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INTROOUCCION 

Entre los padecimientos cong4nitos más relevantes, a los que se 

enfrente un cirujana bucal 1 se encuentra primordialmente la fisura -

palatina, pues no sdlo presente problemas de tip;J fisioldgim y ane

tdnlico 1 sino también psicoliSgico • que por lo general impiden el dese 

rrollo normal de los pacientes y dificultan su adaptacidn. 

La intarvencidn del cirujano dentista, en la carreccidn de este 

padecimiento 1 es 111 complemento i~rtente en la labor c:onj1.X1ta q~ 

realizan: el protesista, el cirujano, el otorrinolaring6logo y el f!! 

niatre¡ pues de toros ellos depende la eficacia del tratamiento, por 

la mmplejidad del padecimiento. 

El cierre quirurgiro del paladar fisurada, estd encaminacb a ~ 

dependizar les cavidades nasal y oral, lograr una longitud y rrovili

dad del paladar que rondicionan '-" lenguaje nonnal., as! como contri

bu!r a que los pacientes tengan uia deglucidn, audicidn y aclusidn -

dentarias normales. 

En el presente trabajo se procuren analizar las causas que ori

gina el padecimiento, as! corro los m~todos más usados y efectiv1s que 

se conocen para lograr el cierre del paladar, ya que el éxito de aste 

tratamiento, permite al paciente, vivir en sociedad mrro ser normal y 

perfectamente adaptado. 



CAPITU..O PRD.ERO 

EMIJUCl.OGIA 

Lo existaicia de 1.1'18 a:infonaacid'n facial no:!":Aal dep.,den del d! 

MITOllo adecuacb dunnte la vida fatal y las utructuru qt.m la for--

_,. 

Durw1ta la primera.....,. de deaarmllo intrauterino H ll•VWI 

a cebo diatintaa et.pu mm aon: La sagmantacidn. ea la fannac14n d9 

la lldrul•• la fomac:ldn del blutncftn y la .,idacidn del dwlo. 

En la segunda ..-.na se fo~ el diam ganinativo bilanúnar en 

uta ·~ aa fona ., al nowno dia al aam vitelinaa primitiw der.!, 

Y9do da la •lllbrwia de Hausar, al final de la sag111da .....,... 111. diam 

ganiinatiw eatl fol'ftledo por cba capea de cctlulu, la capa .•ctodilnnica 

que fal'fla 111. auela de la cavidlld eimiatica en el cnicilllientn y la capa 

genninativa endodll'!llica, que fama al techo del saco vitalineo &eCU"lda 

rio. 

En la tercera aamana se foX,,.. al diam ganninativo trilaminar -

que estl far111ado, aparta de laa dos capas einterioras 1 par Ll'lll capa ge! 

minativa lll8&0d•nnica derivada del nudo de l*:Nt:>EN, que ea lo que la ca-

recteriza. 

Les capas ectncl4nnicas dan or!gen a varios tejid:>s entre la cua! 

ta y octava semana de desarrollo, entre estos tenemos; el sistema ner

vioso central y periferia:>• el epitelio sensorial de o ido, nariz y ojo, 
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la epidennis que incluye pelo, uñas, glBndula mamaria, hipdfisis y es 

mal te dental. 

Entre los clerivadoa encbddnnia:ia ten8'110s las raveatimientos, -

epitelial en 1os eparatna digastiws y raapiratorio, paranquima de -

wnigdalas y revestimiantn de la capa del Umplll'ID y la trompa de Eu:o

taquio. 

Las ~ulas epitelial.es fo11118f1 meaenquima o tejicb a:inectivo -

las cuales tienen capacidad para a:invertine por diferenciacidn en -

distintas formaciones da fibras reticulares, mlagenas y el&sticas. 

Entre los derivacb& mnodennia:is tenema11 al tejicb mnectiw -

cartilago y hua50, los úculos lisos y estriacbs, corazdn, smngra y 

linfatims. 

En la cuarta semana de desarrollo de vida intrauterina, se llPI'! 

cien loa pun'b:Js m&a importantes de la can como , la depresidn bucal -

primitiva y el ara:i mandibular; estos est&l femados a expensas de -

una depresidn ecmddmica llamada esmnddeo, a su vez es U rodeada de 

los primeros era:Js branquiales en cbnde &e identifican los procesos 

en forna de elevaciones {Fig. 1 ) entre estos procesos tenemos: 

1.- Los procesos mandibulares, que se originan del primer arco -

brenquial de su porcidn ventral o certüago de Meckel, se advierten -

caudalmente al estol!lSdea. 
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2.- Los proceeos maxilares, se originan de los do& primero& ar

co& brenquiales y 58 localiza lateralmente al astonddeo, origina el -

pn11Nxilar, malar y parta del hueso tenipJral. 

3.- L• promin_encia frontal, as una elavec:ldn algo redondeada an 

direcc:ldn cnriaal en la l!naa media respecb> a la cavidad orel. 

4.- La pl&coda nasal, dar& origen a las fosas ol fatories, &a lo 

caliza a ambos lados de la apertura oral, en forma de alevacidn debi

ctJ al engrosaniento local del ectodenio superficial. 

En la quinta semena aparecen los pn>ceao& nasoMditll'IOs y los n! 

&olatarales, formar6'1 las alas de la nariz y los procesos nasomedianas 

originarfn las porciones medias de la nariz, labio s1.4J&rior, maxilar y 

txJdo el paladar primario, en esta etapa, sino ewlucionan nonnalmente se 

llevar&i a cabo le.s mal fünaacione& m45 mmunes da paladar. Los proce

sos nasomedianos y naso lateral.es, pero enmntr6ictJse ~ separarbs por 

~ surco, donde estar& pasterionnente la lengua (Fig. 2), evitaido as! 

la unidn de los procesos. 

En le sexta semana ele dasarn>llo se originan cembios muy marcams 

en el desarrollo del maxilar superior, los procesos maxilares siguen -

crecianctJ en direcci&n interne, hasta unirse con los procesos nasomedi! 

nos ex>mprimi4ndolos hac!a le linea media, acerc&ictise mutuamente los -

procesos ne.sales que hen crecicb hasta el punto que la parcidn inferior 



del proceso frontel. situada entre ellos desaparece por cnmpleto, en -

cnnsecuencia ellabio auparior est& formecti por los procesos nasomedi! 

nos y los procesos maxilares, el igU8l que el paledar primario, por -

lo tanto en esta S81118na as donde se originen las mal formaciones de -

labio. (Fig. 3 y 4 ). 

Los carrillos y la anchura de la boca no se rigen por la fusidn 

de los procesos maxilares y mcsndibulares, los carrillos u f.orman por 

el mesenquil'lla del segundo arco branquial dando or!gen a los mOsculos 

de las mejillas y labios inerve.dos por el nervio facial. 

Hacia fines del seg111do mes, cuando la formecidn de las partes 

blendas se haya en camino, mmienza el desarrollo de las astructul'BS -

dseas prof1A1das. Los procesos nasomedianos se fusionan en la superfi

cie y en la parte interna dWldo or!gen al segm8nto intermaxilar que -

tiene por cnmponentes; el mmponente labial que forma el filtrum, el -

cnmponente maxilar superior lleva en su interior los incisivos super~ 

res y el cnmponente palatino, fonna el paladar primerio de fonna tris.! 

guler y 111a porcidn de la parta media de la nariz, hacia arriba del -

segmento intermaxilar o premaxilar se cnntinOa cnn la porcidn ·rostal. -

del tabiqua nasal danctl lugar a la prominencia frontal. 

El paladar secundario, el drgano m6s importwite que separa la ca 

vidad nasal de la bucal y que tiene gran importoncia en la el imentacidn 



Fig.1 
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Fig.3 Fig.4. 
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y fonacidn se forma alredett:Jr de la sdptima semana a e>qJensas de los 

primadios de la bdveda palatina que 50n tt:Js pliegas !atare.les y me

dios que parten de los procesos maxilares y crecen en plano medio y 

atrav4s de la cavidad bucal a estas prolongaciones les impide su -

unidn le lengua que poco despOes desciende y se desplaza hec!a abajo, 

uniAndose los procesos palatinos, formancb el paladar duro, que a su 

vez se unir6 al paladar primario f'o1111Mtt:J el detalle enab!mia:i del -

agujero incisivo, al mi.sin tiempo el tabique nasal crece hacia abajl 

un1'ndose con el paladar neofonnado, en esta etapa es cbnde se loce

lizar&n la ma}Or parte de las deformaciones palatinas (Fig. 5 y ~). 

As! tenenDs que las malfoniiaciones de labio hendido se originan 

por falta de unidn o fusi.dn entre el proceso maxilar y nasofronbll, -

durante el segundo y tercer mes de desarrollo. 

Segoo Stark, el agujero incisiw es el detalle unab!mico de a:in 

sidere.cidn pare saber sobre las deformidades enterioros y posteriores 

dependientes de la falta de unidn 1 las situadas por delante del agu.1!, 

ro incisivo dependen de un defecto de la penetracicfn mesodilrmica de -

los surcos que separen los procesos nasomedianos y maxilar, e incluyen 

el labio leporino oorro hab!am:Js dicho anteriormente, el maxilar supe

rior hendido Y. la hendidura entre paladares primario y secundario. 

Los defectcs situacbs por detr&s del agujero incisivo depende de 
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la falta de U"li4n a fua:ldn pn:ipie.mente dich> da las prolangacianea 

palatina& e incluyan 111 paladar hendieb secundaria y la wula b!fida, 

ya que las malfünnaciones da aata tipa se deban a qua las craatea &a 

fuaionwt ma ...,,. despO.s de haber taniinac:b da fal'l'NlrlMI el labio -

superior, la detancidn dal. deaarrolla de la& crestas va a dar por n

sul taeb U'1a hendidura udia qUe cnmunica la cavidad nasal a>n la onl. 

Sin •barga pueda haber c:ombinac:ldn de hlWldiduras 11rtteriares y 

po&terions debidu a au nuspectiva falta da 1111dn, dwieb collll rasul~ 

c:b ntel fo:macion.. mixtas. 

El colabo111a nasogeniano tiene su origen en la qui.nts y sexta ae

llllll'la par la falta da uni4n dal pnJcesa maxilar y el n11SOlateral CX>JTfJ! 

pondiente 1 ya que par lo general se presenta U"lilateralmente y muy ra

ras veces bilateral, este tipo de mal fonnac:ldn se presente. asociada -

a:m retnso mental y afortunadsnente los productos na sobreviven un -

tieqxi lllll)Or de cbs meses, con date padecimianto. 



CN'l ITtLO SEGIHD 

HI5TDLOGIA Y FISlil..OGIA 

Ea ~rtanta qua la toca posea 11'1 techo resistente pare que lll 

langi.a pueda•epoyansa en aat.a ted'o Plll'B 111ezcl.a.r y tragar lo• alt..i

tas y pueda llavar a cabo la fonaci&i; el paladar duro llena eatns '! 

quarinlientos, vtta11Ds las estructuras que lo fo:niml, as! m11D la merA

.nica de la degluci4n. 

