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. CAPITULO T
‘" INTRODUCCION

- Uno-de cada setecientos nifios-al nacer presentan algu
" nas de las variaciones de labio y paladar hendido, es esta la -
causa por la cual se le considera un problema de salud pGblica.
c En la mayorfa de los casos exigte un factor heredita-
rio pero también se admite 1a intervencidn de. un factor exdgeno

como puede ser la etiologfa multifactorial, €n la actualidad el
factor edad de los padres ha sido descartado.

Los problemas o transtornos que ocasionan al enfermo
la presencia de un labio y paladar fisuredo son las siguientes'

La terapeutica para la correccidn de las fisuras com-.
" ‘plejas se basa en las siguientes medidas:

1. Intervencidn quirurgica encaminada a restablecer -

una morfologfa 1o mas normal posible y a la obtencibn de un pa-
‘ladar con movilidad fislol6gica, condicién {ndispensable de 1la
funcibn fonética. Se han dado diversas opinfones al respecto de
la edad operatoria de los pacientes, siendo las mids aceptadas -
las operaciones de labio al nacimiento o hasta que el recién ng
cido se encuentre en condiciones 6ptimas para la intervencidn

En el paladar se ha dado la edad de 3 aflos como base para la in
tervencidn quirirgica.

2. Un tratamiento odontolbgico dirigido a prevenir o

corregir anomalfas de desarrollo condicionadas por los genes pa
tol6gicos y las inevitalbes pero previsibles secuelas operato--
rias en relacifn con el crecimiento de los maxilares y la denti
cién. Intervicnen en estos tratamiento

s 1a ortodoncia, la orto-
pedia max{lar y la prétesis.



3. Un adiestramiento funcional parl conseguir que a1

fenfermo desarrulle un nivel de lenguade que permita comunicarse;
_con Sus semeJantes. Este tratam1ento es muy largo 'y requiere de
“la cooperac16n tanto del nifo como de sus padres para poder IIe
JVlrlo a‘feliz término.




: CAPITULO ll

MISTORIA DE LA: OPERACION EN FISURAS OE LAB!O \ PALADAR

FISURA E LAB!O.-

: En \q'antigUQdad nos hatla Celso de 1; operacifn del
labio en la cual se refrescaban s6lo Yos labios de la fisura, -
para suturar posteriormente entre s las superfictes cruentas,

Los procedimientos usados fueron diversos, las opera-
ciones del labio fueron mas abundantes por dar solucifn a los -
defectos visibles por Yo que el paladar secundario pasé a segun
‘do término. En general, de no ser la operacifn de la fisura la-

bial simple los métodos operatorios antiguos no han dado resul-
‘tados satisfactorios.

enemos ‘entre otros el ‘famoso método- de mra--‘-'ﬂ
; ult, e1 cua1 se “basa esencillmente en una avivacicn de los bor-
. des de-la hendidura. con sacrificio adicional de Ya punta del -
: ribete rojo de un lado y torcidn de la otra punta para consti--

tuir ese ribete. E1 efecto cosmético era bueno s6lo en los pri-

meros meses subsecuentes a la operaciln; pero como por 1o gene-
ral no se ponfa el suficiente cuidado en la unién de los miscu-

los y en 1a posicién de Ta aleta nasal, el resultado final era
poco satisfactorio.

vVon Langenbeck aprovechaba para completar el mufibn in
termedio, el ribete rojo y una estrecha elengueta cutinea de la
porcién lateral del labio. Este método tenfa el inconveniente -
que no se realizaba la plastfa simultdnea del suelo de las fo--
sas nasales.

No faltaron intentos encaminados a disminuir 1a tiran
tez de las partes blandas despuds de la operacién

Con el prop6sito de reducir la tensién de los tejidos



Iespués de Ja plastfa. Lindernlnn ha tomado dc las 1nmed1acio--
|es de: 1l fisurl grandes colgnjos. aisllndo el filtrum.:

: ‘A pesar ‘de los antiguos netodos. debe afirmarse que -
1asta las revo]uciones tlcnicas de Victor Veau no se consiguie-
ron progresos. esenciales ‘en las técnicas operatorias.

' Postula Veau que debe aprovechlrsa ampliamente la mus
culatura de la piel y 1a mucosa para cubrir la fisura
de la mucosa nasal hasta entonces desconocida. ,
N Rose, de Londres, cumpli8 empleando incisfiones curvas
concavas, desde el orificio nasal al bermellén labial, para que

la retracci6n de la cicatriz no creara un tubdrculo en la 1fnea
roja.

3 cierre -

Brown y Mc., Dowell. Han modificado y simplificado 1&
técnica: de Hirau]t. mejorando los res 1t dos.

Hay en 1: actua]idad tres técnicas modernas que em---v
‘;plean el principio de la plastfa en 1, estos métodos incluyen -

el colgajo cuadrilateral de Mirault y la técnica del colgajo -~
triangular descrita por primera vez por Tennison.

FISURA DEL PALADAR.

Ast como los intentos de operar las fisuras labiales

datan desde la antiguedad, lo referente a las fisuras maxilopa-

tinas solo se remontan al siglo pasado. En 1706 André Myrhen a-

largé el paladar blando en una técnica no escrita para compesar
la falta de Gvula. En 1728 Pierre Fauchard describi6 cinco dife
rentes tipos de obturadores para utilizar en defectos de pala--
dar. En 1757 mejor6 los obturadores al afladir abrasaderas late-
rales para fijarse en los dientes.

Por primera vez lograron oclufr Von Grafe (Berlfn ---
1824) y Roux (Paris 1819) una hendidura en el velo del paladar




Von Langenbeck uti\izaba 1ncis1ones 1atera1es, excine i

dfa estrechns tiras por ambos bordes ‘de. 1a fisura y empujaba laf
ucosa palatina as! delimitada hacia el centro de la brecha, ha

‘;‘cla 1 centro de la brecha, donde 1a unfa mediante sutura.

Los
*;primeros colgajos en puente se formaron asf,

D16 mayor solucién
ca problemas de deshidencias despues de l1a cirugfa del paladar y

enfatizo los colgajos mucoperidsticos.

Veau nos mustrﬁ 1a pos1b111dadAde suturar tbtélmente
12 mucosa nasal y Ta musculatura del paladar blando.

Axhausen combind ambos procedimientos, a la vez que -

seccionaba la arteria palatina y prolongaba las incisiones late
rqlgs descompresoras en el velo del paladar

le:pedfculo: nutrido ‘por-las: arterias'palat1nas anterior y pos-"’
terior de cada lado.

En 1862 Passavant describié vartas operaciones para -

tratar el acortamiento de' velo y 1lamé la atencién del abulta-

miento que producfa una parte de la pared posterior de la farin
ge durante la fonacidén y deglucién,

Dorrance describidé en 1925 su técnica del rechazo con

objeto de alargar el paladar blando. Brown pocos afios después -

obtuvo el alargamiento del velo en una sola etapa sin seccionar
los vasos palatinos posteriores.

En 1928 Wardill describif la técnica del cierre me---

diante colgajos mucoperi6sticos en V o Y que producen alarga---
miento suficiente.



_CAPITULO TIT

EMBRIOLOGIA
DESARROLLO GENERAL DE LA CARA.
-La cara participa en un desarrollo tempranb. Comienza

s tomar forma despu#s de terminado el primer doblés de la extre
midad cefdlica del embridn en la segunda semana.

A la tercera semana se observa como una prominencia -
~redondeada con una longitud de 3Imm.

Se encuentra formada por el
cerebro anterior (prosenc&falo), que estd cubierto por una del-

gada capa de Mesodermo y Ectodermo. Debajo de ésta. se observa

_’dad cefllica. por el proceso frontonasaI

EI’Estomodeo se profundiza encontrando el fondo de sa
co del intestino anterior. Estos estdn separados por la membra-

na bucofarfngea compuesta por dos capas epiteliales, hay una -~
membrana ectodérmica adicional derivada del estodomeo conocida

como bolsa de Rathke, que forma posterformente el 16bulo ante--
rior de la hip6fisis. Esta bolsa en el primer momento de la for
macién se sitda en la entrada de la abertura oral. Hacia la oc-

tava semana los restos de su pedfculo descansan atrds, en la ca

vidad oral, que rapidamente se profundiza. Al rededor de esta -

se desarrollan a partir de esbozos denominados procesos o sea e

levaciones de la regi6n facial, producfdas por proliferacién --
del mesodermo subyacente, las estructuras que dan lugar a Ta ca
ra.
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dia por delante de la bolsa de Rathke.

La lfrea de puntos en la
parte superfor de la fiqura,

indica 1a extensidn de los clie---

gues nasales medios y laterales y de Yos procesos frontonasa---
jes.

La 1fnea de puntos de la parte inferior, es el sitio

previo de unién de la membrana bLucofarfngea, que separa el esto
modeo del intestino anterior.



"Eséhc1a1ménte la'éara se. der{Valde s1eté fases:

tos -

i dos procesos mandibulares que se uncn muy tempranamente. los ==

' dos procesos maxilares, los dos procesos nasales \atera\es y el
proceso nasal medio.

; Los procesos maxilares y mandibu!ares son darivucio«-
nes del primer arco brenquial, el nasal medio y los nasales la-

terales se derivan de los procesos frontonasales, gue se‘origié
nan en la prominencia que cubre al cerebro anterfor. E) proceso

frontonasal, va a formar la mayor parte de las estructuras de -
1a porciln superfor y media del la cara.

De aquf en adelante los cambios mas visibles que se -
observan en un embrién de cuatro semanas son la depresifn del -

estomodeo y el arce mandibular que constituye Su . 1fmite caudaX

sttructuras que forman. parte en la formacidn de la cara y maxi-
lares. En 1a 1fnea medfa con respecto & la abertura oral se en-
.cuentra una saliente redondeada conocida como prominencia fron-

tal. Hay unos espesamientos 10ca11zédos del ectodermo 11lamados

placodas nasales (olfatorias). Estas p\acodag no son evidentes

vistas de frente, peroc se pueden apreciar en un corte, y estén
destinadas a formar la cubierta de las fosas nasales, tenemos -
e} aepitelic olfatorio con sus células sensoriales que envian --

brotes nerviosos al interior del bulbo olfatorio, en desarrollo
del telencéfalo (Fig. B).

Entre la quinta y sexta semana todo lo relacionado =:-

con 1a formacidn de l1a cara y mandfbulas se hace claramente vi-

sible. A ambos lados de 12 prominencia frontal, las placodas o)
fatorias han sido rodeadas por elevaciones en forma de herradu

ra que crecen rapidamente, de manera que descansen por debajo

de la superficie o en el fondo de las depresiones llamadas fo-

sas nasales. Los procesos nasales laterales son ramas de @stos
(fig. £,
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"
: Los procesos max{lares 'recen hacia la liﬂea media. -
;desde los lngulos céfalo lateraTes de Ya cavidad ora] Por 10 -
tanto las estructurls que rodean 1a cavidad oriI cef&licamenta
sonsy
1. EY .proceso frontnl dinico en 1a 1fnea mediu
2. Los procesos nasales apareados a ambos lados del -
proceso frontal.
3. Los procesos maxilares apareados en 105 &ngulos la:

terales extremos. De estas masas primitivas de tejido derivan -
el labio superior, el maxilar superfor y la nariz.

Se desarrolla un marcado progreso del maxilar supe---
rior durante la sexta semana y la séptima, los procesos maxila-

res se hacen mids prominentes, crecen hacia la 1fnea media y van
acercando 1os procesos nasales. :

turas 6seas m&s profundas.

" PALADAR PRIMARIO.

Las estructuras del labio, también 1lamadas en conjun
to como patladar primario y que comprenden el prolabio, 1a prema
xila y el septum cartflaginoso, se desarrollan entre la 4a. y -

la 7a. semanas, mientras que el paladar secundario 1o hace de -
ta 7a. a la 12a. semanas.

La embriologfa del paladar primario fue descrita ini-
cialmente por Dursy en 1869 y His en 1874.

Establecieron que el terclo medio de 1a cara sc¢ desa-

rrolla por una serie de procesos faciales o proyecciones meso-
dérmicas cubiertas por ectodermo que fueron rodeados por espa-

cios abfertos o hendiduras. Normalmente los procesos crecen ha;

ta unirse con el del lado opuesto y ocurre la fusién. E] ecto-
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dermo tiende a desapnrecer. permitiendo una: uni&n mesodermica'?
tirme, Cuu!qu1er interrupciﬁn en el crecimiento de los procusos‘
faciales, causaria persistencia del espacio que se manifestaria
clinicamente con una hendidura: congénita.

Para formarse este paladar primar1o, primero se.ele--
van los bordes de las fositas olfatorfas. Estos bordes se for--
man a expensas del proceso nasal medioc en la parte central y de
los procesos laterales y maxilares en la parte lateral. Los mér
genes inferiores crecen en 1a fosita hasta unirse, reduciendo -
el tamafio de 1a abertura externa de la fosita y las ventanas na
-sales primarias.

