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CAP.ITULO I 
INTRODUCCIOH 

Uno de cada setecientos n1ftos al nacer presentan alg! 
nas de las variaciones de labio y paladar hendido, es esta la -
causa por la cual se le considera un problema de salud pública. 

En la mayorfa de los casos existe un factor heredita
rio pero tamb14n se admite la 1ntervenc16n de un factor ex6geno 
como puede ser la etiologfa mult1factor1a1. En la actualidad el 
factor edad de los padres ha sido descartado. 

Los probll!mas o 
la presencia de un labio y 

a) ps1qu1cos 

:.•·:.b::jf ;~~~t~i{ .. '.·· 

transtornos que ocasionan al enfermo 
paladar fisurado •on las siguientes: 

·. ··.··· .... ·: ·.·. , ~L.~· fº."~c,~ .. ~-~ .·._ .. •.'·.··-... ·.·.·-.··.:_".·'.·.·.··.·.•.·.·.·.·.-.·.·.·.-_·.·.· ..•. · ... :.-.:,,;_i.·.·.·_·._)·)5·;·~··.-.'.-.-•.··'.'.-_:·:·_-,~.:.·.: .• _··.t.'~.-.. ~.-.i .•• '.~. __ .·.;_: '1'_,¡tv,,.1,::c.i~'.·:'ín:••~t•t .• [.1, ... ~.-.·~:·.fis'. "'. r ;'t'· : 
,,,:·':-.<~.~,..~ e••••':·~("",-."• < -

terapeuttca para la correcct6n de las fisuras com
plejas se basa en las siguientes medidas: 

1. Intervenc16n quirúrgica encaminada a restablecer -
una morfologfa lo mas normal posible y a la obtención de un pa
ladar con movilidad fis1ol6g1ca, condición indispensable de la 
func16n fonética. Se han dado dlversas op1nlones al respecto de 
la edad operatoria de los pacientes, siendo 1as m~s aceptadas -
las operaciones de labio al nacimiento o hasta que el recién n~ 
ctdo se encuentre en condiciones 6pt1mas para la intervención. 
En el paladar se ha dado la edad de 3 aftos como base para la I~ 
tervenc16n quirúrgica. 

2. Un tratamlento odonto16gico dirigido a prevenir o 
corregir anomalfas de desarrollo condicionadas por los genes p~ 
tol6gicos y las inevitalbes pero previsibles secuela~ operato-
rias en relac16n con el crecimiento de los maxilares y la denti 
ci6n. Intervienen en estos tratamientos la ortodoncia, la orto
pedia maxilar y la prótesis. 
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3. Un adiestramiento funciónal para conseguir que ~1 
e~fermó desarrolle un nivel de lenguaje q~e permita comunicarse 
c:on sus semejantes. Este tratamiento es muy largo y requiere de 
lt cooperaci6n tanto del ntno co~o de sus padre~ para poder 11! 
vtrlo a~felfz tfrmfno. 



CAPITULO ll · 

HISTORIA DE LA ~PERAtlOH EN FISURAS DE LABIO Y PALADAR 

FlSURA DE LABIO. 
En la ant19uedad nos habla Celso de la oper1ciCln del 

labio en la cual se refrescaban s6lo los libios de la fisura, -
pira sutura~ posteriormente entre sf las superf1c1es cruentas, 

los procedimientos usados fueron diversos. las opera
ciones del labio fueron mas abundantes por dar soluc16n a los -
defectos visibles por lo que el paladar secundario pas6 a segu~ 
do término. En general, de no ser ta operaci6n de la fisura la
bial simple los métodos operatorios antiguos no han dado resul-

ult, el cual .se basa esencialmente en una av1vact6n de los bor· 
des de la hendidura, con sacr1f1e1o ad1ctonat de la punta del -
ribete rojo de un lado y torciOn de la otra punta para consti-
tu1r ese ribete. El efecto cosmético era bueno s6lo en los pri
meros meses subsecuentes a la operación; pero como por lo gene
ral no se ponfa el suficiente cuidado en la uni6n de los múscu
los y en la pos1c16n de 1 a aleta nasal, el resultado final era 
poco satisfactorio. 

Von Langenbeck aprovechaba para completar el muH6n 1~ 

termedio, el ribete rojo y una estrecha elengueta cutánea de la 
porción lateral del labio. Este método tenta el inconveniente -
que no se realizaba la pl ast 1' a s 1mul tánea del suelo de las fo-
sas nasales. 

No faltaron intentos encaminados a disminuir la tira~ 

tez de la~ partes blandas después de la operación. 
Con el propósito de reducir la tens16n de los tejidos 
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· despuh de. la plast1'1, t.1nder111nn ha 'tomado de lu 1nmed1acio-
nes de 11 fisura grandes colgajos, aislando el ftltrum. 

A pesar;de los ant1iuo~ 11ft~do1, debe afirmarse que -
hasta las rjvoluciones t•cn1cas de Victor Veau no se consiguie
ron progresos esenciales en las t6cn1cas operatorias. 

Postula Veau que debe aprovecharse ampliamente la mu~ 
culatura de la piel y la mucosa para cubrir la fisura; cierre -
de la mucosa nasal hasta entonces desconocida. 

Rose, de Londres, cump116 empleando tnctst9nes curvas 
c6ncavas, desde el ortficto nasal al berme116n labial, para que 
la rotracc16n de la cicatriz no creara un tub~rculo en la lfnea 
roja. 

