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ITTRODUCCIOCN.

Los problemas que se han observ~do en loc pr.cientes cue padecen de
fisuras en el labio y el paladar, son solucionzdos por lzs Clini -
cas de Leblo y paladar hendido; integradas por los siguientes espe
cialistass

Ciru jano Maxilo-facial, Cirujano Pl4stico, Odontopediatra, Ci
rujanos especialistas en Odontologfa, prétesis, Ortodoncia, agf co
mo Foniatra, Psicélogo y Personal auxiliar capzcitado para una re-
habilitacién completa.

Al ser este tipo de tratamiento tan prolongado, requerird en
ocasiones, de varias intervenciones quirirgicas y la completa reha
bilitacién se observard en un plazo determinzdo, por el tipo y —-
complejidad de la afeccién.

Debido a las caracterfsticas de la fisura que se presente, es
necesario conocer y observar su frecuencia, la regién que es mayor
mente atacada, que tejidos interesa, en que sexo es m4s frecuente
y desde luego, las causas o factores que influyen en el origen de
esta falta de continuidad en el 1labio y el paladar.

Al conocer lo antes mencionado, también serd objeto de estu—-
dio el tratamiento a seguir, que no es fdcil determinar, ya gque -
éste implica una serie de procedimientos quirdrgicos, pruetas foné
ticas y de acondicionamiento de cada uno de éstos; asf como las =~
técnicas protésicas, que nos proporcionarén la rehabilitacién tan
to ffsica, funcional como pmicolégicamente.
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+ ®E T I OL O G I A.

Ies causap que originan el labio fisurzdo, pcladar hemdido ¢
ambas, son descomocidas. Las investigaciones han demostrado como
posibles factores etiolégicos a los siguientes:

a) Pactores hereditarios '

t) TPactores ambientales

a) Ia temdemcia hnreditaria representa de 25 a 35% de 1abio,

leporino con paladar hondido, y menos del 20% de paladar hendido -
aislado.

‘Tas hemdiduras bducales guardan rolacidi'gan‘tica solamente -
conr las depresiones concénitao del labio que pueden aparecer cono
hundimiento em el labio inferior asocimdos con gléndulas saliva~-
les accesorias.

l.- Ia base gemética del labio leporimo.y el paladar fisura-
do se originam de ums falts de proliferaciéa mesodérmica a través
de las lfneas de fusiém, después gque los bordes de las partes com-
pononted, se encuentran en contacto, observdndose bamndas atréficas
de epitelio a través de las hemdidurss com falta de desarrollo mus
cular, er esta mismae gona.

2.~ Desviaeién transitoria de aporte samguineo embriolégieco.

3.~ Edad avangada de la madre.

4.~ Anomalias cromosémicas ( mo han sido comprobadas), abe—
rraciones cromosémicas con trisomia D y E. ( Simdrome de Patan y -
Bawards); genes mutantes, tales como labio y prladar hendido; dis-
plasis ectodérmioa.

Los posibles modos de tranamisién sor por medio de un gen mu—
tante ¥nico, que produce un efeeto promunciado, o por una cantidad




de genes de un pequefic efecto, ¥y creadores en conjunto de esta ano
malia,

Los estudios citogenéticos no revelardn alteraciones visibles
de la morfologis cromosémica en los individuos afectados.

La mayorfa de los estudios revélan que el patrén de herencia
en el labio fisurado con paladar hendido o sin él, es diferente —
del paladar hendido aislado.

b) Pactores Ambientales.

l.- Se he mencionado que trastornos muztricionales prodnceﬁ -
paladares hendidos; tal como es la deficiencie o el exceso de vites
mina “A" durante la prefiez, distintas deficiencias en rivoflavina,
administracién de cortisona; como agentes teratégenos.

2.~ Algunos autores mencionan que el Stress fisiolégico, emo
cional o traumdtico puede ser causz de paladar hendido; pues ¢l --
Stress induce el incremento de la funcién de 1la Cortesa Suprarre--
nal y secrecién de hidrocortisona.

Sin embargo, en contra de los estudios mencionados anterior—-
mente, en otras investigaciones realigadas, se encontrd que ni el
Stress emocional de la madre, ni la falta de complemento nutricio-
nal prenatal, tienen relacién causal con el labio leporino y/o pa-
ladar hendido.

3.~ Otros factores de los cuales se sospecha como causas po-
sibles del paladar hendido son:

a) Aporte vascular deficiente en la zona afectada.

b) Perturbacién mecdnica en la cual el tamafio de le lengua -
impedirfia la unién de las partes.

¢) Substancias que circulan, como alcohol y ciertas drogas -
y toxinas.

d) Agentes infecciosos.




e) TPalte de fuerza de desarrolilo intrinseco.

A pessar de los e¢studios realizados, no se sabe & ciencies cier
ta2 cual es 1z causa del palader hendido en el gser humsno. Sin enm=-
bargo, se sospecha, del factor herenciza como el nfs importante fac
tor aislado.

Adn cuando se ha sugeride que la a2dministracién de znticonwvul
-givos (epamin) durante el embarzazo pueden aumenter el peligro de -
paledar hendido.
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DESARROLIO EMEBRIOIOGICO NORMAL

Procescs faciales y labio superior.- Para el f£inzl de la —
cuarta semans, el certro de las estructuras faciales em desarro —
1lo, estd formado por umna depresién ectodérmioa, llamaia “estomo -
deo", rodeada por el primer par de arcos faringeos o bramquiales.

En el emdbrién de ocuetro y media semanas, pueden idemntificarse
cinco elevaciones formadas por proliferpcicrnes del meeénquimas Ios
procepos o apbfisis mendidbulares se edvierten caudalmente al esto—-

modeo; los procesos maxilares lateralmente, y la prominencia from—
t8l en direccién craneal.

A cada hd_o de la promimencia o inmediatamente por arribdba del

estomodeo se advierte un engrosamiemto local del ectodermo superfi
cial, que es la "pldcoda nasal™,

Durante la quinta semana aparecea dos pliegues de oresimien—
to rdpido, los procesos "amsolateral y masomediano®, que rodean &

la plfcoda masal, la cual forma el suelo de una depresién, la fo—
sita nasals

Ios procesos nasolaterales formardn las alas de 18 naris y —
los nasomedianos origimarim las porciones medias de la maris, la—
bic superior y maxilar, ademfés de¢ el paladar primario’ Mientras
tanto, los procesos masomediamos y masolaterales estdn separados

de los mismos por surcos definidos.

Los procesos maxilares siguen oreciendo em direcoidn interma
y comprimen los procesos mnasomedianos hacia la l{mea media, Er o=~
tapa ulterior, estos procesos se fusioman entre s{ y tamdién se¢ u~
nen con los procesos maxilares hacia los lados;

Bn consecuencia, sl labio superior es formado por los dos pro




cegog nasomedianos y los dos procesos maxilnres,

Los carrillos » los labios son invedidos por meséncuinz del -

[,

segundo arco faringeo o branguial.

Este mesénquima originaréd los misculos de las mejillas y la--
tios, inervados por el PFacial ( VII ).

En esta etapa iniciasl los procesos nasolaterrles y el vroceso
naxilar, estdn separados por un surco profundo, el proceso " naso-
lagrimal ". E1 ectodermo en el suelo de &ste surco form=z un cordén
epitelial macizo que se despega del ectodermo suprayacente; dege—=
pués de ser camnalizado, el cordén forme el conducto nasolagrimal.
Después del despegmmiento del cordén, los procesos maxilares y na=-
solaterales se fusionan entre si.

SECMENTO INTERMAXILAR.- Los procesos nasomedianos se fusio--
nan en la superficie, y también a2 nivel mAs profundo; las estructu
ras formadas por la fusién de éstos reciben en conjunto, el nombre
de segmento intermaxilar, que consiste en:

l.~ Componente labial, gque forma el surco del labio superior

o filtrum.

2.~ Componente maxilar superior, que lleva los cuatro incisi

vos Yy

3.~ Componente palatino que forma el paladar primario trian-

gular. Una pequefla porcién de lz parte media externa de
la nariz probablemente también provenga del segmento in-
termaxilar, se continda con la porcién rostral del tabi-
que nesal, el cual proviene de la prominencia frontal.

PALADAR SECUNDARIO.- Ia porcidén principal del paladar defini
tivo es formado por las cuatro crecencias laminares de los proce—--
808 maxilares; estas elevaciones llamadas prolongaciones o crestas
palatinas, aparecen en el emtrién a los seis semanas, y descienden
oblicuamente hacia amhos lados de 1la lengua.
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BEr. la séptima semann, la lenzua se 3desplaza hacic aobajo y las
crestas palatinas ~scienden y se tornan heorizontzles por arriba de

1n lengun y se fusionan una contrz otrz, formando asf{ el rzladnr -
secund-rio.

In la octavz semana, las prolongsciones palatines se acercan

entre s{ en lz linez media, se fusionzn y forman el paladar secun-
dario.

Hreia ndelsnte, las crestas exrerimentan fusién con el pala-—-
dar primario triangular, y el z2gujero incisivo puede considerarse

el detzlle medinno de separacién entre los pzladares primcorio y se
cundario,

Al tiempo en que se fusionan 1las prolongaciones palatinas, el

tabique n2sal crece hacia abzjo y se une con la superficie cef4li-
c2a del paladar neoformado.

CAVIDADES NASALES.- En la sexta semana de desarrollo, las fo
sitaes nasales, se profundizan bastante, en parte a causa del creci

miento de los procesos nasales, y en parte porque se introducen en
el mesénquimz subyacente.

En etapa inicial, estns fosas estdn separadas de la cavidad -
bucal primitiva por laz membrana buconasal, pero después de que ég
ta ha roto 1las cavidades nasales primitivas, desembocan en la cavi
dad bucal por virtud de los orifieios neoformados, llamados "coa--
nas primitivas ". lLas coancss estén situades a cada lado de la li-
nea media e inmediatamente por detrds del paledar primario. En es
. ta etapa ulterior, al formarse el paladar secundario y continuar -

el desarrollo de las cavidadee nasales primitivas, las coanas defi
nitivas se sitdan en 1la unién de la cavidad nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarroeollan en forma diverticular de
1+ pared lateral de lo nariz y se extienden 2l maxilar superior, -
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a) MATLFORMACIONES CONGENITAS.-~ Segdn Stark, el agujero inci
civo u orificio anterior del conducto palatino anterior, dedbe econ-

siderarse el detanlle anatémico, entre las deformidades anteriores
y rosteriores dependientes de 1z falta de unién.

le= Tas situndas por delante del agujero incisivo dependen -
del defecto de la penetracidn mesodérmica propiamente dicha en los
surcos y de desaparicién verdadera de tejido en los surcos gque se-
peran los procesos nasomediano. y maxilar. Incluyen lébio Jeporino

lrteral, mexilar superior hendido y hendidura enire paladares pri-
mario y secundario.

2.~ Los defectos situados por detrds del agujero incisivo de
penden de la falta de fusién de las crestas palatinas e lncluyen -
paladar hendido (secundario) y dvula hendida.

3.- E1 tercer grupo corresponde a combinacién de hendiduras
situcdns por delante y por detrds del agujero incisivo. Dado que-
las cresias palatinas se fusionan una semana después aproximadamen
te de terminar.de formarse el labio superior y que los mecanismos
de cierre del labio y el paladar secundario difieren mucho, (combi

naciédn y fusién respectivamente) las hendiduras anteriores y poste
riores deben considerarse entidzades diferentes.

Las hendiduras anteriores varian en gravedad desde defectos a

renas visibles en el borde mucocutdneo del labio, hasta hendiduras
que se rprolongan 2 la nariz.

¥n casos graves, la hendidura se extiende a mayor profundidad
y abarca el maxilar superior, en estos casos, el maxilar estdi hen-
dido entre el inecisivo lateral y canino. Con frecuenciz las hendi
duras se extienden al agujero incisivo.

L~ grnvedad de 1lns hendiduras posteriores varfa, desde aque—-—

llas cue nafectan todo el paladar secundario hasta lags que circuns-
[ 4




eriben a la dvula. \

- LABTO LEPORINO MENIANO.- Es poco frecuente y se considera —-
' que es causado por combinecién incompleta de los dos procesos naso

medianos en la lfnea media. Suele acompailarse de surco profundo -
M entre los lados derecho e izquierdo de la nariz.

HENDIDURA PACIAL OBLICUA.- La faltz de fusién del proceso —-
maxilar con el proceso nasolateral correspondiente origina unz hen
didura facial oblicua y un conducto nasolagrimal, suele hallarse -
abierto.

HENDIDURA BILATERAL.- Se halla situade en los surcos que sepa-
ran las prominencias maxiler, nasolaterales y nasomedial; los cua-
les se forman entre la cuarta y séptima aemsnas de vida intrauteri




na.
Ias alteraciones obeervadas en este 1i%0o de fisuras son:
l.~ Ala nasal deprimida
2.~ Columela desviada o corta
3.~ Cartflago deformedo o mal desarrcilado
4.~ Yalta de mucosa
S.- Crura media deformada.

b) DESARROLLO I0LOGICO IE IA FISURA.~ las explicaciones
sobre @} origen y desarrollo de la fisura labial son las siguien-~
ten:

l.- MIGRACION MPSODERMICA.- Esta coincide con la invagina--
cién de la cavidad oral y las fosas nasales en la que se advierte
un abultamiento hacia arriba del iejido adyacente formando las pro
minencias faciales. Como las cavidades nasales y orales son pro--
fundas, hay un nto de o de estas prominencias ( nasofron-
tal maxilares) debido a la peneiracién del mesodermo.

Mientras mds mesodermo entra en el Adrea el efecto de abulta--
miento es aumentado. Asi, 1o que era pared de tejido con ectoder-
mo de un lado y endodermo en el otro, es tramnsformado en mmn conglo
merado de prominencias y depresiones.

La diferencia entre prominencias y surcos depende de la canti




dad de mesodermo entre dos capas eplteliales. Como estas prominen
cias y depresiones se aproximan unas a otras, su unién es a expen-

sas del surco, desarrolldndose de ese modo el contorno facial nor-
mol.

Ia falla en 12 migracién de suficiente mesodermo hacia el 4--
rea especifica, ocasiona la persistencia del surco con una. inte——-

rrupcién epitelial consecuente, persistencia que de lugar al esta-
blecimiento de la fisura.

2.~ TEORIA TE FUSION DE MERGIN.~ El drea frontal éotdocuneg
gida por el crecimiento hacia adelante y abajo del par de procesos

nasomedianos lo cual implica una infiltracién mesodérmica y fusién
de las partes.

Es claro que el proceso nasomedial contribuye a la fornacidn
de la parte media del labio superior. Sobre el lado medial de la
fisura hay una pequefia porcién de prolabio, la que, ,debido a su re

lacién con la linea media, pudo derivarse solamente del 1ado ig——
quierdo del proceso nasomedial.

Este proceso, sin embargo, fué suficientemente débil en su --
crecimiento que no pudo tocar y unirse al proceso maxilar, como --

normalmente ocurre; por tal razén, se cree que cuando el crecimien
to es inadecuado, la fisura persiste.

Esta teor{a considern que las elevaciones o procesos de desa-
rrollo de la regién facial, radicen en la naturalega de las prami-
nencias generadas por une proliferacién debajo del neaodermOv

El surco entre las elevaciones o procesos se aplana hacia a
fuera en desarrollo subsigulente, as{ como el crecimiento y la fu-
8ién de los centros mesodérmicos avanzan debajo del ectodermo. En
la migracién mesodérmica y la Teor{z de la PFusién, cuendo la pene-
tracifn del mesodermo es retardada, el surco persiste y la disrup-~




ciédn de 1o largo de 1z linea del surco resultn en 12 fisurn.

3e= TCRMACTON IFL FILTRIN, iay dos teori=zs:

Iz primern se refiere a 1n versistencia del surce enire
lemento globular elementzl, v procese frontoncsal.

[¢]
1
0
t

Iz segunda mencion: un atultamiento mesodermomaxilar 5 c:=d: -
lado de laz ifnen media. ”

La foset2 del filtrum se debe 2 unz adherencia entre la epi--
dermis del labic y'la sutura palatinasg los pilzares se forman =& ex-
pensas de una extensiéﬁ.aplanada Y posterior de los extremos de 1la
crurz media de los cartflagos zlares.

4,- TTORJIA DE LATHAM. Indiea que la foseta se forma por 1la
insercién de las fibrzs musculares de los alveolos, en el Area del
incisivo lateral, que van anterolateralmente y se insertan cerca -
de la epidermis en la porcién media del filtrum del 1labio.
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E I s T 0L O G I A .

LARI03.~ Ia mnsa de los labios esti constituide por fibras -
musculares estrizdas y tejido conectivo fibroeldstico. £l tejido
muscular estd formado primcipalmente por las fibras del orbicular

de los labios cue se halla distribuido em la parte central del --
1l=bio,

1e superficie exterma de cada labio estd cubierta de piel -~
que contiene foliculos pilosos, gléndulas sebiceas y gldndulas su~
doriparas.

Los bordes lidbres de los labios, de color rojo, estdn recu --
biertos de piel modificada y representa una transiciém entre 1= -
piel y la mucosa. A este nivel, el epitelio estd cubierto de una-
capa de células muertes, como la de la riel, pero se sabe que con-
tiene un elevado porcentaje de eleidima, bastante transparente.

Las papilas de tejido comectivo de la dermis situados por --

deba jo, son muy Dumerosas, altas y riecas en vgsos, en oconsecuen——-—
cia la sangre contenida en sus capilares se observa ficilmente &
través de la epidermis transparente y proporciona color rojo a los
lebios, En la piel de los bordes libres de los labios de color ro
jo, no hay glindulas sudoriparas, mi sebdceas, ni foliculos pilo -
808,

Como el epitelio no esti{ queratinizado no dispone de sebo, -~

tiene gue humedecerse con frecuencia con la lengua para asegurar
su integridad.

Tas papilas altas llevan termimaciones merviosas y papilares
hasta muy cerca de 1la superficie de los bordes rojos de los labios
Por estoc los labios tienen gran sensibilidad .

Cuando la piel de los bordes libres de los labios, de color
rojo, pasa a constituir 1la parte interna de los mismos, se trane--




forma en mucos:, £l eritelio de ést=, més grueso que en 1la epider-
mis que recubre la superficie externs del labio es plano estratifi
cedo no queratinizado. Sin embargo, en las células de las capas -
48 superficicles puedem observarse nlgunos grdnulos queratohiaLi
nicos. 1l=ss varilas altas de la ldmina propia del tejido comectivo
(cue en las mucosas representan 1la dermis de la riel ) penetran en
dicha lAmin-a.

En la l4mina propis est4m incluidos pequefios acumulos de gl4n
dulze mucosas, gléndulas labiales'que alcanzam la superficie por -
medio de pecueiios conductos.

PALADAR TURO.- Es el techo de la boca, es resistentes de mane
ra gue la parte anterior de la lengua, o sea, la mis movible pued=z
apoyarse contra €1 para mezclar y tragar los alimentos. Tamb{en -
interesa que la mucosa que reviste el techo de la boca a este ni--
vel se halle firmemente adherida al mismo poraue los movimientos -

enérgicos de la lemgua no la desplacen y su epitelio pueda resis--
tir el desgaste,

Estas caracteristicas estructursles se logram mediante un te
cho de hueso gue recibe la bocea revestido en la superficie infe --
rior por una mucoss, cuya l4mina proria se continda por arriba con
el periostio del hueso y cuyo epitelio es de tipo rlano estratifi-
cedo queratinizado.

A loe lzdos la mucosa no estd tan uniformemente adheride al -
techo éseo; se hallc unida a €1 por haces resistentes de tejido -
conectivo. Hay células grasas situadzs entre dichos haces por de-
lante y las gl4dndulas por detrés.

En la lf{nea media hay un reborde éseo al cudl el epitelio que
da fijado por una ldmina propia muy delgada; reecidbe el nombre de -
r=fé .




A partir de este rafé salen hncesy de tejido conectiveo cue se

irrcdian hacis afuera. Son mfs minifiecstos en 1l¢s vrimerss époons
Ge 1=z vids que mfs tarde.

PALADAR RLANDO.- Contini2 por detréds del paladnr duro, sus -
funciones gor diferentes = l=s del pnmladar duro. Ko le correspon—
de resistir el empuje de 1z lengua, tiene gue ser mévil, Ge maners
que el deglutir pued= elevarse y cerrasr l1la nasofaringe evitando —-
‘que el elimento puse a 1a narie. ,

Ello exige oue contengs fitras musculares, tienen que ser bag
tante fuertes, lo cual requiere cue contenga tejido conectivo dis-
puedto cOom0O URA verdadera aponeurosis.

El paladar blando se proyecta haciz atrds de la faringe = par
tir del psladaxr duro; por lo tanto, la mucose de su superficie su-
perior formz parte del revestimiento de 1la faringe nasal, y 1ln ma-
cosa de su superficie inferior forma parte del revestimiento de la
faringe bucal.




T E M A v

DESCRIPCIOR ARATONICA DEL AREA.




D ES CRTIPCTI OFN A N A T O M I C A
D E L A R B A.

a) HUESOS DE LA CARA.~- Le care estd situada em la parte ante
rosuperior de la base del crineo. Su forma se puede comparer & la
de un prisma triamgular, cuyas beses estuvieran colocadas lateral-
mente y uma de cuyas caras fuers nntorior, Y las otras dos, una su
perior y otre poateroinferlor.

Contribuyen 2 formar las bases, la cara exterma del malar; la
parte posteroexterma del maxilar superior y la cara esterma de la
rama ascendente del maxiler inferior. En cada uma de ellas se pue
de observar: Xl agujero malar, la sutura frontomalar, temporoma——
lar y maxilomelar; y atrds 1la escotadura sigmoidea, formada por el
céndilo y la apéfisis coromoides del maxilar inferior.

Ie arista imferior de la ce=ra anterior se halla constituide: -
POr el borde inferior del maxilar imnferior; en cemdio, la superior
lo estar{a por ums limea tramsversal que uniere las dos suturas —-—
froantomalares. BEa esta cara se emcuentram: Ia sutura nasofrontal
la sutura nasomedial y por debajo de ella, el orificio anterior de

las fosss nasales, er cuyo irterior se observa el borde correspom—-
diente al vémer.

El borde imferior del orificio masal lleva la espima nasal am
terior, por dedbajo de la cual se extiende la sutura bimaxilar y, =

y& en la mandfbuls, la sinfisis mentoniana y la eminencia mentonia
na .

En esta misma cara y comengzando por arribe se emcuentran & —
los lados de la l{mea media las siguiemtes partes: La cara exterms
de los huesos propios de la mariz, con su agujero vascular; la ca-
re. externa de la rema ascendente de los huesos propio de lea narig,
con su agujero vascular; la cera extermns de 1la ramsa ascendente del

o




maxiler superior, la suture maxilounguizl, el cannl del conducto -
lagrimal, 1= sutura frontounguial, 17 buse de 1o Srbit= con su zgn
jero suborbiterio; las fosns crnine ¥ mirtiforme shprradas por 1n
eminencis caninaj més adbs jo, los tordes zlveclzres, con 1los dien—-
tes correspondientes, por Yltimo, 12 czra anterior del cuerpo del
maxilar inferior, con el z2gijero mentoniano y ia linea oblicuz ex-
terna,

En la parte lateral de esta cara se observa una amplis abertu
ra de formz triangulor de Dase sguperior, alarg:ids de arribz aba-
jo3 limitade por arribe por =1 borde inferior de 1z apéfisi pirami
dal del maxilar superior, por dentro por la parte posterior de los
bordea alveolares superior e inferior y por fuera, por el borde &n
terior de ls rama ascendente de la mandibulz. Este espacio comuni
ca la fome cigomdtica con 1lc cue en estado fresco viene a ser el -
vestfbulo de l& boez; llémase hendidurz vestibulocigomédtica.

La cera superior correaponde a lz bzge del créneo quedando —-
comprendida la articulacién nasofrontal y la esfenovomeriana. ILle
va en le linea media la articulacién del vémer con la lémina per -
rendicular del etmoides y, mds atrds, la del vémer con el esfenoi-
des, que forme el conducto esfenovomerianc. lateralmente, se en--—
cuentra el piso de las fosas naszles, y todavia mnds sfuera, el pi-
80 de la érbita con el conducto subortitario.

La cara postercinferior queda definide posteriormente por 1la
1fnea que une ambos cédndilos y, hacia abajo, por el borde infe -
rior de la mandfbule. Izateralmente, sus lados coinciden con los -
bordes posteriores de las ramas ascendentes del miamo maxilar.

De hecho, no existe tal cara inferior, sino una amplia cavi--
dad en cuya 1lines media se hallan situszdos: El borde posterior --—
del vémer; la espina masal posterior; la sutura mediopalatina, for
mada por los palatinos y el maxilar superior; el conducto mdatino




anterior y 1la sinfisis mentoniana, con las cuztro apéfisis geni ..
A los lados de 1= 1linea media se encuentran: los orificios poste--
riores de las fosas nasales & coanas; las scemibévedas palatinuc, -
limitadas por los arcos dentarios y com los comductos pelatimos -
. posteriores y accesorios; la cara posterior dei cuerpo del maxilar
interior con la lfmea milohioidea y las fosas submaxilsares, sublinp
gunles y digdstricas, la caras interna de las ramns ascendentes del

misamo hueso, con el orificio dentario inferior, 1la espina de Spix
Yy el cznal milohioideo.

