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INTRODUCCION

Tomando en cuenta la importancia que requiecre obte-
ner un mayor estudio en el tratamiento y correccidn del labio
leporino y paladar hendido, he decidido desarrollar una tesis
que permita al estudiante y al Cirujano Dentista aportar ma--
yor y mids accesible informacién acerca de estas deformaciones
congénitas y las alteraciones que ocasiona.

Haciendo enfdsis en que de esto se¢ cncargara un gru
po especializado de profesionistas en los cuales se encuentra:

El pedfatra, paidodoncista, ortodoncista, protesis-
ta, fonifatra, psic6élogo y cirujano plastico.

El presente trabajo es analizado desde el punto dec-

vista propedéutico y terapéutico. -
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HISTORIA CLINICA



HISTORIA CLINICA

Es la recopilaciébn de datos mediante los cuales se-
determina el estado de salud del paciente., Se divide en 3 par
tes:

1) .- Interrogatorio

2) .- Exploracién fisica

3) .- Estudio radiogrdfico y anidlisis de laboratorio

En 1a historia clfinica debe constar: nombre del pa-
ciente, domicilio, edad, sexo, teléfono, estado civil y nacio
nalidad.

Debe establecerse y seguirse con toda fidelidad una
rutina definida para tomar y registrar la historia clfnica.

Es esencicl realizar un estudio completo para el --
diagndstico de enfermcdades poco frecuentes de tejidos buca--
les duros y blandos. El.interrogatorio permite al paciente co
municar al odontélogo sus sintomas, sensaciones y a veces sus
temores.

Deben anotarse los antecedentes personales y heredi
tarios.

Se debe hacer un estudio minucioso de aparatos y --
sistemas ¢l cual es una lista de sfntomas atribuibles a va---
rios sistemas de 6rganos del cuerpo como: cardiovascular, di-
gestivo, respiratorio, genitourinario etc.

El andlisis consiste en preguntar cn forma metédica

al paciente si sufre sfntomas susceptibles de indicar alguna-
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enfermedad.

Existen muchas fichas médicas que se deben llenar -
para obtener los detalles de enfermedades pasadas o presen---
tes, el cuestionario de salud no substituye un buen interroga
torio, pero es un método eficaz para tener una idea del esta-
do general del paciente y una herramienta excelente para des-
cubrir enfermedades serias.

El interrogatorio es fundamental para establecer --
un diagnéstico; también ayuda a crear hibitos de 16gica y au-
menta el sentido crftico y cientffico; antes dec empezar el --
tratamiento han de correlacionarse la historia clfinica, las -
radiograffas y los resultados de las pruebas de laboratorio -
con el fin de hacer posible un diagnbdstico diferencial y un -
plan de tratamiento que redunde en el miximo beneficio para -
el odontblogo y el paciente.

La exploracifn fisica representa la segunda etapa -
del método de diagnéstico y la intervencibédn del profesionista
en el propio diagnéstico.

Es importante seguir un esquema fijo, reduciendo --
asf la posibilidad de que pase inadvertida una lesién descono
cida, o todavfa no manifiesta.

La exploraciébn debe realizarse en la sala de explo-
raciones. Se observa el aspecto general del paciente y princi
paimente la boca en la cua: se examinara el estado de los la-
bios, encias, paladar, dientes y mucosa también se examinari-

la lengua, mejillas y piso de la boca.



Después del examen de la cavidad bucal, se estudia-
detalladamente 1la lesién correspondiente a la enfermedad ac--
tual.

Debe notarse en especial la situacién, aspecto, ta-
mafio, caracterfsticas fisicas y distribucidén de todas las 1e-
siones.

En los dientes, deben buscarse caries, maloclusio--
nes, posible falta de desarrollo, zonas de contacto, acGmulos
y resto de alimentos, gingivitis, trastornos periodontales y-
fi{stulas.

En general, las técnicas utilizadas para la explora
cibn son las mismas que en medicina, Todo hallazgo ffisico ---
anormal durante la exploracibn clfnica requiere una explica--
cién por la historia clfnica o por medio de consulta médica,-
si se desea prestar un buen tratamiento al paciente.

Es importante también que el profesionista enjuicie
la actitud mental del paciente al plancar la premedicacién y-
la analgesia antes de la intervencién,

Para efectuar cualquier intervencidn quirdrgica es-
necesario no s6lo conogcer el 6rgano o regidén en la cual habre
mos de intervenir; por medio de 1la historia clfnica obtendré-
mos los datos precisos sobre 1la salud general del paciente y-
se complementan con exfimenes de laboratorio y radiogréificos.

Los estudios de laboratorio constituyen una amplia-
cién de la exploracibn fisica.

Se obtiencn del paciente tejidos, sangre, orina y -



otras muestras que se someten a estudio microscédpico, bioqui-
mico, microbiolégico o inmunolégico,

Al avanzar nuestros conocimientos del amplia gama -
de enfermedades susceptibles de afectar la cavidad bucal, se-
aprovecha cada vez mis la informacién derivada de estas prue-
bas de laboratorio para establecer la naturaleza de 1a enfer-
medad del paciente,

Tanto las muestras obtenidas directamente de la ca-
vidad bucal (raspadc de mucosa de la boca, biopsia tisular, -
torundas exudado) como el material mis frecuentemente estudia
do en el laboratorio clinico pueden suministrar informacién -
de gran utilidad para el diagndéstico de lesiones bucales.

La historia clfnica de un paciente de odontopedia--
trfa puede dividirsc en: estadfsticas vitales, historia de --
los padres, historia prenatal, e historia posnatal y de lac--
tancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para el re-
gistro del consultorio. De esta informacién el odontdlogo ob-
tiene una visién del nivel social de la familia. El1 médico --
del nifio debe ser anotado, para poder consultirsele en algGn-
caso de urgencia futura, o para obtener informacién médica --
adicional cuando se necesite.

La historia de los padres proporciona alguna indica
cidén del desarrollo hereditario del paciente, Estd disefada
tambfen para informar sobrc el valor que los padres concedenr

a sus propios dientes,




Las historias prenatal y natal a menudo proporcio--
nan indicaciones sobre el origen del color, forma y estructu-
ra anormal de. piezas caducas y permanentes.

El historial posnatal y de lactancia revisa los sis
temas vitales del paciente. También registra informacién, tal
como tratamientos preventivos de caries dentales, trastornos-
del desarrollo con importancia dental, alergias, costumbres -
nerviosas, y el comportamiento del nifio y su actitud en rela-

cién con el medio.
El examen completo deber8 ser una evaluacibébn a con-

ciencia; el disefio siguiente demuestra el alcance de este exa

Disefio de un examen clfnico
Odontopedifitrico

1.- Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura, --
porte, lenguaje, manos, temperatura).
2.- Examen de la cabrza y del cuello:
Tamafio y forma de la csbeza
Piel y pelo
Inflamacién faciasl y asimetria
Articulacién temporomandibular
Ofdos
Ojos
Nariz
Cuello.

3.- Examen de 1a' cavidad bucal:
Aliento




Labios, mucosa labial y bucal

Saliva

Tejido gingival y espacio sublingual
Paladar

Faringe y amfgdalas

Dientes,.

4.- Fonacién, deglucién y musculatura peribucal:
Posiciones de la lengua durante la fonacifn
Balbuceos y ceceos anteriores o laterales
Forma de la lengua en posicién de descanso
Accifn mentalis en el momento de tragar
Posicibédn de los labios en descanso.




Historia Clinica

Odontopedidtrica

( ejemplo )
Nombre del niio Edad
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Direccibn Teléfono

1) ¢Esta el nifio bajo tratamiento médico?

2) ¢(Ha tenido el nifio alguna de estas afecciones?

Afeccibn del co- Lesi6én del rifion Tuber

razén o higado culosis

Asma Epilepsia Fiebre
reumitica

Anemia Nerviosismo ______Proble

Alergias Diabetes mas de --
Coagula--
cidén

3) ¢Manifesté el nifio alguna reaccidén desfavorable a --
un medicamento como penicilina, aspirina o anestési-

co local o general?

4) (Est8 tomando ahora algfin medicamento? __
5) ¢Estuvo el nifio hospitalizado alguna-vez?

Si asf fue, dé la fechu y razén,

Fecha Razbn



6)

7)

8)

9)

10)
11)

(Fecha del dltimo examen médico

¢Quién es el médico o pediatra de la familia?

Direccién Teléfono

Explique brevemente por qué trajo al nifio al consul-

torio dental -

¢(Es la primera visita de su hijo al odontélogo?
Si "no", dé la fecha del Gltimo examen dental

¢Tuvo su hijo dolores de dientes?

¢Tiene su hijo con frecuencia aftas?

Observaciones

FICHA PAIDODONCICA

Historia médica resumida

Historia dental resumida

Estado de los tejidos blandos

Higiene bucal

Oclusién

Hébitos

Remitido a para Fecha
Remitido & ‘ pars Fecha
Remitido a para Fechs
Remitido a para Fecha __
Remitido a para Fecha

Temperamento
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9.- Conducta

10.- Pruebas de actividad de caries

11.- Técnicas de tratamiento

12.- Observaciones

Fecha

Firma del padre o tutor
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CLASTFICACION

El labio leporino y el paladar hendido se encuen---
tran entre las deformaciones congfnitas m3s comunes en el hom
bre. Estos defectos estructurales del complejo facial-bucal -
pueden variar desde una ligera mella en el labio o una peque-
fia hendidura en la Gvula hasta una separacifn completa del la
bio y ausencia de divisidn entre las cavidades bucal y nasal.

A pesar de la gran necesidad que existe, no se ha -
establecido una clasificacién clara y estandarizada de los de
fectos estructurales del labio y el paladar.

Se ha propuesto cierto nGmero de clasificaciones, -
pero ninguna ha sido aceptada universalmente.

Se propuso una clasificacién del labio y el paladar
hendidos basada en patrones morfoldégicos y embrioldgicos. Es-
ta clasificacidn parece que es l1a mis aceptada y empleada por
los investigadores dedicados al problema. Enumeramos a conti-
nuacidén los principios bdsicos de esta clasificacién:

Grupo I.- Hendiduras del paladar primario. Este gru
po comprende todas localizadas antes del agujero incisivo, es
decir, todas las formas y grados de labio leporino y combina-
ciones de labio leporino y proceso alveolar fisurado.

Grupo II.- Hendiduras en posicién posterior al agu-
jero incisivo.

Este grupo comprende todos los grados de hendiduras

del paladar duro y blando.
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Grupo [Il.- Combinaciones de hendiduras en palada--
res primarios y secundarios. Este grupo comprende una combina
cidén de los grupos I y II.

Aunque se necesitan mids estudios para aclarar los -
complecjos mecanismos reclativos a las condiciones patoldgicas-
bucales congénitas, se dispone en la actualidad de prucbas su
ficientes que demuestran que estos disturbios no son un pro--
blema sencillo de aparicidn hereditaria ocasional,

Tenemos otro tipo de clasificacién:

a).- Labio leporino unilateral, completo ¢ incomple

to.

b).- Labio leporino bilateral, completo ¢ incomple_

to.

Tipos de paladar hendido:

a).- Fisura de la punta de la dGvula.

b).- Fisura de la Gvula.

c).- Fisura del paladar blando.

d).- Fisura de los paladares blando y duro.

e).- Fisura de los paladares blando y duro a través

del borde alvecolar en la unidén del maxilar su-
perior, izquierdo o derecho y el premaxilar,
generalmente acompafiado por labio leporino en-
el mismo lado.

f).- Fisura de los paladares blando y duro a través
del borde alveolar, afectando los dos maxilares

y premaxilares, acompaifado habitualmente por -
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labio leporino doble. /

lLas fisuras de la punta de la Gvula y de la Gvula -
no sc¢ descubren rutinariamente, a menos que se haga un examen
adecuado en ¢l niifio o en ¢l adulto por alguna otra razdn, ---

pucsto que no molestan a los enfermos. .

De todas las fisuras congénitas de la boca, cl 59%-
afccta al labio y al paladar; el 27% altera Gnicamente al pa-
ladar, el 14% afecta exclusivamente al labio.

Las fisuras unilatcrales ocurrcn mis cominmente en-
el lado izquicrdo: el 66% sc encucntra a la izquierda y el --
31% a la derecha,

El labio lcporino unilateral ocurre mis frecuente--
mente que el bilateral.

El labio leporino y el paladar hendido ocurren mis-
com{inmente que el labio leporino o el paladar hendido aisla--
dos, tanto en hombres como en mujeres,

El labio leporino y ¢l labio lecporino con paladar -
hendido afectan con mayor frecuencia al sexo masculino y el -
paladar hendido aislado al femenino.

Las madres que tiencn entrec 19 y 21 afos de ecdad --
dan a luz mayor frecucncia de niiios con fisuras porque correcs
ponden al grupo mis fértil, y el 23% de todos los nifios con -
fisuras congénitas de la boca presentan antecedentes heredita
rios positivos: ademis, el 11.5% de todos los casos sufre ang
malias :;ngénitas asociadas.

La expresién "fisuracién del labio y paladar" estéa-
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sujeta a muchas variaciones. El1 método mds exacto de descrip-
cidn de la anomalfa congénita es ¢l cuadro detallado o la des
cripcidn de las partes involucradas. Las principales diferen-
cias aparecen no sblo en referencia al grado de fisuracidn, -
sino tambfen respecto de la adecuacidén cuantitativa y cualita
tiva de las partes fisuradas,

Veau propuso lo que probablemente es la clasifica--
cidn mds accesible y mas comunmcnce usada en la descripcidn de --
las variaciones de labio leporino y paladar hendido. Descri--
bidé cuatro clases de paladar hendido:

Clase [.- Afecta s610 el paladar blando.

Clase II.- Afecta el paladar blando y duro.

Clasc Ill.- Involucra ambos paladares y el rcborde-
alveolar de un solo lado dec la zona pre
maxilar.

Clase [IV.- Afecta el'paladar blando, el duro y cl-
reborde alveolar a ambos lados del pre-
maxilar, que queda libre y J\Tcnudo mé -
vil. |

Las clases IIl y IV.-suelen estar asociadas con una
. fisuracién del labio,

Veau clasifica ademds las fisuras labiales en:

Clase [.- Escotadura unilateral del borde rojo, -
sin extenderse a todo el labio.

Clase Il.- Escotadura unilateral con una fisura --

que se¢ ¢ tiende hasta el labio, pero --




sin incluir el piso de la nariz,.

Clase IIl.- Fisuracidn unilateral del labio extendi
da al piso de la nariz.

Clase 1IV.- Fisuracién bilateral del labio, tritese
de escotadura incompleta o fisuracién -
bilateral total.

Habrfa que incluir la fisura submucosa del paladar,
que no aparece en la clasificacién de Veau; es una variante -
de fisura aislada del paladar. Es significativa porque a menu
do se le pasa por alto como causa de dificultades en la ali--
mentacidn nasal en 1la infancia primera y de fonacibn ininteli
gible en la infancia posterior. Se puede esperar esta situa--
cién en presencia de Gvula bifida.

El diagnéstico es facil de hacer si hay una escota-
dura en V, palpable, en el borde posterior de la linea media-
del paladar duro. Ademds de la escotadura, una delgada membra
na traslGcida podrfa rcemplazar la porcién media del paladar-
blando. E1 paladar blando tambfen aparece frecuentemente cor-
to en 1la dimensidn anteropostericr.

