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INTROQDUCCION

Entre los pedecimientos congénitos més relevantes, a los que se
enfrenta un cirujano bucal, se encuentre primordislmente la fisura -
palatina, pues no sdlo presenta problemas de tipo fisioldgico y ana-—
tdmico, sino tembién psicoldgico, que por lo general impiden el desa

rrollo normal de los pacientes y dificul ten su adaptacidn,

La intsrvencidn del cirujano dentista, en la correccidn de este
padecimiento, es un complemento importante en la labor conjunta que
reaiizen: el protesista, el cirujeno, el otorrinolaringdlogo y el f’g_
niatra; puas de todos ellos depende la eficacia del tratamiento, poT

la complejidad del padecimiento.

£l cierre quirfirgico del paladar fisuredo, estd encaminado a in
dependizar las cavidades nasel y oral, lograr una longitud y movili-~
dad dal paladar que condicionen un lenguaje normal, as{ como contri-

bufr a gue los pacientes tengan una deglucidn, sudicidn y aclusidn -

dentarias nomales.

En el presente trabajo ss procuren analizer las causas que ori-
gina el padecimients, asi como los m&tndos més usados y aefectiwvis que
se@ conocen para lograr el cierre del palader, ya que el éxito de sste

tratemiento, permite al paciente, vivir en sociedad como ser normal y

perfectamente adeptado,



CAPITULO PRIMERD
EMBRIOLOGIA

La existencia de una conformacidn facial norisal dependen dal de
sarrollo adecusds durents la vida fetal y las sstructures que la Furh}

Durente la primera semena de desarrnllo intreutearino se 1llavan
a cabn distintas etspes como son: La ssgmentacidn, es la formacifn de

la sdrula, la formacidn del blestocitn y la anidacidn del Swila,

En le segundes cemana se forwa el disco geminativo bilaminar en
esta etapa s forwma en 8l noveno dia el sam vitelineo primitivo der_i_ E
veda de la membrana de Heussr, al Final de la segunda samana el disco
gefninnti\o estd formedo por dos capas de cdlulas, la ceaps ectodérmica
que forma sl suslo de la cavidad amiotica en el crecimiento y la capa
germinativa endodérmica, que forma el techo del saco vitelineo secunda
rio,

En la tarcera semana se forvs el disco geminativo trilaminar - ’-
que estd formado, aparte de las dos capes anteriores, por una capa ger

minativa mesodérmica derivada del nudo de HENSEN, que es lo que la ca-

ractariza,

L.as capas ectodérmicas dan orfgen a varios tejidos entre la cuar
ta y octava semana de desarrollo, entre estos tenemos; el sistema ner-

vioso central y periferico, el epitelio sensorial de oido, nariz y ojo,



1la epidermis gue incluye pelo, ufias, glendula mamaria, hipdfisis y es

malte dental,

Entre los derivados endodémicos tenemos los revestimientos, ~—
' epitalial en los mparatos digestivos y respiratorio, parenquima de —
miﬁddas y revestimiento de la capa del timpano y la trompa de Eus-

taqu:l.u .

Las células spitelisles formen mesenquime o tejido conectivo =
las cuales tiesnen capacidad para convertirse por diferenciacidn en —

distintas formaciones de fibras mticulans, mlagenas y elésticas.

Entre 1os derivados mssodermicos tenemos al tejido conectivo —

cartilago y hussa, las misculos 1isos y estriados, corszdn, sangre y

linfaticos,

En la cuarta semana de desarrollo de Qid; intrauterina, se spre
cian los puntns m&s importantes de. la cars com, la depresidn bucal -
primitiva y el arco mandibular; estns estén fnmad&s a expensas de ——
una depresidn ectndérmica llamede estomfdec, a su vez estd rodeada de
los primeros arcos brenquiales sn donds se idmt;ii’ican los procesas

en forma de elsvacionss (Fig, 1 ) entre estos procesos tensmos:

l.- Los procesos mandibulares, que se originan del primer arco -
branguial de su porcidn ventral o cartflago de Meckel, se adviertsn —

caudalmente al estomfdeo.



2.~ Los procesos maxilares, se originan de los dos primeros ar-
c0é brenquiales y sa localize laterslmente al sstomides, origina sl -

premaxilar, malar y parta dal hueso temporal.

3.~ La pruminencia frontal, e una slevacidn algo redondsads an

direccifn crensal en la linea media respectn a la cavidad orel,

4,~ La plécode nasal, dard origen a las fosas olfatories, se 1o
éalizu a ambos lados de la apertura oral, en forma de slevacidn dabi-

do al engrosamisnto local del ectndermo superficial,

En 1a quinta semana aparecen los procesos nasomedianos y los na
solatsrales, formardn las ales de la nariz y los procesas nasomedi.urios
originarén las porciones madias de la nariz, labio superior, maxilar y
todo el paladar primario, en esta stapa, sino ewluclonan normalmente se
llevarén a cabo las mal formaciones més comunes de paledar, Los proce—
805 nasomedianns y nasolaterales, psro encontréndose aln separads por
un sUrco, ﬁanda estaré posterigrmente la lengua (Fig. 2), svitando asf

la unifn de los procesos,

En la sexta semana de desarrollo se originan cembins muy marcados
en el desarrollo del maxilar suparior, los procesos maxilarss siguen —
creciends en direccidn intema, hasta unirse con los prucesos nasomedig
nos comprimifndolos hacfa la 1inea media, acercndose mutuamente los ~—

procesos nasales gus han crecido hasta el punto que la parcidn inferior



del proceso frontal situada entre ellas desaparece por completo, en -
consecuencia sllabio superior estd formedo por los procesas nasomedig
nos y los procesos maxilsres, al igusl que el paladar primaria, por -

lo tanto en esta semana es donde se ui‘iginan las mal formaciones dg -

laebio, (Fig. 3y 4 ).

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

da los procesos maxilares y mandibulares, los cnrrillds se forman par
el mesenquima del segundo arca branguiel dando orfgen a los mdsculos —

de las mejillas y labios inervados por el nervio facial.

Hacia fings del segundo mes, cuando la formacidn de las partes —

blandas se haya en camina, comisnza el desarrollo de las sstructures =

dsees prafundes. Los procesas nasomedianos se fusionan en la superfi-
cie 'y en la perts intema dendo orfgen al segmento intermaxilar gue -
tiens por componentss; el componentse labial que forma el filtrum, el -
componente maxilar superior lleva en su interior los incisivos superi_o_
res y el componente palatino, forma el paladar primario de forma triap_
gular y una porcidn de la parts media de la nariz, hacia arriba del —
segmanto intermaxiler o premaxilar se continda con la porcidn rostal -

del tebigue nasel dando lugar a la prominencia frontal.

El paladar secundario, el drgano més importante que sspare la ca

vidad nasal de la bucal y gue tienes gran importancia en la elimentacidn
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y fonacidn se forma alrededor de la séptima semana a expensas de los
primodios de la bSveda palatina que son dos pliegos laterales y me-——
dios que parten de los procesas maxilares y crecen en plano medio y

atrav8s de la cavidad bucal a astas prolongaciones les implde su e
unidn la lsngua que pocoo desples descisnde y se desplaza hacfa abajo,
;lﬁiéndnse los prucesos pelatinos, formando el paladar durn, que a su
vaz 'se unird al paladar primerio' formando el detslle mahﬁim del -
agujero incisivo, al mismo tiempo el tabique nasal crece hacia abajo
uniéndose con el paladar necformado, en esta etapa asldande se loca-

‘ 1izar&n la mayor parte de las deformacicnes palatinas (Fig, Sy =).

As{ tenemos que las malformaciones de labin hendido se originan
por falta de unidn o fusidn entre el process maxilar y nasofrontal, =

durante el segundo y tercer mes de desarrollo.

Segln Stark, el agujern incisiw es gl detalle enatdmico de con
sideracifn pare saber sobre las deformidades aﬁterioms y pasteriores
dependientes de 1a falta de unidn, las situadas por dslantes del aguje
ro incisivo dependen de un defectn de 1a pasnetracidn mesodérmica da -
los surcos gque separan los procesos nasomadianos y maxilar, e incluyen
el lebio leporinc como habfamos dicho enteriorments, el maxilar supg-—

rior hendido y la hendidura entre paladares primario y secundario,

Los defectns situados por detrés del agujero incisive depesnds de






la falta de unidn o fusidn propiaments dicho de las prolongaciones
palatinas e incluysn 6] paledar hendido secundario y la Gvula bifida,
ya que las malformaciones de este tipo se deben a que las cresteas se
fusionen una semana despGes de haber terwminado de formarss sl labio -
superior, la dstencidn del desarrollo de las crestas vea a dnf por re-

sul tadn una hendidure media que comunica la cavided nasal con la oral.

§in smbargo puede haber combinacidn de hendiduras anteriores y

postariores debides a su respective falta de unidn, dando como resul ta

do mal farmaciones mixtas.

1 cloboma nasogenisno tisne su orfgen en la quinta y saxta se-
mana por la falta de Qniﬁn del proceso maxilar y el nmlatera; oorres
pondiente, ya que por lo generel se presenta unilataralmentes y muy ra=-
ras veces bilaterel, ests tipo de malformacidn se presents asocieda -
oon retreso mental y afortunadamente los productns no sobreviwven un —

tiempo mayor de das messs, ton 8ste padecimiento,



CAPITWLO SEGUNDD

HISTOLOGIA - ¥ FISIDLOGIA

Es importante que la boce posea un techo resistente pare que la
lengua pueda ‘spoyarss en ests techo para mezclar y tregar los alisen-
tos y pueda lla\kr a cabo la fonaciSn; el paladar duro llena estos re

querimientos, veams las estructurss que la forman, as! como la mec-

' 'y'aly'\ica de la deglucidn,

El paladar duro se encusntra fohna&b ‘por.mucosa que reviste el
techo de la boca, se haya firmoments adherido sl hueso que lo formwa -
para evitar el. desplazamiemto de ésta con la lengua y -su epitelin pug

da resistir el desgaste.