Brown y Me. Dowe\1. Han mod1f1cado y stmpliftcado la 

Uc:ntca de Mtrault, 111ejol'.ando los resulta~o~. ·····••··· .. ·· .. ; . < .···., 

~~~i~lili'. . . ¡~ }l~~l~,~~~i~~tt~~~~~·;~y 
. ·,-:··· ~ ; 

Hay en la actualidad tres t6cn1cas modernas que em--~ 
plean el pr1nc1p1o de.la plastfa en Z, estos métodos incluyen -
el colgajo cuadrilateral de Hirault y la técnica del colgajo -
triangular descrita por primera vez por Tennlson. 

FISURA DEL PALADAR. 

Asf 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
largó el paladar blando en una técnica no escrita para compesar 
la falta de úvula. En 1728 Pierre Fauchard describió cinco dff~ 
rentes tipos de obturadores para ut11fzar en defectos de pala-
dar. En 1757 mejoró los obturadores al anadir 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. 
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Von Langenbeck utilizaba inci~fones laterales, ekcin· 
dfa estrechas tiras por ambos bordes de la fisura y empujaba la 
~ucosa palatina ~sf delimitada hacia el centro de la brecha, h~ 
eta el ceritro de la brecha, donde la unfa mediante sutura. Los 
primeros colgajos en puente se formaron asf. D1ó mayor solución 
a problemas de deshidencias despues de la c1rugfa del paladar y 
enfatizó los colgajos mucoper16sticos. 

Veau nos mostró la pos1b111dad .de suturar totalmente 
la mucosa nasal y la musculatura del paladar blando. 

Axhausen combinó ambos procedimientos, a la vez que • 
seccionaba la arteria .Palatina y prolongaba las fncislones lat~ 

rales descompresoras en el velo del paladar . 

.. il~t 1~t~ff~~i~~iP~~l~W~~~,~;~~t~~~;.~ ..... 
e ¡)~'dfcú'lo nu1:rtdo,'por las arterias palatinas anterior y pos

'· terfor de cada lado. 

En 1862 Passavant describió varias operaciones para -
tratar el acortamiento del velo y 1 lam6 la atención del abulta
miento que producfa una parte de la pared posterior de la fari~ 
ge durante la fonación y deglución. 

Dorrance describió en 19?.5 su t~cnlca del rechazo con 
objeto de alargar el paladar blando. Orown pocos a~os después -
obtuvo el alargamiento del velo en una sola etapa sin seccionar 
los vasos palatinos posteriores. 

En 1928 Wardill describió la técnica del cierre me--
diante colgnjos mucoperiósticos en V o Y que producen alarga--
mlento suficiente. 



EMBRIOLOGIA 

DESARROLLO GENERAL DE LA' CARA. 

La cara participa en un desarrollo temprano. Comienza 
a tomar forma despu6s de terminado el primer doblés de la extr! 
m1dad cefllica del embr16n en la segunda semana. 

A la tercera semana se observa como una promtnencia -
redondeada con una longitud de Jmm. Se eri~uentra formada por el 
cerebro anterior (prosenclfalo), que est& cubierto por una del
gada capa de Mesodermo y Ectodermo. Debajo de ésta, se observa 

profundo · 1• bol~· b~ca 1 Pri 1nari a º; Es to111~de(I. >Se:">··· ' 

;, M''.r·•·" .·', ~?!:t~i~~:\iit1!~~~~i)t~~t~~1~:~~~t~~t¡l~~~t~;i! , 
nt'r't lfniitlida' por los procesos maxilares y hada la extreml

~ad ~efllica, por el proceso frontonasal. 

El Estomodeo se profundiza encontrando el fond"o de S!_ 

co del intestino anterior. Estos están 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 posteriormente el lóbulo ante-
rtor de la h1p6fisls. Esta bolsa en el primer momento de la fo~ 
mación se sitúa en la entrada de la abertura oral. Hacia la oc
tava semana los restos de su pedfculo descansan atrás, en la e~ 
vidad oral, que rap1damente se profundiza. Al rededor de esta -
se desarrollan a partir de esbozos denominados procesos o sea~ 
levaciones de la región facial, producidas por proliferación 
del mesodermo subyacente, las e~tructuras que dan lugar a la e~ 
ra. 



Dibujo del techo del ~stornodeo en un eMbrtón h~~ano -
lle 12 m111. El est.ozo del tabique nasal se observa en la Hne~ ,·1~ 

lila por delante de la bolsa de P,~thke. La lfnea de ~unto> en la 
parte superior de la figura, indica la extensión de los clie--
gues nasales medios y laterales y de los procesos fronton~sa·--

1 es. 
La l fnea de puntos de la parte Inferior, es el sitio 

previo de unión de la Membrana bucofarfngea, que separa el est~ 

modeo del intestino anterior. 



Esencialmente la cara se deriva de siete f~ses: Los • 
dos pro~esos mandibulares que se ünen muy tempranamente, los 
dos procesos m1x11ares, tos dos procesos nasales laterales y~l 
proceso nasal Medio. 

Los procesos maxilares y mandibulares son der1vacio-~ 
nes del primer arco brenqutal, et nasal medio y los nasales la· 
terales se derivan de los-procesos frontonasales, que se origi
nan en la promtnoncia que cubre al cerebro anterior. El proceso 
frontonasal, va a formar la mayor parte de las estructuras de • 
la porci6n superior y media del la cara. 

Oe aquf en adelante los cambios mas visibles que se • 
observan en un embri6n de cuatro semanas son la depresiOn del • 
estomodeo y el arco mandibular que constituye su.lfmtte caudal. 

( •• • · •l · ~Jif,~~~1~:~~~~~~:~~~t~if i,r!f tr~rtr :~~~~~ 
c,\ts:t:r:ucturi[~ue'fo~man pa~te en la formac16n' de 1a ca.ra y maxi-

lares. En la Hnea media con respecto a la abertura oral se en
cuentra una saliente redondeada conocida como prom1nenc1a fron
tal. Hay unos espesamientos localizados del ectodermo llamados 
placadas nasales (olfatorias}. Estas placadas no son evidentes 
vistas de frente, pero se pueden apreciar en un corte, y est~n 
destinadas a formar la cubierta d& las fosas nasales, tenemos -
el epitelio olfatorio con sus células sensoriales que envtan -
brotes nerviosos al interior del bulbo olfatorio, en desarrollo 
del telencéfalo (fig. B). 

Entre la quinta y sexta semana todo lo relacionado ,. 
con la formac16n de la cara y mandfbulas se hace claramente vi
sible. A ambos lados de la prominencia frontal, las placadas ol 
fatorlas han sido rodeadas por elevaciones en forma de herradu
ra que crecen rapidamente, de manera que descansan por debajo -
de la superficie o en el fondo de las depresiones llamadas fo-
sas nasales. Los procesos nasales laterales 5on ramas de éstos. 
(fig. C). 
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Los procesos maxtlares -:recen hacia la lf:lea media, -
desde los lngulos cafa1o lat~rales de .la cavtd1d oral. Por lo -
tinto las estructuras qu~ rodean la ~•vida~ oral cef4licamente 
'Son; 

1. El proceso frontal Gnico en la lfnea media. 
2. Los procesos nasales apareados a ambos 1ados del -

proceso frontal. 
3. Los procesos maxilares apareados en los 6ngu1os l! 

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

Se desarrolla un marcado progreso del maxilar 'upe--
rtor durante la sexta semana y la séptima, los procesos maxila
res se hacen m!s prominentes, crecen hacia la lfnea media y van 
acercando los procesos nasales • 

..... ···~?~~.~t~~t~~i~~~~:t;i~~~~fü?~~~!!!:¡:!~rf~'1!:\)!~!ttf 
'tur~s 6~eas m!s profundas. 

PALADAR PRIMARIO. 

Las estructuras del labio, también llamadas en conju~ 

to como paladar primario y que comprenden el prolabio, la prem! 
xila y el septum cartilaginoso, ~e desarrollan entre la 4a. y -
la 7a. semanas, mientras que el paladar secundario lo hace de -
la 7a. a la 12a. semanas. 

La embriologfa del paladar primario fue descrita ini
cialmente por Oursy en 1869 y Hfs en 1874. 

Establecieron que el tercio medio de la cara se desa
rrol 1~ por una serie de procesos faciales o proyecciones meso-
dérmicas cubiertas por ectodermo que fueron rodeados por cspa-
c {os abiertos o hendiduras. Normalmente los procesos crecen ha! 
ta unirse con el del lado opuesto y ocurre la fu5i6n. El ecto--



p,_90 .i.allt~ 

----~º'"' .. carlwllo. ·---,._... frOlllo -' ...... """. 

del rna•llor IUll911or 

B 
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dermo t1ende a desaparecer, permitiendo una un16n mesod•rmiea ~ 

ftrme. Cualquier 1~terrupcf6n en el crecimiento de los procesos 
faciales, causarfa persistencia del espacio que se mantfestarfa 
cllnicamente con una hendidura cong6n1ta. 

Para formarse este paladar primario, primero se.ele-
van los bordes de las fos1tas olfatorias. Estos bordes se for-
man a expensas del proceso nasal medio en la parte central y de 
los procesos laterales.Y maxilares en la parte lateral. Los m&~ 
genes 1nfer1ores crecen en la fos1ta hasta unirse, reduciendo -
el tamano de la abertura externa de la fosita y las ventanas n! 
sales primarias. 

Los bordes laterales medios de la porci6n inferior de 
la fos1ta olfatoria se juntan por un16n epitelial, despues de -

mesodermo que prolifera y llega a la l&mina epitelial para man-

í~W~i\~~fl~1M'.tl~iit~~1~f e~~~}t1~~!~f ¡!i¡!~:!i 
'.«<to que.sirve conio · comuntcaci6n con las ventanas nasales hasta -

~. cav~dad bucal, o sea, la coana primitiva. 

la barra horizontal del tejido formada por la uni6n -
del proceso nasal medio con los procesos laterales y con los -
procesos maxilares es el paladar primario. 

PALADAR SECUNDARIO. 

El paladar secundarlo incluye; el paladar duro y bla~ 

do, las salientes palatinas, y los procesos mesodérmicos cubie~ 
tos por el ectodermo, suspendidos a los lados de la lengua 1ni
c la 1 mente. 

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

El paladar secundario, está destinado a separar la c~ 
vidad bucal y nasa1, se forma por la unión de los dn~ procesos 
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t!í . 

palatinos, desp~6s que la lengua adquiere un~ postc16n mas inf! 
·r1or y los procesos palatinos han tomado pos1c1ones hor1zonta-
les. 

Una vez que est5n en contacto ambos procesos se lleva 
a cabo la fus16n, esta vez de adelante hacia atrls, siend-0 to -
Oltimo la avula. La premaxila constituye la clave del paladar -
duro, produciendo los cuatro 1nc1s1vos correspondientes. la au
sencia de mesodermo central da lugar a hend1duras central verd! 
dera. 

la transpos1ci6n de los procesos palatinos se puede -
efectuar a causa del crecimiento acentuado del mesodermo de las 
caras laterales de estos procesos. la d1spos1c16n densa de las 
c~\ulas y la presencia de muchas mitosis, identifica a esta re
g16n como de crecimiento rápido. 

,i;~\\~~~lti~~s~w~~~~m1~~:~~~~,~~[~~~~~~~~~:;~~i~~ 
;11 t 'J~Fj'·ct~s-de~lo~ 111xihr~s y huesos palatinos hacia l~s pro
cesos palatinos del maxilar. Las partes posteriores de este Gl
ttmo, no se osifican; se extienden mas alU del tabique nasal y 

se unen para formar el paladar blando y la Ovula. Una pfquefta -
abertura persiste en la lfnea media entre el paladar primitivo 
y el proceso palatino del maxilar, es el canal nasopalat1no, su 
pos1c16n est4 representada por un orificio conocido como canal 
incisivo. 

DESARROLLO NORMAL Y ANORMAL DEL PALADAR 

Las fusiones an6malas o la falta del fusión de los -~ 

procesos palatinos del maxilar entre ~f o con el margen poste-
rior del paladar primitivo originan, en alguna forma el paladar 
hendido. 

El paladar hendido está frecuentemente asociado con -
el lahio hendido. 
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En esta condfci6n hay una aparente falla en la fusf6n 
entre el proceso maxilar de un lado o de ambos lados con el prQ_ 
ceso frontonasal. El labio hendido, s1n embargo, puede ser debi 
do a anormalidad inicial en el ~stablecimfento del paladar pri
mitivo. 

Sf ambos procesos palatinos maxilares no alcansan en 
la lfnea medta el margen fnferfor del tabique nasal, este apare 
ce en el paladar hendido como un borde libre. Si solo uno de -
los procesos no alcansa la lfnea media, entonces una sola cavi
dad nasal comunica a trav6s del paladar hendido. con la boca. 
(figura del desarrollo normal y anormal del paladar). 

En los paladares hendidos, ya que la unl6n comienza ~~ 
-.n 1 a regf 6n 4nterior .. Y progr~sa ha e, ta. aJ,-• ~ •i.!!l .. gr~.dq .. d.,e].~~li~!f~ 

· " ,~,i~,~! .. i•r:·t:~r:J;t~'.~~·~0,f~j .. ~~t:Jºt~·j::··de;;uti'16~··~';fHi~'t~::4.~.u1·~~1,•·~:¿~~¡·2:1~ 
f!' o'[bffié!a·; ··rel atf vamente i ri6cua. 

La relacl6n del maxilar hendido con los dientes y el 
hueso maxilar varfa. En algunos casos el hueco se encuentra si
tuado entre el premaxllar y el maxilar, frecuentemente al lado 
del segundo incisivo, otras veces puede faltar este o desarro-
llarse un diente supernumerario. Las partes esqueléticas y los 
dientes empiezan su desarrollo después de efectuada la unión -
normal de los procesos faciales, por lo tanto los dientes y las 
partes esqueléticas se desarrollan en un tejido uniforme sin r~ 
laci6n con la localización exacta de los Hmftes antiguos entre 
1 os procesos. 
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CAPITULO IV 
HISTOLOGIA 

HISTOLOG!A DEL LABIO. 

'ª 

La zona transiclonal entre la p1el que cubre la supet 
flcie externa del labio y la mucosa verdadera, que cubre la su
perflcle interna, es la zona roja o el borde bermellón del la-
blo. El hombre es el único dotado de ella. La piel del labio e! 
tá formada por epitelio corn1f1cado, de espesor moderado, cuyas 
papilas de tejido conjuntivo son escasas y cortas. Se encuen--
tran muchas glándulas sebaceas en relación con los pelos, y en
tre ellas hay g14ndulas sudorfparas. 

- ··- · ...... ·· ·. ··.... ·,: .. __ ,..,,_· :'' .. :;,.·.: .. ·,~:i\:·,_;~,;~--~.v . 
.. . ·. , .. · La. epidermis.es un ep1te11p ,H1:&mosóettr1ttf.tC:l:ClQ'; .. :r;,~;y¡.¡t~ 

~~f~~r-~~~~!~:tr'.~:~·~l~:~~t!~~~ft:~~::::~¡~!:~lq::;~·~f ~¡~:·~::~::~~~~~¡:··':M~ 
p~ft~tas densamente en la 14m1na propia, que llegan profundame! 
te al epitelio y portan asas capilares grandes cerca de la su-
perf1c1e. De este modo se ve la sangre a través de las porcio-
nes delgadas del epitelio translucido que cubre a las papilas, 
y de aht el color rojo de los labios. A causa de que esta zona 
transicional contiene sólo gl~ndulas sabaceas ocasionales est4 
sujeta particularmente a la desecación si no se humedece con la 

lengua. 

El epitelio de la mucosa sobre los labios es escamo-
so, estratificado, no corn1f1cado. 

La lámlna propia de la mucosa labíal consiste de teJi 
do conjuntivo denso, que envfa papilas cortas e irregulares al 
espesor de el epitelio. Las gl&ndulas mixtas de los labios es-
tán situadas en la submucosa. 
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HISTOLOGIA DEL PALADAR. 

la mucosa del paladar duro esta fijada firmemente a1 
periostio subyacente y, por lo tanto, es 1nm6v11. Su color es · 
rosado, como el de la encfa. El epitelio tiene carácter unffor· 
me en todo el paladar duro, con una capa corn1ficada un poco -· 
gruesa y numerosas papilas largas. La lámina propia, que es una 
capa de tejido conjuntivo denso, es m4s gruesa en las partes ª! 
terlores que en las posteriores, Las diversas regiones del pal~ 

dar duro difieren a causa de la estructura variable de la capa 
submucosa, y se pueden distinguir las siguientes zonas: 

l) Región gingival vecina a los dientes. 
2} Raf~ palatino, tambl6n conocido como lfnea media, 

que se extiende a p~rt~r d,e la P• ,1,11;1'1~ 

:~J~ii~Y~l!f¿t$'~·:~::1;ir~::,~1;;¡á f~;·i~~!~l~~l~~lii!~l:~f:~t~ , . , , . , . 
,, ' medio '.,y la ench. 

4) Zona postero1atera1 o glandular, entre el raU y -

la ench. 

La zona merg1na1 muestra la mis~a estructura que las 
otras regiones de la encfa. En esta zona no puede diferenciarse 
una capa submucosa, de la lámina propia o periostio. De modo s~ 

mejantc, las capas de la lámina propia, la submucosa y el pe·-· 
riostio no pueden distinguirse en el raf6 palatino o zona me--
di a. 

En las áreas laterales del pnladar duro. tanto en las 
zonas adiposa como glandular. la lámina propia está fijada al -
periostio por medio de bandas de tejido conjuntivo fibroso den
so, dispuestas en ángulos rectos en relación a la superficie, • 
que dividen a la submucosa en espacios de forma irregular. La • 
distancia entre la lámlnd propia y el periostio es menor en las 
pirtes anteriores que en las posteriores. En la zona anterior · 
los espacios contienen grasa, mientras que en el posterior con-
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.. tienen gllndulu mucosas. La capa glandular. del paladar duro u 
· cont1n0a hach Atrás con la' del paladar blando. 

En el surco que separa la ap0fis1s alveolar y el pal~ 
dar duro. los vasos y nervios palatinos anteriores est&n rodea
dos por tejido conjuntivo por tejido conjuntivo laxo. Esta zona 
en forma de cuna. vista en corte transversal es relativamente -
9rande en las porciones posteriores del paladar y disminuye de 
tamafto en la parte anterior. 

PALADAR BLAllDO. 

La mucosa de la superficie bucal del paladar blando -
utá muy vascuhrizada y tiene color rojizo, d1f1r1endo,not~bh< ¡ 

m~.~~¡~;,;,~,jr~~~;.~,i¡~j~i~i'~ik~l~~.i};~~r~itl~·tii~i!~~~~~~j¡y~~~f ~~-
.é>';l'"º"'·''"Cº"~1f1clclo'/ La lhi1 na pY.opii muestre una capá bien 

i•,Cl¡};~id~ de ftbra~ elist1cas, que 11 separan de la submucosa. -
La Olt1ma es re1at1vamente laxa y contiene una capa casi contf
nua de gl!ndulas mucosas. 

La mucosa bucal ttpica se continúa alrededor del bor
de libre del paladar blando por dtstancia variable y despu~s es 
sustituida por mucosa nasal con su epitelio seudoestratificado, 
c11fndr1co y c111ado. 



CAPITULO V 
AltATOMIA 

El paladar constituye el techo de la boca y el piso -
de la cavidad nasa1, impide el paso de los al1mentos y saliva -
hacia la nartz y de las secreciones mucosas a la boca. Se ex--
tiende hacta atrls formando una separaciOn parcial entre las r! 
giones bucal y nasal de la fartnge, en la lfnea media existe la 
cresta nasal .que est4 en relac16n con el septum. El paladar se 
d1v1de en paladar duro y paladar blando. 

PALADAR DURO. 

Est& formado por tres segmentos, premaxfla, hueso ma
xilar y hues.o palatino, sepa~ados por dtt..la~tt ,y, PO!'·d~tr s 

··.·~~~iiM~1!1l\~~1~~~t~~!~l~l~~;r:~~!i1tt~fi~~~~?~~!~?~t:~dº·. 
'l¡'da~ prt'~~·i1o Ó1 'segm~rítri:1nt~rmaxf1ar, mie~tras al restó del -
p1ladar se le conoce como paladar secundario. 

La un16n de las ap6fisis palatinas del maxilar y las 
11m1nas horizontales de los palatinos forman una sutura cruel-
forme. El paladar duro es de forma concava y limitado por dela~ 
te y por los lados por los arcos dentarios, su borde posterior 
es libre y sirve de inserción a la. aponeurosis palatina. En la 
un16n del borde posterior del paladar y la pared media del ma
xilar est4 una acanaladura por donde pasan los nervios palati-
nos posteriores, llamada canal pterfgopalatino o agujero pala
tino posterior. 

En la parte media anterior del paladar duro se encue~ 
tra el agujero palatino anterior por donde sale el nervio naso
palattno. 

El paladar duro está recubierto por una membrana fi-
bromuco~a de espesor variable, su epitelio se encuentra querat! 
nfzado y es del tipo escamoso estratificado. La lámina ~ucope-
riostlca aparte de contener a vasos y nervios, contiene una es-
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pesa capa de gl,ndulas. En la lfnea media se .localiza el raff 
medfo que termina por delante de la papila incisiva, lateralmet 
te a este se extienden los pliegues transversos pjlatinos que -
contribuyen a la fragmentaci6n de los alimentos. 

PREMAX1LA.-
Const1 tuye el segmento central del arco del maxilar, 

est4 deltm1t~do por una lfnea que une a ambas fosas caninas con 
el agujero palatino anterior, esta 1fnea es llamada sutura inct 
s1va. 

HUESO PALATINO.-
Tiene forma de L y se compone de: 
1.- Una lámina perpendicular, que se aplica al dorso 

~~~,~~~~ii~~~91~~1f ~~f '~~!it¡~#,~~~~;~~t~:!~t~~lt:!~~t~ 
''''r1or Csel"páladár Oseo. En la unión de las lliminas, se aprecia -

la apófisis piramidal, dirigida hacia atras y afuera, la .cual -
separa el maxilar de la apófisis pterigoesfenoldal. Dos peque-
~as apófisis, la orbitaria y la esfenoidal se dirigen desde la 
parte superior de la lámina perpendicular hacia arriba y contri 
buycn a delimitar el agujero esfenopalatino. 

MAXILAR SUPERIOR.-
Se compone de: 
1.- Un cuerpo, que contiene el seno maxilar. 
2.- Una apófisis cigomática, que se extiende hacia a

fuera y se articula con el malar. 
3. - Una apófisis frontal, que se dirige hacia arriba 

y se articula con el frontal. 
4.- Una ap6fis1s palatina, de curso horizontal, que -

se uno a la del lado opue~to para formar la mayor parte del es
queleto del paladar duro. 

5.- Una apófisis alveolar, que aloja a los dientes de 
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la arcad• superior. 

PALADAR 8LANDQ;. 
Tambt6n llamado velo del paladar; es una membrana mu~ 

culoaponeurot1ca movible que se continua en el borde posterior 
del paladar duro, su borde posterior forma el 1fm1te superior -
del itsmo de las fauses. El paladar blando constituye una sepa
ración parcial entre la nasofar1nge, por arr1b4 y la orofartnge 
por abajo, funciona cerrando el 1tsmo far1ngeo durante la degl!!_ 
cl6n y la fonaci6n. La mucosa del paladar blando es conttnua·-
c16n de la del paladar duro. 

El paladar blando presenta en la parte media del bor
de libre una proyecct6n de longitud variable, conocida como Gv!!. 
la. El paladar blando y los pilares palatofar1ngeos de1tm1tan -
1a nasofari nge y la oro fa rt nge, es tu dos. ca vtd~des est~n sepJ,~ 

;§\i~i~~i~~~~~}~i".~~i~:~R,í~~~~ii·~~~~;~4~~~~;%~f ~~i·~íl~~~!~~~,~~~~~~l~~ 
·/Sf¡,osterforliente··pór.el· reborde farfngeo. 

MUSCULOS OEL PALADAR BLAHDO•-
El paladar blando est4 constituido por cinco pares de 

masculos recubiertos por una membrana aponeurot1ca. Estos mOsc!!_ 
los son: Palatogloso, Palatoestaf1llno, Per1estafilino externo, 
Periestafilino interno y far1ngoestaf111no. 

PALATOGLOSQ .• 
O g1osoestafi 1 ino, forma el pi lar anterior de la ami !l. 