El paladar duro se encuentra femado por.111umsa que reviate el 

ted'o de la toca, 58 haya firmemente adherido al hueso que lo forwa ... 

para evitar al desplazam1-tn de '6ta mn 1a lengi.a y su epitelio PIJ! 

ele resistir el desgaste. 

Estas caracter!sticas ntructuralas se logl'WI 111Bdiente el hueso 

que recubra la toce, re\iestido an su superficie inferior por mumsa, 

CU)'tl epite1io e& del tipo plano utntificad:J. Este epitelio parten! 

ca a 111a de las variedades del tejido epitelial, en esta tejido las -

allulas ·inferiores o de posici6n Ía4s profl..l'lda son prism&tices; las -

que cubren son pliendricas y conforme nos acarcarras e la superficie -

ena:intranus allulas cada vez 11185 planas, el tejicb epitelial carece -

de va.sos aernguineos por lo cual las capas externas no reciben una nu

tricidn adecuada. Al multiplica1'5e las células de las capas inferio

res empujan las dernds hac!e arriba. Se modifica considerablemente -

tanto la c:omposici#on qu!mica a>m:> la forma de las allulas; de hecho 
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al acercarse a le superficie mueren pmgraaivamenta, lugo las '1.ulas 

muertas externas caen. 

Las f111cianes de asta tipo de epitelio son las da prutacc:l.dn, -

recapc:idn y sacrac:l.dn. 

A los lados de la mucnsa que no est4l 1:91 firmemente adierida. al 

tacto dseo, se haya 111icla por hases resistentes de tejido cnnectivo. 

Hay c41.ulaa gruea situadas entre dichos he.sea, por delante y las -

glandulas salival.as por detnls. 

El paladar duro se amtinlia por dlltrts con al paladar blancb. -

Sus f1.r1cioones son diferentes, ya Ql.8 este juega 1.rt papal inlportaité 

en la degluc:l.dn, data depende de la wl1.11tad, los alimentos ya 111&St!_ 

cacbs y mezclacbs mn la saliva, o biAn los l!quicbs ingericbs se ~ 

leccionan primam en el espacio entre la p1.11ta de la lengua y la ca

ra posterior de los incisiws, de ahi paaa al espacio fo:nnacb por al 

huem del d:>rso de la lengua yal paladar la p111ta de la lengua se -

lleva entonces mntre. al paladar y la arcada dentaria superior y la -

base de la lengua se deprime, luego su parta interior se lleva en mesa 

mntra la bdveda palatina haciendo el bolo se deslice hacia atrds como 

en pleno inclinacb, empujando hacia arriba y atrás el bolo alimenticio 

a la faringe. 

Al paladar blando na le cnrresponde resistir el empuje de la len-
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gua, tiene que ser rrdvil de manera que al deglutir pueda alevaru y 

cerar la na&0f'aringe evitancb as! que el alimento pase a la nariz..· 

CuWlcb existe fisura palatina esta fuici6n ro se lleva a cabo pert1~ 

tiencb el pasa da lfquido a la nariz.. 

Por lo cual esto exige qua el paladar blmicb mntanga fibras -

muscularas, deban ser bastante fuertes y por lo tenbl tiene tejido 

conectiw tlisp1Asto como uia verdadera apaneurosís. 

El paladar blencb se pmyacta hacia atris en la faringe a pal'

tir del paladar duro, PW:U lo cual la .mua:isa de su S!JP8rf'icie f'o!'llB 

parte del revastimiento de la faringe nasal y la muooaa de su supe! 

ficie inferior forma parte del revestimiento de la fBringe gucal. -

De e.rriba hacta aba.)> presente las siguientes care.cterlsticas: 

a) Epitalio plano estntificacb o ciUndrico cilied:J 1 pseudoas

tratificed:J0 

b) L!mina propia que a::intiene 1.11aa cuentas gl&ndulas y que ce!'

ca del paladar dura tiene forma de aponeurosis resistente. 

e) Cepa muscular en la parta posterior. 

d) Li!mina propia gn.iesa que amtiene muchas gl!ndulas tanta se

baseas oomo salivales. 

e} Epitelio plano estratif'icacb no queretaniz.ado. 

La faringe tiene un papel iq:lortante ya qua ro pe-nnite el paso -
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ele aira entra la cavidad nasal, la laringe y las trompes de Eusta

quio, lleva al alimento de la boca hasta al esdfago. 

La reringe se dividtl en traa partes: la nasal que se haya por -

ancinMI del nivel del paladar blando; el l!llite paster:lor de la boca 

queda indicado por los an:ns glosopalatil'D&; la parte de la faringe 

situada por detrf.a constituye la faringe bucal. Est4n mmpuestas por 

epitelio Sllano l'D quaretanizait:>, se encuentra epit:alio cU!ndricn ea

tretif"icacti en zonas de transicidn, mntianen fibnu; colagenas y el'5 

tice.s. 

a) FONACmN &E~ICA CE LA f'Pl.AERA. 

En l.a mec&tica de la wz existen Lna fuerza que pone en accidn -

al mecan:isno • 1.na parte vibrante y ui resonarbr que refuerza ciertas 

vibraciones. 

La Fuerza es el fuello que fonnen los pu.lflllnes, bronquios y tra

quea, mn ayuda de los m&cu.los tontcicos. 

La parte vibrante es le laringe, con las cuerdas wcales que vi

bran e.l pas:i del aire al exterior. 

El resonatbr o tubo adicional, corresPonde a todas las cavidades 

supragldticas. 

Corro ve111C1s estos tres aspectos son fLndaneitalmente los que for

ma la mec&ica de la palabra, el resonador a su vez tiene tres fuicio 
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nes, reforzar el sonid:> fl.l"ldamental, dar timbre caracter!atim a la 

voz y crear las condiciones necesarias para fonnar las vocales y -

consonantes. 

Las consonantes se clasifican an dental.es si se producen al -

aplicar la lengua sobre los dientes, por ejemplo d y t; gutural.es -

si se producen por la lengua sobre el paladar por ejemplo; ch yk ; 

labiales producidas IX'r los labios por eje~lo: p y b; nasales Cl..lllll 

do la cavidad nasal participa en el sonido n y v vibnttiles cuan<b la 

pt.nta de la lengua vibra, r; silvantes c muo la s • 
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CAPITll.0 TERCERO 

ETIOLOGIA 

Las mal fonnaciones mngénitas se definen C:Ol!D defectos estruc

turales mecroscdpicos presentes en el naonato. 

Las cifras acerca de la frecuencia a:m que se presenta varien 1 

tenit1nclose que tomar en cuenta reza y edad de los progenitores. E!! 

tre las malformaciones m&s CXJlllU'les tene11Ds el li.ebio y Paladar Hen

dido, Palidact!lia y 5indact!lia, S!ndrome de D::Jwn, S!ndrome dB -

Tumer, es pmbable que elglXle.s de estas malformaciones pasen des~ 

percibidas durante los primeros meses de vida y se hag11n presentes -

desp0es 1 esto sdlo es posible en los s!ndromes. 

La atiolog!a var!a ya que antes se pensaba que sdl.o podr!a ser 

de origen aingénito, pem Gregg a principias del sigla descubr~ q~ 

la rubeala sufrida parla madre en el primer trimestre del embarazo -

pod!a dar origen a mal.formaciones, damb esto a su vez la pauta para 

decir que no sdlo las mel Formaciones son de tipo c:ongt1nito 1 sino que 

tambiAn hay factDres E111bienteles a externas. 

Entre las factDres ambientales tenemos la rubeola o sarempi6n 

alem&i que ce.usa microftal.mia 1 sordera y persistencia del conduc1X> -

arterioso y defectDs en la capa del esmal. te 1 es indispensable temar 

en cuanta la ·etapa de desarrollo embrionario en la cual ocurra la -

infección o a:mtagio y es siinamente dif!cil calcular al daro, ya qua 
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la ruboola pueda pasar inadvertida por la medre. 

Otros de los virus causantes de malfonnaciones es el virus del 

herpes simple y el ci tomegalovirus, dencb cnm resul. tmb microcef~ 

l!a, petequias en la piel, r'licroftel.mia, diaplui retinaria, hapa

toesplenomegal is y reterdl mental. 

Otras de las enfermedades que se mnoc!an ceno causantes de mal 

famaciones era la s!filis y se le atribu!a el pel.adar y labio lepo

rino, espina b1fida, pero ya se ha descertac:b la posibilidad ya que 

esta enfernieded ha disminuido notablemente y no as1 la frecuencia de 

este tipo de padecimientos o mal f'ormaciones. 

Entre otros de los factores ambiental.es o extern>s tenemos la -

radiacidn, siencb este hecho COfllln>bacb 1 originando :nicrocefal!a, d! 

factos craneales; espina b!fida, paladar hendid:> y defectos de las -

extremidades. Aunque no se ha dosificad:> la radiacidn que pueda 11!: 

gar a afectar al feto y el defecto que produce, pues éste depende de 

la etapa de rediacidn y la d:lsis de la misma: adem&> del efecto de -

la radiecidn directa sobre el ernbridn, deben de tomarse en cuenta, los 

efectos indirectos sobre las atl.ul.es genninetivas. En reel.idad se ha 

cnmprobar:tJ que cbsis pequeñas de rediac:U1n 1 son causantes de mutacio

nes que motivarán malfonnaciones c:ong~itas en generaciones posterio-

res. 
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Entre otros de los factores enbienteles CBusantes de malfonna

ciones est!n los f4nnaoos, a1.11que sea dificil valorar con exactitud 

el papel de estos en la produccidn de anomalias embrioldgicas, sdlo 

en casos a:mc:J.uyentes c:n111> el de la talidomida, medicamento entih! 

mdtioo y sontfero, se descubrid que habta relacidn entre la achin1! 

tracidn del f4nnam y los clefectDs ele amelia y memoamelia, ya que -

estas mal formaciones son pom frecuentes y al parecer la droga hubo 

i.wi alAlllYlto mnsiclerable de este tipo de malfot111B.cianes. 

Otro f4nnaoo es la eminopterina; este es antagonista del 4cicb 

fdlicn y se utiliza pera prowcar la interrupcidn de la gestacldn -

en madres tuberculosas, cuancb llega a ocurrir el aborta, los prod~ 

tos preseritan varios tipos de msl formaciones mmo labia y paladar -

hendicb, hidrocefalia y meningocele, a111que .ro estd plenl!ll'llente c:nmp~ 

bada su accidn tetratog&'lica. 

Otro f4rmaa:> ele oonsidere.cidn es la accidn de las honrones con -

la mrtizona, a1.11que no se ha comprobado su accidn tetre.tog&iica, se 

ha visto 1.n aunento de la anomal!a de labio y paladar hendicb. 

Entre los factores hereditarios o mng&litos corm etiolog!a del 

labio y paladar hendid>, son varias ya que tenemos que la ~ula hu

mana mnsta de cuarenta y seis cromosomas, que se ordenan en veinti

tres pares en la mujer rormal los cronnsomas sexuales son lbs cronn-
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somaa X y uno Y, clancb lugar '6te e las malfonnaciones de tipo se

xual, la mujer d4 or!gen a otro ti¡:o de malformaciones; ya que ocurren 

divisiones meidticas pueden elgl.l"IOs individUJs presentar, 
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TRATAl.IIENTO 

El tratamiento pare. la CDreccidn del paladar consta de cbs eta

pas, la primera CDrresponde a la ortopedia maxilar y la segi.nda e la 

CDreccidn quirOrgica. 

