire en el
punto articulatorio y liberarlo con la su-
ficiente presion. Durante la produccién
de los sonidos nasales el mecanismo

velofaringeo (MVF) permanece abierto
permitiendo la entrada de energia acus-
tica en la cavidad nasal. Para lograr una
resonancia equilibrada, una cualidad vo-
cal con riqueza y poder establecer una
presion aérea necesaria para explosion y
friccion durante la produccion de conso-
nantes claras y precisas, la capacidad de
abrir y cerrar el mecanismo veloraringeo
(MVF) es esencial.

Son muchas las variables que pueden in-
fluir en el funcionamiento velofaringeo
incluyendo: el tamafo y la forma de la
faringe, el grado de abertura del MVF,
el grado de tension de los pilares de las
fauces (palatogloso, palatofaringeo), el
grado de tension del velo del paladar, la
presencia, forma y tamafno de las amig-
dalas palatinas y adenoides como asi
también, la existencia de fistula en el
paladar.

Fisuras y DVF

En pacientes que presentan fisuras en
las que se encuentra involucrado el pa-
ladar blando, el funcionamiento de este
esfinter puede verse alterado encon-
trdndose una insuficiencia velofaringea
(IVF): no convergencia del velo contra
la pared posterior de la faringe duran-

te el habla con ausencia en la posibili-
dad de cierre velofaringeo por defecto
estructural. Este concepto se emplea
para definir cualquier defecto estructu-
ral del velo o de las paredes velofarin-
geas a nivel de la nasofaringe, donde
no existe tejido suficiente para lograr el
cierre del EVF. Puede tener como etiolo-
gia una insuficiencia de tejido (paladar
corto, por ejemplo), una incompetencia
neuro-motora (paralisis) o una incom-
petencia funcional (error de aprendizaje
del funcionamiento velofaringeo para
habla). El objetivo principal de la cirugia
de paladar es crear un paladar intacto,
tanto anatémico como funcional para
lograr una buena alimentacién y arribar
a un habla normal, para ello, el sujeto
debe ser capaz de cerrar completamente
el esfinter velofaringeo.

Uno de los problemas funcionales mas
importantes observados en fisuras son
los desérdenes del habla que se pre-
sentan como complicacion de la pala-
toplastia primaria la cual requerird una
reparacion quirdrgica secundaria en
aproximadamente el 25% de los pacien-
tes’. La IVF se evidencia en el habla del
paciente con fisura por presentar hiper-
nasalidad, escape de aire nasal, débil
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Figura 1: Protesis de paladar de tipo obturador faringeo ilustrando la porcién anterior, interme-

dia y porcién posterior (bulbo).

presiéon intraoral durante la produccion
de sonidos orales y uso de lugares ati-
picos de produccién de sonidos (articu-
laciones compensatorias), gestos facia-
les e hiperfuncién vocal® %112 |3 IVF
cuyo origen es un defecto estructural,
requiere tratamiento de manejo fisico
pudiendo ser este abordado desde la
reparacion quirirgica o con proétesis de
paladar® 2.La correccion de la IVF debe
ser realizada por un equipo interdiscipli-
nario que incluye fonoaudiélogo, odon-
télogo, cirujano maxilofacial y plastico y
técnico dental’.

Evaluacion del habla

Es indispensable que la evaluacion de
la disfuncion velofaringea sea realizada
por un fonoaudiélogo especializado.
Se debe comenzar con una evaluacién
perceptual para valorar articulacion, re-
sonancia, emision nasal y voz''.Entre los
diversos métodos para la evaluacién per-
ceptivo auditiva se puede realizar diag-
noéstico diferencial utilizando el test de
Hipernasalidad (THIPER) y de emision de
aire nasal (TEAN) para evaluar funcién
o disfuncién velofaringea, Los test son
de aplicacion simple y practica’ 4. Fo-
noaudiélogos participan de evaluacion

instrumental para visualizar la funcion
velofaringea durante el habla y elegir el
manejo apropiado del esfinter' 16,