Estas camqterf.sticas astmturﬁlas»sa logren |.nadiant:a 8l hueso
que recubre la boca, revestido en su auéerficia inferior por mucosa,
cuyo epitelio es del tipo plano estratificads, Este epitelio part:ang
ce a una de las variedades del tejido epitelial, en estas tejido las -
cflulas inferiores o de posicidn mfs profunda son prism&ticas; las —
gue cubren son pliendricas y conforms nos acercamns @ le superficie -
encontranos cflules cada vez mas planas, el tejido epitelial carece -
de vasos sanguineas par lo cual las capas extemas no reciben una nu-
tricidn adecuada, Al multiplicarse las cflulas de las capas inferio-
res empujan las dem8s hacfa arriba, Se modifica considereblemente ——

tanto la composici‘on quimica ooro la forma de las cflulas; de hecha
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al acercarse a la superficie mueren progresivamente, lugo las élulas

muaerteas extemas caen,

Las funciones de sste tipo de epitelin son les de protaccidn, -

recepcidn y sacrecidn.

A los lados de la mucosa que no estd ten firmemente adherida al

tacho dsec, se haya unida por hases msiatahm de téji&imnactiﬁb. I

Hay células gresas situadas entre dichos hases, por delenta y las w—

gléndulas salivales por detrds,

El paladar duro se continta por detrds con alpnludar blendo, -

Sus funcioones son diferentes, ya que ﬁte Juega un pabal impnrtnnta
en la deglucidn, ésta depende de la woluntad, los alimentos ya masti
cados y mazclados con la saliva, o bifdn las liquidos ingeridos se €
lsccionan primero Bﬂ el espacio entre la pmt; de la lengua y la ca-
ra posterior da los incisivos, de' ahi pasa &l espacio formado por el
husco del dorso de la lengua yel paladar la punta de la lengum 8€ ==
lleva entonces contre sl peladar y la arcada denteria superior y la -
base de la lengua se deprime, luego su parte interior se lleva en masa
contra la bSveda palatina haciendo el boloc se deslice hacia (;tr'és com
en plancs inclinasdo, empujando hacla arriba y atrés sl bolo alimenticio

a la faringe,

Al paladar blando no le corresponde resistir el empuje de la len-
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gua, tisne que ser mfvil de manera que al deglutir puede alsvarss y
. cerar la nasofaringe evitando asf{ que el alimento pase a la nariz, -
Cuando existe fisura palatina esta funcifn no se lleva a cabo permi

tiendo a8l paso da 1lfquido a la nariz,

Por lo cual estn exige gue el paladar blando tontenga fibmé -
muscuim. deban ser bastante fuertes y por lo tentn tiens j:ajido
conectiwvo ﬁispues‘n wmmo una verdadera aponeurosis, | |

.El paladar blands se proyecta hacfe atrds en la faringe a par—
tir dal paladar duro, para lo cuel la mucosa de su superficie forma
part:a del revestimientn de la faringe nasal y la mucosa de su super
ficia inferior forma parte del revaestimientn de la furinge gucal. -
De arriba hacfa abajo prusente las siguientes caracteristicas:

a) Epitslio plano estratificade o cilindrico ciliads, pseudows-
tratificaedo, |

b) L&mina propia que contiens unas cuantas gléndulas y que cer-
ca del peladar dura tiesne formae de aponsurusis resistente,

c) Capa muscular en la parte posterior.

d) Lénina propia gruesa que tontiene muchas gléndulas tanto se-
bassas wmo salivales,

e) Epitslio plano estratificads no querstanizada,

La faringe tisne un papel importante ya que no permite sl paso -
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de aire entre la cavidad nasal, la laringe y las trompas ds EustBe

quion, lleva el alimento de la boca hasta el eséfagon,

La faringe se divide en tres partes: la nasal que se haya por =
encima del nivel del paladar blando; el 1imite posterior de la boca
quada indicado por los arws glosopalatinos; la parte de la faringe
situads por detrils constituys la faringe bucal. Estén muipuestas por
epitalio plano na quamtanizadd, se encuentra éﬁit-lia cil fndrico es~

tratificad en zonas de transicidn, contisnen fibras colagenas y alli

ticas.
a) FONACION MECANICA DE LA PALAERA,
En 1la mecénica de la wz existen una fuerza que pone en accidn —

al mecanismo, una parts vibrents y un resonador que refuerza ciertas

vibracio nes;

La fuerza es el fuello gus formen los pulmones, bronquiss y tra-—

quea, ocon ayuda de los misculos tordcicos.

La parte vibrante es la laringe, con las cuerdas wocales que vi-

bren al paso del aire al exterior,

El resonador o tubo adicional, corresponds e todas las cavidades

supragldticas.

Com vemos estos tres aspectos son fundamentalmente los que for—

ma la mecénica de la palabra, €l resonador a su vez tieng tres funcio
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nes, reforzar el sonido fundamental, dar timbre caracteristico a'la

voz y crear las condiciones nacesarias para farmar las vocales y =

consonantes,

Las consonantes se clasifican en dentales si se producen al -
aplicar la lengua sobre los dientas, por sjemplo d y t; guturales -
si se pmdﬁcén por la lengua sobre sl paladar por ejemplo: ch vk 3
labiglss producidas por los labios por ejemplo: p-y b; nasales cuan
do la cavidad nasal participa en el sonido n y v vibrdtiles cuando la

punta da la lengua vibra, r; silventes c como la s.



CAPITUO TERCERQ
ETIOLOGIA

Las mal formaciones congénitas se definen como defectos estruc-

_turales macruosodpicos presentes en el neonatn.

Las cifras acerca de la frecuencia d:pn que se presenta varisn,
tenidndose que tomar en cuenta ;'aza y edad de los progenitores, EL\
tre las malfarmaciones mds comunes tenemos el Labio y Peledar Hene :
dido. Polidactflia y Sindactflia, Sfndrome de Down, Sfndrome de =
Tumgr, es probable que slgunas de estas malformaciones pasen desg
percibidas durents los prirnerﬁs mases de vida y se hagan pm;entas -

desplies, sstn sdlo es posible en los sindromas,

La atinlogla varia ya que antes se pensaba que sélo podria ser
de origen congénito, pero Gregg a principios del sigla descubris gue
la rubeola sufrida porla madre en el primer trimestre del smbaraz -
podfa dar origen a malformaciones, dands esto & su vez la pauta para
dacir que no sdlo las malfommaciones son ds tipo congénito, sino que

también hay factores ambientales o extermas.

Entre los factores ambientales tensmos la rubeole o sarempidn
alemén que causa microftalmia, sorders y persistencia del conducts -
arterioso y defectos en la capa del esmelie, 85 indispensable tomar
en cuanta la etapa de desarrollo embrionario en la cual ocurra la —

infeccidn o oontagio y es sumamente diffcil calculsr el dafo, ya que
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la rubsola pueds pasar inadvertida por la madre,

Otros de los virus causantes de malfarmaciones es 8l virus del
herpas simple y el citomegalovirus, dendo como resul tedo micmcefg
1fa, peteguias en la pisl, microftelmis, displasi retinaria, hepe-

tnesplenomegalis y retardo mental'.

' Otres de las enfermedades que se mmc!anﬁ:qp causantes de mal
formacliones era la sffilis y se le atribufa el paladar y labin lepo~
rino, espina bifida, pers ya se ha descartado la posibilidad ya que
esta enfermedad ha disminuido noteblemente y no asf la frecuencis de

este tipo de padecimientns o mal formaciones.

Entre otros de los factores ambientales o exterros tenemos la -
radiacidn, siendo este hecho comprobado, originando microcefalia, de
fectos creneales; espina bifida, paladar hen&icb y defectons de las -
extremidadaes., Aungue no se ha cﬁsif‘icacb la radiacidn que pueda lle
gar a afectar al feto y el defecto que produce, pues éste depende de
la stapa de radiacidn y la dosis de la misma: asdem&s del efecto de -
la radiecidn directa sobre el embridn, deben de tomarse en cuenta, los
efectns indirectos sabre las c&lulas germinativas, En mali;iad se ha
oomprobedo que dosis pequefias de radiacidn, son causantes dg mutacio-

nes que motivardn malformaciones cong&nitas en generaciones posterio-

res,
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Entre otros de los factores amblentales dausantes de maelforma-
ciongs estén los férmacns, aunque see diffeil valorer con exactitud
el papel de estons en la produccidn de esnomalfas embrioldgicas, sdlo
en casos concluyentes como el de la telidomide, medicamento antihe
mético y sonif'erq, se descubrid qus habfa relacidn entre la mhinii
tracidn del farmaco y los defectns de amelia y memoamelia, ya que -
estas mal formaciones son poco fracuehteg y al parecer la.droga huba

un aumentn considerable de este tipo de melformaciones.

Otro férmaco es la aminopterina; este es antagonista del &cido
fdlico y se Qtiliza para provocar la interrupcisn de la gestacidn -
en madxfas tubarculosas, cuando llega a ncﬁrrir el sbortn, los pmdug‘
tos presenten verins tipos de malformacliones como labio y pﬂ@r —

hendido, hidrocefalia y meningocels, ahque.m esté plenamente compro

bada su accidn tetratngénica,

Otro férmaco de consideracidn es la accifn de las hormonas con =
la mrtizona, aunque no se ha comprobado su accifn tetratngénica, se

ha vistn un aumento de la anomalis de labin y paladar hendido,

Entre los factores hereditarios o congénitns como etiologfa del
laebig y paladar hendido, son varinos ya que tenemos que la cflula hu=
mena wnsta de cuarenta y seis cromosomas, que se ordenen en weinti-

tres pares en la mujer normal los cromosomas sexuales son dos cromo-—



somas X y uo Y, danto lugar éste a las melformaciones de tipo se-
xual, la mujer df orfgen a otm tipo de mal formaciones; ya que acurren

divisiones meidticas pueden algunos individuws presentar,




TRARATAMIENTO

El tretamiento pare la coreccidn del paladar consta de dos sta-
pas,la primere corresponde a la ortopedia maxilar y la segunda a la
coreccidn quirdrgica.

A) Ortopedia Maxilar. La ortopedia maxilar es la remodelacifn -
del mexilar, cuando en ests hay qusencia de dientes y existe el pro—
Siana de miapsn de los segvﬁe(xtns maxilares o su axpancﬂn .da :did-;os
segmentos por la accidn muscular, traténdose de paladar hendido, en -
algunas ocasiones se llegan a utilizar cuando hay, o ya existen piezas
dentarias en el maxilar, pero por lo regular la utilizacidn de esta —
of'tnpedia. es desde sntes de le srupcidn de las piszas dentarias, ton-

- tinuSndose si es preciso, hasta desples de le coreccidn quirdrgica.