La cara estd formada por un conjumto de huesos que constitu--
Yen la encruci jada respiratoria digestiva, puesto que limitan las

cavidades iniciales de los aparato respiratorio y digestivo .

REGION LABIAL.

Es una regién impar y media, mds anch= cue alta que constitu-
yen los labios. Forma la pared anterior de la cavidad bucal.

Iimites.- Por arriba, con le regién nasal, por abajo con la
regién mentoniana y lateralmente, con la regién geniens,

Iabios.- Son dos estructurzs musculomembranosas, una supe —-
rior y otra inferior, las cuales descensan sobre los arcos denta--—
rioe y las encias; son ligeramente convexos en sentido transversal

Estructura.- Comprenden cinco capas que de adelante atrds —-
son:
1) Piel.- Es muy resistente, gruesa y se adhiere = los miscu

los subyncentes. Es rica en foliculos pilosos y posee gldndulas -
sebdceas.

2) Tejido celular subcutineo.- Solo existe en las partes la-
terales de la regidn.




3) Cap=s muscular.- Estd constituids en su mnyor
misculo orticulsr de los ledbios, cispuesto :lrecedor del orifieio
bucrl. Se hzlla dividido en dos norciones:

Una superior llamnda gemiorticulsr» superior; 12 otr: corres-
nonde 21 lzbio inferior l1llamada semiorticular inferior, ambas se =

cruzan entre sf =1 llegar = l= comisura 1lzbial y algunos haces con
el buccinador,

Encontramos otros misculos cue llegan & insertarse en los al-
rededores del orificic buecnly y cue de ~rritx abajo son:

2) Mirtiforme.- TPor debsjc 3el semiorbicul=r superior, & la
alture de la ventana nasel

b) Elevador comin del alz de 1n nariz y del labio superior.-
Se halle por fuera del mirtiforme.

¢) Elevador propio del labio suverior.
d) Canino.

e) Cigomdticos mayor y menor.

f) Risorio de Santorini.

€) Bucecinador.

h) Cuadredo del mentdn.

i) Triangular de los lebios.

Todos los misculos antes mencionados, son dilatadores del ori
ficio bucal a excepcidbdn del orticular que es consitrictor ¥y coopera

con ciertas funciones como succién, gilbido y articulacidn de con-
sonantes.




4) Capa glandular.~ £std consituics por glindulas szlivales
(labiales), Las cuzles se hallan entre 1la capc muscular y la muco-
sa,

5) Mucose labial.~ Representa el plano profundo de los l=~--

bios. s de un color grisiceo y de sunerficie zumamelonada debide
a las gléndulas adyacentes . En las comisurss, se contindaz con 1z

mucosa de 1la regién geniana del mismo modo se continda con l= muco
sa gingival formando el surco gingivolsbiel.

En la lf{nee media superior e inferior, se a2dosa para formar
un repliegue triangulsr llam2do frenillo. A nivel del borde lidbre
de los labios, la mucoss se contimia con la piel.

Irrigocidn.~ Los latios reciben arterias procedentes de las
coronarias, ramas de la facial y accesoriamente arteriolas de 1z -

transversas de la cara, de la bucal, de lz mentonizna y de la suber
bitaria.

Venas.- Desemboean en la vena facial.

Linf4ticos.- Acompafizn a lz vena facial y llegan a los gan—-
glios sutmaxilares.

Inervacibén.- Los nervios motores proceden del faciel y los -
gensitivos del suborbtiterio para el labio surerior, ¥ idel mento———
nizno rara el labio inferior.

REGION GEFIANA

Ocupa locs partes laterales de la cara; esta ergién comprende
cinco capas:s

1) Piel.- IEs rica movible y muy vascular, rica en gléndulas
sudoriparas y sebédceas .

2) Tejido celular subcutineo.- Est{ formndo por delgadas 12
minillas conjuntivazs entrecruzadas. En 1l parte posterior de esta

L




regcidén =ze locnliza la bola adiposs de PBichat.

-

3 3Y.= Capa muscular Comprende una serie dec pecuifios misculos
denominndos misculos cuténeos, los cuales tienen caricter comin el
insertarse en la piel y son:

) Ia porcién del orbicular de los pdrpados, que desoAnss 8o
bre el reborde externo e inferior de la 6rbita.

b) Fl elewador comin del 212 de la nariz y del labio sune=—-—-

rior, cue nace del dngulo interno del cjo y termina en le carz pro -

funda de la piel del ala de la niriz y en lz piel del labio supre =
rior. ‘
'~ ¢) Tlevador propio del labio superior.- Desciende del rebor-
de inferior de la &rbita 21 labio suverior.

d). Canino.- Se exliende de la parte mfs elevada de 1= foss
canina 2l labio superior cerca de 1~ comisurea,

e) Cigomdticos Meyor y Menor.- Descienden del pémilo hnciea

12 comisurza.

f) Risorio de Santorini.- Es un misculc triangular, cuya bs
se corresponde a la regidn parotfdea y su vértice termina en 1= co
misura de los labios.

£) Algunos fasciculos del cutdneo del cuello.- ILos cunles -
cruzan el maxilar por debajo del masetero para recorrer oblicuumen
te lz regidn y llegar a la comisura.

h) Tuccinador.- Es el misculo m#Zs profundamente situado,se
ingerta por detrds: En el borde alveolar del maxilar superior, en
el borde zlveolar del maxilar inferior, en el vértice del ala eX=-
terna de 1o apéfisis pterigoide, as{ como en la cintilla pterigoma
xilnr,de estos puntos de origen sus feascliculos convergen hnecin 1a




comisura labial, parte de la piel y parte de laz mucosa, donde ter—
mine. Este miaculo es el que dz tonicidad = 1lns mejillas.

Sobre el misculo buccinsdor discurre horizontzlmente el CONw=
ducto de Stenon, éste perfora el misculo, llega =z 1a mucosx buczal,
y se desliza por debajo de éstz en unc extensién de 5 o 6 mm., 1ia
verforz y, finalmente se abre en el wvetfibule de 1z boca por un ori
ficio, situadoe pnor delante del cuello del segundo molsr superior.

En las cercanizs del conducto de Stenon y o nivel del punto -

en que aguél se z2codz pars perforar el buccinador, se encuentran -
las gldndulas molares.

4} Capa submuscular.- Ja cara profunda del miscule buccina-
dor esti{ tapizada por la mucosa bucal.

5) Plano esouelético.- Eastd constituido vor la cara externa
del hueso malar, per la carza anterior del maxilar superior y por -

ls porcién medis de la cara externe del cuerpo del maxilar infe-——-
rior.

6) Vasos y nervios.- Arterias. ZIsta regién esté{ irrigada -
por: Iz lagrimal, infraorbitaria, 2lveoclar, buczl, transversal de
la cara y lz facial.

Venas.- Torman debajo de los tegumentos unz rica red, cuyas
ramas van a desembocar a tres troncos principales.

a) Por dentro 2 la vena facial.
b) Por fuera a lz vens temporal superficial.
¢) Profundamente al plexo pterigoideo.

linfdticos. Todos los linfdticos de la regién geniana deo-~-
cienden en compafifa de la arteria y de la vena facial, hacia los -




ganglios sutmaxilares., |

Nervios.—= Se dividen en montores y sensitivos.
a) Los ramos mctores destinados z los misculos, emanan de la

’

temporofacizl y cervicofacial del Nervio facial.

b) los ramos sensitivos destinados a los tegumentos, provie-
nen de varios origenes:

1o.- Del legrimal.

20.- Del bucal.,

304~ Del maxilar surerior.

REGION PALATINA.

comprende la pared superior o paledar duro, y l=. pared poste-
rior o paladar blandeo.

ILimites.~- Iateralmente por los crcos dentarios del maxilar -
superior.

Béveda palatine o palad=r duro.- Es cédncavo. Consta de cua—e—
tro capas que son; describiéndolas de 1la boca hacia las fosas nasa
les:

l) Cepa mucosa inferior .
2) Cape glanduler.

3) Ceape ésea.

4) Capa mucosa superior.

1) MUCOSA INFFRICR .~ Presenta una coloracién blanco rosada

y tiene un meyor espesor en las partes laterzles que en la parte -
media. Es sumamente resistente y estd adherida al periostio, 2 ni
vel del borde elveolar, se continia con las encias.

2) CAPA GLANDULAR.- Eztd formadn por dos masas de neouefias




gl4ndulas arracimadas, llamadas gl4ndulas palatines, que se hallan
eituadns = cade lado de la linea media presentando su méAximo desa-
rrollo en laz psrte posterior de ls regidn,

- 3) .CAPA OSEA.,- 1a tévede 6sez del paladar, rugosa por el 1-
do bucal y lisa por el Iado nnsal, estf consituida. por las apéfi--
8is horizontzles de loe maxilares superiores y de los. huesos palﬂ
tinos. Presenta en le linea media y en su parte anterior el aguae—

ro palatino anterior, y en los éngulos posterolaterales los . agu je-
ros prlatinos nosterlores y los accesorios. -

4) CAPA MUCOSA SUPERIOR.~ La cara nesal del palader estd to
pizeda por la pituitaria macosa, gue pertenece a las fosas nasales

VASOS Y NERVIOS:

Le béveda palatlnq estd irrigade por arteriaa de la palatin:

superior rama de la mexilar interna, le cusl pass por el a2gujero -
palatino posterior.

Ven=s.~ Estes scompafian a los troncos arteriales y van al -
plexo pterigoideo.

Iinfdticos.~ Forman unz rica red que se anastomosan con la -
red gingival superior y con la del velo del palasdar, formédndose -~

conductos colectores que descienden por el pilar posterior para —
desembocar en la cndena yugular interna.

Nervios.~ Palatino anterior; el cual penetra a 1la téveda por

el conducto palatino posterior y el esfenopalatino interno que pa
s8a por el conducto pslatino anterior.

VELO DEL PALADAR O PALADAR PLANDO

El velo del paladar es continuacién de le bévede palatina, -
su direccién es primero horizontal y después odblicua hecia abajo y

atréis.

La cara bucal, céneava y lien, presenta un rafé medio conti--




nuncién del rafé de 12 bhbvedn nalntinn.

Ta cars nasal es continunciédn del niso de las fosas ntsecles.
Esté formndo por el velo del paledar ¥y sus pilares que circunsceri-

v

ben un orificio llamedo Istmo de 1lzs fzuces.

El velo del paladar comprende enr su estructura, de su carz bu
cal a su cars nasofaringces, cinco canasg:

l.- Thicosz inferior

2= Cape glenduler

3.~ Capa aponeurética

4.,~ Capa muasculer

5.~ Mncosz superior.

l.~ Mucosa inferior. FEe fina, delgzda y estd débilmente uni-~

da & les zponeurosis, entre l-s cuales se interpone, a nivel de la
dvula y de los pilares una capa submucosa laxa.

2.~ Cape. glanduler. En su parte onterior adquiere un desarro
1lo notable.

3.~ Capa aponeurdtice. Ocupa solo el tercio anterior de la -
longitud total del velo. Se inserta por delante en el gancho de -
la apéfisis pterigoides y en el borde posterior de la béveda 6bsea,
por detrds se vierde en medio de los fasciculos musculares gue van
a insertarse en ella.

4.~ Capa muscular. El1 palatoestafilino, pegueilio misculo si— .
tuado en la cara posterior del velo, a cada lado de la linea media
¥ que va de le espina nasal posterior al vértice de la uvula.

El periestafilino interno que se inserta por arriba en el pe-~
fiasco, un poco por fuera del orificio del conducto carotfideo, ¥y en
el suelo de la porcidn cartilaginosa de 1z trompa de Eustaquio; de




ahf ensanchdndose va a terminar en la cara posterior del velo, par
te de 1a aponeurosis palatina, un hsnz entrecruzdndose en la linea
mediz con el del lado opuesto.

Periestafilino externo, cue se insertz en lo fogsite escafoi—=—
dea y borde anterior e internoc de agujero oval, asf como en la ca=-
ra anteroexterna de le trompa de Fustaguio ¥ cue por dedbajo se in-
serta en 1lz cara irferior de la apéfisis palatina.

Paringoestafilino, contenido en el riler pesterior, se extien
de Ze 1o dvula a l1a parédAlateral de la faringe; insertdndose pri
mero en 1o aponeurosis paleatina a nivel del rafé medio, otro haz -
se fija en el extremo inferior de 12 porcidn cartilaginosa de 1z =
tromp: de Busteaquio y un haz nterigopalstino se inserta en el gan-—
cho pterigoideo. A partir de estos lugares sus fibras deacienden,
algunas se dirigen a la cara lateral de la faringe, ls bordean y -
terninan en el rafé medio posterior de estas, otras van a terminar
a2 1n parte mis posterior de le care lateral del csrtflago tiroides

Glosocestafilino, contenido en el pilayr anterior, se extiende
del velo del paladar a ia base de la lengua,

5+~ Mucosz superior.- En esta mucosa se encuentran gldndulas =
diseminzdas semejantes a luas de l= pituitaria, -

Irrigacibn.~ Xl peladar blando recibe arterias derivadas de
1o palatina superior, rama de la maxilar interna, de l1la palatina -

inferior, rama de la facisl, y de la faringea inferior, rame de la
cardtida externa.

Venss.— ..ite venas sureriores que van al plexo de la fosa ci
gondtica y venas inferioree, que se unen con le de la amigdala y -
base de la lengua y desembocan en la yugular interns.

Linfédticos.- Formen una red superior y una inferior, las cua
les desembocan en los ganglios yugulares.




Inervacién.~ ILos nervio sensitivos proceden de los tres palz
tinos ramas del esfenopalatino. A

Los nervic motores son suministradoe por el palatino poste
rior, auncue el periestafilino externo recibe su ramo motor del -
mexilar inferior.




T E M A vI

CLASIPFPICACIOR DE LAS PFPISURAS.




C I A ST PTICACTI GOTN.

a).- FISURAS LABIALES

De acuerdo a las zonas anatémicas afectadas, se clasifi
can enm

1) LABYO HENDIDO UNILATERAL.- Este tipo de hemdidura es el -
resultado de la falta de fusién de las masas mesodérmicas y de la
proliferacién del mesénquima para empujar el epitelio suprayacente
; dando ¢ o0 resultado uma fusién insuficiente ( en el labio afec~
tado)del proceso maxilar, con las elevaciones masales mediales.

2) LABIO HENDIDO BILATERAL.- Una ves fusionadas las eleva—
ciomes nasales ediales, las sas esodé cas de los procesos ma

xilares no se encuentra, teniendo como consecuencia la falta de -
unién.

3) LABIO HENDIDO MEDIO.- Insuficiencia parcial o eompleta -
en la fusién de las elevaciones nasales mediales, provocada por -
la deficiencia del mesodermo. A esta hendidura se le conoce com -
el nombre de labio leporino; en mny raras ocasiones este tipo de -
alteracién la encontramos en el labio inferior .

DESCRIPCION DE LAS HENDIDURAS LABIALES.

HENDIDURA LABIAL SIMPLE.~ Se conoce con el nombre de labio de
liebre. la fisura es mis comin sobre el lado izquierdo, pudiendo
variar desde una diminuta escotadura sobre el borde del bermellén,
hasta un defecto ancho, que divida el piso masal.

El defecto alveolar en la hendidura simple, en ocasiones solo
puede demostrarse radiogrdficamente.

tntre la hendidura incompleta labial y nasal puede haber un -




surco, indicando una brecha en el mfsculo y la piel. Esta piel es
descolorida, delgada y carece de folficulos pilosos y gldndulas su-
doriparas. Los otros elemento labiales estdn sanos y deben ser --
preservados para hacer uns posterior reconstruccién.

Una hendidura puede ser incompleta Unicamente en virtud de --
una banda aplamada de tejido. Esta bamda es conocida como BANDA DE
SIMONART y contiene sculos y vasos sanguineos.

la variedad en la apariencia de las hendiduras estf dada no -
Unicamente por la extensién de la separacién, simo también por la
amplitud del surco alveolar y palatimo.

Latera ente el sitio de umién entre la hendidura y el borde
del labio, estd marcado por un éngulo de grado difereante sobre el
margen rojo. Ias fibras musculeres que distiemden el labio son in
terrumpidas por la hemdidura; éstas fibras no tienen su fim aquf(-
sobre los bordes de la hendidura) sino que dirigen sus haces ha--
cia arriba. El labio se inclina hacia la Rariz y.rarameate es po+
sible distinguir um borde hacia 1a heamdidura sobre el mérgen rojo.

El centro del areco de eupido, puede ser identificado a lo lar
g0 de su cumbre sobre el lado no hendido, pero la cumbre sobre el
lado hendido estd{ ausente y también el pilar del filtrum. Hay va-
808 pequefios y diferemtes en el filtrum normal, los cuales consti-
tuyen una copiosa anastomosis entre el borde del labio y la col e
1a. '

HENDIDURA LABIAL DOBLE.- El crecimiento del miaculo dentro
del labio, estd alterado por una hendidura completa. PEn concordan
cia con otras partes como en la hendidura simple, en la cual los -
misculos estén distendidos; presenta algunas fibras musculares, pe

ro en la hendidura doble no hay misculo.. E1l pequefio contenido for
mado por la hendidura doble, ea de forma cilfindrica.




Entre la piel y el hueso hay una capa de tejido indiferencia-
do que orimeramente es celular y después de seis meses se convier—
te en haces de colédgena con islotes ocasionales de células. ILos -
vasos son pegueiios pero mumerosos. La apariencia encogida y la -
falta de foliculos pilosos, 12 sugerido que la piel del prolabio
es rezlmente parte de la columelza.

12 s=ngre fluye al prolzbio y a la premaxila de tres partes:

1.- Sobre cade lado en el mucoperioétio septal, hay una rame-
de 12 srteria septal posterior origindndose en el lecho nasal supe.
rior desde la esfenopalatina. Estos vasos normalmente se anastomo
san con la gran arteria palatina en el fordmen incisivo. Al exis—
tir une hendidura, no éxiste esta anastomosis. ‘

2.~ Pequefios vasos vienen a la columela provenientes de la -

arteria etmoidal anterior; ramas terminales de la cafotida interna
sobre czda lado, entran o la nzriz a traved de la lédmina cridbosa,-

corren en surcos bajo los huesos nasales, y después siguen subcutd
neas haciza la punta nasal y columela.

3.- Vasos menores entran a la columela provenientes de las ra
mas laterales nasales de la arteria maxilar externa.

HENDIDURA LABIAL M®DIA.-~ Existen dos tiposs

l.~ En el primer grupo; una simple grieta divide el labio a
una distancia variable. Puede ser Unicamente una escotadura en el
bermelldn o estar involucrada la altura total del labio. La di-
visién puede extenderse 2l frenillo, paladar, alveolo, columels, -
septum, huesos nasales y frontales. La distancia entre los ojos -
puede estar aumentada (hipertelorismo ).

2.~ En el segundo grupo; ha habido supreeién del crecimiento
. Fn vista de 1la asociacién de las partes durante el desarrollo,
1a ocurrencia de anormnlidades en la parte anterior del crédneo, -
son sorprendentes. k1 S{ndrome es conocido como Disgenesis cere--




bro-facizl.

La columela y lz premaxila cominmente se encuentran ausentes,
as{ como el prolabio. E1l mexilar puede ser pequefio, las 6érbitas -
hallarse muy Jjuntas, las cejas se pueden encontrar nusentes; tam-—
bién el etmoides algunas veces esti 2usente y el esfenoides puede
resultar afectzdo,

Loz defectos cerebrales son muy marcados en las lesiones fa--
cizles severas., ¥l bulbo olfatoric puede estzr ausente y el cor—-
pisculo calloso no puede identificarse. Xl cerebro puede no estar
dividido en 1lébulos, el crémneo y 12 cabeza en ocasiones son muy pe
quefios. -

Les hendidursas mediales son fdcilmente confundidas con 12 hen
didura doble, en la cusl el prolabio y la columela estdn retrocedi
dos. El diagnéstico depende de 12 musencia completa del proladbio.




b) FISURAS PALATINAS.

Secdn Xernakan y Stark clnsifican lss fisuras de acuerdo a -
su morfologi= y embriologfa en:

Grupo I Hendidura del paladar primario, que comprende unsa di
visién antes del agujero incisivo.

Grupo II Hendiduras colocadas posteriormente al agujero in-

ciseivo, abarcando todos los grados que afectan tanto al paladar =
blando como al duro.

Grupo III Combinaciones de hendiduras en paladar primario y
secundario. '

Existe otro tipo de clasificacidén que es el siguiente:

El agujero incisivo ha sido descrito como el punto que divide
las fisuras prepalatinaes ( del paladar primitivo), de las fisuras
palatinas ( del paladar secundario). Se hace esta separacién por-
que los tipos de fisuras son distintos embriolégicamente y porque

pueden presentarse Jjuntos o por separado.

FISURAS PREPALATINAS .- Comprenden el paladar anterior, los
alveolos, el labio, el suelo del orificio nasal y el ala nasal,
Son unilaterales o bilaterales, aunque raramente inciden en la 1i-
nea media. Se hace otra divisién segdn sean completas ( totales o
subtotales), segiin las estructuras se hallen completa o incompleta
mente separadas.

En forma méds explicita las fisuras se describen como comple—
tas de un tercio, dos tercios o tres tercios, afladiendo detalles -
concernientes a 1la rotacién, protrusién y la distancia que separa
los bordes.




FPISURAS PALATINAS .- Se clasifican en completas e incomple—
tas ( totales o subtotales), segin se extiendan por todo el pala=—
dar blando y duro o solo en parte de ellos.

Las fisuras palatinas se consideran como de la lfnea media, =
pero en algunos. enfermos con afeceién del paladar duro, convendria
affadir descr:lpcionée sobre la implicacién del vémer o de los maxi-
lares derecho o izquierdo. Aesf{ mismo gabr{ie hacer una descripcién
de las fisuras submucosag, en las cuales puede existir una falte -
de 'unién de los misculos del paladar, sin fisura de 1la mmcosa o de
una fisura 6sea sin fisura de.la mucosa que la cubra.

_ Ciertas combinaciones de fisuras se presentan con mis frecuen
cia que otras. la mis frecuente es la fisura completa unilateral
izquierda del paladar y de las estructuras prepalatinas.

1a sigue en frecuencia la fisura de la linea media; que afdcw
ta la totalidad del paledar bdlando y parte del paladar duro, sin =

fisura de la sona prepalatinas

Las fisuras bilaterales de la zona prepalatinsg suelen acompa~
flarse de fisuras de paladar bilaterales.

Sin emdbargo, virtualmente pueden producirse cualquier tipo de
combinaciones.



c¢) DESCRIPCION ANATOMICA DE IAS PISURAS.

FISURA UNILATERAL LAFIAL Y PALATIRA,

La anatomfa de la fisura unilateral, refleja no solamente la
variacién de la falla embriolégica, sino también el crecimiento y
desarrollo en ausencia de un labio dindmico intacto y mmsculatura

palatina, as{ como la ausencia de soporte estructural del arco 6~
860 y la separacién entre la cavidad nasal y la oral.

Debido a la fisura unilateral el crecimiento y desarrollo exa

gera la asimetr{a durante el periocdo brionario; el séptum nasal
es el centro de desarrollo.

Cuando se presenta la fisura unilateral, un lado es libre pew~
r0o el avance lento hacia adelante estf presente sobre el otro lado

a través del ligammeto septomaxilar, que produce la desviacién del
crecimiento.

2l septum se encuentra doblado y produce una diferencia en la
altura de la regién premaxilar, por 10 que el maxilar comiensa a ]
jercer su crecimiento y el sep doblado actda como una brida 0 -

freno que impide el progreso hacia adajo y adelante y de una rota—
cién de 1la maxila.

PARTES DE LA NARIZ.

PLATATORMA.- Cuando la plataforma nasal estd fisurada, hay -
una proyeccién y rotacién hacia afuera de la premaxila y una retro
posicién del elemento maxilar lateral.

SEPTUM.~ Con el segmento maxilar medio hacia delante y el —
segmento maxilar lateral hacia atrde, el efecto se refleja en un -
septum desviado y torcido.




Ia porcién anterior del septum se inclina hacia la fisura,——
con el extremo inferior dislocado por fuera del torde y la espina
se encuentra en el piso de la narina normsl, dislocacién que produ
ce la torcién o inclinacién de la punta nssal.

HUESOS NASALES.- la asimetris de la maxila y la premaxila, a

8f como la desviacién del septum, dan cierta distorcién a los hue-
808 nasales,

COLUMELA.~- 328 desviada por la inclinacién del septum detrds
de ella, de tal modo que sufre un acortamiento en sentido vertical
que puede variar de 3/4 a 2/3, 0 la mitad del lado normal.

PISO NASAL.~ En las fisuras completas, el piso nasal estd fi
surado no solamente en 1la piel y el misculo sino también en el lme
80. Ia posicién de los elementos maxilares puede variar cubrien-
do parcia te una sona adyacente a una brechs pequefia.

CARTILAGO ALAR.~ Il oartfilago alar deformado es desalojado -

de su posicién normal, junto al lado opuesto.
Ia 1fnea J4dia estf baja en la co la y 1a unién de la line
a media y lateral se hallan separadas del cartf{lago alar opuesto ¥y

descansando debajo de é€1; el cartilago alar estd aplanado y estre-
cho, en lo obtuso.