Protesis de paladar

Numerosos articulos describen el uso de
proétesis de paladar como un tratamien-
to efectivo tanto como una alternativa a
la cirugia o como un procedimiento se-
cundario para mejorar el cierre velofarin-
geo'’. El principio basico de la protesis
de paladar es obturar una fistula (placa
obturadora) o corregir la DFV durante el
habla™. Se describen dos tipos de pro-
tesis usados en la correccion de DVF, las
protesis elevadoras de paladar (eleva el
paladar blando hacia la velofaringe) y
los obturadores faringeos o bulbos fa-
ringeos (obturador adaptado en tamafio
y forma al gap del esfinter velofaringeo
durante la fonacién). La protesis de pala-
dar de tipo obturador faringeo (Figura 1)
consiste en un aparato intrabucal remo-
vible, que se adapta a las necesidades
anatoémicas individuales de cada pacien-
te. Consta de una porcién anterior, una
intermedia y una posterior o bulbo™. La
porcion anterior es muy versatil, segun
la necesidad del paciente puede ser una
proétesis parcial removible, una protesis

completa o una simple placa acrilica®.
La funcién de la porcion anterior es la de
retencion de la protesis de paladar y de
estabilidad de la misma en el habla y la
alimentacién. La porciéon intermedia es
la que conecta la porcién anterior y la
porciéon posterior (obturador faringeo).
Esta dltima tiene la funcion de reducir el
espacio velofaringeo durante el habla?"
22, 23,24_

Cabe destacar que la confeccién del bul-
bo es realizada por el odontélogo (en
nuestro equipo es llevado a cabo por
una ortodoncista especializada) con el
auxilio del fonoaudiélogo quien monito-
rea el escape de aire de ciertos fonemas
emitidos por el paciente. Esta protesis
estd indicada cuando hubiera una con-
traindicacion médica de cirugia, cuando
la cirugfa secundaria debe ser poster-
gada (a la espera del crecimiento cra-
neofacial), cuando hay poco o ningun
movimiento de las paredes faringeas o
cuando hubiera mal pronéstico de farin-
goplastia. También se utiliza como mé-
todo de diagndstico del error de apren-
dizaje del funcionamiento velofaringeo
para habla, particularmente en casos
de velofaringe hipodindmica? %6, Den-
tro de las ventajas podemos describir:
es un método menos invasivo que una
cirugia, ya que sus procedimientos impli-
can menores riesgos para el paciente, en
comparacion con los riesgos presentes
en un procedimiento quirtrgico. Tiene
una gran versatilidad, ya que su confor-
macion y tamano se realizan de acuerdo
con las necesidades de cada paciente. Es
un tratamiento reversible que se puede
detener en cualquier momento, y el pa-
ciente puede retirarlo para dormir, evi-
tando molestias respiratorias. Se realiza
con el paciente despierto, sin anestesia
ni sedacion, lo que permite una retro-
alimentaciéon instantanea a través del
habla. Actia como herramienta de diag-
néstico en casos cuyo éxito de correc-
ciéon quirtrgica secundaria de paladar
blando es cuestionable. Se puede usar
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para cambiar el patrén de movimiento
de las paredes faringeas, en los casos de
velofaringe hipodindmica?’.

Material y Método:

El presente trabajo se llevé a cabo en el
Programa de Prevencién y Tratamiento
de Malformaciones Craneofaciales, Mi-
nisterio de Salud. Mendoza, Argentina,
durante el afo 2017. Se seleccionaron
inicialmente 8 pacientes entre 15y 28
afos de edad con distintas caracteristi-
cas de IVF. Estos pacientes no reunian los
requisitos quirtirgicos para su reparacion
segun evaluacion del Servicio de Cirugfa.

Descripcion de los casos:

Inicialmente se seleccionaron 8 pacientes
n°1: 15 afos/Fisura palatina/IVF leve.
n°2: 16 anos/FLAP bilateral/IVF severa/
hipodinamica

n°3: 23 afos/FLAP unilateral/IVF mode-
rada.

n°4: 20 anos/FLAP unilateral/IVF mode-
rada

N°5: 23 anos/FLAP unilateral/IVF mode-
rada

N°6: 28 anos/FLAP unilateral/IVF leve
N°7: 17 FLAP bilateral/IVF severa

N° 8: 15 FLAP unilateral/IVF moderada

Evaluaciones fonoaudiolégicas reali-
zadas pacientes:

Evaluaciéon Perceptual: Se realiza eva-
luacion de la articulacion en lenguaje
repetido y espontaneo, documentado
con registro filmado de la muestra de
habla.

Test de Hipernasalidad (Cul de Sac): so-
licita la emision prolongada (con y sin
oclusion de narinas). Cuando se detecta
auditivamente diferencia de la resonan-
cia entre las dos situaciones de emisién:
(+) indicativo de presencia de hiperna-
salidad.