A) Ortopedia r.taxilar. La ortopedia maxilar es la remodal.ecidn -

del maxilar, cuancb en este hay ausencia de dientas y existe el pro

blema de mlapso de los segmentos maxilares o su eJCPancidn da dichos 

segmentos PJr la accidn muscular, trat!ncbse de paladar hendicb, en -

elgl.l'las ocssianes se llegan a utilizar cuancb hay, o ya existen piazas 

dentarias en el maxilar, pero por lo regular la utilizacidn de esta -

ortopedia, es desde entes de la erupcidn de las piezas dentarias, crin

tinu&lcbse si es preciso, hasta desp(les de la CXJreccidn quirOrgica. 

Este tra amianto es a>mplementario de la cirug!a y se utiliza, -

para evitar el oolapso o la expansidn de los segmentos maxilares, por 

medio de l.l'la pro tesis fabricada de material. acrllia>, de acuercb con -

las caracterlsticas propias de cada caso y del paciente, al igual que 

los requerimientos del mi.sroo. 

Oe acuercb CXln estDs requerimientDs, se fabricardn placas de ex

pansidn o placas de ccntencidn, se hablliré primero de las placas de -

e><pansidn. 

1) Placas de E><pansidn; Este tipo de placas son fabricadas en -

acrllicc, de autcpolimerecicSn y son utilizadas para la expensidn de -
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los segmentos maxilares, cuancb estos se hayan mlepsacbs, en pa

cientes cxm paladar hendicb bilateral 1 al igual que un n6aem flnlr 

mal de crnnoaolll8S, estos tipos de anomalfas afecten a los eutoad11111S; 

estn es que poseen un crono.soma de m&s o de menos, dancb CDllD resul

tacb la trisomfa, que as un al.lllentn de un cromosoma recibe el nombre 

de nonosomfa. 

Esto es debicb que durS1te las divisiones meidticas no oeu?'l'3 

reparacidn de crorrosomas recibiAncb una cdlt.ü.a 24 cmnosomes y la -

otra 22, en lugar de ~cibir 23 cro11Dsoml!IS cada una de el.las. 

Se cxmsidera que la falta de disyuncidn ocurre durante las di

visiones meidticas de las c&ulas genninativas femeninas y na ast -

en las divisiones de las masct.ü.inas. 

En la trisomfa de los autosomas, las anamal!as m4s frecuentes 

son; tisom1a 2J. o s!nd:n:>me de Cbwn, que se caracteriza par el cro

mosoma 21 adicional; trisomta 18 o stndrome E y trisomta 13-15 o -

s!ndmme o. 

Las an::imal!as autosdmicas dal tipo de stndmme de O:nn d4 -

por rest.ü. tacb retartb mental nnngoloide 1 ya que durante la meio

sis los miembros de los pares cro110sdmiCXJs se separen de manera -

que la a11.:i:t.a hija recibe la mitad de cronDsomas que presente la 
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cdlula madre, la triflom!a 21. va en aunento am la edad. 

En la trisom!a 18 o s!ndrome E, d~ ¡xJr resul tacb retardo mental, 

defectos cardiacos, orejas de insercidn baja y flexidn de dedos y ma

nas, micrognat!a, sinclactllia, mal.fonnacjones dseas, labio y paladar 

henditb. 

Se dice que .la trisonda 16 y 13 - 151 darf par resultado las 

melfonne.ciones y s!ndrome del I y II arco bJ"Bllquial 1 afort111adamente 

estos pacientes mueren en tdnnino de dos meses. 

Fraser he. ofreciido mnerosos factores posibles en la patogenesis 

de paladar hendido; entre ellos menciona la anchura excesiva de la ca

beza, al tiempo que los procesos palatiros nonnalmente se fusionar!an. 

O~ra que los procesos palatinos son muy angostos para encontrarse. Otro 

de los factores posibles es la excesiva resistencia de los procesos -

palatinos para fusionarse ix>r la parcidn de la lengua, lo cual ocurre -

cuanoo hay p~rdida de l!quitb Blll"lidtico, ya que ocasiona que la cabeza 

se comprima oontra al pecho. Cabe entre los factores muy probables el 

hec:ta de existir l.l"la pequeña cavidad oral se sobrelleve con l.l"la lengua 

de tarnafu normal (s!ndmme da Pierre Robin). 

Una cabeza excesivamente ancha puede impedir la fusidn de los -

procesos palatinos y explica los re¡xJrtes de alta incidencia de paladar 

,. hendido en pacientes mn oxicefal.ia, condicidn en la craneosintesis de 
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las suturas coronal , produce una caractertstica que acorta el aneto 

del esqueletn • 

be ha hablacb enteriomente de que el padecimiento de labio 

y paladar hendid:>, es una malformacidn gendtica, as1 pues la gendt_! 

ca es el estudio de las veriaciones de los genes e.s1 cnDD su campo! 

tamientn y tiene varias subespecialidades que cnrTesp:mden al nivel 

en el cual se realizan estas variaciones. 

La gendticn bioqu1mica, es la que se ocupa de las variaciones 

a>q:¡resaclas en tt1rminos qu1mioos y noleculares. 

La Uimunogendtica, est4 dedicacle. al estudio de entigenos y en 

ticuallXJS; sus reacciones y herencia. 

Gent1tica de poblacidn es la que se ocupe> de las distribucio- · 

nes de los genes, en poblaciones o familias detenninlllllaa; y el cdno 

invluyen sobre la frecuencia de dichos genes. 

La gent1tica del desarrollo, es la que estudia aquellos factnres 

que durante la embriogenesis, ooordinan temporalmente la actividad C! 

lular y tisular, por medio de la producci.dn de factnres qu1rnicos reg!! 

lacbres, seg{n las necesidades del nnmentn; este 01.tima subespeciali

dad1 comprende tambi&i, el estudio de malformaciones CDng~itas. 

La gent1tica qu1mics, se ocupa de caracteres pataldgio::is; ya sea 

que pongan en peligro la vida del enfe"1D. 
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La ve.riacidn gent1tica, se produce a nivel mJlecular, pJr un ~ 

bio espectfiro en la estructura de U1a de las proteínas, a de las 4c,!. 

cbs ANA o ONA; dicha alteracidn afecta tanto a las proteínas, en su -

f\llcidn, rorro las propiedades f!sica.s. Esa al terac:idn rrolecular, StJ! 

le manifestarse posterionnente corro U"la enfermedad, o i..n s!ndrome es

pecifico. 

Las enferDEdades gen~ticas se dividen en tres categarias: 

a) Producidas i:x>r l.ll solo gen (caracter!stica r.onogenica). 

b) Las causadas pJr mas de un gen (car!cter pologt1nicn). 

e) Las que son prowcatias pJr alteraciones ~rtantes en las -

estructuras; el ne.nem de cronnsomas o ambos. 

Se entienden por mal fonnaciones oongt1nitas a aqi.ellas que est&i 

presenten al lllJlll8Tlto de nacer y que tienen por regla general ser de -

origen gen~tico. 

El Dr. Straffon 1 sostiene que no necesariamente tienen or!gen 

gen~tim de car6cter hereditario; sino que pueden presentarse dichas 

malformaciones, debido a agentes externos que actuan sabre algunos -

componentes de las genes. 

El labio y paladar hendicb, son trastornos CXJn oomponentes he

reditarios fuertes pero mal definicbs 1 el 1abio con paladar hendi':b -

no es del misrm carácter que el paladar hendido sola, ya que el labio 
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leporino es tres veces ~s frecuente en nifus que en niñas, mientras 

que el paladar hendict:i aisl.acb se presenta mn ma)IOr frecuencia ., -

el se>0 femenino, rnr lo tantD al paladar henditb aislam esta docb 

por un gen autosdmim demonante recesiw. 

El labio leporino se presenta 0.1 % pudientb ser bilateral o -

unilateral, el pala¡1ar hendicb ailladl tiene Ll'la frecuencia de .041' 

ron padres no:nnales, un 0.1'{. mn padres nonnales mn antecedentes de 

un niro oon padecimiento, mientras que cuonttJ se ve tr0 de los padres 

· afectatb se incrementa el porcentaje hasta de t.r1a " a "r/o 
.. 

Las cbs mal formaciones, son defectns de estructuras bucales dis . -
tintas. Hay tbs taor!as acerca ele la patogenia del labio leporino, -

la primera, que se debe a la falta de Ll'lidn adecuada entre la i;x>rc~n 

globular de la a¡:dfisis nasal media y las apdfisis nasal externa y m! 

xi.lar. La segunda teor!a es que se debe a la falta de penetracidn del 

mesodenrc en la caperuza ectodérmica que forma el labio. En si las -

tbs teorias son madyugantes en este aspecto ya que al no haber una -

buena penetracidn del mesoderno no va a haber una buena un:idn de la -

porc:idn globular de la apofisisnasal y maxilar. 

Mientras tantn que la hendidura palatina se debe sin duoa alguna 

a la falta de un:idn de los procesos palatinos y la apofisis frontnna-

sal. 
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ANATOMIA 

La ce.bez.a est~ fonnacla por cbs partas; el cn1neo, que se oom-

¡:Dne de seis pares de huesos, cbs de ellos son pares y el resto ~ 

pares, los huesos pares son el parietal y el te11p:1ral., en tres hue

sos impares tenBl!'Ds, el occipital, en la parte mas posterior, el 6! 

fenaides, en la base del cn1neo, el et11t1ides, en la base del cn1neo 

y el frontal. La cara es U formada por el macizo facial., que tiene 

seis huesos que son: 

El maxilar superior, es 1.11 hueoo que tiene tlllltl carecter!stica 

en la cara inferior es c:dncava para Fonnar la t:dveda palatina en -

1..11idn cnn el maxilar opuesto, es t.n hueoo par • 

El hueso malar que es un hueso par, forma el ¡:dmulo y el b:Jrde 

de la cavidad orbitaria, los huesos propios de la nariz, los huesos 

palatinos 1 los en metes inferiores y los huesos i.ngis o lagrimal, -

c:irrpletan el macizo facial. : 

La mandibula na forma parte del macizo facial, mas sin embar

go s! de la cara, es l.11 hueso único en forma de herradura y rrdvil. 

Los mOsculos de la cabeza cnmprenden cbs grupos; los mastica

cbres y los cut&leos, entre los mOsculos masticatorios tene11t1s; el -

temporal, el masetero, pterigo ideo interno, pterigoideo externo, Sn

tre las mooculos cut6.neos tene110s, el cut~eo del cráneo, el estenio 
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cleicbmastoideo y el digastrim. 

Entre los m6scul.os de la cara o llamados tambiAn de la eicpre

sidn, tenEllllJS el oblucule.r, S1.4>Srciliar, los m&iculos de la nariz -

que son; pirmidal., mirtifonne y el dilatador del ala de la nariz. 