Este tra amiento es complementerio de 1a'cirug£a y se utiliza, -
para evitar el mlapso o la expansidn de las segmentns maxilares, por
medio de una protesis fabricada de material acrflico, de acuerdn con -
las caractaristicas propias de cada caso y del paciente, al igual que

los requerimientns del mismo,

De acuerdh con estos requerimientos, se fabricarén placas de ex~
pansidn c; placas de contencifn, se hablard primero de las placas de -
expansidn,

1) Flacas de Expansidn; Este tipo de placas son fabricadas en ~e—

acrflico, de autopolimeracién y son utilizadas para la expansidn de -
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1os segmentos maxilares, cuando estos se hayan colapsatos, en pa-—
cientes con paladar handido bilateral, al igual gue un ndmero anor
mal da cromosomas, estns tipos de anamelfas afecten a los autosdmas;
estn es ﬁue'posaan un cromosoma de m&s o de mernos, dando com rasule
tado 1s trisomfa, gue s un aumento de un cromosoma recibe sl nambre
. de ‘mmsou'sié‘.

Esto es debido que durente les divisinnes'meidticas no ocurre
reparacifn de cromysomas recibidndo una cflula 24 cromsomas y la -

otra 22, en lugar de recibir 23 cromosomes cada una de eil_as{

Se considera gque la falta de disyuncidn ocurre durente las di-
visiones meifticas de las células germinativas femeninas y na ast -

en las divisiones de las mascul inas,

En la trisomfa de 1lns autosomas, las anomal fas mds frecuentas
son; tisomfa 21 o sindrome de Down, qus se baractariza por el cro-

mosoma 21 adicional; trisomfa 18 o sindroms £ y trisomfa 13<15a -

sindrome D,

Las anomel fas autoadmicas del tipo de sfndrome de Down df =
por resultado retards mental mongoloide, ya que durante la meio—
sis los miembros de los pares cromsdmicos se separen de mensra -

gue la célula hija recibe la mitad de cromosomas qus presenta la
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- cflule madre, la trisomfa 21 va en aumento con la adad,

En la trisomfa 18 o sindrome £, di por resul tado retardo mental,
defectos cardiacns, orejes de insercidn baja y flexidn de dedos y ma=-

nas, micrognatfa, sindactf)ia, malformaciones &seas, lebin y paladar

hendido,

‘Se dice que la trisomfa 18 y 13 - 15, dard par resultado las = -

mal formaciones y sindrome del 1 y 11 arco bmnﬁuial. afortmaddﬁienbé

astos pacientes mueren en témino de dus meses,

. Fraser ha ofrecido numerosos factores posibles en la patogenesis -

de paladar heﬁdicb; entre ellos menéinna la unchuia excesiva de la pa;-
‘beza, &l tismpo que los prucesos palatinos normelmente se fusionarfen,
yogm que los procesos palatinos san muy angostos para encontrarse, Otro
de los factores posibles es la excasiva resistencia de los procesos =
palatinos pare fusionarse por la pv;'xrciﬁn de la lengua, lo cual ‘ocurre —
cuando hay pérdida de liguido amniftico, ya que ocasiona que la cabeza -
se comprima contre el pecho. Cabe entre los factnres muy probables el

» hecho de existir una pequefia cavidad orel se sobrelleve con una lengua

de tamefo normal (sfndrome da Pierre Robin).

Una cabeza excesivamente ancha puede impedir la fusifn de 10§ we
procesos palatinos y explica los reportes de alta incidencia de paladar

hendido en pacientss con oxicefalia, condicidn an la craneosintesis de



las suturas mmnal; pruduce una caxﬁctariacicaf que acorta el ancho
del esqueleto.

Se ha hablado anteriormente de que &l padacimiento de labio -
y pelader hendido, es una melformacidn gendtica, asi pues la geﬁét_i_
ca es el estudin de las variacionas de les genés asf{ com su compu!_

: tamj.énto y tiena varias subsspecial idades que corresponden al nivel

en el cual se realizan estaes variaciones,

La genética bioquimica, 8s la que se ocupa de les variaciones

expresadas gn términos quimicos y woleculares,

La inmmoganética, astd dedicada al sstudio de antigenos y bal

ticuerpos; sus reaccionss y herencia.

Gendtica de poblecidn es la que se ocupe de las distribuclg——
nes de las genes, en pableciones o familias detarminadas; y el ofmo

invliuyen sobre la frecuencia de dichos genss,

La genética del desarrullo, es la que estudia aquellaos factnres
que durante la embringenesis, coordinan temporalmente la actividad =]
lular y tisuler, por medin de la producciSn de factores quimicos regu
ladores, segfn las nscesidades del momentn; esta Gltima subespeciael i~

dad, comprende también, el estudio de malformaciones congénitas,

La genftica quimica, se ocupa de caracteres patoldgicos; ya sea

que pongan en peligro la vida del enfermo,
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La variacidn genftica, se produce a nivel molecular, por un cas
bin sspecifico en la estructura de una de las proteinas, o da los &c}_
dos ANA o DNA; dicha alteracidn afecta tanto a las protefnas, en su -
funcidn, como las propiedades fisicas, Esa alteracidn molecular, sue

le manifestarse posteriormente como una enfarmedad, o un sindrome es-

pecifico,

Les enfaxuiedédas genéticas se dividen ,enbtras categarias: |
a) Producidas por un solo gen (caracterfstica ronogenica).
b} Las causadas por mas ce un gen (cardcter pologénica).
c) Les qué san prowcadas por alteraciones importantes en las —

estructuras; ¢l nlmers dz cromosomas o ambos,

Se entienden por nalFomﬁcianes congénitas a aguellas que estén
presenten al momentn de nacer y que tienen por‘ regla general ser de -
‘oriéen gendtico,

El Dr. Straffon, sostiene que no necesariamente tienen origen
genftico de cardcter hereditario; sino que pueden presentarse dichas

mal formaciones, debido & agentes extemas que actuan schre algunos -

componentes de los genes,

£l labio y psladar hendido, son trastomos ocon componentas he-
reditarios fuertes pero mal definidos, el labio con paladar hendich -

no es del mismo carficter que el peladar hendido solo, ya que el labin
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leporina es tres veces més frecuente en nifios que en nifias, mientras
que el paladar hendido alslado se presenta con mayar frecuencia en -

el se)o femenino, por lo tanto el paladar hendido aislud: osté dad

por un gen autosdmico demonants recesiwvo,

El labio lsporino se presenta 0.1% pudiendo ser bilateral o -
unilatersl, el palagar hendido aiklado tisne una Frecuencia de .04%
con padres nomales, un 0,1% con padres normales cn antecedentes de
un nifo ocon padecimientn, mientres que cuando se ve uno de los padres

. afectado se incrementa el porcentaje hasta de una = a %

L.as dos maelformaciones, son defectns de estructuras bucalss di_s_
tintas, Hay dos teorfas acerca de la patogenia del laebin leporino, =
la primera, gue se debe a la falta de Q-:idn adecuada entre la porcidn
globular de la epffisis nasal madiz y las apdfisis nasal extermna y ma
xilar, la segunda teorfa es que se debe a la felta de penetracisn del
mesodermo en la caperuza ectodémica que forma el labio, En s las ——
tos teordias son madyugantes en este aspecto ya que al no haber ua -
buena penetracidn del mesodsrmo no va a habsr una buena unidn de la —

porcidn globular de la apoffsisnasal y maxilar.

Mientras tantn que la hendidura palatinae se debe sin duda alguna

a la falta de unidn de los procescs palatinos y la apofisis frontona——

sal.




ANATOMIA

La cabeza estd formada por dos partes; el crédneo, que se oM=—
pone de seis pares de huesos, dos de ellos son pares y el resto im—
pares, los huesas pares son el parietal y el temporal, en tres hus—
s0s impares tenemns, ’al occipital, en la parte mas posterior, el es
fenoides, en la base del créngn. el stmoides, en la base dsl crénso
y €l frontal, la care estéd formada por el macizo facial, que tiene
seis huesos que son:

El maxilar superior, es un hueso que tiene como caracteristica
en la cara inferior es cfncava pare formar la bfveda palatinag en —

unidn oon el mexilar opuestn, es un husso par,

El hueso malar que es un hueso par, forma £l pdmulo y el borde
de la cavided orbitaria, los huesos propins de la nariz, los huesos

palatinos, los cometes inferiores y los huesos ungis o lagrimal, -

completan el macizo facidl,

La mandibula no forma parte del macizo facial, mas sin embar—

go si de la cara, es un hueso Unico en forma de herradura y mdvil.

Los m@isculos de la cebeza comprenden dos grupos; los mestica-
dores y los cuténeos, entre los mlsculos masticatorios tenemas; el -
temporal, el masetero, pterigoideo interro, pterigoideo extermo, En-

tre los mdsculos cuténeos tenemos, el cuténen del créneo, el estermo
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cleidomastoiden y el digastrico.

Entre los mGsculos de la care o llamados también de la expreo—

sidn, tenemos el obluculer, supsrciliar, los mdsculos de la nariz o

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

Los mGsculos de los labios, son: gl oblicular de los labios, -
Cwel bucinact:r‘, el risorin de Santorini, sl cuadrado de barba y el bor -

la de barba,

Las arterias y venas gque dé&n irrigaciones a la cabeza, son:
La arterim carftida extema; se ramifica y'temina en las ar-

terias temporel superficial y en la maxilar intema.

La arteria lingual, dé dos porciones: la cervical y la facial, -
l.a porcifn vervical de cuatro coletereles, que san; la palatina inf_a;

rior, la pterigoide y la submaxilar inferior.

La porcifn facial, que tisne cuatro colaterales; la maseterina
inferior, la coruvnaria inferior, la mronaria superior y la arteria

del ala de la nariz,

La arteria occipital para le regidn gque le oorresponds, lare

gidn occipital.