Se ha de mencionar que con frecuencia las fisuras -
palatinas y labiales aparecen incluidas en los sindromes con-.
gétnitos mGltiples de cabeza y cuello. E1 odontSlogo debe siem
pre descartar las anomalfas asociadas cuando un nifio se pre--
senta con fisuracidn labial o palatina,

La frecucncia de labio y paladar hendidos puede es-

tar aumentando. Comparada con el ndmero total de nacimientos,




la frecuencia de csta anomalfa es baja. Pero, cuando se pre--
senta, los padres de estos nifios afectados buscan afanosamcn-
te alguna forma de evitar la angustia meatal, miseria y defor
macién de la personalidad, deformacién de la cara, maloclu---

si6n ¢ incapacidad funcional asociada con labio y paladar hen

didos.,




CAPITULDO v

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL LABIO LEPORINO Y -
PALADAR HENDIDO




DESARROLLO EMBRIOQLOGICO DE LA CARA

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina,-
cuando el embridn mide alrededor de 3.5 mm., se inicia la for
macidén de la cara en su extremo cefdlico. La cara comienza a-
organizarse tomando como centro de referencia una pequeiia de-
presidén o estomatodeo, que serd la futura cavidad oral. A par
tir de esta cavidad se forman surcos o fisuras que se profun-
dizan por el crecimiento de las estructuras 0 procesos que --
formaran la cara. Los procesos son: 1,- Proceso fronto-nasal,
que formara la frente, segmentos orbitarios internos y la na-
Tiz.

2.- Los procesos maxilares darén origen al, tercio-
lateral de la cara, regiones malares y maxilares.

3.- Procesv mandibular, que formard la mandfbula, -

la lengua y el piso de la boca.

Las fisuras son:

a).- La fisura oculonasal, que va del angulo inter-
no del ojo primitivo a la base de la nariz. Separa el proceso
frontonasal del maxilar,

b).- La f(isura mandibular, que va de las partes mis
laterales del estomatodeo hasta el lado externo de la cara. -
Separa el proceso maxilar del mandibular.

En la cuarta semana, a los lados de la prominencia-
frontonusal, aparccen unas pequeias depresiones o fositas 6 -

ticas. Por abajo del proceso mandibular se observa una fisura
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l1lamada hioido mandibular que separa el arco mandibular del -
arco hioideo. De los bordes libres de la fisura hioido-mandi-
bular se formar8 el conducto auditivo externo y parte del cén
dilo mandibular.

De 1a cuarta a la octava semana, las estructuras fa
ciales sufren un proceso de medializacién, se reGnen con su -
contraparte y los surcos que existfan entre ellas desaparecen
Los procesos mandibulares se unen en la linea media y forman-
la mandfbula. Los procesos maxilarcs se uncn a los mandibula-
res, formando en su unién las mejillas y el &ngulo externo de
la boca.

Los procesos maxilares se fusionan con el proceso -
fronto-nasal formando el tercio medio de 1a cara, el labio su
perior y 1la nariz.

Los ojos se desplazan de los lados de la cara, has-
ta alcanzar su situacién m&s anterior y més medial.

Todos estos pasos ocurren entre la cuarta y la octa
va semana de vida intrauterina y al final, las fisuras desapa
recen y los procesos quedan firmemente unidos unos con otros.
De la octava a la decimosegunda semana, ocurre la formacién -
del paladar de la siguiente manera: Existe al principio sélo-
una gran cavidad oro-nasal, ya que del proceso maxilar emer--
gen dos conchas palatinas que estén situadas a los lados de -
la lengua. En el techo de la cavidad oro-nasal est8 el septum
nasal que comienza a descender. Las conchas palatinas se ele-

van por encima de la lengua y se unen al septum nasal separan




do las cavidades oral y nasal.

Los segmentos quedan separados al principio por pa-
redes cpiteliales que posteriormente desaparccen y se hace --
una fusidn sdélida entrec ellos, de tal manera que al final de-
la decimoscgunda semana ¢l paladar ya cestid definitivamente --
formado. Qucdan por finalizar aspectos de¢ remodelacidn y cre
cimicnto, ya que la cara esti fucrtemente flexionada sobre cl
téorax, y posteriormecnte sufre un proceso de deflexién para --

permitir el crecimiento de la zona mandibular,

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL LABIO LEPORINO Y
PALADAR HENDIDO

La cxplicacién dc no fusién para la aparicidon del -
labio leporino ha sido virtualmente abandonada por la mayorfa
de los que estudian la patogénesis dc esta anomalfa. Actual--
mente, como explicacidon posible e¢s, la tecorfa de deficiencia-
mcsodérmica e¢s la mejor accptada. Esta tcorfa sugierc quc cl-
labio y el premaxilar existen en sus formas tempranas como --
una capa octodérmica cn dondc estfin presentes tres masas de -
mesodermo. Normalmente, cstas masas de mesodermo crecen y sc-
unen para formar el labio superior y el premaxilar, pero, si-
no crecen ni se infiltran en la capa ectodérmica, ¢l debilita
miento consiguiente de esta delicada membrana rompe la capa -
ectodérmica, el debilitamiento consiguicnte de esta delicada-

membrana rompe la capa, dando por rcsultado un labio leporino
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El problema del labio leporino se presenta entre la
scxta y la décima semanas de vida fetal. La combinacidn de --
falta de unidén normal y desarrollo insuficiente pueden afecc--
tar tejidos blandos y duros del labio superior, rcborde alveo
lar y paladares duro y blando. La cara del feto experimenta -
modificaciones rdpidas y extensas durante el scgundo y terce-
ro meses del desarrollo. La formacién embrioldgica del labio-
desde los procesos nasofrontal y maxilar lateral indica la re
lacidén Intima con los tejidos nasales.

Durante la sexta y séptima semanas los procesos ---
maxilares de¢l primer arco branquial crecen haci adelante, pa
ra unirse con los procesos nasales laterales y continuar la -
unidén con el proceso nasal medio, formando labio superior, pi
so de la fosa nasal y paladar primario. Todos los tejidos se-
desarrollan rdpidamente y la lengua los excede en tamafio y di
ferenciacidén, creciendo verticalmente hasta llenar el primiti
vo estomodco. Las proyecciones palatinas se expanden hacia la
1fnca media y a medida que la cara se ensancha y se alarga, -
la lengua desciende. Durante la octava o novena scmanas, 1las-
proyecciones palatinas se exticnden alGn mds hacia la linea me
dia hasta ponersc en contacto y unirsec desde la parte ante---
rior hasta la posterior para crear la separacién entre las ca
vidades nasal y bucal. El punto de fusidn del futuro paladar-
duro con cl scepto es ¢l sitio para la osificacion del futuro-
vomer. k1l desarrollo facial normal depende del creciwniento ar

ménico dJde las partes que experimentan cambios dinimicos duran




te este perfodo critico. El desarrollo asincrénico y las fa--
llas de proliferacidn mesodérmica para formar uniones de teji
do conectivo a través de las lineas de fusidén se citan como -
factores embrioldgicos que participan en la formacién de la -
fisura. El1 efecto de las influencias teratdgenas se puede ver
en una varicdad de fisuras del paladar, sean incompletas o --
completas, unilaterales o bilaterales.

Los mecanismos embrioldgicos que producen hendidu--
ras del paladar se comprenden mejor que los que originan hen-
diduras del labio. Se acepta generalmente que el paladar hen-
dido se¢ debe a que los procesos palatinos no logran encontrar
se y hacer fusién e¢n la linea media. E1l movimiento de estos -
procesos de posicibén vertical a cada lado de la lengua a fu--
si6n futura en posici6bn horizontal sobre la lengua es un pro-
ceso complicado que podria encontrar mucha interferencia.

Uno de cada 800 nifics nace con labio leporino o con
paladar hendido o con ambos. Estas malformaciones tienen, ---
pues, enorme significacién clfnica. El labio leporino comple-
to es una fisura que atraviesa el labio superior y el proceso
alveolar en una linea que comienza en el borde inferior de la
ventana de la nariz y, al costado de la lfnea media, va hacia
el lugar del foramen incisal, Existen todas las transiciones,
desde una leve escotadura del borde bermellén del labio hasta
la fisura completa. El defecto puede ser unilateral o bilate-
ral.

En cuanto sc refiere a las relacjiones del labio le-
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porino con los dientes y huesos, cabe recordar que, normalmen
te, el desarrollo de los dientes como el de los huesos pre---
maxilomaxilares comienza después que la fusidn de los proce--
sos faciales se ha completado. De esto se deduce que no hay -
relacidon constante de la fisura con los dientes y huesos.

Aunque la fisura suele estar entre el incisivo late
ral y el canino, esto no es, de ninguna manera, siempre el ca
so. La fisura puede pasar entre los dos incisivos, o pﬁede --
faltar el lateral o existir dos, de manera que un lateral se-
encuentra medialmente, y el otro lateralmente al defecto. To-
das estas variaciones pueden comprenderse si se tiene presen-
te que la fisura no separa unidades desarrolladas sino sus --
matrices.

Resulta claro, que el labio leporino es una falla -
de formacidén del paladar primario, y se cree, en general, que
esta falla ¢s causada por una falta de fusidon entre los bor--
des lateral y medio de la fosa nasal primaria. Se ha sefalado
sin embargo, que esta explicacidn no puede aplicarse a los --
puentes que a veces conectan los dos bordes del defecto la---
bial. Por lo tanto, y tambfen debido a algunas comprobaciones
embriolégicas definidas, se ha sugerido que durante el desa--
rrollo de un labio leporino la fusién epitelial primaria en--
tre el proceso nasal medio y los procesos nasal lateral y ---
maxilar se ha producido, pero que la perforacidon de la pared-
epitelial por el mesodermo proliferante ha fracasado,_ggra --

crear una unidn sélida dec estas partes. Lucgo, secundariamen-




te, la unidén epitelial se rompe y cl defecto se establece. El
insuficiente abrirse paso del mesodermo no puede prevenir el-
desarrollo de una fisura, pero podria persistir como una ban-
da de puente a través de la antedicha.

El paladar hendido es un defecto solitario, csto --
es, sin un labio y proceso alveolar fisurados y puede ser com
pleto e incompleto, unilateral o bilateral. E1l defecto puede-
estar restringido a una hendidura media de la Gvula o exten--
derse hacia adelante en forma variable a través de los palada
res blando y duro. En su forma completa llega al lugar de los
conductos incisales. En las fisuras bilaterales el borde infec
rior del tabique nasal es visible en el defeccto palatino y am
bas cavidades nasales se comunican con la cavidad bucal. En -
las fisuras unilaterales la mitad normal del paladar sc fusio
na con el tabique nasal.

Debe especificarse que se trata siempre, posiblemen
te con algunas excepciones muy raras, con deficiencias de te-
jido y no sdlo con una falta de fusidén de partes bien creci--
das., Esta deficiencia de crecimiento también vilida para el -
labio leporino y otros defectos embrionarios es, probablemen-
te, en parte, primaria y acrccentada por abcrraciones sccunda
rias en el crecimiento. En el paladar blando el trastorno fun
cional mis grave es producido por la falta de unidn de los --
mGsculos elevadores y tensores del paladar. Esto provoca no -
c6lo una falta de funcibn del velo, sino una situacidén en la-

que los maGsculos derecho ¢ izquierldo actGan para ampliar el -
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defecto.

Finalmente, se ha insistido en que defectos como el
labio leporino y el paladar hendido, con toda probabilidad, -
no estidn localizados en la :zona inmediatamente complicada, si
no que pucden estar tambien afectadas regiones mas amplias de
la cabeza.

La morfogénesis de un paladar hendido primario pare
ce ser un fracaso de los procesos palatinos para pasar de la-
posicidn vertical a la horizontal. Esta explicacidén descansa-
no sélo en la aparicidn de fisuras unilaterales sino también-
en algunas, aunque raras, comprobacioncs en embriones humanos
y de otros mamiferos, en los que se encontrd un proceso pala-
tino inclinado en el plano horizontal, mientras el otro apare
cidé lateral a la lengua asimétrica.

El labio leporino, igual que el paladar hendido, --
son, al menos en parte, de causa genética. Su aparicidén fami-
liar es bien conocida. Sin embargo, es interesante anotar Juc
¢l labio leporino puede en algunas familias ser un caricter -
dominante, mientras en muchos casos es recesivo. Estas obser-
vaciones parecen sefialar la posibilidad de diferentes cambios
gendéticos, como causas.

En algunas familias afectadas de labio leporino, se
han observado fosas labiales inferiores, a veces llamadas ffs
tulas labiales congénitas, ademis de defectos del labio supe-
rior, o en su lugar. Estas fosas, unilatcrales o bilaterales,

s¢ cincuentran a alguna distancia de linea media en la zona --




bermellén del labio inferior y pueden tener varios millmetros
de profundidad. Su coincidencia con el labio leporino nos con
duce a postular que aqui también ha sido perturbado el proce-
so de fusibn,

Una falla en la fusidn de los labios puede conducir
a un ensanchamiento de la abertura bucal, macrostomfa; la fu-

sién, sin embargo, pucde tambfen ser excesiva y llevar enton-

ces a la microstomia.
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ESTADOS PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y-
POSTOPERATORIO

La odontopediatria cuenta en la actualidad con una-
serie importante de procedimientos terapéuticos para satisfa-
cer la necesidad de tratamientos bucodentales en la cada vez-
mds creciente poblacibn infantil.

Los adelantos tecnoldgicos y cientificos desarrolla
dos por cada una de las especialidades de la medicina dedica-
das al paciente pediidtrico, exigen integrar un equipo multi--
disciplinario con el fin de proporcionar tratamiento al indi-
viduo afectado por estados patolégicos.

Una de las especialidades con la que se ha combina-
do la odontopedia:ria es la anestesiologia pediadtrica, unadis
ciplina cada dfa mas solicitada para la atencidén dental de -
aquellos nifios que por condiciones especiales es imposible --
tratarles en forma convencional. Esto da como resultado el --
procedimiento denominado rehabilitacidén bucal bajo anestesia-
general. Sin embargo, este sistema de gran utilidad en la ---
odontologia moderna no debe ser empleado irracionalmente, ya-
que implica una serie de factores y riesgos que debemos plan-
tear antes de tomar la decisién final.

El objetivo es analizar los factores que deben ser-
considerados para poder tomar la decisién de someter a un pa-
ciente a rchabilitacidn bucal bajo anestesia general,.

La reaccién del nino, especialmente si estd bajo --




premedicacidn, es generalmente de cooperacidn, siempre y cuan
do el odontdlogo sea paciente y comprensivo. Debe tenerse en-
cuenta que al emplear algln anestésico general se incurre en-
el riesgo de vdmito, espasmo y apnea.

Los factores que deben ser considerados para deci--

dir el empleo de la anestesia general son los siguientes:

1.- El paciente. (Estd realmente incapacitado fisi-
ca y mentalmente como para no cooperar?.

2.- El procedimiento dental. Debemos evaluar cuida-
dosamente si el tratamiento es muy extenso y sSi necesitaremos
de varias sesiones para realizarlo, teniendo en cuenta que el
paciente no coopera.

3.- E1 lugar. Debe reunir cierto$ requisitos tales-
como equipo complcto de anestesia, drogas de emergencia, me--
dios de resucitaciédn, equipo odontolégico completo (Rx., airo
tor, materiales, instrumental, etc.) y contar con una sala de
recuperacidén adecuada.

4.- E1 personal. Debe ser un equipo humano especia-
lizado y que tenga amplios conocimientos sobre este tipo de -
maniobras, ya que la anestesia general constituye un riesgo -
cuyo aumento o disminucién depende del personal que interven-
ga.

5.- La preparaci6n. Es muy importante tener en cuen
ta el estado emotivo del nino, ya que solo debe cnirentarse a
un sistema complicado y desconocido, sino tambfen a la separa

cién de la madre.
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Cabe sefialar la importancia de que los servicios de
Pediatria, Anestesiologia y Enfermerfia trabajen en grupo para
el buen manejo de el paciente pedidtrico que seri sometido a-
tratamiento bajo anestesia general.