Test de Hiponasalidad. Test de emision
de aire nasal: se utiliza un espejo de
Glatzel colocado debajo de las narinas
del paciente y durante la emisién de fo-

L 4 ol

Figura 2: Protesis de paladar de tipo obturador faringeo en boca.

nemas orales: (+) indicativo de escape
aéreo nasal.

Protocolo de Evaluacion de la Funcion
Velofaringea: evalGa emision nasal, mo-
vimientos faciales, resonancia de la voz y
compensaciones articulatorias. Se obtie-
ne como resultado un puntaje final indi-
cativo del grado de insuficiencia velar?®,
Evaluacién instrumental: Rinofibrosco-
pia: permite observar de manera directa
la anatomia y la funcion (fonacién y de-
glucién) del EVF desde una proyeccion
superior.

Evaluacion odontolégica con espe-
cialista:

Del total de la muestra seleccionada des-
de el area fonoaudiologica, cuatro pa-
cientes fueron postergados por presen-
tar caracteristicas no compatibles con el
uso de protesis de bulbo al momento de
la evaluacion.

N°5 (Patologia periodontal)

N°6 (Trastorno del aprendizaje de la FVF)
N°7 (insercion baja del velo —poco espa-
cio faringeo)

N° 8 (corresponde ortodoncia primero-
cirugia ortognatica)

Estos pacientes fueron derivados a su
tratamiento especifico para adquirir las

condiciones necesarias para la coloca-
cion posterior del bulbo.

METODOLOGIA

Confeccion de la protesis:

Se debe tomar una impresion del maxi-
lar superior de los pacientes selecciona-
dos para enviar al técnico dental para la
confeccion de la porcion anterior de la
protesis de paladar segun las necesida-
des de cada uno. Posteriormente se pro-
cede a la elaboracion de la porcién inter-
media y posterior (pre bulbo). La misma
se confecciona realizando un armazoén
en alambre recubierto de cera para mo-
delaje especial. Nuevamente se deriva al
técnico dental para su acrilizacion. Una
vez de regreso, en el consultorio se pro-
cede a la prueba y adaptaciéon de dicha
protesis, y se dan pautas de uso e higie-
ne de la misma al paciente. Lograda la
adaptacion de esta porcién, se debe con-
feccionar el bulbo faringeo agrandado el
pre bulbo inicial a partir de agregado de
material. Es importante destacar el tra-
bajo interdisciplinario en esta etapa, la
confeccion del bulbo propiamente dicho
se realiza en conjunto entre odontélogo
y fonoaudioélogo, ya que para el mode-
laje es necesario ir efectuando pruebas
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de habla con instrucciones especificas,
para verificar la presencia o no de esca-
pe nasal. La impresién que estas pruebas
generan en el material de modelaje, van
guiando al odontdélogo en el disefo final
del bulbo. La fonoaudidloga repetira las
pruebas necesarias hasta lograr el cierre
velofaringeo ante la presencia de fone-
mas de baja presion. El odontélogo fina-
liza el trabajo sobre el disefio del bulbo
para derivar al técnico dental que pro-
cede nuevamente a la acrilizacion de la
porcion posterior obteniendo asi la pro-
tesis final. La prétesis de paladar, brinda
suficiencia al cierre velofaringeo lo que
habilita a la fonoaudiologa a comenzar
nuevamente el tratamiento especifico
para lograr el cierre velofaringeo en fo-
nemas de alta presion.

RESULTADOS

Se presenta en cada paciente el tipo de
protesis obturadora con bulbo confec-
cionaday los resultados en el habla a un
mes de su instalacion.

CASO N°1: (15 anos/Fisura palatina/
IVF leve). Se le confecciond una prote-
sis obturadora con bulbo cuya porcién
anterior consistia en una placa palatina
con ganchos de retencién tipo “ufa”,
ya que se encontraba en tratamiento
ortodoéncico. No hubo adhesién al tra-
tamiento a pesar de que la protesis le
brindé posibilidad estructural de reto-
mar su terapia, mejorando la resonan-
cia, el paciente no mostré interés en la
adaptacion y uso de la proétesis ni en la
realizacion de la terapia fonoaudiolégica
ya que su hipernasalidad era leve. Cabe
destacar que este paciente fue incluido
en la seleccion por insistencia de sus pa-
dres, el error fue no contar con un pa-
ciente interesado o motivado.