La arteria auricular posterior, la faringea inferior y la co-

rStida intema.,
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Regidn Palatina; La regidn palatine constituys la parte sqﬁe-
rior de la boca. La bdveda palatina o paladar duro estd forwmado por
tres segmentos; la premaxila, el hueso maxilar y el pelatino, separa
dos de delante hacie strés por la suturs incisive y la sutura palati
na transversal, El segmento p‘mmaxuar‘tanbién se le denomina pala-
dar primario o segmén!n intemmaxilary mientras que el resto del palg
dar ha sido considéredo como paladar sacmdaria.:di\‘lididas: Pundamen-—
talmente por une lfnea que une aénbas fosas caninas mon el orificio -
del conductn pelaiino anterior, f"‘omad: por el proceso palatino del

maxilar y la 18&mina horizontal del palatino,

El paladar sur es ofncavo y estd li@itada adelante y a lb_s la-
dos por loé arcos dentarios, En la unidn deli borde posterior deal pa- "
lating y la pared media del maxilar, estf una acanaladura qus es dan
de termina el sulcus pterigopalatino y entre este y el surco del "'ii
mo mombre completan les paredes del censl pterigopalatino o palati-
no postarﬁnr, por cbnde.pasan los nervios y vasos palatinos posterig
res,

La superficie superior del paladar o superficie nasal es trans
versalmente ofncava y en la l1Inea media existe la cresta nasal, que

estd en relacidn con el septum,

La mucosa del paladar durn es rosado y estd intimamente fijada

el periostio y tiene. epitelio poliestratificado quemtanizjado. qus



contiens a los lados gléndulaes arracimadas en la parte posterior, La
14mina propia, esté formada par tejido fibroso denso mas resistents en
la perte anterior, La cepea submucosa se puede ldentificar en las re—

giones gingivel, lines madia y la zona incluida entre sl rafe y la en-

cia,

Le bSveda recibe arterias de la palatina superior, rama de la ma-
xilar intema, la cual pasa por el conducto palatino' posteriar, se di-
vide en ram enterior y otro pasterior; el primero se anstomosa con —
otro de la asfenopalatinae, que llega a la bfveda por elA conducto pulut}‘
.antarinr. Las venas acomparian a los troncos arteriales y van al plexa

pterigoiden.

Los linfatims formen una rica red; que 58 anastomosa con la gin-
gival superior y con la del vslo del paladar, formando conductos colec

tores que descienden por el pilar posterior para desembocar & la cade-

na yugular intema.

Los nervins son solamente sensitivos y derivan del palatino ine—

temo qus pasa por el conducto palatino anterior,

El paledar blando tiene diversaes funtiones, camo ya se han mencio
nado anteriormente. Los misculos palatinos son: 8l tensor del paladar,

el elevador del paladar y el de la dwla.

El mésculo tensor del paladar va del ala del esfenoides, inmedig



temante por delante y afusre da la fisure petro-esfenoidal de la fo-
sa escafoldsa, hasta la base de la apofisis pterigoidea, algunas de
las fibres provienen de la trompa de Eustaguin, Es un misculo pter_i_
goidan medio. Al hacerse al hamulus sa estrecha sn un tendon; rodea
, é éste, hace una niuaaca en su superficie lateral y cambia de posicidn
., vartiul a hnrimntal. extandiﬂncbsa posteriormente pam famar 18 ~
b;lu;nnem'osis palatina que s8 une al burda pnstarior del puludur duro y,'

‘a la aponeurnsis del lado opuesto,

La sponsurnsis palatina es considerada como el esqueletn fibro—
so del palader blando. Esta se vuelve tirente al u:mtrargé el miscu- -
1o vtanmr" del palader, eyudando a trensformer el peledar blando en -
una astrgctura firme horizontai que separa la faringe nasal de la =
oral, ‘también sirve para dar afIgen a los misculos de la‘faringa. en
particular a los constrictores des la faringe, que son comparables can

la musculatura circular del tuba digestivo,

Otros mlsculas tienen la funcidn de ampliar el espacic faringso
y sl palatnfaringeo; una parts de astos mdsculos es el salpinofarin-—
geo; formando ademds el arco glosopalatino, sl cual es considerado ——

por algunas autores como el misculo palatino y por otros como el fa—

ringeo.

Por su relacidn con la trompa de Eustequio favorece su apertura,




el mdsculo tensor del pal adar est‘ inervedo por la tercera diviaidn
dal trigemino, las remas sensitivas provienen del nervio palatino -
posterior, rema pterigopalatina.

El §rtgen da‘l; msculo elevador dal paladar‘ ésvgﬁl‘ia'&:‘-m .pi—-;
cal entsx;)-intamn dal husao pet!ﬁao, ala sntmda dal canal cnm--
tidm y pur atrés y ndentm por. lu pmd cartaluninou ds la tmnpa"_ij
de Eustaquio, ests mlsculo casi circulnr y se extimde hach nbnj:\,
adentro y adeleante, entrandoc al paladar blando a travds del nriFi-f
cio faringeo da los tuhos 'm.di‘tivnsv.y una vez entrendo al pddu;, -
este tﬁds‘culo sa ait@ por arribe y por detrés de la aponeurnsis ‘pa~
latina, hacfa la linea media se entrelaza con sl opuesto formado ag
tre ambos un babuétﬂlld"én h;ﬁﬁ mSvil del paladu' blandb, 1a -
accidn combinede de los misculas al"evncbr y tensor del paladar es —
llevar al vaio a una posicidn horizontal , desplazéndolo hacfa utr&is,
hesta ponersa en mntactn con la pa’md.posteribr‘ de la f‘uringe.‘, L

inervacifn es vagal via plaxa faringeo.

£l mdsculo de la Gwula es un mGsculo débil, que ss origina en
" la sspine nasal y posterior y en la superficie posterosuperior de -
la aponerusosis palatina, esté por detrés del slewador del palsdar -

y sa extiende a la punte de la Gvula, la inervacifn es vagel, via -

-

plaxo faringen.
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FOSAS NASALES: Tienen astrecha relacidn can'el paleadar, particu
larmante cuando €ste se haya hendida, y por lo tantn es asnveniente

describir algunos aspactos enatdmicps de importancia,

La pared infarior es de direccidn horizontal, generelmenta, ofn-
cava hﬁcia érriba y 8std formada por la care superior del procsso pa
, latina del maxilar y ds la l&nina horizantel del pelatino. En la — :
parte mferiox; y cerca del tabiﬁue se sbre el tonducto palatina ents
rior,
La pared supsrior es m#s estrecha que la inferior y estd mnsti;
tufda por la cara pbstsr'ior da los huesos pmvpins de la ngriz. la es
pina nesal del Frontal, la superficie inferior de la ldmina cribiosa

del etmoides y por la enterior e inferior del cusrpo del esFPenaides.

La pared intema, constituye sl tabique ds8 las fosas nasales, es-
t4 formada hacfa arriba por la 1&mina perpendicular del etmoides, —

afr&s y sbajo por sl vomer y hacfa adslante por 'al cartilagn womeria-

no a de Huschke,

La pared extama es més irregular, intarvienen en su formacidn la
care intame de la rama ascsndents del maxilar y el cuerpo de este —
hueso, las superficlies intemas del Ungis, las masas laterales del et
moides con sus cometes de la ldmina verticel del palatino, del ala -

interma de la apofisis pterigoidea y por Gltimo @l comate inferior,



Las arteries que irrigan las fosas nasales son: la esfenapalatina
que va a irrigar la mayor parte dsl tabigue, los comeates y meatos su
periores y medin; la erteria nesal postsrior, rama de la palatina an-
tarior, ve al cormets inferior y meato oorrespondiente; las remas ascen
dentes atmoidales mfarior y posterior, penetran por los orificios de -
: 1uf1&nina cribinsa y se distribuyen en la parta superior de las pare—
des exﬁama 8 intema; algLr\os de los ramitos de lﬁ facial van al veS——
tfbulo y la porcidn vecing, recibiéndo tembidn diversos remdsculos de -

la infreorbitaria y de la pterigopalatina,

Los capﬂarsé y troncos estén muy desarrollados y ven a desembocar
‘hacfa adelante, en la vena faclal, hacfa arriba en las venas etmoida—

laes, afluentes de la oftalmica y las meningeas y hacfa afuera en la ve

‘na maxilar intama.



CLASIFICACION DE FIGURAS PALATINAD

Pussto qua el paladar y labin se dasarrollan en distintas etapas
embrioldgicas y aunque a menudo coexisten, son entidades distintas,

y sa clasificen por separsetb.

El techo de la baca, el foremen incisiwo o su vestigin, las pe-
‘pilas incisivas, la Gvula, se le denomina paladar secundario, ya que.
estas estructuras se formen desples del baladar'pr?inurin. quev;mnéta

de premaxilar, septn anterior y labio.

En la hendidura de peladar primerio, éste se divide en completn

e incompletn dependiendo de su extensidn,

Entre la claesificacidn de paladar secundario tenemos, el completo
e inocompletn; el incompleto que abarca sxclusivaments el velo del pa-

ladar y completo tenemos la hendidura que abarca tanto el paladar du—

0 como el blando.

A ssta clasificacidn se le debe afiadir la hendidure mesodermica -
del paladar o submucosa hendida, la cual muchas veces no es visible -

‘a menas que la Gvula estd hendida,

Es dificil detecter una no unidn del welo muscular, pero pars el
diagndstico de este tipo de hendidura, se basa principalmente en el
habla pobre del paciente y la palpacidn de una ranura del paladar du

ro, presante en la mayoria de los caso0s es la Gnica forma de llegar



al diagndstico,

Clasificacidn de las fisuras labiales:

1.~ Fisura lebial unilateral primeria

2.~ Fisura del"piﬁceso alveolar,:

‘3“.-' Labio y proceso Fisurado.

- 4i- ’:Fisura bileteral del labio.

El labio ihmmlém ‘mmsponda’, cu#ndd la fis.um m éq axtiande

hasta la narié.
‘Cla;ificaciﬂn de paladar hendido:

1.~ Paladar hendido submucoso; es cuando el paladar blando éa ha-
y;avmid:' por mucdsa exclusivamente y no por misculo.