El sistema lo dividiremos en tres etapas, a saber:

1.- Estado preoperatorio.

2.- Estado transoperatorio.

3.- Estado postoperatorio.

ESTADO PREOPERATORIO

Como se menciond anteriormente, el paciente que se-
r4 sometido a tratamiento dental bajo anestesia general, debe
reunir ciertos requisitos que le conviertan en un paciente ap
to para este tipo de maniobras.

Para que se considere como candidato a la rehabili-
tacién bucal bajo anestesia general deberi reunir una serie -

de indicaciones,

Indicaciones

1.- Pacientes menores de cuatro afios con caries mal
tiples.

2.- Pacientes con aprensidn severa en los cuales se
ha intentado la medicacién sedante sin resultados.

3.- Pacientes con problemus fisicos o mentales seve




Son los nifos que padecen pardlisis cerebral infan-
til que se caracteriza por una hipercontractilidad muscular,-
movimientos atetfsicos y ataxia, lo cual hace imposible su --
control.

Todos aquellos que padecen retraso mental, secuelas
de meningitis tuberculosa o crisis convulsivas, ya que no pue
den racionalizar sobre su tratamiento dental.

Una vez analizadas las indicaciones anteriores y ha
biendo quedado nuestro paciente incluido en cualquiera de ---
ellas, procederemos a otra serie de requisitos con los que de
be cumplir. Ellos son:

a) .- Examen bucal.

b) .- Examen radiogréfico.

¢).- Eximenes de laboratorio.

d).- Interpretacién de los ex8mencs de laboratorio.

e) .- Valoracién pediftrica.

f).- Internamiento.

Examen bucal.- Deber8 ser lo mds completo y exacto-
posible, claro que dependiendo de la cooperacién del paciente,
con lo cual podremos disefiar un plan tentativo de tratamiento
lo m4s cercano a la realidad.

Examen radiogréfico.- Deber8 intentarse.con el fin-
de tener todos los datos necesarios para la elaboracién de un
diagndstico correcto que evite pérdidas de tiempo posteriores

Si no es posible obtenerlo, se hari en el momento -

en que el paciente se encuentre bajo la medicacién sedante --




preanestésica.
Exdmenes de laboratorio.- Los exdmenes preoperato--
rios de rutina que se deben cfectuar a un paciente que scrd -

sometido a anestesia gencral son:

1.- Biometrfa hemitica.

Valores normales:
Hemoglobina .... 13 a 14 g/100 ml.
Hematocrito .... 43 a 46 §.
Leucocitos .... 6 a 13 mil,
Neutrb6filos .... 60 a 70 %,
Linfocitos .... 30 a 35 §

Eosin6filos .... 1 a 3 %.

2.- Examen general de orina.

Valores normales:
Densidad ...10005 a 1020.
Leucocitos por campo. | a 3.
Cilindros ....0.

Aspecto ....Suigéneris.

3,- Pruebas de tendencia hemorragfpara.

Valores normales:

Tiempo de sangrado ....... . 2 a 4 min,
Tiempo de coagulacién ..... 6 a 12 min.
Cuenta de plaquetas........ 200 a 400 mil.

Tiempo de sangrado.- Depende principalmente del nu-
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mero Yy eficiencia de las plaquetas y de la contractilidad ca-
pilar,.

Tiempo de coagulacidn.- Indica el estado de los fac
tores plasmiticos que intervienen en el mecanismo de la coagu
lacidn (globulina antihemofflica, protrombina, fibrindgeno; -
calcio, etc.).

Cuenta de plaquetas.- Las plaquetas estdan intimamen
te relacionadas con la formacidn del coigulo. No deberid reali
zarse ninglGn tratamiento dental si la cuenta de plaquetas es-
td por debajo de 50 mil. Se encuentran alteraciones en la ---
trombocitopenia, pGrpuras y leucemia.

Examen general de orina.- Este examen puede repor--
tar una serie de complicaciones sugestivas que contraindiquen
la administracifn de anestesia general, como son: diabetes me
llitus, diabetes insfpida, oliguria, hematuria, glomerulone--

fritis e infecciones pidgenas.

ESTADO TRANSOPERATORIO

a).- Procedimientos preliminares. Se inician cuando
el paciente es llevado desde su cama al quir6fano con la medi
cacibén sedante previamente administrada y ordenada por el ---
anestesiflogo la noche anterior.

Dentro del quiréfano se encuentran el cirujano, pri
mer ayudante, anestesiblogo, instrumentista y circulante.

Una vez que el paciente se encuentra en el quiréfa-



no, el anestesiélogo con la ayuda de la circulante, transpor-
tan al paciente de la camilla a la mesa de operaciones, donde
se le colocard venoclisis, relajantes musculares e induccibn-
a la anestesia, para posteriormente colocar la intubaciédn na-
sotraqueal. Es conveniente que el tubo sca colocado por nariz
con el objeto de que nos permita trabajar con libertad y no -

tener el riesgo de extubar al pacicnte con las maniobras ope-

ratorias.

Complctada la intubacibn, el anestesibélogo fija el-
tubo y coloca un agente protector soluble en los ojos del pa-
ciente para evitar la irritacibn en caso de que algunos 1lfqu:
dos o fluidos (agua, sangre, saliva) lleguen a caer en cllos,

Se coloca en la zona precordial un estetoscopio y -
en el brazo un esfigmomandémetro, con el objeto de seguir dcta
lladamente los signos vitales del paciente, iniciando asi la-
anestesia generali

b).- Acto quirGrgico. Se empieza por la colocacidn-
de los campos que tienen por objeto cubrir el térax y la cara
decl pacicnte. Estos campos se colocan en forma piramidal, con
el vértice hacia la nariz y la base por debajo del mentdn,

Colocamos una gasa humedecida en solucion salina de
4 por 4 pulgadas en la orofaringe con el objeto de evitar el-
paso de restos de materiales a la faringe y de tapar la sali-
da de gases anestésicos. Debe colocarse suavemente para cvi--
tar irritacidén posterior.

En este momento debe planearse rdpidamente ¢l trata
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tamiento.

Para asegurar el mayor éxito en el tratamiento del-
labio leporino, resulta absolutamente esencial una buena ensg
fianza pedidtrica por quienes estidn familiarizados con estos -
problemas., Se alimenta al nifio, generalmente, con una pequciia
jeringa y gotero. Esta técnica comienza dos o tres dfas antes
de la opcracibn, para acostumbrarlos a este método de alimen-
tacidon. Se continda, por lo menos, diez dias después de la --
intervencidn,pudiendo después alimentarse al nifio con mamade-
ra. Esta técnica del gotero impide el uso del labio tanto co-
mo sea posible durante el primer periodo reparador y disminu-
ye la posibilidad de tensién indebida sobre el labio, con la-
subsiguiente interferencia en la cicatrizacidon normal., Al ni-
no se le debe ali:mentar cada vez que tenga hambre, en cual---
quier momento del dfa o la noche y no de acuerdo a un horario
regular. Esta manticne el est6mago relativamente lleno, lo de
ja satisfecho y le impide llorar, lo que podria ser perjudi--
cial para la cicatrizacion del labio.

E1l problema principal de un labio leporino es esté-
tico. La meta del tratamiento quiridrgico debe ser restaurar -
el labio y la nariz al aspecto normal todo lo posible. Esto -
implica un labio cuya longitud o dimensién superoinferior sea
relativamente normal. El labio, visto de perfil, debe ser ple
no y estar algo adelantado respecto al inferior, con el ter--
cio medio por delante de los dos tercios superiores. No deben

verse hendiduras u otras muestras ffsicas del defecto. La co-




lumnela debe ser recta, las narinas curvadas de manera que la
base de ambas alas apunten hacia la linea media. Cada narina-
debe tener la suficiente abertura para brindar una via de ai-
rec adecuada.

La reparacidn inicial de un labio leporino la reali
za exclusivamente un cirujano plistico entrenado que compren-
da los problemas de la cirugia reparadora y reconstructora. -
Las opiniones respecto al momento Optimo para estas operacio-
aes varian, existen dos escuclas. La primera comprende los --
hombres que crecn que la cirugia debe posponerse hasta que el
nifio tenga aproximadamente 3 meses de e¢dad, en cuya época el-
nifio, y el labio especificamente, sc consideran mids grandes y
la rceparacidn pucde rcalizarse con mds facilidad. A estec gru-
po sz oponen quicnes picnsan que, por razones psicoldgicas, -
es preferible operar tan pronto después del nacimiento como -
lo permita el estado fisico general, que si el nifio pesa por-
lo menos 3 kilogramos, estd comenzando a guanar peso y no tie-
ne otras anomalias congénitas que contraindicarian la cirugia
prccoz (como una enfermedad cardiaca congénita) el labio debe
ser reparado antes que ¢l nifo sca dado de alta en ¢l hospi -
tal.

Sc han aconsejado y usado muchas técnicas para repa
rar un labio leporino. Aunque técmicamente puecden diferir en-
muchos aspectos, los principios fundamentalcs son los mismos,
a saber, la reparacidn del piso de la nariz, ¢l cicrre del la

bio con un colgajo interpucsto, ya sea de forma rectangular o -




triangular, para brindar mayor plenitud al tervcio inferior e-
impedir la subsiguiente retraccidn cicatrizal de la parte in-
ferior del labio, como ocurre tan frecuentemente cuando se ha
ce un cierre en linea recta.

A diferencia de las fisuras labiales, que se operan
bastante temprano en la vida, la cirugfa del paladar hendido-
se pospone gencralmente hasta que el nifio ticne entre 2 y 6 -
afos. Las razones para esta demora son: aunque una fisura de-
labio puede operarse ya sca con anestesia local poco después-
del nacimiento, o :on una anestesia general relativamente su-
perficial en cualquier momento, el cierre quirGrgico de una -
fisura palatina requiere una rclajacidn méds profunda. Por lo-
tanto, es necesario llegar a un plano ancstésico mds profun--
do, lo que implica ricsgos mayores. Cuanto mids grande el nino
cn general, menor la mortdlidad por la anestesia durante la -
cirugia. Ademds, como el problema principal del nino con pala
dar hendido es de fonética, y como no comienza a hablar hasta
aproximadamente el afo y medio o dos, no hay apuro en operar-
tan temprano. Mas aGn, no es infrecuente que las f{isuras de -
paladar que aparecen bastante ampliadas en el momento del na-
cimiento parczcan ser relativamente mds angostas en relacidn-
a la porcidn de paladar remanente a medida que el nifdo crece.
Fsperando, una fisura que inicialmente podria parecer casi im
posible de cerrar quisds pueda cerrarse con bastante facili--
Jad. Los virujanos que prefireren esperar hasta que el nifo --

tenpa le a0 arcs Jde codad ¢recen que cuando mis grande el - -
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colgajo mucoperidstico, mis ficilmente puede manejarse quirdr
gicamente y que cuanto mds se espera hay menos probabilidad -
de que la cirugia produzca una detencibén en el crecimicnto y-
desarrollo del maxilar.

Indudablemente, los intentos imprudentes y demasia-
do vigorosos de cerrar quirdrgicamente todas las fisuras del-
paladar, sin tener en cuenta la técnica o el naimcro de opera-
ciones neceszrias han causado md3s dano que bien. Esto resuita
frccuentemente en el colapso de los scgmentos palatino y maxi
lar, marcada restriccidén del crecimiento y desarrollo de las-
estructuras complicadas y la subsiguiente formacién de cica--
triz. Esto impide los posteriores intentos correctivos del --

ortodoncista, del protesista y del foniatra para ayudar al pa

ciente,

ESTADO POSTOPERATORIO

Una vez concluido el acto quirGrgico, se retiran --
los campos y el anestesiflogo termina de reanimar al paciente
con una buena oxigenacidén. Es muy importante el hecho de aspi
rar sccreciones, sangre, saliva y agua que se encuentran acu-
mulados en el paciente,

El paso siguiente lo constituye la extubacidn del -
paciente, al cual se le mantiene con venoclisis. El nifio es -
conducido a la sala de recuperacidén donde permancce hasta que

se recupera totalmente de la anestesia y es trasladado a su -
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cama nuevamente,

En el postoperatorio, la linea de sutura se mantie-
ne limpia en todo momento con pequefios aplicadores embebidos-
en aceite mineral. Esto’evita que los alimentos, las secrecio
nes nasales o sangre adhieran a las suturas y al lugar de la-
reparacidn.

Ocasionalmente, es necesario realizar un segundo --
procedimiento quirirgico para ajustes menores en el labio o -
la nariz. En estos casos, es mejor posponerlo hasta que el ni
fio tenga 13 6 14 afios de edad, porque ya la nariz ha alcanza-
do todo su crecimiento y adquirido la forma y tamafio adulto.

A diferencia del nifio con labio leporino, cuyo pro-
blema principal es de estética, los problemas del nifio con pa
lYadar hendido son de dicci6n, en primer término y de alimenta
cién, en segundo. kn c¢cstos Gltimos, los problemas de alimenta
cidén pueden manejarse generalmente con comprensién y pacien--
cia de parte del pedfatra y de la madre. Se trata simplemcnte
de usar tetina con abertura mas grande, porque el nifio no es-
capaz de succionar con la misma fuerza que otro con paladar -
intacto, ddndole de comer en posicidn semiacostada y compren-
diendo que tardara mucho mis tiempo en consumir su alimento.-
Por lo tanto, se¢ requiere muchisima paciencia, A veces resul-
ta ventajoso emplear ciertos dispositivos especiales para ali
mentarles, pero no son, en general, necesarios.

Durante los cinco dfas que siguen a la intervencién

se mantiene al paciente en JechGbito dorsal, inmovilizando las




manos por medio de un sujetador de mufiecas especial o las ar-
ticulaciones de los codos con un brazalete hecho con este ob-
jeto y en cuyo perimetro se colocan varios abatelenguas para-
lelamente al brazo.

La alimentacidén se puede hacer tambfen con gotero -
durante los primeros cinco dfas, a partir de los cuales se da
el alimento con cucharita por cinco dfas m3s en labio, y por-
quince dfas ecn paladar. A partir del décimo dfa, 1a alimenta-
cion en un nifio operado de labio se hace como en el nifio nor-
mal; en el operado de paladar es necesario dar liquidos exclu
sivamente por veinte dfas, a partir de los cuales se empeza--
ran a dar alimentos blandos, y s6lo hasta pasado el primer --
mes se iniciard la administraciédn de toda clase de alimentos.

El aseo del labio durante los primeros cinco dias -
postoperatorios se harda humedeciendo el labio con algoddn y -
suero fisioldgico y limpiando con hisopos pequeifios.

En el labio los puntos se retiran entre el cuarto y
quinto dfa, sin aplicar vendoletes.

En paladar, el aseo se reducira exclusivamente a bu
ches con agua hervida después de cada alimento, cuando se tra
ta de niflos mayores, no se quitan puntos, pues estos se elimi
nan solos del octavo al décimo dfa.

Los papeles del pedfatra, paidodoncista, ortodoncis
ta, protesista, fonfatra, psicélogo, y cirujano pléstico han-
sido igualmente importantes cn el logro del councepto actual -

Jde tratamicnto para los pacientes con labio leporino y pala--




dar hendido.

Todo paciente con labio leporino y paladar hendido-
debe ser examinado por el odontdlogo para practicar una explo
rucién completa de la cavidad bucal, antes y después de la in
tervencidn, consiste en radiografias de todas las piezas den-
tarias, localizacidn de caries, evolucidn de g&érmenes denta--
rios de las piezas permanentes, pruebas de vitalidad pulpar,-
reconocimiento del estado parodontal y de la mucosa oral. De-
berd dejar la cavidad bucal en las mejores condiciones posi--
bles a fin de preparar el campo del cirujano, antes de la re-
paracidn, y continuar sus cuidados durante su tratamiento con

el prostodoncista u ortodoncista, si es necesario.