PLIBGUE ALAR.- ¥l pliegue alar del lado normal, corre parale
lo al borde superior del carti{lago alar inferior y aborda la curva
del cartflago alar en la punta de la narisz. En el lado de la fisu
ra alar, el pliegue no tiene curvatura; del cartflago contimia o—-
blicuamente a través de la punta lateral hacia la unién de la co--
lumna y a través del margen del =ale,

Esta extensién anormal del pliegue alar, por medio de la pun-
ta sobre el lado fisurado, produce un efecto de desunién de la 1{-
nea media y a menudo es responsable de un pliegue del margen alar




mismo.

BASE ALAR.-~ Invarinblemente desviada hacia afuera, puede ser

muy amplia y voluminosa o acannlada, invertida o deformada en va--
rios sentidos.

BORDE O MARGTN ALAR.~ Invariablemente hay una coriina de -—-
piel sin cartflago, el cual cae sobre el borde alar como una tela,
produciendo la aparente longitud de la columela del lado fisurados

REVESTIMIENTO VESTIBULAR.- Es més estrecho que el lado nor--
mal con una eversién en la regién de la base alar. El acortamien-
to en el revestimiento vestibular coincide con la extensién anor—-
mal del pliegue alar sobre el dorso. )

El efecto total de todos estos puntos de discrepancia nasel,
hace que la narina se encuentre con su eje horizontal a diferencia
de la normal, que lo0 presenta vertical. El labio superior se une

a la base nasal por arridba, y lateralmente con la mejilla,curvén@g
se hacia la comisura prar unirse con el labio inferior.

Estd formado de misculoa y gldndulas, cubierto por arriba de
piel y abajo por mucosa., Estas dos capas estdn bien adheridas al
misculo y selladas en el margen libre con borde bermellén; la par-
te roja del labio es una zona de epitelio tramsicional delgado y =
no queratinizado, que contiene tejido conectivo papilar.

MUSCULOS.

El misculo orbicular de los labios alrededor de la boea, actd
a como esfinter, con habilidad para contraerse y relajarse asocian
do al misculos elevador de los labios. Da el aspecto de alegria y

con los misculos depresores da el aspecto de tristeza.

En presencia de fisura, las fibras del misculo orbicular no--




T

se decusan transversalmente a través de la linea media sobre la ma
xila, pero tienden a alinearse hacia arridba paralelamente a los --
médrgenes de la fisura y hacia la base de la nariz. Con su integri
dad dividida se contraen formdndo una sola masa 0 bulto, evidente

en ‘el lado fisurado. Con el  sculo orbicular fisurado, los mfscu

los tractores antagosnistas no oponencia y producen mayor distor-
8ién de los elementos.

Los misculos del filtrum del lado de la fisura estdn hipoplds
ticos, no llegan al margen de la fisura y no crecen en la linea me
dia.

El misculo se encuentra menos diferenciado, su insercién Ssea
desplazada 2-3 mm anterior y posteriormente. ILos misculos antago

. nistas de la capa superficial, son mis largos y anchos llegando al
d&ngulo de la boca 2-3 mm m4s abajo; los de la capa profunda son
nds cortos y angostos en la linea de cruce y estdin situados en 12
fisura oral en #ngulos similares.

Pn la fisura labial, la arteria facial corre hacia arridba, a
.10 largo del mérgen de la fisura, y paralela a las fibras muscula-

res.
NERVIOS

E1l suplemento nervioso sensitivo, estd dado por ramas del ner

vio trigémino que llega a través del fordmen infraorbitario como -
nervio infraorbitario.

. El suplemento motor para los misculos del labio y nariz, vie-
ne del nervio facial con sus ramas cigom#£ticas bucal y mandibular

. Fn la fisura hay interrupcién en el curso normal de los ner -
vios, pero ejercen influencia sobre los misculos por arriba de la

fisura; dado que el campo de accién involucra en su mayor parte a
las ramas terminales de estos nervios.




FISURA BILATERAL LABIAL Y PALATIRNA.

En la fisura bilateral, el sitio de dicha fisura se halla si-
tuado principalmente en los surcos que separan las prominencias -

maxilar, nasolaterales y de la prominencia nasomedial.

El paladar primario y el secundario se encuentran limitados
por el fordmen incisivo y la lfnea de sutura que va, anterolateral

mente de los espacios entre el incisivo lateral y el canino de ca
da lado.

El paladar primario comprende: Ia porcién central del labio
superior, premaxila, incisivos superiores y septum nasal .

El palader secundario comprende el resto del paladar duro, pa
ladar blando que se encuentra en la parte posterior.

¥n la fisura bilateral completa, el componente frontonasal se
encuentra separado de los componentes laterales ¥y quedan libres -
el prolabio, la premaxila, la columela y el septum. El filtrum y -
la foseta 48l mismo, se forma por las fibras del méuculo orbicular
que entran al labio superior lateralmente, decuzfndose en la linea
media e insertdndose en la piel del lado opuesto a nivel de los =~
bordes del filtrum, de tal modo que parecen representar los bordes

mediales de la zona de insercién de dicho misculo, en donde las fi
bras se enderezan por desplegamiento hacia afuera.

Contribuyen a formar el filtrum: El misculo elevador del la -
bio superior que desciende medialmente el borde del filtrum y se -
inserta en el borde lateral del bermellén, y el misculo nasal que
se inserta en la parte posterlior de los bordes del filtrum .

El surco del filtrum corresponde a la decusacién del méuculo
orbicular donde el labio es més delgado, debido en parte, 2 la re-—




El desplazamiento del borde bermellén, gque forma el arco de -
Cupido, es el resultado de la acecién de levantar el misculo eleva-
dor del ladbio superior al surco medio, en conjuncién con la accién
depresora del misculo orbicular sobre el tubérculo medio.

TEORIA DE CRECIMIENTO OSEO.

Por el desarrollo del tronco vomero-premaxilar que empuja el
segmento premaxilar a la posicién de protrusién.

RUPTURA MAXILAR.

Debido a la existencia del misculo, la falt; de continuidad -
del misculo orbicular, la fuerza que ejerce la lengua hacia adelan
te, acentiia la deformidad por falta de oposicién.

CRECIMIENTO CARTILAGINOSO.

El crecimiento del cartflago nasal que actia como centro de -

erecimiento de la parte superior del esqueleto fzacial en sentido -
anteroposterior y vertical.

E1l crecimiento del cartflago septal separa la linea de sutura
Yy permite el crecimiento de hueso nuevo. Este es el mecanismo de
crecimiento de la etapa final del embrién hasta los primeros tres
aflos de vida en la fisura bilateral, 1la premaigla no estd refrena-
da lateralmente por la maxila, tampoco por el hueso o tejido fibro
s0 gingival, consecuentemente su adhesién a2l ééptum nnsal por el -
ligamento septomaexilar, viene a ser un factdr‘dominante en su pro-

trusién, ya que es llevade hacia adelante en 1a misma proporcién -
al crecimiento del septum.

Asf mismo, parte de la protrusién también se debe 2 la posi--




cién anterior anormal del proceso alveolar, que avanza hacia ade--
lante entre el séptimo y octavo mes de vida intrzuterina.

También puede estar aumentada por el subdesarrollo de los seg
mentos maxilares no unidos con ella.

En resumen la protrusién de la premaxila depende de una combi
nacién de factores dada la susencia de relaciones normales debido
a la fisura.

Pales factores son:
l.~ Necesidad de continuidad ésea.
2.~ El crecimiento de la sutura.

3.~ Ia fisura del misculo orbicular.
4.- El crecimiento hecia adelante del séptum cartilaginoso.
5.- Expansién del proceso alveolar.

NARIZ.

En la fisura bilaterzl, la nariz es defectuosa por deficien—-
cia del ectodermo. La disminucidén o ausenciz de 1z columela se de
be directamente, & la deficiencia del crecimiento diferencial en--
tre el séptum y la premaxila, sufre las mismis consecuencias, la -
punta y sus cartilagos. ‘

ILa punta nasal nunca se eleva ni deja un #dngulo amplio de sus
cart{lagos alares; tampoco los deja anchos yfaplanados, y el pie -
de la crura media extendida ( abierta ).

El desarrollo de los alveoles hacia adg;ante, durante la ex—-
pransién gradual anterior de los dientes incisivos y el proceso al=-
veolar a¥n al invadir la base de la columela, disminuye el #dngulo
nasolabial.




EL ALVEOLO.

Cuando labio y paladar se encuentran fisurados, generalmente
hay una lesién alveolar. Raramente paladar y alveolo estdn hendi-
dos cuando el labio se encuentra intacto. Con mayor frecuencia ae
encuentran labio y alveolo fisurados, pero con el paladar intacto.
Ia lesién alveolar puede ser una simple y fina cicatriz o ser una
bre ] leta.,

Cuando el maxilar tiene una hendidura muy pequefia, simple y -
se encuentra asociado a una doble hendidura labial, estd bien for-
mado y tiene un gran arco,

El alveolo no es una estructura completamente sélida, mis -~
bien es una reunién de folfculos dentales apenas cubiertos por hue
s0. Es imposible suturar en esta regién sin 1eaionar los folicu—=

los dentales,

Los folfculos de la denticién secundaria se tienden medialmen
te y los primarics se alzan en la hendidura. Estos folfculos se -
encuentran afectados por la hendidurs, aai que erupcionan errénea-
mente en lugar y direccién.

Ellos pueden estar sobre la parte lateral o pueden ser peque-
fios sobre cada lado, como si los folficulos hubiesen sido cortados.

Bl incisivo lateral permanente, con frecuencia estd ausente y
el 4rea del canino se desarrolla poco, asf que estos dientes es--
t4n lejos de alcanzar un plano oclusal aceptable.

Otros dientes incisivos se encuentran malformados o deforma—-
dos a causa de la hipocalcificacién.




T E M A VI1I

HISTORIA CLINTICA. CUIDADOS
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HISTORIA CLINICAS.

Es un documento médico y legal, a través del cual podemos es-
tablecer un plan de tratamiento adecuado.

I.~ PFICHA DE IDENTIFICACION Fecha
Rombre del Paciente

Fecha de Racimiento Edad Sexo
Direccién Tel.
Nombre del Padre

Direccién Bdad
Ocupacién Escolaridad

Kombre de la Madre

Direccién Edad
Ocupacién ' Escolaridad

ESCUELA A 1A QUE ASISTE

Nombre
Direccién Tel. Grado
Referido por:

(MEDICO) (CLIRICA)
PERSONA CUE PROPORCIONA DATOS.

Nombre
Relacién con el Paciente

II.- ANTECEDENTES HIRENOFAMILIARTS.

Se anotar4n las enfermedades o alteraciones padecidas vor los
familiares en ascendencia directa, que pudieran tener predisposi--
cién hereditaria.




IIX.- ANTECEDENTES NATALES.

a) Duracidén del embarazo
. b) Medicamentos administrados durante el embarazo
c) Exposicién a radiaciones
d) Tipo de alimentacién del Recién Nzcido
) e) Problemas para succionar y/o tragar
f) Prodblemas de alimentacién
g) Malformaciones Congénitas

IVe- ARTECEDENTES PERSONALES NC PATOLOGICOS.

Origen
Iugar de Residencia
. Ocupacién

HABITOS
a) Vivienda. (Area, ventilacién, iluminzcién, servicios sa-

nitarios)
b) Tipo de alimentzcién
¢) Parmacodependencia
d) ncoholismo » tabaguismo

Ve ARTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Investigar los padecimientos propios de 1~ infancia

Inmunizaciones Previas recibidas
Antecedentes quirdrgicos
Antecedentes Transfusionzles. (Se inVeétigerﬁ si hubo o no -
reaccién de intolersancia)

Reacciones Alérgicas. (Si ea 2lérgico a élgdn medicamento se
referird cual o cuales)

VIe=- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

a)

Digestivo




b)

c)
d)

e)
£)

VII.-

a)
b)

c)
VIII [

R a)
b)
c)

a)

Respiratorio
Circulatorio

Urinario

Nervioso

Organos de los sentidos

PADECIMIENTO ACTUAL.

Motivo de 12 consulta
Principales signos y sfintomas
Tiempo de evolucién del padecimiento

EXPLORACION.

Cabeza
Cuello
Cavidad nasal
Columela

( Anotar si es normal, corta o ausente ).
Ala de la neriz

( Anotar si es normal o aplastada ).
Cavidad oral
l.- Labios. En caso de encontrarse fisurados, se indica
réd si la fisura est Unilateral, Bilateral, completa
o incompleta, y su localizacién.

2.~ Muacosa bucal

3.~ Poladar. Se indicard el tipo de fisuraj; Unilateral,
Derecha o Izquierda, Bilateral, si se encuentra en -
Paladar duro, blando o en ambos, y si se extiende —=
hasta la Uvula.

4.~ Amigdalas
5.~ Paringe




IXO-

6o
(5
8-
9.~

10.~-

Lengua

Piso de la boca

Gl4ndulas salivales

Tejido gingival

Examen dental. Anotar las piezas que se encuentren -
cariadas, giroversadas, y que tipo de maloclueién en
caso de existir.

PLAN DE TRATAMIENTO.

a) Tipo de tratamiento a seguir
b) Evolucién

¢) Recomendaciones

AUTORIZACION DEL PATRE O TUTOR LEGAL.




CUIDADOS PREOPERATCRIOS.
. VALORACION Y SELECCION DEL PACIENTE.

Dependiendo del tipo de padecimiento y teneién emocional del
. paciente, los integrantes de lz Clinica de Labio y Paladar hendido
pueden representar para éste una amenaza de grado varieble.

Es responsabilidad de los integrantes de esta clinica decidir
si un procedimiento operatorio se Jjustifica, habiendo tomado en =-
consideracién la necesidad y posibles resultados, y luego deberd -
aconse jar al paciente. También deberd informarse 2 1los padres O -
tutores legales del paciente asi este es menor de ed=d.

CUESTIONARIC ESPECIAL DE CONRSENTIMIENTO FARA INTERVENCION
QUIRURGICA.

Nombre del paciente:
1) Por la presente autorizo e intruyo al Dr.:

o a sus asocizdos, ayudnntes de su eleccidn, o a todas estas perso
nas a realizar lo siguiente:
({descripcidn de la operaclidn)

Yy todés la operaciones o procedimientos terapéuticos adicionales -
que a su juicio puedan ser necesarios, bmsdndose en la operacién -
0 el procedimientos mencionado.

2) BHe discutido con el mencionado médico, y otros médicos =cercn
de la naturaleza o el propésito de l= operucidn o procedimiento, -
la posibilidad de que surjan o se desarrollen complicaciones, los

riesgos que puedon estar comprendidos, y los posibles métodos a2l -
. ternativos de tratemiento.

3) Estoy perfectamente consciente de que no se ha dado garantis o
sepuridad respecto & resultados o curacién.

4) Autorizo y dirijo ol médico mencionndo o, sus asocindnef, agig-

o




tentes, 0 a todas estas personas a proporcionar los servicios adi-
cionales que ellos consideren ragonables y necesarios, pero no li-
miténdose a : Administracién y mantenimiento de la anestesia, admi
nistracién de sangre y productos sanguineos, y realizacién de ser=
vicios que comprendan patologfa y radiologfa.

5) Este Hosrital puede conservar cualesquiera tejidos o partes ex

tirpadas quirdrgicamente, o disponer de ellos segdn su préctica a-
costumbrada.

6) Hadbiendo recibido una explicacién y dado mi consentimiento, —-
por la presente, estoy de acuerdo en liberar a este Hospital, sus
empleados, agentes y personal médico de toda responsabilidad con
respecto al permiso para este procedimiento u 6peracién.

7) Excepciones:

(De no haber ninguna, escribase "ninguna® )

He leido cuidadosamente este formmlario antes de firmarlo, y se me
ha concedido oportunidad de interrogar a mi médico de cabecera 80
bre esta operacién o procedimiento.

testigo ( adulto ) Firma
Fecha Hora.

Cuando el paciente sea incapaz de firmar y otra persona firme por
é1, complete 1= siguiente informacién:

Aclere porqué el paciente no es capaz de dar su consentimiento per
sonalmente, ni firmar este formulario.

Explicacién

Menor.- Cualquier hombre o majer soltero que no hayn cumplidb 18 -
afios.




Inconsciente

Estado fisico

Otros

Relacién del firmante con el paciente

Si el paciente es menor, nombre del Padre o Tutor legul

Identificacién del Paciente.

Ios pacientes que son emocionalmente inestables deberdn recu~
rrir a consulta psiquidtrica antes de proceder con la cirugia elec
tiva. Cuando se aconseja un procedimiento quirdrgico como resulta
do de alguna amenaga a la vida del paciente, en estado mental tras
tornado, en este no se considera contraindicacién de la operacién.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA OPERACIOKR.

Es mmy importante tomar en connideraci6nvioe sentimientos de
la persona enferma para prepararla cuando va a ser intervenida qui
rdrgic ente.

Deben discutirse con el paciente, con 12 persona legal respon
sable o0 con ambos preferentemente«en.preaépéié de un miemdro del -
personal médico, los posibles riesgos inyolugrhdoa, el resultado -

previsto aunque no garantizado y las poaibleé complicaciones. De

berdn hacerse anotaciones comprobadas en el registro del consulto-
rio o en el expediente del paciente. Incluso en situaciones de ur
gencia deberdn tomarse estos factores en consideracién.

En todo caso posible, las cuestiones relacionadas con el tipo
de anestesia por usarse, el método de administrarla, la necesidad
de valoracién médica preoperatoria y la valoracién del ladoratorio
etcs deberdn discutirse con el paciente y la ﬁe:eona legal respon-
sable antes de admitir al paciente. la seguridad de que la aneste
sia general mantendrd al paciente dormido & lo largo de toda la in
tervencién quirdrgica, as{ como la afirmacién de que generalmente




no se usan enemas preoperatorios para preparacién de cirugia buecal
serdn de gran ayuda para diaminuir la tensién nervioss del pacien-
te.

ESTUDIOCS DE LABORATCRIO PREOPERATORIOS.

Bl estudio de laboratorio preoperatorio deberd incluir siste-
néticamente una hematometria completa, con valoracién de los indi-
ces de hematéerito y de hemoglobina, férmmla blanca completa con -
cuenta diferencial y.-valoracién de plaquetas circulantes, as{ como
andlisis de orina microscépico y general. Un interrogatorio y una
explicacién fisica registrados cuidadosesmente, dirigirdn la aten—
cién a la presencia de cualquier trastorno hemorrdgico, lo sufi —
cientemente grave como para tener consecuencias. En caso de exis-
tir este traatorno; puede requerirse une consulta hematolégica.
Precuentemente, para examinar posibles tendencias hemorrdgicas an-
tes de la operacién, se usan: pruedba parcial de tromboplasting =
(PPT) y une valoracién del ndmero de plaquetas circulantes. En al
gunos hospitales se realizan pruebas preoperatorias que consisten
en la baterfa de estudios que realiza el SMA- 12/60 ( autoanalisza-
dor wmiltiple en serie que recliza la determinacién de &lucosa, u-
rea, creetinina, 4cido drico, protefnas, colesterol, bilirrubinas,
y otras.). DBetas pruebas deberdn realigarse en unsz muestra de san
&re tomada en ayunas.

ORDENES PREOPERATORIAS.

En todo caso posible deberd evitarse dar érdenes por teléfono
o las 6rdenes deberdn enviarse menuscritas o mecanografiedas y el
paciente deberd llevarlas cuando sea sdmitido en el hospital., ——=
BExisten bases prdcticas y medicolegalee obvias para sugerir esto.
En ciertos servicios hoepitalarioe, no se permite acatar érdenes -
dadas por teléfono. Las érdenes preoperatorias tipicas, general—-
mente incluyen los siguientes incisos:

1.~ Diagnéstioo de Admicién. La mayor parte de los hospitales, -




requiere incluir esto en el expediente del paciente a las 24 horas
después de admitirlo, y suponen que esto es un diagnéstico de tra-
bajo, para que cuando el paciente sea dado de alta pueda modificar
se o cambiarse totalmente. '

2.~ Ordenes Dietéticas. Deberdn ser especificas, segin los reque
rimientos dietéticos indicados,( dfas antes de la intervencién se
recomienda: dieta hiposédica, a ntos blandos, dieta alta en —
proteinas de 2500 oalorfas, 1{quidos quirdrgicos, _etc.)”;

3.~ Restricciones Pisicas. Se desea especificacién (por ejemplo,
reposo en cama, ambulacién, puede ir al cuarto de bafio, cabesa ele
vada, de preferencia ¢ do al lado de la cama, etc.). '

4.~ Investigaciones de laboratorio y Pruebas especiales. Ias —a-
pruebas de laboratorio deberdn realisarse adn cuando estas sean —
costosas, ya gque proporcionan una mayor seguiridad tanto a2 los in-
tegrantes del equipo quirirgico como al paciente. ’

Con " pruebas sisteadticas de laboratorio™ en la or parte
de los hospitales, gene te se indica hematimetria ¢ leta, -
etc. Son de gran ayuda las pruebas de coagulaciém y la determina-

cién de grupo y Rh, ya que puede requerirse una transfusién sangui
nea,

5.~ Investigacienes con Rayos X. Se podrd lograr un diagnéstico
radiogréfico definido, cuando el radiflogo tenga la suficiente in-
formacién clinica sobre el problema del paciente,

6.~ Medicaciones. El uso apropiado de los antibiéticos puede re-—

ducir la frecuencia de infeccién y morvilidad posoperatoria en mu-~
chos procedimientos quirdrgicos btucales. Actnalmente, parece que

ls. terapéutica de Penicilina bucal, parenteral o combinada es el -
método profildctico preferido. Sin embargo, se considers que es a



decuado un espectro s amplio de proteccién, para proteger al in-

dividno de algunos microorganismmos gramnegativos y resistentes a -
la penicilina,

Bl uso apropiado de cantidades correctas de glucocorticoides
para suprimir las reaccicnes inflamatorias,de dolor y edema des——
pués de traumati o en cabesa y cuello, es préctico en cirugia bu-
cal. Xl efecto antipirético de los glucocorticoides, reduce la u-
tilidad de diagnéstico de 1a fiebre como sefial de infecciGn.

Los corticosteroides también son ¥tiles para reducir el edema
Yy contre la olestia posoperatoria, en caoos de correccién quirdry
gica de deformidades maxilares. Contraindicaciones sbsolutas de -
este tratamiento son: +tuberculosis (activa o curada), herpes sim-
Ple ocular, y psicosis aguda.

Ias contraindicaciones relativas son: diverticulitis, dlcera
péptica activa o latente, anastomosis intestinal reciente, insufi-
ciencia renal, hipertensién, tendencias tr licas, osteoporo
sis, diabetes sacarina, infecoiones agudas y crémicas, incluyendo

enfe dades por hongos ¥y virales (viruela), miastenia grave y o--
tras,

-~

o= Mrmacos Sedantes. Los fdrmacos que habrdn de administrarse
la noche antes de la operacién, deberdn elegirse con cuidado, si--
guiendo una historia clinica de f4rmacos adecuada. BEn pacientes -
con antecedentes de empleo excesivo de fdrmacos, deberdn adminis--
trarse dosis de mantenimiento de sedantes y deberédn evitarse barbi
téricos en pacientes muy jévenes o ancianos. Es de gran bdbeneficio
para todas las personas involucradas, cooperar con el departamento
de anestesia del hospital al recetar estos fdrmacos.

8.~ Ordenes Especiales. Ia administracién de agentes vasocons~™
trictores intranasales, como clorhidrato de fenilefrina al 0.25 %




(Neo—-sinefrina) en forma de geles o rocf{os nasales inmediatamente

después de llevar al paciente a la sala de operaciones, es aconse-
jable si se planea realizar intubacién endotraqueal. Esta manio--
bra facilitar{ la respiracién a través de la nariz durante un pro-

cedimiento quirdrgico bucal realizado con el paciente bajo aneste-
sia local.

Deberd solicitaree a las pacientes que eliminen todo el maqui
llaje de 1los ojos antes de dormir 1la noche anterior.




*T E M A VIII

TECKNICAS QUIRURGICAS PARA LA
RECONSTRUCCION DEREL LABTIO.




ANATOMIA DEL LABIO HENDIDO.

Cada fisura del labin es distintas, pero en términos generales
esta malformacién puede dividirss en: unilateral incompletz con -
deformidad nasal, fisura unilateral completa con deformidad naszl,
fisura bilateral incompleta con columela normal o sin ella, fisura
bilateral completa en un lado e incompleta en el otro, fisura bila
teral completa.con elteracién de la columela y por dltimo, las po-
co frecuentes fisuras medias.

También es de meyor importancia la existencia de un defecto -
alveolar o de une fisura palatina postalveolar, as{ como de ambas.




ANATOMIA DEL LARIO ﬁORMAL Y DE LA FISURA DEL LAFIO.
Estos puntos de referencia se muestran en la figura anterior.

a) ILabio normel, de frente y de perfil; 1l.- Base del ala =
de la nariz; 2.- Orificio nasalf{ 3.- columnz del filtro; 4.-
Depresién del filtro; 5.- Tubérculo bermellén; 6.- Arco de cu-
pidos 7.~ Unién mcocutédnesn.

b) Pisura completa unilateral del labio y alveo0lo; l.- Carxr

tilago alar dislocado; 2.- Ala deformada; 3.- Base alar; 4.-

Alveolo; 5.- Componente no fisurado, que comprende dos Bercios -
del arco de cupido y la fosa del filtro; 6.- Componente lateral

de la fisura del labio; 7.- Ifnea de unién de piel y mucosa;

8.~ Mucosa del bermellén.

c) Pisura bilateral del labio, incompleta en el lado derecho
y completa en el izgquierdo; 1l.- Banda de Simonart; 2.- Prola-=-
bio; 3.~ Bermellén del prolabio; 4.- Premaxilar.