Los bordes laterales medios de la porcién inferior de
la fosita olfatoria se juntan por uni{én epitelial, despues de -

mesodermo que prolifera y 1lega a la limina ¢p1telial para man-
tener esa unidn, ) N

ue sirve como ;omunicaclcn con las ventanas nasales hasta -'
“1a cavidad bucaI, o sea, la coana primitiva.

La barra horizontal del tejido formada por la unién -
del proceso nasal medio con los procesos laterales y con los -~
procesos maxilares es el paladar primario.

PALADAR SECUNDARIG.

E1 paladar secundario incluye; el paladar duro y blan

alientes palatinas, y los procesos mesod&rmicos cubier

tos por el ectodermo, suspendidos a los Yados de la lengua fni-~
cialmente.

do, las s

A partir de Ya séptima semana se colocan por arriba -
de la lengua, de atras hacia adelante.

E1 paladar secundario, estd destinado a separar la ca
vidad bucal y nasat, se forma por la unibn de las dn< nrocesos
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CAE
alatinos, despu!s que. 1a 1engua adquiere una posicion mas - infe
1or y 105 procesos pllatinos han tomldo posiciones hortzontu--
es. :

Una vez que estfn en contacto ambos procesos se 1eva
I cabo Ta fusidn, 'esta vez de adelante hacia atrds, siendo lo -
iltimo la dvula. La premaxila constituye 1a clave del paladar ~
iuro, produciendo los cuatro incisivos correspondientes, La au-
sencia de mesodermo central da jugar a hendiduras central verda
dera. }
La transposicibn de los procesos palatinos se puede -
efectuar a causa del crecimiento acentuado del mesodermo de¢ las
caras laterales de estos procesos. La disposicifn densa de las

células y la presencia de muchas mitosis, 1dentifica a esta re~
gién como de crecimiento répido.

-y desde los: maxilares y huesos palatinos hacia Yos pro~
*cesus pa]atinos del maxilar. Las partes posteriores de este G1--
‘timo. ‘no.se osifican. se extienden mas all§ del tabique nasal y
se unen para formar el paladar blando y la dvula. Una pequefia ~
abertura persiste en la 1fnea media entre el paladar primitivo
y el proceso palatino del maxilar, es el canal nasopalatino, su

posicidn estd representada por un orificio conocido como canal
incisivo.

DESARROLLO HORMAL Y ANORMAL DEL PALADAR

Las fusiones anémalas o la falta del fusidn de los -~
procesos palatinos del maxilar entre 3§ o con el margen poste--

rior del paladar primitivo originan, en alguna forma el paladar
hendido.

E1 paladar hendido estd frecuentemente asociado con -
el labio hendido.
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En ‘esta condicidn hay una aparente falla en 12 fusidn

entre el'proceso maxilar de un lado o 'de ambos lados con el pro

‘ceso frontonasal. El Iabio hendido, sin embargo, puede ser debi

do a anormalidad inicial en el establec1m1ento del paladar pri-*
“mitivo.

S1 ambos procesos palatinos maxilares no alcansan.en
la 1fnea medta el margen inferior del tabjque nasal, este apare
ce en el . paladar hendido como un borde libre. Si solo uno de --
Tos procesos no alcansa - la 1fnea media, entonces una sola cavi-
" dad nasal comunica a travé&s del paladar hendide.con 12 boca
{figura del desarrollo normal y anormal de) paladar)

En los pa1adares hend1dos, ya que la unién comienza

‘ La relacisn del maxilar hendido-con los dientes y el
hueso maxilar varfa. En algunos casos el hueco se encuentra si-

tuado entre el premaxilar y el maxilar, frecuentemente al lado
del segundo incisivo, otras veces puede faltar este o desarro--

Tlarse un diente supernumerario. Las partes esqueléticas y los

dientes empiezan su desarrollo después de efectuada 1a unién --
normal de los procesos faciales, por lo tanto los dientes y las
partes esqueléticas se desarrollan en un tejido uniforme sin re

Tacién con la localizacién exacta de los 1fmites antiguos entre
los procesos.
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CAPITULD IV
HISTOLOGIA

HISTOLOGIA OEL LABIO.

ta zona transiclional entre la piel que cubre la super o
fcie externa del labio y la mucosa verdadera, que cubre la su-
erficie interna, es la zona roja o el borde bermelldn del la--"
io. E1 hombre es el ‘Gnico dotado de ella. La piel del lablo es
.4 formada por cepitelio cornificado, de espesor moderado, cuyas
apilas de tejido conjuntivo son escasas y cortas. Se encuen~~-
cran muchas glé&ndulas sebaceas en relacidn con los pelos, y en-
tre ellas hay gld&ndulas sudorfparas.

puestas
te-al epitelio y portan asas capilares grandes
perficie.

densamente en la Y&mina propia, que 1legan profundamen
cerca de la su--
De este modo se ve la sangre a través de las porcio--
nes delgadas del epitelio translucido que cubre a las papilas,
y de ahf el color rojo de los labios. A causa de que esta zona
transicional contiene sélo gl&ndulas sebaceas ocasionales estéd

sujeta particularmente a Ja desecacifn 51 no

se humedece con la
lengua.

El epitelio de 1a mucosa sobre los labifos es escamo--
so, estratificado, no cornificado.

ta 18mina propia de la mucosa labial consiste de teji
do conjuntivo denso, que envfa papilas cortas e irregulares al

espesor de el epitelio. Las gléndulas mixtas de los labios es--
tdn situadas en la submucosa.



“HISTOLOGIA DEL PALADAR.

. La mucosa del paladar duro estf fijada firmemente al
“periostio subyacente y, por lo tanto, es inmGvil. Su color es -
rosada, como el de la encfa. El epite110 tiene carfcter unffor-
me en todo el paladar duro, con una capa cornificada un poco ~:
_gruess y numerosas papilas largas. La T4mf{na propia, que es una
capa de tejido conjuntivo denso, es mds gruesa en las. partes ar
‘teriores que en las posteriores, Las diversas regiones del paig
dar durc difieren a causa de la estructura variable de la capa
submucosa, y se pueden distinguir las siguientes zonas:

1) Regtln gingival vecina a los dientes.

Rafé& palatino, también conocido como linea media,
que se extiende;a pay

2)

4) Zona posterolateral o glandular. entre el rafé yoia
1a encfa.

La zona merginal muestra la misma estructura que las
otras regiones de la encfa. En esta zona no puede diferenciarse
una caps submucosa, de la ldmina propia o perfostio. De modo st
mejante, las capas de 1a ldmina propia, ta submucosa y el pe--
riostio no pueden distinguirse en el rafé palatino o zona me--
dia.

En las &reas laterales del paladar duro., tanto en la
zonas adiposa como glandular. la 1&mina propia estd fijada al
periostio por medio de bandas de tejido conjuntivo fibroso den
so, dispuestas en dngulos rectos en relacién a la superficie,
que dividen a la submucosa en espacios de forma {irregular. la
distancia entre la 1dmina propia y el perfostio es menor en 12
pdrtcs anteriores que en las posteriorés.

En la zona anterior
los espacios contienen grasa, mientras que en el posterior cot
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tienen gllndults mucosas. La- capa g]andular de1 paladar duro sel‘
contindn hacil atris con 1a del pa\adar blando.

“En el surco que separa’la apcfisis alveoIar‘y el pala
dar duro, los vasos y nervios palatinos anteriores est&n'rodeq- :
dos por tejido conjuntivo por tejido conjuntive laxo. Ests zona
en forma de cula, vista en corte transversal es relativamente -

grande en l1as porciones posteriores de!l pa]adar y disminuye de
‘tamafio en la parte anterior.

“PALADAR BLANDO.

La mucasa de la superficie bucal del paladar blando -
estd muy vascularizada y tiene color ro i
“mente del colar rosado

; ra una capa bien
~fibras el&sticas, que 1a separan de la submucosa.v~.
ﬁ,La d1tima es relativamente 1axa ¥ contiene una capa casi contf-

~nua-de gléndulas mucosas.

La mucosa bucal tfpica se continia alrededor del bor-
de libre del paladar blando por distancia vartable y despuds es

sustituida por mucosa nasal con su epitelio seudoestratificado,
ciifndrico y ciliado,



CAP!TULO V
ANATOMIA

£l pa\adar constituye el techo de Ya boca y el piso -
de 1a cavidad nasal, impide el paso de los alimentos y saliva -

hacia 1a narfz y de las secrecliones mucosas a la boca. Se ex--~
" tiende

hacia atrds formando una separacidn'parciaI entre las re

glones bucal y nasal de 1a faringe, en la lfnea media existe la
cresta nasal que estf en relacidn con el septum. E1 paladar se
divide

en paladar duro y paladar blando.

PALADAR DURQ.

Est§ formado por tres segmentos, premaxila, hueso ma-
xilar y hueso palatino,.separados por.delante

Todar primarfo o segmento~1ntermaxilar, mientras a! resto'de1 -
pcladar se Je conoce como paladar secundario,

La unidn de las ap8fisis palatinas del maxilar y las

Ydminas horizontales de 1os palatinos forman una sutura cruci--
forme. E1 paladar duro es de forma concava y limitado por delan

te y por los lados por los arcos dentarios, su borde posterior
es libre y sirve de insercifn a la. aponeurosis palatina

unién del borde posterfor del paladar y la pared media del ma-
xilar estd una acanaladura por donde pasan los nervios palati--

nos posterfores, llamada canal pterigopalatino o agujero pala-
tino posterior.

. En la

En la parte media anterior del paladar duro se encuen

tra el agujero palatino anterior por donde sale el nervio naso-
palatino.

£1 paladar duro estd recubierto por una membrana fi--
bromucosa de espesor varfable, su epitelio se encuentra querat

nizado y es del tipo escamoso estratificado. La l&mina mucope-~
riostica aparte de contener a vasos y nervios, contiene una es
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pesa capa de gllndu\as.‘En la- linea media se localiza el rafé

_medio que term1na por.delante de Ja paptla incisiva, lateralmen

te a este se extienden los plieques transversos palatinos que -
'contr{buyen a la fragmentacian de los al{mentos.

PREMAXILA.-

Constituye el segmento central del arco del maxilar,
estf delimitado por una 1fnea que une a ambas fosas caninas con

el agujero palatino anterior, esta 1fnea es llamada ‘sutura incf
siva.

HUESO PALATING. -

Tiene forma de L y se compone de:

1.- Una 14mina perpendicular, que se aplica al dorso
de 1a cara 1nterna del maxilar

5 ”pa\adar bseo. En' 12 unién de las laminas, se aprec1a -
1a apéfisis pirumidal. dirigida hacia atras y afuera, la cual -

.separa-el maxilar de_la ap6tisis pterigoesfenoidal. Dos peque--
flas apSfisis, la orbitarfa y la esfenoidal se dirigen desde la

parte superior de 1a ldmina perpendicular hacia arriba y contri
buyen a delimitar el agujero esfenopalatino.

MAXILAR SUPERIOR. -
Se compone de:

1.- Un cuerpo, que contiene el seno maxilar.

2.- Una ap6fisis cigomdtica, que se extiende hacta a-
fuera y se articula con el malar.

3.- Una apdfists frontal, que se dirige hacia arriba
y se articula con el frontal.

4.~ Una ap6fisis palatina, de curso horizontal, que -

se une a la del lado opuesto para formar la mayor parte del es-
queleto del paladar duro.

§.- Una apéfisis atveolar, que aloja a los dientes di



1a ;réada supifior;

PALADAR BLANDD.

~ Tambi&n Tlamado velo de) paladar' es una membrana mus'
cu1oaponeurot1ca movible que se continua en el borde posterior
del paladar duro, su borde posterior forma el 1fmite superfor -
del {tsmo de las fauses. El paladar blando constituye una sepa-
racifn parcial entre la nasofaringe, por arribd y la orofaringe.
por abajo, funciona cerrando el i{tsmo faringeo durante la deglu
cifn y la fonacidn. La mucosa del paladar blando es continuae~~
ci6n de la del paladar duro. _

E1 paladar blando presenta eu la parte media del bor-
de 1ibre una proyeccién de longitud variable, conocida como fvu

la, E1 paladar blando y los pilares palatofaringeos delimitan -
1a nasofaringe y 1a orofaringe, estas dos cavidades: estdn sepa

’orqcnt¢<por/e!vrebord faringec.

HUSCULOS DEL PALADAR BLANDO: -

£l paladar blando est§ const1tu1do por cinco pares de

misculos recubiertos por una membrana aponeurotica

. Estos miscu
los son:

Palatogloso, Palatoestafilino, Periestafilino externo,
Periestafilino i{nterno y faringoestafilino.

PALATOGLOSO. -

0 glosoestafilino, forma el pilar anterior de Ya amig

dala, se origina en la cara inferior de la aponeurosis palatina
y se inserta en el borde de 1a lengua.