‘2.- Paladar hendid? secundario; se camc‘bériza por la presencia -
de Gvula bifida,

3e= Paladar hendido unilateral o central de hendidure pequeﬁ, ——
gus se encuentra con mayor frecuencia en el paladar primario,

4,~ Fisure central lncalizadé, tento en el paladar duro como en -
el blando; se ‘caracteriza por presentar una fisura amplia,

ClasiFicaéiﬂn de pealadar hendidn por les estructuras que 1o for—
man:

Feladar primarin. Afecta el labin y el proceso alveolar, puede —
llegar a aFectlar nariz, Puede ser unilateral o bilatersl la deforma-

cidn, asf como *embién pueds ser completa o incomplets.



Palaedar secundario, Abarca dentro de las estructures que lo for
man el proceso alveolar, deformidad de las Tosas nasales, péladar du—
ro y blando, hay ausencia de calumnela, por lo cual 8l paciente pre-
senta problemas de deglucidn y fonacidn, Al igual que el paladar pri-

mario puede ser bilaterel o unilateral.

Para llegar al diagndstico de paledar hendido, asi como de labio
hendido, el primero en darse cuenta es el médico ginacﬁng:. ya que - .
en las funciones de ests, ésté revisar al nifo en el momento de nacer
asf, 61 estd capacitado pan; remitir el pacients con el cirujano maxi
lofacial, con un diagndstico previo, ya qiza la valoracifsn elspecif‘ica
depende del cirujeno maxilofacial, as! como de las demés inﬁagmnteé

del equipo médico,

gl diagndstico se lleva a cabo en el momento en qus el nifio haya

nacido, por la anomalfa visible que presenta.

£l labio hendido primario no obstaculiza la alimentacidn, sola—
ments que la fisure que presenta sea muy eamplia, puede llegar a obs-
taculizar la succidn, sin embargs cuando esta fisura ve acompafiada ~—
de paladar nendido, ya sea primario o secunderio, siempre va a presen
tar problemas severos para la alimentacidn posterior,para la deglucidn,

8sf como tambidn pare la fonacién.

Tanto el labio como el paladar hendido tienen profunda importancia
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psicolégica pars el nifio y los padres, ya que afecta profundaments su
aspectn y haebla, agul es donds juega un papel importante el psicflogo
el psiguiatra y las trabajadoras sociales, asf com el foniatra, ya -

gue cada uno tiene una labor determinada dentro de la personalidad del

nifo coms de sus padres,



TRARATAMIENTO

€l tratamishtn para’la coreccidn del paledar cmnsta de dos eta——
pasy le primere mrresponde a la ortopedia maxilar y la ssgunda a la
coreccidn quirdrgica.

A) Ortopedia maxilar,

La ortopedia maxilaer es la remdelacidn del maxilar, cuando -
en este hay ausencia de diéntés y existe el bmblama de colpaso da los
segmentns maxilares o su expansidn de dichos segmentos por la at;cidn
muscular, traténdose de peladar hendido, en algunas ocasiones se lle-
gan a utilizar cuands hay, o ya existen piezas dentarias en el maxi-—
lar, pero por lo regulear la ptilizacidn de esta ortopedia, es desdé -
gntes de la erupcidn de las piezas dentarias, continuandose si es pre

cisa hasta desples ds la omreccidn quirdrgica,

Este tratamiento es complementeris de la cirugla y se utiliza, pa-
ra svitar el colapso o la expensidn de los segmentos maxileres, par ma
dioc de una pratesis fabricada de material acrilico, de acuerdo oon las

caracterfsticas propias de cada caso y del paciente, sl igual que los

requarimientos del mismo,

De acuerda con estos requerimientos, se fabricen placas de expaen—

sidn o placas de cuntencifn, se hablard primero de les placas de ex—

pansidn,
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1) Placas de Expansidn. Este tipo de placas son fabricadas en -
acrﬁim. de autopolimerecidn y son utilizadas pare la expansidn de
las segmentos maxilares, cuando estos &8 hayan mlapsados, en pacian
- tes con paladar hendido tilatéxiﬂ, sl igual que en el unilaterel, -
‘estas placas deberén tener en 1la porc:ﬂSn de la fisura, un aditemento
: metali(n cuya funcidn, sa‘:ﬁ lada abrir los ;agmeﬁhos de la protesis,
‘péra que estns ;a‘su ‘vas.‘ra’:q‘aﬁwrwc’!ar; los pmﬂoas;os' maxilams mlapsaxbs. |
a este aditamentn se le denomina "gatn" o “twwmillo de expansidn®, -
‘La principalv ventaja de esta protesis, consiste en que no retarda el
f :>de.=v3,‘a;m1iq normal dal me;#.ilar. cuando s usa tomo métada Lnicial del
B tratamiento. | R

La edad ideal pera la fnlocacidn de esta tipo de pn’:t/:esis gs a -
partir ch los m’s meses desples del nacimiento, el objetiwo primx*.— |
dial de lé protesis de expansidn es oorregir sl clepsa de los seg—
mentos latereles y darle cabida, al segmento premaxilar, aungue esto
amplia 15 fisure, se obtendrs un buen crecimientn dsea y por lo tan-

w facial, siendo esta una wventaja posteriormente, para la correccidn

quirdirgica.

El grado de sxpansidn lataleral puede ser determinado por el vo——
1fmen, malposicidn, separeacidn y protuccidn del segmento premaxilar,
Por lo tanto, tenemos que el crecimiento de la dimencidn del maxilar

estd asegurada, por le expansisn de la protesis, se retirard cuando -
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los sagmentns maexilares se encuentren alinsado y el grado de expan-
sidn sea el adecuadn para dar cavida al segmento premaxilar, estn -
suceds de dos a tres semanas, desples de haber sido mlocada la pro
tesis y haber sido activado el tomillo de expansidn paulatinanenta,
en gstas circunstancias los padres, recibirén las instru;:cinn;:., pa

ra la forma en que tendrédn gque activar el tomillo de expansidn,

En algunos césos cuando la premaxilar o el segmento anterior del
maxilar se haya en una protucidn exagerada, apax;te de la utilizacidn
de la placa, serd necasario la utilizacidn de otre fuerza extema -
para llevar a buena posicidn dicho segmento, bax'a esto se utilizarédn
gorros con una cinta eléstica, que pass sobre cdicho segmento, estos
gorros, son de fabricacidn casera, por lo general se le df a la ma-—
dre una idea, para la fabricacidn de dicho gorro y las instrucciones
para la oolocacidn del mism, de esta forma se lleva a cabo une trac-

cidn del segmento premaxilar, que no se podrfa llevar a caba, con el

_uso exclusivo de la protesis,

2) Placas de Contencidn. Cuendo se tienen los segmentos alinea—
dos en la posicidn adecuada, se usarf una placa de contencifn o con-
tenedores, sstas placas coms su nombre lo indica; tienen la funcidn
de contener los segmentos intermaxilares, en un sitio adecuads, mien-
tras sea el momento indicady para la coreccidn guirlrgica y ain des—

ples de esta, este tipo de placas es fabricado, al igual que las de -
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wntencidn, en acrilico autopal imerizable, sin ningin aditamenta pare
expender y cuando 8s necesarin, wn ganchos de alambre para sujetarla
a les piszas dentarias, ya que como sl paladar se encuentra fisureda,
no hay una buena adhesisn de las pleacas can el peladar, complicando -

ssf la adhesidn de asta, los genchos, la facilitardn, .
Las placas de ontencidn sustituyen les siguientes estructuras:

Paladar durn. be compona par 8l reborde alvanlar, huesao premaxi-
lar, maxilar y huesas palatinas, ya gque la protesis hacs la funsifn -

de estas estructuras, ayudando asi a la deglucidén y a la fonacisn,

Faladar blando, bustituyendo le integridad lateral y anteroposte
rior dsl paladar durente le actividad, manteniendo el contacto eproxi
matdo con los mésculos faringeos, aefectuando, asf el clsrre casi an su
total idad, en algunos casos habrA la necesidad de afadir a 1s prote—

sis una aleta faringea, para sfesctuar sl cilerrs.

Los objetivos principales de la protesis de contencidn son los -
siguientes:

Evitar el colapso faciml; ya que los segmentos maxilares han si-
do expandidos con antesriorided, en otros casos se colocan sn pacientss
que no utilizeron placas de expansis$n, ya que no lo requerfaen, pero pa
ra evitar el ci:le.pso por la accifn muscular, este tipo de placas va &

ayudar gransiemente a la deglucidn y fonacifn, ya que separa la cavidaed



oral de la nesal, incluso ayuda un poco & disminuir las frecuentss -

infeccionas gque presentan estos paciantess,

l.os contanedores tambidn esteblecsn, una oclusisn dentaria fun—
cinnal, ya ques va a actuar por medio de los ganchos retenedores en
algin mamento, como gules para la buena alineacidn de las piezas dsn
: tariags .tamporales,k evitando asi una malae guls para les piezas perma-
nentes, En los péclentas pequefos, estas protesis se utilizan hasta
-gl momento gue reune los requisitos, para la intervencidn quirdrgica
y aln desples de dsta, para protejer los rolgegos, las suturas, en -
si 8l nuewo tejido del nuewo paledar, en este momento la protesis —
tiéne oomo Onica funcidn la de protecci “on, ya gque el nuews tajido se
p(zede desgarrer con mucha facilidad por cualquier causa, por lo gene-

ral se utilize unos ocho dias desples del cierrs quirdrgico.

Para poder confeccianar las placas des expensidn, asf{ com las de
contencidn 8s necesario obteaner un modelo de estudio y de trebajo, pa
ra esto es necassarin la toma de impresiones de le cavidad oral del pa
ciente por medio de un material de impresidn de preferencia se utili
za; alginato, aqul topamos tan el problema de la fisura, y dg la camu
nicacidn nasal, por lo tanto el problema de asfixia o de bmnmaspirs
cisn, pare esto es necesario que el material de impresidn, sea lo su-

ficientemante duro para que no se vaya a la cavidad nasal, y lo sufi-



cientemente duro para que no se vaeye & la cavidad nasal y 13 suficiente-
mente plestico para la reproduccidn de la cavidad oral, para esto ss co-
loca al paciente, de preferencia boce abajo, para evitar la pesnatracidn
del materiml a la cavidad nesal, Antas se teponaba la fisura con gasa,-

pero esto resulta muy incomoda tanto gera el pacients como para el cir_t_j_

Jana.