@) Pisura completa bilateral del labio; l.- Pequefia colume
laj; 2.- Prolabio; 3.~ Mucosa del prolabio; 4.,- Premaxilar; -
5.~ Elementos laterales del labio.




MOMERTO IDEAL PARA LA RECONSTRUCCION DE LA FISURA DEL
LABIO.

No es preciso ineistir en que la fisura del labio puede ser -
intervenida en cualquier momento después del nacimiento.

Sin embargo, todavia tiene vigencia la regla de "por encima —
de 10": Cuando el nifio tiene més de 10 semanas de edad, pesa mis
de 4.500 Kg., ¥y su hemoglobina supera los 10 gr., no solamente red
ne las mejores condiciones para el acto quirmirgico, sino ¢ . tam—-
bién los tejidos de la nariz y del labio han aumentado de tamafio,
facilitando as{ una cirugia de precisién.

En consecuencia, a los 3 meses de edad se cree que es el RroO-—
mento ideal para realizar la cirugi{a del labio.

Las condiciones del soporte 6seo tienen también importancia -
al elegir el momento en que debe efectuarse la intervencién. Si -
existe una fisura asociada de los paladares blando y duro, con dis
torcién de los componentes maxilares, estd indicada la ortodoncia

como estfmulo del crecimiento para proporcionar un alineamiento me
jor. Otro tanto puede decirse sobre la estabilizacién con injer—
tos éseos. En los casos en que estén indicados ortodcncia e injer
to éseo, la cirugia del labio debe ser practicada ulteriormente.

En las fisuras bilaterales, cuando el premaxilar ain estd por
delante de'los componentes maxilares, el cierre precoz del labio,
tiene la ventaja de preparar una banda muscular, que impedird ia -
protrusién posterior; en estos casos, la ortodoncia puede ser nece

saria para evitar un colapso medio de los segmentos maxilares late
rales.




ANESTESTA EN EL CIERRE DE LA FISURA DEL ILABIO.

La anestesia endotraqueal se administra a través de un tubo,
que se inserta en la boca por encima de la linea media del labio -
superior, sin qué cause distorcién alguna de los tejidos blandos -
de la boca. Se infiltra una solucién anestésica que contenga adre
nalina al 1/100 000, en las zonas en las cuales la hemostasia ines—
trumental no es satiafactoria. Kos referimos al surco labial supe
rior, donde los tejidos serdn cortados desde el maxilar hasta la -
bage de la nariz. No debe inyectarse anestesia loczl en el resto
del labio, para evitar su deformacién, especialmente cuando la he-
morragia en esta zona se cohibe fAcilmente con pequefias pinzas he-
mostdticas colocadas directamente sobre los vasos.

Si no se dispone de anestesia endotraqueal o no puede emplear
se por les condiciqnes del enfermo, puede intervenirse administran
do sedantes e infiltraciones loczales de Xilocaina (lidocaina) al -

1%, aunque este procedimiento no es aconsejable para practicar una
cirugie minuciosa.
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TECRICA QUIRURGICA ER LA FISURA UNILATERAL D=L LAFIO.

CIERRE EN LINFEA RTVCTA.

El simpleafrontamiento y cierre de los bordes de laz Tisura
destruye los limites normales en los tercios inferiores del labio
Este método ,estimado conservador durante mucho tiempo, se conside

re shora como un procedimiento destructivo.

El cierre directo de los dos tercios de la fisura del labio -
es solo una forma de eludir temporalmente una reconstruccién defi-
nitiva que servird muy dificultada al hacer perder los lfmites ana
témicos. Si por el contrario, se empieza por tratar lag altera—--
ciones del maxilar, el segundo tiempo operatorio serd algo menos -
diffcil. Est4 indicado solo en casos muy rzros y cuzndo son discu~
tibles los resultados a largo plazo.

COLGAJO CUADRARGULAR.

El colgajo cuadrangular( de Hagedorn, populasrizado por le Me-
surier ), crea un arco de cupido artificial al desviar el colgajo
a través del borde inferior del labio. Los estudios realizados —-
posteriomente a las intervenciones miestran los buenos resultados
que da esta técnica en el tratamiento de la fisura del labio, pero
indica también que no resuelve la malformacién nasal.

Gran parte de los labios asf tratados muestran un arco de cuw
pido excesivamente largo en el lzdo afectado, mientras que es rela
tivamente grueso en la parte sana. Esta técnica es de gran valor
para la reconstruccién de un labio cuando ya han sido destruidos -
los 1imites anatémicos en una operzcién anterior; solo entonces -
es cuando estd indicade la construccién de un arco de cupido arti-
ficial,




COLGAJO TRIAKNGULAR:
TECKICA DT MIRAULT-BLAIR-BROWR.

El abordaje de Mirault-Blair-Brown, que desvia un colgajo tri
angular desde el tercio anterior del labio del lado de la fisura,
rompe l2 sclucién de continuidad, pero destruye los limites anaté-
micos normales y no proporciona un arco de Cupido normal ni una co
rreccién de la nariz, ademds no deja una cicatriz.

Si 1a operacién ha sido efectuada por expertos, la primera im

presién es buena pero posteriormente el resultado es poco estético
y criticable.

TECNICA DE TENNISOR-RANRDALL.

Esta plastia en "Z" de Tenisson-Randall, que se dibuja antes-
con un 1l4piz dermogrifico, consiste en la transposicién de un col-
gajo triangular algo mis alto que el de Mirault-Blair-Brown. la -
difusién de esta técnica se debe en gran parte a la clara exposi—
cién matemftica hecha por Randall.

Bn principio se preserva el arco de cupido por la interdigi-
tacién en el tercio inferior del labio. Esto deja en posicién al
arco de Cupido pero interrumpe la armoniosa curva :de la columna —-
del filtro, desvia la atencién hacia la parte inferior del labio,

altera la fosa y forsa la escisién de tejido que impeden corregir
el ampl#o defecto nasal.

Los resultados son buenos si se ha extremado el cuidado al to
mar las medidas y son perfectas las cicatrices. ¥l tiempo poste--
rior es algo mds diffcil que con 1la técnica de LeMesurier.
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DESCRIPCION DE LA PIGURA:
1.~ Punto medio de la unién macocitdnea; 2.~ Parte mds ele-
vada del arco de cupido en el lado no fisurado; 3.- Parte mds ele
vada del arco de cupido en el lado fisurado; 4.~ Base de la colu-
mela en el lado no fisurado; S.~ Base de la columela en el lado -
fisurado; 6.~ Este punto tiéne la misma relacién con el ala-en el
lado fisurado que en el punto 4 con el ala en el lado no fisurado

La linea 3-7 forma un 4ngulo recto con la 3-5 ; 10 es el -punto me
dio de 3-7; el punto 8 se halla sobre la lfnea en que se unen mmco
8a y piel, donde la curvatura empieza a desaparecer, 4-2 menos -—-
5-10 es igual a la anchura del colgajo triangular 8-11l. Témese el
punto 9 de tal forma que 6~9. sea igual a 5=13; trdcese entonces -
el colgajo triangular de tal forma que 5-10 mis 11-8 sea igual a

4-2 y que los segmentos 9-12, 8-12 y 3-7 sean iguales (correr los
puntos 9, 12 0’7 ,si fuese necesario ).

TFCNICA DE ROTACION ADELANTAMIENTO.

Este método, que puede ser medido, suele ser practicado un po
co a 0jo; esta es probablemente 1la razén de que muchos cirujanos
Se resistan a emplearlo. Sin embargo, proporciona en principio la
rcspuesta parcial o completa a muchas de las objeciones que pueden
hacerse a los otros métodos y dn buenos resultados en la précti-




ca. ~Si le correcién del tercio inferior del lsbio, como se hace -
con la -Técnica de Tennison, es muy deserble, parece ser mejor el

deslizamiento de todo el arco de cupide y del componente de la fo
sa, especislmente cuando se nbre unn vent:na, por 1la cue ruerde pn—
sarse un frogmento del curtilago del ala de la nariz., Iata senci-
1l meniotrz doble proprorciona un aspecto natural, devuelve 12 si-

metrfa a todas las estructurus y rermite In ottercién de discreti-

gim:8 cicatrices,

En 12 fisura incomrleta puede emplearse 12 técnie:: de Simon—-
art, siemrre que sea necesario. Xn la fisura completz, en cue la
atencién es un factor vital, lo mejor es efectuar un deslizamiento
por encima de 1la mandfbula y a través de la base de la nariz, de -
forma cque se corrija su malposicién. Esta relativa tensiédn creada
en el lzbio suele bastar para impedir el engrosamiento de su bor-
de y faciliter su eversién normzl.

TECRICA QUIRURGICA PARA EL CIERRE POR ROTACION DESLIZA-

MIENTO.
TECNICA EN EL CIERRE DE LA PISURA UNILATIRAL COMPLETA TEL LA~
BIO.

En todas l1las fisura unilaterales quedan vestigios del arco de
curido y de la fosa excavada; pero, al igual que ocurre en el l=z -
bio normal, la profundidad y l2 direccién varfan mucho. Cuando =-
faltan partes del 1l=bio y de la nariz, es importante no despegar -

nada y hacer lo que se pueca con el tejido de que se dispone.

Lo primero es descubrir el arco de cupido, empezando por el -
lado en el que no hay fisura. Se mide l2 1lfnea media que correg——
ponde al centrodel tubérculo y se marcan estos puntos, en la fu —-
8ién cutdneomucosa, con azul de metileno . Ia distancia entre es-
tos dos puntos determinnrd el tercer punto, situado en 1n linea de




fusién cutaneomucosa que indicard el futuro limite del arco de Cu-
prido en el lmdo de 1# fisura. Hay que marcarlc también. Desde eg
te punto se dirige el bistur! a lo largo del borde de la fisuras, -
prsando por debzjo de la buse de l= columele y extendiéﬁggse hnose
12 lfnea mediz en todo el espesor del lzbio.

Al efectuar esta incisién rotatoria, puede olviderse 12 com—-
rreccién del tabigue nasal. Cuando parece que se v 2 zlemnzar -
1inen mediz, conviene comprobar si la marca gue se habfx efectusnic
en 1r tase de la columels se hr seguido exactamente, porcue si no,
no puede reponerse la excnvacién en su posicién normal. EIEsta inci
sién de rotacién solo puede practicarse cuendo el ares de Cupido -
guarda su posicién simétrica norm:l; ocasionalmente, la incisién -

puede prolongerse algo mis 2114 de 1a linea medir, para completar-
la. )

Es importante no ir nfds 2114 de le base de lo columels, aun—-—
que ello no tendrfz repercusién nlgune. Lo cue si es importante -
es la liberacién completz del labio mexilar a través del correspon
diente surco en el lz2d0 no zlterado. Si se prolonga ls incisién -

méds alld de los lfmites expuestos, resultard un latio ancrmalmente
largo en sentido vertical. Esto debe evitarse.

Parsa limitor lz2 extensién de le incisién, cconviene efectuar -
une angulacién al final de ella. En esto consiste lu escisién tri
angular de RECAMIERS, que, sungue no se considera suficiente purs
una adecuade rotacién, puede ser de gran ayuda cuande estd aument:
da la vertical. A pesar de que la cicatriz en linea recta verti--

cal tipo VEAU se considera como poco estética, proporcions una gra
ciosa curvatura en la lfnea media del labio.

La parte de la incisién que pasa por debajo de la base de 1la
columela no solamente permite desviar el arco de Curido y la exca-
vacién sino que ndemds, impide el acortamiento de la columela y su




desviacién hacia el lado de la fisura. Si se coloca un elewvador -
en la parte alta de la ventana de la narigz del lado de la fisura,
se hace mds apreciable el defecto que existe en la base de la colu
mela. Las dimensiones de esta zona estdn en razém directa com su
potencial de crecimiento.

Para mantener la correccién lograda, se detalla un colgajo en
"C* dentro de la columela de tamafio igual al que se empled para ob
tener la reposicién; suele bastar este colgajo para proporcionar -
la parte emdia de que carece la base de la ventana de la nariz. -
Es aconsejable que desde este punto se contimie la diseccién hasta
liberar el cartilego del ala de la narig, lo cual ayuda a elevar -
el labio deprimido y facilita el deslizamiento del colgajo em "C©%,

Ia incisién rotatoria se lleva de derecha a isquierda; si se
efectdia correctamente, no altera la posicién del arco de Cupido ni

de la excavacién. XEn las fisuras incompletas, 1la banda de Simon—:

art puede ser desde el labio, este mismo colgajo serd de diferen—
tes tamafios en las fisuras completas. Cuando este componente es -
deficiente, como.suele.ocurrir en las fisuras anpliaé, el colgajo

lateral puede ser aumentado extendiéndose hacia 1a plel del vesti-
dbulo de 1la naris.

S1 el colgajo lateral "B" comprende una banda de Simonart, -
vestibulonaeal o simplemente parte lateral del labio, su desliza~-
miento en rotacifn ayudard a mantener en posicién esta zona del ar
co de Cupido. MAs alin, este deslizamiento ayudard mucho a devol--—
ver al ala de la nariz la simetrfa deseada.

Es muy importante 1la forma en que se talle la parte lateral -
del labio, y lo adecuado de esta diseccién se hace evidente al des
lizar el colgajo "B" y colocarlo en su sitio sin que se note ten--
8ién en la punta de los dedos al deslizarlos a lo largo del maxi--
lar por debajo del lebio. MAs tarde se hard una nueva incisién.
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desde el surco labizl hastn el vestibulo nusnl, lilerando el cart{
l2go del ala de 12 nariz de su insercifén msxilar; ello permitird -
nue este cartilago se deslice hnacin abnjo con el colgajo "R,

Ia distancia desde 1la parte mfis altz de la incisién de rota—-—
cién 2 1a cdspide del 2rco de Cupido, en el lado de la fisura, se-
mide con precisién a lo lnrgo de la zona del elemento de la fisura
lateral. El tubérculo es deslizado con un= pecuefia parte de li —-

. piel en una longutid exactamente igual a la que hemos medido ante-
riormente; ello producird una linea céncava, reemplazando la conve
xidad del borde no fisurado. ‘

Se prepara un "Colgajo de la piel tlanca," que marca el limi-
te entre plel y mucosa, de uno por dos mm. Se preparz un lecho pa
ra este pecuefio colgajo en el borde del lado sano, esta interposi--
cién interrumpe 12 retraccién de la cicatriz y hace que resalte me
nos su color rojo. Ila finalidad de este colgajo interpuesto en la
cicatriz es disimmlarla y hacerla lo menos visible posibdble.

Se inicia el cierre elevando el arco del ala de la nariz de--
primido y deslizando el colgajo en "C" hacia la columeln, donde se
fija con suturas de seda de 6~0. Después de suturar el misculo y
el tejido celular subcuténeo en el punto del colgajo "B", situado
més profundamente en el colgajo rotatorio. Esta es la sutura cla
ve y, una vez gue se ha hecho de forma correctz, todas las otras -
no son mds que detalles sin importancia.

Para aproximar los misculos, se dan dos 6§ tres puntos, con --
catgut crémico 4-0, ZEstas suturas deberian unir los bordes de 1ln
piel tan intimamente que no hiciera fnltz emplear en la piel las -
suturas de tensién que se hacen con 1la seda 6-0. Esto asgegurard -
una magnifica cicatriz.

Para 1la ventana de 1. nriz se emplenn suturas 4-0 de ctgut }
crémico y de 6-0 del mismo m-terial, pnrre situsr los bordes del tu i
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bérculo en 1ln linen de cierre; finslmerte, unos nuntes de seds -
T7=0 fijaordn al lzdo opuesto el tberde de riel Llinca.

DESCRIPCICN DE Li FIGURA.- Técnica de rotacidédn y deslizamien—
to; de la fisurz unilateral campletn del 1lzbio.

a)e= Ia incisién de rotacién se hace de tal forma que la par
te del arco de cupido que pertenece 2 la fosa del filtro (A) sea -
rotada hacia abajo, en su posicién normal; el colgajo "C" se desli
zard a la columela pu:ra formzir la ventona de 1a nariz,

b)e= E1l colgajo "A" estd abajo, el colgajo "C" se ha desliza
do & 1la columelza, y se hu marcado el colgnjo "BY,

¢).~ E1 colgajo "B" cos lesliz~do; el colgzjo de piel se inter
cnla en la linez de unién mucreut:ine:,




d).~ Aspecto final de la cicatriz.

El cierre de la parte posterior de la mucosa se deja para el
finnl., En algunos casos en gue la fisurs es amplia y los componen
tes laterales pequefios, este deslizamiento ha producido ciertz dig
minucidén en el borde del tubérculo en el lado de la fisura. Esto
puede corregirse mis tzrde medixnte une plastia en " V-Y ", En -
2lgunos casos se ha preferido efectuar una correccidédn durante el -

T rimer tiempo operzatorio.

Por 1s relativa tensién del labio en lo varte surerior, hay

A exceso de mucosa en la parte inferior del 1lado sano; esta debe
zomarse del borde, como un colgajo traspuesto que tiene su bzse —-
~erca del tubéreculo. Entonces, hey que practicar una incisién pos
terior en el bermellén del lado fisurrdo ( que est4 muy adelgazado
¥ desplazarlo hocia ab- jo y udelunte pura recubrir el borde rojo




Nescripcién de laz figura.- Vista posterior del labio supex--
rior vuelto hacia arriba y reconstruccién de un defecto del borde
libre del bermellén mediante unes incisiones en "V-Y" .

El colge jo traspuesto se sutura en su lecho con catgut 6-0; -
el cierre de la mucosa posterior se har4d con catgut crémico 4-0.-

Cualguier exceso de tejido en el ala de 1la nariz debe ser ex—
tirpado y 1le cicatriz ha de cerrarse con una sutura de seda 6-0,

Descripeién de la figura.— Vistae posterior del lstio superior
vuelto haciz arriba. Reconstruccién primaria o secundaria de un -

defecto del borde libre, mediante un colgajo traspuesto de la muco
sa posterior.

TECNICA QUIRURGICA EN LA FISURA UNRILATERAL INCOMPLETA
TEL LABIO.

las fisuras incompletas tienen menos pérdida de tejidos y, ge
neralmente, menos distorsién lo cufl implica importantes diferen--
cias en 1z economfiz de la téecnica. Como principio general suele -
emplearse el mismo abordnje, pero la perfecciédn del resultado plan

tea menos dificultades que dependen 86lo de la minuciosidad con -
que se haya trabajedo.




Ts frecuente que el lado sano corto recurere su normalidad -
con 12 simple incisién de rotncién; t=mtién aqui serd{ preciso cru-~
zrr 12 1fnea media de 1z base de lz. columelz, aunque no sea im—--
prescindible para cue el labio vuelva a su posicién normal, E1l --
colgajo en "C" se emplea para dar la forma deseada a 12 columela y
al orificioc nasal enfermo.

Bl colgajo "B" comprenderd tanta banda de Simon:srt como sez -

necesario, y preferiblemente tanta como misculo vaya = incluirse -
en ella., El deslizamiento del colgajo "B" debe conseguir dos obje
tivos principales:

l.- Colocar el ala de la nariz en exacta simetr{a con la del
otro lado.

2= Bascular el componente laterzl del labio de t21 forma -
que se norm=alice el aspecto del arco de cupido y de 13 excavacién.

En algunas fisuras incompletas, la distoreién naszl puede ser
més pequefic y el suelo de la nariz y la pesicién de las alas, ser
casi normales. En estos cnusos, el deslizamiento del colgajo "B -
debe ser muy pequeflo, y el trozo de banda de Simonart, quedar limi
tado a lo estrictamente necesario. Ni cque deecir tiene cue 12 es~

cisién de los bordes de 1= fisura de la base de la nariz serd di-
ferente en cada caso.

En lo futuro, el mantenimiento de un suelo de la nariz intac-

to serd de gran ayuda al corregir las desigualdades de los orifi--
cion.

Ocasionalmente, en 1n fisura incompleta, 1la parte lateral del
labio es mfs grande en sentido vertical aque ln zona ague comprende
el arco de cupido y 1l excavacién, FEsto supone una dificultad téc
nica cuando se emrleen otros métodos ouirdrgicos, pero en el cue -




nos preocupa, es posidble reducir el colgajo "B" a lo largo del boxr
de superior, de tal forma que una pequefia rotacién le pe ta adop
tar una prefecta simetrfa respecto al dorde lidre. 1la interdigita
cién de la piel de la zona cuténe cosa y de los colgajos poste——
riores de mucosa son de tanta utilidad como em la fisura incomple-

A- ) (f\>

Descripcién de la figura.- a).- PFisura unilateral incompleta de
el labio, con rotacién del colgajo "A"™ y deslizamiento del "B", —-
El colgajo "C" emsanchard la columela y formard parte de la venta-
na de la nariz. Puede acortarse la banda de Simonart y extirpar -
una cufia del suelo del orificio nasal externo, si es necesario.

b).~ Se ha extirpado el tejido del ala; el colgajo "B" se desliea
rara rellenar el espacio dejado por la rotacién del colgajo "A"; -
se ha efectuado el afrontamiento de la lfnea de unién mucocutdnea.

REVISIONES SECUNDARTAS EN LA FISURA UNILATERAL DEL LABIO.

Cuando se emplea la técnica de rotacién y deslizamiento, las
revisiones pueden variar desde la minima correccién de la cicatriz
hasta su extirpacién completa, seguida de la confeccién de una nue
va. las diferencias de espesor deben ser corregidas mediante ro—
llos de mucosa y transposiciones como las descritas anteriormentes
Si resultasen insuficientes, 1o mejor serd su extirpacién completa
» la sencillez de cuya técnica constituye una de las muchas venta-




jas de este método.

Si la reparacién primaria produjo una cicatriz recta con solo
una pequefia pérdida de los lfmites anatémicos normales, la técnica
de rotacién-deslizamiento puede ser de gran valor para reponer lo
que quede del arco de cupido y, al mismo tiempo, colocar la base -
del ala de la nariz en simetria con la del lado opuesto. El rela-
tivo grosor del labio superior tiende a evertir la parte de afuera

Si la cicatriz primaria ha eliminado todos los vestigios del
arco de Cupido, pero queda suficiente tejido a lo largo del borde
libre, puede emplearse un colgajo cuadrilateral de Hagedorm-LeMesu
rier para confeccionar una arco de Cupido artificial. Si el dorde
libre es delgado, no podr4d prepararse este colgajo cuadrangular.

El labio superior que queda en el postoperatorio sin arco de
Cuapido y con su borde libre delgado puede modificarse an con 1li—
neas de sutura rectas o con ciertas modificaciones de la Técnica -
de MNMirault. e

Por el momento es preferible leidarse del centro de la cice-
triz anterior y desligzar este delgado labio hacia la linea media.-

En une altura igual a su espesor. Esto debe hacerse solo en uno 8
dos tercios de su dimensién vertical total. Con frecuencia existe
un hoyuelo es esta posicién central y, cuando se traspone al labio
superior, proporciona un resultado muy satisfactorio y semejante -
al del arco de Cupido.

Una vez que ha disminuido la tensién del labio, debe efectuar
se una revisién més efectiva y completa de la cicatriz.anterior.
La correccién secundaria de la fisura unilateral del labio depende
del resultado de la primera operacién. Si se siguié el método de
rotacién-deslizamiento, puede bastar una pequefia extirpacién del -
cartflago nesal, colocado sobre 1la zona deprimida para mejorar la
simetrfa.




FPISTRA FILATTNAL ML LABIC o

Todavia ne se hn encontrs o 1: solucién perfecta purs la figy
rz2 bilateral del laotio. Auncue la simetrf{a presente en lu fisurs
unilateral no suele aparecer en estos casog, la dificultad radiea
aquf en ausencia bilateral de ciertos seectores, mfs la importante
distorsién simétrica de los presentes. ILas fisur:s bilaternles,
dem#s de la ausencia de restos del arco de cupido, muestran ung -
disminucién, en sentido vertical, de distinta intensidad, relacio-
nada embriolégicmmente con el componente frontonasal, cque se mide

desde la punta de lo neriz al punto medio inferior del prolabio =-
del labio superior.

jw

la discrepancia radica en el tamafio del prolabio, en el de la
columela y en la disminucién de ambos. A causa de ella persisten
las inversiones del prolsbio, que es deslizado haciz abajo y atris
Algunos cirujancs deslizan el prolsobio hacia abajo y lo empotran -
en el labio, sin considerazcién alguna para la comprobacién de 1la -

nariz, que queda deslizoda también, 2l suturarla a 12 rziz del Pro
ladio.

TECNICA CQUIRURGICA PARA EL CIFRRE POR ROTACION-DESLIZAMIENTO.

TECNICA PARA EL CIERRE DE LA FISURA DEL LABIO FILATFRAL INCOM
PLETA.