El Pediatra y el Faidodoncista.

El papel devestos dos es indudablemente, la llave -
para la salud general y bucal del paciente con labio leporino
y paladar hendido. Salvo que se mantengan la salud general y-
las estructuras bucales del niiio, el trabajo de todos los ---
otros miembros del equipo va al fracaso.

El pediatra es siempre el doctor del nifio y debe --
ser consultado libremente y con frecuencia por los otros espe
cialistas y por la familia. E1l pedfatra es literalmente el --
eje alrededor del cual debe resolverse todo el tratamiento.

El paidodoncista vigila la salud de todas las es---
tructuras bucales. Toma las medidas necesarias para preservar

los dientes y membranag que los vodean como micmbros dtiles -
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de una cavidad bucal sana.

El tratamiento ortodéncico y protético exitoso de--

penden de dientes sanos en una boca sana.

El Ortodoncista.

El ortodoncista desempeiia un papel valiosisimo en -
el paciente con paladar hendido, no s6lo desde el punto de --
vista de llevar los dientes a una posicidén relativamente nor-
mal, sino frecuentemente para prevenir o corregir el colapso-
del maxilar, 1o que sucle ocurrir a menudo en estos casos, --
sobrc todo en fisuras completas que complican el alvedlo. Por
medio del tratamiento ortoddncico, puede lograrse la expan---
sién y rotacidn de los huesos maxilares. Esto ensancha la bé-
veda palatina y permite una postura mis normal de la lengua -
dentro de la boca. Con frecuencia es convenicnte comenzar la
ortodoncia cuando el nifio tiene.3 anos de edad.

De una manera sistemdtica, el ortodoncista debe to-
mar radiografias cefalométricas, impresiones en yeso para la-
obtencidén de modelos de cstudio y fotografias que servirin co
mo punto de comparacidn para la rehabilitacién del perfil fa-
cial por medio de prdtesis y ortodoncia.

No se puede determinar una edad especial para hacer
el tratamiento de ortodoncia; esto es dictado por las necesi-
dades de cada problema, pero de una manera general podemos de
cir que en contados casos se practica antes de la scgunda den

ticién. La ortodoncia ha de iniciarse una vez que la cirugfia-
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ha terminado y deberd esperar hasta que la erupcidn de los --
dientes alcanz6é un punto donde el tratamiento puede ser lleva

do sin tener que esperar la erupcién de los otros dientes.

El Prntesista

Muchos pacientes con paladar hendido requieren apa-
ratos protéticos. Ocasionalmente, son necesarios para la repo
sicién de dientes perdidos. No es infrecuente que la cirugfa-
esté contraindicada y falle en el logro del efecto descado. -
En ese caso, son neccesarios obturadores para el cierre velo--
faringeo. El protesista capacitado puede proveer artiticial--
mente lo que el cirujano no ha podido lograr con el tejido vi

vo, y la actuacién de ambos es indispensable.

El Foniatra.

Pocos pacientes con paladar hendido pueden alcan:zar
una buena diccidn sin la ayuda de un terapeuta versado en ---
aquellos problemas inherentes a la fonética. Es importante --
asegurarse de que el nifio oye bien, antes de comenzar con el-
tratamiento foniftrico. La supervisién constante durante un -
largo perfodo es fundamental para obtener los mejores resulta
dos. Como la diccidén es un aspecto muy importante del proble-
ma total, la medida del buen éxito o del fracaso de todas las
formas de tratamiento se juzgan, en gran parte la capacidad -
del paciente, en Gltima instancia, para alcanzar una diccibn-
rclativamente normal. El programa de rehabilitacién del pala-

dar hendido estd condenado al fracaso sin la ayuda constante-
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de un especialista en este asunto.

El Psicélggo.

El nino con paladar hendido suele tener muchos pro-
blemas que el psicdélogo, por su comprensidén y experiencia, --
puede ser llamado a resolver. El nifio se siente inseguro y --
hasta no deseado. Su fiustracién, como resultado de su pobre-
diccidn, ayuda a esta carga. Puede llegarse a una personali--
dad introvertida. Salvo quc se pueda romper esta barrera psi-
coldgica, todas las formas del tratamiento fonidtrico pueden-
resultar negativas. El psic8logo puede llevar algo de su com-
prensién y calor tanto al paciente como a su familia,.que de-
ben cumplir su parte del tratamiento continuamente en el ho--

gar, y tambien a los otros miembros del equipo de especialis-

tas.
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FACTORES QUE DESENCADENAN LA APARICION DEL
LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

Factores ambientales

a) .- Agentes infecciosos.

RUBEOLA.- La rubeola sufrida por la mujer en etapa-

incipiente de la gestacidn puede producir malformaciones ccn-

L )

génitas., En la actualidad est3 plenamente demostrado que el -
virus de la rubeola puede causar malformaciones oculares como
cataratas y microftalmia, estrabismo, nistagmus y coloboma &-
hendidura facial oblicua; del ofdo interno como sordera congé
nita por destruccidon del 46rgano de Corti; malformaciones car-
dfacas con persistencia del conducto arterioso, defectos de -
los tabiques interauricular e interventricular, tetralogia de
Fallot;, estenosis de la arteria renal y la pulmonar, necrésis
en el miocardio; hepatomegalia y a veces causa alteraciones -
en el esmalte de los dientes.

La clase de malformacidén depende de la ctapa de de-
sarrollo embrionario en la cual ocurre la infeccidédn. Es muy -
dificil precisar la frecuencia de malformaciones en los hijos
de mujeres infectadas, ya que la rubeola pucde ser benigna y-
pasar inadvertida © acompanarse de caracteres clinicos poco -
corrientes que impidan identificarla.

Aunque no se mencionan casos de labio y paladar hen
didos asociados a otras malformaciones presentes en nifios cu-

sas madres han sufrido ésta infeccidn durante el cmbarczo, es
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nccesario hacer notar que existe la posibilidad de que aparez
ca labio y paladar hendidos cuando la infeccidn pasa inadver-

tida, ya que, con frecuencia se encuentran malformaciones car

diacas congénitas aunadas a @ésta,

CITOMEGALOVIRUS. - Los datos principales de las mal-
formaciones congénitas causadas por éste virus son la presen-
cia de microcefalia, calcificaciones cercbrales, ceguera, co-
reorretinitis y hepatosplenomegalia. Algunos pequeiios presen-
tan kernicterus y muchas petequias en la piel. La enfermedad-
a menudo es mortal cuando afecta al embridn 6 al feto, pero -
en caso de sobrevivir, la meningoencefalitis destructiva, pue
de causar rctardo mental grave, dado que, la enfermedad suele
pasar inadvertida en la embarazada, no se sabe cudl es la di-
fercncia entre la infeccidn temprana durante la gestacidén y -
la tardia, por lo que es dificil precisar que sea un factor -

causal de otras malformaciones.

INFLUENZA ASIATICA.- Los informes sobre los ecfectos
teratbgenos de la influenza asidtica son contradictorios. Hay
autores que mencionan que no hay relacidédn de ésta con las mal
formaciones congénitas, hay en cambio otros informes de que -
la frecuencia de anencefalia es mayor en la descendencia de -
mujerces infectadas por éste virus cn etapa incipiente. En con
secucncia, se ha deducido que la anencefalia ocurre de vez en
cuando como resultado de infeccién materna por virus, pero no

s¢ conove que ¢sta tenga influencia determinada en la presen-
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cia de otras malformaciones.

OTRAS VIROSIS.- Se han descrito malformaciones con-
secutivas a infeccidn materna por virus de sarampidn, paroti-
ditis, hepatftis, poliomielitis y varicela, pero en estudios-
recientes de probabilidad se indica que posiblemente ninguno-

de ellos cause malformaciones.

TOXOPLASMOSIS. - Enfermedad grave producida por el -
protozoario pardsito Toxoplasma gondii. Existe un tipo de en-
fermedad llamada neonatal 6 congénita en la que el feto ad---
quiere el mal a través de la placenta, por contagio de la ma-
dre infectada antes 0 durante el embarazo. Suelen producirse-
graves malformaciones fetales como hidrocefalia, calcifica---
cibén cerebral, retardo mental; también se ha informado que --
causa microftalmia, coriorretinitis y otros defectos oculares
Es imposible dar cifras exactas acerca de la frecuencia de --
malformaciones dependientes de toxoplasmosis, pues al igual -
que ocurre con los citomegalovirus, la edad suele pasar inad-

vertida en la embarazada.

SIFILIS.- La sifilis se consideraba antiguamente la
causa de miltiples malformaciones, cuando la sifilis estaba -
difundida, a menudo se atribufan a ella malformaciones congé-
nitas de la indole de labio y paladar hendidos, espina bifida
y otras. Sin embargo, al disminuir la frecuencia del padeci--

miento, tambfen disminuyd la relicién que guardaba con malfor




maciones congénitas.

No obstante, es indiscutible que la sftilis puede -
causar sordera y retraso mental congénitos en los descendien-
tes. Ademds de afectar muchos otros Srganos como pulmones e -

higado que se caracterizan por fibrosis difusa.

b) .- Radiacidn.

Desde hace afilos se conoce el efecto teratdgeno de -
los Rayos X, y, estd comprobado que la administracién de gran
des d&sis de Rayos X en mujeres embarazadas puede ocasionar -
microcefalia, defectos craneales, espina bffida, paladar hen-
dido y defectos en las extremidades. Aunque no se¢ ha discuti-
do la d6ésis maxima inocua para el ser humano, es necesario --
percatarse de que el caricter de la malformacién dependc de -
la d6sis de la radiacidn y de la etapa de desarrollo en la --
cull se administra.

Ademis del efecto de la radiacidn directa sobre el-
embrion deben tomarse en cuenta los efectos indirectos sobre-
las células germinativas. Esti comprobado que d6sis relativa-
mente pequennas de radiacibén en ratones causa mutaciones que -

motivan malformaciones en generaciones posteriores.

c).- Agentes qufmicos.

Firmacos.- Es dificil valorar el papel de los firma
cos cn la produccidén de anomalfas embrioldgicas, por que la -
mayor parte de los estudios en &ste campo son obligadamente -

retrospectivos,




Entre los muchos medicamentos utilizados durante la
gestacidn, de pocos se ha comprobado concluyentementc que ten
gan accidn teratdgena para los hijos.

Quinina.- En grandes ddsis se ha utilizado a menudo
como abortivo y en é€stas condiciones se supone que origina --
sordera congénita,

Aminopterina.- También es usada como abortivo; per-
tenece al grupo de los antimetabolitos y antagoniza al acido-
folico. Dado que, en dfsis que exceden algo al nivel teratdge
no, el farmaco interrumpe la gestacibn, se ha utilizado a ---
principios del embarazo para provocar abortos terapéuticos en
tuberculosas. En cuatro casos en los que no ocurrié aborto se
observd que los hijos presentaron malformaciones como: anenco

falia, meningocele, hidrocefalia y labio y paladar hendidos.

d) .- Hormonas.

Progestinas.- Se usa durante la gestacibn para impe
dir el aborto. Sin embargo, la progestinoterapia a menudo sc-
ha relacionado a malformaciones congénitas y se ha informado-
de muchos casos de masculinizacién de los genitales en embric
nes femeninos.

Cortisona.- Se ha comprobado repetidamente por expe
rimentacién que la cortisona inyectada a ratonas y conejas en
determinados periodos de la preiez, puede aumentar la frecuen
cia de paladar hendido en la descendencia. Aunque algunos in-
vestigadores indican que la cortisona administrada a mujeres-

en etapa incipiente dec la gestacifn puede causar paladar hen




dido en el producto, se ha intformado de casos en los cuales -
la madre recibid cortisona durante todo el embarazo, y el pro
ducto fué normal. Hasta hoy no se ha comprobado que la corti-

sona cause paladar hendido en el ser humano como factor am---

biental.

Factores Congéntitos

Parece que no hay relacién gené€tica entre labio le-
porino y paladar hendido aislado.

El labio leporino (observado aproximadamente en uno
de cada mil nacimientos), es mids frecuente en varones que en-
mujeres. La frecuencia es mayor, seg(n se cree conforme aumen
ta la edad de 1la nadre y varfa en los distintos grupos de po-
blacién.

En lo que se retiere a la repeticidédn de labio lepo-
rino, si los padres son normales y hay un hijo con ésta mal--
formacidén, la probabilidad es del 4% para el siguiente hijo.

Si hay dos hermanos con labio leporino, el tercero-
tiene 9% de probabilidades para que aparezca la malformacién.

Cuando uno de los padres presenta labio leporino y-
hay un hijo con ésta malformacibén, la probabilidad de que se-
presente cn un segundo hijo es de 17%.

Por lo que se refiere a paladar hendido aislado; es
menos f{recuente, se ha obscervado aproximadamente en uno de --

cada dos mil quinicentos nacimientos. LB+ mds frccuente en muje




res ue en varones y se c¢ree que no guarda relacidén con la --
edad de la madre,.

La repeticién si los padres son normales y un hijo-
lo presenta es de 2%. Si un familiar prescnta la malformacidn
las posibilidades aumentan al 7%. Y, si hay un progenitor y -
un hijo con &sta malformacién, las posibilidades aumentan a -

un 15%,

Factores Cromosomicos

Anomalfas Autos6micas. Trisomfa 13-15,

Trisomfa: Es cuando en la fecundacién hay unidn de-
un gameto normal (23 cromosomas) y un gameto anormal (24 cro-
mosomas), debido a la falta de disyuncién, de lo cual resul--
tan 47 cromosomas, siendo 3 de ellos id€nticos. Se conoce tam
bién como sfndrome trisémico.

Patau y colaboradores (1960), fueron los primeros -
en describir la trisomfa del grupo 13-15 y ha sido reafirmada
posteriormente por Smith y colaboradores (1963). Los afecta--
dos se caracterizan por la grave debilidad mental, sordera --
aparente, crisis convulsivas e hipotonfa muscular.

La trisomfa 13-15 esti asociada a maltiples malfor-
maciones congénitas: presentan defectos en el crﬁﬁeo, en los
ojos generalmente sc observa microftalmia, anoftalmia y colobo
ma. Frecuentemente hay labio y paladar hendido.

El tronco en general aparece un poco deformado, los
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pabellones auriculares se encuentran tambfen deformados.
En los miembros se obsorva casi siempre polidacti--
lia. Tienen generalmente cardiopatias y el aparato genital --

presenta anomalias en ambos sexos.

En 16 casos relatados se verifica que el 69% mueren
a la edad de 3 meses,.

La determinacién de la frecuencia de ésta trisomfa-
es diffcil debido a la muerte temprana sin identificacién clf
nica del sfndrome,

Marden y colaboradores (1964), comprobaron que la -
frecuencia es de 0.2 a 0.4 por mil nacimientos.

Parecce que existe correlacién con la edad de la ma-

dre, ya que mids del 40% nacieron de madres mayores de 35 afios

Mecanismos de producciédn,

La trisomfa se explica por un trastorno de la dis--
yuncién durante la gamectogénesis materna & mids dificilmente -
paterna. Esta no-disyuncién puede ocurrir en la primera 6 en-
la segunda mitésis reductora de la meiosis, originando game--
tos sbmicos y disdémicos &6 gametos asdmicos, digémicos 6 mono-
sémicos respectivamente, que fecundados por un gameto normal-
monosémico, originan los distintos tipos de huevo monosdmico-
(aborto), trisémico y normal.