PALATOESTAFILING. -

Acorta y dirige hacfa arriba y atras la dvula, es el

misculo mfs pequeio, va de Ya espina nasal posterior a la muco-~
sa de la dvula.
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‘fPERIESTAFILINO EXTERNO. =

Forma la ‘parte tendinosa del - paladar- blando, se origi
.na'en-la’'fosita escafoidea, en la rafz de 1a 14dmina pterigoidea
'1nterna y-en la cara anterior Y externa de la . trompa de eusta<-

quio y va a insertarse en la cara 1nferior del paladar, es ten-

sor del paladar y sirve también para abrir la_tromba de eusta--
quio, : )

PERTESTAFILINO INTERNO. -

Forma l1a masa muscular del paladar blando y sirve pa-
ra estrechar el itsmo faringeo y ensanchar el orificio de la --
trompa de eustaquio, es también elevador del paladar, sa origi-
na en la cara inferior de la porciéin petrosa del temporal, por
delante del conducto carotfdec y en el cartilago de la trompa -
timpdnica. Se inserta en la cara superiorede-

. FARINGOESTAFILINO. -

Se sitda en el pilar palatofaringeo o posterior, se o
rigina en el borde posterior del paladar 6seo y en la aponeuro-
sis palatina. En el paladar blando se inserta en dos facfculos,
interno y externo, estd separado por el periestafilino interno
estos facfculos se unen y se insertan en el borde posterior de
cartflago tiroides y en la pared de 1a faringe y el esffago. A
tia al mismo tiempo como aproximador de los arcos faringopalat
nogs y elevador de la parte inferior de la faringe y laringe

IRRIGACION. -

E1 riego sangufneo en la bobeda palatina procede de
la palatina superior rama de la maxilar interna, la cual pasa
por el conducto palatino posterior y se divide en ramos poste-
riar y anterior, el ramo anterior

se anastomosa con uha rama ¢
Ta esfunopa!aﬁna.

que Tlega a 1a bobeda por el conducto palat
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0 anterior. La rama palatina ecendcnte de la arteria facial Y

as ramas de la arteria farfngea ascendente y contribuye ala 1
'rigacion sangufnea.

IRCULACXON LINFATICA -

Formada por una rica red que resulta de la anastomo--_
:is de 1a cadena gingival posterior y la del velo del paladar -

jue descienden por los: pilares posteriores para desembocar en -
1a cadena yugular 1nterna.

XNERVACION.-

La inervacifn motora de 1o0s misculos del paladar y de
la farfnge proviene principalmente del plexo vagal farfngeo con
exepcion del periestafilino externo que es 1nervado por 13 rama

‘como-de Tas ramas deiideéihb ¥ noveno pares creaneales

LABIOS .-

Son dos pliegues moviles musculomembranosos que limi-
tan la entrada de la boca, estdn formados por diferentes capas
que van de la superficie externa hacia la cavidad en el siguien
te orde:

1.-Pjel. Cubierta nor vello en el labio superior, es-

t§ intimamente adherida a la capa muscular v con ella se mueve,
2.- Tejido Celular Subcutdneo. De escaso espesor, en

varias partes de la regidn no se encuentra, estando la piel ad-
herfda a 1a capa muscular,

3.~ Capa Muscular., La forma el miisculo orbicular de -
los labios que se disponm alrededor del orificio bucal, consta
este mGsculo de dos porciones, el semiorbicular superior y el -
semiorbicular inferior,

4.- Capa Submucosa. Situada entre la capa muscular y

la mucosa, contiene nervios, vasos y ¢ldndulas, estas dltimas -
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:forman unn capu cont1nua.r3,,~‘ SRR
'» 5./« Mucosa Lahial. Cubre \a cara 1nterna del 1ab10 y
,se continua con la.mucosa de la regifn geniana y gingival. en -

1a ITnea media forma un rep]tegue fibroso que se: inserta en-la

11nea de soldadura de los. maxilares. conoeido como frenillo 1a~
hial, :

LABIO SUPERIOR.~

El borde del 1ab10 esti cubierto por una membrana mi~
cocutanea roja y seca, cuyo Yimite de separacién con la piel ---

forma el borde del vermili6n, el que en 1a 1fnea media presenta

una concavidad 1lamada arco de cupido. En e].borde libre hay .
una pequefia prominencia llamada tuberculo labial, el borde mucgo

cutaneo se refleja hac1a atr&s y arriba continu&ndose con:la. mu

Las- funciones ‘de los labios son efectuadas por dife--
~‘rentes mﬁsculos que dan 1a movilidad voluntaria, estos misculos
convergen de lugares mas 0 menos Tejanos de 1a boca hacfa el =--

misculo orbicular de los labios, el cual circunscribe e orifi-
cio oral.

MUSCULOS DE LA BOCA.-

Los mdsculos que nos {nteresan en la terapia de el

‘a
bio hendido son:

Elevador comin del ala de la nariz y labio su~
perior, Elevador propio del labio superior Canino, Cligomitico -
mayor, Cigomdtico menor y Buccinadar.

ORBICULAR DE LOS LABIOS.~

Estd situado en el orfificio bucal y se extiende de --
una comisura labial a la otra.

Estf dividido en dos partes, semforbicular superior y
semjorbicular inferior,

Semforbicular superior, consta de tres haces de fi---
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bras, las fibras del haz principal se originan a los lados de -~
14 1fnea media de la cara profunda de la cara profunda de la =~
piel y de la mucosa labial, se dirigen hacfa un lado y otro de ..
1a: com{sura correspondiente donde se entrecruzan con las fibras‘
del semiorbicular inferfor, los otros dos haces son el nasocomi
sural que:va del subtabique hasta la comisura y el haz incisivo
comisural superior, que se origina en la fosa miltiforme y se -
‘dirige a la comisura Yabilal. ‘
El. semforbicular infertor tiene dos haces, su haz ---
principal tambi&n se inserta en l1a comisura labial y su haz ac-

cesorio es el fncisivo comisural inferior que se inserta a los
lados de 1a sinfists mentoniana.

iLa acci6n del orbicular es cerrar la abertura bucal,
“interviene en la pronunciacidn de las letras bucales y en la
besar y mamar

atcign de -silbar

Co st!tuye 1a pared lateral de la cavidad bucal, .se: -

11nserta an 14 parte posterior del reborde alveolar del maxilar,

“en-Va parte correspondiente a los molares, en el ligamiento pte

“rigomaxilar y el borde anterior de la rama ascendente, de ahfi -~
convergen hacia l1a comisura Tabial y termina en la parte profun
da de la pfel,

Su funcidn es mover hacia atrds las comisuras, inter-
viene en Ja masticacidn y el silbido.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.-
Va de la ap6fisis ascendente de) maxilar al labio su-
perior. Se inserte en la cara externa de la apSfisis del maxi--
“Yar, a nivel de la base de la nariz, se divide en dos facicu-=--
los, el interno que termina en la parte posterior del ala de la

nariz y 1a externa que se fija en.la cara profunda de 1a piel -
del labio superior.

Tabio superior.

Su accifn es elevar el ala de la nariz y el



LEVADDR PROPIO DEL LAB!O SUPENIOR -

Se extiende de-la porcitn suborbitaria al labio supe-'
-1or. se inserta por abajo del reborde orbiturfo 1nfer10r y por
-ncimn del agujero suborbxtario del maxilar .y se inserta infe~«.
riormente-en 1a cara profunda de 1a piel del labic superfor.
B " 'su funcidn es elevar a1l labio superiar.

CANINO. -~

Se dirige de 1a fosa canina a la comisura labial, su
insercidn superfor es en la parte superior de la fosa canina, -
sus fibras-se dirigen hacia afuera para terminar en la cara pro
funda de la piel y la mucosa de la comisura labial.

CIGOMATICO MENOR.-

‘ Su funcién es aesplazar hacia nrriba y hacia afuera -
“1: parte media del labio superior.

CIGOMATICO MAYOR.-

Se extiende del malar al labio superior. Se fija en -
1a cara externa del malar, se dirige oblicuamente hacia abajo y
adelante para terminar en la parte profunda de la piel de la co
misura labial.

Acctdén, desplaza hacia arriba y afuera la comisura la
bial.

IRRIGACION. -

£1 riego sangufneo de los

labios estd dado por el ra-
mo facial de la arterfa facial

. las arterias labial inferior y
superior transcurren por debajo del misculo orbicular de los la

bios y forman conjuntamente e} cfrculo arterial de la boca



’NERVAC!ON.-

Esta dada por el nervio trigemino en sus ‘ramos max1-~:
Inr superior y maxilar inferior. En el labio superior sole exis

ten fibras sensitivas, m’entras que en el labio 1nfer10r el ner
vio trig!mino es motar y sensitivo.

NARIZ.-

AL A

Es de forma piramidal, su parte externa estd consti-- -’
tuida en la parte superior por los huesos propios de la nariz y
ta apdfisis frontal del maxilar superior; la parte inferior, es

1a mas grande, esti formada por varies cartflagos, presenta dos
separadas por la columnela, Los

y 1a punta de la nariz est&n formadas por --
1o0s cartflagos mayores del ala. EI eje central que separa a am-

oriftcios nasales, las narinas,
orificios nasales

e tapizada por una mucosa ‘-
L'gruesa, roda y humeda, Las fosas nasales se abren por detris en -

;1; faringe por,medio de las coanas, mucho mayores que los orifiv
clos o ventanas de 1a nariz. En 1a parte media de la nariz estd

el tabique o septum nasal que separa en dos mitades mas o menos
fguales a la nariz.

[ARIGACION. -
La circulacidén es muy grande y estd formada por la ar

teria nasal, la angular, Ya infraorbitaria y la coronaria supe-
rior,

INERVACION. -

Esta dada por 10os nervios infraorbitarios, infratro-~
clear y nasal.

NASAL .-

Aparte de la olfatoria, las fosas nasales junto con -
el paladar y los senos dan la resonancia a 1a voz.



CLCAPITULO VI
FxsxotoexA

El pa!adar 1nterv1ene en, 1as funciones ‘de mastica----

cian. deg!ucion y el habla," siendo el mas importante de todos -~
estos e1 hab]a. »

MﬁcANlSMO DE LA DEGLUCION -

En el.rpoceso de la deglucidn pueden considerarse ~-- '
tres fases. La primera es voluntaria y hace que el bolo alimen=~

‘ticlo atraviese el arco -de las fauces. La segunda es involunta-
ria y .corresponde al paso por la faringe del bolo procedente de

14 boca. La tercera tambtén es involuntarfa e incluye el descen

so de Yos alimentas por el esbtfago hasta llegar al estﬁmago
proceso deta!lado de la deglucién es com

£l

el cart{lago:t1roides se e?evan entonces en et
rma sucesiva por Tos mnsculos ‘que clerran Ta boca y e‘evan el

,qhiotdes tos pilares de 1a boca {misculo glosopaWatino y far{n-

»go]apaIatino) se contraen estrechando el arco. El velo del pala
dar se contrae también y se dirige hacia atrds estableciendo --
una separacién entre la faringe y la nasofaringe. Al mismo tiem
pe que se produce la elevacibn de la lengua, hueso hioides y la
ringe, se eleva la epiglotis y se cierra Ya apertura superior -
de la laringe. Al pasar entonces el alimento por la faringe es

empujado hacfa abajo por contraccién de los constrictores farfn
geos.

FISIOLOGIA DE LA PALABRA.-

E! paladar durc separa a la cavidad bucal de 1a na---
sal, en tanto que el paladar blando funciona con la faringe en
una importante accién de vdlvula a la que se le conoce como "He
canismo VYelofaringeo", este macanismo consiste en la siguiente:
En el momento de 1a fonacidn, el velo del paladar se eleva y ex
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lende a mnnera de un tabique horizontal entrc el 1fm1te de la

-1nofaringe y ‘orofaringe; a la’ vez que el pa\adar blando se mue: 
re hacia arriba y hacfa atrés, las paredes de la: far1nge se ¢on
traen por la accibn de los midsculos laterales'y posteriore¢. a-
yudando asf a cerrar la rinofaringe e impidiendo gue el aire -=
salga por la nariz. En la fonacién nprma] esta accidn de v&lvu-
la-es intermitente, r&pida y variable, para lograr sonidos y -~
presiones normales desviando la corriente del afre con sus on--
das sonoras fuera de la boca. Por 1o tanto para que haya cierre
velo palatino efectivo es necesario un paladar-largo y movible.
Normaimente la cavidad nasal actGa como cimara de re-
sonancia en armonfa funcional con la resonancia de la cavidad -
bucal. E1 paciente con paladar fisurado tiene alterado el reso-
nador nasal y es 1ncapaz de una oc]usién velopa1at1na eficlente

Vdd;r'ﬁ1§ﬁdblid'm55'dé bakt1éipar en 1a eleva---; 
celén .y tensién. actia abriendo la trompa de eustaquio, para e-~

‘quilibrar las presiones en el ofdo medio, en los cambios de pre
si6n atmesférica.

Cuando este mecanismo de abrir y cerrar 1a --
trompa desaparece o estd afectado hay gran suseptibilidad a las
infecciones en el . ofdo medio.