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

PALATOESTAFILINp .. 
Acorta y dirige hacia arriba y atras la úvula, es el 

mGsculo más peque~o. va de la espinn nasal posterior a la muco
<;a de la üvula. 
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PERIESTAFILINO EXTERNO.-
Forma la parte tendinosa del paladar blando, se or1g! 

na en la fosfta escafoidea. en la rafz de la Umfna pterfgo1dea 
'interna y en la cara ~ntertor y ~xter~a de la trompa de eusta-
quto y va a insertarse en la cara inferior del paladar, os ten
sor del paladar y s1rve también para abr1r la trompa de eusta-
qu1 o. 

PERtESTAFILINO INTERNO.-
Forma la masa muscular del paladar blando y sirve pa~ 

ra estrechar el itsmo faringeo y ensanchar el or1flc1o do la -

trompa de eustaqufo, es también elevador del paladar. se origi
na en la cara Inferior de la porción petrosa del temporal, por 
delante del conducto carotfdeo y en el cartllago de la trompa -
timp&n1ca. se inserta en ,la cara superior,d• laiaponeurosh,:P•:::· 

· .....••.... 
1~U~~~}~~~~~~,~~?~Í~'~l~;~~1~j:·iit·?~i~!~~~~~·~1~¡.~·ft;lt~~tt~~~l~€~~~~~ 

to. 

FARINGOESTAFILINO.-
Se sitúa en el pflar palatofarfngeo o posterior, se ~ 

rigina en el borde posterior del paladar 6seo y en la aponeuro
sis palatfna. En el paladar blando se fnserta en dos facfculos, 
interno y externo, está separado por el periestafilino interno, 
estos facfculos se unen y se insertan en el borde posterior del 
cartflago tiroides y en la pared de la faringe y el esófago. Af. 
túa al mismo tiempo como aproxlmador de los arcos farlngopalati 
nos y elevador de la parte inferior de la faringe y laringe. 

IRRIGAC!Ofl .-
El riego sangufneo en la boboda palatina procede de -

la palat f na superior rama de 1 a ma~f lllr t nterna, la cua 1 pasa -
por P.1 conducto palatino posterior y s~ divide en ramos poste-
rlor y anterior, el ramo anterior se anastomosa con una rama de 
la P.Sfr.nopalatina. que llega a la bobeda por el conducto palat! 
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no anterior. La rama palatina ec~nd~nte~de l• arteria facial y 
las ramas de la 1rter1a farfngea ascendente y contribuye 1 h .!. 
rrfgacion sangufnea. 

CIRCULACION LINFATICA.-
Formada por una rica red que resulta de la anastomo·· 

sis de la cadena gingfval posterior y la del velo del paladar -
que descienden por los pilares posteriores para desembocar en -
la cadena yugular interna. 

INERVACION.-
La fnervac16n motora de los músculos del paladar y de 

la faringe proviene principalmente del plexo vagal farfngeo con 
exepc16n del periestafilino externo que es fnervado por la ram~ 

111ot,.1z d.el nervio tr1gf11fno:y ~•l:•JtUo"~f AnrJ~D!M,g¡¡~ 

., .. ·, ··:, r.!~n'.:;f~.~P~lr,:!:•o .... ~.rv~~11;."•'~n'.~· .• /.;A;···d'.Je;\~.• .. ,:::"•~~~~1~.)g'.;i;•u:~·n:;~d~).it·:·:·';hd}~1;0~.·v~;'1';~s··:'1"!.:~n'.~1. '.'~dc;le).:·1{· · · ·· · ·· · ••r:;dt''U · 
. lV . . . ' .. ·· "' · V . ftt~'~f~'!t~f!llf~irlO aSf 

como de las ramas del dl!ctmo y noveno pares creaneales. 

LABIOS.-
Son dos pliegues moviles musculomembranosos que limi

tan la entrada de la boca, est4n formados por diferentes capas 
que van de la superficie externa hacia la cavidad en el sigufe~ 

te orde: 
1.-Piel. Cubierta oor vello en el labio suoerior, es

t! intimamente adherida a la caoa muscular v con ella se mueve. 
2.- Tejido Celular Subcut4neo. De escaso espesor, en 

varias partes de la regi6n no se encuentra, estando la piel ad
herida a la capa muscular. 

3.- Capa Muscular. La forma el mOsculo orbicular de -
los labios que se dispone alrededor del orificio bucal, consta 
este masculo de dos porciones, el semiorbicular superior y el -
semiorbicular inferior. 

4.- Capa Submucosa. Situada entre la capa mu5cular y 
la mucosa, contiene nervios, vasos y gl~ndulas, est~s últimas -
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formen u"1 cepa continua. 
s.~ Muco~1 L1b1al~ Cu~re 11 cara interna. del lab1o y 

se continua con 11 mucosa de la regt6n geniana y ging1va1, en -
la lfnea media forma un repliegue fibroso que se inserta en ta 
lfnea de soldadura de los maxilares, conocido como fren111o la
bial. 

LABIO SUPERIOR.-
El borde del labio estl cubierto por una membrana mu

cocutanea roja y seca, cuyo lfmtte de separac16n con la piel -
forma el borde del vermill6n, el que en la lfnea media present~ 
una concavidad llamada arco de cupido. En el borde libre hay -
una pequeña prominencia llamada tuberculo labial, el borde mue~ 
cutaneo se refleja hacia atrás y arriba continulndose con la m~ 

. cos_a _para for.~ar el_ ve~Ubulo,,Ja par~' d1a• dtl· latil~ sY~t.;.;;;;..., 
·., 'résentl·,ie#l'iníult~ev~~:¡¡¡~coíi·pi ¡,··e··.·'.-.t.·.~ .•. :cc;~.--'-~··.:.4P __ :~.,·.:·,-.;d'.~.:1.'0) .. _:.•.·.·.•.~í.;·~.--·~.· .... '!~ .. :if_.-~.i-.J_·_-.'.i.L_!.: ..... ·.· .. _·, .. i "~"'~)¡~:·)'1;1i;~'¡'f;~~i~·¡¡)'¡¡¿~~j'~:;:-~ci~;%;1t;~.:~i:o·•. ' -..... ··· · · _-- · .. ··· ·· ·-, · · 

La~ funciones de los labios son efectuadas por dffe-
rentes masculos que dan la movilidad voluntaria, estos mOsculos 
convergen de lugares mas o menos lejanos de la boca hacia el -
masculo orbicular de los labios, el cual circunscribe et· orifi
cio oral. 

MUSCULOS DE LA BOCA.-
Los mOsculos que nos Interesan en la terapia de el 'ª

bio hendido son: Elevador común del ala de la nariz y labio su
perior, Elevador propio del labio superior Canino, Cigomático -
mayor, Cigomático menor y Buccf nadar. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS.-
Está situado en el orificio bucal y se extiende de ·

una comisura labial a la otra. 
Est~ dividido en dos partes, semlorbicular superior y 

semlorblcular Inferior. 
Semiorbicular superior, consta de tres haces de fi---
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br•s, lts fibras del haz principal se originan a los lados de • 
la lfnea media de la cara p~ofunda de la cara profunda de la ~

ple1 y de la mucosa labial~ se dirigen hacia un lado y otro de 
lt comisura correspondiente don¿e se entrecruzan con las fibras 
del semiorblcular infor1or, los otros dos haces son el nasocomi 
sural que va del subtab1que hasta la com1sura y el haz incisivo 
comisural superior, que se origina en la fosa miltiforme y se -
dirige a la comisura labial. 

El. semtorb1cular inferior t1ene dos haces, su haz --
principal tambi~n se Inserta en la comisura labial y su haz ac
cesorio es el incisivo comtsural inferior que se Inserta a los 
lados de la sfnfis1s mentoniana. 

La acc16n del orbicular es cerrar la abertura bucal, 
interviene en la pronunc1ac15n de las letras bucales y en la --

6n de silba~. 

inserta en la parte posterior del reborde alveolar del maxilar, 
en la parte cortespond1ente a los molares, en el ligamiento pt~ 
rigomaxilar y el borde anterior de la rama ascendente, de ahf -
convergen hacia la comisura labial y termina en la parte profu~ 
da de la piel. 

Su función es mover hacia atrAs las comisuras, inter
viene en la mastlcaci6n y el silbido. 

ELEVAOOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.-
Va de la ap6f1sis ascendente del maxilar al labio su

perior. Se inserte en la cara externa de la apófisis del maxi-
lar, 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 la externa que se fija en la cara profunda de la piel -
del labio super1or. Su accf6n es elevar el ala de ld nariz y el 
labio superior. 
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ELEVADOR PROPlO OEl LABIO SUPERIOR.-
Se extiende ~e 1& porc16n suborb1tar1a al labio supe

~ior. Se inserta por abajo del reborde ~rbitarfo inferior y por 
encima del agujero suborbitario del maxilar y se inserta 1nfe-
r1ormente en la cara profunda de la piel del labio superior. 

su funcf6n es elevar el labio superior • 

. CANINO.-

Se dirige de la fosa canina a la comisura Jabial, su 
inserc16n superior es en la parte superior de la fosa canina, -
sus fibras se dirigen hacia afuera para terminar en la cara pr~ 
funda de la piel y la mucosa de la comisura labial. 

CIGOHATICO MENOR.-
se.extiende. de1. hueso .. ma11ra,l,l1b1o ••.. ~4P.41r.i.~"•~L:~c(. 

iNi~~~~=~i~,~~,~ú,~~r~~,~;,:,~.f;~,~:w"';~~j}e;t~,~tAr:~~i.ri~~~~,~~:g~t.~~t\~r3~·?r ......... .. . 
~l!~~'!~;'.P'.!!7t~t•.t1''J'5'41n•·h;c1ta' prQfunda· de; la. piel del labio -
i;:~up'trior:·· 

Su función es desplazar hacia arriba y hacia afuera -
la parte media del labio superior. 

ClGOMATtCO MAYOR.-
Se extiende del malar al labio superior. Se fija en -

la cara externa del malar, se d1r1ge oblicuamente hacia abajo y 

adelante para terminar en la parte profunda de la piel de la C!?.. 
m1sura labial. 

Accl6n, desplaza hacia arriba y afuera la comisura l~ 

bia l. 

IRRIGACIOll.-
El riego sangufneo de los labios est! dado por el ra

mo facial de la arteria facial. Las arterias labial inferior y 
superior transcurren por debajo del músculo orbicular de los l~ 

bias y forman conjuntamente el cfrculo arterial de la boca. 



INERVACIOM.-
Est1 dada po~ el nerv1o trigfmino en sus ramos maxi·· 

11r superior y maxilar inferior. En el labio superior solo ext! 
ten ftbras sensitivas, m'entras que en el labfo tnfer1or el ne~ 
vio tr1gtmino es motor y sensitivo. 

JiM.!1.-
Es ae forma piramidal, su parte externa esta constl-· 

tufda en la parte superior por los huesos propios de la nariz y 

la apófisis frontal del maxilar superior; la parte inferior, es 
1a mas grande, est4 formada por varios cartflagos, presenta dos 
orificios nasales. las narinas, separadas por la columnela, Los 
orificios nasales y la punta de la nariz están formados por -
los cartflagos mayores del ala. Et eje central que separa a am
bos or1f1cfos nasales esU formado por el borde fnhr1or d~.l 

m~~'.f rf /t~i!t~~~t~~~W~z1f !i!~~~lf~~f ~~ ."'::; , 
g~uesa,.roja y hu~eda. Las fosas· nasales se abren por detrh en 
la faringe por medio de las coanas, mucho mayores·que los orffi 
cfos o ventanas de la nariz. En la parte media de la nariz está 
el tabique o septum nasal que separa en dos mf tades mas o menos 
iguales a la nariz. 

IRRIGACION.-
La circulación es muy grande y est! formada por la a~ 

terfa nasal, la angular, la infraorbitaria y la coronaria supe
rior. 

INERVACION.-
Esta dada por los ner.vios 1nfraorb1tarios, 1nfratro-

c:lear y nasal. 

NASAL.-
Aparte de la olfatoria, las fosas nasales junto con -

el paladar y los senos dan la resonancia a la voz. 
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El.ptladar interviene en. las funciones de mast1ca---
ct6n, degluc16~ ~ el habla, siendo el m&s tmport~nte de todos -
estos el habla. 

MECANISMO DE lA DEGLUCION.-
En .el rpoceso de .la degluci6n pueden considerarse --

tres ~ases. La primera es voluntaria y hace que el bolo alimen
t1c1o atraviese el arco de las fauces. La segunda es involunta
ria y corresponde al paso por la faringe del bolo procedente de 
la boca. La tercera tambt~n es involuntarla e incluye el desee!!. 
so de los alimentos por el es6fago hasta llegar al •st6mago'. El 
proceso detallado de h degluc16n es como s191.1e: desi>Ufs .d,•.:,1 

~:· ' .· .•. :t{f~~il '' ~~: .. ~r: tf~~~:~~~11W!~!!a 
o ·e:ar'tl1'a~ii ti r~1 d"~s se úe~a·n entonces. én 

'fo~má sucesiva por los m0scu1os que chnan la boca y elevan el 
~1otdes. Los ptl~res de la boca (mOsculo glosopalattno y fartn
golapalat1no) se contraen estrechando el arco. El velo del pal~ 

dar se contrae también y se dirige hacia atrás estableciendo -
una separación entre la faringe y la nasofarlnge. Al mismo tle~ 

po que se produce la elevación de Ja lengua, hueso hioides y 1~ 

ringe, se eleva la epiglotis y se cierra la apertura superior -
de la laringe. Al pasar entonces el alimento por la faringe es 
empujado hacia abajo por contracción de los constrictores far!~ 
geos. 

FISIOLOGIA DE LA PALABRA.· 
El paladar duro separa a la cavidad bucal de la na-·· 

sal, en tanto que el paladar blando funciona con la faringe en 
una importante acción de vllvula a la que se le conoce como "M~ 

cinismo Velofarlngeo", este mecanismo consiste en la siguiente: 
En el momento de la fonaci6n, el velo del paladar se eleva y e1!_ 



ttende a man~ra de .un tabique horizontal .entre el lfm1te de 1a 
r1nofaringe. y orofar1rige~ a la vez que el paladar blando se mu~ 
ve. hacia 1rr1ba y hacta atr&s, l~s paredes de la faringe se co~ 
traen por la acc16n de los masculos. laterales y posteriores, a
yudando asf a cerrar la rfnofarfnge e impidiendo que el aire -
salga por la nariz. En la fonac16n normal esta accl6n de vllvu
la es intermitente, rAplda y variable, para lograr sonidos y -
presiones normales desviando la corriente del aire con sus on-
das sonoras fuera de la boca. Por lo tanto para que haya cierre 
velo palatino efectivo es necesario un paladar largo y movible. 