CASO N°2: (16 anos/FLAP bilateral/IVF
severa/velofaringe  hipodindmica). En
este caso la deficiencia estructural, debi-
do a varias dehiscencias postquirurgicas,
resultd en la confeccién de una proéte-
sis obturadora con un bulbo de tamafio

considerable, pero a pesar de esto, hubo
muy buena adaptacion a la misma. El
paciente se adaptd inmediatamente a su
uso, describiendo una muy placentera
sensacion en el manejo del aire, mejorfa
en la respiracion y percepcién de mayor
presion intra oral. La terapia fonoaudio-
|6gica se vio interrumpida por cuestiones
laborales en contexto socio-econémico
adverso del paciente, no pudiendo mo-
dificar las manifestaciones preexistentes
en el habla. No obstante, hasta el dia de
la fecha contintia usando su protesis de-
bido a las ventajas colaterales.

CASO N° 3: (23 afos/FLAP unilateral/IVF
moderada). Se colocd una placa Hawley
para retencion de la prétesis ya que la
paciente no se encontraba en tratamien-
to ortodéncico. La paciente se adaptd
rapidamente a la protesis, observandose
inmediatamente disminucion de la na-
salidad durante la fonacién. La protesis
le brind6 suficiencia velofaringea para
retomar su terapia. Debido a la falta de
continuidad en el tratamiento fonoau-
dioldgico, logré mejorar articulacion y
resonancia solo en algunos de los soni-
dos comprometidos, no obstante, el uso
de la protesis le brindo mayor seguridad
en su habla, mayor soltura en el manejo
de la comunicacion con sus pares y pro-
fesores universitarios.

CASO N° 4: (20 anos/FLAP unilateral/
IVF moderada). Se colocé una placa pa-
latina con ganchos tipo “ufa”, ya que
también se encontraba en tratamiento
ortoddncico. Se adaptd inmediatamen-
te a la prétesis, comenzando su terapia
fonoaudiolégica, evidenciandose réapi-
damente mejorias en su habla. Cumplir
con la terapia programada le permitié
lograr la emision de sonidos fricativos y
explosivos sin escape nasal.

DISCUSION

La literatura habla de un 25% de fraca-
sos en la cirugia primaria del paladar18,
lo cual provocara insuficiencia velofa-
ringea que requerird una o mas cirugias

adicionales. La disfunciéon velofaringea,
puede ser tratada con procedimientos
fisicos: cirugfa o protesis de paladar
cuando se trata de una insuficiencia ve-
lofaringea, o procedimientos funciona-
les: terapia fonoaudiolégica cuando se
trata de un trastorno del aprendizaje de
la funcion velofaringea, o por una com-
binacién de las mismas?© 25 16,

Ante la imposibilidad de la realizacién
de una cirugia reparadora, indispensable
para restablecer la estructura necesaria
para el habla correcta, las protesis de pa-
ladar, pueden considerarse también una
valiosa alternativa de tratamiento29. Los
objetivos de la construccion de proétesis
de paladar de tipo obturador faringeo
(bulbo) son; la restauraciéon completa
de la division entre cavidad nasal y oral
y posibilitar la alternancia entre apertura
y cierre del esfinter velofaringeo durante
el mecanismo del habla?®. Las protesis
de paladar tienen tres aplicaciones en
el manejo de insuficiencia velofaringea;
puede ser usada como un obturador
permanente, en forma temporaria pre-
vio al manejo quirtrgico, o como una
técnica terapéutica para reducir la dis-
funcion velofaringea®.

Es importante recordar que el aborda-
je con protesis de paladar es interdis-
ciplinario, realizado por odontélogo,
fonoaudiéloga y protesista dental,?" ?’
siendo indispensable para el éxito, la
formacion y experiencia profesional de
los integrantes del equipo?®. Cabe des-
tacar que en esta oportunidad el odon-
télogo tiene el privilegio de confeccionar
una prétesis con el fin de colaborar con
la terapia fonoaudioldgica, ya que es
una protesis cuyo objetivo es la mejora
del habla. Ademas permite trabajar en
forma combinada con las necesidades
oclusales de cada paciente, pudiendo
combinarla con el agregado de piezas
dentales en el caso de pacientes desden-
tados totales o parciales, obturar fistulas
ante alteraciones estructurales o combi-
narlo con su tratamiento de ortodoncia.
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Los odontoélogos u ortodoncistas que tra-
bajan con pacientes con fisuras palatinas
tienen la posibilidad de acompanarlos/
las desde su nacimiento, participando
en el crecimiento maxilar y ayudando en
las funciones orales, con la confeccién de
placas, como la placa de Mc Neil o placa
Grayson para colaborar en la alimenta-
cion, placa NAM- en la preparaciéon pre
quirtrgica del labio y reborde maxilar;
posteriormente controlando su creci-
miento y desarrollo dentomaxilofacial
(estimulando los maxilares con placas y
aparatologia fija o removible) hasta com-
pletar este proceso. Por ultimo partici-
pando en la preparacion para la cirugia
ortognatica (en caso de ser necesaria).
Ademas de trabajar en nuestro territorio
en forma directa, a diferencia de lo que
estamos habituados, avanzamos hacia
territorios vecinos como el espacio velo-
faringeo. Es importante mencionar que
también esta protesis con obturadores fa-
ringeos, es una herramienta valiosa e indi-
cada en otras patologias adquiridas como
rehabilitacion de canceres orales donde se
ven afectados los tejidos de la velofaringe,
en pardlisis de los musculos que intervie-
nen en el cierre velofaringeo, etc.