Los labios son quizd los 6rganos menos importantes --
dentro de la fisiologfa de la palabra. Sin embargo el labic hen
dido operado cuando queda con defectos anatémicos y funcionales
puede dfficultar la articulacibn de las consonantes bilabiales.
Otras veces el labio hendido tiene un efecto indirecto en taar
ticulacién de la palabra general, robdndole vigor y firmeza, ya
que el paciente desarrolla el hdbito de hablar suavemente y de

articular indistintamente, pensando que as{ llama menos la aten
cién sobre su defecto.



CAPITULD VII
- GENETICA

'GENETICA DEL LABIO Y PALADAR HENDIDOS.

Lo que un organismo tlega. a ser en eV desarrollo es -
el resultado de la accifén de dos factores: la herencia y &1 am-
biente. La herencia actGa mediante los genes, se sabe que las -
caracterfisticas especifales de cada individuo dependen de su ---
constitucidn gendtica. :

' El ambiente actGa sobre el desarrollo del huevo como
un todo, por medio de factores externos, que ‘son: gravedad, tem
peratura, luz, adentes quimicos y sustancias nutritivas.

Los caracteres del organismo.adult

Asp de.gue ‘la alteracion fuera excestva se prcduciria
V_;un desarrollo anormal. : ‘ '
ok : Las propiedades estructura\es y funcionaTes del orga-
nismo producido por 1a interaccién entre herencia y ambiente se
conocen como fenotipo; el genotipo es la suma total de la infor
macién genética contenida en los cromosomas del organismo

Entre las anomaltas congénitas mis frecuentes se en--
cuentran las hendiduras de los paladares primaric o secundario
o amhos . Aunque las causas de anormalidades se deberfan tratar

por separado, herencia y ambiente estdn extrictamente enlazados
en el esquema de desarrollo normal y anormal.

Ciertas malformaciones como en el caso del labio y pa
ladar hendfdos pueden ser reparados quirGrgicamente, el consejo
gendtico y otras medidas eugenésicas pueden ayudar a prevenir -

la aparfcidn y recurrencia de muchos defectos genéticos en el -
hombre.
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'EACTORES GENETICOS.

Crfas:
a) Genes mutantes.

o quvfactores genéticos se diyiden‘en‘cuatro.catego;;;

Hay un niimero de sfndromes raros con-una tendencia --

"Mende11ana‘51mple en 1os que el labio con o sin paladar hendido

. son uno de sus componentes. E! paladar hendido aislado puede -

ger una manifestacién de un sfndrome complejo como puede ser --
una disostosis cleidofacial y dosostosis craneofacial que tie--

‘nen un cardcter autosémico domfanate.

b) Aberraciones cromosémicos.

El paladar se encuentra afectado como en la trisomia
Et

upe:.mu ffacforia1

Lo 1ntegran pacientes con una franca tendenc1a fami--

7!1ar que no integran un patrén Mendelfano simple y no tienen a-
berraciones cromosémicas.

a) GENES MUTANTES.

Un simple andlisis Mendeliano de la trasmisidn heredi

taria de anormalidades en el hombre es diffcil. Las anormalida-

des de una clase dada son, en el total, raras y el estableci---
miento de un definido esquema de trasmisién a través de varias

generaciones presenta grandes dificul tades. Algunas anormalida-

des pueden obedecer a la presencia de mis de un gene anormal y
estos genes no son siempre ni necesariamente trasmitidos jun---
tos.

Los genes anormales o grupos de ellos, pueden estar
presentes en un embri6én por herencia luego del pasaje a1 través
de una o mas gencracliones parenterales, o siguiendo una muta--
ci6n en una cé&lula germinal parenteral.



b) ABERRACIONES CROSOHATICAS. e o

e Se ‘deben: comﬁnmente a Ya no dixyuncian. durante Ta we

e‘osis. en 1ugar de separarse en: 1a anafase’y pasar a 105 po-~

os opuestos de la c€lula; quedan juntos y pasan-al mismo polo.’
e esto resultan gqmetos de 22 § 24 cromosomas.

; Se ‘ha demostrato que las alteraciones en el normal

omplemento de-los cromosomas también pueden asociarse con desa
rollo ‘anormal.

c) AGENTES TYERATOGENOS.

Aunque el embrién humano estd bien proteg(do en el fi-
vero, ciertos agentes 1lamados teratbgenos, pueden producir ma)

formaciones acongénitas cuando 1os tejidos se encuentran en de-
sarrollo

Las 6rganos embr1onarios son m&s sensibles a 1os agenb

A 16n 1za con mfs facilidad
darante el'pertodo organogenético. sobre todo en los dias 13 a .

60, Durante este perfodo 105 agentes teratégenos tienden con o~

mas faci\idad a producir anomalfas morfolbgicas menores y tras-
tornos funcionales.

En la tabla presentamos algunos teratSgenos
m&s frecuentes que producen malformaciones humanas.

d) GRUPO MULTIFACTORIAL.

Herencia de cardcter recesivo; los padres son hetero-

cigotos aparentemente sanos y con un cromosoma afectado
tas familias la incidencia es

. En es-
solo de un 15% en cada concep--~--

cibn. A ello se debe Ya poca frecuencia del defecto en la misma
familia.

we
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© . TERATOGENOS CONOCIDOS POR PRODUCIR MALFORMACIONES HUMANAS

" TERATOGENO MALFORMACIONES BiGLIDGRAF 4
1)Agentes andrégenos: Grados varfales de viri  Federman{196
Etisterona, 1izacifn de fetos fem. Scott (195
Noretisterona Fusidn labial e hiper-- Stempfel (195
trofia del ¢1ftoris. Warkany (197

2)Agentes antitumorales: Defectos esqueléticos Shaw (196

Aminopterina Paladar hendido e hipo- Fraser (194

plasia de diversos 6rga

nos. Nelson - {196

Hel

Oefectos -dentales meno-
fes~y,crec1m1ento 6seo
defectuoso. ‘

Lessman (196

 4)Antiepilépticos:

Disformia facfal fetal
Trimetadiona

y paladar hendido. Col. {19¢

§)Taltdomina Meromelia y otras mal--

formaciones de extremi-  Llenz {194
dades. Warkany {13

6)Radfacifn Terapeutica: Microcefalia y malforma  Hicks {19

ciones esquoléticas. Tucnman (19
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CAPITULO VIII
CINCIDENCIA

La frecuencia de labio hendido con paladar hendido o
iin €1 se ha notificado de manera variable entre uno de cada se
tdcientos y uno de cada mil docientos rectén nacidos vivos. Es-
tos valores guardan fntima relacién con la composician racial y
gtica de la comunidad en particular.

E1 labio hendido es ocho veces mds frecuente en los -
cauc8sicos que en los negros y la frecuencia es mis elevada en
las razas orientales.

) Aproximadamente el 85% de los labios hendidos bilate-
rales y el 70% de labios hendidos unilaterales estdn asociados
¢on paladar hendido. Se presenta co

n m&s frecuencia labio-pala-

ec!zfcon'mls:frecuéncianue'gl'

"faislado.

de los labjos hendidos completos, est&n asocia-
cutineos o bandas de Simonart. Se denomina com-

extiende del orifictio nasal al alveolo dental -
por delante del agujero incisivo anterior,

pleto cuando se

E1 labio hendido se presenta predominantemente en el
sexo masculino, es mds frecuente en el Yahio izquierdo que en -
el derecho, en una proporcidn del 70% de los casos.

E1 paladar hendido parece ser una entidad completamen
te diferente del labio hendido con paltadar hendido o sin &1, Se

presenta con mayor frecuencia en Ya mujer, en una proporcidn de
dos a uno, respecto al hombre.




CAPITULO 1X
CLASTFICACION

Hasta el afio de 1922 -no habfa una clasificacibn uni--
versa1mente aceptada, en ‘esta fecha Davis y Ritche propu feron -
una clasificacién tomando como base la apdfisis alveolar. Poste
riormente hubo atras clasificaciones como la de Veau, y la de -
‘Stark y Eherman; Gltimamente en el afo de 1960 la Asociacidn pa

ra-ta RehabilitaciSn del Labio y Paladar propuso otra clasifica
c¢idn.

CLASIFICACION DE DAVIS Y RITCHE.

Clase I

Hendidura Prealvec]ar.« Labﬁo hendido con ap6fisis al.

hendido con’ apéfisfs‘
lvcolar~norma]}‘puede 1r de una escotadura en-la dvula hasta -
‘_htndidura completa de los dos paladares

Clase 111

Hendidura Alveolar.- Hendidura del alveolo.

Se especifica si es unilateral, bilateral o media; el
lado {interesado y si 1a fisura es completa o incompleta.

CLASIFICACION DE VEAU.

-En el afio de 1923 di6 su clasificacidn para las fisu-
ras palatinas, dividiéndolas en cuatro afecciones.
Clase 1

Hendidura de) paladar blando hasta antes de la espina
nasal posterior.
Clase Il
Fisura del paladar blando y duro hasta el foramen in-
clisivo.
Clase 11(

Hendidura unilateral del lablo, proceso alveolar, pa-



ndnf‘durn y blando: -
lase 1V v i SRR peae
Hendidura bilateral del 1abio, proceso alveolar, pala
ar duro y paladar blando, las fisuras se. extienden desde el fo ﬂi
amen incisivo. : '

CLASIFICACION DE STARK Y EHRMANN. . ‘

Dividiremos las hendiduras segln interesen los palada
‘es primarios o secundarios o ambos, proponiendo asi_tres cla--"
ies,
Nase 1 ‘

Hendidura del primer-paladar, hendidura situada por -
delante del agujero incisivo debidas a la falta de unién por 1a
panetracion mesod!rmica insuficiente :

“Ya fatta de ficion

0% dos procesos palatinos.
Clase 111 R ;
e Hendfduras del. primero y segundo paladares.

Cada una de las categorfas anteriores se modifican se
gGn sea total o subtotal, unilateral o bilateral y, en la clase
{11 s1 es hendidura submucosa.

CLASIFICACION DE LA ASOCIACION PARA LA REHABILITACION
DE LABIO Y PALADAR HENDI1DO,
Harkins la preparé y la dividid en dos grupos.
1.~ Prepalatinas
a) tabio
b) Apbfisis alveolar
2.- Palatinas
a) paladar duro
b) paladar blando
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I Se anota 1ociliiac16n; extensign y'anch&ra de Va hedy
~didura. ;

La clastf{caciﬁn que mds aceptacidn tiene en 1a actui

" 1idad es la siguiente:

A) PALADAR PRIMAKIO

Unitateral ' ;
1} Fisura Labial Bilateral:

Medta

2) Fisura Labial + Proceso Alveolar Unilateral
Bilateral

B) PALADAR SECUNDARID

1) Paladar Hendido ~Ynilateral

r Blando’ Hendido

3) Paladar Submucoso
4) Uvula Bffida

C) COMBINACION DE PALADAR PRIMARIC Y SECUNDARIOD

1) Labio y Paladar Hendido Unilateral
Bilateral

E1 labio hendido comin corre en sentido vertical ha--

cia arriba, dasde el borde del vermillén hasta el piso de la na
riz.

LABIO HENDIDO UNILATERAL.-

Cuando 1a protuberancia maxilar no
globular solamente en un lado de 1a cara, da
labio hendido unilateral, el que se presenta
dos, desde una escotadura ligera en el labio

se une al proceso
como resultado el
en diferentes gra-
hasta hendiduras -



HendWuras enfre
108 preaqosss

SXMPLE - En este labio la.-unidn de Tos segmentos Gni-
camente fallé en la parte baja, el 1fmite inferior de la narina

estd formado, por 1o que es probable que su formacidn tenga lu-
gar alrededor de la octava semana.

COMPLETO.- Es el resultado de la falta de unidn en to
da su extensién del proceso globular y la protuberancia maxi---
lar, cuando va asociado con la falta de unifn a nivel de la pre
maxila, puede dar Yugar a la desviacifn de esta dGltima

E1 borde del vermill&n llega en el labio hendido com-
pleto a 1a comunela, al borde

interno y hasta el ala en el bor-
de externo.

Mientras m&s separados sean los bordes, el ala de -
la nariz estard mas aplanada, y los cartflagos rechazados hacia
atrds, aumentando su longitud en comparacién con la del lado sa

no, la colimnela est§ desviada oblicuamente en su base hacia el
lado apuesto. (fiqura E)




Cavides nasal

Pdeder vimarie

Sihe del
ortiaio Mmolsive

Poladar ssoundado




LABIO HEND!DO BILATERAL. .
Cuando 1a unibn de 1a protuberanc(a maxilar y el pro»
‘ceso g!obullr se hallan-alteradas en ambos ‘Tados, son varigs --

- Yos tipos que podemos. observar, segdn el grado de falta de u---
“'ni6n en cada Yado.

LABIO HENDIDO BILATERAL INCOMPLETO SIMETRICO.

El borde inferior de las fosas nasales estd formado,
. “Gnicamente hay hendidura en el borde labial.