Normalmente la cavidad nasal actúa como c4mara de re
sonancia en armonfa funcional con la resonancia de la cavidad -
bucal. El paciente con paladar fisurado tiene alterado el reso
nador nasal y es incapaz de una oclusión velopalat1na eficf~nte. 

evitar ,eJ esc¡ape.de air.•;•.·.tra.vb.·de,.11.;nar ~.~Jlf/te~Jdt/,\:;:,; , · , ~~ii~~~~11i~w~~~~ír~1~~r · ·· ·.i,: ,"~~f::ÍP,,~J~~?~i:J'fr 
Ú;~~l~d~r blando.además de participar en la eleva~-

~16n .y tens16n, actúa abrf~ndo la t~ompa de eustaqulo, para e--
qu111brar las presiones en el ofdo medio, en los cambios de pr~ 
s16n atmosf~r1ca. Cuando este mecanismo de abrir y cerrar la -
trompa desaparece o está afectado hay gran suseptlbilidad a las 
Infecciones en el ofdo medio. 

Los 1ab1os son quizá los órganos menos importantes -
dentro de la flslologfa de la palabra. Sin embargo el labio he!!, 
dido operado cuando queda con defectos An11t6micos y funcionales 
puede dificultar la articulación de las consonantes bilabiales. 
Otras veces el labio hendido tiene un efecto Indirecto en 1 aª!. 
ticu\aci6n de la palabra general, robándole vigor y firmeza, ya 
que el paciente desarrolla el hábito de hablar suavemente y de 
articular indistintamente, pensando que ast llama menos la ate!!_ 
cl6n sobre su defecto. 
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GENETICA DEL LABIO V PALADAR HENbtDOS. 

Lo que un organismo ll~ga a ser en el desarrollo es ~ 
el resultado de la acci6n de dos factores: la herencia y el am
biente. La he'rencia actGa mediante los genes., se sabe que la.s -
caracterfst1cas especiales de cada lnd1vfduo dependen de su --
const1tucl6n gen4tica. 

El ambiente actúa sobre el desarrollo.del huevo como 
un todo. por medio de factores externos, que son: gravedad, te~ 

peratura, luz, agentes qu1mlcos y sustancias nutritivas. 

Los carac.teres del organhrno. a,dul~,R.t9W.,~~!1~8;G.1.ttncl 
· i•r•cc ·.·· · · · 't~r11s;1¡1•' ··· · ·· ")i •• ,.¡r.·.~.:'~~~ .. ~;~~~~~ ·.·.·. . ·.· . 

Y' i~'j¡<r·'i!~~~~t.~ •que 1 a. ~~f!f~~!~!'n 'tu~~a e~c'es Í:au~: ~!:!:~~~~:: .·· 
un desarrollo anormal. 

Las propiedades estructurales y funcionales del orga
nismo producido por la 1nteracci6n entre herencia y ambiente se 
conocen como fenotipo; el genotipo es la suma total de la infor:. 
mac16n genética contenida en los cromosomas del organismo. 

Entre las anomalfas congénitas m&s frecuentes se en-
cuentran las hendiduras de los paladares primario o secundarlo 
o ambos. Aunque las causas de anormalidades se deberfan tratar 
por separado, herencia y ambiente estSn extr1ctamente enlazados 
en el esquema de desarrollo normal y anormal. 

Ciertas malformaciones como en c1 caso del labio y p~ 
ladar hendidos pueden ser reparados qul~úrgicamente, el consejo 
genético y otrai medidas eugenésicas pueden ayudar a prevenir -
la aparición y recurrencia de muchos defectos genéticos en el -
hombre. 



FENOTIPO ESQUEMA DE OESARROl.LO NORMAL V ANORMAL DE LA INTERACCION ENTRE HERENCIA y AMBIENTE 

MEDtO AMBIENTE 

. ' . 
GENOPATIAS GENOPATIAS 

*CAUSAS MAS COMUNES bE LABIO Y 'PALADAR HENDIDO 

1 

TRAUMATISMOS 
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FACTORES GENETICOS. 

Los factores gen6t1cos se dividen en cuatro catego·-· 
rhs: 
a) Genes mutantes. 

Hay un número de sfndromes raros con una tendencia •• 
Mendeliana si~ple en los que el labio con o sin paladar hendido 
son uno de s~s componentes. El paladar hendido aisládo puede -
ser una manifestación de un s1ndrome complejo como puede ser -
una d1sostosis cle1dofacial y dosostosis craneofacial que tie-
nen un carácter autos6mico domtanate. 
b) Aberraciones cromos6micos. 

El paladar se encuentra afectado como en la trlsomfa 
E. 

. .. ~l~~i1~~rt~~l:ªff;%f~rtt~l'~~tJ#k~?i~~~311 
~:;d) 'G';u'J'~ :~~liffllctori a1. 

Lo integran pacientes con una franca tendenciia fami-
liar que no integran un patr6n Mendel1ano simple y no tienen a
berraciones cromos6mlcas. 

a) GENES MUTANTES. 
Un simple an~lis1s Mendeliano de la trasmisión heredi 

tarh de anormalidades en el hombre es d1ffci1. Las anormal ida
des de una clase dada son, en el total, raras y el establec1--
miento de un definido esquema de trasmlsi6n a través de varias 
generaciones presenta grandes d1ficu1 tades. Algunas anormal ida
des pueden obedecer a la presencia de m~s 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 embrión por herencia luego del pasaje a través 
de una o mas generaciones parenterales, o siguiendo una muta--
ci6n en una célula germinal parenteral. 



b) ABERRACIONES CROSOMATICAS. 
Se deben ·co111Gnmente a la no dtsyunci6n; durante la •• 

~e1osis. en 1J91r de separarse en la anarase y pasar a los po·
~~s Ópuestos de la ctlula. quedan juntos y pasan 11 mismo polo • 
. De esto' resultan gametos de 22 6 24 cromosomas. 

se ha demostrato que las alteraciones en el normal •• 
.complemento de los cromosomas tambi~n pueden asociarse con das! 
rrollo anormal. 

c) AGENTES TERATOGENOS. 
Aunque el embr16n humano est& b1en protegido en el O· 

tero, ciertos agentes llamados terat6genos, pueden producir mal 
formaciones acong~nttas cuando los tejidos se encuentran en de
sarrollo. Los 6rganos embrionarios son m&s sensibles a los agen 

dur•nte los 'á~c' bt'.~t~n~¡~K ·· -
emb~1ni1'se' reflúli _co~· mss ta¿,, tdad · 

du;&rli~ ef perfÓdo organogenét1có, sobre todo en los dfas 13 a 
60. Durante ~ste perfodo los agentes terat69eno~ tienden con -· 
m4s·fac11idad a producir anomalfas morfol6g1cas menores y tras
tornos funcionales. En la tabla presentamos algunos terit6genos 
m6s frecuentes que producen malformaciones humanas. 

d) GRUPO MULTIFACTORIAL. 
Herencia de carácter reces1vo¡ los padres son hetero

c19otos aparentemente sanos y con un cromosoma afectado. En es
tas familias la incidencia es solo de un 15% en cada concep---
ci6n. A ello se debe la poca frecuencia del defecto en la misma 
familia. 
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TERATOGENOS CONOCIDOS POR PRODUCIR MALFORMACIONES HUMANAS 

TERATOGENO 

l)Agentes andrllgenos: 
Etfsterona. 

Noretlsterona 

MALFORMACIONES 

Grados varlales de viri 
lizac16n de fetos fem. 

Fus16n labial e hiper-
troffa del clftoris. 

2)Agentes antftumorales: Defectos esqueléticos 
Am1nopterina Paladar hendldÓ e hipo

plas1a de diversos 6rg! 

BrBLIOGRMIA 

Federf11an(196 
scott (195. 

Stempfe1(196 
llarkany (197 

ShHI (196 
Fnser (19fi 

nos. Nelson (196 
Metotrexato. . Ma1Jormac11ln múltiples.; .... tt~lsQn<.Y ~~ . .l: 

;;·· .. ·l¡i'i~lf ~"~;~¡~f~~~:~'f ;i!~·)i~K ,.·. :'.,.',;2M~J~~i:'i~{!y~:!~¡a:j~"s;~~;~:·~~".;;,·:+s;;V:/:c'(/¡Ji:}~~'~·:i 
Y 'retracicl1na res y creeimfento óseo Lessman (196 

defectuoso, 

4)Antlepilépticos: D1sformia facial fetal 
Trimetadlona y paladar hendido. Col. ( 196 

S)Td 1 ldom1na Merome l i a y otras mal--
forrnac 1 ones de e~tremi- Lenz (196 

dades. Wa rka ny ( 19 7 

6)Rad1ac16n Terapeutica: Microc~fal1a y malform! Hicks (~95 

clones esqu~l~ticas. 
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La frecuencla de labio hendido con paladar hendido o 
sin ~1 se ha notificado de manera variable entre uno de cada s~ 
tectentos y uno de cada m11 docientos recién nacidos vivos. Es
tos valores guardan tntima relaciOn con la composlctOn racial y 
f.tica de la comunidad en particular. 

El labio hendido es ocho veces más frecuente en los -
caucastcos que en los negros y la frecuencia es más elevada en 
las razas orientales. 

Aproximadamente el B5% de los labios hendidos bilate
rales y el 70% de labios hendidos unilaterales están asociados 
con paladar hendido. Se presenta con m4s frecuencia labio-pala-

'c'' ··1¡~¡~\~í~¡ili~~{~!tt~:!~{i~1€t~:~! !~~:~~:~~:~f~~~ 
\:'~'afl~I r hendido aislado. 

El 8% de los labtos hendidos completos, están asocia
dos con puentes cutáneos o bandas de Simonart. Se denomina com
pleto cuando se extiende del orificio nasal al alveolo dental -
por delante del agujero Incisivo anterior. 

El labio hendido se presenta predominantemente en el 
sexo masculino, es mas frecuente en el labio Izquierdo que en -
el derecho, en una proporcl6n del 70% de los casos. 

El paladar hendido parece ser una entidad completame~ 
te diferente del labio hendido con paladar hendido o sin él. Se 
presenta con mayor frecuencia en la mujer, en una proporcl6n de 
dos a uno, respecto al hombre. 
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Hasta el ano de 1922 no habfa una claslflcac16n unl·
versalmente aceptada, en 'esta fecha Oavls y Ritche propu ieron 
una clastficac16n tomando como base 1a ap6f1sis alveolar. Post~ 

rtormente hubo otras e las ifi ca el ones como la de Vea u. y 1 n de -

Stark y Eherman; últimamente en el ano de 1960 la Asociación P! 
rala Rehab1lltaci6n del Labio y Paladar propuso otra claslfic! 
c16n. 

CLASIFICACION DE DAVIS Y RITCHE. 
Clase I 

Hendidura Prealveolar.- Labio hendido con apófisis 

veo lar norma l. . _ .. " . ~ \~~f8téJf~{' 'i~~l;~~;j;;~~~~l~~;i:J?~i~~~ltj';;~~\f~~: ~\; ~~·nd 1' df e~ n., a~6 f t s 1 s .. ··· 
·.·.,:'lt·~~:~lá~-· ~·~~~l'J·, P"uede. 1'r de una escotadura en la úvula ha~ta -

hendidura completa de los dos paladares. 
Chse III 

Hendidura Alveolar.- Hendidura del alveolo. 
Se específica si es unilateral, bilateral o media¡ el 

lado Interesado y si la fisura es completa o incompleta. 

CLASIFICACION OE VEAU. 
·En el afto de 1923 di6 su clasificación para las fisu

ras palatinas, dividiéndolas en cuatro afecciones. 
Clase I 

Hendidura del paladar blando hasta antes de la espin~ 
nasal posterior. 
Clase lI 

chivo. 
Clase ttl 

Fisura del paladar blando y duro hasta el foramen in-

Hendidura unilateral del labio, proceso alv<?olar, pa-



ladar duro y blando• 
Clase IV 

Hendidura bilateral del labio, proceso alveolar, P•lL 
dar duro y paladar blando, las fisuras se extienden desde el f! 
ramen incisivo. 

CLASIFJCACION OE STARK Y EHRMANN. 
Dividiremos las hendiduras segOn interesen los palad! 

res primarios o secundarios o ambos, proponiendo asf tres cla-
ses. 
Clase I 

Hendfdura del primer·paladar, hendidura situada por -
delante del agujero Incisivo debidas a la falta de un16n por la 