El éxito del tratamiento en insuficiencia
velofaringea por medio de la prétesis de
paladar depende de varios factores, por
un lado, de la estabilidad en la retencién
de la protesis y por otro, del grado del
movimiento de las paredes faringeas®.
La actitud, predisposicidon y compromiso
del paciente ante la alternativa del uso
de prétesis de paladar debe ser también

un factor decisivo en el momento de
proponer este tipo de tratamiento. Una
vez confeccionada la prétesis con obtu-
rador faringeo y lograda su adaptacion,
contamos entonces con una estructura
suficiente para comenzar el tratamiento
fonoaudiolégico especifico sobre el me-
canismo velofaringeo. La protesis favore-
ce la capacidad de mantener la presion
de aire intraoral, mejorando asf la inteli-
gibilidad del habla. La terapia de habla
es necesaria para eliminar la articulacion
compensatoria desarrollada antes del
manejo de la proétesis. La protesis de pala-
dar con obturador faringeo (bulbo) pue-
de estimular o aumentar los movimien-
tos velofaringeos que, combinados con
terapia de habla, son suplementos utiles
para asegurar mejores resultados de la
intervencion quirdrgica a partir de la re-
duccion sistematica del tamafio del gap*.
El objetivo de tratamiento en pacientes
con fisura labio alvéolo palatina, es lograr
una producciéon correcta de los sonidos
orales del habla. La terapia fonoaudio-
l6gica es indispensable para prevenir,
corregir o eliminar las alteraciones de
habla como consecuencia de la disfun-
cion velofaringea. Para que un programa
de tratamiento del habla sea efectivo,
debe comenzar con una evaluaciéon mi-
nuciosa, la participacién de los padres
o la familia, una planificacién personali-
zada, seguimiento y reevaluacion de los
progresos30. La misma autora, resalta la
importancia de la intensidad y frecuencia
de las terapias para mejorar el pronosti-
co de los resultados, sugiriendo sesiones

cortas, con mayor frecuencia y practica
en casa. Numerosos autores afirman que
la modalidad de terapia fonoaudiolégica
intensiva trae aparejados beneficios en
el habla de los pacientes con fisuras®*
3,36 La protesis de paladar, asociado a
fonoterapia intensiva es la mejor opcion
para conseguir el cierre velofaringeo en
pacientes con faringe hipodinamica3.

La ansiedad de los sujetos portadores de
fisuras, por no ser comprendidos, por no
poder expresarse correctamente, limitan
sus capacidades psicosociales,’ por lo
tanto, la incorporacion de prétesis de pa-
ladar en el Programa de Malformaciones
Craneofaciales ofrece una metodologia y
terapéutica que brindan nuevas oportu-
nidades para mejorar el habla y desarro-
llar aprendizajes que favorezcan la inclu-
sion social.

CONCLUSIONES

La protesis de paladar de tipo obturador
faringeo es una herramienta valiosa en
el tratamiento de la IVF ya que brinda
la estructura velofaringea necesaria para
posibilitar la continuidad de la terapia
de habla. En nuestra primera experien-
cia, los resultados positivos solo fueron
observados claramente en pacientes que
realizaron su tratamiento fonoaudiol6-
gico especifico. Los resultados también
fueron directamente proporcionales al
tiempo y persistencia en la ejercitacion
que realizé cada uno de los/as pacientes.
Los mismos resultados se obtuvieron en
pacientes tratados con posterioridad a
esta primera experiencia.
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