LABIO WENDIDO BILATERAL INCOMPLETO ASIMETRICO.

Tiene las mismas caracterfsticas que el anterior, la
diferencia es que las fisuras son asimétricas

~LABIC HERDIDQ BILATERALWCOHPLETQ>SIHETRXC0

T Esta hend{dura se.acompéna.muchas veces de deficien<. -
i cias en el ‘tabique ‘nasal y alargamients del v6mer originando la

proticién de las apéfisis intermaxilares, el prolabio estd uni-
do a 1a punta de la nariz y

la columnela estd subdesarrollada
o faltante, los cartflagos del ala de la narfz estdn despalza--
dos o deformados. {fig. F)

LABIO HENDIDO BILATERAL COMPLETO ASTMETRICO.
Ambas hendiduras son completas, puede haber mis pro--
fundidad de un lado que de otro, 0 estar mfs separada una de -~--
las fisuras, es frecuente que falte la columnela

Las hendiduras de paladar abarcan el paladar duro por
detrds del agujero incisivo, las fisuras pueden ser unilatera--
les, bilaterales, incompletas o incompletas.



PALAOAR HENDXDO UNlLATERAL.

Ocupc el pa\adar duro'y el blando en toda su exten-~- '

~sién, estf en cqmunicacién con una de las cavidades nasales.
Aty ©) |

PALADAR HENDIDO BILATERAL.

Abarca el paladar blando y paladar duro, estando en
comunicacién con ambas fosas nasales. (fig. D)

PALADAR HENDIDO COMPLETO.

La fisura abarca toda la longitud del paladar, provo-
cando la separacién del reborde del hueso alveolar, en uno o am

bos lados del premaxilar sequn sea unilateral o bilateral.

del’h eso. en el que
‘a Veces se puede observar una pequeﬁa escotadura

PALADAR SUBMOCOSO0.

Son fisuras ocultas, el mucoperiostio est§ intacto, -
el tejido 6seo no estd completamente unido. La escotadura dsea
varfa desde un pequeho surco hasta una gran pérdida de hueso en
forma de V. £l paladar blando est& acortado y el paladar duro -
puede ser de largo normal.

£l dlagnéstico para el paladar submocoso es por tran-
siluminacidn, palapaciGn y estudio del habla, la cual es nasal

UVULA BIFIDA.

Escotadura en la parte media de la Gvula, no trae con
sigo problemas funcionales. (fig. 8)

Las asocfaciones que se pueden encontrar con mas fre-
cuencia son:

tabio tiendido unilateral con paladar handido unilate-
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Cral,

Labio héﬁdido;unilatéral

¥ paladap hendido,bilé:eral.
Labiq hendido bilateral y

o , paladar hendido unilateral.
e Labio hendido bilateral y paladar hendido bilateral,
(fig. H)




En la figura A se puede observar un labio hendido uni

lateral con desviacién del prolabio y la columnela, el ala de -
1a nariz est§ desplazada.

En la figura B, se aprecia una escotadura del labio -
con dezplamfiento del ala de la nariz.

Labio hendido bilateral, con prolabio grande, esta es
una fisura simétrica, la columnela estf acortada., {(fig. C)

Fisura labial bilateral con desviacién del prolabio y
acortamiento de 1a columnela. (fig. D)



Labio y paladar hendido unilateral complieto, presenta

desviacidn de 1a premaxila y deformacién del ala de 1a nariz.
{fig. A)

Labio y paladar hendido bilateral en el cual se obser

va Ya premaxila desplazada hacia adelante y arriba y alargamien
to del ala de la nariz. {(fig. B)

Paladar hendido bilateral completo, se puede observar
la comunicactén con la cavidad nasal. (fig. C)

Paladar blando hendido. (fig. D)



CAPITULO x
- TRATAHIENTO

“EY tratamianto consta de tres fa:es 'bréoperatoria;
fAtratnmiento quirargfcc y postoparntoria.

EL TRATAMIENTO PREOPERATORIO. Comienza con el nagless
niento del nifo, en estos momentos se establece comunicacifn --
“con Yos padres, para ayudarlos a aceptar la deformidad de su hi
“jo, explicéndoles Yas causas.

‘Se pide la cooperacibn de los padres en el programa -

de vehabilitacién, 'y se les aconseja que eviten la sobreprotec~
cidn del nifo,

Es necesario que el nifio tengl yna. alimentacisn esp‘

;. frecuentes.’ para mantener
e sn‘ud de1 paciente. se le 1nmunizarl en todo lo que sea posi

V.‘blo contra las enfermedades” como ‘{nfecciones respiratofras y do
Tor de ofdos, a las Ggue son tan susceptibles.

Se mantiene al nifio en las mejores condiciones de hi-
giene, al fgual que todos sus alimentos, con el objeto de evi--

tarles enfermedades, que son causa de que el nifo se debilite y
no pueda ser operado.

Hoy en dfa el equipo para tratar las tisuras de labio
y paladar incluyen a un cirujano maxilofacial, un pediatra, un

protesista, un ortodosnsista, un odontopedfatra

, un psic6logo
y un foniatra.

Todo este equipo se debe poner de acuerdo para -
Ta eleccidn del método de rehabilitacién del paciente, para po-
derlo llevar a feliz término.

Para determinar el tipo de tratamiento, Se procede a
1a toma de modelos de estudio y fotograffas; que nos servirdn -
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5plra poder hacer: un buen estudio del pac1ente ;iif pod&r'elas- f .
‘gir el método conveniente. Posterformente al tratamiento los mo
delos de estudio y. las fotografias nos servirln de comparaci&n.,

: En el preoperator1o del tratamiento quirdrgico se man

’tiene al pac1ente en ayuno cuatro horas antes de la operacion ,

: En nifios mayores de tres afos se dard una sedaci6n -~

‘:preanestésica. la cual serd de 1a eleccitn del 'anestesista.

- Medfa hora nates de la intervenciSn se dar§ un antico *
lihergico, para reducir las secrecifn salival y tener asf un -~
campo operatorio seco.

La anesteci{a se efectda por medio de una sonda endo--

Straqueal.

La_posicién del paciente durante la intervencign.es

E| c1rujano se coloca enfrente da 1a cabeza, y los a-
ltyudantcs a cada lado del enfermo- la enfermera 1nstrumentista a
“1a izquierda del cirujano y en frente del ayudante situado a la

jzquierda del paciente; el anestesista a la derecha del pacien-
te y atrds de] ayudante,

Se limpia la cara con una solucién anticéptica y se -

procede a paner el campo operatorio una vez que el paciente ha
sido intubado,



. ‘meros meses de vida.

* TRATAMIENTO QUIRURGICO.

LABIO UNILATERAL.

E1 tratamfento de las hendiduras labiales es exclusi-
vamente quirGrgico. Estas suelen cerrarse durante los tres pri-
Algunos cirujanos prefieren cerrar la de--
formidad labial en los primeros dfas que siguen al nacimiento,
con e) fin de permitir a Jos padres 1levar a casa un nifio casi
normal. Otros prefieren retardar la operacifn hasta que el nifio
tiene entre 2 y 3 meses de edad, porque ya las estructuras tisu
lares son m&s grandes y la anestesia es mas sequra. Algunos o-«
tros prefieren aplicar 1a regia del 10, o sea, retrazan la ope~
raci6n hasta que el nifio tiene un peso de diez libras (5 Kg. 2
proximadanente), y ticno una hemoglobina por Vo menos: de 10,

La técnica quirGrgfca es varfable en cada caso, pero—
e como regla general debe tomarse en cuenta lo siguiente:

a) Liberacidn extensa de planos blandos en ambos la--

dos del defecto, por diseccién toma a través del vestfbulo al--
veolar, sobre el maxilar superfor.

b) Eleccifn de Zetoplastfa, con dos tridngulos en el

.labio unflateral, con arco de cupido muy alto. Siempre debe ser
respetado el arco tubérculo de cupido, que serin descendidos a

1a 1fnea media, alineados a la columnela.

¢) Es fundamental la formacién de un piso de la nariz
y deseccién del cartflago alar, para que pueda ser moldeado en
forma mas efectiva.

d) En cualquier técnica, la sutura en tres planos es
b&sica; catgut 5 a 6 ceros en el muscular; seda 6 a 5 ceros en

1a piel y catgut 4 o 5 ceros en la mucosa bhucal; siempre con --
puntos separados.

E1 defecto de la deformidad del labio hendido abarca
no solo escotadura transversa de los tejidos blandos, sino tam-




‘ : o ; e R
bien pérdida de la long1tud verticll del’ labio Deben correg1r~"

se simultaneamente estos. dos aspectos de la deformidad conforme -
se cierra el defecto - por medios quirﬂrg1cos.

En genera\._e\ tejido lateral del 1abio se lleva at -
tamafio normal mediante alguna modificacibén del principio de 1a

plastfa en Z, y Se usa para afiadir tejido al &rea hendida, au--
mentando asf la 1ong1tud vertical del labio en el Yado hendido
para restablecer 1a simetrfa. Esto se hace mediante und de los
cuatro métodos b&sicos, tenemos entre estos la técnica de 1fnea
_recta- de Rose Thompson, @1 colgajo cuadrilateral de Mirault y -

Le Mesurier, la técnica de rotacién y avance de Millard, y la -
téentca del colgajo triangular de Tennison.

JECNICA DE ROSE THOMPSON

duras mis grandes. este método sacrifica demasiado tejido nor-«

[,maljy puede destruir la forma del arco de cup1do Las suturas -
en 1fnea recta tienden a retraerse, produciendo una deformidad

del bermil16n en escotadura. $1 se emplea esta reparacién se ob
tiene longitud vertical incurvando Yos bordes laterales en la -
herida con las concavidades de insicién hacfa 1a hendidura des-
pués de extirpar el philitrum deformado,

En esta técnica se efectda un corte en uso y cierre -
directo. Se i{nicia marcando una 1inea media que va de la base
de 1a columnela a la mitad del arco de cupido. La 1fnea a-b co-
rresponde a2 la mitad de 1a base de la narina sana al arco de cu

pida correspondiente, o sea el filtrum a' - b' son el equivalen
te del lado enfermo.

La diferencia en longitud entre a-b' y a-b'! es la --

distancia que debe descender el arco de cupido, o sea la base -
del &ngulo.
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. Las lfneas se unen mediante insictcn fing superfic101 
w,de la piel, asT como también los cortes sobre el labio mucoso.

La sutura se realiza en tres planos como 10 hemos mep
cionado.

, En los labios hendidos incompletos con poca separa- - e
cifn y con un arco de Cupido cercano a su posicidén normal, se - n
ha descrito otra técnica, la de Hagerty, que estd mas indicada.

cya que el filtrum no es seccionado. Se inicifa de ta misma mane-

ra marcando. una }fnea ab de} lado sano para trasportarla al la-

‘do anfermo, que serd a'b'. La diferencia de longitud entre és--

tas o5 la distancia que debe descender el arco de cupido, 0 «--
sca, la base de un &ngulo llamado V.

La

¥ ) vértice

distancia z sers 1a comprendida entre la comisura

'se ‘traza-el
_tendr 1a misma distancia’ que éste. BT
“siguen os mismos tiempos de incisifn -y corte, pe-‘
es normal, solo se iguala el piso,

ro la“narina

MODIFICACION DEL METODO DE TENNISON.

Para medir la longitud de las

incisiones, se verifica
1a longitud del

labio en el lado sano con un compds de puntas a
gudas y marcamos los puntos (ab), éstos comprenden la longitud

del viso de la narina normal.
do enfermo o alar,
del

Esta distancia es referida al la-
tomdndolo a expensas de Ya piel aprovechable
lado columnar y solamente si esta distancia no es suficien-
te se completard con piel anexa al ala de¢ la nariz.

Se marcardn asf los puntos {(a’ a) que al unirse formna
0 m&s semejante en longftud y alincamiento a la lfnea (a-
Con azul de metileno o verde brillante se pinta e}l
cuptdn y el tubérculo, como una quia para respetario
tiente interno del arco de cupide, donde

rén
b). arco de

En el ver
el grosor del labio --



MARCACION DE PUNTOS CoN
AZUL OF METILENO

SUTURA TERMINADA

fl'.'isi;{! flﬁ

MODIFICACION DE METODO
DE TENNISON



1sea normal se murcn el punto 1nferior B, se tendr& una. distan--

ede A~B que ser& 1a base de la técnica, ‘Ya cual sefalamos pre-->

: viamente con el compds. As{ como primer paso, la distancia. a'b'

se transportn en lngulo recto hacia el a)a de la narina normal: ~
y se'marca el punto c'. Quedar§ formado un &ngulo abc, que con
base superior ser§ el triangu1o X.
La distancia Z comprende la 1ongitud del labio entre

"1a comisura ¥y el &ngulo externo del arco de cupido. Esta distan
cfa se traslada a D que corresponde al labio mucoso faltante o
complementar{o cuando el arco desciende a su posicidn rormal.