Una vaz obtenide la impresidn y el modslo de eétudio. S8 VEN BN -
este las posiblidades y los procedimientos que se podrén utilizar para -
la coreccidn quirlrgica, asi com le fabricacién de las placas, guitando
.ias retenciones quse llegen a presentsr, ton cera y esl mismo hacer una -
simulacidn de paledar normal y se procede & la omlocacidn del 'acrfli‘.m.
por cualquiera de los m8todos conocidos, se raecomisndas la colocacidn por

el metoda de espolwreo o licuido y polw, de acrflico autapolimerizabla.

Con las instrucciones que se las dan a los patdres, ya sea para act_i;
var el tomillo de expansidn, en la protesis de expansisn, asf coma la -
fabricacidn de los gorros con eléstico, para el problema del premaxilar
extruido, toman perte activa en 8l tratamiento de su hijo, sintiéndose -

mejor emocionelmente, por la ayuda que prestan,
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El cierxre guirdrgico estd sncaminado a independizar las cavidadas
nasal y orel, lograr una longitud y movilided, que condicionen un len-
guaje normal , una buena audicidn, daeglucidn y oclusidn dentaria normal,

sin interferir con el desarrollo maxilofacial normal,

Para llever a cabo faworeblemente este tipo da intervencidn es ne
casario un equipo de especial istes,; formado por; el pediatre, cirujano
maxilaofaciml , atorrinolaring8logo, psiguiatra, foniatra, protesista, -
psicdlogo y trebajadorss sociales, es wune labor de gquipo en 8l cual -
cada uno da los especlalistas, juega un papel importante, asf{ tenemos
due ei pediatre, daré& su controel al infente, que taenga este tipa de -
padacimiento, el otorrinolaringdlogo, es uno de las papeles més imp?m-
tantes eﬁ esta tratamientn, ys que el deberf aconsejer, ofmo tratar y
evitar hasta donda ses posible algunas de las infecciones de las vias
respiratorias altas y de senos de la cara, asi como hacer prusbas et--
dioldgicas, para medir le cepacidad auvditiva y asf facilitar la lsbor
del foniatre, en elgunaos casas da labio hendido, hacer amigdalectomia, ‘
cuands Sea necesaria, adsnoidectomfa, pera prevenir las infeccionas —
vel oldo medis en los nifios en las cuales el tretamiento médico he fra
casado.

El psiguiatre esté encargads de rsintegrer al paciente en nuestre

saocieded, heciéndolo wn individuo con las mismas capacidudes psigquia—




cas, que un individuo normmal, ya que sstos pacientes por lo regular
son tfmidos, agresiwos y presentan todo tipo ds problemas emociona-

les por la deformidad que presentan,

£1 foniatra dard al nifio la capacidad de un lenguaje correcto -~
por medin de sjercicios guturales y vpcales, 81 as el encargado de
rﬁintegrar al pacients a una habla corrects, ya que aln dasples del
ciei're quirirgiocn, predomina cierta hiponasalidad.da ls woz, prowca
da por la costumbre, o por una hipoaclstica del paciente, ademés Ies
muy comén que los familiares del paciente esperen la correccidn del
rhablé, desples de la intervencifn quirtrgica y si no se le previens,
sufren una gran descepcidn, al observar, que se presentan mndiciur.\es
seme jantes a las preparatorias, §sta es otra de las labores del fow—
niatra, ya que &1 debe de educar al pacients a que entrena esas nue.—

vas estructuras, de las que se le ha provisto,

3) Antecedsentas Histdricos. E1 labio y paladar hendide san mal-
formaciones conacidas desde la antigliedad. La primera protesis, gue
se tiene noticims, fué construida en sl afo 2500 A.C. y desde enton-
cas ’hasta 1los primaros siglos de nuestra era, se encuentren diversos
procedimientos, que tienden a dar alguna salucidn a estos padecimia_w_
tos, siendo dg mayor abundancia aquelos destinados a la reparacidn -

del labio hendido, como resultedo a la prescupacidn, para la solucidn
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de los defectns visibles més aparentes, quedando el tratemiento del

paladar como secundario,

En el siglo XvIII, fué cusndo ocomenzaron a aparecer algunos re-
portes, en 1707 Andre Nyrrhen slargd el paladar de un paeciente con

una técnica no descrita, para compensar la falta de duula.

En 1728 Piarre Fauchard, describid 5 diferentas tipos de obtu-
radores para wtilizar en defectos de paladar, treinta y dos afos -
desples, mejord los obturadores, sl afiadir abrazederas laterales -

‘para para fijarse en los dientes.

En 17#% Siebold, fud el primero es llamar la stencidn ucg;‘m de -
* los defectos especificos del lesnguaje en el nifo con pqladar hendido ‘
y deplord el hecho de no encontrar una téecnica guirfirgica especffica
para mparér tales defectos. En este mismo éﬁn, Le Monnier opsre ex}_
tosaments @ un nifo de paladar hendida completo, la técnica qus utili
zd fud colocar unes suturas en los baordes del defecto para aproximar—
las y posteriormaente los aviv$ mediante termocauterin, que produjo ——
una inflamacidn y supurecifn, que cncluyd con la fusidn de los bor——
des,

En 1779 Eustaquin, propusc a la academia ds cirugia de paris la -
Sutura del velo del paladar con gl método de Manng, y llama la aten-——

cidn sobre las alteraciones en la deglucidn y el lenguaje en astos pa
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cientes y en los gue hubfa ausencia congénita de vels del paladar,

Grasfe en 18lc y Roux en 1819 dierun un avance importante en la
cirugfa del palaeder, ya que el primero utilizd la técnica de caute~
vrizacidn de 155 bordes del defecto con eantamieﬁtp’ de los misnﬁs,
@n puntos separados y posteriomer:!te la fusidn ocurre por cicétri-
iécidn; aparentmenta no_huba 5“‘95 ﬁsmtaqu's pero cuatm afos =
m&s tatﬂe. modifics sQ técica smpleands bisturl ;ém cortar bordss
Vutivlizancb materiales plésticos pare la sutura, con lo gque obtuvo -

‘buenos resul tadas. -

A E'.l ' primer paciente de Roux fué un estudiante de medicina a quien
_interving, con una técnica semejante, sifndo el resultado satisfac- .

torio oon 1akm'ajor£a notable dsl lenguaje. -

En el Continente Americano, John P, dettauer, fué el primerc en
sugerir que sg hicieran incisiciones relajantes en &l paladar, qba
‘permitisren sl cierre del paladar blando sin tensidn y redujersn la

posibilidad de dehiscencia.

Joseph Pencoas, fud probablemente el primer cirujama que mencio
nd las incersiones muscularesAdel paladar y practicf incisiones la-

terales que le facilitaron 8l afrontamiento,

En 1841, J.Meson Viarren de woston, cerrd el paladar duro despren

diends la mucosa de los huesos del palader,




Los estudios anatdmicas de Farguson lo llevémn a separar las -
misculos elevadorss del velo dal paladar, los pilares posteriores -
amigdalinos y algunas veces los pilares anteriores, Estas .il;rc:l.siu—
nes probaron ser suficientes para dar la mlajac.idn generosa, previ

niends los desgerros de los mésculos palatinos, y las dehisencias,

Los reportes de Vcr‘n Lengenbechk, en 1859 y 18;1, vinieron a der :
mayores soluciones a los problemas de dehiscencia, desples de la c_i-
rujfa del paladar; 61 enfatizd la importancia de los colgajos muco-
periustims. En su articulo: original de 18-l describif su técnica
en 5 tiempos fundementales: 1) incisidn de los bordes del defecto,
2) divisidn de la musculatura palatina, 3} incisiones laterasles, -

4) diseccifn de los colgajos mucoperiosticos del paladar y S) apli

cacidn de las suturas,

La t8cnica tubo muchos adeptos, asf como tambidn varios autores
criticaron la técnica mencionada, quz la emplia zona disecada el =
formar los ‘mngajos mucoperiostics, daba como resultado la retrac~
cidn del paladar blands y con 8llo un clerrs velofariengeo inadecu_e_:_

do, qus condicionaba un lenguaje deficiente,

En 1931, Victor Veau, publica un libro en sl cual relata expg——
riencia persanal en sl tratamiento quirlrgioy de paladar nendido, —

Establece la necesidad de cerrar el pisn nasal, fracturer el hamulus



y sutirar los mlsculos del paladar blando, los resultados fueron dos

verss superiores en cuanto al lenguaje a los reportss de Von Langen-—

bech,

seis afos més tardae, Kilner y Wardill reportaron independiente-
mente una tdcnica mas radical que la de Veau, que se la mnnﬁe como
;laju:pa:,'iartk:idn V=Y, o de Push Back, que goza de bastante papularidaﬂ
" hasta Auﬁstms dias; evitando ademfs la f‘omacidnxde Fistulaes Nas—
palatinas y ofreciends al peciente mayores posibilidades ds un len-
gua je ap’mpiado.

 4) Requisitos kprauperamrios.. Para llevar @_ca!n una buénc; O—
mcciﬂn de labin y paladar hendido, ’es negssario tnr;mr an cuenta.al
gunos datué de consideracidn, ya qua hay ciertos requisitos precpara
torins; entrs estos contamnos con una valoracidn. adecuada del paciar;-
ta por cada uno de los especialistas del equips y por ldgica nnsiste
una historia clinica aepropiada, en la cual se incluyen los sigulentes
datos: edad, peso, nombre, datas patoldgicns, datos no patoldgicos,
’vacunacinnes previas, intervenciones quirfirgicas anteriores, explora
cifn ds drgenos y sentidos, exfmenss de labaratorin como son: biome-
trfa hamatica, guimica sangufnea, general de origina, factar y grupo

AH, asf como los que sea necesarios y gue proporcionen datos acerca

del estado de salud del paciente,

Dentro de la historia clfnica, el dato que ceusa mayor divergen—
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cia de opiniongs, es la edad, en la cual se debe da llevar a cabg —=
* la intervencidn quirdrgica da labin o paladar hendido, ya qus algu—
nos sutores opinan que la operacidn de lebio hendido, se dsbe de —
llevar a cabo en el recién nacido, para evitar el trauma psicoldgi-
co a los pédrss, peru esto sdlo es pn'sible, cuando 8l recisn nacido
tiene el pesc adecuado, oonjuntamente con el racuen‘tu del hamatncri
vto'nuxrvnal. ya _qué ‘al peso adecuado pare llevar a cabo la anesteéia -
general as de 10 Kg. y estoc no se obtiene en el neonato, sino hasta
desples da 10 a 12 semanas, otra cantraindicacidn, para la intarven-
cidn de labio a ten corta edad, es que se tienen que efectuar cortes
pr;esisos y nitidos, y esto sdlo pueds Sar posible, por un h&bil ci—-;
rujeno, ya que el tamaro de la care del neon;atn a esta edad es esca-

sa de tejidos y se nacesitarfa una presicidn més allé dg la perfecta.