Los rn6sculos de los labios• son: el oblicular de lo5 labios, -

• el bucinaoor, e1 risorio de bal'ltorini, el cuadrecb de barba y e1 bar 

la de barba. 

Las arterias y venas que d&i in-igaciones a la cabeza, son: 

La arteria cardtida externa; se remifica y termina en las ar--

terias tenp:irel superficial y en la maxilar interna. 

La arteria lingual, d4 dos ¡nrciones: la cervical y la facial. 

La ¡nrcidn vervical de cuatro a:>latereles, que son; la palatina inf! 

rior, la pterigoide y la submaxilar inferior. 

La ¡nrcidn facial, que tiene cuatro cnlaterales; la maseterina 

inferior, la cnrnnaria inferior, la mronaria superior y la arteria 

del ala de la nariz. 

La arteria occipital. para la regidn que le mrres¡x>nde, la re 

gidn occipital. 

La arteria auricular ¡nsterior, la faringea inferior y la co

riStida interna. 
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Regidn Pal.atine; La regidn pal.atina cnnstit1JYB la parte s~e-

rior de la boca. La bdveda palatina o paladar duro eat! fomad:J ixsr 

tres segmantDs; la premaxila, el hue50 maxilar y el palatino, sep~ 

d:Js de del.ante hacia atn!s por le. sutura incisiva y la suture pal.et_! 

na transversal.. El segmento prarna.xilar tarnbidn se le denomine. pal.a-

dar primario o segmento intenne.xilara mientras que el restD del pal! 

dar ha sicb oonsidénub cnnn paladar sec1.11dario, divididos f111damen-

tal.rrente por una linea que 1.11e ambas fosas caninas oon el orificio -
~ 

del cnnducto pal.atino anterior, fonnact> por el proceso pal.atiro del 

maxilar y la lámina h:>rizontal del palatino. 

El paladar sur es c:dncava y est! limitado adelanta y a los la-

dos por los arcns dentarios. En la unidn del borde posterior del pa-

latino y la pared media del maxilar, est4 una acanaladura que es don 

de tennina al sulcus pterigopalatino y entre este y el surm del mis 

iro nombre oompletan las paredes del canal pterigopalatino o palati-

no posterior, ixsr donde pasan los nervios y vasos palatinos postar~ 

res. 

La superficie superior del paladar o superficie nasal e;; tren.= 
versal.mente clncava y en la 1%nea media existe la cresta nasal, que 

est4 en relacidn CDn el sept~. 

t.;a mua:ma del paladar duro es rosado y est4 intimamente fijada 

al periostio y tiene. epitelio ixsliestratificado queretani~acb, que 



- 'Z1 -

a:mtiene e los lad::Js gl4ndulas arracimadas en la parte posterior. La 

Umina propia, est! fonnada por tejilb fibroso denso mas resistente en 

la parte anterior. La cepa submumsa se puede identificar en las re

giones gingival, l!nea medie y la zona incluida entre el rafe y la en-

cia, 

La bdvada recibe arterias de le palatina superior, rama de la ma

xilar interna, la cual pasa por el mnducto paletino posterior, se di

vide en rano anterior y otro posterior; el primero se anstonosa mn -

otro de la esfenopalatina, que llega e la t:dveda por el cnnducto pal.et~ 

anterior. Las venas acompañan a los tronoos arteriales y van al ple>0 

p terigo ideo • 

Los linfaticns forman l.l"la rica red, que se anastomosa cnn la gin

gival superior y cnn la del velo del paladar, fonnand::J cnnductos cnle!: 

tares que descienden por el pilar posterior para desembocar a la cade

na yugular interna. 

Los nervios son solamente sensitivos y derivan del palatina in

terna que pasa por el cnnducto palatina anterior, 

El paladar blando tiene diversas f1.11i:iones, oomo ye se han menc12_ 

nado anterionnente. Las músculos palatinos son: el tensar del paladar, 

el elevador del 'paladar y el de le ~vule. 

El mOscula tensar del paladar va del ala del esfenoides, inmedia 
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temante por delante y afuere de la fiaure petro-esfenoidal de la fo

aa escafoidea, hssta la base de la apof!sis ptarigoidea, algunas de 

las fibras provienen de la trompa de EU5taquio. Es un mOsculo pter! 

goideo medio. Al hacer&e al hemul1.15 se estrecha en 111 tendon; rodea 

a "ªte• hace una muesca en su superficie latersl y csnbia de posicidn 

. vertical a hori1.0nta1 1 e)(tendidncbse posteriormente pare fonnar la -

.aponeurosis palatina que se 111e al borde posterior del paladar duro y 

a la aponeurosis del lac:b opuesto. 

La epon•urosis palatina es mnsiderada cx:imo al esqueleto f'ibro

so del paladar blando. Esta se vl.8lve tirante al contrar&e el 111racu

lo tensor del palader, eyudando a transformar el paladar blando en 

una estructura finne horizontal que separa la faringe nasal de la 

oral, tambien sirve para dar or!gen a los mOsclilos de la faringe, en 

particular a los constrictores da la faringe, que son comparables con 

le musculatura circular del tubo digestiw. 

Otros mOsculos tienen la f111cidn de ampliar el espacio faringeo 

y el palatofaringeo; una parte de estos mOsculos es el salpinofarin

geo; formando adem&s el arco glosopalatino 1 el cual es mnsiderado -

por algunos autores como el mOsculo palatino y por otros como el f'a

ringeo. 

Por su relecidn con la trompe de Eustaquio favorece su aperture, 
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el mOsculo tensor del paladar est4 inervacb por la tercera diviaidn 

del trigemina 1 las remas sensitivas pmvienan del nervio palatino -

posteriar, rema pterigopalatina. 

El or!Qen dal 111&culo elevador dal paladar esc~la parte te:>i

cal entem-;intama del hueso petroso, a la entrada del canal cart>

tideo y por atris y adsntru por la parad c:arta111gino11a de la . tn>lllPB . 

de E1.111taquio, eata 111&culo cesi circular y se extt.nda hacia abajl 1 

e.dentm y lldelante, entrando al paladar bl1111do a travds del orifi

cio faringao de los tutos auditiws, ..-ia vez entrando al paladar, -

esta mOsculo se sitUa por arriba y por detrb de la aponeumsis p

latina, hacta la 11naa media se entnlau a>n al opuesto fomac:to 8!! 

tra !Siibos t.n cebes trilla en la parte ndvil del pal.edar blantb, la -

accidn mmbinada de los músculos elevador y tensor dal paladar es -

llevar al valo a ""ª posici&I horizontal 1 desplazAindolo hllc!a atnis, 

hasta ponerse en amtacto con la pared posterior i:le la faringe.; La 

inarvacidn es vagal via plllX'.l t'e.ringeo. 

El mGsculo de le Gvula es 111 mOsculo d~bil 1 que se origina en 

la espina nasal y posterior y en la superficie posten:>superior de -

la aponerusosis palatina, est6. por detr!s del elevacbr del palade.r -

y se extiende a la punte. de la Gvule. 1 la inervacidn as vagal 1 via -

pla)Ql faringeo. 
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FOSAD NASJll.ES: Tienen estrecha relacidn can el peüadar 1 parti~ 

lamente cuando •ste se haya hendido, y por lo tanto es a:mveniente 

describir algt6'0a aspectos anatdmima de importancia. 

La parad inferior 86 da dinicci6n tnrizontlll. , gll'leral.~ta 1 cdn

cava hacia a?Tiba y est! fonnada por la cara superior del proceso P! 

latino del maxilar y da la llmina tnrizontel del pa1at1.no. En la -

parte anterior y cerca del tabique se abre el mnduct:o palatino ante 

rior. 

La parad superior es rn4s eatrecha que la inferior y est4 a:>nsti

tu!da por la cara posterior de los huesos prnpios de la nariz, la ª.:! 

pina nl!l.Sal. del frontal, la superficie inferior de la 14mina cribioi;a 

del etnoides y por la anterior e inferior del cuerpo del esf'enoides. 

La pared interna, cnnstituye el tabique de las fosas nasales, es

t4 formada hac!a arriba por la ldmina perpendicular del etnnides, 

atrAs y abajo por el wmer y hac!a adelante por el cartilago wmeria

no o de Huschke. 

la pared externa es m4s irregular, intervienen en su fanneci6n la 

cara intema de la rema ascendente del maxilar y el cuerpo dé este -

hueso, las superficies internas del Ungis, las masas laterales del e.!:, 

moides mn sus cometes de la Umina vertical del palatino, del ala -

interna de la apofisis pterigoidea y por m timo el comete inferior. 
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Las arteria.5 que irrigan las fosas nasal.es son: la esfenopalatina 

que va a irrigar la mayor parte del tabique 1 :i..os a:imetes y meatos s~ 

periorss y medio; la arteria nasal posterior, rema de la palatina an

terior, ve. al enmate inferior y meato mrrespondiente; l8S ramas asa..! 

dentes atm:Jidal.es lll"lterior y posterior, penetren por los orificios de -

la l&nina cribiosa y se distribuyen en la parte superior de laa pare

des externa e interna; alg1X10s de los remitas da la faci.al. van a1 ves

t1bul'1 y la porci.dn vecina, recibiAndo tembi~n divereos remOaculos de -

la infreortlitaria y de la pterigopalatina. 

Los capilares y trona:is est!n muy desarmllacbs y ven a desembocar 

hacia adelante, en la vena facial, hacia arriba en las vanas et.>ida

les, ani..entes de la oftalmic;a. y las meningeas y hacia afuera en la ve 

na maxilar interna. 



O..AtiIFICACIDN CE: F!éUAAl:i PA.ATIN.Ao:i 

Puesto que el paladar y labio se des.arrollen en distintes etapas 

embrioldgicas y a111que a menuct> coexisten 1 son entidades distintas 1 

y se clesificen por separetb. 

El techo de la boca, el foramen incisivo o su vestigio, las pa

pilas incisivas, le Ovula, se le denomina paladar sect11clario, ya que 

estas estructuras se formen despOea del paladar primario, que consta 

de pl"lllllllXilar, aepto anterior y labio. 

En la hendidura de paladar primario, i!ste se divide en aJmpleto 

e incnmpleto dependientb de su extensidn. 

Entre le clasificacidn de paladar secundario tenams 1 el completo 

e inmmpleto; el inmmpleto que abarca exclusivamente el velo del pa

ladar y completo tenetTDs le hendidur& que abarca tanto el peladar du

ro a:>llC el blandl. 

A esta clasificacidn se le debe añadir la hendidura mesodennica - . 

del paladar o submucosa hendida, la cual muchas veces no es visible -

a menos que la Ovula estl1 hendida. 

Es dificil detectar una no Ulidn del velo muscular, pero para el 

diagndstim de este tipo de hendidura, se basa principalmente en el 

hable p:>bre del paciente y la pel.pacidn de 111a ranura del paladar ~ 

ro, presente en le ma~r!e de los ca::,os es la (J;iica forma de llegar 
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el diagndstim. 

Clasificacidn de las fisuras labielEH>: 

1.- Fisura labial uiilateral. primaria 

2.- Fisura del proceso alveo1ar. 