. Entre C. y a deberd marcarse un &dngulo cuyos lados ten
gan Ja misma distancia infctal a'b’' y vértice externo, aste an-
gulo al seccionarse recibe el trifngulo X. E1 vértice se marca-

r§ con Ya letra b' y formard entre las letras 8 c'd! otros --=
~trifngulos de base externa

TECNICA DE LE MESURIER.

En 1948 Le Mesurier publicd su modificacidn que desde

entonces se ha utilizado ampliamente en casos de labio hendido
unilateral. Como en las técnicas anteriores con azul de metile-

no y con un compds se toma la relacidn de la narina sana para -
pasarla al lado enfermo, esta autor emplea un colgajo cuadrila-
teral, en el cual los puntos a-a' nos dar&n un resultado satis-
factorio en el piso de la narfz, el punto ¢' serd equidistante

de b' y del bermilién, b-b' se unirén para complementar la 19--
nea media, y en los que d-d*

formardn la lfnea media del margen
roja.

Estas incisiones en el lablo se hacen con el fin de -
obtener un pedfculo en el borde lateral y la 1Tnea de cierre se

ré angulada en 12 parte media de) labio para mejorar el contor-
no de éste,
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Usa un colgajo triangulur del labio \ntera] que se sy

fjtura at del lado medio por debajo de 1a columnela, se avanza --
con el sector lateral del labio hacia 1a 1fnea media mediante -
contrarotacidn de un pequeho pedfculo interpuesto desde el lado
mediano hacia el lateral, creando de esta manera un sostén para
el oriffcio nasal reconstruido. Brinda buenos resultados y son

de gran valor sus procedimientos para la reconstruccidn del pi-
so -de Ja nariz.

Como en los procedimientos anteriores también se mar-
ca )a re]acién de la narina sana y se pasa del lado enfermo mar.

,aconstruyen'el labio y la narfz con. unl cicltriz angu1ada y on -

~3:1| 20na mucosa; para evitar Ta contraccidn cicatrizal lineal y
‘el abultamiento. Fig. C
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Lcs hondiduras bi\atera\es del 1|bio (pa\adar prima--
! rlo). constituyen una deformidad congénita adn més grotesca que-

\a del” labio unilateral, Los: problemas de 1a reparacién qu1r6r-‘_,
glca ‘estén compuestos a menudo por un prolabio y un 1ntermaxi--'
“Var tlevados y en protusifn, que suelen aparecer suspendidos -~
dcl techo de la nariz por una columnela bastante corta.

€1 momento de la reparacién quirdrgica-de la hendidu- e
‘rn bilateral es esencialmente. el mismo- que en el caso de las -»
hendiduras unilaterales, se descarta o reseca muy poco teJido ]
ninguno en la reparaci6n. Todos estos nifios sufren deficienctia
tisular en Va2 regidn del lablo superior, y se debe tener mucho
- tuldado para preservar en 1o posib]e Ios elementos normales del

Tos del;labio.reparado’noldeen el 1ntermlx11ar hacia adentro, -

~hacta el arco dental, y- se facilite ast al clerre del lado o---
puesto “del Yabio.

Cuando Ya operacidn se realiza en dos tiempos, se ha-
ce por separado cada fisura con varias semanas de intervalo, ce
rrando primero un lado del labio hendido bilateral y después el
otro, ésto se realiza sin seccién quirdrgica del vémer

En e} tratamiento de el Vabio bilateral, la técnica a
sequir depende del tamaiio det proladblo y de la columnela. Cuan-
do el prolahio es de dimensiones normales, como sucede en la va
riedad de lablio bilateral incompleto, que desafortunadamente es
el m&s raro, la intervencidn es en dos sesiones, tratando cada

uno como si fuera un labio hendido unilateral. En la mayorfa de

los casos el prolahio es corto y el premaxilar se proyecta ha--
cfa adetante, con una columnela reducida,



€S muy importante ev1tar ary frnctura o secc16n del vok

\mer parn reducir ‘el premaxilar fij&ndo\a con alambre. As( se ma o
"nejﬁ durante muchos ahos con un resultado posterior muy pobre.j“
-se creaba. una hipoplasia consecutiva de) premaxilar, quedando -
“suelto a dolorosO.;an astos cnsos tuvo que ser extirpado porque
”era'tmpoSibTe»de fijar con el tratamients ortoddntico.

Si el niﬂo es recié&n nacido y observa una gran separa
ciﬁn de los bordes del labio, debe intentarse la aplicacién de

una plantilla.de plistico, moldeada sobre el paladar y que fija

con tela adhesiva sus extremos. reduciendo por compresién al --

premaxilar en 7 u 8 semanas. En nuestro medio es una gran des--

ventaja el costo y las dificultades técnicas para el cuidudo y
cambio de moldes progrestivos.

7 riﬂngulos latera1es por. nbado de éste, en forma de dos cufias -

;,v,en 1y, para Jograr el alargamiento del lado cutdneo y mejor for-
- macidn del labio MUCOSO.

Como en el labio hendido unilateral, se aconseja rea~
11zar la intervencidn quirdrgica aproximadamente entre las 10 y
12 semanas de edad, porque en los 10 dfas inmedifatos al nagi---
miento el peso disminuye hasta por debajo de las cifras del na-

cimiento como consecuencia de los problemas precoces de nutri«-
cidn.

La variedad de tipos de labio hendido bilateral es --
grande, por 1o que se le divide quirdrgicamente como: a) labio
hendido bilateral con prolabio largo, b) labio hendido bilate--

ral con prolabio corto; ¢) labio bilateral hendida con prolabio
corto y sin columnela.




a)jReparacian'da 1lbio,hend1do b11ateral con prola--
.bno 1.'90.  C :

g El procedimiento tiene 105 mismos principios que el -
‘lib1o ‘hendido unilateral. Se utiliza el mismo instrumental, y -

con un compds de pyntas finas se marcard con azul de Metileno -
1a distancia vertical del prolabio y se marcard&n los puntos su-
pericores A cerca de Ya base de 1a columnela, y los inferiores 8
en el borde de vermili6n; esta medida se transporta a cada lado
de las hendiduras, de la base de las alas hasta encontrar el --
borde vermillén, en donde marcaremos los puntes B'; el punto A'
se marca un poco por dentro de 1a base del ala, calculando que

en el momento de suturar deberd haber una ligera separacidn en-
tre el ala y la columnela, que forma el piso de la narina.

Los cortes deberdn ser hechos en la forma que descri-
bimos para el labio unilateral, si se necesita reparar el piso
de 1a narfz, se adentran los cortes a partiv de A y A'; para a-
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':'9r0xtmar ambts hnndiduras.,~

Los puntos “A<A! deben coinc!d&r. asf como Tos B~ B‘.'Q

por 1o que la formacidn mucocut&noa Se hace aprovechando 108 ==
 co!ga1as més convenientes.’

; b) Reparaciﬁn del labto bilateral hendido con prola--
bio corto. : ,

En este mé&todo para que el prolabio no quede muy cor-
to, se mide la longitud del prolabio marcando Tos puntos Ay B
esta distancia transferird a cada lado de las hendiduras marcan

46 los puntos A' y B'. Las {ncisfones se prolongan hacia la ca-
vidad nasal para formar el piso de 1as narinas.

Terminados los cortes A' 8 l! separarse forman un ln

Como-en-las tecnicas del llbio uni!atern!, Ta sutura

., 'de_tres planos es bisica, se utiliza para la capa muscular cat~ -

gut-5 a6 ceros. en la piel seda 5 0 6 ceros y en la mucosa cat
gut ‘4 ¢ 5 ceros, s{empre con puntos separados.

c¢) Reparacidn del labio bilateral hendido con prola--
bio corto y sin columnela.

Cuandc e) prolabio sale directamente del vértice de -

l1a narfz no es posible hacer correctaments la reparacifn sin -~
formar antes la columnela. Para ésto se necesita aprovechar la

mitad superfor del prolabio, quedando 1s inferior para reparar

el labio, s8lo se presenta en este caso una ligera varifante de
1a anterior.

Para la formaci6én de la columnela se hace un corte sf
guiendo todo el borde vermillén del prolabio y separando la ---
piel hasta el vértice de la narfz; la plel del prolabio debe --
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oser liberado totalmente. con cl fin de poder desalodar\a con 11

- ‘bertad. “En1a cars anterior del pro!lbio se hncen dos” inctsiop-»-
‘hnes paralelas de los &ngulos que forman las alas con e} pro\u-
bio hasta la mitad de €1, de donde 1es 1ncisiones se dirigen e
. fngulo recto hasta el corte hecheo ¢n e borde vermi116n. La su~ .~
r‘perficie A sirve para 1a formacifn de la co!umne1a, % 1a B para

. la del 1abio,

De 1a parte superior de las incisiones paralelas, se

" hacen otras, con direccidn hacia atrés y ligeramente hacta aba-
<jo A-8'..AY suturar Yos puntos B-8' estari formada la columnela
’Ay:en estas condfciones solamente quedard 1a mitad inferior del

prolabio, utilizable para la formacibén del labic. Las medidas -

_son similares ¥ las tomadas en \a técnica anterior del pr Tabt

;“ muscular, seda en:la p1e1 y catgut nuevamente en la mucosa -
“bucat.

REPARACION DEL PALADAR HENDIDO.

E1 paladar hendido es un defecto consistente en una -

fisura sobre ta 1inea media del paladar, con dos varfaciones -~

principales: a) Cuando afecta la Gvula y el paladar blando que

serd el paladar incaompleto y b) Cuando el defecto se extiende -
desde la tvula, el paladar blando y el paladar duro.

En ambas circunstancias la cavidad bucal se comunica
con las fosas nasales, de un solo lado si el defecto es unilate
ral o en las dos si es bilateral.

El paladar es una malformacién funcional que requiere
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‘ un programa cbmpleto para su- tratamiénto que incluye desde 14 «
451v1911|nc11 en la alimentac16n que se ve dificultada en Tos pri«
‘meros dias de la vida. evitar las comp\icaciones infecciosas al
ofdo’ propiciadas por el paso de alimentos a Ta cavidad nasal.y
tihb‘en se debe fijar 1a edad apropiada del tratamiento quirdr-
gico, Desde €1 principio debe de ser expuesto a los familiares
el plan de ‘tratamiento hacféndoles notar la 1mporténcia de ‘la «

‘rehabilitaciOh del lenguaje, postetior a la operacifn, como el
fin de todo el tratamiento .terapéutico.

Los familiares deben de ser instruidos sobre 13 incen
venlencia de una educacifn especial, con dos principales propS-
sftos: a) evitar la sobreproteccidn, que va a ser la tendencia
de todos los familiares que rodeen 2 este nifio con un defecto -
‘ b) Incrementar y aprovechar todas las aptitudes del

en estos niﬁos.

Como hemos dicho se- debe fijar \a edad de 12 1nterven
cidn. en cuanto.a ésto hay divergencia de opinfones, algunos ciy
rujanos practican l1a operacifn a2 1os 4 o 5 aflos de edad, con be
neficio de un mejor campo operatorio

. La intervencifn antes del
afio de edad ofrece dificultates técnicas por falta de la salida
de los molares, y por el tamafio de la cavidad bucal. El creci--
miento

del macizo facial fseo se efectGa en sus 5/6 partes, a -

los 18 meses de edad. En este tiempo el nifio pronuncia palabras
pero no articula frases.

Por estas razones se considera que el paladar debe --

ser cerrado a 1os 18 y 24 meses de edad. 51 la brecha es muy am

plia o el estado general del paciente no es conveniente se pue-
de esperar hasta los 3 a 5 aflos para la operacion

. Antes, se --
puede practicar un primer tiempo, en el cual

se coloca un auto-
injerto de cartflago costal sobre la tabla dsea alveolar para -

nivelar y unir los bordes, esto ayuda cosméticamente a la hipo-



l’lado cxtgrno e 1mp1de 'Sy un16n forzada cuando se ha
J li;ado plastfa de] labio previamente También se puede ce-<-

rrlr Ya- mucosa nlsa\ detl vémer con:la del Iado externo, para --
preven1r un buen cierra del piso nasal.

'Efectuldo el cierre de la'hendidura, se insistird a

los padres que por muy buen resultado quirdrgico que se obten--
ga, es’ .necesario un entrenamiento prolongado en algln centro de

terapistas del lenguaje como a\go b&sico en el programa de reha
'bilitaciﬁn del nifo.

La plastfa del paladar debe de ser efectuada por ciru

Cuando 105 colgajos no se liberan lo suff
‘cientn para evitar tensién o no son b1en manejados, puede haber

“janos experimentados.