En las fisuras bilaterales incompletas, 12 columela suele ser
de tamafio normal; la puntna de la nariz se halla en la posicién ade
cuada y el premaxilar, dentro del arco maxilar. ILa diserepancis -
en la relacién frontonassl vertical radica en la cortedad del pro-
1abio., Un método frecuentemente empleado para la correccién de es
ta desproporcién es el uso de varios colgajos de piel tomedos de -
parte lateral del labio, que se llevan juntos bajo el torde labial
inferior del prolabio, con el fin de elevarlo.

Esta técenics determina un labio dem:sinado en sentido vertiecnl




y =delgazndo en sentido horizontal con cicatrices cruzadas en 17 —

nrrte medin, cue alteran el resultado estético. Is una técnica -—
cue dete proscribirse y aue es responsible de muchos mnlos resul
tados, que son dificiles de corregir postecriormente.

Le aplicacién del método de rotacién-deslizamiento de estz de=
formidad ha dado resultados aceptables. Si 1z columel= es de tamn
fio normal, el prolabic puede ser mantenido, en su totalidad, en el
latio, como un filtro, se termina la operacién liberando un borde
del prolatin merced 2 una incisién curva en 12 base de 1= columel:n
» en la vecindad de la lfnea media.

La mitad del borde libre del tubérculo bermellén se desliza —
hacia abajo en el arco de cupido. El colgajo que ha de deslizarse
¥y cue se tomé de la parte lateral del labio del sitio afectedo se

recurva también hrmeia abajo para darle el espesor 2decuado. El --
colgajo laterzl"X" se desliza en sentido rotatorio y el colgajo —-

del tubérculo se usa pr:ra contornear el prolabio y forumar =2s8{ 12 -
mitad del arco de cuvido.

Se t2lla un colgajo del suelo de 1la narig, otro tanto se hace

en el lado contrario, un mes después.

/@.fﬂ ~ )




Tescripeidn de la figursc.- Fisura Tilsteral incomplets del -
1ntio n).= Primer tiempo de 12 colocncidén del colgnje lanteral "i¢
entre lo columela y el prolnbio. Se tallt unn cufin en el suelo de
la nrriz. Ia porte lesterrl del bermelldn del latio y del prolabin
se desvian abajo, como colgajos.

).~ In mucosz y el misculo del elemento lateral del 1stir -
se colocan debzjo del prol=bio.

c)e= E1 colg:jo del bermellén lateral cudbre el colgnjo vuel-
to del VYermellén del prolabio purs former nna mitz:d del sreo de Cu
pido. El segundo tiempo estd mureando del 1lndo opuesto.

d).- Operncién completzda en el otro lado,

El deslizamiento de los colgajos laterales hasta interponer--—
los entre 1la base de la columela y el prolabio puede produecir, en
Yltimz instancia un labio demasiado a@lto en sentido vertic:zl. Sue -
le ser mejor, en la mayor parte de los casos, cue dichos colgzjos
estén 2 un mm. de distancis entre sf, con lo que se preserva el --
surce que da origen al prolabio de 1l columels, ello prdporciona -
un resultado mds natural y atractivo.

Bien entendido que si el prolabio es pequefio, puede estar in-
dicads la sutura de los colgajos entre s{i.

Ia falta de misculo en el prolabio justifica el deslizamiento
lateral de la mucosa y misculos posteriores del prolabio. En este

tiro de fisuras, el prolabio se halla dispuesto en el vremaxil:ir -
en el sitio del primer colgajo de rotacién, y la mucosa laterzl y
los elementos musculares pueden suturarse tajo la linea media.

Un mes mé4s tarde se realiza idéntice operacién en el 1lrdo o—=
puesto, de tal forma que se junten en la lfnea mediz los elementos
de 1la mucosa y los colga jos musculares de 1= parte lnteral del --
labio. El proladio se puede emplear entonces como filtro, y los -




colgajos laterales del bermellén forman el arco de Cupido.

B8 preferidle conservar el bermellén del proladbio en lo que -
respecta a su linea de conjuncién, porque auele haber alguna dife-—
rencia en el color. Siempre que sea posible, hay que preservar la
zona blanca cutaneommcosa, si se halla presente.

TECRICA PARA EL CIERRE DE LA FISURA DE LABIO BILATERAL
COMPLETA E INCOMPLETA.

Si la fisura es completa de un lado e incompleta en el otro,
no solo existe una deficiencia bilateral, sino también asimetr{a

por distorsifén. Se propugna la adaptacién del método de rotacidn-
deslizamiento en dos fases:

1l.- Rotacién y desligamiento en el lado de la fisura comple—
ta, con el fin de aprovechar el riego sanguineo del pro-
labio en el lado de la fisura incompletas si la columela
presenta un acortamiento unilateral, con un colgajo en =
"C" me le devolverd su tamafio normal.

2.~ Un mes mds tarde, por lo menos, se rota y desliza el la-
do contrario para completar la simetria.

TECNICA PARA EL CIERRE DE IA FISURA DE LABIO BILATERAL
COMPLETA

las fisuras bilaterales completas plantean tres problemas mAs
que no suelen encontrarse en las incompletas:
1.~ Un premaxilar en protmeidn;
2+.= Columela ausente o insuficiente.
3.= Que la ¥nica via sangufnea discurre por el prolabio, a -
travéz de la columela y el premaxilar.




TRATAMIENTO DEL PREMAXTLAR TN PROTRUSION,

Si la fisura es completa y bilaterzl, el premaxilar estd uni
do 2 la cara solo por la columela y el tabigque., Si el premaxilar
no estd unido al mexilar, formz protrusién en un seno del tabique
a diferentes zlturas, pero adoptz siempre una posicién a2normal res
pecto a la arcada alveolar. Estd justificada la controversia so--
bre lo que se ha de hacer con este premaxilar,

Si el premaxilar esti bien situado respecto a la arcada, la u

nién puede completarse invirtiendo colgajos mucosos, que proporcio
nardn una fusién sélida, completzada con un injerto éseo.

En los pacientes con un premaxilar en protrusién el tratamien
to conservador comprende simplemente la dependencia de las partes
de tejido blando de éue dispongamos parz anir los elementos latera
les del labio; todavia es corriente intentar la correccién precoz
cuando los nifios cuentan con solo una semana de edad.

Se completa la técnica con una banda de tejido a través de la
fisura, para limitar la tendencia al crecimiento hacia fuera del =
componente premaxilar septal. Otros autores prefieren colocar un
venda je que ejerce presién sobre el premaxilar, pero que daria es-
casos resultados en comparacién con el poder de crecimiento del te
jido a través de las fisuras.

Cuando el premaxilar presentz una evidente desviacién hacia -
un lado, el cierre de la fisura en el lado opuesto repondré el pre
maxilayr en la linea media; en este momento debe corregirse la otra
fisursa,

Antes de iniciar una cirugfia precoz, se aconseja emplear la -
14mina prostodéncica de Purston, que estimula la hipertrofia y el
crecimiento del factor maxilar y gque en realidad desvia estos ele-




mentos en sentido lateral, impidiendo su colapso. Una vez que el
premaxilar y maxilar presentan un zlineamiento razoneble, los in--
jertos 6seos tienen ciertas ventajas.

A pesar del prolongado tratamiento ortodéncico y el cierre --
precoz del labio, hay ciertos premaxilares en protrusién cue permz
necen con cierta prominencia. Algunos de estos casos son tribute-
rios de una reﬁosici6n quirdrgica.

TRATAMIENTO DEL ACORTAMIENTO DE LA COLUMELA.

En las fisuras completas bilaterales, el prolabio puede estar
acortado o no, pero la discrepancia en el didmetro vertical fronto
nasal suele deberse al acortamiento o a 1la ausencia total de la co
lumela., Usar el prolabio completo como columela.no causa zltera--
ciones en la punta de la n=riz, pero deja el labio sin filtro.

Incorporar el labio 2l prolabio tiene ciertas ventajas eviden

tes, pero hace descender 1la punta de la nariz. He aquf algunas de
las posibilidades que se ofrecen.

l.- Cierre de la fisura bilateral en uno o dos tiempos, y --
después composicién de la columela con un colgajo, meses mds tarde

2.~ Cierre precoz del ladbio y esperar unos cinco afios antes
de corregir la columela por los métodos de colgajo, colgajo denta-
do o colgajos alares.

3e= Cilerre de los labdbios leporinos bilaterales junto con un
alargamiento de la columela mediante un colgajo bifurcado, todo en
una sola operacién precog, este procedimiento no se aconseja.

4, Cierre de la fisura del labio en un lado y recomposicién
parcial de l1la columela al mismo tienmpo.




5e= Cierre del labio en uns fase,pero con el colszjo hifurez
do respeldadc y 1la mucosa o misculo aproximados por detrfs del pro
labio. BEn uns segund: fase se procede a2l nlargamiento de 1z colu~
mela con el tejido de tifurcaciédn resprldndo (respaldo del colgzjo

dentado).

El Yltimo de estos procedimientos puede ser-efectundo en tres
partes, para simplificar lo que parece ser unn técnica complicada.
Hoy es una comtinacién de dos principios ingeniosamente adaptados
por Skoog en un= técnica de d@os tiempos para las fisuras tilstera-

les.

C

Descripeién de la figura.- MéEtodo de Skoog que muestra lz recons-
truceién de la columela utilizando tejidos del prolabio "A" y "B
¥y esquema para la reparacién de la fisura de latio "B" y "C". En
"c", el punto serd suturado nl "a'", el "b" al "b'" y asfi sucesiva
mente.

En principio combina el método de rotacién-deslizamiento en -
el labio superior con el del colgajo triangular en el inferior pas
ra las fisuras unilaterales.
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Descripcién de la figura.- Método de Skoog. Se muestra como los

colgajos "Y" y "2", tomados del borde lateral de la fisura, se em~

pPlean para la elongacién del labio y para modelar y reponer la dba-
se del ala.

En las bilaterales afiade un colgajo transversal, traspuesto =
desde el prolabio lateral, que se inserta en la base de lza colume-

la, De los casos publicados se desprende que esta técnica es pro-
metedora.

Aunque la experiencia en el tratamiento de las fisuras bilate

rales tiene ciertas ventajaa, parece ser que hay dos principales -
inconvenientes:

l.- Existe un limite en el aumento que puede darse a la colm
mela,

2.~ El doble aumento del prolabio puede acabar en un labio -
superior excesivamente aumentado en sentido verticel,

IRSERCION DEL MUSCULO Y MUCOSA EN EL PROLABIO.

El adosamiento de los bordes labiales laterales del prolabio
es responsable de su estrechamiento. Fllo se explica por el hecho
de no haber musculatura en el prolabio, pese a lo cual los activos




¥y fTuertes elementos musculares laterales son copaces de deslizar -

el componente subcutdineo. Debido 2 este ensanchcmiente por trac--

ciédn, el prolabio es pronto capez de proporcionar colgajos denta-——
dos lmterales para proceder a lo composicién de 1z columela. Si -
en el cierre por primera intencién se suturan los colge jos del pre
maxilar y de la mucosa 2 los elementos lateralecs del labio més w==-
2114 del prolabio, se ottiene ur l=tio mds funcionzl.

Egta bondz musculzr - intacte ejerce uns restriceién més efécti
va del poder protrusive del maxilar,

N /
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Descripeidbdn de la figura.— Miscule laterzl y mucogz insertedos —-
m4s 2ll4 del prolabio. A) Los elementos l=terales del labio aviva
dos al volver hacia abajo los colgajos del bermellédn. Zonas de --
Prolabio avivadas y bermelldédn inferior vuelto hacia abajo. B) Pro
labio liberado del premaxiler. Suturza entre s{ de lz mucosa de —-
elementos leterales del labio. C) El prolabio ha sido repuesto y

los colgajos del bermelldn lmteral cubren el bermellén del proli—-




bio vuelto hacia abajo. Primer tiempo completado.

Con los miscules laterales incorporados mfs all€ del prolabio
» no existird el emsanchamiento a que aludfamos y diffcilmente po-
dremos disponer de tejido necesario para los colgajos dentados. -
Ello requerird una demora de algunos afios, antes de proceder a le
plastia dentada.

COLGAJO DENTADO FPRIMARIO.

Este procedimiento ha sido abandonado en las fisuras comple——
tas, puesto que existe un cierto peligro para la irrigaciém sanguf
nea prolabial y parece producirse un alargamiento gradual en la ai
mensién vertical del labio superior.

RESPALDO DEL COLGAJO DENRTADO.

Al parecer, 1o mejor consiste en cortar el colgajo dentado ade
los lados del proladbio y dejarlos lidbres. El mfsculo y la coOsa
de los elementos labiales laterales se relnen por detrds del prola
bio, i la mucosa lateral se usa para recubrir l= mmcosa prolabial.
Después las bifurcaciones se suturen a los colgajos laterales para
su respaldo.

Meses o afios m4s tarde, estas bifurcaciones puedén desplazar-
se hacia la columela en un movimiento similar a la rotacién del —=
suelo nasal y base alar de Cronin, pero ahora con mds tejido dispo

nible
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Desoripeibn de la figura.- Respaldo del colgajo dentado.

d).~ las marcas del prolabio perfilan el filtro modelado, el
colgajo doblado del bermellén del proladio y la primera fase del -
colgajo dentado; las marcas oircunmalares perfilan los oolgajos ba
sales alares; las marcas labiales delinean el avivamiento de los -
bordes por plegado de los oolgajos del bermellén.

B).~ Sutura de la fisura de grosor parcial vertical detrés -
del prolabio que coge la dermis y el periostio del premaxilar. Ila
sutura se deja sin amadar, entras que la cosa y sculo poste~
riores de los el entos ladbiales laterales se suturan conjuntamens
te detrds del prolabdio.

C)e= A la derecha, 10s bordes de 1la difurcacién se suturan - -
de cabo a cabo al colgajo basal alar; las superficies cruentas smd
yacentes de ambos colgajos se aproximan para reducir la relajacién

D)e= A un ofio de edad en las fisuras incompletas y a 1los 5 a
fios en las completas, las tiras del colgajo dentado y del basal a~
lar que le¢ sigue se unen por delante por medio de una inocisién en
V invertide y por detrds por medio de uma inoisién septal memdrano
sa, practieada sodbre la punta del tabique (1i{nea de trasos).

B).~ Después del cierre subocutdneo profundo con catgut 5-0,
el cierre con seda 6~0 sitda favorabl ente las cicatrices futures

COLGAJO DENTADO SECUNDARIO.

Son de mucha utilidad los detalles expuestos en la técnioa -
del colgajo dentado para el ento de la columela. 3i el prola-
bio es ancho determina un filtro antinatural; y si la coinnela es
corta al mismo tiempo, el colgajo dentado aumenta esta y rehace el
proladbio a 1la ver .




Con la columela como base, se dibuja el colgajo dentado de —--
tal forma que se reduzcan las distancias entre el prolabio y el —-—
filtro y que comprenda al mismo tiempo las cicatrices bilaterales
Y cantldades variables de zonas laterales del labio, segin las exi
gencias de cada ecaso. Una incisién membranosa septal liberard la
columela acortada y la punta de la nariz, si la conducimos bordean
do el tabique nasal, Para efectuar una correccién mde amplia, las
incisiones se extienden algo mds bilateralmente en el vestibulo an
terior a través de 1la cosa y cartflago. Entonces se suturan los
dos dientes del colgajo en la linea media con seda 6-O.

Para evitar el fruncimiento de la columela por debajo de la -
punta de la naris, los bordea posteriores del segmento superior --

del colgajo dentado no se suturan frente al tabique o al vestibulo
y 8ino que se fijan laxamente a un tubo. Ia porcién que queda del
colgajo dentado se sutura al tabique membrpanoso en la posicién co-
rrecta, lo cual garantiga la amplitud del orificio nasal y evita -
el empleo de hueso o cartilago en la col ela.

Entonces se deslizan en sentido medial las partes laterales -
del labio y se suturan para reducir el prolabio. Parece ser de —-—
clierta ayuda deslizar unos colgajos del tubérculo a lo largo del -
borde inferior del prolabio hacia la li{nea media, con lo que aumen
tan sus dimensiones cuando es necesario., Otra forma de proceder -
consiste en extirpar el exceso en la lfnea media de. bermellén.
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Descripcién de la figura.- Colgajo dentado secundario.
A) En el‘segundo tiempo, este tipo de colgajo aprovecha las cica-
trices bilaterales y las partes laterales del prolabio para ensan-
char la columela. Se practica una incisién del tabique membranoso
por encima de su vértice, para liberar la punta de la nariz depri-
mide y permitir as{ el ensanchamiento de la columela.

B) Los colgajos se suturan por debajo del punto medio. E1 tercio
superior se embute suavemente.

C) Ya ha sido embutida 1z parte superior del colgajo. ILa parte -

inferior estd siendo suturada al tabique membranoso. Se ha marca-
do el deslizamiento de los colgajos de bermelldédn a lo largo del —-
borde inferior del prolabdbio.

D) La columela ha sido ensanchada y el prolabio, reducido a las =
dimensiones del filtro.

Si el labio superior estd acortado verticalmente, la modifica
¢ién mediante las escisiones en la mejilla ayudardn a aumentar el
espesor del labio, aunque puede obtenerse un resultado final no —
muy satisfactorio por la excesiva longitud.




REVISIONES SECUNDARIAS EN LA FISURA BILATERAL DEL
LABIO.

Las revisiones secunderias en la fisura bilateral de labio va
rian desde recquefios fruncimientos de la mucosa hasta composicionez
totales del latio. Ia deformided postoperatoria més frecuente es
1z delg:dez del labio en sentido horizontal.

La delgadez se corrige mediante ura incisién en la lines me——
diz del 1latio superior, que comprende todo su espesor, y rellenan-—
do ecste defecto con un colgajo de la parte mediz del labio infe-—-
rior.

El zumento del didmetro vertical del labio superior puede ze:-

disminuido o expensas de su torde libre o a pertir de 1a base e -
1n. nariz,

Lz deformidad postoperstoriz secundariz nasal mds frecuente -
es el acoriamiento de la columele, Con su correccidn desapzrecen
tanbién 123 otras deformidades asociadas o se corrigen con cirugf..
de poca monta. El aumento de 1= columels se realiza meciunte algu

no de los métodos ya descritos y, sobre todo, el del colgajo dent:z
do, gue ya ha sido comentado,

Si coexiasten ambos, es decir, si el lebio superior es espeso
¥ l& columela corta, lo mejor es deslizar el prolabio hacis la co-

lumele y transponer un colgajo del luabio inferior para formar un -
nuevo filtro.




T E M A IX
TECRICAS QUIRURGICAS PARA LA
RECONSTRUCCION DEL PALADAR.




MOMENTO EN QUE DEBEN PRACTICARSE LAS CORRECCIONES.

FISURA ALVEOLAR Y DE PALADAR DURO.

La fisura alveolar y del paladar éseo, se cierran a los 2 afios
de edad y existiendo la denticién temporal completa.

Algunos autores sostenfan 1la opinién de que estas zonas debe~
rfan cerrarse no mids tarde que el cierre del paladar blando. El -
cierre del paladar blando se pracficaba ya sea a los 12-18 meses -
de edad, o bien cuando se reparaba el labio. Segin :

1.~ El tipo de reparacidén del l1labio
2.- F1l deseo de un injerto &seo precoz
3.~ El tipo de reparacidn del paladar

Fn los dltimos 5 afios el cierre del paladar éseo y de la fisu
ra alveolér, se ha practicado 2 la edad de 2-3 afios, bastante des-
pués del cierre del paladar blando. ZEsto se hacf{a para reducir la
cicatriz quirdirgica en la regidn del desarrollo precoz. En estos
enfermos, el alveolo se ha moldeado bien con el labio intacto y se
ha producido una reduccidn espontdnea de la cuantia sorprendente -
en la anchura de la fisura.del paladar 8seo.

Se tenfa la impresién de que serian menos problemas en el te-
rreno de la maloclusgién. Aungue no se dispone de cifras sobre la
frecuencia de 1la oclusién cruzada lateral, de la oclusién en punta
anterior y de la maloclusién de Clame III, es evidente gque el cie-

rre tardfo de estas estructuras no ha eliminado esos problemas den
tales.

No obstante, las estructuras alveolares son méds susceptibles

de prétesis de expznsién cuando no se ha practicado cirugf{a en es-
ta regién.

Tn consecuencia, nos parece que el alveolo y el paladar 8seo




pueden cerrarse ya sez entes, durante o después del cierre del pa=-
ladar blando, segdin lss circunstancics,

Se puede realizar una prétesis dental para la obturacién de -
la fisura del paladar blando y el cierre del paladar éseo, cuando
zstn se retrasabmn, De hecho puede efectuarse, pero con la erup =~
cién contfnua de los dientes, las prétesis son diffciles de llevar
y requieren cambios frecuentes, de suerte que son mds las veces =
gue se de jan fuera, que colocadas.

El cierre quirdigico se practica en cuanto 2 la incapacidad ==
del enfermo para pronunciar consonantes explosivas y silibantes; =
esto se convierte en un problema, generalmente a la edad de 4-5 a=
flos.

PALADAR ELANDO.

El paladar blando se cierra quirdrgicamente a los 24 meses de
edad. En general hemos preferido la edad de 12-18 meses, y m4s re
cientemente se han operado enfermos entre los 36 meses de edad,

Algunos autores han sefialado que esto podrf{a tener una venta-
ja efectiva en el desarrocllo funcional del mecanismo del lenguaje.
Adem4s, puesto que el cierre del paladar blando parece tener un e-
fecto favorable sobre la incidencia ubicua de la otitis media, el
cierre precoz podrfa ser también beneficioso en este aspecto.,

As{ parece ocurrir en estos enfermos, pero los resultados a -
largo plazo, por lo gue concierne a las otopatfas y la posible me-
jorfa del lenguaje tendrd que esperar uns ulterior wvaloracién.

Los nifios cuyos paladares blando son cerrados tras el comien-
zo del lenguaje formal, tendr4n por lo general un lenguaje mds de~
ficiente que aquellos a quienes la cirugfa se completa antes del =
desarrollo de los patrones del lengun je,




La colocacién de una prétesis dentaria es otra forma de ce =~
rrar el paladar blando y se aconseja en los casos con defectos muy

amplios y en los que se dispone de poco tejido para la reconstruc-
cién.

También es aconsejable la prétesis dentaria en los pacientes
de mis edad, cuyos tejidos han sufrido una atrofia como consecuen-
cia del mal uso; en los enfermos cuyos paladares han sido mutila~-
dos por una cirugfa incompetente y en los pacientes que presentan
problemas tan graves para contraindicar el tratamiento quirdrgico.

A pesar de todo, debe aplicarse este método con gran cuidado
y cambiarse conforme el nifio va creciendos; 1Ia prétesis suele es~-—
tar fijada a una dentadura estable aunque hay casos en Qne puede e
fectuarse una restauracién satisfactoria en el snfermo desdentado

Si un adulto ha perdido los dientes y ya no es capdx de rete-
ner la prétesis, se plantea una situacién muy diffcil, por-que, en
108 enfermos no se practicé tratamiento quirdrgico alguno, los res
tos del paladar blando suelen estar considerabl ente atrofiados.

En estas condiciones, la cirugfa un porcentaje de fracasos, -
aunque se combine con un colgajo farfngeo posterior. Todos estos
inconvenientes no significan que las prétesis dentarias no presen—
ten grandes ventajas en los casos tratados tempraznamente,

En general, la fonacién ha sido mejor en un mé4s alto porcenta
je de enfermos en los que el paladar fué cerrado quirdrgicamente,
que en los tratados con prétesis dentaria; pero exiaten excepcio=-
nes a esta regla.

Después del cierre del paladar blando, el paciente es devuel-

to, siempre que sea posidble, a la vida normal, con instrucciones -
concretas parz mejorar su dicecién.




El nifio vuelve a ser exzminado una o dos veces. al afio, para -
comprobar el estado del paladar, el desarrollo de l2 palabra, su -
nivel de nudicién y el estado de los dientes.

TRATAMIENTO DE LA FISURA DEL PALADAR ARTERICR.

El alveolo estfd siempre afectado cuando la fisura afecta l=2s
estructuras prepalitinas, En las fisuras incompletas minimas, to-
do puede reducirse 2 un retraso en la erupcién de los dientes veci
nos a 1ln fisura,

La importancia de la fisura aumenta a medida que es mayor la
frecuencia de malformaciones en el crecimiento y en la posicién de
los dientes. Ademfis, también el alveolo situado posteriormente --
tiende a estar poco desarrollado y en mzla posicién.

INJERTOS OSEOS ALVEOLARES.

No existe unanimidad con respecto a los procedimientos denta-
les de eleccién, la necesidad de los injertos &Sseos, el uso del pe
riostio para el injerto éseo sin hueso y el tipo de hueso que debe
ria usarse para estabilizar las estructuras alveolares y reparar -
deficiencias del volumen 6seo.

Son pocos los cirujanos que practican esta clase de “injerto
éseo primario" y prefieren reservar el uso de los injertos éseos -
para el tratamiento de las deficiencias en nifios mayores. Ninguna
de las técnicas de injerto 6seo parece tener utilidad en la repara
cién de 1la falta de altura vertical de les estructuras 6seas adya-
centes a 1la fisura.

Se ha destacodo que 1la adicién de hueso, particularmente en -

lz bage de lz.s ventanas nasales en forma de injertos de revesti-—-
miento, mejora la distorcidn facial debido 2 una deficiencia ésea




en esta zona,
Puede estzblecerse que:

l.~ ¥1 movimiento de los segmentos alveolares es relztivamen
te fdcil de conseguir en el nifio pequefio, en el nifio mayor y el a-
dulto hesta un grzdo limitado mediante una variedad de decntaduras,
abrazaderas, y prétesis de expansién.