3.- Labio y pnu::eso fisuredl. 

4•- Fisura bilateral del labio. 

El labio inlX>"'3let> mrresponde, cuantb la fisum no se extiende 

hasta la nariz • 

Clasificacidn de paladar hendid>: 

l.- Paladar henditb submua>so ¡ es cuentb al paladar blandl se h

ya unid> por mucosa exclusivementa y no por mOsculo. 

2.- Paladar hendicb secundario; se caracteriza por la presaicia -

de Gvula b!f'ida. 

3.- Peladar hendió:> unilateral o centnü de hendidul'8 pequeña, 

que se encuentra mn ma)IOr frecuencia en el paladar primario. 

4.- Fisura central localizada, tantx:i en el peladar duro cn!ID en -

el blandl; se caracteriza por presentar una fisura amplia. 

Clasificaci6n de paladar hendid:J por las estructuras que lo for--

man: 

Peladar primario. Afecta el labio y el proceso alveolar, puede -

llegar a afectar nariz. Puede ser unilateral o bilaterel. la defo:nna

cidn, as! como tambi~n puede ser completa o irlcompleta. 
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Paladar secundario. Abarca dentro de 1aa estructuras que lo fo! 

man e1 proceso alveolar, deformidad de las fosas nasales, pÉtladar du-

ro y blando, hay ausencia de oolU1Y1ela, ¡:ur lo cual el paciente pre-

santa problemas de deglucidn y fonacidn. Al. iguel que el paladar pri-

maria puede ser bilateml. o unilateral. 

Pare llegar al diagndstioo de paladar hendido, así CDllD de labio 

hendido, el primero en darse cuenta es el ~diCD gineafiogo, ya que -

en les fLl"lciones de este, est4 revisar al niñ:J en el nomento de nacer 

as!, 61 est4 capacitacb para remitir el paciente mn el cirujano max_! 

lofacial, con un diagrdstic:o previo, ya que la valoracidn especifica 

depende del cirujano maxilofacial, a.si mrm de los demás integrantes 

del equipo mdclim. 

El diegndstim se lleva a catx:J en el 11Drnento en que el niñ:J haya 

nacido, p:>r la anornalia visible que presenta. 

El labio hendicb primario no obstacu1iza la alimentacidn, sola-

mente que la fisura que presenta sea muy amplia, puede llegar a obs-

taculizar la succidn, sin embar¡;o cuancb esta fisura va aCDmpañada -

de paladar hendicb, ya sea primario o secundario, siempre va· a prese.!l 

ter problemas severos pare la al imentaci.dn posterior, para la deglucidn, 

así corro temb~n pare la fonacidn. 

Tanto el labio como W. paladar hendido tienen proftS1da importancia 
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psiool6gic:a para el nii"o y los padres, ya que afecta profuidmlente su 

aspecto y habla, aqu1 es cbnde juega un papel imp:>rtante el psio51.ogo 

el psiquiatra y las trebajacbras sociales, as! mna el foniatni, ya -

que cada IXIO tiene 1.11a labor determinada dentro de la personalidad del 

niro mno de sus padres • 
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TRATAMIENTO 

El tratami.8nto para· la mreccidn del paladar CDnsta de a:is eta

pas¡ la primera 1Drresponde a le ortopedia maxilar y la seg\rlda a la 

mreccidn quirOrgica. 

A} Ortopedia maxilar. 

La ortopedia maxilar es la l"B!llldelecidn del maxilar. cuencb -

en este hay ausencia de dientes y existe el problema de col.paso de los 

segmentos maxilares o su expsnsidn de dichos seg~tos por la accidn 

muscular, tret4ncbse de palader hendid:!, en alguias ocasiones se lle

gan a utilizar cuancb hay, o ya existen piezas aentaries en el maxi

lar, pero por lo regular la utilizacidn de esta ortopedia, es desde -

antes de la er'\lPcidn de las piezas dentarias, cxmtinuanr.bse si es Pl"! 

ciso hasta despOes de la CX>reccidn quirOrgica. 

Este tratamiento es a:11nplemeritario de la cirug!a y se utiliza, pa

ra evitar el colapso o la expensi6n de los segmentos· maxilares, por "l! 

dio de uia protesis fabricade de material acriliro, de acuertb ron las 

caracter!sticas propias de cada caso y del paciente, al igual que los 

requerimientos del mi.sm:>. 

De acuerdo ron estos requerimientos, se fabrican placas de expan

sidn o placas de crmtencidn, se hablare primero de las placas de ex

pansidn • 
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1} Placas de E><pansidn. tste tipo de plar.as son fabricadas en -

acrllioo 1 de autopolineracidn y son utilizadas pare. la axpans:i.dn de 

los segmentos maxilares 1 cuancb estos se hay81'1 mlapsacbs 1 en pac~ 

tes a:m paladar hendid> tilataral 1 al igual que en el 16111.ataral. 1 -

estas placas deber&l tener en la porc:i.dn de la fisura, un ilditalllento 

111Btal.icn cuya funcidn 1 serd ia de abrir los segmentos de la prn';asis, 

para que estos a su ves, e>q)andan los procesos nwdlares mlapsatbs, 

a este aditamento sa le denomina "gato" o "tomillo de e>q:>ans:i.dn". 

La principal ventaja de esta prntesis, cxmsiste en que no retarda el 

desarrollo nonnal del maxilar, cuenda se usa mno método inicial del 

tratamiento. 

'-ª edad ideal para la mlocacidn de este tipo de protesis es a 

partir de los tbs mese& despOes dal nacimientD, el objeti\.O printlr

dial de le protesis de e>q>ans:i.dn es oorregir el mlapso de los seg

mentns laterales y darle cabida, al segmentD premaxilar, auique estn 

amplia la fisura, se obtendrá un buen crecimientD .Ssao y por lo tan

to facial, sientb esta una ventaja ¡:xrnteriDrmente, para la mrrec:cidn 

quirorgica. 

El grad:J de expansidn lataleral puede ser detenninacb por el vo

lCinen 1 malposic:i.dn 1 separac:i.dn y protucc:i.dn del segmento premaxilar. 

Por lo tanto, tenemos que el crecimiento de la dimenc:i.dn del maxilar 

estd asegurada, por la e>tpans:i.dn de la protesis, se retirare cuancti -
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los segmentxis maxilares se encuentren alineacb y el gracb de expan

sidn sea el adecuacb para dar cavitla al segmento premaxilar, esto -

sucede de cbs a tres semanas, despúes de haber sioo o:>locada la p~ 

tesis y haber sicb activacb el tnmillo de expansidn paulatino:~te, 

en estas circunstancias los padres, recibir!n las instrucciorii:~, ¡:i~ 

ra la fonna en que tendrán que activar el tomillo de expansidn. 

En alg1X10s casos cuenda la premaxilsr o el segmento anterior del 

maxilar se haya en 1.11a protucidn exagerada, aparte de la utilizac:ldn 

de la placa, ser4 necesario la utilizacidn de otra fuerza externa -

para llevar a buena posicidn dich:I segmento, para esto se utilizar&-! 

gorros con una cinta elástica, que pase sobre dich:J segmento, estos 

gorros, son de fabricacidn casera, por lo general se le di! a la ma

dre 1.11a idea, pare la fabricacidn de dicho gorro y las instrucciones 

para la a:ilocacidn del inismo, de esta forma se lleva a cabo 1.11a trac

c:ldn del segmento premaxilar, que no se podr!a llevar a cabo, mn el 

uso exclusiw de la pmtesis. 

2) Placas de Contencidn. Cuando se tienen los segmentxis alinea

cbs en la posicidn adecuada, se usard 1.11a placa de mntencidn o ron

tenedores, estas placas CXJllD su nombre lo indica¡ tienen la func:ldn 

de contener los segmentos intermaxilares, en un sitio adecuacb, mien

tras sea el momento indicacb para la coreccidn quirorgica y aCn des

p6es de esta, este tipo de placas es fabricacb, al igual que las de -
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contencit5n, en acrilico autop::Jl irnerizable, ioin ningCn aditMento pare 

e>1pander y cuencb eli necesario, mn gancho• de álembre para •ujatarla 

a la& piezu dantari85 1 ya que cono el paladar se encuentre fi&ureda, 

na hay 1.11a buena adhe&idf'\ de las pleca& con al paladar, complicando -

es! la adhe•idn de esta, los ganchas, la facUitar4n. 

Las placeli de contencicSn &Llliltituyen las siguientes estructura:;: 

Paladar duro. be compone por al reborde alveolar, hueSIJ premaxi

lar, maxilar y huesos relatinos, ya que la protesis hace la f1.11sidn 

de estas estn.ictu~, ayudando a.si a la deglucidn y a la fonacidn. 

Paladar blando. l:.iustituyendo l& integridad lateral y anteropost! 

rior del paladar durante la actividad, menteniendo el cnntacto eprox_! 

macb con los mGsculos faringeos, efectuantb, as1 el cierre ce»i en su 

totell.idad, ·en elgunos casos habriS la necesidad de añadir a lo prota

sis una aleta faringea, para efectuar el cierra. 

Los objetivos principales de la protesis de a:mtenc:1dn son los -

siguientes: 

Evite.r el colopso facial; ya que los segmentos maxilares han si

do 1:>xpandido& ron anterioridad, en otros casos se colocan en pcic:ientes 

que no utilizen:in plecas de expensitSn, ya que no lo requer!en, pero p~ 

re evitar el ÓJlapso por la accidn muscular, este tipo de placas va a 

ayudar grandemente a la deglucidn y foneciiSn, ya que separa la cavidad 
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oral de 1a nasal 1 incluso ayuda un poro a disminuir las frecuentes -

infecciones que presentan esins paci8J1tes. 

Los OJntenedoras tambi4n establecen, un~ oclusidn dentaria f1.r1-

cional, ya qua va a actuar por medio de los gstchos retenedores en 

algún momento, mmo gu!as para la buena al ineacidn da las piezas d6!!, 

tarias temporales, evitando as1 una me.la guia para las piezas perma

nentes. En los pacientes pequei"os, estas pro tesis se utilizan has te 

·el rol!'en to que reune los requisitos, para 1 a intervencidn quin:irgica 

y aún despOes de 4sta, pare protejer los r.olgagos, las suturas, en -

s! el nuew tejido del nuevo paladar, en este 110mento la protesis -

tiene txlmo única funcidn la de protecci 'on 1 ya que el nuevo tejido se 

puede desgarrar con mucha facilidad por cualquier causa, por lo gene

ral se utiliza unos ocho d ias despOes del cierre quirarg iOJ. 