La translocacidén se explica por un intercambio de -
material cromosémico durante la gametogénesis en los casos de
novo, & por un gameto portador de €ésta translocacién obtenido

de un individuo portadnor.
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TECNICA ANESTESICA

La anestesia en operaciones de labio leporino y pa-
ladar hendido presenta caracteristicas especiales, por la cir
cunstancia de que el cirujano opera sobre un campo que abarca
los conductos naturales de la respiracién. Esto hace que el -
anestesista deba utilizar el método que dé mayor seguridad al
paciente y libertad de movimientos al cirujano, al mismo tiem
po que~permita el ficil control de la anestesia; cosas todas-
posibles con ¢l método endotraqueal.

En la medicacién preanestésica, las drogas que mis-
se utilizan son: morfina, escopolamina, atropfnicos y barbi-
taricos. Preferimos s6lo hacer uso de barbitGricos y atropini
cos, abandonando 1la morfina por estar convencidos de que ésta
deprime un poco mis la respiracibn, el reflejo tusfigeno y la-
accidn protectora de los cilios para expulsar las materias ex
traifias (sangre, secreciones).

Tratindose de nifios, la administracién de drogas en
el preanestésico es preferible hacerla en forma de jarabe, -
por vfa oral, lo cual tiene la ventaja de provocar una minima
excitacién en el paciente, quien ce otra manera responderfa -
con llanto, circunstancia que altera el ritmo respiratorio --
aun durante el mantenimiento anestésico; la respiracién, de -
tipo espasmédico, produce movimientos de la cabeza que obsta-
culizan al cirujano, fatigan al enfermo y dificultan el con--

trol de la anestesia.
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La induccibén se inicia con éter, protéxido de azoe-
o cloruro de etilo en goteo abierto, de acuerdo, con la cdad-
del pacieénte.

Utilizamos generalmente el cloruro de etilo, sin --
que hasta la fecha deba lamentarse un accidente grave,

La induccidn se continda con €ter hasta conseguir -
la parte inferior del primer plano o superior del segundo pla
no del estado quirirgico,y entnnces se procede a la intuba---
cidén. En todos los casos, para lubricar el tubo, conviene --
utilizar jalea soluble o vaselina sélida simple, es decir sin
ningdn anestésico, por las reacciones tdoxicas que pucden pre-
sentarse, a8 mis de que los nifios toleran el tubo aun en anes-
tesia muy superficial, sin que reaccionen a él con trastornos
cardiacos o respiratorios. Consideramos que el mejor material
de intubacidén es el fabricado con vinyl plistico, porque per-
mite que los tubos sc curven sin acodarse, aparte de que el -
espesor de sus parcedes no es grueso, por lo que la luz del tu
bo es amplia.

Conviene acordar que los lactantes son vagotdnicos,
pero ello no ‘«uplica la necesidad de llevar la anestesia a --
planos profundos y peligrosos, para abolir por completo los -
reflejos, Los derivados atropfnicos servirdn para disminuir -
lcs reflejos vagales peligrosos, y la anestesia que produzca-
la relajacidn de los misculos de la mandfbula, aunque no inhi
ba a los reflejos faringo-laringeos, serf suficiente para ---

practicar la intubacidén sin ¢l problema de transtornos graves




53

A nifios menores de un mes, generalmente se les intuba despier
tos.

Si-la intervencidén va a efectuarse en labio, se uti
lizard la via oral para introducir el tubo, ya que si se prac
tica la intubacidn nasal se retraeri 1la porcidn del labio que
corresponde a la narina por la que se ha introducido la sonda
con la natural deformacién que dificultarid buscar la simetria
Se tomaran precauciones, fijando el tubo para que no se desa-
loje. Es conveniente colocar una sonda a estfmago para evi--
tar su distensifn, que tendria como consecuencia dificultad -
respiratoria por compresidén del pulmdén y del corazén a través
del diafragma. E1 tubo se mantiene fijo en la parte media del
labio inferior, empleando para e¢llo tela adhesiva, con objeto
de no jalar las comisuras. Adem&s, se colocard una pequefia ga
sa himeda en la faringe, a fin de impedir el escurrimiento de
sangre y scecreciones entre la sonda y la trdquea,ya que no de
be permitirse introducir un tubo cuyo calibre se adapte total
mente al de la trdquea, porque provocari edema de la laringe,
considerando que el tejido submucoso es muy laxo y se infil--
tra facilmente.

Si la operacién tiene lugar en paladar, el cirujano
elegird la vifa que deba emplearse. Algunos prefieren la nasal
que tiene la ventaja de dar mayor fijeza al tubo y la seguri-
dad de que no va a ser obstruida la vfa por la presidn que --
ejerce el ayudante con el abateclengua; sin embargo, implica -

el peligro de provocar hemorragia del tejido adenoideo o de -
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acodarse la sonda en la rinofaringe, con lo que disminuye su-
luz. Para evitar esto, se procederada a lubricar perfectamente-
el tubo y se elegird la fosa nasal que aparezca libre, por lo
qQue se manipularada con gran cuidado. Ademis se escogerd una --
sonda plastica, la cual permite curvarse sin acodarsc, y sc¢ -
pasard a través del tubo endotraqueal una sonda de Nelaton, -
con la que se vigilarda un tridnsito libre. Si se percibe obstid
culo a su paso, deberd cambiarse inmediatamente el tubo, Cuan
do desde el principio es seflalada por el cirujano la via oral
para intubar, la sonda deberi ser colocada en una de las comi
suras.

La anestesia se continGa con éter, oxigeno y O6xido-
nitroso, que perturban poco el metabolismo del nifio. Se insis
te en la conveniencia de usar la vilvula respiratoria, por la
ventaja que representa su poco peso y reducido tamario, permi-
te la seguridad de que las compresas no obstaculicen su libre
mecanismo. La vdlvula suprime la necesidad de elementos estor
bosos para l1a anestesia y deja al cirujano en absoluta liber-
tad de movimientos, sea cual fuere el sitio en que se coloque
y el cambio de posiciones.

El mantenimiento se lleva a cabo en la parte supe--
rior del primer plano, que no da relajacién muscular muy mar-
cada, cosa Gtil sobre todo en plastfa de labios porque una --
completa relajacibén del orbicular de los labios hace que la -
simetrfa aparente durante la intervencibn, se¢ pierda al reco-

brar el tono.




Se vigilan cuidadosamente el pulso, la respiracién-
y la temperatura. El aumento o disminucidén acentuados de la -
frecuencia del pulso, a menudo es signo de shock inminente y-
se trata de acuerdo con la causa que lo produzca. El aumento-
en la frecuencia de la respiracién puede deberse a exceso de-
bidéxido de carbono, y entonces convendri superficializar la -
anestesia y aspirar secreciones o sangre que han encontrado -
su paso entre sonda y traquea. Al menor indicio de secrecio--
nes, y si ello se juzga de utilidad, se aplicari al paciente-
por via endovenosa la dosis de atropina adecuada.

Con frecuencia los nifios menores de tres meses tien
den a la hipotermia, lo que se combatiri con bolsas de agua -
caliente., Nifos mayores, hacen hipertermia por lo general, --
con el peligro de taquicardia y colapso; se controla el caso-
con enemas helados simples o adicionados de aspirina.

Es conveniente administrar sangre a estos pacientes
de acuerdo con las pérdidas, y para el efecto han de llegar -
siempre a la sala de operaciones con una vena bien canalizada
y 1la aguja fija.

Al terminar la intervencibén, el nifio debe recobrar-
sus reflejos dentro de la sala de operaciones. En las répara-
ciones de paladar es conveniente dejar el hilo con el que se-
fija la lengua para sacarla fuera de la bocd en caso de obs--
truccién, que puede ser causa de accidente. Cuando el nifio ha
recobrado totalmente la conciencia, desaparece el peligro de-

obstruccidn y el hilo puede quitarse,.




La posicidn del paciente durante la intervencién cs
en decibito dorsal en un extremo de la mesa, con la cabeza 1i
geramente extendida hacia atrids (posicién de Rose), las manos
y las piernas sujetas y la venoclisis protegida con una jaula
El cirujano se coloca enfrente de la cabeza, y los ayudantes-
a cada lado del enfermo; la enfermera instrumentista, a la iz
quierda del cirujano y enfrente del ayudante situado a la iz-

\ quierda del paciente; el anestesista, a la derecha del pacien

te y atris del ayudante.
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TECNICA QUIRURGICA

El cirujano debe apecgarse del modo mids estricto a -
los principios de la técnica quirdrgica, al practicar una ope
racidon. Hay operaciones que necesitan ser practicadas en la -
sala de cirugia de un hospital. Todo hospital moderno debe es
tar equipado con una sala para anestesia, una sala para opera
ciones, una habitacidén para el restablecimiento postoperato--
rio, un cuarto para las enfermeras y otro para que los ciruja
nos se cambien la ropa.

En 1la c¢irugfia de la boca, lo mismo que en la ciru--
gia general, son de enorme importancia la mds estricta esteri
lizacidn y la asepsia quirGrgica mds cuidadosa. Bien es cier-
to que en la boca se puede practicar la cirugia antiséptica -
sin que se tengan malos resultados y logrando una buena cica-

trizacidén de la herida; no obstante, cuanto mas se aproxime

el cirujano a las condiciones asépticas ideales, mejor sera

la cricatrizacibén y menores los trastornos que sufra el pa---
ciente.
La esterilizacién de los instrumentos quirrgicos y

su transporte a la sala de operaciones deben estar por un --

plan sistemdtico. Si los instrumentos son esterilizados por

cbullicidn, se les sacari del esterilizador con agarraderas -
o mangos de metal estériles, y se les colocard sobre toallas-
estériles, para ser transportados sin contaminacidén a la sala

de operaciones, S$i la esterilizacion se efect@a por medio de-




alguna solucién antiséptica, es preciso que los instrumentos-
permanezcan en la solucidn durante el tiempo necesario, y que
al ser sacados de ésta se laven con agua estéril o se dejen -
secar antes de usarlos. Es preferible esterilizar los instru-
mentos en el autoclave y en el mismo recipiente en que han de
ser llevados a la sala de operaciones.

En una operacidén quirirgica no tomard parte ninguna
persona que tenga alguna herida o infeccidén en las manos, que
pueda afectar al paciente. Tanto €l cirujano como sus ayudan-
tes tomarin las precauciones necesarias durante una operacidn
a fin de protegerse contra infecciones.

Para practicar una operacidn de cirugia menor en la
boca, siempre es conveniente, usar bata estéril, gorro y mas-
carilla.

Para las operaciones de mayor importancia en pacien
tes asténicos, o cuando las circunstancias lo exijan, se lle-
vari al enfermo a un sanatorio u hospital y se apegari el ci-
rujano a la técnica quirfirgica mis estricta.x

Toda persona a quien se practica una operacidn qui-
rGrgica est8 expuesta a los siguientes peligros: accidentes -
de la anestesia, infecci6n, hemorragia y choque quirdrgico.--
Para reducir al mfnimo tales peligros, se observaridn las medi
das preoperatorias de que ya hemos hablado y que son, entre -
otras: la anamnesia, el examen médico, el diagnéstico, el Té-

gimen alimenticio, etc.




Técnica Quirdrgica

Reparacién del labio leporino unilateral.- Son Jdi--
versas las variedades de este tipo de labio, pero la técnica-
seguida es la misma para cualquiera de ellas. Cuando hay gran
desviacidn o separacidén del premaxilar, la gingivoplastia ---
precede inmediatamente a la reparacién. Cuando la fisura es -
incompleta, los cortes solamente llegan a la base de la entra
da de la narina; en ocasiones, cuando hay asimetria de ambas-
narinas y se hace necesario disminuir un poco la circunferen-
cia, el corte se prolonga un poco, en cuia, dentro del piso -

de la nariz.

Técnica, - Para saber la longitud que deben tener -
nuestras incisiones, medimos primero con un compds de puntas-
dgudas la longitud del labio en el lado sano, de¢ la basec del-
ala, verticalmente, al borde bermellén; fijamos nuestro com--
pas en esa medida y marcamos la distancia en ambos lados d¢ -
la fisura; de la base de la columnela al punto donde sc¢ :ru:za
con el borde bermelldn marcamos nuestro punto B; de la basc -
del ala de la nariz a donde se cruza con el borde bermellén -
marcamos el punto B”; los puntos superiores A y A” los marca-
mos de la manera siguiente: se toma la distancia del piso de
la narina del lado sano, de la base de la columnela a la barse
del ala (supongamos que son 0 mm.) el punto A se marcard a 'a
mitad de la distancia encontrada (en este ejemplo, 3 mm.) por

fuera de la base de la columnela, y el punto A”a la misma - --
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distancia (3 mm.) por dentro de la base del ala de la nariz;-
la suma de ambas mitades formardn al suturarse una separacion
entre las bases del ala y la columnela, igual a la que existe
en el lado sano. Marcamos estos cuatro puntos con solucidn de
azul de metileno, atravesando perpendicularmente con aguja --
muy fina el espesor del labio. Al iniciar las incisiones pone
mos en tensidn el labio por medio de un gancho fino, y prime-
ramente con bisturf recto hacemos un corte de B a A, Gnicamen
te de la piel, para que el corte sea neto; en seguida atrave-
samos el espesor del labio cortado del punto A, hacia el bor-
de bermelldn, terminando en el punto B; igual método seguimos
en el lado opuesto. La piel comprendida entre las incisiones-
y ambos bordes bermelldn se reseca, quedando asi dos colgajos
que posteriormente utilizaremos para formas el borde mucocuti
neo. Es neccesario en este momento preparar la columnela y el
ala para hacer la recparacidén del piso y corregir en lo posi--
ble 1a asimetria del ala de la nariz al terminar la repara---
cidén del labio; con tijeras curvas finas se despega la piel -
de 1a cara externa de la columnela y se prolonga hacia dentro
de la cavidad la incisién A-B.

En la misma forma se separala piel de la cara interx
na del ala y ademds se introduce la tijera por atrds del car-
tflago alar hasta llegar a la punta de la nariz, dejando asfi-
separada la piel de la cara interna de la cara posterior del-
cartilago. Como e¢s frecuente obscervar que la posicidén del ala

en el lado afectado sea baja en relacifn con el tado sano, o5
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conveniente hacer un corte en el surco vestibular para desin-
sertarla completamente y poder colocarla en posicidén correcta
Con los cortes terminados, se inicia la reconstruccidn empe--
zando la sutura de la mucosa en A y A"con surgete de catgut,-
el que termina a nivel de los puntos B y B"de la mucosa.

El plano muscular se sutura con puntos separados --
con el mismo material, teniendo mucho cuidado de que al poner
el punto superior el ala quede a la misma altura de la del 1la
do sano. La piel se sutura con puntos separados de seda 0000-
6 00000, de manera quc los puntos A y A“coincidan, asi como -
los puntos B y B~.

Para hacer el piso de la nariz se continfian los pun
tos de sutura hacia arriba de los puntos AA“, ya dentro de 1la
cavidad nasal, E1 borde mucocutinco se forma con los colgajos
preparados antecriormente, utilizando el que en cada caso par-
ticular sca mds adecuado y suturindolo en el lado opuesto co-
rrespondiente, para lo cual es necesario hacer una incisibn -
partiendo de B o B“hacia dentro o fuera, segln sea el que va-
ya a servir, para que forme un lecho en el que el colgajo en-
forma de cufia pueda ser suturado; si con esto se obtiene una-
forma y espesor correcto del borde mucocutineo, el otro colga
jo se amputa, pero si no, se hace el mismo procedimiento en -
la parte posterior, resecando lo que se considere suficiente,
Al terminar la reparacién del labio es frecuente ver que el -
borde anterior de la narina estf cafdo y aplanado, para lo --

cual se reseca una pequeiia zona semilunar de la piel del ber-
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de, a fin de que al suturarse levante un poco la narina; quie
ro aclarar, a propésito de esto, que en pocas ocasioncs lo in
tentamos y desde hace tiempo casi lo hemos eliminado. Como es
frecuente que el calibre de la narina quede aparentemente es-
trechado y el ala de la nariz aplanada, hicimos con anteriéri
dad la separacidén de la piel y del cartilago a que ya hice re
ferencia, para que en este momento, al colocar taquetes de se
da gruesa, unos por la cara interna y otros por la externa -
del ala de 1la nariz, aumentemos el calibre de 1la narina y co-
rrijamos lo aplanado del ala; el despegamiento previo favore-
cerida la cicatrizacién en posicidn correcta.