Una segunda intervencibn, puede causar una cicatriz&-*'

: c16n fibrosa con poca mobilidad del paladar blando, por lo tan-
to estf indicado realizar en estos casos al colgajo farfngeo pa
ra disminuir las posibilidades de trastornos fonéticos posterio
res,

En el paladar duro una buena técnica debe realizar --
requisitos; debe reconstruir la continuidad del muro al
para facilitar la sutura de 1a fisura sin dejar perfora
conservar las dimensiones normales del paladar, en am--
mantener 1a profundidad de 1a b6veda palatina; lograr -
la continuidad de los tejJidos aprovechados para la reconstruc-

cién como son 1a mucosa nasal y fibromucosa; y se debe dejar un
buen riego en cada uno de los planocs.

ciertos
veolar,
ciones;
plitud;

En ¢l paladar blando 1a técnica debe de dar por resul
tado: un velo largo, suave, mévil que obture ficilmente el its~
mo farfngeo. Para lograrlo hay que reconstruir el plano muscu--
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k'lur. a la vez que la porcién horizonta! o fibrosa del velo ¥ la
ffun1forme continuidad de Ta~ mucosa

: uerobo »DE UARDILL.

Algunus de \os métodos de reparaciﬁn emp\eados es el

de 1a operncidn descrita por Wardill ‘en 1937. Describib la téc-
"nica de cierre mediante colgajos mucoperibsticos en V-Y, con el

uso de tres o cuatro banderas dependiendo de como Sea secciona-~
-do-el mucopeiostio para producir un'aIargamiento«suficiente

Este autor realfza un estrechamiento quirdrgico de -
las paredes laterales de la faringe, para producir una prominen
cia para la accibn hacia adelante exagerada de )a cincha de Pa-

ral ‘en 1a'regién canina. En 1a figura A se muestran los e oo
i mites de 1a insfcién movilizacién de los colgajos mucoperiosti«
'"’cos; as{ como Va insicibn transversal realizada en la pared fa~
ringea posterior que ser§ cerrada verticalmente

En 1a figura B se muestran las elevaciones de los col
gajos ya disecados, seccibén de los vasos y el cferre de la muco

sa nasal para formar el paladar anterior. Los sitios donadores
en esta operacién cicatrizan répidamente para cubrir el hueso.

Como sabemos que la funcién velofarfngea depende de -
la longitud adecuada del paladar y ademfs la accién muscular de
be desplazar el paladar blando posterfor y superiormente, en la
figura € se observa el aumento de longitud alcanzado en el cie-
rre de la mitad derecha, comparado con las insiciones origina--
les en el lado izquierdo que nos d& un alargamiento suficiente

En la figura D observamos el cierre completo con un -
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aumento de longitud del. paladar y- gran prominencia de 1a cincha 
de Pasavant en ln pared furingel posterior.

‘La sutura debe hacerse por’ p\anos usnndo catgut crémi

co atraumdtico 0000 & 00000, sin que importe la edad del pacien
te.

METODO DE LANGENBECK.

ATgunos cirdjanos uti}izah en la actualidad esta ope-
ractbn, en 1a que se utiliza el periSstioc para obtener mejor i-
rrigacién.

Esta técn1caiestl modificada por Diefenbach y se uti-
11za en los casos de fisura unilateral completa.

i LE canino 1legando hasta el hueso, se ‘seccionan’ mucosa Y pe
:‘?htcstio,»en direccifn al dltimo diente hasta la rama ascendente

de 2 mandfbula. Con una legra se desprende el revestimiento my,
coperifstico, pero sin lastimar Ya mucosa nasal.

En la figura A observamos también el avivamiento del
borde de la fisura, en la superficie uvular se debe realizar --
con mucho cuidado asf como la superficie del velo palatino

Se procede a la sutura de Gvula en la superficie na--
sal, como se observa en la figura B; posteriormente se procede
2 la sutura de el misculo y finalmente la mucosa palatina.

En la figura C se puede observar el cierre de la fisu
ra con puntos de sutura verticales. La cicatrizacidn de las in-
cisfones laterales se realiza espontdneamente.
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nientos necesarios para cualqu1er plastfa del- paladar,

finerooo DE_DORRANCE .

Esta técnica es llamada normalmente de push-back, tie
‘ne la ventaja de permitir deslizar hacfa atrds los planos blan-
vdos'de'li bévedary por este medio lograr un paladar blando, lar
go y mévil, . -
: ) Despuds de desprender en sy totalidad el paladar duro
.y seccionar la insercidn 6sea del blando, se ponen puntos con -

seda del borde cruento del hueso a 1a zona cruenta del paladar

“duro, de manera que el velo del paladar pueda sar deslizado ha-

“muestra la movilizaci6n de¥ co1gajo -

‘_mucoperiGStico anterior del paladar blando, 1a figura B nos «~-

'*fmuestra el injerto de pie\ 14bre suturado por debajo de la su--
perficie del colgajo levantado.

Ya hecha la fijacidén del borde posterior del velo a -
l1a cara posterior de la faringe. se espera varias semanas para
poder hacer un nuevo levantamiento del colgajo con el injerto -
de piel que crece en el sector nasal, como se muestra en la fi
gura C.

Se procede ai cierre del defecto con el paladar sutu-

rado por detrds, para mayor longitud como se observa en la figu

ra D. E1 contorno del injerto de piel del lado nasal quedard re
ducido por la contractura cicatrizal,

En esta técnica se obtienen buenos resultados cuando
el despegamiento es completo y no hay tensidn en la 1fnea de su

tura. Para este paso se utilfza catgut crdmico atraumdtico 0000

Esta t&cnica actua1mente estl dejcndo adeptos, pues -f}ff
Ta t(cnica de v- Y ¥y la de} Push Back cuentan con Tos requer1~-~



GjYQOOO. y sc vc resue]tn el problema del aumento de Iongitud .

dalvpn1adar. lunque muchas veces no se’ obtiene por esta técnicak
la najor(a de la fonaciﬁn.

TRRTAH!ENTO PDSTOPERATORIO.

. Una vez que el paciente ha despertado de 1a aneste--~
Tcta. se Ve mantiene en ayuno por 4 o & horas, en este lapso los
irequerimientos hdricos estin dados por una venoclfisis con sue-
“ro de Harman, una vez que ha pasado e) estado nauseoso, se.fini-
‘cia la alimentacign a base de 1fquidos administrados por gote--
ro, este tipo de alimentacisn se continfia por 5 dfas.

‘ Para ev!tar que el paciente se lastime, se te ponen a
'nivel de 105 codos unos mangu11los. los cuales fmpfden la flex

El.aseo de 1a herida se hacen con suero‘fisioldg{cc -
tlbio dos 0 tres veces ‘al dfa.”

: Los puntos del labio se retiran entre el cuarto y ---
quinto dfa después de la intervencidn quirGrgica; los puntos --
del paladar no se retiran.

$1 no se present2 ninguna complicacidn, el nifto puede
abandonar el hospital al cuarto dfa del postoperatorio.

se le dar§ instruccidn sobre la alimentacién. Cuando
ta operacifn ha sido dnicamente de labio se alimentard al nido
por cinco dfas m&s con pequefas cucharaditas, una vez pasado es
te tiempo su alimentacién ser& normal.

En el caso de nifios operados de paladar, se sique el
mismo plan de alimentacién que en el operado de labio, pero a -
partir del décimo dfa hasta el vigésimo primero, dnicamente se

dardn aparte de los 1fquidos, alimentos blandns como pure de pa
pa, avena y gelatina.
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. Para nnntcner limpil la zona - de sutura. se le 1nd1ca

Llypacicnte ‘que hags sorhos de lgua. se cepillnrln con sumo cu1
dldo los dicutes.

Pasndo este tiempo el n1ho ¢s dado de alta por el ci~

?rujano, e! cual o remite con- e} foniatra y ) ortodoncista o ~i
»e\ protesista segan sea el caso.

rnutnﬂxsuro PON(ATRICD.

EY sign1f1cudo b&sico del hab!a en la personalidad Yy
el desarroIlo socioecondmico, s6lo se aprecia cuando se encuen-
ftra un individuo incapacitado para ella.

La cirugfa puede proporcionar un paladar anatémico, -

pero suele necesitarse el entrenamiento del habla para lograr -
\a max{ma funcién.

‘,velo faringeo durante 1& fonaciGn no se i~
[imitn A la accisn esfinteriana, sing que se trata de un mecanis-

;_ua completo y exacto, La accibn de v&lvu1a determina la nasali-
dad y la calidad de 1a voz.

En el tratamiento foniatrico se requiere de la parti-
cipacibn activa del nifio ya que es. necesarioc un ejercicio cons-
tante, ns s0lo en las secciones con el fancatra , sino en todo
momento, razén por 1a cual se instruye a los padres para que -~
diariamente obliguen al nifio a hablar despacio y exagerando los

movimientos normales de la lengua y labio, en la pronunciacién
de Yas palabras.

Los resultados de la terapia del lenguaje depende de

1a habilidad e intel igencia del nifto; Yongitud y movilidad del
paladar blando.

Todos los sonidos se producen en la laringe por la vi

bracidn den las cuerdas bucales, pero hay #rganos como ¢l pala--
dar, que ayudan a la pronunciacidn,



. Los pnntos de art!cuiacidn de 1as consnnantes son losEf
. guientes-‘” B

Labiules.- Entrnn en funciﬁn los labios. e1 érgano ac

tivo es: e! labio 1nfer{or. el superior es el pasivo. esto se ob.
serva con las consonantes M, P, y 8.

Dentales.- E1 Srgano activo es 1a punta de la langua.

que se Apoya en la cara Tingual de los dientes, estos G1timos -
son el brgano ‘pasivo.

Labiodentales.-Entran en funcifn los labios como drga‘
nos activas .y los dientes como pasivos. Esto lo vemos en el so~
nido de . 1a letra F.

13 superiores son Ios pasivas

Entre estos tene-
r. s. si, so\o, ¥ 1010.

Palata1es.- La parte posterior del dorso de la lep---

gua, entra como &rgano activo apoydndose en el paladar duro. que
es el pasivo. ch, y, 11, y A.

£l tratamiento se lleva a cabo mediante ejercicios es
pecificos, los cuales se clasifican seqlin ¢l grado de dificul--
tad, de tal modo que el paciente aprende 2 pronunciar primero -
sflabas, luego palabras y finalmente frases completas.
£Es indispensable una grabacifn de las palabras que --
presenten mayores dificultades de correccifdn como son: m, n, p,
r, s, ¥y z., Otro fin de 1a grabacibn es la comparacién de las -
grabactones de diferentes &pocas y poder apreciar los adelsn---
tos.

Durante los afios preescolares vl niflo suele mostrar -




1,poco progreso en sus. defectos pero en la edad escolar. compren«‘

de’ su’ problama y en forma espont&nea e somete a los ejerci--~-

‘_;cios.‘ : S

v La !ongffud de1 pa]adar corto'anteS’o después de'una

~>"plast1a no es diffcil de apreciar, sin embnrgo es frecuente que
.un-paladar ya cerrado y muy corto en su .aparfencia, no manifies
“te defectos del lenguaje, en nifios que con habilidad y entrens="

miento logravd movilizarlo en forma personal para ocluir el espa
‘cio palatofartngeo.

. TRATAMIENTO ORTODONTICO.

La labor del ortodoncista es: 1a correcién de. las ma--“
las oc]usiones, Para efectuar e\ Cratamiento se. deben toma

ando e] n1ao consta ya de una dentic(dn mixta. Para po- 3

4dar dar inicio al tratamiento ortodontico se requiere que 21 o-

dontopediatra haya terminadoe con la restauraci6n de todas las -
~plezas y haber hecho upa buena aplicacién de fluor.

En ocasiones, no le es posible al dentista compensar
las anomalias residuales postquirirgicas. En una hendidura uni-
lateral, los dientes en el lado de la hendidura se encuentran -

muchas veces en mordida cruzada 1ingual en relacién con los an-
tagonistas inferiores.

Muchas veces
cia adelante o, debido
premaxilar se desplaza
riores en este tipo de

la premaxila se encuentra desplazada ha-

a un labio ajustado: toda la estructura

en sentido lingual. Los incisivos supe--

problems con frecuencia ocupan lugares -
inconvenfentes, con inclinaciones axiales anormales; pueden fal

tar incisivos laterales superiores, poseer forma atiplca o te--
ner un qgemelo.

Para mover los dientes anteriores hacla adelante, ha-
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fu pnsicidn correcta de’ sobremordida vertical y horizontal. se
equiere a menudo de fortar Tos dientes contra un’ labio repara-
o resistente y parcia]mente cicatr1zado Este procedimiento . no: ~
'$ aconsejable por que provoca 1a pérdida prematura de los dien -
es . ,

Al tratar de corregir la_mordida'cruzada 1ingual. el
sroblema es mis que e) mero movimiento vestibular de los dien--
tes superiores. Por 1o general, los dientes se encuentran en --
bugha relacibn con respecto a su soporte basal fseo. La estruc-
tura palatina y alveolodentaira es 1a que se encuentra desplaza
da hacts la 1fnea media. Para poder resolver este problema el -
ortodonsista tiene que mover segmentos dseos y no dientes, To ~
que dificulta de sobremaners el tratamiento,

TRATAMIENTO PROTESICO.