mesodfrmica insuficiente. 

~~~·~~¡,:·~'~· i~!~tt~,~,~~,,l~\t;~~~'~J{~~,,~~~~~~l~~~. <. }'··· '.•:.·¡¡1~~~~~~i 
.. " •' • \agujero 1nchho deb1das .. a la hlta 

1o'$ 1dcís pr~c~sos palatinos: 
C.lue 111 

Hendiduras del primero y segundo paladares. 

Cada una de las categorfas anteriores se modifican S! 
gún sea total o subtotal, unilateral o bilateral y, en la clase 
111 s1 es hendidura submucosa. 

CLASIFICACION DE LA ASOCIACION PARA LA REHABtLITACION 
DE LABIO Y PALADAR HENDIDO. 
Harkins la preparó y la dividió en dos grupos. 

l.- Prepalatfnas 
a) Labio 
b) Apófisis alveolar 

2.- Palatinas 
a) paladar duro 
b) paladar blando 



Se anota 1oca11zac16n; e~tens10n y anchura de la 
d1dura. 

La clas1f1cac16n que mas aceptac16n tiene en la 
11dad es la siguiente: 

A) PALADAR PRIMARIO 

1) Fhura Labial 
Unilateral 
61 lateral 
Media 

2) Fisura Labial + Proceso Alveolar Unilateral 
Bilateral 

B) PALADAR SECUNDARIO 

3) Paladar SUbmucoso 

4) Uvula Bffida 

C) COMBIHACIOtt OE PALADAR PRIMARIO V SECUNDARIO 

l) Labio y Paladar Hendido Unil a tera 1 
Bilateral 

El labio hendido común corre en sentido vertical ha-
c1a arriba, desde el borde del verm1116n hasta el piso de la n~ 
rtz. 

LABIO HENDIDO UNILATERAL.-
Cuando la protuberancia maxilar no se une al proceso 

globular solamente en un lado de la cara, da como rcs~ltado el 
labio hendido unilateral, el que se presenta en diferentes gra
do~. desde una escotadura ligera en el labio hasta hendiduras -
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........... 

..,. ........ y_,./ 

-... ..... ,___./' 

SIMPLE.- En este labio la uni6n de los segmentos Oni
camente fa116 en la parte baja. el lfm1te inferior de la narina 
esta formado, por lo que es probable que su formación tenga lu
gar alrededor de la octava semana. 

COMPLETO.- Es el resultado de la falta de unt6n en t~ 
da su extensión del proceso globular y la protuberancia maxi·-
lar, cuando va asociado con la falta de unt6n a nivel de la pr~ 
maxila, puede dar lugar a la desvlacl6n de esta última. 

El borde del vermillón llega en el labio hendido com
pleto a la comunel~. al borde interno y hasta el ala en el bor
de externo. Mientras m&s separados sean los bordes, el ala de -
la nariz estar~ mas aplanada, y los cartflagos rechazados hacia 
atr&s, aumentando su longitud en comparación con la del lado s~ 
no, la collmnela estl desviada oblicuamente en su base hacia el 
lado apuesto. (figura E) 



• 

ll 

.. H 
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.LABIO HENDIDO B~LA~ERAL. 
Cuando li uni6n de 11. protuberancia maxilar y el pro

ceso globular.se hallan alterados en ambos l1dos, son varios -~ 

los tipos que podemos observar, segan •1 grado de falta de u·-
n16n en cada lado. 

LABIO HENDIDO BILATERAL INCOMPLETO SIMETRICO. 
El borde inferior de las fosas nasales est4 formado, 

únicamente hay hendidura en el borde labial. 

LABIO HENDIDO BILATERAL INCOMPLETO ASIMETRICO. 
Tiene las mismas caracterfst1cas que el anterior, la 

diferencia es que las fisuras son asimétricas. 

LABIO HENDIDO .. BILATER~L .~OMPL.ETQ SlKETlltCO~'.·: , , <' .1,,. ... 

. f.~,~~~~~f~~r~~~~~~~}t,ni~~f:~t~~~~í?!:~;;,,~;;., ..... . 
Esta hendidura se acompafta mucho veces de defic1en-

~1as en el tabique nasal y alargamiento del v6mer originando la 
prot1ci6n de las apófisis intermaxilares, el prolabto eit4 uni
do a la punta de la nariz y la columnela está subdesarrollada 
o faltante, los cartflagos del ala de la nariz están despalza-
dos o deformados. (f1g. F) 

LABIO HENDIDO BILATERAL COMPLETO ASIHETRICO. 
Ambas hendiduras son completas, puede haber más pro-

fundidad de un lado que de otro, o estar m&s separada una de -
las fisuras, es frecuente que falte la columnela. 

Las hendiduras de paladar abarcan el paladar duro por 
detrás del agujero incisivo, las fisuras pueden ser unilatera-
les, bilaterales, incomp1etas o Incompletas. 



PALAt'JAlt HENDIDO UtHLATERAL. 
Ocupa el paladar duro y el blando e~ toda su exten··· 

stGn, esta en comunicac16n con una de las cavidades nasales. 
(f1g. C) 

PALADAR HENDIDO BILATERAL. 
Abarca el paladar blando y paladar duro, estando en 

comunicac16n con ambas fosas nasales. (f1g. D) 

PALADAR HENDIDO COMPLETO. 
La fisura abarca toda la longitud del paladar, provo

cando la separaci6n del reborde del hueso alveolar, en uno o am 
bos lados del premaxtlar segQn sea unilateral o bilateral • 

. ~t~;i¡f ~~tt~~!~l':~lf tf ~~1ftl~~~!!~{~'~~~\. 
se puede observar una peqüe~a escotadura. 

PALADAR SUBMOCOSO. 
Son fisuras ocultas, el mucoperiostlo est~ intacto, -

el tejido óseo no está completamente unido. La escotadura ósea 
varta desde un pequc~o surco hasta una gran pérdida de hueso en 
forma de V. El paladar blando est& acortado y el paladar duro -
puede ser de largo normal. 

El dla9n6stico para el paladar submocoso es por tran
siluminación, palapactón y estudio del habla. la cual es nasal. 

UVULll. BIFIDll.. 

Escotadura en la parte media de 'ª úvula, no trae co~ 

sigo problemas funcionales. (fiq. B) 

Las asociaciones que se pueden encontrar con mas fre
cuencia son: 

labio Hendido unilateral con paladar ~~ndido unilate-



ral. 

(fig, G) 

(fig. H) 

-~ ~ ; ..• 

Labio hendid~ unilateral y paladar hendido bilateral. 
Labio hendido b11ateral y paladar hendfdo unilateral. 

Labio hendido bilateral y paladar hendido bilateral. 



En la figura A se puede observar un labio hendido uni 
lateral con desviaci6n del prolablo y la columnela, el ala de -
la nariz estl desplazada. 

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

Labio hendido bilateral, con prolabio grande, esta es 
una fisura simétrica, la columnela est6 acortada. (fig. C} 

Fisura labial bilateral con dosviacf6n del prolabfo y 
acortamiento de la columnela. (fig. O} 



labio y paladar hendido unilateral completo, presenta 
desviaci6n de la premax11a y deformact6n del ala de la nariz. 
{f1g. A) 

labio y paladar hendido bilateral en el cual se obse~ 
va la premaxila desplazada hacia adelante y arriba y alargamle~ 

to del ala de la nariz. (f1g. B) 

Paladar hendido bilateral completo, se puede observar 
la comun1cac16n con la cavidad nasal. (f1g. C) 

Paladar blando hendido. (f1g. O) 



CAPITULO ·X· 
TRATAMIENTO 

El tratamiento consta de tras faces¡ preoperatoria, 
tratamiento qu1rargfco y postoperatoria. 

EL TRATAMIENTO PREOPERATORIO. Comienza con el nacl--
mhnfo del nfllo, en estos momentos se establece comunicacitln 
con los padres, para ayudarlos a aceptar la deformidad de su hi 
Jo, exp 1f c'ndoles las ca usas. 

Se pide la cooperacl6n de los padres en el programa -
de rehabilftac16n, y se les aconseja que eviten la sobreprotec
ciOn del nillo. 

,necesario que el n~llo te111• uri• .•lf•entlcf611 .es.Pe-... ; 

'· ~~~~t~1~~~~f ~';e.- .·C;' . ' i ''.~~Í~~}f~{f'.~~~~,~~tf~~~•~r~r i 

reí11 z'ln eH111enes' rfs ico's irtCuéntes. i>ara mantener··· 
pacf~nte, se le inmunizar' en todo· lo que sea posi 

ble contra las enfermedades como Infecciones resp1rato1ras y d! 
lor de ofdos, a las ~ue son tan susceptibles. 

Se mantiene al ni~o en las mejores condiciones de hi
giene, al Igual que todos sus al tmentos, con el objeto de evi-
tarles enfermedades, que son causa· de que el nillo se debilite y 
no pueda ser operado. 

Hoy en dfa el equipo para tratar las fisuras de labio 
y paladar incluyen a un cirujano maxilofacial, un pediatra, un 
protesfsta, un ortodosnsista, un odontopediatra , un psicólogo 
y un foniatra. Todo este equipo se debe poner de acuerdo para -
la eleccl6n del método de rehabilltacl6n del paciente, para po
derlo llevar a feliz término. 

Para determinar el tipo de tratamiento, se procede a 
la toma de modelos de estudio y fotograffas: que nos servir&n -



. para poder hacer un buen estudio del paciente y uf poder ele.;_~ 
gtr el m_t!todo conveniente. Posteriormente al tratamiento los 1112, 

~elos de estudio y las fotograffas nos servtrln de eompara¿t6n. 

En el preoperator1o del tratamfento qutrGrgico se ma~ 
tiene al paciente en ayuno cuatro horas antes de la operación. 

En ntnos mayores de tres anos se dar& una sedac16n -
preanest6s1ca. la cual será de la elecc16n del 'anestesista. 

Media hora nates de la tntervenef6n se darl un ant1C2, 
linergtco, para reducir las secrec16n sa11va1 y tener asf un -
campo operatorio seco. 

La anestecla se efectaa por medio de una sonda endo--
traqueal. 

La posfc16n del pacienU durantt)af~tervtn~t6n 

Gb :~:ii,~~~~~~~~il~~~gf~~i~~~~~tí~~~~~~~it1i~~1~1i~~~:.. . 
11~11 as'' s 11j e tas ;_ · · · · · 

·"El cirujano se coloca enfrente de la cabeza. y los a
yudantes a cada lado del enfermo; la enfermera instl'ument1sta a 
l• tzqu1erda del cirujano y en frente del ayudante situado a la 
izquierda del paciente; el anestesista a la derecha del pacien
te y atr&s del ayudante. 

Se limpia la cara con una solución antic~ptica y se -
procede a p~ncr el campo operatorio una vez que el paciente ha 
sido intubado. 



TRATAMIE~TO QUIRURGICO. 

LABIO UNILATERAL. 
El tratamfento de las hendfduras labiales es exclusi

vamente. quirOrgico. Estas suelen cerrarse durante los tres pri
meros meses de vfda. Algunos cirujanos prefieren cerrar la de-
formidad labial en los primeros dfas que siguen al nacimiento, 
con el fin de permftfr a los padres llevar a casa un nfllo casi 
normal. Otros prefieren retardar la operac16n hasta que el nfllo 
tiene entre 2 y 3 me~es de edad, porque ya las estructuras tis~ 
lares son m4s grandes y la anestesia es mas segura. Algunos o-
tros prefieren aplicar la regla del 10, o sea, retrazan la ope• 
ración hasta que el nfllo tiene un peso de diez libras (5 Kg. ·~ 

proxfmadamente), y tfene una h••oglobfn1. por lo ••nos de lt~~ · 
~.i_,,,~·~.r,~+r.i~,.~.~1:l~!~i~;':~ú'#':~ef,té•,~~'··~.·.'l~:,~~~~;;~ti~;.~~~~·1:~W,~'i&}1.i 

' -<. ,•. ,-:_.-:. 

<'''t:a\~,c~ic·a·q:~rOrgica es variable en cada caso, pero 
como regla general debe tomarse en cuenta lo siguiente: 

a) Lfberacf6n extensa de planos blandos en ambos la-
dos del defecto, por d1secc16n toma a trav6s del vestfbulo al-· 
veolar, sobre el maxilar superior. 

b) Elección de Zetoplastfa, con dos tri&ngulos en el 
. labio unilateral, con arco de cupido muy alto. Siempre debe ser 

respetado el arco tubérculo de cupido, que ser4n descendidos a 
la lfnea media, alineados a la columnela. 

c) Es fundamental la formación de un piso de la nar1z 
y desecc16n 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 
la piel y cat9ut 4 o 5 ceros en la mucosa bucal; siempre con -· 
puntos separados. 

El defecto de la deformidad del labio hendido abarca 
no solo escotadura transversa de los tejidos blandos, sino tam-
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b1h plrdtda de la longitud vertical dellabio. Deben corregir .. 
se stmu1t4n~amente.estos dos aspectos de la d~formidad conforme 
se cierra el defecto por medios quirGrgtcos~ 

En general, el tejido lateral del labio se lleva al -
tam1fto normal mediante alguna modif1cac16n del principio de la 
plastfa en Z, y se usa para aftadir teJtdo al lrea hendida, au-· 
mentando ast la longitud vertical del labio en el lado hendido 
para restablecer la slmetrfa. Esto se hace mediante un6 de l~s 

cuatro métodos b4s1cos, tonemos entre estos la técnica de ltnea 
recta de Rose Thompson, e1 colgajo cuadrtlateral de Mirault y • 
Le Mesurter, la técnica de rotact6n y avance de Millard, y la -
t4cnlca del colgajo triangular de Tennison. 

' ~ -. ' " ' 

• 'j ~ ~ ,i.~ ~ ~ /' ~~:. ,·_' : ,; ~~;i,,~~>{t'.'.·~~·,. ·":,:~~~::~' 
•~,~~:¡¡t'iiacf!~'s?::""v~i~s':{~Alt"f'~Ohc'i~i o ;~~J> la S,' • h en 

~~S:,, ncompletas'fti{nfme~. cCln e'scoiadura de1 Üb1 o~ En 1 as hend 1 • · 
duras mis grandes, este método sacrifica demasiado tejido nor•· 
mal y puede destruir ta forma del arco de cuptdo. Las suturas • 
en lfnea recta tienden a retraerse, produciendo una deformidad 
del bermtll6n en escotadura. Si se emplea esta reparaci6n se o~ 
tiene longitud vertical incurvando los bordes laterales en la • 
herida con las concavidades de insic16n hacia la hendidura des
pués de extirpar el philtrum deformado. 

En esta técnica se efectúa un corte en uso y cierre -
directo. Se Inicia marcando una ltnea media que va de la base 
de la columnela a la mitad del arco de cupido. La l{nea a-b co
rresponde a la mitad de la base de la narina sana al arco de c~ 
pido correspondiente, o sea el ffltrum a' - b' son el equivale~ 
te del hdo enfermo. 

La diferencia en longitud entre a-b' y a·b'' es la -
distanct4 que debe descender el arco de cupido, o sea la base • 
del .\ngulo. 
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las lfneas se unen mediante instcf6n fin4 s~perf1c1a1 
0

de la piel, asf como también los cortes sobre el labio mucoso. 
la sutura se realiza en tres planos como lo hemos me~ 

cionado. 

En los labios hondidos tncompl etos con poca separa·· · 

ción y con un arco de cupido cercano a su posición normal, se· 

ha doscrito otra t6cnica, la de Hagerty. que está mas indicada. 

ya quo el filtrum no· es seccionado. Se inicia de la misma mane· 

ra morcando una Hnea ab dí!l lado sano para trasportarla al la· 

do •~fermo, que ser4 a'b'. La diferencia de longitud entre 6s-

tas es la distancia que debe descender el arco de cupido, o ·-· 