2.~ los injertos ésecos pueden emplearse en la boca con inclu
S0 menos del revestimiento adecuado de mucosa y con supervivencia
demostrable, Se pueden usar los colgajos de periostio como"injer-
tos 8seos sin hmeso".

3.-— Después de moviligar los segmentos maxilares hacia nue--~
vas posiciones mediante la "ortopedia maxilar", estps segmentos ~-
tienen la tendencia a deviarse a sus posiciones originales, a2 me-—
nos que se tomen las medidas necesariss; ademds, parece ser que el
injerto 6seo puede inhidbir el crecimiento maxilar,

TRATAMIENTO DE LAS FISURAS DEL PALADAR.
CORSIDERACIONES I'REOPERATORIAS.

Ninguna técnica quirdrgica debe ser esguematizada sin que el
nifio goce de una salud y esté libre de cualquier proceso respirato
rio agudo. Pero en algunos enfermos con fisura del paladar abier-
to es realmente imposible hallarse libre de mucosidades o de secre
ciones mucopurulentas,

Mas si no se detecta un proceso inflamatorin agudo, estas con
diciones no suelen dar complicaciones operatorias; aunque, son fre
cuentes los cambios patolbgicos del oido medin. Ia administro—-—-
cién de antibioticos puede estar indicada en log vocos individuos
que siguen teniendo febricula, p=se & haber intentade evitar las -~




infecciones. En algunas clinicas es frecuente el cultivo de exuds
do nasofaringeo y las pruebas sistemdticas de laboratorio.

CONSIDERACIONES OPERATORIAS.

El nifio se coloca en el extremo de la mesa con el cuello en -
hiperextensién.

Durante la operacién se administran l1i{quidos intravenosos, pa
ra suplir alrededor de 1a mitad de la dosis de alimentes que nece—
sitz el paciente cuando estéd despierto. Por otra parte, este go-——
teo intravenoso da una gran seguridad cuando un anestesista necesi
ta administrar alguna medicacién intravenosa.

Se limpian cuidadosamente las secreciones macosas, y le gona

operatoria se lava con cloruro acuoso de Zephiran (cloruro de ben-
zalconio).

Es fundamental el empleo de un abrebocas, Unico intrumento ca

paz de mantener la boca abierta, fijar el tubo endotraqueal y re--—
traer las comisurss,

Es imprescindible la aspiracién. Una mesa para intrumentos,
colocada algunos cm. m4s alld del térax, permite el rdpido acceso

a toda una gama de instrumentos y el manejo por el anestesista del
aparato que emplee.

Los instrumentos quinirgicos deben comprender varios bistu—--—
ries de diferentes tipos, como el de Bard-Parker del mimero 15, pa
ra hacer las incisiones; una hoja del mimero 1l para la escisién -
de los bordes de la fisura y otra del nmimero 12 para los desbrida-

mientos. Hay que tener a mano un bisturf{ de mango largo para usar
lo cuando sgea necesario.

Son imprescindibles tijeras anchas y pequefias. Tas pinzas pa




re manejar los tejidos deben ser deuntodnc &l tino de 12s de Brown
y de Prown-Addison. ILas pinzas de anillo durzles se embplean casi

exclusivamente para mane jar los tejidos del paladar y por ser me—-
nces traumatizantes cue las pinzas corrientes. Solemcs emplezr un

elevador para tabioue de Freer, un elevador nasal de Joseph, el <=
elevador de paladar blando, elevador de prlmzdar derecho y el eleva
dor de pzladar en "1I%,

Un elevador-de periostio dental es de gran utilidad en las zo
nas diffciles de =2lecanzar; en ocasiones se necesitarin fresas qui-
rdrgicas. E1l bisturd acodado =z 1= derecha de Cronin y el bisturi
de tadicue debenr emplearse para 1a obtencidn de cblgajos de mucosa
del suelo de las cozanas; la agujz de Brown-Randall perforada permi
te 1z suturz correcta de la farivee posterior.

CIERRE TEL PALADAR TURC.

Si lz fisura se extiende - tr-vis de lo0s =lveolos, el paladar
se cierrs en dos tiempos, haciendo as{ posikle 1z prictica de un -
rétodo de alargamiento y evitandc la unién de cuatro colgejos en -
el centrc del palsdar duro. gus b2 dsdc lugar z un gron nimero de
fi{stulzs en esta zona,

Ia fisura del alveolo y pal:dar durc se cierra erx un primer -
tiempo, mientras que, en unz segunda fase, la fisura del paladar =
blando se cierra y el palader se alarga.

Segiin se mencioné anteriormente, la fisurz alveolopalatina -—-
puede cerrarse al mismo tiempo gque el lzbio, antes del cierre y -~

alargamiento del paladar blando; en generzal se aplaza hasta el cie
rre y alargamiento de éste y se hace a los 3 a 4 afios de edad.

Cuando le operacién del paladar blando se practica tan precoz
mente, no se lleva 2 caba un xétodo de alargamiento, de suerte que




puede 2vitarse una elevacién extensa de los colgajos mucoperibsti-
cog Jel hueso en crecimiento.

TECNICA DEL COLGAJO DEL VOMER.

Cuando la fisura del paladar duro y los alveolos se cierran -
antes que el paladar blando, esto se lleva 2 cabo usando un colga-
jo de v8mer en el paladar duro y colgajo de mucosa bucal para la -
fisura alveolar. El colgajo de vémer consiste en la elevacién de
un celgajo de dase ancha del lado de la fisurs correspondiente =zl

véumer, ccn la base situada arriba.

Lag 1fneas de incisién se infiltran con una solucién dilufda
de adrenzlina ( 1% de Xylocaine con adrenzalina al 1:100 000 ). Se
explean sclo de 1 2 3 ml. de esta solucidn, e forma que se alte-—
ren lo menos posible los tejidos. Pare uns hemostasia satisfacto-

iz hay que esperar por lo menos 7 minutos despuds de inyectar es-
t= golucién.

La técnica gquirdrgica consiste en:

l.~ 1la incisiédn del vémer se dirige hucizc abajo en el carti-~
lago y el hueso y se continis por diseccidn roma con un elevador.

2.~ 1a incisién lateral se hace en el =.tio de la fistula =2
través de la nariz para proporcionar une cantidad de tejido suple-
mentario, que también se despege con ur elevi:idor. Los dos colga--
jos se invierten y se suturan con catgut crémico 5-0.

Je= ILa fisura alveolar se cierra con un -edfculo de mucos2 ¥y
subimrcosa, que se ha tomadc del surco labianl y rotaedo hacia la fi-

sura alveolar, de forms que recudra la parte anterior del colgajo
de el vémer.

4.~ los pilares de este colgajo bucal se suturan a los toma-




dos de 1a fisura zlveolar.

5= Ia cara oral del colgaje del vémer se deja sin recubrir;
pronto presentz un tejido de granulacién y se epiteliza. Ista ope
racién puede hacerse ol mismo tiempo en los dos bordes de 1ln fisu-
ra bilaterzl, pero es mds fdcil practicarla en tiempos separados.

El cierre del colgajo del vémer es ficil, rdpido y exige muy
poco deslizamiento del tejido. Si 1a fisura es excesivamente pro-
funda, puede resultar diffcil trabejar en un campo tan pequefio, ¥y
de darse estas condiciones, debe aplazarse la operacidén hasta que
el nifio sea ~2lgo mayor.

Si 12 fisura es muy ancha, puede ser necesario deslizar los -
colgajos. de mucosa lateral desde el paladar vecino, practicando u-
na incisién en 1z unién gingivopalatal, que ayudari al cierre. ZEs
diffcil que se conserven limpias las pequeiias perforaciones hechas
en el paladar en le zona alveolar; y aunque pueden ser cubiertas -
por tejido autégeno, las prétesis dentarias dan también buenos re-
sultados.

Se han producido ffstulas tardf{as al cerrar el paladar duro -
en un tiempo, y el blando en una operacién posterior; son preferi-
bles los procedimientos de cierre simulténeo.
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Descripcién de la figura.- Clierre de la fisura del paladar duro y
de la fisura z2lveolar, por medio de un colgajo tomado de la mucosa
del vémer y de otro tomado del surco bucal. ILa cara oral del v¢ -
mer debe gramalar y epitelizarse. le operacién se practica en un
tiempo, anterior al cierre del paladar bdblando.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

En las 24 2 48 horas del postoperatorio, se administran exclu
sivamente lfquidos muy fluidos, y se empieza en cuanto el nifio es-
té completamente despierto tras la anestesia. Doépuéa pueden dar-
se cualesquiera alimentos lfquidos y semilfquidos. Fantre ellos se
incluyen 1la leche, natillas, jaleas, helados, etc.

Ro se administran por sistema antibidticos ni sedantes. E1 -
paciente abandona el hospital del tercero al quinto dfs, o cuando
la temperatura esté dentro de los 1lfmites normales y la ingestién
de alimentos sea buena. Se continda la dietza semilfquida y se e—
vita la succién durante unas 3 semanas.

Ia alimentacifén se hace mediante un vaso; si se emplea una cu
chara, €stn debe ser manejada por un adulto y no por el nifio.




INJERTOS :OSECQS.

Una vegz prendido el'inaerto del vémer, puede practicarse un -
injerto éseoc si se desea. Se forma un lecho entre las partes ore-
les y nasales de la fisura alveolar efectuando la diseccién en sen

tido posterior dentro de la fisura del paladar (pueden usarse cos-
tillaa) 'Y

El meso se usa en forma de virutas o en un solo trozo, nfs -
virutas de relleno también puede practicarse a la vez un injerto -
en el maxilar superior para que le d€ 1la forma debida en la regién
de les orificios nasales.

Se han descrito muchas otras técnicas que proporcionan colga-
jos de mucosa, al mismo tiempo que se practica el injerto 8seo, o
bién consistir en un colgajo grande de mucosa del vémer, cuya ba-
s8e se coloca en posicién anterior. Este colgajo se dispone de =

tal forma que su base constituye la lfnea coanal y el techo la 1%
nea oral.

Otra técnica consiste en deslisar la mucosa del suelo coanal
por encima de la ffstula, empledndola y moldedndola segin las nece
sidades: Eatas técnicas no ofrecen muchas posibilidades de ensan=-
char el paladar blando al tiempo que se cierra el paladar 8seo.

Skoog ha preferido un "injerto 6seo sin hueso" consistente en
un gran colgajo pediculado de periostio maxilar, que se rota hacia
la fisura alveolar y se sutura alrededor de un vendeje de Surgicel

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Después de un injerto 6seo es aconsejable el uso de antibibs
ticos (penicilina y estreptomicine), ademds de las medidas sistemd
ticas ya indicadas. Ios antibibticos se administran de 4 a 7 diag
8i el enfermo estd apirético y durante mds tiempo si tiene fiebre.




El paciente es dado de z2lta a las 24 6 48 horas dé la suspen-
cién de los antidbibdticos, y si se mantiene apirético.

CIERRE TEL PATLADAR BLANDO.

El aspecto mds importante del cierre del paladar blando es la
obtencién de una estructura que sea flexible y que se movilice con
facilidad, rapidegz y adecuacién necesarias para lograr una sufi-——
ciencia velofaringea. Su movimiento deberfa ser tan rdpido, fédcil
Yy automdtico como un guifio.

Recientemente Kriens ha hecho observar la malposicién de los
médsculos elevadores palatinos en el nifio con una fisura y ha nota~
do que se insertan en el borde posterior del paladar duro alejédndo
se unos 75° de 1a 1fnea de su posicién en el paladar normal.

Kriens preconizaba una veloplastia intravelar para corregir -
esta malposicién y ayudar a reparar el mecanismo elevador. ZEamplea
un afrontamiento en la l{nea media.

Ia mayor parte de los cirujanos emplean una tdenica de cierre
del paladar blando, que, ademds, comprende su reforzamiento hasta
donde lo permite el cuidadoso afrontamiento de los bordes de la fi
sura. La necesaria relajacién de los tejidos palatinos concluye -
con la prdctica de incisiones laterales de liberamiento, de tal —
forma que el cierre no se hace bajo tensién, y la mucosa estd dis~
Puesta para la total cobertura del lado nasal que se estdi recons—-
truyendo.

Bl cierre quirdrgico del paladar blando no solamente deberia
proporcionar un paladar intacto, sino también un paladar que fun——
cionara adecuadamente y sea capaz de un cierre velofaringeo espon-
tdneo, s8in esfuerzo e inconsciente. Todo ello puede conseguirse -
8i se presta tanta atencién al afrontamiento de los misculos como




al de la mucosa.

VELOPLASTIA INTRAVELAR Y TECNICA DE ALARGAMIENTO
DEL PAILADAR.,

Las 1lfneas de incisién se infiltran con una solucién de adre-
nalina como la que empledbamos para el cierre del paladar éseo. -
La incisién empieza a nivel del pilar amigadalino anterior y se ex
tiende hasta la cara lateral del tubérculo maxilar posterior. Con
tinda alrededor de €1 a mitad de camino entre los vasos palatinos
Y las encfas.

La mayor parte de los casos, presentan en la incisién una an-
€ulacién posterior desde el premolar hasta el final del cierre pa-
latino.

En los pacientes con fisuras de paladar blando una incisién -
en forma de herradura es practicada, estendiendo las incisiones la
terales desde un lado a otro. Esta incisién no se practicé ante--
riormente porque el orificio incisivo exige la persistencia de «==
cierta cantidad de mucosa por detrds de los incisivos; de no ser -
asf{, es my rosible que se produzca la erupcién precoz de los. inci
sivos definitivos y la contraccién de la arcada dentaria anterior.

Ias incisiones se dirigen haciaza abajo del hueso usando disec-
cién rama, para deslizar los colgajos palatinés entre.el hueso y -
el periostio. Se identifican y aislan los vasos palatino mayores,
La diseccién prosigue cuidadosamente alrededor del agujero palati-
no mayor, y los vasos palatinos se deslizan de sus conductos con -
instrumentos no traumatizantes; se preservan cuidadosamente.

De eBta maniobra de diseccién puede obtenerse alrededor de un
cm de emsanchamiento, pero, si todavfa fuera insuficiente, puede -
completarse disecando la pared posterior del agujero palatino ma~~-
yor o los vasos a corta distancia de la cara proximal del colgajo




palatino,

Suelen incidirse los pilares de la fisura, pero, si los teji-
dos son hipopldsicos, serd mejor extirparlos. los pilares se ex=-
tirpan a nivel de la dvula para disponer de una superficie mds an-
cha para la aproximacién.

Se contimfa una diseccién roma con tijeras o con el dedo fnai
ce dirigida hacia abajo, y lateralmente en sentido de la apéfisis
ptirigoides y a la pared faringea. Se acorta el ligamento aponeu-
rético del paladar duro y se fractura la apéfisis pterigoides has-
ta la altura que sea necesaria,

Se desprende un lio colgajo de mucosa nasal bilateralmente
para cubrir la superficie nasal cruenta originada por el reforsa-—
m ento palatino, PFacilitan grandemente la operacién el uso de un
bistur{ septal y de una hoja pequefia acodada en éngulo recto.

Es preciso manejar los tejidos con pinszas muy pequefias, y los
bordes de la fisura munca deben ser pingados con instrumentos trau
matizantes o heméstitos. Ia uUnica excepcién es el delicado tejido
de la dvula, que es diffcil de aprisionar si no se hace con pinsas
den adas.

La mucosa inmediatamente posterior al borde medial del pala--
dar uro se sostiene con un gancho, y el misculo elevador es dise-
cado de la mucosa bucal con sus gldndulas mmcosas localizadas pro-
fundamente y de la mucosa nasal. Se toma sw insercién en el borde
poste ointerno del paladar duro y oon suave traccién se diseca en
en direceién posterointerna de una bolsa subcutdnea hasta una dis-
tancia considerable. Esto se realiza con tijeras, empleando la di
seccién aguda y la obtusa.

En raras ocasiones, la hemorragia que se produce es lo sufi--~
cientemente copiosa para requerir la ligadura o el cauterio.




Ia macosa nasal se clerra oon puntos sueltos de catgut crémi-
co, colocdndose los mudos en el lado nasal. Después los dos miscu
los elevadores se suturan en posicién superpuesta mediante catgut
créaico 3~0. E1 cierre de la mucosa bucal se completa generalmen-
te con suturas verticales de colchonero con catgut crémico 5-0 pa-
r= prevenir la intervencién de los bordes de la herida (catgut crd
mico 5-0 ). Si fuese necesario, pueden usarse suturas continuas -
simples;

Las suturas se amudan con la necesaria firmeza para aproximar
los bordes de 1la fisura, pero no de forma tan tirante que se cause
estrangulacién del tejido, lo que conducirfa inevitablemente a ci-
catrices excesivas. ILa aproximacién de los bordes de la fisura de
berf{a efectuarse con escasa tensién o ningunaj; si se requiriese, -
entonces serdn necesarias una ulterior excavacién y relajacién. -
Esta se puede lograr con la ffactura de la apéfisis pterigoides =-
con un dedo o un elevador romo.

BEn los enfermos con mandfbula corta son buenas medidas de ==

precaucién hacer una sutura de retraccién de la lengua con seda —
gruesa y colocar un tubo nasotraqueal, gue mantengan la permeabili
dad de las vias respiratorias después de retirar la cdnmula,
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Descripcién de la figura.- Cierre del pal=adar blando combina-
do con una operacifn de alargemiento. Se tomen colgajos mucosos -
del suelo de los orificios nasales para cudbrir 1= zona de los col-
gajos palatinos que se dejaron descarnados en 1z operacién de alar
gamiento. Se toman pequefios colgajos de mucosa de base distal en
1= dvula para proporcionar un cierre mfs seguro de ésta.

Los vasos palatinos mayores se preservan y alargan estirdndo-
los fuera de sus conductos o disecdndolos un corto trecho lejos de
el colgajo palatino. Se identifica la insercién anormal del miscu
lo elevador en el borde posterior del paladar duro, se secciona y
se diseca éste misculo de la mucosa oral y nasal.

Se obtiene un colgrjo de misculo elevador de tam=afio adecuado
de canda 1l=do y se reconstruye el cabestrillo elevador superponién-
do estos dos colgejos mediante catgut crémico 3-0 6 4-0 (veloplas—
tia intravelar ). El cierre se practice en tres planos con catgut
5-0.




Como hemos dicho aznteriormente, se han encontrado acumulacio-

nes anorm:les de lfquido en el ofdc medio en los casos en que se -
ha przcticado una miringotomfa con fines diagnésticos mediante un

microscopio quirirgico, al proceder a la reconstruecidén del paln--
dar. Esta representa una excelente oportunidad con el fin de evi-
tar lesiones irreversibles del ofdo medio lo gque no debe ser subes
timado.

CUIDADOS TOSTOPERATORIOS.

Se usan los mismos cuidados que en los pacientes con recons—-
truccién del paladar duro, pero con mayor tiempo de hospitaliza——-—
cién (5-7 dfas). Raramente se emplean antibiéticos.

Tres semenas después de la intervencién es preciso exponer am
pliamente el campo operatorio para comprobar si han desaparecido -
por completo las suturas de catgut; en caso afirmativo, el pacien-
te debe reintegrarse a su actividad normal y sin limitaciones en -
si dieta. En este momento es preciso que el nifio haga vida normal
como cualquier otro, siempre que sea posible, y los padres debeb =~

poner especial cuidado en no prestarle demasiada atencién, y ho=-
ciendo uso de los procedimiento de rehabilitacién.

BEn esta época no debe hicerse intento alguno para corregir --
los errores de pronunciacién.

CUIDATOS POSTFRIORES.

REVISIORES.- El paciente es visto una vez al rfio o con mis ~
frecuencia si se considera necesarioc. Esta vigilancia se dirige -
hacia el estado del paladar, el aspecto de los orificios del con——

ducto auditivo | 15 agudeza auditiva y los antecedentes de infeccio

nes 6ticas; lo fundamental es 1a posicidén dentaria

Yy el desarro——-
llo de la palabra.




Jos esfueros coordinados de los miemdbros de un equipo especia
lizade en cirugia del paladar son de gran ayuda en las decisiones
preoperatorias y especialmente en la direccién y vigilancia del --
postoperatorio.

TECNICAS PALATINAS SECUNDARIAS.
FISTULAS PALATINAS.

Ias fistulas palatinas tienen el inconveniente de permitir el
reflujo de lfquidos a 1la nariz, de almacenar particulas alimenta—-
rias y ademds de facilitar el paso de aire a la narisz, originando
con ello distorsiones articulatorias, especialmente en los sonidos

silibantes. Sin embargo, tales distorsiones no. suelen ser nota——
bles.

El cierre de una fistula palatina puede ser una de las técni-
cas quirdrgicas mds diffciles. Cada intento y la cicatriz que ori
gine hacen méds diffcil el futuro tratamiento. En general, el teji
do vecino a la fistula palatina, especialmente en la zona del pala
dar duro, no es eldstico.

El cierre debe completarse con la escisién total del epitelio

de la fistula, aunque ocasionalmente este tejido puede usarse como
un colgajo que pueda ayudar al cierre. Es imprescindidble la com--
rleta liberacién del tejido adyacente, de tal forma que pueda prac
ticarse un cierre sin tensién y, siempre que sea posible, usando -
una sutura may fina, como el catgut crémico 5-0.

En la zona del paladar duro, esta técnica suele exigir la pre
paracién de un colgajo pediculado extraordinariamente ancho que,
después de liberarse, debe colocarse en la zona correspondiente —-
gin tensién alguna. Durante 1la disecciédn debe prestarse especial
interés a respetar el riego sanguineo, que generalmente suele es--
tar limitado.




Ias suturas no deben apretarse demasiado, para impedir la es-
trangulacién y la necrosis. Hay casos en que bastard con las inci
siones de liberacién en la zona del paladar dlando, pero 10 CO————
rriente 8 que se exija una cirugia formal.

’ Si re que sea posible debs preferirse el cierre emn dos pla-
nos. El cierre de las f{istulas palatinas constituye un buen ejem-

Plo de lo que es una gran e importante operacién destinada a corre
&lr un pequefio defecto.

TRATAMIENTO DE LA INCOMPETENCIA VELOPARINGEA.

COLGAJO PARINGEO POSTERIOR.

Se cxpond:é con todo detalle el empleo de un colgajo faringeo
posterior,

El colgajo faringeo posterior de base inferior se talla con -
mds facilidad que el de base superior. Tiene las ventajas de ac—-
tuar en cierto o0do como un resonador que dirige 1a corriente de -
aire hacia la bdoca, se halla situado a nivel de la zona méis impor-
tante de 1a pared far{ingea, su talla no exige la reapertura de la
reconstruceién del paladar blando y permite por sf mismo la futura

utilizacién de maevas técnicas que aumenten o dieminuyan las aber-
turas practicadas.

Por lo que respecta al colgajo farfingeo posterior de base su-
perior, puede ser tallado de tamafio m4s grahdg ¥ proporciona un -~
puente de mdis anchura que el que daba el de base inferior. Su ba-
se se halla mis cerca del sitio normal del cierre velofaringeo, y
al contraerse tiende a tirar del paladar en esta direccién.

Se halla a un nivel méds alto y no ocasiona pérdidas de la ac-
cién constrictora del misculo farfngeo superior.




A pesar de todo, suele resultar muy diffcil, incluso al exa--
men radiogréfico, afirmar cuédl es la diferencia entre los colgajos
de base superior y los de base inferior, puesto que ambos tienden
a apro los mismos puntos durante los movimientos.

Es preferible usar el cartflago de base inferior y particular
mente si la exposicién es diffcil, si el enfermo estd en malas con
diciones, o si el paladar es tan mévil que uno se mostraria reacio
a practicar una incisién de un extremo al otro para la exposicién

necesaria en un colgajo faringeo posterior de base superior de ni-
vel mfis alto .

Por otro lado, si el espacio que hay que salvar es grande, de
berd usarse un colgajo de base superior o tendrﬁ que ensancharse -
el paladar en la misma operacién.

TECNICA QUIRURGICA DEL CARTILAGO FARINGEO POSTERIOR.

BEsta técnica exige anestesia endotraqueal, un buen abrebocas
y una inyeccién local con Xylocaine al 1% y adrenalina al 13100000
Ta incisién se hace longitudinalmente en la mucosa de cada lado de
la pared faringea posterior en su unién con la pared faringea late
ral construyendo un colgajo muy ancho.

Cada incisién se dirige hacia abajo por la cara del constric-
tor de la faringe y se prolonga, por diseccién rom=2 hacia la cara
prevertebral. Desde este punto y con la ayuda de unas tijeras cur

vas gse pasa hacia el otro lado, despegando un colgajo de mucosa y
de constrictor superior,

Si el colgajo va a tener base inferior, el paladar se recha--
za hacia arridba y, medinnte unas tijeras curvas, se corta el techo
del colgajo, tan alto como sea posible. las mirgenes laterales de
la zona donante se aproximan con suturas aisladas de catgut crémi-
co 3-0 y, B8i esta aproximacién tiende a deslizar los bordes hacia




la cara prevertebral, puede ser incluida ésta en las suturas para
impedir 1la creacién de un espacio muerto. Para estza maniobra es -
muy ¥til el portaagujas, de Randall- PErown.