;en-cuanto al potencial funcional se puede recurrir a la prote-~
sis y lograr una habilftacién satisfactoria. e
S E1 objetivo esencial de una prGtesis es ayudar a1 len
guaje, medfante la utilizacién de materiales artificiales para
establecer una separacifn de cavidad bucal de la nasal lateral-
mente y en sentido antero-posterior de 1a cavidad farfngea, y

a establecer una oclusifn dental funcional.

En ocasiones es necesario aumentar la dimencidén late-
ral del maxilar antes de la cirugfa, para permitir el acomoda--
miento de Ya premaxila, para los cuales recurre a una prétesis
expansiva.

Los pasos para seguir en el tratamiento mediante proé-
tesis expansiva son:

1.- Toma de impresiones de estudio y secundarias.

2.- Construccién de Ja prétesis

3.~ Reseccién de la porcidn del vémer que serd deter-

minada por el grado de movimiento dntero-posterior, que efectua
rd el hueso premaxiliar.




. 4.-.Ubicac16n de la prdtesis IN SITU

‘;5,- Cierre, quirﬁrgico del’ 1abio. , ,
6= Cierre quirarg1co del. proceso alveolar.
7.- Restluraciﬁn prot&tica o qu!rurgica del paladar.

Antes de.la 1ntervenc16n quirurgica es conveniente 1a
_utilizacion de un ‘aparato prot&sico. que ayuda al cumplimiento
més eficiente de las funciomes b&sicas.

Este aparato habr& que modificario y a1térarlo con =« -
- frecyencia-a medida que -continje el desarrollo patatino y den--

tql Tales modificaciones son necesarias y se realizan f&cilmen
‘te sin grandes gastos.

REMABILITACION DE LOS PACIENTES CON PALADARES OPERADOS.

da,e cumplir.‘con los . requer mientos ,unciona es.

‘Las condiciones operatorias varfan desde un paladar -
“bYando corto, hasta mutilaciones dentales y palatinas graves.

Cuando las fisuras palatinas persisten después de va-
rios intentos quirdrgicos para cerrarlas, la prdtesis debe res-
tablecer los contornos dentales y palatinos, al mismo tiempo -~
que cumplir con una adecuada separacidén buco nasal.

Con frecuencia los gérmenes dentarios han sido destru

idos y los que han erupcionado estin en mal posicidén y fuera de
alineamiento.

Cuando !a malposicén es muy grave se hard impresindi-
ble 1a extraccidén y la preparacién de otros dientes para reci--
bir coronas y fundas de oro colado, para ta adecuada retencibn
del aparato.

Un paladar blando acortado y tenso con un paladar du-

ro ojival, requiere de una separaci@n protética, por 1o que el
paladar blando no es functonal para el lenguaje
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Se puede construir un aparato ldecuado después de una
consideruble restaurac16n preparatorin*de los dientes. para ase
gu.rn la retenciﬁn y: el equil!brio de ' 1a prOtesis.‘Este consis~

te generalmente en: conservar Ja vitalidad 'y -fuerza de los dien-

tes remanentes. para reatablecer la oc]usion funcional con rem
vplazo dental sobre Ta prbtesis.

‘Los dientcs deben "ser restaura#os con coronas de oro
colado y frente’ estético.

Es necesario Ja extensidn de 1a protesis a niveles de:
uasiado bajo para ser retenida de manera adeucada en su s1tio ~
durante ‘a deglucién, masticacifn y lenguaje.




?'chpnuw XL
. cASOS| chcos '

Yado: derecho'del labio.

‘Se’ tomaron fotograffas para e1 estudfo ‘del.caso, de -
1os cuales se observd la desviaci6n de la columnela, aplanamien
to del ala de la narfz y, el defecto marcado de la fisura en 1la
piel.

' En el caso serd necesario realizar incisiones en 2; -
para evitar retracci6n cutdnea, respetar el arco y el tubérculo
de cupido y procurar la alineacién de la columnela y del ala de

1a narfz Yo mejor posible para obtener un buen resultado estéti
co.

Como sabemos, el labio hendido no obstaculiza la ali-

mentacidn; al principio las fisuras amplias le dificultaban 1la
succién, pero rdpidamente la nifla se adapt§ a su malformacibn y

el estado nutricional pudo mantenerse en forma satisfactoria pa
ra efectuar la intervencidn,




HISTORIA CLINICA

1. Ficha de Identificacién.

Nombre:
Edad:
Sexo:
Lugar Nac.
Edo. Civil
Ocupacién
Fecha:

Rosalba Quirbz Valdéz
20 dfas de nacida
Femenino

México, D. F,

Soltera

10 de marzo de 1978.



2.

Ficha de exploracidn.

Talla: 54 ¢m.
Peso: 3.200 Kg.
Particularidad en

habla: -
Temperatura: 36,5

Frec., Cardiaca: 120 por min,
Frec. respiratoria:28 por min,
Enf. acutal: Fisura unflateral completa del la-
do derecho del labio.



5 'Antecedentes‘Palot6§1¢°55f‘m*1‘ares'

Su abuela paterna pre*enté también fisrra unilateral o
e comp]eta. En la familia paterna se obhserva el mismo cuadro de -
. heredabilidad con respecto a sus primos paternos que presentan

“78) ‘mismo caso de fisuras,

Antecedentes patolfégicos persbna]es.

No ha presentado ninguna enfermedad, su alimentacidn
1fquida estuvo balanceada y el peso y condiciones fisicas fue-~

ron normales.

~dientes.

'Tféﬁpb de C&@gdiacidh
Férmula Leucocitaria.

Neutréfilos

Eusinbsiflos

Linfocitos

Baséfilos

Monocitos

Contenido de hemoglobina
Valor de hematocrito

No. Plaquetas

Hematfes

Se realizaron los ex&menes de laboratorio correspon--

9 min.

60%

© 2%

25%

0%

0.8%

10 mg.

46%

300 000 por mm3.
4.5 por 10% mm3.



. .PIQn @e‘T}atamient§£ 
Anestesia.

’ No se efectud: ninguna premedicacian La;anes;esia fue
de carfcter balanceado debido a su corta edad. Administracifn -

de Fluotane por sonda orotraqueal y Sentanil intravenoso.

Como el tratamiento es exélus1vamente‘quirﬁrg1co. —en
nuestra técnica de eleccién fue la de Tennison Modificada.

Con 1fnea punteada se sefialf el sitio del labio nor--
mal, que se guard$ como una gufa de alineamiento para la inter-
Se marcan as? los puntos A-B y la distancia serd refe-

rida al lado enfermo en la piel aprovechable para dar la curva-
turn correspondiente al ala de 1a n riz.

vencidn.

.1

X, y. entre la comisura y el inguio externo del-arco de cupido -
formanos ‘una distancia Z que al unirse formardn otro trifngulo

Y y entre ambos permiten el alargamiento del labio cutdneo y --
del arco de cupido.

Esto 1o observaremos a través de las fotograffas toma
das a lo largo de toda la técnica quirdrgica. Se puede observar
en &stas la sutura que se realizd en tres planos, con puntos se
parados obtenfendo un buen resultado estético.

Posterior a la plastfa se mantuvo a 1a nifa con dieta

de 1fquidos claros. No tuvo ninguna complicaciéin posoperatoria;
fue dada de alta a los tres dfas de internada



Claudia nacié con una fisura de paladar blando.

Se procedié estudio del caso, en el cual se pudo ob--
servar la longitud de el paladar en donde la fisura afectaba la
Givula y el paladar blando (fisura incompleta).

Se puso en conocimiento de los padres el plan de tra-

tamiento y se les comunic6 la importancia de la rehabilitacién
del lenguaje y como meta préxima.



Hemos elegido 1a’ tecn1cu de Hurd!ll para Ta correc---*”‘

cidn quirargica de esta fisura. porque pensamos que cumple con
los requisitos bésicos para l1a plastia.

HISTORIA CLINICA

Ficha de {identificacidn

Nombre:
Edad:
Sexo:

Lugar de Nac.:

Edo. Civil:
Ocupacién:
Fecha:

Claudia Selene Leyva
4 aflos

Femenico

San luis Potosf{
Soltera

Kindergarden

16 de julto de 1978.



Ficha de exploracién.

Peso: 18 Kg.
Talla:

98 cm.

Particularidad en habla. Aumento de la resonancia nasal
Tensidn arterial: 70-120

Temperatura: 316.5
Frec. cardliaca: 110 por min.
Enfermedad actual: Fisura de paladar blando.



~ZA6tepedontgs~fimili;reS'pat01691§Os.

. Los antecedentes heredicarios son de car&cter aueoso—
"-lco doninante. con una tendencil Mendeliana simple.

L " Su mam§ present§ aclusisn del pfioro desde su naci---
~-miento, como también lo presentd la paciente. Su ' tfa materna --

presentd una fisura en paladar blando, la cual nunca fue inter-
venida quirdrgicamente.

‘Es.la menor de una familia de ocho hermancs y fué 1a
Gnicq que presentd los problemas hereditarios de paladar y pflo
ro." ' ’

Antecedentes personales patol8gicos.

Presentd oc]usién de] pf?oro. do 1a cual fué 1nterve

Revisién de_aparatos'y'sisfqmas.

Aparato Digestivo. La nifia presenté obstruccién del -

pfloro, por 1o que fueron rechazados los alimentos hasta su ope
racibn, no tuvo mayores complicaciones y actuazlmente estd com--
pletamente sana.

No presenta otra alteracidn, es inquieta y dindmica

Es una nifa sobreprotegida por su defecto congénito,
perc a pesar de &sto ha sabido aprovechar sus aptitudes fisicas
y sicoldgicas.

Manifiesta pronunciacién hipernasal, especialmente a-

centuada en la articulacifn de las consanantes pronunciadas a -
presidn como p, b, d, t ¥y s.

Pruebas de laboratorio.
Tiempo de sangrado 2 min.
Tiempo de coagulacidén 12 min.




_ Tiempo de protombina-

: 1v3""_sevgk.‘;: -

:\F6hnuln1ieucoc1taria
Neutr&f!los 65%‘

. EusinGfilos 3%

' Bas8filos 0.5%
Linfocitos - 30%
Honqcitos - 0.8%
Contenido de hemoglobina 12.5 gr.
Hematocrito 40%

No. plaquetas
No. hematfes

250 000 mm3. A
4.5 por 105 mm3.

Sé le administrd ‘ecopolamina .como anticolinérgico- pa-
,raydisn1nuir Ta secrecibn sllival. La operlciﬁn fue: realizada -
‘bajo’ anestesia’ genera1 con sonda orotraqueal

Administracién de
sentani] intravencsa y fluotane por sonda.

Se realizd una operacidn para el clerre del paladar -
blando y Gvula por el método de Wardill.

Se hicieron insfciones oblicuas desde la fisura hasta
1a regién retromolar y se movilizan los congajos mucoperiosti--
cos que se liberan y saon elevados. Los sitios donadores cicatrj

zan répidamente cubriendo el hueso. Esta operacidn se ha expli-
cado anteriormente en la técnica de Wardill.

Durante el perfodo postanestésico inmediato se mantu-

vieron 1o% brazos sujetos para evitar algdn dafo accidental en
el paladar reconstrufdo, posteriormente se le colocardn vendas
durante cuatro dfas en las manos para evitar alglin desgarramien
to con los dedos.




En los tres dfus posuperatorios su alimentacidn fue a

bnsc ‘de lfquidos claros’ Y durnnte ln semanu siguiente se compll
tc con dieta’ bllndl.

tnrvencian.

Se-Te. d16 de alta al phciente a 1os dos dfas de 1a An




.Lupita naciG con una fisura un11ateral de labio y pa-
';Iadar. fue operada de labio ‘cuando tenfa tres afios; se dej6 la-
}p]astia del paladar para un segundo tiempo quirdrgico.

Como podemos apreciar en las fotograffas presenta ac-
tualmente una cicatriz contractil en el labio, no presenta ali-
neacifn adecuada con el labio sano y su forma no es estética.

Este tipo de fracasos, son el resultado de haber he--
cho demasiada tensién durante la sutura.



~CAPITULO  XII.
. ,-,coucLusxoues :

7 Las conclusianes a las: que hemos llegado después de -

,jsuber lu incidencia tan grande que tiene este problema en M&xi-

co, es que todo dirujano dentista debe participar activamente -

en el tratamiento tanto quirdrgico como sicolSgico del pacfen--
“te. k i

Dejamos por esto establecidas Tas bases de la genéti-

ca para dar un Juicio de Tas causas que originan estas malforma
ciones en los pacientes.

El tratamiento quirdrgico no estlblece por sf solo la
i ; i d Lt fento fonif-~

_ , ﬁOS'paréce 1hpbrtante'mencionar el papel que juegan . .-
Hlog‘pidrés en la habilitaci6n del nifo; se les harf notar que -

una sobreproteccidn puede perjudicarlo, retardando su madurez

La instruccidn se realizard en ascuelas especiales -~

donde hay personal capacitado para la atencién de nifios con es-
te problema.
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