sea, la base de un 4ngulo llamado 1/. 

L~ distancia Z ser& la comprendida entre la comisura 

y el vérttce .. del arco de .. cuptdo, .que se tr1nsport!l a,h,.~QidJLi 

.efr~t.~i~~~,.:;,Jij',~l!,,~1t~frr'w;~'~,,~~iY::~~:~$~t~/,1~~·''~~~~:~~!f~~1rr*~l'if~~~''·.·.·· , .... 
... !,'1>T1 ~orü1Sh''.di'st~nc1a Yí·•'s:e11a1ada·de.1··&n9u1ov; se traza el·· 

.·an9úú1'y que tend~& 1a in1sma distancia que hte. 

Se siguen los mismos tiempos de 1nc1s1ón y corte, pe• 
ro la narina es normal, solo se iguala el ptso. 

MODJF.l~ACIOll DEL H_ElODO DE TENll!SON. 

Para medir la longitud de las incisiones, se verifica 

la lon111tud del labio en el lado sano con un compás de puntas ~ 

gudas y marcamos los puntos (ab), éstos comprenden la longitud 

del Di so de la naritl<l normal. Esta distancia es referida al la

do enfermo o alar, tomándolo a expensas de la piel aprovech,1ble 

del lado columnar y solamente si esta di,tancla no es suficien

te se complet<irá con ¡:>!el anexa al al.1 de la nariz. 

Se marcar.in ast los puntos (d' .1) que al unirse form:!_ 

rán lo mds semejante en longitud y al ínt:<imlento ,1 la 1 tnea (a

b). Con azul de metileno o verde brillante se pinta el .1,.co de 

<:u¡11<Jo y el tubérculo, como una quia para respetarlo. En el vci:, 

tif:t;te interno del arco de cupido, donde ~\ gro5or del 1.ibio --
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sea normal $e marca el punto Inferior B; se tendrl una distan-~ 

cfa'A-8 que ser& la base de la t6cntca, la cual seftalamos pre-
viamente con el compls. Asf como primer paso, la distancia a'b' 
se transporta en lngulo recto hacia el ala de la nar1na normal 
y se marca el. punto c'. óuedarl formado un 4ngu1o abe, que con 
base superior ser& el tr14ngulo X. 

La distancia Z comprende la longitud del labio entre 
la comisura y el lngulo externo del arco de cupido. Esta dlstaa 
cia se traslada a O que corresponde al labio mucoso .faltante o 
complementario cuando el arco desciende a su posición normal. 

Entre e y a deberl marcarse un &ngulo cuyos lados te~ 
gan la misma distancia inicial a'b' y vértice-externo, este an
gulo al seccionarse recibe el triángulo X. El vértice se marca
rá con la letra b' y formara entre las letris B'c'd' otros ----. 
triángulos de base externa, o sea y, el .c!laJ ser~ infe~1,ol'., al,• 

, ·· ~j:iJ~~~¡¡~~~~W~W;V;~~ta*'~!~!~~~~~~'~t~t~~lt~ 
TECHICA DE LE MESURIER. 

En 1949 Le Mesurter publicó su modificación que desde 
entonces se ha utilizado ampliamente en casos de labio hendido 
unilateral. Como en las técnicas anteriores con azul de metlle
no y con un comp&s se toma la relac16n de la narina sana para -
pasarla al lado enfermo, esta autor emplea un colgajo cuadr11a
teral, en el cual los puntos a-a' nos darán un resultado satis
factorio en el piso de la nartz, el punto c' será equidistante 
de b' y del bermlllón, b-b' se unirán para complementar la lf-
nea media, y en los que d-d' formarán la lfnea media del margen 
rojo. 

Estas incisiones en el labio se hacen con el fin de -
obtener un pedfculo en el borde lateral y la lfnea de cierre s~ 
rá angulada en la parte media del labio para mejorar el contor
no de l!ste. 
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MODIFfCACIOM DE BROWN DE LA TECNICA OEHIRAULT. 

Us1 un colgajo tri1ngul•r del labfo l•ter1l que se s~ 
- tura 11 del l•do Medio por debajo de 11 colu•n~la. se 1v1nza •• 

con el sector 11ter11 del labio hacta la lfne1 media mediante· 
contrarotaci6n de un pequeno pedfculo fnt•rpuesto desde el lado 
mediano hacia el lateral. creando de esta ~anera un sostfn para 
el orfffcto nasal reconstruido. Brinda buenos resultados y son 
de gra~ valor sus procedimientos para la reconstrucci6n del pi
so de le nariz. 

Como en los procedimientos anteriores t1mbi6n se mar-
ca la relaci6n de la narfna sana y se pasa del lado enfermo ma~ 

._ canelo con azul d_e ·~tfhno los l~•ftes dt<un. c~111Jo pequeno. -

, ., ',rt •. ~-~_:;,-~a$r.-~_:t:'~.;¿¡~.·,'.r.::d.~~1fr.:~~",\ª;l.~,~---s'.~"- :o'.!b~~s;,!etr'.,_~.~l_'.rjr"~¡~~,-. ~. ~ ... ~~ •• • 
· · • · ffg~ra ÍL Se r!_ 

cionítruyen el labio y 11 narfz con una cfcatrh uguhda y en -
11 zona •ucou. para evftar la contraéct6n cicatrfzal .lineal y 
el abultamiento. Ffg. C 
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las hend1duras b1htera1es del labio (paladar prima-
r1o) ~ eonst1tuyen una deformidad conglnita aan m&s grotesca que 
.la del l1bto untl1teral. los problemas de la reparacf6n quirOr
gtca .~st&n compuestos •menudo por un prolabfo y un intermaxi-
lar elev1dos y en protusi6n, que suelen aparecer suspendidos 
del techo de la nariz por una columnela bastante corta. 

El momento de la reparación qu1rGrg1ca de la hendidu
ra bfl1teral es esencialmente el mismo que en el caso .de las -
hendiduras unilaterales, se descarta o reseca muy poco tejido o 
ninguno en la reparación. Todos estos ninos sufren deficiencia 
tisular en la región del labto superior, y se debe 
cuidado para preservar en lo posible los elementos 
labio. 

,' •, ·~;;{t,~i~~i!~~~~l~~;~;~~f ifi.~ ,, •. ,, •. ·.~'' ' .... ···. 
:.•tapas·; 'con el firí de per11tt1r que la>acc16n d~ los mOscy_ 

·:y~,· del hbfo reparado 11oldeen el intermaxilar hacia adentro, -
li1ctl el arco denta 1. y se fac fl 1 te as f el e hrre del lado o- -
puesto del labio. 

Cuando la operación se realiza en dos tiempos, se ha
ce por separado cada fisura con varias semanas de intervalo, e~ 
rrando primero un lado del labio hendido bilateral y después el 
otro, Esto se realiza sin sección quirúrgica del vómer. 

En el tratamiento de el labio bilateral, la técnica a 
seguir depende del tama~o del prolablo y de la columnela. Cuan
do el prolabto es de dimensiones normales, como sucede en la v~ 
rtedad de labio bilateral incompleto, qun desafortunadamente es 
el m¡s raro, la Intervención es en dos sesiones, tratando cada 
uno como si fuera un labio hendido unilateral. En la mayorfa de 
los casos el prolablo es corto y el p'emaxtlar se proyecta ha-
eta adelante, con una columnela reducida. 



E( muy importante· evitar la fractura o secc16n del v§. 
111er para reducir el premaxilar f1j&ndolo con alambre. Asf u ma 
'nei6 durante muchos anos con un resultado posterior muy pobre,· 
se creaba una hipoplasta consecutiva del prem1xilar, quedando • 
suelto o doloroso, en estos casos tuvo que ser extirpado porque 
era imposible de ftjar con el tratamiento ortod6nt1co. 

S1 el nifto es rec1En nacido y observa una gran separ! 
c16n de los bordes del labio, debe intentarse la ap11cact6n de 
una plantilla de pl4sttco, moldeada sobre el paladar y que fija 
con tela adhesiva sus extremos, reduciendo por compresi6n el -
premax11ar en 7 u 8 semanas. En nuestro medio es una gran des-
ventaja el costo y las dificultades t6cn1cas para el cuidado y 
cambio de moldes progresivos. 

· ·• ···.~t,i..&~l~~~i~Y.'á~~~41i~r,J¡~~~~~;:f,~.~~r;'!'i;~~~í~~~;~~::~~i!tw:~J;~~\i~··.·· 
]19r'~.~l~es~•t••t•.n.~o:i[de'l'os"pllnH blandos, 1 a utt l i 

e:'tod~·.:1~·¡,1·ef d~l prolabio .Y 1a ap11cact6n .de los -··· 
laterales por abajo de éste, en forma de dos cuftas -

en Z~para lograr el alargamiento del lado eut4neo y mejor for
mact6n del lab\o mucoso. 

Como en el labio hendido unilateral, se aconseja rea
lizar la intervención qutrOrgica aproximadamente entre las 10 y 

12 semanas de edad, porque en los 10 dtas inmediatos al nac1--
m1ento el peso disminuye hasta por debajo de las cifras del na
cimiento como consecuencia de los problemas precoces de nutr1-
c16n. 

La variedad de tipos de labio hendido bilateral es -
grande, por lo que se le divide qutrúrgicamente como: a) labio 
hend\do bilateral con prolablo largo, b} labio hendido b11ate-
ral con prolablo corto; e) labio bilateral hendido con prolablo 
corto y $\n columnela. 



b1o largo. 

··~ 

• f . 

El proced1mtento tiene los mismos pri nctptos q·ue el -
·1ab1o hendido unilateral. Se utiliza el mismo instrumental, y -

con un comp4s de pyntas finas se marcard con azul de Metileno -
la distancia vertical del prolabio y se marcar5n los puntos su
periores A cerca de la base de la columnela, y los inferiores B 
en el borde de vermt116n¡ esta medida se transporta a cada lado 
de las hendiduras, de la base de las alas hasta encontrar el -
borde vermillOn, en donde marcaremos los puntos B'; el punto A' 
se marca un poco por dentro de la base del ala, calculando que 
en el momento de suturar deber~ haber una ligera separación en
tre el ala y la columnela, que forma el piso de la nartna. 

Los cortes deber&n ser hechos en la forma que descri
bimos par¡¡ el lubto unilateral, st se necesita reparar el piso 
de la narfz, se adentran los cor.tes a partir de A y A': para a-
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proxim1r 1mb1s hend1dur1s. 
Los puntos A-A'. deben co1ncidtr, asf como los B·B', • 

por lo que la formac16n mucocut&"ea se hace aprovechando los ~
colgajos mas convenientes. 

b) Reparaci6n del lab1o bilateral hendido con prola-
bio corto. 

En este mftodo para que el prolabio no quede muy cor
to, se mide la longitud del prolab1o marcando los puntos A y B; 
esta distancia transferir& a cada lado de las hendiduras marca~ 
do los puntos A' y B'. Las incisiones se prolongan hacia la ca
vidad nasal.para formar el piso de las nar1nas. 

Terminados los cortes A' 8' al separarse forman un &n 
guto de vertice en B' en cual, e11111arcnl d. ~ohbio,>debttndo:';:~> 

· t ~;;:~-1 •~• s·.;~,i~··•·to·~::·i:~·~·Ai.,2 .. ;tf1·1·~·1:r;: .. ,~ l: ~ · -· · ·, · · ·.•.~.;.;.~.·:.:;.::::•:··.•.·.· ... ~ .•..... ,··.:~.·.·.·•.f.~.:· .. •.• .• ~ .. t·~.~., •. :.·.:'f·~.}t.\\.i.·~.~.1.·.~.~?.' . .lf.~.·.~¡.·t .•. l~ .. ~~t.~~~;.~i.·:.t.t .. ~.;. 
;:t%~~~~x\::~1~~~~~;~}i,:?J ;¡'.:~~!1~~y:'t:tHi''.'.«}~'::i! : · 

'co~o ~n lai te¿~t~as del l1bfo u~11atera1, la sutura 
de t~es planos es b&stca, se utiliza para la capa muscular cat
gut 5 1 6 ceros, en la piel seda 5 o 6 ceros y en· la mucosa ca! 
gut'4 o 5 ceros, siempre con puntos separados. 

c) Reparación del labio bilatera1 hendido con prola-
bio corto y sin columnela. 

Cuando el prolabio sale directamente del v6rtice de -
la narfz no es posible hacer correctamont~ la reparaci6n sln -
formar antes la columnela. Para ésto se necesita aprovechar la 
mitad superior del prolabio, quedando 1~ inferior para reparar 
el labio, s61o se presenta en este caso una ligera variante de 
la anterior. 

Para la formación de la columnela se hace un corte s! 
guiendo todo el borde vermi116n del prolabio y separando la --
piel hasta el v~rtice de la narfz; la piel del prolabio debe --
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ser liberado totalll!ente, con el fin de poder desalojarla con l!. 
bertad. En la cara anterior del prolab1o se h•cen dos 1nchio--
ne$ p~ralelas, de los lngulos que forman ias alas con el prolt
b1c>' hasta la mitad d'e fl. de donde las incisiones se dirigen en 
(ngulo recto hasta el corte hecho en el borde verm1ll6n. ta su• 
perftcie A sirve pllra la formac16n de la columnela, y lll B para 
la del labio. 

De la parte superior de las lnc1s1ones paralelas, se 
hacen otras, con d1recct6n hacia atr&s y ligeramente hacia aba
jo A-B'. Al suturar los puntos B-8' estar( formada la columnela 
y _en estas condiciones solamente quedar4 la mitad inferior del 
prolabto, uttltzable para la formact6n del labio. Las medidas -
son similares a las tomadas en la t6cntca anterior del prol&bto 

la reparacfOn de ,la._ mucosa __ dt:ff•r• n;;\P --._,·· . .··.· .. _,J~J~,,,~i~~t~~''l''~'j'~~~~~q*· .\' ,h;·,:_ 

todos los casos de 
ésta se real1ia en tres pl1nos. Con catgut en 

e\ m~sc.ular, seda en la piel y catgut nuevamente en la mucoSA -
bucal. 

REPARACION DEL PALADAR HENDIDO. 

El paladar hendido es un defecto consistente en una -
fisura sobre la lfnea media del paladar, con dos variaciones -
prlnc1pales: a) Cuando afecta la úvula y el paladar blando que 
ser¡ el paladar incompleto y b} Cuando el defecto se extiende -
desde la úvula, 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 unilat~ 
ralo en las dos s1 es bilateral. 

El paladar es una malformación funcional que requiere 



un pro9rHI co11pleto para su trat11111énto que incluye desde la • 
v1~ilaric1• en la a11mentact6n que se ve d1ficuliada en los pri
meros dfas de la vida. euttar las complicaciones Infecciosa$ al 
ofdo propiciadas por el paso de alimentos a la cavidad nasal y 
ta~blfn se debe fijar la edad apropiada del tratamiento quirdr· 
glco. Desde ~1 principio d~be de ser expuesto a los famlliarus 
el plan de tratamiento hacffndoles notar la importancia de la M 

rehab11ttac16'n del len9uaje, postettor a la operact6n, como el 
fin de todo el tratamiento .terapéutico. 

los familiares deben de ser instrufdos sobre la tnco~ 

venlencla de una educacl6n especial, con dos principales prop6-
s1tos: a) evitar la sobreprotecci6n, que va a ser la tendencia 
de todos los familiares que rodeen a este niño con un defecto -

ito, b)}ncrementar y aprovechar to.das las aptitudes del. 

;~1~~~~!1~i1~~t~~·i!~~¿~~!~~~i1~~l~~~i·. , .· ~a~~~~~~~t~~l ·. 
nillos. 

Como hemos dicho se debe fijar la edad de la interven -. 
ci6n, en cuanto a ésto hay divergencia de opiniones, algunos ci 
rujanos practican la operaci6n a los 4 o 5 años de edad, con b~ 