Algunos asutores opinan que el paladar hendido y su intervencidn
se puede 11e’var & cabo & los 18 meses en adelante, pero cuando S@ =
lleva a cabu a este edad, no hay un crecimiento, facial adecuad;:. En »
mi opinidn este tipo de intervencidn se debe efectuar con el menor -
riesgo posible tanto para el paciente como psra el cirujano, estn sg_
lo es posible hasta los dos afos y medio a los tres afos de edad del
paciente, ya gue completo casi en su totalidad el desarrollo del ma-
cizo facial y la arientacio® del premaxiler, asf como parte de la g-

clusidn dental, por medio de la ortopedis maxilar, esto esté limitaw



do por los datos que gporten los anfllisis del laboratorio y el es—
tado de salud del pacienta,.

Entre las opiniones de vital importancia, desds el preoperato-
rin, hasta la salida del paciente dal postoperatorio, es la del anes
tacioldgo, ya que éste valorarf al paciente, por lo menos seis horas
antgs de-la’ intetvené:iﬁn. pare obtener una sedacidn previa a la in-
duccidn ansstesica edecuada, aquf hay aotro ’pmm ‘de controversia y a -
que la premedicacidn va a actuar deprimiendo un pooco la funcidn res—
piratoria y rsteniendo calor, pero tembifn cotamos con la accidn de
ésta, dishmuywm las ss.cmcianus durente la induccidn, elﬁina la
snsiedad y el mietds, reducs sl trouma psiquico, ya que crea un tipo
de amnesia momenténea, controla la estimulacidn vagal, por monsg———
cuencia la cantidad excesiva de agentes anestfsimws. Por lo rsgul.ur
esta medi&aciﬁn, incluye anticolinergicos, (atropina, hinsciamix;la) -

sedantes {barbituricos), narcSticos (meperidina), o trangquilizentes

(banzudiacépina).

Para la elsccidn de la técnica anestesica se deberén ds tomar -

en cuenta lo siguilente:

1) Mantenimiento constente de una vena perwasble,
2) Mantenimiento de vfa afrea libre,
3) Resistencia minima a la respiracidn,

4) Reduccidn del mfnimo el espacio muerto mecénico.



5) Oxigaﬁacidn amplis,
s) Eliminacidn corecta de bioxido de carbona.
7) Mantenimiento constente de la temperatura corporel
. 8) Reemplazamiento correcto de las pérdidas sangufnses. .

9) Control sobre los medicamente gque pudiese emplear el ciru;ia—
no,asi como &l Area de trebajo del mismo y la posicidn y los movi—
E mi.éntn‘:‘i,‘ qua ésié’pueda dar a los paclentes en ellbtréna‘:perabor:vh‘:»h
Los puntns que tendrén u:msecuenc:;Las més importantes serdn; -
a) combatir la deshidratacidn, para esto se recurrs a la hidratacidn
pc':'r QIQ entovenosa, usahdo sugro glucosado al 5%, o ringer lectacﬁ,
puas’ se ocorre el riasgo, que se llegue a pmsentér una dashidrataciﬁn
grave, cayendo en una acidosis metabldlica, con bioxido de carbona,

o una alcalosis metabdlica,

b) El control de la temperature, es da importaencia, pues su au-
mento puede ser aviso de alguna inFeqciﬁn y dar como resul tads taqui-
cafdia, convulcionas o oolepso.

Comy medida profilactica, 24 horas antes re ser intervenidos los
pat;ieﬁtes, se les administrarg el antibiftico de elaccﬁn para preve-
nir wna infeccidn,

5) Trensoperatorin. Se considerarf que el quirdfenc cuente con
las oondicionas adecuadas, implementos necesarios anestésicos segln

el caso, al criterio del anssteciflogo, su correcta posicidn, matge-—



rial e instrumental adecusdn, ssepcia y antisepcia de la rsﬁiﬂn. -
as! como del cirujuno y ayudantes, qua el tipo de incisidn, en el
casn de labio hendido sea delineada con azul de metileno, previa-
"mente, para realizar las incisiones lo mis estéticas posibles, —_—
practicar cortes nftidos, evitar maniobras inecesaries, situar m-A
rrectamente las drenaqu. realizar pronte hemostacia y satisfactoria
FI‘Bpﬂ‘SiCJ;JSn de 1fquidos, aislamiento del pacients, es! como del anas- o
teciologo y equipo de anestecia por medio de une pantalla de pafo es
teril,
Emuﬁdré brevemente las medidas que proceden & ia intervencidn

se colocard al paciente en decubvitu dorsal , se asegura praviummte
"~ la caterizacidn de una vena, se procede a la anestecia por induccidn
y bajo relajentes musculares a dosis sdecuadas, se intuba la traquea
para la instalacidn de vfas afress libres, controlables por el angs-
teciologo, el tubo endotraqueal se introduce por la baca, para los -

enfermos de labio hendido y par la narina y fosa nasal cuando se tra

ta de paladar.

El cirujano y sus ayudantes se colocan en la cabecera da la me-
sa, dal enfermo se la wloca u wojin pequein, por debajo da les hom-
bros, con el fin de obtener hiperflexidn del cusllo y cabsza, se pro

teje con vacelina y gasa himeda los ojos del enfaermo,
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4) T8cnicas quirfirgicas. La téonica mfs eceptable pare la re-
construccidn de labio hendido unilateral, completo e incompleto es
la de TENNISON RANDALL , para ello debemos de conocer las astructures
dondes vamos a trebajar, ya gue son los puntos basicos para obtener
las siguientes medidas (Fig. 1)

Los puntos superigres A, A' semarcan de la siguiente mansra -

se tona 1a amplitud del piso de la narina del lado sano, de la base
de la columnela a la base da la implantacidn de ala de la nariz; el
punto A se marcaré sn el lado hendido y corresponde e la mitad de -
| la distancia encontreda por‘f"uara de la base de la mlumalg., g -
punto A' a la misma distencia por dentro de la ala de la nariz, 1a>
distancia del punto A a la unidn del borde del vervelldn y el borde
extermo del filtrum en el labio hendido, representa el punto b a la
1fnea media del filtrum en angulo recto en relecisn & la 11nea A, B,
serd tan amplia con eguivalsnte & la distencia X, de las 11nsas hari
" zonteles, (Fig. 2) y corresponderd al punto C. La distancia ante——
rj.or permite fijar ) punto B hacfa afuera del labio, pare ‘Formar un
triangulo equilatero, (B8', C*, y D'), similar al formado por los pun
tos (6°, Ly D). El punto 8', G y D'., se marcen atravezendo perpen
dicularménte el espesor del labio, tadas estas lineas se delinsan ——

con azul de metileno y las medidas se toman con un compas, se hace -

la incisidn sobre los puntos ya marcados, quedando 1os cortes ocomo -
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s@ abserven en la fig 3 y 4, 1a sutura se prctica en tres planos, el
primero corresponde a la oral oon puntos aislados con catgdut de 3 -
carus, se -pmcade a la sutura del plano musculer, son la misme sutu~
ra y postariormente la piel con nylon dermeldn de 54 = caros, de —
preferencia cruzando los extremos del labin de acusrdo con el caso -
(fig. 5y 5). -

Pér;a la correccidn del labio hendido bilateral, contamos con ——
otra téocnica, la de Veau, ya que aqul no contamos con un lado sang -
para la trensportacidn de las medidas, se marcen en ambos lados cb‘ -

- la hendidura, puntos equi&istantes, ant':n; st (Fig. 7)' A, A% yAlua —
puntos B y B¥ sobre el prulabip on su parte alta y baja y sobre la -
porciﬁn del labio hendido en ambos lados. b8 practica el corte lon-
gitudinal del punto A al punto B y dal A% gl 6%, sbarcendo todas las
capas de estas sstructuras y se inicia la liberacisn de la bass da —
la nariz, tentp cuento sean necssarias, pare afrontar las superficies
expuestas a las del prolabin, situado en la linga media y ss8 inicia -
la sutura en plano mumsa, muscular y piel finalmente, utilizando = -

catgdut medio 3 ceros para laes dos primeras cepas y pare la pisl dax

malon S o & ceros (Fig, 8)

La asistencia posopsratoria se encamina a impedir que 8l suem
que exuda de la heridea, forma una ocostra que favoresca a la infeCee

cidn, para wvitar sz practica limpieze con compresas humedecidas en -

snlucidn salina,.



Durante los primeros tres dfas que siguen a la intervencidn se
mantiens a1 nifio inmovil izado, por medio de brazaletes rigidos, pare
avitar que éste mn las manos se llege a lastimar y a safar -lps pun=
tos; la elimentacifn los primeros dfas es e bese de lfquidas, por me
dio da cuchare o jeringa erm, posteriormente se le pueds dar &l n_:g
‘fio su alimentacidn rormal, al gquinto dia de pasoperatorio se le reti
ren alnifo 18s sutures de la ﬁiel; da.pref’emncia tefciadas. pera ——
completar &l  retirn ds los puntons a los B dias desples de intawi—
dos, sl pacisnte se le administrard, durante un perfodn de 8 dfas el
antibiftico de eleccidn suspendifindose éste &l finalizer el octaw =
dfa, o continuarlo por un tiempa mayor, dependiends de las _mndicﬁ-

nes en que se encuentre la herida quirfrgica y el esstado del nifp.