Resultados.- Desde el punto de vista quirirgico no-
es conveniente asegurar un aspecto estético perfecto, ni aun-
en los labios mids sencillos, pues el rcsultado final depende-
de un conjunto de detalles como son: longitud simétrica del -
labio, alineacién del borde bermelldn, simetrfa de ambas nari
nas y alas de la nariz, grosor del borde mucocutineo; esto, -
sin contar con la tendencia de algunos individuos a desarro--
llar queloide o retraccidén de la cicatriz.

Los resultados obtenidos por nosotros han sido en -
general muy satisfactorios, pero variables, decbido a la gran-
variecdad que se presenta y a las diferentes evoluciones de --
las cicatrices,

En relacidén con la tendencia a retraerse las cica-
trices lincales, hemos intentado en un grupo de enfermos que-

brar la lfneca recta para evitarlo, pero no podemos ain hablar




de los resultados. Lo conseguimos haciendo dos pequeios cor--
tes oblicuos a la herida, en su tercio medio, como se hace en
las plastias en 2, y después de disecar los dos pequefios col-
gajos de piel, los invertimos; de esta manera, ademds de au--
mentar un poco la longitud hacemos una herida no lineal y con
menor tendencia a retraerse.

Tratamiento de la posicidn incorrecta del premaxi--
lar en el labio leporino bilateral.- Cuando la proyeccidn ha-
cia delante del premaxilar no es muy grande, y en los casos -
en que Gnicamente la presidn digital nos permite aproximarlo-
a los bordes alveolares, ningin procedimiento cruento debe in
tentarse y puede procederse de inmediato a la reparacidn del-
labio. Cuando la correccidn del labio no puede hacerse a cau-
sa de la gran proyeccién hacia delante del premaxilar, es ne-
cesario resecar una porcidn del vémer para poder colocarlo en
tre ambos bordes alveolares, corrigiendo asf la separacidn de
la encia y permitiendo la reparacidén del labio. El procedi---
miento consiste en hacer una reseccién triangular del voémer -
con su mucosa, aproximadamente a 2 centimetros atras del pre-
maxilar con el objeto de no dafnar mucho su nuiricién; el cor-
te posterior es vertical, y el anterior, iniciado a una dis--
tancia del primero igual a la que separa el premaxilar de una
l1inea imaginaria que una ambos bordes alveolares, iré de ese-
punto a encontrar el extremo superior del primer corte; de --
esta manera queda una separacién en forma de cufia que nos per

mite con presidén digital aproximar el premaxilar a los bordes
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alveolares; previamente es necesario quitar una porcién de mu
cosa de ambos lados del premaxilar y de los bordes alveolares
para que pueda haber cicatrizacién y continuidad del reborde-
alveolar. Para sostener en posicifn el premaxilar es necesa--
rio fijarlo con alambre de plata.

El procedimiento frecuentemente rota el premaxilar-
hacia atr8s en su eje transversdl, por lo cual los dientes --
se dirigiran muy probablemente hacia atris; este problema de-
ber8 corregirse posteriormente, por otros métodos.

Hacemos la reseccifén del vémer con mucosa, porque -
la reseccibn submucosa, ya sea de una cuila o de un simple cor
te que permita empujar hacia atrfs el premaxilar, da lugar a-
la formacibén de dos bolsas, al disminuir la longitud del hue-
so y no de la mucosa de ambos lados, las que pueden dar lugar
a hematomas que con facilidad se infectan; ademfs, al proyec-
tarse las mucosas en las cavidades nasales, obstruyen el paso
del aire.

Es conveniente tratar de colocar el premaxilar en -
una posicibn mis anterior al arco dental inferior, para que -
permita a los dientes del arco superior, cuando salgan, hacer

lo por delante de los incisivos inferiores.

Tratamiento de la posicibn incorrects del premaxi--
lar, en el labio leporino unilateral.- Pueden presentarse va-
rias modalidades en su posicién:

a).- Estar rotado hacia delante, cn grado variatle,

el borde que corresponde a la fisura, pero sin hallarse sepa-




rado el borde gingival del maxilar,

b).- Estar rotado en la misma forma que el anterior
pero dejando una fisura mds o menos grande.

c).- Estar poco rotado el premaxilar, pero muy sepa
rado del borde gingival opuesto, habiendo una gran brecha en-
tre ambos bordes.

La conducta en el tratamiento depende de la edad --
del nifio, del grado de rotacibén del premaxilar y de la separa
cibn de ambos bordes gingivales,

En general es aconsejable, si el caso lo permite, -
no recurrir a maniobras cruentas para ponerlo en situacibn co
rrecta, utilizando solamente presién digital sobre el premari
lar para su reduccibn y sosteniéndolo en su nueva posicibn --
con alambre de plata, o Gnicamente con el sostén que se forma
al hacer la reparacidn del labio. Esto solamente puede reali-
zarse cuando se trata de niflos muy pequefios, en los que fécil
mente pueden doblarse los huesos, en los que .la rotacifn y la
separacién no son muy grandes; pero desde el punto de vista -
real, en la prictica, en una gran parte de los casos el proce
dimiento anterior no resuelve el problema y se hace necesario
recurrir a la gingivoplastfa por medios cruentos.

Cuando se trata de nifios mayores, en los que la osi
ficacién ha endurecido los huesos y ya no es posible flexio--
narlos con la presién digital, cuando la rotucibn y separa---
cién son muy acentuadas, recurrimos al procedimicnto quirGrgi

co, La intervencién precede a la plastfa del labio. Separan-
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do ¢l labio hacia arriba se deja al descubierto la encia, ©
en ¢l punto en que se une el premaxilar al borde gingivul Jde
maxilar, a nivel del espacio que estid entre el primero y sc-
gundo incisivos, se hace un corte con cizalla, en forma de cu
na, cuya base se encuentra hacia la cavidad bucal, dejando --
completamente separado el hueso premaxilar, sélo mantecnido en
su sitio por el tabique nasal; en estas condiciones, fdcilmen
te puede colocarse en posicidn correcta con presidn digital,-
pero antes de cerrar la fisura gingival es necesario reavivar
ambos bordes, para que al cicatrizar uno con otro qucde en - -
continuidad el reborde alveolar. Para sostenerlo en su posi--
cidén, usamos alambre de plata enhebrado en una aguja por me--
dio de la cual es posible colocarlo con facilidad; ésta sc¢ pa
sa a través del borde alveolar del lado que corresponde a iu-
fisura entrando por la cara vestibular, en seguida en el bor-
de alveolar opuesto cntrando por el borde palatino, para s.--
lir al vestibulo; por Gltimo el alambre se introduce pour Jde--
lante del premaxilar, a través del frenillo del labio supe---
rior, y ambos extremos del alambre se tuercen delante del si-
tio en que estaba la fisura gingival, doblando los extremos -
para evitar molestias al paciente. Es conveniente durante cs
ta Gltima maniobra ejercer presiédn sobre el premaxilar, para-
mantenerlo en posicidén correcta,

Reparacibn del labio leporino bilateral.- Desde el-

punto de vista quirfrgico lo dividimos en tres grupos:

a).~- Con prolabium largo,




b).- Con prolabium corto.

¢c).~ Con prolabium corto y sin columnela.

En cualquiera de estas variedades, pero especialmen
te en la Gltima, puecde haber prominencia del premaxilar, en -
cuyo caso deberi ser tratada procediendo inmediatamente a la-

reparacidn del labio.

a).- Con prolabium largo.- El procedimiento ticne -
los mismos principios que el labio leporino unilateral. Utili
zaremos compds e igual instrumental. Se¢ mide verticalmente la
longitud del prolabium, marcando con azul de metileno los pun
tos superiores A, cerca de la base de la columela, y los inte--
riores B ¢n el borde bermellbén esta medida se transporta a ci
da lado de las hendiduras, de la base de las alas hasta cncon
trar el borde bermellén, en donde marcaremos los puntos B™; -
el punto A“lo marcaremos un poco por dentro de la base del --
ala, calculando que en el momento de suturar deberd haber una
ligera separacién entre el ala y la columnela, que forma el -
piso de la narina.

Los cortes deben ser hechos en la misma forma ya --
descrita en el labio unilateral. Una vez efectuados, la piel-
comprendida entre el corte y borde bermellédn se reseca. La --
parte inferior del prolabio puede resecarse o no, y la deci--
$ién depender8 de cada caso particular.

Para reparar e}l piso de la nariz se prolongan hacia
dentro de 1a cavidad nasel los cortes, a partir de Jos puntos

Ay A°; para podur aproximar fdcilmente ambas hendiduras es -
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necesyrio liberar completamente las alas de la naric., v al --
efecto hacemos cortes en el surco gingival, desprendidndolas-
totalmente.

La reparacién deberi hacerse en forma igual a la --
técnica descrita al tratar del labio unilateral. Los puntos -
A-A°y B-B“deben coincidir, y la formacién del borde mucacuté-
neo se hace aprovechando los colgajos previamente preparados,
utilizando el que sea mds conveniente,

b).- Con prolabium corto.- En este caso, para que -
el labio no quede demasiado corto. Se mide la longitud del --
prolabium, marcando los puntos Ay B; esta distancia se trans
fiere a cada lado de la hendidura marcando el punto A" aproxi
madamente a 2 6 3 mm., por dentro del ala de la nariz, y el --
punto B”se marca colocando 1la punta‘del compis a una distan--
cia del borde bermellén igual a la que hay entre la parte in-
ferior del prolabium a lo que va a ser la parte inferior del-
labio de longitud normal. Las incisiones se prolongan dentro-
de la cavidad nasal a partir de los puntos Ay A°, para for--
mar el piso de las narinas.

Terminados los cortes A”-B”, al separarse forman un
dngulo de vértice en B”, en el cual enmarcari el prolabium, -
debiendo coincidir los puntos A-B° y B-B®, Los colgajos que -
estarin por dehbajo del borde inferior del prolabium son en es
te momento grandes, por lo que debe resecarse parte de cada -
uno de ellos, verticalmente hasta el borde bermell8n inician-

do el corte en la parte superior a la mitad del borde infe---
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rior del prolabium, La formacidn del borde mucocutinco se ha-
ce igual a como ha sido ya descrito.

c).- Con prolabium corto y sin columnela.- Cuando -
¢l prolabium sale directamente del vértice de la nariz no es-
posible hacer correctamente la reparacidén sin formar antes la
columnela. Ello requiere aprovechar la mitad superior del pro
labium, quedando solamente la inferior para reparar el labio,
para el que utilizaremos igual técnica que en el grupo ante--
rior, con ligera variante.

Para la formacidon de la columnela se hace un corte-
siguiente todo el borde bermellén del prolabio y separando la
piel hasta el vértice de la nariz; la piel del prolabium debe
ser liberada totalmente, a fin de poder desalojarla con liber
tad. En la cara anterior del prolabium se hacen dos incisio--
nes paralelas, de los fdngulos que forman las alas con el pro-
labium hasta la mitad de €1, de donde las incisiones se diri-
gen en idngulo recto hasta cl corte hecho ¢n el borde berme---
116n.

La superficie A sirve para la formacidn de la colum
nela, y la B para la del labio,

De la parte superior de las incisiones paralelas,--
se hacen otras, con direccidén hacia atris y ligeramente hacia
abajo A-B”; al suturar los puntos B-B“estard formada la colum
nela y en estas condiciones solamente quedari la mitad infe--
rior del prolabium, utilizable para la formacién del labio,--

Las medidas, como anteriormente se indicé, son iguales a las
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tomadas para la reparacid6n del labio del tipo anterior (inci-
so b); pero la reparacidn de la mucosa difiere un poco, debi-
do a que ésta no existe ya en el prolabium o es muy pequeifia,-
por 1o que deberd hacerse suturando los cortes de mucosa dere
cho con izquierdo de la hendidura. La sutura de mGsculos y --
piel es igual que en los casos anteriores,

Es de hacer notar que tanto en el tipo de repara---
cidén anterior, como principalmente es éste, el labio superior
queda de menor longitud que el inferior, y que, en general, -
se forman en la parte media de las alas de la nariz angulacio
nes pronunciadas, debido a que se aproximan los bordes de 1la-
hendidura quedando el vértice de la nariz retraido hacia ----
atrds por la pequeifia longitud de 1la columnela.

Reparacién del paladar hendido total uni o bilate--
ral.- Con la cabeza del paciente ligeramente extendida hacia-
atris y preferiblemente intubado por la nariz, se coloca un -
punto con hilo en la lengua para hacer traccidn de ella hacia
afuera, sosteniéndola en la sibana hendida que previamente se
fija en el extremo de la mesa, a fin de evicar de esta manera
que la lengua regrese a la cavidad bucal.

Técnica.- Con pinza fina de diseccifén se mantiene -
tenso el paladar blando, y con bisturf recto se hace una inci
si6n en el borde del paladar posterior hasta llegar al vérti-
ce de la hemitGvula, En seguida, con bisturf curvo se practica
una incisién en herradura pegada al rcborde alveolar, inicifn

dola en la prominencia que hace 1la tuberosidad del maxilar y-
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terminando en la lfinca media. Con un disector se hace el des-
pegamiento del paladar anterior hasta la emergencia dsea de -
la arteria palatina; se continGa el despegamiento, ya con la-
arteria a la vista, hasta llegar al borde posterior del hueso
por fuera de las arterias, en el lugar en donde se inicié el-
segundo corte, hay tejido fibroso que no tiene plano de despe
gamiento Yy que debe ser cortado con tijera. La insercién 6sea
del velo del paladar se corta con tijera angular, con objeto-
de dejar desinsertado el paladar blando. En la parte poste---
rior de las incisiones externas, y por detrds de la arteria -
palatina bajo la vista, se introduce una pinza curva, cuya --
punta puede ser metida con facilidad ya que previamente fue -
cortada la insercidén del velo; abriendo las ramas cuidaqosa--
mente, el paladar anterior queda libre de todos los puntos ri
jos; con esta maniobra la arteria palatina sale algunos milf-
metros del canal 6seo. En esta forma ficilmente pueden poner-
se en contacto en la 1fnea media ambos bordes de la hendidura
pero el paladar blando sigue presentando un punto fijo que im
pide que la sutura sea sin ninguna tensibén, para lo cual he--
mos decidido suprimirlo de la manera siguiente: la mucosa pos
terior del velo del paladar se refleja hacia arriba, a la ri-
no-faringe, éste es precisamente el punto que lo detiene, y -
para evitarlo, hacemos un corte antero-posterior de la mucosa
con tijera angular, liberando asf totalmente el paladar en to
Ga su extensién, La sutura debe hacerse por planos, utilizan-

do catgut crémico atraumitico 0000, sin que importe la ecdad -
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del paciente; con anterioridad, al tratar del material de su-
tura, fue explicada la razdén. Se inicia suturando la mucosa -
posterior a partir del vértice de la Gvula, con surjete conti
nuo que termina en la parte anterior de 1la mucosa posterior -
del velo del paladar. E1 plano muscular se sutura con tres o-
cuatro puntos. La mucosa anterior, con puntos separados. El -
paladar anterior, que solamente esti formado por una mucosa -
muy engrosada, se sutura alternando puntos de afrontamiento -
de superficie, con puntos separados,

Para sostener el paladar en su parte anterior, es -
conveniente poner dos puntos con hilo, de la parte anterior -
al reborde alveolar los cuales deben ser quitados después de-
dos semanas.