neftcto de un mejor campo operatorio. La intervenci6n antes del 
año de edad ofrece dtficultates técnicas por falta de la salida 
de los molares, y por el tamaño de la cavidad bucal. El crect-
m1ento del macizo facial óseo se efectúa en sus 5/6 partes, a -
los lB meses de edad. En este tiempo el niño pronuncia palabras 
pero no articula frases. 

Por estas razones se considera que el paladar debe -
ser cerrado a los 18 y 24 meses de edad. Si la brecha es muy ªfil 
plia o el estado general del paciente no es conveniente se pue
de esperar hasta los 3 a 5 años para la operación. Antes, se -
pu~de practicar un primer tiempo, en el cual se coloca un auto
Injerto de cnrttlago costal sobre la tabla ósea alveolar para -
nivelar y unir los bordes, esto ayuda cosméttcamente a la hipo-
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~;hfii del lado ext•rno e imptd~ su un16n forzada cuando se ha 
r~ti-'l,hado plasth del labio previamente. T111bUn se puede ce-·· 
r~a'r ú mucosa n•sal del v6mer con la del lado externo, para ·
preven1 r un buen chrre del piso nasal. 

Efectuado el cierre de la hendidura, se insistir! a 
los padres que por muy buen resultado quirQrgico que se obten-
ga, es necesario un entrenamiento prolongado en algGn centro de 
terapistas del lenguaje como algo bislco en el programa de reh~ 
bil1tac16n del nifto. 

La plastfa del paladar debe de ser efectuada por c1r~ 
·janos experimentados. Cuando los colgajos no se liberan lo suf! 
ciente para evitar tensi6n o no son bien manejados, puede haber 

f Ceru:_il>d• 11 .. b".echa e.n.'la,unHlrr de paladar duro con el,,. 

, ••• :.,,. ~·~~1!M~~~l~it~~!f~!fí;~~~~it~~~~~¡$~i~~~,, 
Una segunda 1ntervenc16n, puede causar una cicatriza· 

c~6n fibrosa con poca mobilidad del paladar bla~do, por lo tan
to est& indicado realizar en estos casos al colgajo faríngeo p~ 
ra disminuir las posibilidades de trastornos fon~t1cos posteri~ 
res. 

En el paladar duro una buena t6cn1ca debe realizar -
ciertos requisitos; debe reconstruir la continuidad del muro al 
veolar, para facilitar la sutura de la fl~ura sin dejar perfor! 
ciones; conservar las dimensiones normale5 del paladar, en am-
plitud; mantener la profundidad de la b6veda palatina; lograr -
la continuidad de los tejidos aprovechados para la reconstruc
ci6n como son la mucosa nasal y f1bromucosa; y se debe dejar un 
buen riego en cada uno de los planos. 

En el paladar blando la técnico debe de dar por resul 
tado: un velo largo, suave, m6vll que obture f~c1lmentc el its
mo farfngeo. Para lograrlo hay que r~construir el plano mu5cu--
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\Ir, a la vez que la porción horizontal o fibrosa del velo y la 
uniforme continuidad de ta mucosa. 

METOOO DE WARDlLL. 

Algunos de los m6todos de reparac16n empleados es el 
de la operac16n descrita por Ward111 en ¡g37, Describ16 Ja téc
nica de· cierre mediante colgajos mucoperi6sticos en V-Y, con el 
uso de tres o cuatro banderas dependiendo de como sea secciona
do el mucope1ost1o para producir un alargamiento suficiente. 

Este autor realiza un estrechamiento quirúrgico de 
lu pared'.!S laterales de la faringe, para producir una promine!!. 
eta la acción hacta adelante exagerada de Ja cincha .de Pa-

-lv - _ • - ~, '[ ~ ·- .&,1"0,r~~:;;~,. '-~~~:~¡;{,~J.;;_:,;_>r~·~~ÚJ~~·f-;~~,{~{~f,f);~~-
1.;•;<. 1111tolOrir,,·obl1 d!l~:IÍ, ext:iitttl.~}1 ¡;;Jilífdi'ílr'ltlil 
/1~"-<~;;,,Y'--"~"'>--::>\\:::_'k."1"'i': ~t"" ',;, >·' •,_.;, .(·, _- ;_;_,,,·.,::.'.-~<-::~,.·-<'·.:-~:~:'~_·::(<.;::.-·.,> .. ·.:'· . .i_,_'-<.,::-- __ ,, 
e1.piladar·duro y-bla.ndo para· 1nse'rt•frse cada región· 

en la regi6n canina. En la figura A se muestran los lf· 
mttes de la 1nsfc16n movi11zact6n de Jos colgajos mucoper1ost1-
cos; asf como la inslc16n transversal realizada en la pared fa
ringea posterior que será cerrada verticalmente. 

En la figura B se muestran las elevaciones de los col 
gajos ya disecados, sección de los vasos y el cierre de la muc2_ 
sa nasal para formar el paladar anterior. Los sitios donadores 
en esta operación cicatrizan r~ptdamente para cubrir el hueso. 

Como sabemos que la función velofarfngea depende de -
la longitud adecuada del paladar y además la acci6n muscular d~ 
be desplazar el paladar blando posterior y superiormente, en la 
figura e se observa el aumento de lonq1tud alcanzado en el cie
rre de la mitad derecha, comparado con las tnsiclones origina-
les en ~1 lado izquierdo que nos d& un alargamiento suficiente. 

En la figura O observamos el cierre completo con un -
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aumento de longitud del 1>allldar y gran prominencia de la cincha 
· d~ Pasav1nt en la ~ared farfnge1 posterior. 

La sutura debe hacerse por planos usando catgut cr6mi 
co atraumitico 0000 6 00000, sin que importe la edad del pacie[ 
te. 

HETOOO DE LAHGEMBECK. 

Algunos cirujanos utilizan en la actualidad esta ope
raci6n, en la que se utiliza el per16stio para obtener mejor i
rr1gaci6n. 

Esta t6cn1ca esta modificada por Diefenbach y se uti
liza en los casos de fisura unilateral completa. 

• \·sho o canino' llegando huta el hueso, se seccionan mucosa y p~ 
r16stto~ en direcci6n al Qlttmo diente hasta la rama ascendente 
de la mandfbula. Con una legra se desprende el revestimiento m~ 
copert6stico, pero sln lastimar la mucosa nasal. 

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

Se procede a la sutura de Ovula en la sqperflcie na-
sal, como se observa en la figura B; posteriormente se procede 
a la sutura de el músculo y finalmente la mucosa palatina. 

En la figura C se puede observar el cierre de la fis~ 

ra con puntos de sutura verticales. La cicatrización de las in
clsione~ laterales se realiza espont!neamente. 



LtaHACIOll DC 

CCILIAolOI 

111a1tTO IUTUllAOO 

METODO DE OORRANCE 

72 

OHLllAMIENTO 

"&e~ 4TllAZ DI: 

IUTUltA HllMINAO& 



Esta 16cnlca actualmente est4' dejando adeptos, pues • 
11 t6dn1ca ~e V-Y y la del Push Back cuentan con los requer1··· 

· ~t••tos necesarios para cualquier plastfa del paladar. 

METOOO DE DORRANCE. 

Esta técnica es llamada normalmente de push-back, ti!· 
ne la ventaja de permitir deslizar hacia atrls los planos blan
dos de la b6veda y por este medio lograr un paladar blando, lat 
go y m6vf1. 

Después de desprender en su totalidad el paladar duro 
y seccionar la Inserción 6sea del blando, se ponen puntos con -
seda del borde cruento del hueso a la zona cruenta del paladar 
duro, de manera que el velo del paladar pueda ser deslizado ha-
.c:1a ·la pared ,farfngu posterio~ •. 1111p1d1en.do '1 

•i·' ;/ + < ., .,,,., •• ;'·,·.:~;~~~!f~~~'~j~~!·/ .. . , ... , 
la movll1zacl6n ~el colgajo -

Íllucoper16st1co anterior del paladar blando; 1a figura B nos --
·muestra el Injerto de piel libre suturado por debajo de la su-
perflcie del colgajo levantado. 

Ya hecha la f1jac16n del borde posterior del velo a -
la 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 fl 
gura C. 

Se procede ai cierre del defecto con el paladar sutu
rado por detrJs, para mayor longitud como se observa en la fig~ 
ra D. El contorno del injerto de piel del lado nasal quedarS r~ 

ducido por la contractura cfcatrizal. 

En esta técnica se obtienen buenos resultados cuando 
el despegamiento es completo y no hay tensión en la lfnea des~ 
tura. Para este paso se utiliza catgut cr6m1co atraum~tfco 0000 
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/Í< ººººº. y u ve res u e 1 to el probl e111a del au111ento de lóng1tud .. 
:':'ét'el ,palad~r> :~unqué muchas veces no se obtiene por esta tfcntca 
le lliejorfa de lÍ fonac16n. 

~RATAMÍENTO POSTOPERATORIO. 

Una vez que el paciente ha despertado de la aneste--
~fa~ se le manttene en ayuno por 4 o 6 horas, en este lapso los 
'requerim,entos hfdricos est&n dados por una venoclfs~s con sue
ro de Harman. una vez que ha pasado el estado nauseoso, se ini
cia la alimentactOn a base de llquidos administrados por gote-
ro, este tipo de a11mentact6n se continúa por 5 dfas. 

Para evitar que el paciente se lastime, se le ponen a 
nivel de los codos unos manguillas, los cuales 1mpiden la flex
c16!1 del brazo, de este .111odo,.el n,1.llo "() ~1.c:an.z.•J' ,he.r:i.t~~·,,c;·/··'' 

' .. ·'~lit11l~~~~~f ~J~~~;~~~:¡;~~~~~~~~!~·~~!'~i· ' 
sórc16n'fl!!ntl por vfa intravellOsa. 

El.aseo de la herida se hacen con suero fisio16gico -
ttbto dos o tres veces al dfa. 

tos puntos del labio se retiran entre el cuarto y --

quinto dfa despu~s de la tntervenci6n quirúrgica; los puntos -
del paladar no se retiran. 

S1 no se presenta ninguna compllcact6n, el n1~o puede 
abandonar el hospital al cuarto d1a del postoperatorlo. 

Se le dará instrucción sobre la allmentacl6n. Cuando 
la operac16n ha sido únicamente de labio se alimentará al ni~o 

por cinco dfas más con peque~as cucharaditas, una vez pasado e~ 
te tiempo su allmentac16n será normal. 

En el caso de niños operados de paladar, se sigue el 
mismo plan de al1mentacl6n que en el operado de labio, pero a -
partir del d~cimo dta hasta el vig6stmo primero, únicamente se 
darán aparte de los lfquidos, alimentos blando> como purc de p~ 
pa, avena y gelatina. 



· Para man tener ltmph la zona -éle sutura, se le 1 ndi ca 
~1 paciente que haga sorbos de agua. Se cep111ar&n con sumo cui 
dado los dientes. 

Pasado este tiempo el riifto es dado de alta por el ci
rujano, el cual lo remit~ con el fon1atra y el ortodoncista o • 
el ~rotesfst1 segGn sea el caso. 

TRATA"IEHTO PONIATAICO. 

El stgntr1cado b!stco del habla en la personalidad y 

el desarrollo soc1oecon6mtco, s61o se aprecia cuando se encuen
tra un indtvtduo incapacitado para ella. 

La c1rugf a puede proporcionar un paladar anatómico, -
pero suele neceslt~rse el entrenamiento del habla para lograr -
\a maxima func16n • 

.. D•spu•s•de 
··-;:,·,,, .. , ·--º\-.t,_,,j{'., 

velo hrfngeo dur1nte la fonaci6n no se 11~ 
liha i h acc14n esf1ntel"1ana, sino que se trata de un mecanis· 
•' co~pleto j exacto. La acci6n de v!lvula 4etermina la nasali
dad y la calidad de la voz. 

En el tratamiento foniatrtco se requiere de la parti
c1paci6n activa del nli\o ya que cs. necesario un ejercicio cons
tante, no solo en las secciones con el foneatra , sino en todo 
momento, rnz6n por la cual se instruye a los padres para que ·
dtar1amente obliguen al nii\o a hablar despacio y exagerando los 
movimientos normales de la lengua y labio, en la pronunciación 
de las palabras. 

los resultados de la terapia del lenguaje depende de 
la habilidad e inteligencia del nii\o¡ 1ong1tud y movilidad del 
pala dar blando. 

Todos los sonidos se producen en la laringe por la vi 
braci6n do la~ cuerdas bucales, pero hay 6r1anos como el pala-
dar, que ayudan a la pronunciac16n. 



Los putitos de Ar~tculaet6n de las consonantes son los 
siguientes: · 

Labt1les.- Entran en func16n los labtos, el 6rgano ·~ 
,t.ivo es el labio inferior~ el superior es el pasivo, esto se o!!_ 

serva con las consonantes M, P, y B. 

Denta1es.- El 6rg1no activo es la punta de la lengua 
que se apoya en la cara lingual de los dientes, estos Glttmos -
son el 6rgano pasivo. 

Labiodentales.-Entran en func16n los labios como 6rg! 
nos activos y los dientes como pastvo~. Esto lo vemos en el so
ntdo de la letra F. 

Interdentales. -
t1vo el p•s1vo es el .borde 1nc1s1vo de 

.J"·'','.<'.•· , .•• ·,~::~,~~~~~~t,{'f ~~1~~3W~~;~f~.i1·~ri9fr• 
alveolos' superiores son los pasivos. 

·>IÍlos n. r, s, sf, solo, y lolo. 
estos tene-

Palatales.- La parte posterior del dorso de la lcn--
gua, entra como Organo act1vo apoy!ndose en el paladar duro que 
es el pas1vo. ch, y, 11, y 11. 

El tratamiento se lleva a cabo mediante ejercicios ei 
pec,ficos, los cuales se c1as1f1can según el grado de dificul-
tad, de tal modo que el paciente aprende a pronunciar pr1mero -
sflabas, luego palabras y finalmente frase5 completas. 

Es indispensable una grabación de las palabras que -
presenten mayores dificultades de corrección como son: m, n, p, 
r, s, y z .. Otro fin de la grabac16n es la comparación de las -
grabaciones de diferentes 6pocas y poder apreciar los adclan--
tos. 

Durante los a~os preescolares el nl~o suele mostrar -



poco progreso en $1.15 defectos pero en h edad escolar. compren
-~. ~u problema y en forma espontanea se somete a los ejerci---~ 
.. c1os. 

La longttud del paladar corto antes o después de una 
plastia no es diffcil de apreciar, sin embargo es frecuente que 
un paladar ya cerrado y muy corto en su apariencia, no maniftei 
te defectos del lenguaje, en ninos que con habilidad y entrena
miento logran moviltiarlo en forma personal para ocluir el esp~ 
cio palatofartngeo. 

TRATAHlENTO ORTOOONTICO. 

La labor del ortodonctsta es la correción de las ma-
las oclusiones. Para efectuar el tratamtento $e deben 

de estud1.0.I foto rd 

ínj)'~rfa se 
· .. ;atios,.cuando. el n1i'lo consta ya de Úna dentición mixta. Para po

_der dar inicio al tratamiento ortodonttco se requiere que el o
dontopedlatra haya terminado con la restauración de todas las -
piezas y haber hecho una buena aplicación de fluor. 

En ocasiones, no le es posible al dentista compensar 
las anomallas residuales postqutrúrgicas. En una hendidura uni
lateral, ios dientes en el lado de la hendidura se encuentran -