El paciente seré revisado periddicamente por todos los intsgraﬂ

tes del equipo, pars ser observaedo, el resultado del cierre,

Plastia de paladar. (.a plastiade paladar se deberéd efectuar en
dos tiempos, para evitar las probables secuslas palatinas y mejorar
la fonacidn, asf como le deglucidn del paciente, lo primero en efec-
tuar es el cierre del piso nasal y el segundo, la palotoplastia dafi
nitiva, esto se realiza tento en pacientes que tengan fisura comple-
ta de pdladar primarin como de secundaria, asf como también en Fisue

ra vnilateral, como bilateral, para esto contamos con dos tipos de -



plastia, la de Von Langenbeck modificada y la de "™V-Y",

Aquf describird, les tfcnicas por dos tiempos, s8lo que se di-
vidieran en dos grupos, davucuarcb con los datns abtenidos en el —
. hospitel de pediatrifa del centro médic nacional, el primer grupo -
va del perfodo de recien nacido, hasta los 24 meses de edad, iafeo-
tuando primm 8l cierre del labin, en los casos en los que: presen—
' taban dicha malformacidn, para 'po‘steriamnm', d&ttm de este miauu

periodo efectuar la paloctoplastis en dos tiempos,

£l primer tiempo estd constituldo, por la siguisnte técnica: =
Inci.éi’on da cada'iad: da la hendidurs, como sa sefala an las'\ fiqé.
9'y 1D, disecando cuida:bsmenbe’los wlgajos de mucosa nasal, tantn
| dal lado dol vomer, come del opuesto) se suturan ambos colgajos de -
la mucosa nasales la I‘Inaa media, con pmﬁ:s separados de catgut -

cromico 000 (Fig. 11 y 12),

Pare gl sagundo tismpo la técnica empleada fué la siguiente: -
Incisiones en los bardes de le hendidura continuadas por otras late-
rales, que van ds la parte posterior del borde alveolar, hasta la -
porcidn final de la encfa & cada lad (Fig. 13); se leventen los ol
gajos mucopsriosticos, previementa disecados, hasta el torde libre -
del paladsr duro, elongando la arteria palatina posterior y frectu-

randa el hamulus y desplazéndolo en sentido medial y posterior; se



hace un corte de la mumsa trensverzalments, 4 8 5 mm, por delante
del borde libre del paladar duro (Fig. 14); se sutura primero el -
piso nasal del paladar blando, para luego continuar con la capa =
muécular y finalments la mucosa palatina, con puntos Samoff (Ag,
15).

La edad en que se practicd la palotoplastia, sparentemente mo
influye en los resultdos, al igual que los cirujanos que, la lleva-
ran a cabo, segln pareca, la importancia redica en la técnica em—
pleads, ya que los resultados fueron los siguigntes; una dehisv;encia
da 1a parte enterior del piso nesal de un 3%, y de la postsx?inr en’
el 95%, obteniendo fistulas nasovestibulares en un 13% y nasopalati:-
nas en un 3%, dehiscencia del paladar blends en un 8%, Esﬁo indica
que hay un alto Indice de posibilidades de que la edad influya bas-
tante en los resullados, ya que el crecimiento facial puede ser la -
causa de la presencia de las fistulaes, &l .iguel quae la deshicencia -

tanto del piso nasal anterior como del posterior,

El seyunudo grupc lo integran pacientes que asilan de los 24 me-
s8s a los 48 meses de edad, en los cuales se les practicd la plastia
de labin, conjuntamente con el cisrre del piso nasal, o el primer —
tiempo de la pla;tia de paladar; primer tiempo; incisidn del lady =
del vomer, cuando es unilateral, sigujendo la linea de transicidn, -

entre los epitelios nzsal y orsl o en la linea media, c.endo es bila
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terales {Tig. 17 y 17), se diseca 1 mlgajo mucoperiostico a 1o —
largo del piso nasal; en gl lado opuasta se hace una incisidn inme-
diatgmenbe por detrds de los incisiwvos y & través de alla se disge—
ca un. colgajo mucoperiostion, abrifndolo en el borde de la hendidu—
ra y dejendo una zona de despegamisnto da 1 om,, de ancho y una ld_r_s_
/‘gitu‘d qué abarque tods el paledar duro; El eolgajo womeriano es -
desplazado a ests lugar con puntns de seda 000, eh "U" como se -
fiala en las fig 18 y 19, el cierre de la posicidn anterior del piso
“nasal, se incide sobre el borde latersl de la hendidure, desda la -
base de la narina, hasta el borde alveolar y disa;:cit;n de la mucosa
nesal de la parede intema del maxilar y palatino, se coerta ssta -
mucosa en sentido vertical a 1 om., por detrés del borde alveolar -
lo gue permite el daspiazarﬁienm libre y sin tensidn de la narina -
hacfa ad.alyanta, facilitando su alineacifn con mspac'auka la del la-
o seno, se sutura @l piso nasadl anterior con puntns imbrimcados a
nivel del surco gingivolabial, e invertidos en la base de la narina,
(Fig. 18), todos los pacisntes se manejen con placas de mntencidn -

en sl posdparatntio, asf como mentenedor de espacio,

La segunda etapa dal tratemientn se realiza con los lineamien-
tos de la tecnica de Vardill-Kilner o también llemada en "V~Y", o -
de push back con algunas modificacieones; Las incisiones se han res-

petando el piso nasal, (Fig, 20 y 21), se disecan los colgajos muco



peridstico, cn puntos separados de catgdut cromico 000 y luego se -
sutura la mucosea nasal con puntos simples e invertidos del misma me-

terial y en seguida el plano muscular y finalmente la mucosa palati-

na con seda 000,

El resultado de asta tdcnica fud buenoc, ya que ninguno de los -
pacientes tuwo Fistula’nas:vestibulams y muy pocos presentaron fis-
t;Jla nawpdntiﬁn. no huto dehiscencia en la burcidn.anterior ni —
posturior del piso nasal, se ha comprobado las dos técnicas suvn efég
tivas, pero se ha visto también que se obtienen mejores resultados -
por la técnica de vardill, ya sea por la amplitud de los colgajos, -

mas sin embargn, se debe emplesar la adecuada en cada caso.

En todos los pacientss los cuidados posnperatorios son los de -
rutina, control de temperatura, administracidn del antibiftico da —
eleccidn, como medida profildctica y el uso de la protesis de conten
cidn ya gue ésta permite la alimentacidn del paciente, con menores -
molestias, asf como actda tamb'ién protejiendo sl nuswo tejido de las
dedos del paciente, los primeros dos dlas se le mentendrd al pacien~
te baejo dista lfiquida, con bibenSnA, cuchare o jeringa septo, poste-—

riormente se le dard su dieta normal a bese da purds o pepilles,

La comparacidn de los resul tados hace perser, que hey dos facto

res importantes pera la plastia de paladar, ya qus se menciond la —



importancis de 1a edad y del crecimianto faciel, por 1o tanto me ig
clino a creer qua es la t8cnica quirlrgica, ya que para sl primer -
tiqnpp se util‘izﬁ colgaejoo ,vomeriarc;s y 1las modificaciones ye des—
cri:gs, que t:ian‘e‘ m?yor eficacia y ésta radice f’u‘ndamanta‘\menta’,‘ en
que ia linea de sutura quedS por fuera de le hendidura palatine y -
r'\q-jhubo tansiﬂnfeﬁ,.al pis’o nasal anterior, f’ij&nmsé el mlga;jo‘ vo-
meriano con material de sutura inabsorvible, logrando asf ma‘ynr‘ra-
sistencia del mismo y el contacts amplio da las zonas cruentss, fa-
cilitd el proceso da cimtrizaciﬁn, el segundo ’tiempo ofrnqid mayo-
mé ventajas con 1& téeni;:ajda Wardill, en los pacientss que ;ra te~
nfen cerrado 8l palader duro, puesto que la mucosa nasal ayud§ a Ia
rat;mbofsicidn.dgl paladar y su Fija:;idn al mlgajo‘mucoperiostim -
evitd la retraccidn ha;:Ia adelente, finalmente la forma des la sutura
en "“w=Y" produjo mayor longitud en sentido anteroposterior, que S8 =
tradujo en una oclusidn velofaringea, esto s8s en el segundo grupo, —

en el de mayor edad.

La plastia de peledar, canjuntamente con la de labin, sdlo ofre-
ce menores riesgeos para sl paciente, relacignado con la anestecia, —

pero esto es de relativa facilidad,
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CANCtLUsIONEL

Las malformaciones de labio y paladar, na necssariamente san de
origen gendtim, pueden ser causadas por fTactores extermas como

la ruvenla, padecide por la madre en el embarazo o las radiacio

nes.

ta labor de un equipo de especial istus, Facilitard la labor da le

correccidn quirfrgice, al igual gque la integracidn del pacients -

a uvna vida normal,

El uso de las placas de contencidn, as! como las de expansifing —
as indispensable para la correccifdn quirdrgica del paladar hendi-
to, ya que sin estas protesis, no serfa posible asegurar el éxito

da la intervencisn, as! como dificultarfa el posoperatorin.

Se propone el tratamiento del paladar hsndido sea hechio en d0s —

tiempos,.

fGue no se exponga el paclente a operaciones, que estfn destinadas
al fracaso, tomando en cuenta que posteriprmente serd més diffcil

efectuar el cierre correcto, por la fibrosis de los tejidos.

Con la técnica de Wardill la hendidura completa, se trensforma en

incompleta, con la técnica antes descrita, tenifndo mayores posi-
bilidades de éxito,

Gue los padras deberdn de estar enteredos de la complejidad del -
tratamiento, asf como las posibilidades de &xito.



A,~ La labor del psiquiatra, psicflogo y foniotra sea para toda la

 familia.

9.~ Le propone, que sea 8l cirujano dentista espscializaedo, 6l que
efectle este tipo de tratamiento, ya que por lo regular, son ~
los cirujanos plésticos, los que actuslmerte lo estén realizan-
do, relegando al cirujano mexilofaciael de su lebor, objetando -
que este carece del conocimiento y hebili_dad suficiente para -

sfectuar con 8xito este tipo de intervencionss.

bea cuel Fuere le razdn por la cuel se le he relegado, es tiem-
po gque las personas que tengan la oportunidad de hacer la espe~
cisl idad, tengen una mejor ensefanza, al igual que oportunida—-
des, para recuperer el prestigio, la confianza y 8l mmm’cimieg
to para los cirujenos rhaxiluf‘acialas y por consecuencia los ciru

Jenos dentistas podamos llegar a la supsracidn profecional,
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