El colgajo faringeo se refleja entonces hocia adelante y se -
coloca en la cara bucal del paladar blando. Se toma nota de los -
puntos de contacto y se hacen incisiones de tal forma que pueda --
construirse un colgajo similar tomado de 1la superficie bucal del -
paladar blando, este serd de base posterior y con bordes libres de
paladar blando. ZEstard compuesto de mucosa y submucosa que sersi -
formado por diseccién aguda.

Hay que tener gran cuidado en las zonas cicatrizales para no
perforar el paladar blando; si a pesar de todo, se produjese una -
perforacién, se reparardi con catgut crémico 5-0. Los éngulos'del
colgajo palatino se suturan a la pared faringea posterior, en la -
base del colgajo faringeo, y este se sutura al defecto del paladar
blando; todo ello con catgut crémico 3-0. Este colgajo persistird
aunque se suture con una tensién muy discreta, pero, si se somete
a tensién excesiva, esti condenado a necrosarse.

Si se usa un colgajo de base superior para la incisién transe-
versal en la pared farfingea posterior, ser4 preciso desprenderlo -
de parte inferior. En ocasiones se ha perdido tanto paladar blan-
do que no hay forma de obtener un colgajo de mucosa de suficiente
tamafio para cubrir el defecto de la cara nasal del paladar blando.

Mds frecuentemente, la incisién media del paladar blando debe
ser abierta de nmuevo y levantar colgajos de mucosa de cada lado de
la 1fnea que dividfa el colgajo farfngeo posterior. Se hace el —--
cierre de la misma forma que se indica onteriormente, con la excep
cién de que las suturas fundamentales que soportan las esquinas de
el colgajo faringeo posterior se hacen a la manera de suturas maes

tras por todo el paladar blando, para garantizar un anclado perfec
to.




Ia incisién practicada en la lfnea medim del paladar se cie--~
rra con catgut crémico 5-0. Es recomendable el uso de un colgajo

superior ya que se meciona que su insercién deberfa ser "alta® y -
proxima al borde posterior del paladar duro.

-

Descripcién de la figura.-

Colgajo farfingeo posterior -
de base inferior.

Las incisiones se efectduin en la unién de las -
paredes farfngeas posterior y lateral; se contindan por abajo ha--
cia l1la cara prevertebrazl, y se eleva el colgnjo que contiene el --—
misculo constrictor de la faringe superior, colgajo que se afronta
¥y sutura con otro similar, tomado del paladar blando.

En los pacientes que presentan una cicatriz de la pared farin
gea posterior y en los que tienen paladares largos es de gran uti-
lidad la técnica de Trauner. El paladar blando se desliza poste--




riormente, hasta entrar en contacto con la pared farfngea poste———
rior. En este punto se practica una incisién transvereal, que a—
fecta ambas superficies, y el paladar blando se fija a la pared fa
ringea posterior con suturas de afrontamiento.

Para obtener postoperatoriamente una adecuada permeabilidad -
de las vias respiratorias se recomiendan tres cosas: Si el nifio -
es de poca corpulencia, su mandfbula es corta o ha habido proble——

s de orragia, constituye probablemente una;prudente medida la
insercién de una sonda nasofaringea en el momento de suturar en su

lecho el colgajo faringeo posterior, o bien al final de la opera—-—
cibn.

Si resulta diffcil el paso de la aonda;'pu.ede Y_introduc:lree -
prizero un tubo delgado, gque se usard luego como gufa del definiti

vo. Este puede introducirse también en sentido ‘retrégrado si re—-
sulta mds fdcil, )

En segundo lugar, puede suturarse la lengua con seda gruesa -
con No. O § 1. Para ello se 'paoaré un punto muy atréds de la len—-
gua y se formard y anudar4 una gran asa de hilé. cuyos cabos se fi
jardn algo flojos en la mejilla. Si se preciaa la retraccién de -
la lengua deberd sostenerse con la mano, puee no es fiable 1a su je
cién con cinta adhesiva en posicién retraidg,_ ;

Pinalmente, si las amigdalas aparecen grandes se extirpardn -
al comienzo de la operaciém, pués el eapacio naeofar:(ngeo puede -=
quedar reducido por la intervencién quirirgica.

OTRAS OPERACIONES PARA CORREGIR LA INCOMPETENCIA VELOPARINGEA

ALARGAMIENTO PALATINO. Este tipo de operaciones no deberdn -
realizarse como tratamiento ¥nico para la correccién de la incom--
petencia velofarfngea, pues los resultadoas no son szatisfactorios.




A O PARINGEO POSTERIOR.~ Ila insercién de implantes retro
faringeos de diversas clases para formar la pared faringea poste--—

rior constituye otro enfoque del problema de la incompetencia velo
faringea.

BEs particularmente valiosa cuando la incompetencia es mmy pe-
quefia (brecha de O.3cm en las radiograffas cefalométricas latera—
les) y 1a excursién del paladar dblando en buena. El material més
seguro parece ser el “teflén" fragmentado en glicerina, pero estos
enfermos deben ser cuidadosamente seleccionados.

FARINGOPLASTIA DE HYNES.~- Mué ideada para aumentar la farin-
ge posterior con colgajos bilaterales de mucosa y misculo salpingo
faringeo de base superior, tiene el inconveniente de ser la que da
el mfnimo de excursién hacin la zona media poa*&erlor, que es donde
més se necesita la correccién.

Es una buena técnica cusndo se precisa solo una pequefia me jo-
r:[a.

TRATAMIENTO Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

El postoperatorio de estos pacientes debé ‘ser dirigido en for
ma parecide a la de los. enfermos de fisura primaria de paladar.
Raramente se usan antibiéticos, cuyo empleo puede retrasar el pro-
censo de cicatrizacién.

Los colgajos farfngeos posteriores producen unc palabra hipo-
nasal, porque las aberturas laterales son demagiado pequefias; esto
suele ser debido al edema postoperatorio y casi siempre desaparece

En caso de persistir, deben ser ensanchadas las aberturas latera--
les mediante una plastia en "2".

La hipernasalidnd crnsil siempre disminuye o desaparece.




cho mfs raro es que las aberturas sean demasiado grandes Yy
obliguen a reducirlas mediante una plastia inversa en "Z%.




CUIDADOS DEL TJFERMO COR FISURA DEL PALADAR.
PERIODO NREONATAL.

Es preciso insistir sobre cuztro puntos principales en el tra
tamiento de los recién nacidos con fisura del paladar.

l.~ Alimentzcién.

Esta suele ser muy diffcil con un paladar muy alterado, por--
que ello acarree una incapacidad para la succién, aunque el nifio -
realice los movimientos adecuados. ILa suceién no suele estar tan
alterada para hacer imposible la administracién de una adecuada nu
tricién cuando la leche u otros alimentos blandos se depositan en
la parte posterior de la cawvidad bueal.

La gran abundancia de 1a leche materna puede ayudar a la nu-—-
tricién; si no es asf, la leche puede ser administrada por uno de
los muchos procedimientos que no requieren succién.

Las tetinas artificiales pueden tener agujeros tan grandes co
mo sea necesario, para que la leche gotee libremente desde una bo~
tella invertida o estar unida a un frasco tipo Brecht con una pera

La botella de plistico que puede ser comprimida es de gran u-
tilidad, asf como colocar al nifioc a unos 45° por encima de 1la hori
zontal, de manera que la leche caiga en la parte posterior de la -
boca con el minimo de regurgitacién a la nariz.

2.~ Permeabilidad.de las vias respiratorias

La respiracién puede ser un prodlema, especialmente si el men
tén se halla en retroposicién. la efectividad del geniogloso se -
pierde y 1la lengua cae hacia atrds, en parte o en su totalidad, —-
obstruyendo las vias respiratorias en la inspiracién.




esto resulta peligroso si el nifio es incapaz de dormir y deecanea:>
s8in obstruccién de las vias respiratorias. 1I1ea situacién es inequi
voca porque el nifio puede griter normalemnte y tensr dbuen color du
rante el llanto y los esfuerzca, pero es tanto el esfuerzo que de-

be hacer para respirar que rronto llega a un grado tal de agotaw—-
miento gque muere.,

lLa posicién boca abajo con la cebeza sostenida con una cinta

adhesiva puede ser de ayuda para mantener la permeabilidad respira
toria.

De no ser asi, tal vez halla que recurrir a un procedimiento
quirnirgico que mantenga la lengua adelanteda. Pocas veces seri ne
cesario practicar una traqueotomfa; no solamente es el Yltimo re--

curso, sino que ademds, una vez practicada no puede ser quitada la
cdnula hasta tramscurridos algunos meses.

3.~ Enfermedad del ofdo medio.

El ofdo medio suele estar alterado si hay una fisura del pala
dar, incluso en el periodo meonatal.

El examen con otoscopio es difficil porque el nifio suele ser -
inquieto; el conducto auditivo estrecho, y el meato del nifio es mu
cho mds horizontal en esta edad que en el nifio mayor. El examen -
mds profundo con un microscopio de otocirugia dajo anestesia gene-
ral, revelard le existencia de un liquido anormal m4s alli del oi-
do medio en un 90 a 100% de los casos.

Los nifios con fisura palatina tienden & tener una pérdida au-
ditiva del orden de los 30-40 decibelios con una incidencia del --
40-50% en uno o en ambos oidos; con la debida atencién a los pro--
blemas auditivos esta incidencia parece ser mucho menor.

4.~ Otras malformaciones congénitas.




Los nifios con fisura del paladar presentan otras malformacio-
nes que los nifios normales. Esta frecuencia puede llegar a ser —-
hasta del 30%. Una historia clfnica muy completa y una detallada

exploracién fisica dedben ser practicadas al mismo tiempo que las -~
pruebas sistemdticas del laboratorio.

1a historia clfnica debe comprender no solo las indagaciones
sobre otras fisuras y deformidades de la familia sino que también
sobre cualquier enfermedad o trastorno gue haya padecido la madre
durante 193 primeros meses del embarago.




T E M A X

REHABILIIACION EN PACIRBRNTES CON
FPISURAS DE LABIO Y PALADAR.




REHABTLITACION EN PACIENTES CON FISURAS DE LABIO Y
PALADAR.

los integrantes de la Clfinica de Labio y Paladar Hemdidos ——-
desempefian un papel muy importante en el manejo de estos paclentes
desde la infancia hasta la edad adulta, sin embargo, la fase res--
tauradora definitiva de rehabilitacién, comienza hasta que el pa--
ciente alcanza la adolescencia o estd cerca de la edad adulta, in-
terviniendo en esta fase fundamentalmente el protesista.

EXANER Y PLAN DE TRATAMIENTO.

Cuando el paciente se presenta entre la edad de 15-18 afios, -
para que se le fije su primera prétesis permanente, o en forma sud
secuente, péra que se le reemplace la anteriormente elaborada se -
deberd realizar un examem cuidadoso para dismimuir las dificulta--
des que se puedan encontrar en el tratamiento.

HISTORIA CLINICA.

Una detallada Historia Médica es registrada en la forma usual
En pacientes con paladar hendido se puede encontrar una frecuencia
ligeramente elevada de desérdenes cardiacos congénitos. Por lo -
cual una covertura antibiética serd necesaria si se efectia un pro
cedimiento quinirgico.

La condicién del paciente con respecto a su estado actual de
denticién deberd investigarse; en relacién a la apariencia, reten-
cién, estabilidad y filtracién de fluidos dentro de su cavidad na-
sal, la naturaleza de algdn tratamiento ortodéntico previo requie
re investigacién de dientes removidos, movilidad dentaria 6 si es
necesaria la extraccién de algunas piezas para la colocacién de -~
una prétesis de expansién.




EXAMEN CLINICO.

las radiograf{a completas de la boca y el estudio lo més e-~
xacto de los procesos son obligatorias cuando se lleva a cabo un -

examen clfnico. Ias fotograffas extra e intraorales son Ytiles pa
ra propésito de registro.

a) Control de placa y condicién parodontal.- Un detallado e
xamen clinico y radiogrd{fico de la condicién parodontal es funda~-
mental y debe incluir una estimacién de 1la localizacién de la pla-
ca dentobacteriana, gingivitis, movilidad dentaria, oclusién trau-
mitica, y un registro de bolsas parodontales.

) Restauraciones previas e incidencia de caries.— Una valo
racién de las caries pasadas y presentes, la condicién de las res-
tauraciones existentes y la vitalidad pulpar, deber4in ser anotadas
ya que son parte escencial del Plan de tratamiento preliminar.

~ ¢) Oclusién.- ILas relaciones entre los arcos superior e in-
ferior son de fundamental importancia en estos pacientes. Con fre
cuencia presentan retrognatismo maxilar, con una maloclusién Clase
III (Angle), puede ser unilateral o bilateral, mordida crugada § -
una mordida abierta en los premolares o en el drea anterior.

d) ZEstabilidad de los arcos.- Cuando la expansifén de arco -
ha sido realizada, es escencial determinar el potencial de colapso
¥y por lo tanto la necesidad para estabilizarlos.,

A lo largo de estos factores que deben ser considerados, esté
el tiempo de expansién (lento 6 rdpido ), el tiempo que transcurra
entre 1la expansién y los segmentos, s8i han sido interpuestos con -
un injerto de hueso, la cantidad y posicién del injerto 6seo y el
tiempo que pasa desde la cirugfa; la buena intercuspidacién de los

dientes, es otro factor que pueda ayudar a prevenir el colapso de
los arcos.
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e) Paladar duro.- Ia presencia o ausencia de hmeso en el ra
ladar duro, puede ser obtenido por la existencia y extensién de --
fi{stulas junto con la proximidad de hueso a los mirgenes de cada -
f{stula notada. Si el paladar est4 inflamado las aplicaciones té-

picas y los frotis de éste y de las dentaduras deberdn ser a.né;lizg
dos microbiolégicamente.

f£) Paladar blando y lengua je.~ Ila morfologia del paladar -
blando debe observarse al igual que la forma de cualquier obtura--
dor presente en la dentadura. Una forma de obtener la diccién se-
r4 mediada por un terapista del lenguaje. '

g) 1labio y fisura labial.— E1 labio deberdi ser examinado pa
ra determinar su movilidad y como dedbe ser realizada 1la extensién
en caso de ser necesario. El corte del labio au;ierior debe inspec
cionarse porque pueden existir fistulas residuales.

h) Muacosa palatina.- Es importante estimar la c@msibili—
dad de la mucosa palatina en la regién a.nteriqr, particularmente -

cuando hay un obturador ducal que ha sido utilizado para el cierre
durante la cirugia.

Estética.- Se deberd tomar en cuenta eate factor en las pré-
tesis permanentes tanto por el paciente como por el operador.

PLAR DE TRATAMIERTO PROVISIONAL.

Habiendo estudiado los factores antes mencionados, es posible

establecer un plan de tratamiento provisional, las alternativasg --
del tratamiento son:

l.- Prdteasia fija
2.~ Dentadura parcial
3.~ Dentadura completa

Las indicaciones para una dentadura completa son evidentes, =




Pero la importancia de la preservacién de la dentadure no puede —-
ser subestimada, Sin embargo, las indicaciones para una prétesis
fija o removible, deberdn llenar las siguientes condiciones:

l.~ Higiene oral y soporte parodontal. Una buena higiene o-
ral y un soporte parodontal sano, son prerequisitos para realizar
cualquier tipo de prétesis.

Una prétesis fija es menos molesta que una removible en situa
ciones de higiene oral, ya que es usual cubrir menos mArgen gingi-
val y menos dientes pilares se encuentran involucrados.

2.- Areas de soporte. IEn la reposicién de dreas grandes de
soporte, estd indicado el disefio de una prétesis removible, puesto
que los puentes fijos de unidad tiple son mds susceptibles a fa
llar y son diffciles de mantener.

3.~ Tejidos blandos. Cuando existe una deficiencia labial,
puede ser substituida mds f&cilmente usando una prétesis ovible
8l es necesario de disefio seccionrl. Sin bargo, cuando la subs~
titucién es pequefia y la 1fnea labial es baja, una prétesis fija -
constituye el tratamiento de eleccién.

4.~ l'imu-a‘; Ias fisuras son jor obturadas por una base de
extensién de una prétesis removidble; pero una fisura pequefia puede

ser cubierta por una seccién removible, .retenida por un puente fi-
Jo.

S.- Retencién ortodéntica. Para prevenir el colapso del ar-
co, se debe tomar en cuenta la extensién distal de la prétesis, ya
sea fija o0 removible.

6.— Alineacién del arco y oclusién. En lo que a ésto se re-
fiere, serd indicada una prétesis removidble, ya que con frecuencia
existen discrepancias.




7.~ Soporte labial. Un cambio significativo en el soporte -
del labio, puede alcanzarse Unicamente por la colocacién adecuada
de los dientes anteriores en una prétesis removidle. Pequefios me-
Jo entos son posibles mediante el uso de una seccién labial re-
movible en una prétesies f£ija.

8. Retencién de 1a prétesis. Coronas clinicas cortas, pue-
den ser alargadas por medio de cirugfa periodontal. Tales procedi
mientos con frecuencia son necesarios antes de realizar una préte-
sis.

Ia exposicién completa de la corona anatémica, facilitard el
diseflo de una prétesis removible. Ios puntos retentivos deberdn -

ser cuildadosamente creados en las restauraciones, sin que sea altg
rado el contorno de la corona,

TRATAMIENTO PRELIMINAR EN PACIENTES DENTADOS.

Una vesz revisadaa las condiciones anteriormente mencionadas,
serd necesario realizar algunos procedimientos preliminares, antes
de que se formule el plan de tratamiento definitivo. Ellos son:

a) Extracciones y otros procedimientos quirdrgicos.
b) Atencién de 1la higiene oral.

c) Investigacién de las restauraciones existentes.
d) Terapia endodéntica no electiva.

e) ZEquilidrio oclusal, y

f) Otras pruebas més.




TRATAMIENTO RESTAURATIVO EN PACIENTES CON FISU-
RA DE PALADAR.

PROTESIS REMOVIBLE.

La creacién de estas prétesis incluyen una relacién entre ——-
dientes, arcos, coronas clfnicas y problemas de soporte anterior.
As{ mismo, la susencia de dientes anteriores o adyacentes al pala-
dar reducen el 4rea de soporte.

las prétesis removibles serdn discutidas como sigue:
le= Apariencia

2.~ Retenc¢ién

3.~ Soporte

4.~ Oclusién

5.— PFijacién

6.~ Revisién

l.- Apariencia.,

Los mayores obstdiculos pars la creacién de una mejor aparien—
cia son lzs deficientes relaciones entre las dimensiones horizon--
tal y vertical. Adn cuando no existieran estas condiciones, serd
diffcil obtener una dbuena apariencia,

Cuando el incisivo lateral estd ausente, el espacio disponi--
ble puede no corresponder a lz anchura del lado opuesto, entonces
serd considerada una expansién del maxilar.

Si el espacio es pequefio, se podrd compensar reduciendo el es
pacio mesiodistal del incisivo central adyacente.

En caso de que el diente pilar se encuentre en uno u otro la-
do hipopldisico y giroversado en su parte palatina, serd de gran --
ventaja colocar una corona artificial pera conformar el patrén de
insercién de la dentadurs. Con eso mejoraremos la estética y la -




higiene.

Una mejor apariencia, depende de una relacién oclusal entre -
el borde incisal y el 4drea de soporte. Cuando existe una relacién

normal de caninos y premolares, permitirdn situar un diente artifi

cial en una.relacién normal de un diente anterior corto, el cual -
facilitard un me jor soporte labial.

La dentadura base deberd extenderse a las superficies oclusa-
les de los premolares para restaurar su funcién y dotarlos de una
me jor apariencia, llevando una Vemeer acrilica oclusal con un ma=-
tiz adecuado; teniendo cuidado al imitar la extensiénm bucal de 1la
placa base, la cudl serd oculta por el acr{lico.

El resultado de un arco estrecho es una severa hipoplasia
xilar y por lo tanto una oclusién lingual de los dientes pilares.
Para restaurar el perfil facial, la altura oclusal serd aumentada
mediante la construccién de una dentadura mds extensa. Esto pe
tird que el arco entero sea reconstruido en una posicién duecal pro
duciendo una abertura normal y mejorando el contormo facial.

En estos casos loa dientes anteriores deben ser cuidadosamen-
te colocados para proveer un soporte labial satisfactorio dentro -
de las limitaciones de la reparacién quinirgica, desde variaciones
en tensién, movilidad y grosor del ladbio. la prétesis deberd, por
lo tanto, ser construida en acrflico inicialmente, as{ que la posi
cién del diente anterior y la tolerancia del paciente a la nueva -
dimensién vertical puedan ser valoradas antes de disefiar el puente

Si contamos con suficiente retencién y soporte, este tipo de
aparato situard al arco superior en la posicién funcional y estéti
ca mds ventajosa ain cuando el arco natural esté colapsado severa-
mente. No obstante, una dentadura extensa necesita la mds alta —

norma de higiene oral que sea posible, no se podrd usar la préte--
g8is 8i estas norma no es mantenida,




2.~ Retencién.

Una retencién satisfactoria requiere, casi siempre de una rla
neacién cuidadosa. Socavados bucales por medio de broches conven-
cionales son frecuentes debido 2 la susenciz o colapso del segmen-
to posterior y a la incompleta erupcién del diente. Aun después -
de la expansién del arco, la retencién bucal frecuentemente perma-
nece inadecuada. Aunque previos aparatos tendrdn que ser reteni--
dos por ganchos Adama:, estos no son usados pars la retencién de -
prétesis permanentes,

En estas circunstancias la preparzcién de la boca ruede ser -
necesaria. Esta podrd tomar la forma de una restauracién bucal en
un diente sano, ya sea en oro 6 mds cominmente en amalgama., Una -
pequefia cavidad es realiznda en la restauracién, as{ que un molde
de broche con terminacién redonda emplearf el socavado.

Inmediatamente antes de tomar la impresién con alginato, se -
coloca un poco dentro de 1la cavidad para eliminar las turbtujas de
aire y permitir su reproduccién exacta. Esto ha probado ser una--
excelente forma de retncién.

La apariencia de los broches bucales cerca de la parte fron--
tal de la boca puede ser antiestética. Esto puede ser un obstéicu-
lo para el empleo de socav~dos anteriores para retener una dentzdu
ra seccionnda. Ia secciédn anterior ruede ser retenida con unz tég
nica de perno o noste seccionado, los cuales proporcionan un~ bue-
na apariencia y retencién discreta.

Una retencién eficiente serd requerida para la dentadurz cu--
bierta descrita anteriormente, nsi mismo unn relacién de su peso -
y la posicién 1labial de los dientes anteriores zusentes.

Cuando los dientes cubiertos no son retentivos y son resteura
dos lentamente, coronnas Veneer protectoras deben ser construidas,




para crear una forma mds retentiva de coronas y proveer de protec-
cién contra la caries y fracturas cuspideas.

Ia parte externa del paladar y las superficies proximales de
las coronas veneer, deberdn ser fabricadas casi paralelas con pe--
quefios hombros cervicalmente, para dar soporte a la dentadurs y pa
ra prevenir que la placa dentobacteriana sea llevada subgingival--
mente cuando sea insertada la prétesis.

Una retencién adicional puede ser beneficiada con retenedores
auxiliares, los cuales emplean pequeflas cavidades en la superficie
de 1la corona artificial, o simplemente empleando la construccién a
costumbrada de socavado bucal con ganchos convencionales.

Los ganchos convencionales son particularmente efectivos en -
la regién molar, donde generalmente son invisibles y hechos fdcil-
mente, empleando socavados en la parte bucgl de las coronas.

Una simple retencién es de fundamental importancia. ILos bra-
zos de los ganchos normales son de valor inestimable, 8i se usan -

conjuntamente con una preparacién de la boca cuidadosamente Planea
da donde sea necesaria.

Los retenedores intracoronales tienen”gfén aceptacién en coro
nas de gran longitud, ya que son usualmente provechoaoe, visto que
coronas fabricadas son extremadamente dtilee ¥ ‘m4s serviciales.

Muchos pacientes han llevado por afios aparatos ortodénticos -
removiblee, los tejidos palatinos de estos pacientes, son por lo -
tanto, hiperplédsicos, creando superficies palatinas cortas. Esto
es enteramente inadecuado para la construccién de una dentadura --
parcial removible definitiva, puesto que lallongitud de la corona
en contacto con 1a placa base es insuficienfe para proporcionar la

retencién ortodéntica necesaria por muchos dientes que han sido mo

vidos individualmente o expandidos en grupo;




Ias superficies palatinas deben ser completaménte expuestas -
por medio de cirugfa periodontal y posteriormente para prevenir el
colpso del arco se colocard una dentadura retentiva parcial removi

ble defipitiva, evitando al miemo tiempo el desplazamiento de 1la -
prétesis.

3.- Sopoxrte.

la carga oclusal y lateral deberd ser distribuida sobre tan--
tos dientes, como se considere necesario. Una prétesis que reem—-
placp uno o dos dientes anteriores requiere de una preparacién den
taria dotada de suficiente soporte anterior.