muchas veces en mordida cruzada lingual en relación con los an
tagonistas inferiores. 

Muchas veces la premaxila se encuentra desplazada ha· 
cia adelante o, debido a un labio ajustado; toda la estructura 
premoxilar se desplaza en sentido lingual. Los Incisivos supe-
rlores en este tipo de problema con frecuencia ocupan lugares -
inconvenientes, con inclinaciones axiales anormales; pueden fal 
tar lncl~ivos laterales superiores, po~eer forma atlplca o te-
ner un c¡emelo. 

Para mover los dientes anteriores hncl1 ndelante, ha-

1 
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ch<~os1c16n correcta de ,sobremordfda vertical y horizontal, se 
requiere a 111enudo de forhr los dientes contra un hbfo repara
do resistente y parcialmente cicatrizado. Este procedimiento no 
~s ac~nsejable por que provoca la pérdida prematura de los diea 
tes. 

Al tratar de correg 1 r la. mord 1 da cruzada 11 ngua l , e 1 

problema es m4s que el mero movimiento vestibular de los dien-
tes superiores. Por lo general, los dientes se encuentran en -
buena relaci6n con respecto a su soporte basal 6seo., La estruc
tura palatina y alveolodentaira es la que se encuentra desplaz~ 
da hacia la lfnea media. Para poder resolver este problema el -
ortodons1sta tiene que mover segmentos 6seos y no dientes, lo -
que d1ffculta de sobremanera el tratamiento. 

. eii'culnfo 
sis y lograr 

El 

';{~~.' .. \?;.~;;; .. ',:."··.. ;- ~·,';~:i~:/> ::· :~,: 

.<~:~¡~~·:,;:: . '\·;·.~1·::i!~\-;>'</";1 '.::_, .. -->_~~-,._,:;:i··.· ::~·-·- . ';\;;~·;;; 
postopetítorf 01f 'son'defi cientes ' 

funcional se puede recurrir a la prote-
una hab111tacf6n satisfactoria. 
objetivo esencial de una pr6tesfs es ayudar al lea 

guaje, mediante la ut11izaci6n de materiales artificiales para 
establecer una separacf6n de cavidad bucal de la nasal lateral
mente y en sentido antera-posterior de la cavidad farfngea, y 
a establecer una oclusión dental funcional. 

En ocasiones es necesario aumentar la dimenc16n late
ral del maxilar antes de la cfrugfa, para permitir el acomoda-
miento de la premaxlla, para los cuales recurre a una prótesis 
expa ns 1 va. 

Los pasos para seguir en el tratamiento mediante pr6-
tesis expansiva son: 

1.- Toma de impresiones de estudio y secundarlas. 
2.- Construcc16n de la prótesis 
3.- Rcsecc16n de la porción del v6mer que ser~ deter

minada por el grado de movimiento ántero-posterior, que efectu~ 

rá el hueso premaxilar. 



4.- Ubtc1c16n de 1• pr6tests IN.>SITU; 
s.;. Cferré. quir0r~1co del labto. 
6.~ Cferre qufr~rg~co del proceso alveolar. 
7.- Rest~uracf6n prot6ttca o quf rGrgfca del paladar. 

Antes de la intervenc16n qufrQrgfca es conveniente la 
ut111zaci6n de un aparato protfsfco, que ayuda al cumplimiento 
mis tf1c1ente de las funciones b4sicas. 

Este aparato habr& que modificarlo y alterarlo con -
frecuencia a medida que cont1nGe el desarrollo palatino y den-
tal. Tales modiffcaciones son necesarias y se realizan f4cftme~ 
te stn grandes gastos. 

REHABILITACION DE LOS PACIENTES 

~~i~?~t:nuc:~~~ .'~tii~li:;:·· ·:l·~~~,~t!~~I 
' •s1's. debe ci.implfr é~n lo.s r·equerimtentos functonáles. · ·· 

Las condfcfones.operatorfas varlan d~sde un paladar -
blan¡o corto, hasta mutilaciones dentales y palatinas graves. 

Cuando las fisuras palatinas persisten después de va
rios intentos quirúrgicos para cerrarlas, la prótesis debe res
tablecer los contornos dentales y palatinos, al mismo tiempo -
que cumplir con una adecuada separac16n buco nasal. 

Con frecuencia los gérmenes dentarios han sido destr~ 
idos y los que han erupcionado est,fo en mal posición y fuera de 
alineamiento. 

Cuando la malpos1c6n es muy grave se hará lmpreslndi
ble la extracción y la preparación de otros dientes para reci-
bir coronas y fundas de oro colado, para la adecuada retención 
del aparato. 

Un paladar blando acortado y tenso con un paladar du
ro ojival, requiere de una separación protética, por lo que el 
paladar blando no es funcional para el lenguaje. 
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s.e- puede' construfr un, aparato a'decuado despub de una 
consfderable rest1~rac16n preparator1~,de los dientes. para ase 
guari la. retenCt6n y el equ11 tbrto de la pr6tesfs. Este consfs: 
te- gener1h1ente en conservar la vitalidad. y fuerza de los dfen
tes re11anentes. par1 reatablecer la oclus16n funcional con re! 
plazo dental sobre 11 pr6tests. 

Los dtentes deben ser restaur1~os con coronas de oro 
colado y frente est6t1co. 

Es necesario la extens16n de la pr6tests a niveles d~ 
•astado bajo para ser retentda de manera adeucada en su sttto -
durante la degluct6n, mast1cact6n y lenguaje. 



CAPI:TULO XI 
CASOS CLINICOS 

Se tomaron fotograffas para el estudio del caso, de -
los cuales se observó la desviaci6n de la columnela, aplanamie~ 
to del ala de la narfz y, el defecto marcado de la fisura en la 
piel. 

En el caso será necesario realizar incisiones en Z: -
para evitar retracc16n cutánea, respetar el arco y el tubérculo 
de cupido y procurar la alineac16n de la columnela y del ala de 
la narfz lo mejor posible para obtener un buen resultado estétt 
co. 

Como sabemos, el labio hendido no obstaculiza la a11-
mentaci6n: al principio las fisuras amplias le dificultaban la 
succi6n, pero rápidamente la ni~a se adapt6 a su nalforrnacl6n y 

el estado nutricional pudo mantenerse en forma satisfactoria p~ 
ra efectuar la intervenc16n. 



HISTORIA CLINICA 
1. Ficha de Identificación. 

Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
Lugar Nac.: 
Edo. Civil: 
Ocupaci6n 
Fecha: 

Rosalba Qu1r6z Valdéz 
20 df as de nacida 
Femenino 
Mé X 1 e o, O. F. 
Soltera 

10 de marzo de 1978. 
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2. Ficha de exploración. 

Talla: 54 cm. 
Peso: 3.200 Kg. 
Particularidad en 
habla: 
Temperatura: 36,5 
Free. Cardiaca: 120 por mln. 
Free. resp1rator1a:28 por mln. 
Enf. acutal: Fisura unilateral complet~ del la

do derecho del labio. 
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Antecedentes palot6g1cos familiares. 

Su .abuela paterna pre!ent6 tambiin f1s~ra untlater~l 

completa. En la fam111a paterna se observa el mismo cuadro de -
heredabilidad con respecto a sus primos paternos que presentan 
el mismo caso de fisuras. 

Ant~cedentes pato16g1cos personales. 

No ha presentado ninguna enfermedad, su atimentac16n 
tfqutda estuvo balanceada y et peso y condiciones fislcas fue-
ron normales. 

dientes. 
Se realizaron los ex!menes de laboratorio correspon--

Tiempo de coagulacf6n 

Fórmula Leucocitaria. 

Neutr6f11os 
Eus1n6s1ftos 
Linfocitos 
Bas6filos 
Honocitos 
Contenido de hemoglobina 
Valor de hcmatocrito 
No. Plaquetas 
Hematies 

9 min. 

60% 
• 2% 

25% 
0% 
0.8% 

10 mg. 
46% 
300 000 por mm3. 
4.5 por 106 mm3. 



B!i 

-Pl•n de Tratamiento: 

Anestesia. 
Mo se efectuó o1nguna premed1cacf6n. La anestesia fue 

de carlcter balanceado debido a su corta edad. Admin1strac16n -
de Fluotane por sonda orotraqueal y Sentanil intravenoso. 

Como el tratamiento es exclusivamente qu1rQrg1co, 
nuestra tecnica de elecc16n fue la de Tenntson Modificada. 

Con lfnea punteada se sefta16 el sitio del lablo nor-
mal, que se guard6 como una gufa de alineamiento pira la 1nter
venci6n. Se marcan asf los puntos A-By la distancia será refe
rida al lado enfermo en la piel aprovechable para dar la curva-

<••"::~~~l,iif~~~~~~~c~J;\~,~~iij:;,~~l~¡;~~¡r·:· ~ 
Estas lfneas culrido''se u'nieron for~aron un trUngulo 

X~<Y entre la comisura y el ingulo externo del arco de cupido -
formamos una distancia Z que al unirse formaran otro trilngulo 
Y y entre ambos permiten el alargamiento del labio cutáneo y -
del arco de cupido. 

Esto lo observaremos a través de las fotograffas tom~ 

das a lo largo de toda la técnica qutrargtca. Se puede observar 
en éstas la sutura que se realfz6 en tres planos, con puntos s~ 
parados obteniendo un buen resultado estético. 

Posterior a la plastfa se mantuvo a la niña con dieta 
de lfquidos claros. No tuvo ninguna complicaci6n posoperatorla; 
fue dada de alta a los tres dfas de internada. 



Claudia naci6 con una fisura de paladar blando. 
Se procedl6 estudio del caso, en el cual se pudo ob-· 

servar la longitud de el paladar en donde la fisura afectaba la 
úvula y el paladar blando (fisura incompleta). 

Se puso en conocimiento de los padres el plan de tra
tamiento y se les comunicó la Importancia de la rehabilitación 
del lenguaje y como meta pr6xima. 
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Ucn1ca de W1rd1l l para la corree---
. c1Gri de esta fisura, po~que pensamos que cumple con 

los requtsttos blstcos para la plastfa. 

HISTORIA CLINICA 

Ficha de tdent1f1cac16n 

Nombre: Claudia Selene Ley va 
Edad: 4 allos 
Sexo: Femenico 
Lugar de Nac.: San luis Potosf 
Edo. Civil: Soltera 
Ocupac16n: Kindergarden 
Fecha: 16 de julio de 1978. 



···~. 

Ficha de exploracl6n. 
Peso: 
Ta 11 a: 

18 Kg. 

98 cm. 
Particularidad en habla. Aumento de la resonancia nasal 
Tensión arterial: 70-120 
Temperatura: 36.5 
Free. cardiaca: 110 por m1n. 
Enfermedad actual: Fisura de paladar blando. 
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Antecedentes fa•1111res patolagfcos. 

los antecedentes hereditarios son de car&cter aut~sa
•fco dominante, con una tendencia Mendeliana simple. 

Su mam& presenta oclustan del pfloro desde su naci--
mfento, como tamb1An lo presenta la paciente. Su tfa materna -
present6 una fisura en paladar blando, la cual nunca fue inter
venida qutrQrgfcamente. 

Es.la menor de una familia de ocho hermanos y fuA la 
Qnfca que presenta los problemas hereditarios de paladar y pfl~ 
ro. 

Antecedentes personales patol6gfcos. 

Rev1s16n de aparatos y sistemas. 

Aparato Digestivo. La nf fta presentó obstrucción del -
pfloro, por lo que fueron rechazados los alimentos hasta su op~ 

ración, no tuvo mayores complicaciones y actualmente est4 com-
pletamente sana. 

No presenta otra alteración, es inquieta y dinámica. 
Es una niña sobreprotegfda por su defecto congénito, 

pero a pesar de ésto ha sabido aprovechar sus aptitudes ffslcas 
y sicológicas. 

Manifiesta pronunciación hfpnrnasal, especialmente a
centuada en la articulación de las consonantes pronunciadas a -
pres1~n como p, b, d, t y s. 

Pruebas de laboratorio. 
Tiempo de sangrado 
Tiempo de coagulación 

2 mf n. 

l 2 mi n. 
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Tiempo de protomb1na 13 seg. 

F6rmula leucocitaria 
Neutr6ftlos 65% 

· Eusin6f11os 3% 
Bas6filos O.SS 
L1 nfoc:1tos 30% 
Monocf tos o.si 

Contenido de hemoglobina 12.5 gr. 
Hematocrfto 40l 
No. plaquetas 250 000 mm3. 
No. hematfes 4.5 por 106 mm3. 

~~opóÍamf~j como ant1colfn6rg1co·pa
ra-d1s111fnufr la secrec16n salival. La operac16n fue realizada -
bajo anestesia general con sonda orotraqueal. Admfnistracf6n de 
sentanfl intravenasa y fluotane por sonda. 

Se realizó una operacf6n para et cierre del paladar -
blando y Ovula por el método de Wardill. 

Se hicieron insicfones oblicuas desde la fisura hasta 
la región retromolar y se movilizan los congajos mucoperiosii-
cos que se liberan y son elevados. Los sitios donadores cicatri 
zan rápidamente cubriendo el hueso. Esta operaci6n se ha expli
cado anteriormente en la técnica de Wardill. 

Durante el perfodo postanestésico inmediato se mantu
vieron lo$ brazos sujetos para evitar algOn daño accidental en 
el palad4r reconstruido, posteriormente se le colocarán vendas 
durante cuatro dfas en las manos para ev1t4r algGn desgarram1e[ 
to con lo$ dedos. 
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En los tres df~s~posope~atortos su •1fmentac1dn ru• t 
- b•s• de lfqufdos· cla~os y du~ante la semana siguiente se compl! 

tG con dtet• blanda. 
Se 11. d1G de alta 11 p~c1ente 1 los dos dfas de la ta 

ier~enc1Gn. 



lup1ta nac16 con una fisura unilateral de labio y pa
.ladar, fue operada de labio cuando tenfa tres años; se dej6 la 
plastfa del paladar para un segundo tiempo quirúrgico. 

Como podemos apreciar en las fotograffas presenta ac
tualmente una cicatriz contract11 en el labio, no presenta alf
neaci6n adecuada con el labio sano y su forma no es estética. 

Este tipo de fracasos, son el resultado de haber he-
cho demasiada tensi6n durante la sutura. 



. CAPITULO XII 
CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las que hemos llegado despues de -
saber la tnc1denc1a tan grande que tiene este problema en M6x1-
co, es que todo d1rujano dentista debe participar activamente -
en el tratamiento tanto quirGrgico como sico16gico del pacfen--

1te. 

Dejamos por esto establecidas las bases de la genlti
ca para dar un juicio de las causas que originan estas malform~ 
ciones en los pacientes. 

El tratamiento qu1rGrg1co no establece por si solo la 
.· functOn·del paladar• stno que requt•r• de un.tr•ta111t.~1Jt~,Jo · 

. ,·¡ , . , , •• , ;,Tl~l'-~~1:ii~~~f\~,,~~2~~,~~'''' .. :~::~i~~~é;('i 
'··:::_ ,~";( 

Nos pareie importante mencionar el papel que juegan 
padres en la hab111tact6n del niño; se les har! notar que -

una sobreprotecc16n puede perjuditarlo, retardando su madurez. 

La 1nstrucc16n se realizar! en escuelas especiales -
donde hay personal capacitado para la atenci6n de niños con es
te problema. 
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