Reparacién del paladar hendido posterior.- La técni
ca es igual a la anterior, con ligera variante: las incisio--
nes laterales solamente llegan al tercio anterior de paladar-
duro; en la 1Iinea media a nivel del tercio medio, la mucosa -
se corta hacia los lados, hasta encontrar los extremos ante--
riores de los primeros cortes, quedando por l¢o tanto una zona
de paladar anterior cubierta por mucosa, cuyo borde posterior
forma un angulo en la lfnea mcu.a, El tercio posterior del pa
ladar duro se incide en el rafe. A partir de este momento los
tiempos operatorios son iguales a lo ya descrito. Al terminar
la sutura mediana, la parte anterior de los colgajos se sutu-
ra al borde posterior de la mucosa en forma de Y.

Resultados.- La edad minima que preferimos para re-
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parar el paladar, es dc 18 meses. La anestesia por intubacién
nos ha reducido totalmente la mortalidad operatoria. Cuando -
el despegamiento es completo, no hay tensién en la lfnea de -
sutura y usamos catgut crdémico atraumitico 0000, la interven-
cidén quirdrgica resuelve el problema. En un gran ntGmero de ca

sos la Gvula desaparece por retraerse, después del primer mes

de la operacién.

ELONGACION DEL LAB1O LEPORINO

En cualquier tipo de cirugfa es preciso no efectuar
maniobras quirdrgicas innecesarias, pari poder as{ reducir --
los tiempos operatorios y evitar la formacién de mayor canti-
dad de tejido cicatricial, lo que podrfa comprometer el resul
tado futuro.

Basado en los trazos .de la técnica de reconstruc---
cién del labio leporino de Tennison-Randall; se ha lievado a-
cabo algunas modificaciones que llenan las premisas ya expre-
sadas; esta técnica estd indicads pars cierto tipo de labio -
leporino incompleto, ya sea uni o bilstersl, o bien, labios -
operados que hayan resultado cortos en su longitud vertical.-
Estos labios requieren una elongacibn y scomodacibén adecuada-
de los tejidos, para proporcionarles un mejor reéultndo, tean-
to funcional como estético.

Puede llevarse a cabo en labio leporino cuya dimen-

si6n vertical no sea menor de la mitad de la altura normal --
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del labio, asi como el espesor del bermellén en el sitio de -
la fisura, o bien, en labios operados cuya cortedad no excede
estas dimensiones y en los que las cicatrices quirdrgicas ---
existentes en el bermelldn sean buenas y no requieran correc-

cién.

En la técnica de Tennison-Randall, se deben locali-

zar los siguientes puntos:

Ay A’,- Puntos en base de la narina del lado de la

fisura.

X.- Punto en base de la narina normal.

Y.- Tubérculo de cupido en el lado sano.

Z.- Punto mds alto del borde mucocutfneo en la
unibn de la fisura.

C.- Este punto se localiza a una distancia del
punto A’ igual a la distancia de la lfnea-

A-B.

B.- Punto en la unién mucocutinea medial al --
punto Z, a una distancia igusl a la dife--
rencia de las 1lfneas Z-21' e Y-Y’,

D.- Este punto se localiza lo mismo que el an-

terior, pero hacia la comisura.

Una vez marcados todos estos puntos, se procede a -
efcctuar las mediciones de la longitud normal del labio, de -
la base de la narina al tubérculo de cupido (X-Y) si el defec

to es unilateral, y la medida del labio leporino de la base -
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de su narina al punto de unién en borde mucocutianeo (A-B). --
Comparando estas dos medidas se obtendrid una diferencia, la -
cual corresponde a la dimensibn en que se debe elongar el la-
bio (C-D). Esta compensacibn se llevarid a cabo mediante la ro
tacién del colgajo triangular (C-E-D-), cuya medida, en su ba
se, corresponde a la diferencia obtenida de las dos medidas -
anteriores (C-D). El punto C se localiza de tal manera que se
obtenga una lfnea A-C que sea igual a la distancia A-B y que-
coincida con la base del triangulo C-E-D.

Los puntos D y B colocados equidistantemente del --
punto Z, corresponden al aumento del espesor del bermellén --
que se va a engrosar para equilibrar su volumen con el del 1la
do normal.

De los puntos C y D, se traza un tridngulo isodceles
C-E-D y del punto B una lfnea B-B“, de la misma longitud del-
trifngulo trazado. Se practica el tatuaje de estas lfneas con
azul de metileno y se efectlGa la incisibn de las mismas, pero
dejando indemne 1la mucosa y en . gunas ocasiones el tejido --
muscular, si asi se cree conveniente; s6lo se resecar8 el te-
jido cicatricial existente, si se trata de un labio operado;-
si es un labio incompleto no operado, se debe resecar el teji
do conectivo existente, en el que no existe por lo general la
unibn de los haces musculares, y se efectfia entonces la repa-
racién que dé la continuidad muscular,

En labios operados, en los que el tejido existente-

es escaso y no ¢s aconsejable sacrificarlo, la 1fnea A-C, pue
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de trazarse curva y el tridngulo C-E-D, proyectarse en una po
sicién mis horizontal.

Si solamente se ha respetado la mucosa del vestibu-
lo bucal, se debe practicar un ligero despegamiento entre €s-
ta y la capa muscular, a fin de poder deslizar los tejidos pa
ra efectuar un cierre adecuado sin tensidn. Si es que se-ha -
respetado la capa muscular, entonces las disecciones y despe-
gamiento se deberdn efectuar entre esta capa y las suprayacen
tes para rotar el colgajo y llevar los tejidos a su sitio en-
la elongacifn.

Una ve: practicada la hemostasia, con un gancho sim
ple se tracciona en el punto Z del bermelldn, afrontando los-
puntos D y B; se obtiene el aumento del volumen y se procede-
de inmediato a la sutura por planos con los cuidados y el ma-

terial utilizables en una cirugfa fina del labio.
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ALTERACIONES QUE OCASIONA LA APARICION DEL
LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO




ALTERACIONES QUE OCASIONA LA APARICION DEL
LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

Es indudable que 1la aparicién del labio leporino --
desfigura mucho, y aun ligeras asimetrias de pocos milfmetros
resultan sumamente llamativas en esa :zona, porque la nari: y-
el labio se componen de dos mitades totalmente simétricas - -
yuxtapuestas. Como la fisura se suele cerrar en edad muy tem-
prana, & los pocos meses del nacimiento, es natural que con -
gran frecuencia queden ciertas irregularidades que cbligan a-
practicar correcciones pasado alg(n tiempo. Casi todas las al
teraciones de aspecto se pueden suprimir o mejorar notablemen
te; pero, por desgracia, aun son muchos los pacientes que no-
estin enterados de ello, pues a menudo se absticnen de tales-
intervenciones si nosotros mismos no les instamos a hacerlo -
En todo caso, no es diffcil conseguir resultados bastante ---
aceptables, pero sif lo es, y mucho, obtenerlos por compl.to -
satisfactorios. Hay que contar con una larga y profunda cxne-

riencia en esta rama especial de la cirugfa.

a).- Entre las alteraciones funcionales ocasionacdus
por fisuras se cuenta ante todo; la del lenguaje por cierre -
defectuoso de la cavidad rinofarfngea. La pronunciacién se ha
ce gangosa, y ademis se desarrollan los mis diversos detfectos
de fonacibén. Podemos decir que en la mayorfa de los caso: nc
diante el cierre precoz de las fisuras palatinas, ¢s posi1m.v-

restablccer las condiciones anatémicas para un lenguiiv nor--



mal, lo cual no es posible cuando la operacién se retrasa; pe
ro no siempre puede prescindirse de unas lecciones de pronun-
ciacibébn después de operar, para conseguir que el enfermo lle-
gue a hablar normalmente. Cuando no nos sea posible cerrar --
quirdrgicamente la cavidad rinofaringea, reponiendo el velo -
del paladar, nos queda el recurso de hacerlo mediante préte--
sis, empleando un obturador palatino, que en unién de las lec
ciones de diccidén puede restablecer en estos casos la expre--
sion hablada normal.

b).- La posicidén de los dientes no se perturba gene
ralmente mids que en caso de fisuras completas. Por desgracia,
las bilaterales retraen los incisivos de arriba hacia la len-
gua, y a veces se desvfa un segundo o tercer diente a una po-
sicién tan viciosa que ya no es posible encajarlo en el arco-
dentario normal. Los defectos de posicidn mds graves resultan
de extirpar el hueso intermaxilar o de reponerlo por via qui-
rGrgica durante la lactancia; los dientes de abajo quedan en-
tonces en acentuada progenia, que adelantado. La mandfbula, -
no retenida por la dentadura normal del frente superior, al--
canza, adem&s, a veces, dimensiones andmalas, lo que obliga -
en algunos casos a retraerla mediante la operacién de la pro-
genia.

En las fisuras complctas unilaterales son las anor-
malidades de la oclusién mis ligeras, y en general afectan a-
un solo lado., Abundan los casos en que los dicentes anteriores

del Jado hendido adeptan una posicion lingual o inclinada, y-

’
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a veces los molares retroceden demasiado hacia la boca; al pa
recer, la mitad del maxilar, al cerrar por delante la fisura-
en la ap6fisis alveolar, ha girado sobre su unién sélo es po-
sible compensar armando un arco frontal superior artificial -
muy firme con el crineco a causa de la presién del labic. Asi-
lo abona tambfen la observacidn de que la fisura velopalatina
se hace relativamente mas ancha al cerrarla por delante, so--
bre todo cuando en la primera operacidn, como solia ocurrir -
en épocas anteriores, no se¢ ha realizado unidén alguna en el -
paladar 6seo. Esta anomalfa se corrige cominmente por métodos
ortodoncicos.

c).- La dificultad de ingerir alimento es pequeia -
en lactantes recién nacidos con labio leporino simple. Er ge-
neral, estos nifios pueden mamar, lo cual no es posible e¢n :a-
sos de presentar labio leporino completo bilateral, salvo ex-
cepciones y a costa de un cuidado especial por parte de la ma
dre. Pero todos estos nifios aprenden a chupar del biberén por
la tetina de goma; hay que colocarlos para ello no de costado
sino de espaldas. Los lactantes con fisura completa bilateral
tienen que ser alimentados, desde luego, a menudo con cuchari
ta, y ello supone mucho tiempo y una gran molestia. La necesi
dad de alimentarse es tan imperiosa, que cualquier criatura.-
aunque padezca las fisuras mis graves, ingiere lo bastante pa
ra subsistir. Graves inconvenientes se suscitan sobre todc en
nifos que no retienen el alimento y tienden a devolverlo, aun

que no exista un verdadero espasmo del pfloro. El modo de ---
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alimentarlos no difiere del empleado para otros nifios; hasta-
donde sea posible, debe dirseles leche materna, ordefiada del-
pecho de la madre. Esto es muy importante, pero se olvida con
frecuencia. Para la posible supervivencia es mids decisivo el-

empleo de la leche materna y no de métodos artificiales en el

momento mas o menos oportuno de operar al nifo. E1 segundo
mes, o mejor el tercero, recibe el lactante, leche de vaca re
bajada y mucilago de arroz a partes iguales; el cuarto mes se
ainade papilla, fruta y hortalizas. Si la fisura palatina per-
manece total o parcialmente abierta, al comer se deslizan ali
mentos a la cavidad nasal. Pero estos pacientes se quejan de-
ello mucho menos que los que adquieren defectos de paladar --
mas tarde,

Los nifios con alteraciones intestinales deben ser -
operados mucho tiempo después de haberse restablecido, pues -
hay indicios de que precisamente en ellos es mads frecuente --
una muerte postoperatoria repentina a causa de edema cerebral

Los nifios con labio leporino y paladar hendido tien
den a contraer afecciones de las vfas respiratorias altas, --
bronquitis o rinofaringitis, lo cual tiene importancia espe--
cial porque ambas enfermedades contraindican la operacién.

El peligro de neumonfa o de bronquitis capilar,peor
aGn, es menos de temer que el de dificultades de curacibn de-
la sutura a consecuencia de una rinitis o faringitis grave, -
que aumentan siempre notablemente después de la intervencibn.

d) .- Aspectos patolégicos otorrinofaringeos.- La na




tural fragilidad O6tica y nasal del lactante normal, debida a-
la posicién en decidbito que conserva en los primeros meses y-
en parte a la mayor amplitud proporcional de la trompa de Eus
taquio y a su posicidn horizontal en esta edad, se halla enor
memente incrementada en aquellos nifios que no presentan las -
condiciones fisioldgicas naturales de la regidén, y tal es el-
caso de los afectados de paladar hendido. La ventilacidn naso
faringea dista mucho de efectuarse en forma normal, pues hay-
hechos que lo impiden totalmente. Al existir estas condicio--
nes anormales, se presenta una serie de fendmenos cuyas consc
cuencias inmediatas y mediatas deben ser cuidadosamente exami
nadas.

El aire inspirado, al penetrar en las fosas nasalecs
normales, sigue dos movimientos que producen de hecho dos co-
rrientes de inspiracidn de cada fosa: una porcidén menor de --
aire, la superior, que penetra de adelante hacia atris y de -
abajo para arriba y pasa entre el tabique y los cornetes me--
dio y superiores con un ligero movimiento circular, lleva ---
principalmente las partfculas de la olfacidn; la segunda, in-
ferior, de mayor volumen, sigue una marcha de adelante hacia-
atrds y casi horizontal, penetra entre el cornete inferior y-
el tabique nasal y, siguiendo un movimiento helicoidal, en---
vuelve la mucosa del cornete y ahf adquicre las necesarias --
condiciones de temperatura adecuada, humidificacibn y filtra-
ci6én, de modo que al arribar a 1a nasofaringe la mucosa de -

esa regidn y la descendente del &rbol respiratorio no sufren




el impacto del aire frio, seco y sin filtrar que entra por --
las fosas nasales, En el paciente con paladar hendido ¢l movi
miento del aire inspirado no puede efectuarse en la forma men
cionada, sino que penetra en gran parte, por la boca de lo --
que resulta la sequedad de la mucosa nasal y oral, y los t}ag
tornos consecuentes dela falta de movilidad de los cilios del
epitelio nasal originan varias manifestaciones clinicas, que-
son: irritacién interior de la nariz con estado catarral con-
tinuo que puede propagarse a la mucosa de las cavidades de --
los senos maxilares y etmoidales, dando lugar a sinusitis con
secutivas y a formaciones costrosas altas en la nariz. La ---
irritacibn constante de la mucosa produce congestidén e hiper-
plasia del tejido linfoide de la rinofaringe, observindose --
desde las primeras semanas. Es necesario agregar que los ali-
mentos y lfquidos ingeridos se ponen en contacto con las muco
sas nasal y rinofarfngea, agravando aGn m8s la situacién.