’ /

La capa delgada de hueso entre la hendidﬁra Yy los dientes ad-
yacentes, es poco resistente a las bacterias, 6_daﬁo mecdnico pro-
ducido en los tejidos desde el momento en qhe.sé han usado apara—-
tos. Si no se ha realizado un injerto éseo, el tejido blando de -
soporte en la hendidura es extremadamente pobfé, por lo tanto la -
preparacién dentaria deberd tomar 1la forma dgi'reborde reducido y
se realizardn restauraciones en oro 6 amalgama, y donde el alinea-
miento de los dientes es deficiente 6 se enguéntran hipoplédsicos,
se construyen coronas con soporte palatino.;"'

Muy ocasionalmente las coronas de los ai?ntes adyacentes a la
hendidura son removidas y la pieza original pedr4 usarse como s0--

porte, donde las fuerzas existentes se distribuirdn por toda la —-
longitud del diente. ’

Cuando todos los incisivos se han perdido y se requiere un so
porte considerable para el labio, 1los dientes serdn bien colocados
hacia adelante y se construye el puente de canino a canino, asi la
dentadura tendrd tejido de soporte anterior. Cuando el soporte &-
seo anterior no es provechoso o la premaxiié estd ausente, se re--
querird soporte de los caninos.




Para la fabricacién del puente se podrédn utilizar barras rec-
tas, cuando se utilicen barras curvas se requeririn mds pilares y
un disefio m4s complicado.

No obstante, cuando existen pocos pilares, se decidird si la
dentadura pafcial removible es soportada por los dienteg, los teji
dos, 0 una combinacién de ambos., Pn estas circunstancies, la den-
"tadura base deberd ser mucosoportada y los dientes pilares con tra
tamiento endodéntico, usando estos solo como retenedores; de otra
manera, el dafio que produce el stress en los pilares que permane—-
cen vitales provocard su pérdida prematur=a.

Sin embargo, la condicién parodontal influye bastante, el ——-
riesgo de una sobrecarga es grandemente disminufdo si el parodonto
estd sano y los dientes mismos libres de placa.

4.~ Oclusién.

Es de fundamental importancia, para el éxito de todo aparato
que la oclusién sea tal, que desplace las fuerzas oclusales, de -
tal forma que se reduzcan al minimo,

5e= HjaCiGno

Una funcién muy importante de las prétesis de labio y paladar
fisurado, es proveer una barrera entre las cavidades bucal y nasal
8i existe una f{stula residual palatina, Esta puede variar en ta-
mafio y posicién a lo largo de la 1linea de la fisura.

Por lo general, no es diffcil el cierre de la fistula resi-~--

dual palatina, llevando un obturador con extensiédn de la bape de -
una dentadura parcial removible.

Esto se obtiene medionte una extensién de acrilico en las ba~-




ses de la dentaduras con una periferia pldstica de un material ——-
flexible para base de dentaduras que proporcione un sellado perfec
to de la f{stula o en su mayor didmetro.

Un sellado perfecto es diffcil de llevar a cabo cuando los te
jidos periféricos a la fisura son muy esponjosos, ya que actian QQ
mo una vdlvula cuando aumenta la presién intraoral durante la de--
glucién.

Debri ser prevenida la regurgitacién de los flufdoe a 1la cavi
dad nasal. El sellado puede ser perfeccionado, asegurando que los
tejidos sean comprimidos durante la toma de impresi&n, para evitar
la existencia de fugas mientras se realizan presiones 1ntraoraléa.

El defecto de abertura posterior en el paladar dlando, es di-
f£{cil de obturar por medio de un sellador, ya que el paladar blan-
do varfa en tamafio y forma durante la funcién.

6.~ Revisibn.

Ia coordinacién entre el paciente y el Cirujano Dentista Res—
taurador, en relacién con la revisién consecutiva nos dar€ mayores
probabilidades de nmantener la higiene oral y otras medidas tera--
peuticas en caso de ser requeridas.
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PROTESTIS FPIJA.

Los pacientes con fisura palatina, que han recibido tratamien
to combinado de Ortodoncia y Cirugfa en afios anteriores, requieren

prétesis

rrovisional o permanente. El movimiento de los dientes -

por la extensién de la cirugfa y el tratamiento ortodéntico, permi
te planear el disefio de una prétesis fija.

Cuando el paciente es inh4bil y renuente a la cooperacién pa-
ra los cuidados orales en casa, ls prétesis deberd ser:

1.-
2."'

Simple y conforme al disefio del trztamiento ortodéntico.
De unidades necesarias para darle estabilidad.

REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE LA PROTESIS:

a)
b)
c)

Las

l.-
24~
3.~
4.-
5e-
6.~

10-

Eliminacién de caries

Completa erupcién de los dientes

Exdmenes de los dientes pilares tanto de soporte, vitali-
dad y tejido parodontal sano.

prdtqsis fijas deberin reunir las siguientes propiedades:

Apariencia
Retencién

Soporte

Oclusién

Pijacién

Revigidén periddica

Apariencia,

Para proporcionar una mejor apariencia el material cominmente
usado es la porcelana; aunque existen ‘discrepancias cuando es uti-
lizado en pacientes muy jévenes o de edad avanzada,

Para obtener ia adecuada apariencia, serd necesario tomar en




cuenta la forma, el tamafilo y el color.

Porma.- Debemos poner especial cuidado en los dientes exis~-~
tentes, para devolver una correcta armonfa y estética.

Color.~ Mediante los patrones colorimétricos existentes se—-

leccionaremos con la mayor aproximacién posible el color de las ——
plezas ausentes.

Tamafio.— Es de escencial importancia tomar en cuenta el tama
fio de los dientes correspondientes asf como el egpacio por restau-

rar sin pasar por alto los didmetros medio-distal, cervico-inciseal
y veati{bulo-palatino. '

2,- Retencién.

Ta retencién del puente seri dada por el disefio de la préte--
8is, morfolog{a del diente y forma del arco. Si se tienen estas -
cualidades, no serf necesaria la utilizacién de ruentes removibles

Fl caso deberd ser valorado por el Ortodoncista, el cual debe
rd decidir si la prétesis debe extenderse 6 no hasta el segundo --
premolar o primer molar, siempre y cuando exista una sdecuada re—-
tencién pués de lo contrario existe una mayorAtendencia de un co--
lapso en el 4rea de los premolares.

3.~ Soporte.

Los dientes adyncentes a 1la fisura frecuentemente tienen una
reduceidn considerable de hueso soporte.

Se deberd cuidar y mantener la vitalidad de los dientes, ya -
que podrén ser incluidos en el puente. Raramente podréin ser ex—-—-
traidos, solamente cunndo exigsta una movilidnd excesiva o extru-——-—




cién.

En 1la fisura alveolar bilateral generalmente se encuen——
tra una premaxila mévii la cual se puede corregir quirdrgicamente
por medio de injerto 6seo y 1la colocaciém de un puente serd posi--
ble 8i el movimiento vertical de los incisivos centrales superio=-—

res no.excede de un mm. Un gancho adicional distal podrfa ser re
querido si existiera mayor_movilidad.

Es necesaria una revisién periédica de los tejidos blandos, -
en particular los comprendidos en el 4rea de soporte.

4.- Oclusién.

Cuando un diente es propuesto como pieza pilar, &ste es rep--
ponsable de la discrepancia entre oclusién y relacién céntrica, lo
cual.deberé corregirse desd el inicio. Aunque debido a diferen---
cias entre los arcos una oclusién ideal puede ser diffecil o imposi

ble de llevar a cabo, las pequefias irregularidades podrédn resolver
se mediante un puente.

Donde solo 1la cara anterior de los dientes se ha perdido y 1n
posicién del diente es aceptable, se hardn pruedbas coPiandovla PO-

sicién incisal, labial y particularmente la forma lingual de los -
dientes,

Si varios dientes han sido reemplazados o‘se altera su posi--
cién por alguna razén, entonces una posicién armoniosa del diente,

forma y figura deberdn ser copindas, tanto en la prétesis temporzal
como en la final.

Cuando se cementa un puente temporalmente, se vodrd corregir
la oclusién y confirmar si existe una respuesta favorable al con—-
torno general del puente. Esta correccién oclusal result-rfn en -

una mixima intercuspidacién y coindir al mismo tiempo 1a relacién
céntrica.




A través del puente las interferencias se deben evitar Y po—-
drd existir libertad en las excursiones establecidas, con distridu
cién homogénea de la carga oclusal sobre el pilar y el péntico.

La remocién del puente permite 1la modificacién de las dreas -
sobre y subcontorneadas ademds de los ganchos de aproximacién, an-
tes de que el puente sea glaseado y cementado permanentemente.

Se~ Pijacién.

Ia presencia de una fistula anterior, no elimina la posibili-
dad de elaborar un puente; sin embargo, cuando esté presente, el -
obturador acrflico deberd ser removible para que el paciente pueda
limpiarlo con facilidad. Este se retiene por medio de ataches in-
corporados sobre el péntico.

Cuando se considere necesario hacer una preparacién veneer, -
se puede requerir de una segunda impresién con el puente en su lu-
gar, para delimitar los mérgenes tanto del puente como de la prepa
racién veneer.

6.~ Revisién.

El paciente se deberi revisar al menos una vez al afio para —--
llevar a cabo medidas correctivas. Deberi: establecerse citas de
higiene cada 3 meses hasta que se haya juzgado el grado de coopera
cién del paciente y dependiendo de esto el intervalo de tiempo po-
dr4d ser menos frecuente.




DENTADURAS COMPLE T A S.

DENTADURAS DE EXPANSION Y RYTENCION.

Cuando el segmento maxilar lateral se'encuentra situado en po
sicién medial de suerte que haya ya ocurrido el colapso del arco -
superior, puede ser expandido hacia una posicién més lateral me---
diante el uso de cambios graduales en la dentadura.

La porcién anterior de ésta prétesis puede ser cortada para -

rermitir que la presifn del labio mueva el premaxilar hacia su po-
sicién.

Estas dentaduras de expansién se llevan por lo general conti-
nuamente y son mantenides en posicién con el auxilio de polvo 6§ --
pasta de dentadura. Se extraen varias veces al dfa para limpiar--
les.. Al principio es provable que el nifio rechace violentamente -~
el aparato y solo pueda tolerarlo durante breves perfodos.

No obstante, los nifios Ssuelen adaptarse muy rdpidamente y es
seguro gque el nifio se sienta muy incémodo cuando se retira la den-
tadura, particularmente durante las comidas. Ias dentaduras deben
verificarse con frecuencia y se alteran o rehacen cuando brotan --
los dientes y se producen cambjios. Aungue simples en principio re
quieren cuidados dentales atentos y competentes,

Se puede hrcer una dentzdura fraccionsda con un tornillo de -
unién cunndo estd ya colapsado el segmentc maxilar lateral. TDes-—-

pués el maxilar se expnnde graduanlmente haciz su posicidén apropia~
da.

Ia nueva dentadura se inscrta al cabo de una semana 0 menos -
de haberse cerrado el labio, puesto cue un ulterior retraso puede
permitir un desplazamiento suficiente de los segmentos del 2rco al
veolnr que requieran 1la toms de una nueva impresién.,




Cuando la dentadura es bdien aceptada, el tornillo se abre un
cuarto de vuelta unas 3-7 veces por semana., Cuando esté totalmente
expandida, el tornillo se cubre con acrilico para dentaduras y la
prétesis de expunsién se usa después como prétesis de retencién .

Esta técnica parece directa y puede ser simple, pero puede -~
ser también interrumpida por los nifios que no toleran el material
extrafio y adquieran la costumbre de soltarla con la lengua 0 los -
dedos y en los casos que presentes ulceraciones bucales a conse——-—
cuencia de que la dentadura encaje mal o broten dientes.

La erupcién de una denticién adecuada y el desarrollo de una
oclusién satisfactoria pueden prevenir el colapso de los segmentos
alveolares, una vez retirada la dentadura, pero no creemos que es-
to sea seguro.

Las técnicas de expansién son particularmente populares en --
los enfermos con fisuras bilasterales completas graves. Se combi--
nan a menudo con cintas eldsticas en casquetes o prétesis especia-
les destinadas a desplazar hacia atrdis el premaxilar prominente y
reponerlo dentro del arco maxilar.

En los enfermos con fisuras bilaterales graves consideramos -
equivocado desplazar al premaxilar prominente hacia el arco dental
superior. En estos nifios, el déficit de crecimiento mfs grave se
sitia en direccién antero-posterior.

La deformacidn m#s grave es 1la retracciédn de un tercio medio
de 1la cara cuando estos nifios han crecido. Por esta razén prefe--
rimos mantener el premaxilar en posicién prominente, esperando que

el rostro se empareje con é1 al transcurrir los aflos.

Este es8 un aspecto desagradnable en el nifio pequefio y, cuando
es grave en los cofios escolares, arreglamos esta poaicién y 1la des-




plagamos hacia atrds o bien recortamos la ldmina labial prominente
Al crecer, estos nifios parecen tener un aspecto facial menos "cén-

cavo® que antes y parece ser mucho menos inminente la probabilidad
de una maloclusién de Clase III.

Estas mismas técnicas pueden ser practicadas en nifios de mis

edad y en adultos, pero al aumentar la edad se hace més diffcil el
desligamiento de los tejidos 6seos.

Una simple dentadura de retencién kecha de una impresién toma
da en el momento del cierre del labio evitard en gran medida el co .
lapso y el desplazamiento de los arcos alveolares.

Los moldes de estudio del maxilar superior realizados en el -
momento del cierre del labio permiten al dentista tomar sus impre-
siones con la colocacifén de un tubo endotraqueal. En los nifios pe
quefios puede ocurrir una obstruccién seria de las viag respirato--
rias con el ueo de utensilios de impresién inadecuados y de mate-=

rial de impresién semisélido, a menos gque lo hagan quienes tengan
experiencia con esta técnica.

Ia posicién cabeza abajo puede ser de utilidad cuando no se -
emplea un tubo endotraqueal.
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TERAPIA DEL LENGUAJE.
La fonacién es una rama de la Medicina que est4 {ntimamente -
ligada con el estudio de 1a voz y el lenguaje.
Como es sabido, en el lenguaje normael existe una coordinacién
del cierre oral y velofarfingeo, lo cual da como resultado la pro--
nunciacién normel de sonido a nivel de cuerda vocal.

MOVIMIENTO DEL PALADAR BLANDO Y FONACION.

La accién principal del paladar blando durante la fonacién -
consiste en una r4pida y voluntaria, aunque inconsciente, desvia--
cién del paladar hacia arriba y atrds, llevdndose a cabo un contac
to intimo con la pared faringea posterior a nivel de la g€léndula a
denoidea, Esto recibe el nombre de " tabique velofaringeo ".

Los misculos involucrados en esta funcién, son los elevadores
del paladar, y misculos constrictores situados en la zona velofa--
ringea. El movimiento parece ser esfintérico a cargo del elevador
palatino principalmente.

Por " competencia o incomptencia velofaringea " entenderemos
la presencia o ausencia del cierre velofaringeo.

PRODUCCION DE LA VOZ.

El aire penetra por la nariz y a2l entrar en contacto con las
cuerdas vocales, por medio de los mecanismos neurofisiolégicos, se
produce el aire sonorizado, y, por lo tanto, el lenguaje articula-
do.

CLASIFICACION DE LAS CONSONANTES.

Las clasificaremos segdn su punto de articulacién, que es a--
quél en el que apoyan diversos 6rganos para producir el sonido.




BILABIALES
Un labio contra el otro ( P-B-M ),

LABIODENTALES
Los incisivos superiores se apoyan contra el labio inferior

(v).

DENTALES

Ia punta de le lengua contra la cara palatina de los incigi--
vos superiores ( T ).

ALVEOLARES

La punta de la lengua contra la protuberancia alveolar ( I~N-
R.r )o

PALATALES
El predorso de la lengua contra el paladar duro ( Ch-11-R ).

VELARES

El postdorso de la lengua contra el paladar ( C al promunciar
Ca, Que, et, G, J.).

ARTICULACIOTRN.

Se llama modo de articulacién a la especial disposicién que -
toman los 6rganos articulares, cerrando momentdneamente la salida
del zire espirado, el cual se acumula hacia atrds de los érganos,
sbitamente se deshace la oclusién precipitando el =z2ire hacia afue
Ta en una breve explosién.

ARTICULACIORES FRICATIVAS. ILos 6rganos quedan en contacto in
completo, ¥y entre ellos sale el aire, produciendo con su rozamien-
to un ruido m4s o menos fuerte ( P, I, S. ).




ARTICULACIONES AFRICADAS. Constan de dos tiempos:

1;- En el primer tiempo la salida del aire aspirado se inte-
. rTumpe nonent&neamente.
2.~ El contacto se deshace suavemente en estrechez ( CH ).

ARTICULACIONES VIERANTES. Un 6rgano activo realiza un movie—

miento vibratorio rdpido, produciendo pequefias explosiones de aire
( ry xr ).

. ARTICULACIONES ABIERTAS O VOCALES. El aire sale sin obstécu—
los; los Srganos forman una abertura amplia ( a, e, i, o, u ).

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS.

l.- Alteraciones de la coordinacién oral y farfngea.
2.- Alteracién de la resistencia del aire nasal,
3= Alteracién de la presién respiratoria bucal.
4.~ Alteracién del espacio V=P ( espacio milimétrico entre -
velo del paladar y pared faringeay;
5= Alteracién de las caracterfsticas acisticas, debido a —-
las cavidades de resonancia adicionales.
6.~ Reduccidn de la onda del lenguaje, debidd muy probable--—
mente al amortiguamiento de la energfa acdstica en las -
cavidades nasales.
Te~ Corriente de aire nasal, la cual cuando es suficientemen
te turbulenta puede servir de fuentee.
8.~ Esfuerzo respiratorio. '
9.~ Maloclusiones dentarias.
10.- Desviaciones de la cavidad oral.
1l.- Deficiencias auditivas agregadas,
12.~ Pactores psicosomales.

Todos estos factores modifican la calided, cualidad e inteli=-




gibilidad del lenguaje articulado. las caractéristicas propias de

estas alteraciones pueden ser demostradas por medic de estudios es
vrecificos como son:

a) Estudios cineradiogrdficos
b) Andlisis espectrogrificos
‘¢) Grabacién

d) Andlisis de la discriminacién auditiva, y otros.

DIFICULTADES ER LA FONACION. INCOMPETENCIA VELOFARINGEA.

Aunque son muchos los problemas que implica la fisura del pa-
ladar, los principales se refieren a 1la articulacién de la paladbra
por tratarse de la funcién méds importante que debemos considerar.

Un gran porcentaje de enfermos desarrollardn un lenguaje "nor
malt” sin vestigios de hipernasalidad, emisién nasal o trastornos -
de la articulacién. Fl tono hipernasal suele ser el primer indi--
cio de incompetencia velofaringea. Suele acompzfiarse de distor———

8ién de los sonidos silibantes en 1a conversscién y en las frases
Yy palabras sueltas.

El examen directo permitird apreciar el espesor, la flexibili
dad y el movimiento del paladar. Se obtiene una buena perspectiva
del paladar blando obligendo al paciente a decir " ka,ka ", Se 2-
preciardn inmediatamente las dehiscencias, f{stulas o escaras; o--
tro tanto ocurrird4 con el movimiento de la pared farfngea lateral.
Este uso nactivo de los misculos constrictores superiores de 1n fa-

ringe suele indicar que el przladar blmndo no es capaz de rezlizar
una excursién completa.

En generzl, si la comretencia velofaringea puede ser eviden--
ciada y hay distorsiones en la palabra como la2s que produce 1 in-
competencia, el foniatra ensefiari 21 enfermo a emplear el paladar
en forma correcte. Si en cierre estd en los limites de 1la correc-




cién y la conversacién es buena, no hay razones que justifiquen un
nuevo acto quirdrgico.

Conforme va aumentando la experiencia, es claro que existan -
dos consecuencias postoperatorias mds frecuentes:

l.- Se ha completado el cierre velofarfngeo, pero no del to-
do; el paladar blando apenas entra en contacto con la pa
red faringea posterior.

2.~ Se consigue el cierre velofaringeo solo gracias a la in-
tensa accién de los conetrictores'supgrioree de la farin
&€e.

Si la emisién de la palabra es defectuosa y persiste después
de un tratamiento fonfatrico completo, hay que reconsiderar a es~-
tos pacientes como candidatos 2 un nuevo acto quimirgico. Todavia
m4s, parece probzdo que hay que ser muy cautelosos al valorar la -
fonacién de estos enfermos cuando el cierre velofarfngeo es minimo

l1a razén es. que, 2l ser leves las alteraciones del lenguaje,
un segundo acto quirirgico suele mejorarlos hasta niveles dentro —
de lo normal. Ademis, ello les permite artictilar con mucho menos
esafuerzo 1lo que les da més relajacién y trangquilidad.

Es obvio que si existe una manifiesta incompetencia velofarig
gea no hay motivo alguno para intentar un tratamiento fonidtrico,
pués significar{a una pérdida de tiempo, ya cue no se dispone de -
un mecanismo palatino competente.

En la mayorfa de los enfermos con acentuadz incompetencia, es

to puede demostrarse a 1la edad de 4-5 =fios, en ocasiones a los 2-3
afios.
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CONDICIONES QUE SE ENSENARAN AL PACIENTE.

Corregir el uso del aire sonorizado.

Controlar la altura tonal; la cual es m4s baja de lo nor
mal, debido a la posici6n posterior de la lengua por 1l=
falta del cierre velofaringeo.

Corregir malos hébitos de deglucién.

Corregir defectos de apoyo articular ( por falta de con~
tinuidad palatina y velar ).

Elevecién laringea vara elevar el tono de la vozj con——-—
trol de aspiracién y espiracién.

EjJercicios de vocalizacién por medio de la movilidad mus.
cular del colgajo, el velo y musculatura lingual.
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CONCLUSIONES.

Las fisuras labiales y palatinas, han constitufdo un reto pa-

ra todos los especialistas involucrados en el tratamiento de éstas
alteraciones.

Ja etiologia de este padecimiento se ha atribuido a factores
hereditarios y ambientales, aunque no ha sido comprobado ninguno -
de éstos, sabemos que Jjuegan un papel mmy importante en estas mal-
formaciones; teniendo mayor incidencia en la raza japonesa, y, en
menor grado en la raza negra; siendo mAs frecuentes en hombres que
en majeres. Su afectacién es mayor en el lado izquierdo que en el
derecho. la incidencia en México és de 1 en 850 nacimientos vivos

Es mds frecuente la fisura completa unilateral izquierda del
paladar y estructuras prepalatinas con su correspondiente grado de
hipoplasia; le sigue en frecuencia la fisura de la lf{nea media, a-
Tectando paladar blando y parte del duro sin fisura de la zona pre
palatina. Por dltimo, las fisuras bilaterales de la zona prepala-
tina acompafidfndose de fisuras de paladar bilaterales y de fisuras
incompletas, o0 una combinacién de éstas.

De 6 a 21 labios hendidos simples presentan fisura alveolar y
el 0.1% presentan otras alteraciones como son:

- Malformaciones congénitas en extremidades ( sindactilia y -
polidactilia). .

- Cardiopatias, comunicacién en el tabique interventricular;
observada en los Sindromes 13~-D (Patau) y 18-E (Edwards).

Susceptibilidad a infecciones de vias respiratorias altas y
obstrucciones.

- Afecciones de ofdo medio y acumulaciones anormales de liqni




do en el mismo,

= Alteraciones del lenguaje.

Maloclusién.
- Deficiencias nutricionales.
= Hipertrofia de la lengue.

Se han realizado estudios en los cuales si uno de los padres
pPresenta fisura del paladar, existe un 2% de probabilidades de que
su hijo también la presente.

Si padres normales tienen un hijo con fisura de paladar, se -
cree que exista un 4.5% de probabilidad de que los futuros hijos -
presenten le misma deformidad.

Se ha observado una disminucién en la frecuencia de éstas mal
formaciones, mediante el uso de Vitamina 36 y del Acido Félico mis
una cédpsula multivitamfnica, durante el primer trimestre de gesta-

cién, en mujeres que tuvieron =anteriormente nifios con fisuras de -
labio, paladar 6 ambos.

Serd necesaria la planeacién para la reconstruccién quirdrgi-
ca del labio, llevédndose a cabo a los tres meses de edad y para el
paladar entre el aflo y medio y los dos afios de edad, para evitar -
dafios permanentes en el lenguaje del paciente.

La construccién de un obturados es muy importante., Este se -
utilizard cuando el paciente no tenga z2un la edad apropiada para -
ser intervenido quirirgicamente, o bien, cunndo la intervencién ha
fracasado total o parcialmente. Tiene como finalidad separar cavi
dad nasal y cavidad oral, siendo favorecidas oclusién, degluciébn,




digestién y fonacién.

Es necesaria la restauracién de piezas cariadas y un adecuado

tratamiento ortodéntico para la futura colocacién de prétesis fi--
jas o0 removidles.

Los nifios que presentan paladar hendido son beneficiados por
un programa intensivo de cuidados preventivos como son:

l.- Supervisién en la dieta.
2.~ Inatrucciénea en la higiene oral.
3.~ Aplicaciones de fldor y selladores de fisuras.

El mantenimiento de estas medidas proporcioharé una menor in-
cidencia de caries y 1la conservacién de un tejido periodontal esano

Los casos de labio y paladar hendido dan como resultado alte-
raciones, tanto en la voz como en el lenguaje articulado, ademds

de las zalteraciones anatémicas y fisiolégicas propias del padeci--
miento,

Ia Clinica de Labio y Paladar Hendido es muy compleja, ya que
necesita del trabajo interdisciplinario de varios especialistas y
el éxito de los tratamientos dependerd de su labtor conjunta.
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