Para poder confeccionar las plecas de expansidn, as! rorro las da 

contencidn es necesl\rio obtener un m:>delo de estudio y de trabajo, P,! 

re esto es necasario la toma de impresiones de la cavidad oral del P! 

ciente por medio de un material de impresidn de preferencia se util~ 

za; alginato, aqu! toparras con el problema de la fisura, y de la com!:!. 

nicacidn nasal, por lo tanto el probl ama de asfixia o de bronmaspir! 

cidn, para es to es necesario que el material de impresid:i, sea lo su

ficientemente duro ;:iara que no se vaya a la cavidad nasal, y lo sufi-
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cieri.temente duro para que no se vaya a la cavidad nasal y l::> suficiente

mente plastica para la reproducciiSn da la cavidad oral, para ssb:> se oo

loca al paciente, de preferencia boca abajo, para evitar la penstnscidn 

del material a la cavidad neaal. Antes se taponaba la fisura con gasa,

pero esb:> resulta muy inc:orrodo tanto ¡:ara el paciente como para el ci~ 

jeno. 

Una vez obtenida la irnpresiiSn y el modl:llo de estudio, se ven en -

este las posiblidades y los procedimientos que se podr4n utilizar para -

la o:ireccidn quirOrgice, asi corro la fabricacidn de las places, quitando 

las retenciones que llegan a presentar, con cera y as! mismo hacer una -

simuleci6n de paladar normal y se procede a la rolocacil:Sn del acrllico, 

par cualquiera da los m4todos cxinocidas, se recomienda la colocaci.dn por 

el metocb de espolwreo o liquida y polvo, de acrilio:i aub:>polimerizable. 

Con las instrucciones que se las dan a los padres, ya sea para acti 

var el tomillo de expansiiSn, en la pratesis de axpansi.dn, as! como la -

fabricacidn de los gorros o:>n eldstim, para el problema del premaxilar 

axtru1do, toman parta activa en el tratamiento de su hijo, sintiAndase -

mejor errocionalmente, par la ayuda que prestan. 
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El cierre quin'.irgim está encwninado a independizar las cavidades 

nasal y oral 1 lograr una longitud y nnvilidad 1 que amdicionen un len

guaje normal 1 una buena audicidn 1 degl ucidn y ocl usidn denta~ia normal 1 

51n interferir mn el desarrollo maxilofacial normal. 

Pare llevar a cabo favorablem81'1te este tipo de intervencidn es ne 

cesario LA'l equipo de especial iatas, fonnado por; el pediatra, cil'\Jjano 

maxilofaciel 1 otorrinolaringdlogo 1 psiquiatra, roniatrs, protesista 1 

psic:dlogo y trabajadoras sociale&, ea uie labor de equipo en el cual 

cada uno da los e&pecialistas, juega un papel importante, es! tenemo& 

que el pediatra, dar4 su amtroal al infante, que tenga este tipo de -

padecimiento, el otorrinoleringdlogo, es uno de los papeles m&s impor

tantes en este treta111iento 1 ya que el deber& acx:msejer, c:dno tratar y 

evitar hasta cbnde sea posible alglllas de las. infecciones de las v!as 

respiratorias al tas y de senos de la cara, as! como hacer pruebes au-

dioldgicas1 para medir la capacidad auditiva y as! facilitar la labor 

del foniatra, en elgun-:::is casos· de labio hendido 1 hacer amigdalectom!a, 

cuando sea necesario, adenoidectom!a, para prevenir las infeccionas -

del o!do medio en los niros en l:Js cuales el tratamiento m4dica ha fra 

casado. 

El. psiquiatra está enceryaclo de r&intagrar al paciente en nuestre 

sociedad, haci4nclolo U'l individuo mn les mismas capacidodes psiquia-
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cas, que un individL.O nonnal 1 ya que esto:; pacientes por la regular 

son t!midos 1 agresiws y presentan todo ti¡:n de problemas emociona

les por la defonnidad que presentan. 

El foniatra dará al nii"o la capacidad de un lenguaje CJrrect.o -

por medio da ejercicios guturales y vocales, dl es el encargado de 

reintegrar al paciente a una habla correcta, ya que e& despOes del 

cierre quirúrgioo, predomina cierta hiponasalidad de la voz, prow~ 

da por la oost1.1nbre, o por una hipoacústica del paciente, adem&s es 

muy mmlii que los fE1111iliares del paciente esperen la mrreccidn del 

habla, despOes de la intervenc:i.dn quirórgica y si no se le previene, 

sufren una gran decepcidn, al oboervar, que se presentan oondiciones 

semejantes a las preparatorias, &ita es otra de las labores del fo

niatra, ya que él debe de educar el paciente a que entrene esas nue

vas estructures, de las que se le ha provisto. 

3) Antecedentes Histdricos. El labio y paladar hendido son mal

formaciones mnocidas desde la antigUedad. La primera protesis, que 

se tiene noticias, fué construida en el aro 29JO A.C. y desde enton

ces hasta los primeros siglos de nuestra era, se encuentran diversos 

procedimientos, que tienden a dar alguna solucidn a estos padecimi01l 

tos, :>ientb de mayor abundancia aquelos destinados e la reparacidn -

del labio henditb, cor.o resultado a la preocupación, para la soluc:idn 
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paladar COllD sec111dario. 

En el siglo XVIII, fud c;.iancb cnmenzaron a aparecer algooos re

partes, en 1 ']{)::; Andre Nyrrhen al.argd el paladar de un paciente oon 

lXla tdcnica no descrita, para cnmpensar la falta de avula. 

En 1728 Pierre Fauchard, describid 5 diferentes tipos da obtu

radanis para utili7.ar en defectos de paladar, tniinta y dos aros -

daspOes, mejon.1 los obturacbnis 1 al añadir abrazaderas laterales -

.Pare para· fijarse en loa dientes. 

En l ?c.c, 5iebold 1 fud el prinero as llamar la atencidn acerca de 

los defectos espec1ficos del lenguaje en el niñ:i cxm paladar hendido 

y deploro el hecho de no encontrar une técnica quirOrgica especifica 

para reparar tales defectos. F.n este mismo añ:i, Le !lonnier opera ex:! 

tosamente a un niío de paladar 'hendió:J oompleto, la tt1cnica que util_! 

zd fud rolocar unas suturas en los bordes del defecto para aproximar

las y posterionnante los avivd mediante tennocauter:!D, que produjo -

una infl amacidn y supure.ci.dn 1 que con el uyd con la fusidn de los bol"--

des. 

F:n l ?79 Eustaquio 1 propuso a la academia de cirugia de peris la -

~utura del velo del paladar con el mér.odo de Manne, y llama la aten

ci.dn &abre las al te rae i.ones en la deglucidn y el lenguaje en estos P! 
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ciente::> y en los que heb1a auaencia rong~ita de velo del paladar • 

Graefe en 16.lc: y Roux en 1619 dieron un avance importante en la 

cirug!a del paladar, ya que el primero utilizd la te!cnias de caute

rizecidn de los bordes del defecto oon afrontamiento de los miSllQs, 

wn p\lltoS separados y posteriormente la fusidn ocurre por cicetri

zacidn, aparentemente no hubo buenos resul taclos pero cuatro aros -

m!s tarde, modificd su técnica empleendo bistur1 para cnrtar tordas 

utilizando materiales pl!stiaos para la sutura, ex>n lo que obtuvo -

buenos resultados • 

El pri:ner paciente de Roux fuA U'l estudiante de medicina a quien 

intervino, mn 1.11a técnica semejante, s~mio el resultadl satisfac

torio oon la mej:>rta notable del lenguaje ... 

En el Continente Americano, John P. ~lettauer, fué el primero en 

sugerir que se hicieran incisiciones relajantes en el paladar, que 

permitieren el cierre del paladar blando sin tensidn y redujeran la 

posibilidad de dehiscencia. 

Joseph Panc:oas, fu~ probablemente el primer cirujano que mene~ 

ricS las incersiones musculares del paladar y practic:6 incisiones la

terale;. que le facilitaron el afrontamiento. 

En 11341, J.Mason \':erren de ti:>ston, cerro el paladar duro ·despt'S!l 

diendo la muoosa de los huesos del paladar. 
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Los estudios enatdmicas de Ferguson lo llevaron a separar los -

mOsculos elevadores del velo del paladar, los pilares posteriores -

amigdalinas y algunas veces los pilares anteriores. Estas .incisio

nes probaron ser suficientes para dar la relajac:ldn generosa, prev,! 

niendo los desgarros de los mOsculos palatinos, y las dehisencias. 

Los reportes de Von Langanbachk1 en 1BS9 y l~l, vinieron a dar 

ma~l"BS soluciones a los problemas efe dehiscencia, desp(Jes de la c_! 

ruj!e del paladar; '1 anfatizd la importancia de los colgajos muco

pariostiaJs. En su articulo original de l~l describid su tdcnica 

en 5 tiempos fundamentales: 1) incisidn de los bordes del defecto, 

2) divis:ldn de la musculatura palatina, 3) incisiones laterales, -

4) disecc:ldn de las colgajos mua::iperiastiCXls del paladar y 5) apl_! 

cac:ldn de leis suturas. 

La tAcnica tubo muchos adeptos, as! como tambi.t1n varios eutores 

criticaron la ti1cnica mencionada, que la emplia zona disecada al -

formar los mngajos muc:.operiostioos, daba mmo resultado la retrac

c:ldn del paladar blancb y m:i ello un cierre velofariengeo inadecua 

tia, que condicionaba un lenguaje deficiente. 

En 1931., Victor Veau, publica un libra en el cual relata expe

riencia personal en el tratamiento quirúrgia1 efe paladar hendictJ. -

Establece la nece!:>idad de cerrar el piso nasal, fracturar el hamulus 
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y ;;ut·irar lo;; mOsc'.Jlos del paladar blancb, los resultados fueron tbs 

ver.es super:!Dres en cuanto al lenguaje a los reportas de Von Langen

bech. 

beis aros m4s tarde, Kilner y i'lardlll reportaron independiante

mente 111u ~cnica mas radical que la de Veau, que se le c:moce a>no 

111 aperecidn IJ-Y, o de Push Sack, que goza de bastante popularidad 

hasta n._.stm::> dias, evitDncb adem6s la fo?Vlacidn de fistulas nas-

palatinas y ofreciencb el paciente mayores posibilidades de l.l'l len

guaje aprnpiacb. 

4) Requisitos preoperator:i.os. Para llevar a cabo uia buena o:>

rreccidn de lab:ID y paladar henditb, es necesario ta111Br en cuenta &!, 

gl.l'lCIS datos de a>nsideracidn, ya que hay ciertos requisitos preope"! 

torios¡ entra estos contamos cxm t...na valorac:idn adecuada del pacien

te por cada l.l'lO ele los especialistas del equ~ y por ldgica onsiste 

uia historia cltnica apropiada, en la cual se incluyen los siguientes 

datos: edad, peso, nombre, d!l.tos patoldgims, datos no patoll1gicns, 

vaCU"laciones previas, intervenc:!Dnes quirlirgicas anteriores, explor! 

ci6n de drganos y senticbs, ex&nenes de laboratorill como oon: biome

tr!a hamatica, qu!mica sangutnea, general de origina, factor y grupo 

AH, as! como los que sea necesarios y que proporcionen datos acerca 

del estucb de salud del paciente. 

Dentro de la historia el tnica, el dato que causa ma~r divergen-
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cia de opiniones 1 es la edad 1 en la cual se debe de llevar a cabo -

• la intervenci6n quirOrgica de labio o pel.adar hendicb 1 ya que algu

nos autores opinen que la operacidn de labio hendicb, se debe de -

llevar a cebo en el recit1n nacicb 1 pare. evitar el trauna psic:oldgi-

co a los padres, pero esto sdlo es posible, cuancb el recien nacicb 

tiene el peso ader.uado, conjuitamente con el recuento del hematocri 

to nonnal, ya ~ue el peso adecuacb pare. llevar a cabo la anestecia -

general as de 10 Kg. y esto na se obtiene en el naonato, sino hasta 

despóes de 10 a 12 semenes, otra contraindicacidn, para la interven

cidn de labio a tM cnrta edad, es que se tienen que efectuar cortes 

presisos y niticbs 1 y esto sdlo puede ser i:nsible 1 por ui hébil ci

rujano, ya que el tanaro de la cara del neonato a esta edad es esca

sa de tejicbs y se necesite.ria uia presicidn más alld de la perfecta. 

Al.g1.r1os autores opinan que el paladar henditb y su intervencidn 

se puede llevar a cebo a los 18 meses en adelante, pero cuando se 

lleva a cabo a esta edad, no hay 1X1 crecimiento, facial adecuacb. En 

mi opinidn este tipo de intervencidn se debe efectuar con el menor -

riesgo posible tanto para el paciente mmo para el cirujano 1 es t:o ~ 

lo es posible hasta los dos aros y medio a los tres aros de edad del 

paciente 1 ya que mmpleto casi en su totalidad el desarrollo del ma

cizo facial y la orientacio~ del premaxilar, e.si mrro parte de la o

clusidn dental, por medio de la ortopedia maxilar, esto estA limita-
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tb por los datx>s QU! aporten los anAl.isis del laboratorio y el es

tad:> de salud del paciente. 

Entre las opiniones de vital importancia, desde el preapersto

rio, hl!Jlta la salida del paciente del p:::>stoperatorio • es la del ane! 

tecioldgo, ya que 4ste valoran! al paciente, ¡xlr la ITl1>0Qs 11eis rores 

antes de la· intervencidn 1 pll1"8 obtener 111a sedacidn previa a la in

duccidn anestesias. adecuada, equt hay otro puito "de mntroversia y a 

que la premedice.cidn va a actuar deprimienck> 111 ¡xlCD la fl.l'lcidn :res

piratoria y rstenientb calor, pero tambi&i cotam:>s a:>n la accidn de 

&ta, disminuyencb las secrecir.mus durente la induccidn, alimina la 

sisiedad y el miedo 1 reduce el tra1A11a psiquim, ya que crea 111 tiÍ:>o 

de amnesia mament4nea, controla la estimulacidn vagal, p:::>r amse_,.;.. 

cuencia la cantidad excesiva de agentes anest4sioos. Por lo regular 

esta medicaci15n, incluye anticolinergicos, (atropina, hiosciam~a) -

sedantes (barbituriOJs), naraSticos (meperidina), o tranquilizantes 

( benz.odiacepina ). 

Para la eleccidn de la ~cniaa anestesica se deber6n de tx>mar -

en cuenta la siguiente: 

l) Mantenimiento OJnstenta de una vena pernee.ble. 

2) Mantenimiento da v1a 811rea libre, 

3) Resistencia m!nima a la respirC1cidn, 

4) Reduccidn del m!niroo cel espacio rr:uerto mec&iia:i, 
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5) Oxigenacidn amplia. 

e;) Oiminacidn cnrecta de bioxicb de carbona. 

7) Mantenimiento CJnstmte de la temperatura CJrix>rel 

8) Resmplazemiento cnrracta t.le las J)drdidas sangu1naas. 

9) Control sabre las IN!diC(llllElnte que pudiese emplear el ciruja

no 1 as1 cnnc el 4rea de trebaja del misrrn y la posicidn y los novi

mientos, que l!ste pueda dar a las pacientes en el transaperatorio. 

Los p111tas que tendr&i consecuencias m!s importantes ser4n; 

a) cn1nbatir la deshidret!icidn, para esta se recun-e a la hidratacidn 

por v!a endovenosa, •.JSando suero gluc:osado al fll,, o ringar lactatb, 

pues se cnrre el riesgo , que se llegue a presentar una deshidratttcidn 

grava, cayemiJ en una acicbsis rnetabli11ica, con bioxitb de cartx>no, 

o 1.a1a al calo sis metatdl ica. 

b) a control de la temperatura, es de importancia, pues su au

mento puede ser avisa de alguna infeccidn y dar cnmo resul tacb taqui

cardia, convul cionas o cnlapso. 

Corro medida prnfilactica, 24 horas antes rle l:>er intervenicbs las 

pacientes, se les administrard el antibidtico de eleccidn para preve-

nir una infeccidn. 

5) Trenooperatorio. 5e cnnsiderar4 que el quirdfart:1 cuente mn 

las mndiciones adecuada&, implementos necesarios anestAsicns segCri 

el c&.a, al criterio del anesteci.611Jgo, su correcta p:JSicidn, mate--
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rial e i.nstrunental adec:uatb, asepcia y Bntisepcia de la regi.6n 1 -

as! CDmo del cirujW'lO y ayudantes, que el tip:> de incisit5n, en el 

csso ele labio hendidJ sea delineada o::m azul de metileno, previa

mente, para· realizar las incisiones lo m&s ast~tic:as p:>sibles, -

practicar cnrtes n!tidos, evitar maniobras inecesarias, situar m

rrectamente los drenajea, real izar pronta henQstacia y aatisfactor:ie 

reposicidn de l!quiQ:is' aislamiento del paciente, est mmo del enes- . 

teciologo y equip:> de anestecia por rnedio de uie pantalla de paro es 

teril. 

Exp:mclrd brevemente las medidas que proceden a la intervenc:idn 

se CDlocar~ al paciente en decubito dorsal, se asegura previemente 

la caterizacidn ele una vena, se procede a la anestecia p:>r induccidn 

y bajo relajantes musculares a do::.is adecuadas, se intuba la traquee 

para la instalecit5n de v!a.s éllireas libres, cnntrolables par el anes

teciologo, el tubo endJtraqueal se introduce por la boca, para los -

enfenros ele labio hendicb y por la narina y fosa nasal cuandJ se tra 

ta de paladar. 

El cirujaro y sus ayudantes se colocan en la cabecera de le me

sa, al enfenio se la wloca t.n ooj!n paquai'o, por debajo de los hom

bros, con el fin de obtener hiperflexidn del cuello y cabeza, se Pi:?, 

teje a:in vacel ina y gasa hCrneda las ojos del enferma. 
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i;) T~alicas quirorgicas. La t~adca m4s aceptable para la re

cnnstruccidn de labia hendicb unilateral, oompleto e incompleto es 

la de TENNISON ANJDALL, para ello debenDs de amocer las estructures 

donde VllllOS a trubajar, ya que san los pt.ntos basicns para obtener 

las siguientes medidas (Fig. l) 

Lo& pLntos superiores A, A' semarcan de la siguiente manera -

se toma la arnplitud del piso. de la narina del latb sano; de la base 

de la mlunnela a la base de la implentacidn de ala de la nariz; el 

punto A se marcard en el lai:b hendid> y a:irresponde a la mitad de -

la distancia enmntrada por fuera de la base de la a:il1m1ela. El -

pl.l'lto A' a la misma distancia por dentro de le ala de la neriz, la 

distancia del p111to A a la 1..nidn del borJe del vervellcfn y el borde 

externo del fil tn.m en el labia hendicb, representa el ptnto 6 a la 

l!nea media del fil t:rum en angulo recto en relacidn a la l tnee A, B, 

ser4 tan Elllplia con equivelante a la distancia X, de las l!nees hor,! 

zontales, (Fig. 2) y corre~>=onder4 el pLnto c. La distancia ante

rior pennite fijar 1:11 p1.nto B hacia afuera del labio, para fonnar un 

triangulo equilatero, (B', C1 , y 0 1 ), similar al fonnacb por los p~ 

tos (6' 1 l.: y D). El plllto B', r.• y o•, se marcen atravezancb perper.l 

diculannente el espesor del labio, t:Jdas estas l tneas se delineen -

con azul de metileno y las medidas se toman con ui rompas, se hace -

la incisidn sobre los puntos ya marcados, quedando los mrtes mrro -
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sa abservon en la fig 3 y 4, la sutura se prctica en traa pllftls, el 

primero corresponde a la oral con pi.ntos aislados oon catgdut de 3 -

ceros, se procede a la suture. dal plano muscular, son la 1111- sutu

ra y posteriomente la piel. con nylon den'llf:ll.6n de 5 de: ceros, de -

preferencia cruzancb los extrenos del labio de acuercb CXJn el caso -

(fiiJo 5 Y e;). 

Para la oorreccidn del labio hendicb bilateral., contanDs mn -

otra tdmica, la de Veau, ya que aqut no CXJntsnos oon ..., lado sano -

para la tranl:ijX)rtacidn de las medidas, se marcen en umbos lad:>s ele -

la hendidura, pi.ntos equidistantes, entre e1'. (Fig. 7) A, A* y los -

p1A1tos ¡; y 8lf" sobre el prolabio an su parte al ta y baja y sobre la· -

porcidn del labio hendicb en snbos lados. oe practica el mrte lon

gitudinal del p\.l'lto A al pi.nto 8 y del A* al B*, abarcencb todas las 

capas de estas estructuras y se inicia la liberacidn de la base de -

la nariz., tanto cuanto sean necesarias, pare afrontar las superficies 

expuestas a las del prolabio, situado en la linea media y se inicia -

la sutura en plano mucnS!J, muscular y piel finalmente, util izancb - -

catgdut medio 3 caros para las cbs primeras cepas 'I para la piel dar 

malon 5 o i:; ceros (Fig. 8) 

La asistencia posoperf.ltoria se encamina a impedir que el suero 

que exuda de la horida 1 fonna Lr'IB cnstra que favoresca a la infec

cidn, para evitar s~ practica 1 impieza wn oompresas humedecidas en -

51'll ucidn salina. 
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Durante los primeros tres d!as que siguen a la intervencidn se 

mantiene al niño inm:>vll izacb, por medio de brazal.ates r!giá:Js, pare 

evitar que date ron las manos se lleg.ie a lastimar y a safar ·los plrl

tos; la elimentaci6n los primeros d!as es a base de ltquicbs, ror '11! 

dio da cuchara o jeringa septo, posteriormente se le pueda dar al n!_ 

ro su alimentacidn n:U."'1al. al quinto d!a de posoperatorio se le ret_! 

ren alniro las sutures de la piel 1 de preferencia terciadas, para -

coinpletar el retiro dB los plrltos a lo:s 8 d!as daspGes da interveni

dos, al paciente se le administrard, durante U1 per!octi de e d!as el 

antibidtim de eleccidn suspendidnebse •ste al finalizar el octaw -

d!a, o amtinuarlo por 1.11 tiempo mayor, dependiancb de les condicio

nes en que se encuentre la herida quirOrgica y el estatb del niro. 

El paciente ser& revisacb periddicamente por tocbs los integr~ 

tes del equipo, para ser observado, el resul tacto del cierre. 

Plastia de paladar. La plast:lade paladar se deberá efectuar en 

áls tiempos, para evitar las probables secuelas palatinwa y mejorar 

la fonacidn 1 as! oomo la deglucidn del paciente, lo primero en efec

tuar es al cierre del piso nasal y el segU'ldo, la palo topla.Stia clef_!; 

nitiva, esto se realiza tanto en pacientes que tengan fisura romple

ta de paladar primario como de sec1.J1daria, as! romo tarnb~n en Fisu

ra unilateral• a:inn bilateral, para esto contamos con Cbs tipos de -
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plastia, la de Van Langanbeck oodific;eda y la de "V-Y•. 

Aqu! describin1, las tAc:nicas por tbs tis111ixn•, sdl.o que &a di

vidieran en dos gl'\.4XJS, de acuercb a>n los datos obtenid:ts en el -

hospital de pediatr!a del centro mddim nacional, el primer grupo -

va del perlado de recien nacido, hasta los 24 meses de edad, efec

tuamb priman> al cierTS del labio 1 en los casos on los qua presen

taban dicha malfomeci6n, para. posterionnente, daotro da esta miaim 

perf.ocb efectuar la palotoplasti.e en dos tienpas. 

El prilller ti.e~ est& constitu~cb, por la siguislta tdcnie11: -

Incisi•on de cada lacb de la hendidura, cono se señala en la fjgs. 

9 y 10, diseCCl'lcb cuidad:>samente los mlgajas de mua>sa nasal., taritn 

del lado del -..omer, oono dBl opueato¡ se suturan ambos oolgejos de -

la mumsa nasales la l!nea media, con puitos separados de catgut 

cromim 000 (Fig. 11 y 12). 

Para el segi..nclo tiempl la tAcnica empleada fuA la sigui.ente: 

Incis:i.onas en los b:Jrdes de la hendidura mntinuadas por otras late

rales, que ven de la parte posterior del borda alveolar, hasta la -

porciiSn final de la enc!a a cade latb (Fig. 13); se levanten los ~ 

gajos mucnperiostioos, previamente disecatbs, hasta el borde libre -

del paladar duro, elongancb la arteria palatina posterior y fractu

rando el hsnulus y desplazáncblo en sentido medial y posterior; se 
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hace 1.11 a:irte de la mumsa tren1:>verzalmente, 4 d 5 mm. par delante 

del b:mie libre del paladar durn (Fig. 14); se sutura primero el -

pieo nasal del paladar blancb, para luego CJntinuar mn la capa -

muscular y finalmente la mucnsa palatina, mn p111tos 5amoff (Bg. 

15). 

La edad en que se precti~ la palotoplastia. aparentemente rD 

influye en los rasultd:ls, al igual que las cirujanos que, la lleva

ron a cabo, seg(n parece, la imp:Jrtancia redice en la t~cnice em-

pleada, ya que los resultados fueron los siguientes; una dehiscencia 

de la parte anterior del piso nasal de 1.n ~. y de la PJ&teriar en 

el 9~, obteniendo fistulas nGSOvestibulares en l.r1 l~ y nasapalati

nas en un 31'/o, dehiscencia del paladar bler1cb en un fI'I,. i.::sto indice 

que hay ll1 al to !ndice de posibilidades de que la edad influya bas

tante en los resullad:>s, ya que el crecimiento facial puede ser la -

causa de la presencia de las fistules, al igual que la deshicencia -

tanto del pisa nasal. anterior caro del posterior. 

El seuunlb grupo lo integran pacientes que asilan de los 24 me

ses a los 48 meses de edad, en los cuales se les practicd la, plastia 

de labia, cxmjuntamente a:in el cierre del piso nasal., o el primer -

tiemPJ de la plastia de paladar; primer tiempo; lncisidn del lada -

del 1.0mer, cuando es uillateral, siguiendo la linea de transicidn, -

entre los epitelios n::.sal y oral o en la linea med.1.a, c . ..1ancb es tila 
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terales ('='i.g. 1-: y 17), se diseca el oolgajo 1111JCX1perio5tioo a lo -

1 argo del piso nasal; en el laoo opuesb se hace i.na incisidn inme

diatamente por detrás de los incisiws y a tre.v's de ella 5e dise

ca un mlgajo muc:operiostico, abridnoolo en el borde de la hendidu

ra y dejando uia zona de despegs!iiento de 1 cm., de anch:J y una lo!! 

gitud que abarque tod:J el paladar duro; El colgajo vomeriaro es -

desplazacb a esta lugar mn pU'ltos de seda 000, en "U" mmo se se

ñala en le.s fig 18 y 19, el cierre de la posicidn anterior del pi.so 

nasal, se incide sobre el borde lateral de la hendidura, desde la -

base de la narina, hasta el borde alveolar y diseccidn de la mua>ae. 

nasal de la pe.rede interna del niaxilar y palatino, se merta esta· -

muCXJsa en sentitb vertical a 1 en., por detr4s del borde alV901ar -

lo que permite al desplazamiento libre y sin tensidn ele la narina -

hac!a adelante, facilitando su alineacidn mn respecto a la del la

c:b Sll'lO , se sutura el p i60 nasal anterior mn pun tns i.mbrimcad:Js a 

nivel del surm gingiv:.ilabial, e inverticbs en la base de la narina, 

(Fig. 18), tooos los pacientes se manejan mn placas de contencidn -

en el posoperetorio, as! OJllD l!!anteneáJr de espacio. 

La segunda etapa del tratamiento se realiza cxm los lineamien

tos de la tecnica de V:ardill-Kilner o tarnbién_llamada en ''V-Y", o -

de push back mn alglllas modificaciones¡ Las incisiones se han res

petando el piso nasal, (Fig. 20 y 21.), se disecan los· oolgajos mu°l 



- !::fJ -

perids.tica, can p1.11tos separadas de cetgd.Jt cromio:> 000 y luego se -

s.utura la mucosa nasal can puntos simplei. e inverticbs del misnn ma

terial y en seguida el plana muscular y finalmente la mucose palati

na con seda 000. 

El retiultacb de esta tdcnica fu4 bueno, ya que ningll!O da las -

pacienteo t•1vo fistula m1~vestibulares y muy pams presentarari fis

tula nasoplllat:lnu, no hut.o dehiscencia en la parcidn. anterior ni -

post"'rior del piso nasal, se ha comprobacb las tbs tdcnicas son efec 

tivas, pero se ha vista tambidn que se obtienen mejores resultatbs 

por la. t~cnica de V:e.rdil l, ya sea por la empl itud de los rolgajos, 

mas sin embargo, e.e debe aq:¡laar la adecuada en ceda caso. 

En tocbs 1os pacientes los cuidacbs posoperatorios son los de -

rutina, rontrol de temperatura, administracidn del antibidtico de -

eleccidn, como medida profiláctica y el uso de la pro tesis de con ten 

cidn ya que dsta permite la alimentacidn del paciente, ron menores -

nnlestias, as! cana actúa tamb'i4n protejiencb el nuevo tejicb de los 

detbs del paciente 1 los primeros das días se le mentendr4 al pacien

te bajo dietti liquida, con biberon, cuchare o jeringa septo; poste

riormente se 1e dan1 ~u dietii normal a bese de pun§s o papillas. 

La camparacid11 de los resul tack>& hace p:n~•er, que hey d1JS facto 

re:; importante:. pera le plastia de paladar, ya que se mencioncS la -
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i~rtencia de la edad y del CNcimi<:into faciel, por l:J tanto me ~ 

clino a creer que es la tt1cnica quirúrgica, ya que para el primer -

tiempi:J se utilizd colgajob \Otnerian:is y las modificaciones ye des

critas, que tiene mayor eficacia y •sta radice fundamentalmenta, en 

que la linea de sutura quedi por fuera de le hendidura palatina y -

río hubo tensidn. en el pisO nasal anterior, fij6ru.bse el oolgajo w

meriano mn llll!terial de sutura inabsorvi!Jle, logrendo as! mayor re

sistencia del misno y el contact:J amplio da las zonas cruentas, fa

cilitd el procebO de cicatrizacidn, el segundo tiempo ofracid mayo

res ventajas mn la t4cnica de Wardill, en lo& pacientes que ya te

n!en cerrado el paladar duro, puesto que la mucosa ne.sal ayudS a fa 

retroposicidn del paladar y su fijacidn al colgajo muc:operiastic:o -

evitd la retraccidn hada adelante, finalmente la forma de la sutura 

en "V-Y" produjo mayor longitud en &entido anteroposteriar, que se -

trad11jo en una oclusidn velofaringea, esto es en el seguido grupo, 

en el de m~yor eded. 

La pla:;t!a de peledar, conjuntamente con la de labio, sdlo ofre

ce menare& riesgos pera el paciente, relacionado con la anestecia, -

pen:J esta es de relativa facilidad. 
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1.- Léit> mal fomaciones de labio y paladar, no necesarianente son de 

ort¡;en genéticn 1 pueden ser causadas por factnrss extenios como 

la rube<:1la, padecida por la madre en el e111barazo o las radiacio 

nes. 

2.- La labor de •.n equipo de especialisti:is 1 Facilitare la labor de la 

a:>rrecci"n quirargica, P.11 iaual que la integracidn del paciente -

a una vida nonnal. 

3.- E1 ui;o de las plecas de omtencidn, ns! COl!tJ las de expansidn 1 -

es indispensable pare la correccidn quirúrgica del paladar hendi

do, ya que sin estas protesis, no ser:fa posible asegurar el ~xit.o 

de la intervencidn 1 as! corro dificul tarta el posoperat.oria. 

4.- 5e propone el tratamiento del paladar hsndidl sea hect-o en dls -

tiempos. 

5.- Que no se exp:mga el paciente a operaciones 1 que estljn destinadas 

al fracaso. tnmando en cuenta que posterionnente sera más dif!cil 

efectuar el cierre correcto, por le fibrosis de los tejioos. 

i; .- Con la técnica de '.'lardill la hendidura cnmpleta, se trensfonna en 

incompleta, con la t~cnica antes descrita, +-..eniénoo mayores posi

bilidades de ~xi to. 

?.- Gue los padres deberán de estar entereáJs de la complejidad del -

tratamiento, as! rom::i las posibilidades de éxito. 
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8.- la labor del psiquialra, psiaflogo / foniatra sea pura toda la 

fólllilia. 

9.- be propone, qua sea el ciru¡jano dentista especializacb, el que 

efectOe esta tipo de tratfll11iento, ya que por lo regular, san -

los cirujanos pldsticos, los que actualmente lo est~n realizan

cb, relegando al cirujano maxilofacial de su labor, objetando -

que asta carece del conocimiento y habilidad suficiente para -

efectuar cnn !1xitc aste tipo de intervenciones. 

bea cual fuere la razdn por la cual se le ha relegado, es tiem

po que las personas que tengan la oportunidad de hacer la espe

cialidad, tengan una mejor enseñanza, al igual que oportunida

des, para recuperar al prestigio, la confianza y el reCXJnc)cimi8!! 

to para los cirujenos maidlofaciales y por consecuencia los ciru 

janes dentistas podanns llegar a la superacidn profecional. • 
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