La natural congestién e hipertrofia que se produce-
en el tejido adenoideo obstruye la ventilacibén de las trompas
lo cual, unido a la infeccidén existente en la mayorfa de los-
casos, da lugar a alteraciones muy importantes en el ofdo me-
dio. La inexistencia del equilibrio normal de la presién de -
la caja del timpano y la formacidn de presi6n negativa en su
interior, congestiona en forma alternante o permanente la mu-
cosa de la caja, haciendo que ésta pierda en mayor o menor -
grado sus condiciones fisioldgicas, pudiendo llegar a formar:

se bridas y adherencias quc¢ impidan la movilidad normal de 1la
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cadrna osicular, con la consccuenciu de producir cicrto grado
de hipoacusia que se¢ hara francamente manitiesta al llegar el
nifho a mayor edad,

La respiracidn bucal y la accién irritativa constan
te por el estado catarral permanente, produce en general la -
hipertrofia de las amigdalas, y a menudo su infeccién, ya que
estdn funcionando desde un principio como un verdadero filtro
substitutivo de la nariz; debe evitarsce siempre la amigdalecto
mia antes de la reparacién del paladar y, por el contrario, -
tratar de conservarlas aln después; pero en los casos ¢n que-
por las condiciones de infeccidn crénica del tejido amigdaly -
no sea preciso extirparlas, deberd procederse a ello algin --
tiempo después de la plastia del paladar.

La amigdalectomia debe ser hecha al mismo tiempo --
que la reparacidn del paladar solamente cn los casos de gran-
hipertrotia, debido a que al unir los bordes del paladar, las
amfgdalas se juntan en la lineca media, obstruyendo la respira
cidn.

e).- Problemas psicolbgicos.- Para su adaptacién --
social satisfactoria, el nifo dispone de rccursos bioldgicos,
mentales y cmocionales. La intcgridad dec estos sistemas supo-
ne la mas alta probabilidad de éxito en el ajuste vital. Cada
nifio trae consigo al nacer una dotacidn de su personalidad, -
que invariablemente sc ha llamado constitucional: las interre
laciones con sus padres y las influencias situacionales o «de-

ambilente estructurarin su personalidad detinitiva.




El nino con labio leporino y paladar hcendido nace--
con un factor en contra, quc altera seriamente sus mecanismos
de adaptacidén. En ésto participa de los problemas de otros ni
nos con otros defectos orgédnicos congénitos o adquiridos tem-
pranamente: en lo que a sus problemas emocionales se recfiere,
el nifio nacido con pie bot y el nacido con labio leporino pa-
sarin por una serie de procesos y experiencias scmejantes, --
aunque la naturalcza de los padecimientos, sus consecuencias-
fisiol6gicas y el tratamiento scan distintos.

Cuando los padres son informados de que ¢l nifno --
"no nacid bien'", se genera en ellos una actitud de ansiedad. -
La reaccidén cs muy compleja, puesto que una parte de los pro-
blemas emocionales del nifio dependerd intrinsccamente de su -
defecto fisico, y ctra serd creada por la alteracién de las -
relaciones con los padres,

En el nifno con labio leporino y paladar hendido hay
varios factores sumados para cstablecer esta inter-rcaccién:-
la madre sc¢ preocupa por la no integridad anatémica de la bo-
ca del nifio, por su repercusién en la estética, por sus gra--
ves consecuencias fisiolbgicas (una de las prucbas mayores pa
ra ¢l equilibrio emocional de estas madres e¢s ¢l trastorno de
la fonaci6n).

A la carga cemocional que ya trae consigo, por la --
culminacion de la gestacidn y la preparactédn para la lactan--
cra, se sobreagrega ol hecho de jue afronta una situvacidn mis -

dificl gque Ja de crras madres on ool 1ones normales. La --
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actitud global del hombre frente al problema variard, tambidn
sepln los rasgos de su propia personalidad; en un casoc halla-
remos al padre seguro, maduro, responsable, que tranquilizard
a la esposa; en otro, al ansioso, al inscguro, que participa-
rd de las angustias de la esposa y contribuird a aumentar la-
carga de tensidén que transmiten al lactante.

En esta primera etapa de la vida del nido, lo mis -
notable es la ansiedad de los padres. A veces juegan un papel
importante los prejuicios que hay acerca de la etiologfa del-

padecimiento: "la herencia de los padres alcanzard a los hi-

jos'", "los pecados de los padres caerdn sobre los hijos", ---

etcétera, y la reaccidén por el nacimiento del nifo e¢s de un

sentimiento de culpa.

La actitud de los padres antc este problema puede -
scr influfda desfavorablemente por los mitos y supersticioncs
que en los diversos lugares se tengan sobre la ctiologia del-
labio leporino y paladar hendido.

Cuando el nifo ya creciendo, hidyase o no cpvrado, -
se van integrando las reacciones emocionales de los padres --
que scrdn definitivas en el carficter del nifo, puesto yuc ocu
rren antes de los 6 afios de edad (hay consenso de opinién en-

tre psiquiatras y psicbdlogosacerca de que hacia lus 6 afos, -

el nido ya ha adquirido todos los clementos bfisicos para la
estructuracién de su cardcter). Inconscientemente la madre re
chaza al hijo detorme, pero esta tendencia no es tolcerada por

su Yo, de tal mancra que conscientemente sobreprotege al o
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y razona diciendo: "Puesto que tuvo mala fortuna de venir al-
mundo con este defecto, yo le ayudaré a superarlo",

En otros casos habr4 madres bien estructuradas que-
ayudarin emocionalmente a los nifios, que pasarin con sereni--
dad por las pruebas del tratamiento quirfirgico y después esta
rdn al lado del nifio en todas las recomendaciones que sean he
chas para su rehabilitacién.

Conforme el nifio crece, empiezan a diferenciarse --
claramente sus problemas: aspecto cstético y trastornos en la
fonacién. Los padres se chocan con el timbre de la voz y los-
tropiezos del niflo al hablar.

El defecto estético empieza a crear reacciones di--
rectas en el nifio, que van por el camino del aislamiento o la
agresién, segln sean sus dotaciones de cardcter constituciona
les, hasta que llega al perfodo de mAs intensa socializacidn-
la escuela y se encuentra distinto a otros niiios, que lo lla-
man con motes, lo segregan y lo hostilizan; hasta entonces el
niio se sintié mds o menos seguro en su ambiente circunscrito,
y ahf topa con la crucldad normal en esa etapa del nifio esco-
lar.

El nifio con labio leporino y paladar hendido es un-
problema fundamental de rehabilitacidén, en el que deben inter
venir cierto namero de personas cntrenadas cada una en un 3as-
pecto especial, E1 médico de familia y el pedfatra que ven al
nifo al principio, empiczan una labor Jde psicoterapia e higice

ne mental que mds tarde han de continuar el especialista de -




lenguaje y el psiquiatra. Hay un aspecto priactico que calma -
considerablemente la ansiedad, y que expresaremos asfi: "El de
fecto de su nino tiene remedio, debe atenderse cuanto antes;-
tenemos los cirujanos y los centros donde atenderlo adecuada-
mente' ., Cabe sefialar que ningdn programa de psicoterapia dari
resultado alguno mientras un caso determinado no se haya re--
suelto quirdrgicamente,

E1l papel del especialista en lenguaje se torna fun-
damental, pues &se es a veces el problema mis diffcil de la -
rehabilitacién. El psiquiatra, al ponerse en contacto con los
padres, tendri m8s un papel de higienista que de terapeuta: -
calmar a una madre, adecuar su reaccibén al nifio, fortalecer -
su seguridad, evitar la resultante del nifio sobreprotegido o-
rechazado, que mds tarde tendrd reacciones globales de agresi
vidad, timidez o aislamiento.

La actitud del médico que ve por primera vez al ni-
o, es importante. El interrogatorio que investiga otros de--
fectos fisicos en la familia, como consanguinidad o sffilis -
de los padres, no le aporta ninguna ventaja diagnéstica real,
pero sf remueve en los padres sentimientos de culpa, ansiedad
e inseguridad frente a su problema. Quien ejecuta el primer -
aspecto y mis importante en la solucién del problema es el ci
rujano, puesto que de una vez resuelve la esencia del trastor
no. ldealmente, el especialista en lenguaje y el psiquiatra -
deben tratar, al lado del cirujano, a estos nifios y a sus pa-

dres. Creemos que el pedfatra, que por razén de su especiali
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dad resultard el primero en ser llamado a decidir la situa---
cién de tales nifios al nacer, debe hallarse bien informado -

de los componentes emocionales del problema que va a decidir.

Ensefianza del Habla

Cuando el cirujano ha terminado de cerrar la fisura
del paladar hendido, comienza la labor del técnico para corre
gir los defectos del habla.

Por lo general el paciente espera, junto con sus fa
miliares que después de la operacién hablarid normalmente, por
lo que todos sufren gran decepcién al notar que lo sigue ha--
ciendo igual o en condiciones parecidas. En la mayorfa dc los
casos la operacién en sf no mejora 1la forma de hablar del pa-
ciente, porque éste no sabe c6mo usar sus nuevas estructuras;
pero al dotarlo de un aparato de fonaci6én mis cfectivo, qucda

en condiciones de aprender a hablar correctamente.

Examen del Paciente

Antes de iniciar la reeducacién fonética, es necesa
rio un estudio completo del caso. Dicho estudio debe compren-
der:

1.- Examen de su forma de hablar.

.- Examen de los 6rganos articuladores,

3.- Informaci6n general.




.- La forma en que se realiza el examen de la pala
bra depende de la edad del paciente. Si se trata de un nifo -
muy pequeno, se le pide que diga ¢l nombre de los juguetes --
que se¢ le vayan mostrando. Estos juguetes deben seleccionarse
de manera que en sus nombres intervengan todos los sonidos en
sus tres posiciones: inicial, media y final. A los nifios mayo
res puede pedirseles que repitan oraciones o palabras previa-
mente seleccionadas,

Si se trata de adultos se¢ les hace leer un pirrafo;
cuidando que en €1 se empleen todos los sonidos.

Dos cosas buscamos en este examen:

a).- Los sonidos que no pronuncia correctamente.---
A medida que el nifio vaya hablando, se irin haciendo las ano-
taciones sobre la articulaci6én de los sonidos.

Debe anotarse en la forma mds exacta posible la cla
se de error que cometa: omisiones, substituciones, nasalidad,

etcétera.

2.- En el examen de los 6rganos de la articulacién-
es importante observar si los labios presentan alguna irregu-
laridad, si ésta se refleja en su manera de hablar y si es po
sible corregir tal defecto.

En el examen de los dientes, lo importante es ano--
tar si las anomalfas dentarias que presenta pueden ser las --
causantes directas de su defecto de articulacién; en caso ---

afirmativo, debec anotarse cufiles son los sonidos pronunciados
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incorrectamente por esa causa, y hasta que grado puecden corre
girse., En este punto debe tenerse mucho cuidado, pues es fi--
cil atribuir a las anomalfas dentarias los defectos de articu
culacién, cuando en realidad se deben a malos hdbitos adquiri
dos, deficiencia auditiva u otras causas.

En caso de que el paladar duro presente irregulari-
dades: muy alto, angosto, etcétera, se buscarin compensacio -
nes.,

El paladar blando, como ya dijimos, es la parte que
mds nos interesa, y tiene que ser motivo de un examen cuidado
so,

Lo que nos importa en el paladar blando no es su --
apariencia, sino su funcionamiento. Hay que observar si el pa
ciente es capaz de cerrar la rinofaringe, si la distancia que
tiene que cubrir el paladar para lograr la oclusidn resulta -
mayor de lo que el paladar es capaz de desarrcllar, si el pa-
ladar es rigido o si es capaz de elevarse.

Podemos darnos cuenta de la capacidad del funciona-
miento del velo del paladar pidiéndole al paciente que diga -
"A'" y sostenga la vocal por algunos segundos, o bien pidiéndo
le que respire por la boca o que bostece; esto nos permite ob
servar qué tanto puede elevarse el velo del paladar.

Una vez que sabemos hasta qué punto funciona bien -
el paladar blando, podemos deducir si la nasalidad se debe a-
incapacidad del velo del paladar, o si, siendo éste capaz de-

moverse efectivamente, el paciente no sabe cémo usarlo de mo-




do adecuado.

51 la voz es nasal y el paladar es capa:z de moverse
normalmente puede asegurarse que la nasalidad desapareceri --
después de un tratamiento apropiado que le ensefie a enviar la
corriente de aire por la boca, en el momento de hablar.

Si el paladar es rfgido o corto ya sabemos que no -
podemos esperar mucho y que, a pesar de los ejercicios, la na
salidad persistird siempre en un mayor o menor grado.

Tenemos que observar tambfen si esti empleando su -
paladar blando como punto de articulacién en las consonantes-
velares.

Es indispensable, una vez que conocemos debidamente
los sonidos que pronuicia mal y las posibilidades que tiene -
de mejorarlos, nos hallamos en mejores condiciones de ayudar-
lo.

3.- E1 técnico debe poseer una informacibén general-
en cada caso., Es importante que sepa el grado de extensidn --
que tenfa la fisura, el nGmero de operaciones hechas al nifio-
y las edades en que se efectuaron; la historia de su desarro-
llo general y del lenguaje en particular, y su estado de sa--
lud. Es muy importante saber si ha sufrido infecciones de 1los
ofdos, a las que tan expuestos se encuentran estos pacientes,
Ls indispensable tomarle una audiometrfa para estar seguros -
de que sus defectos de articulacidén no se deben a deficiencia
auditiva y para que, si ésta ¢xiste, la enseianza se ajuste a

las necesidades especliales que el caso requiere.




Un examen de la inteligencia del niio es tambfen de
gran valor, porque asi sabemos si sus defectos de articula---
cibén se deben hasta cierto punto a una inteligencia subnormal
y sobre todo porque estaremos en aptitud de calcular qué tan-
to podemos esperar y que tanto podemos exigir de &1,

Hay que conocer también el nivel cultural de la fa-
milia, asf como la actitud de los padres y familiares ante su
defecto, para saber el grado de cooperacién que podemos obte-
ner de ellos.

Antes de iniciar el tratamiento es conveniente que-
el nifio grabe un disco con su voz, y una grabacién de tres mi
nutos serd suficiente; en esta forma podremos comparar su for
ma de hablar al iniciarse el tratamiento con la de algunos me
ses después, y saber si ha mejorado o no.

Una vez que se realizaron los eximenes y se tiene -
el disco, ya es posible trazar un plan de trabajo de acuerdo-
con las necesidades del trabajo.

Las finalidades de la terapia del lenguaje en los -
pacientes operados de paladar hendido son: ensefiarlo a enviar
la corriente de aire espirado en la direccién correcta; forta
lecer los msculos del paladar blando y aumentar su movilidad
ensefiar 1la correcta articulacién de los sonidos y aplicarlos-

¢n la convergacidn corriente,
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CONCLUSTIONES

La presencia del labio leporino y paladar hendido -
se encuentra entre 1las deformaciones congénitas ma§ comunes-
en el niiho.,

Uno de cada 800 niflos nace con estas deformaciones.

Este implica que se lleve a cabo un tratamiento co-
rrecto realizando en primera instancia una historia clfnica -
muy detallada del nifio y de los padres.

Para asegurar el mayor &€xito en el tratamiento es -
absolutamente esencial una buena ensefianza pediitrica.

El problema principal del labio leporino es estéti-
co por lo tanto la meta de la intervencién quirGrgica debe --
ser restaurar el labio y la nariz al aspecto normal todo lo -
posible; esto lo realiza exclusivamente un cirujano plastico-
que comprenda los problemas de la cirugfa reparadora y rccons
tructora,

Todo paciente con estas deformaciones debe ser exa
minado por el Cirujano Dentista para practicar una explora--
cién completa de la cavidad oral antes y después de la inter-
vencién la cual consiste en radiograffas de todas las piezas-
dentarias, localizacidn de caries, evoluci6h dc gérmenes den-
tario de las piczas permanentes, prucbas de vitalidad pulpar,
reconocimiento del estado parodontal y de la mucosa oral.

Es necesario conocer las alteraciones que ocasiona-
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la aparicién de estas deformaciones congénitas para llevar a-
cabo un tratamiento adecuado.

El nifio con labio leporino y paladar hendido es un-
problema fundamental de rehabilitacién en el cual como se men
ciono al principio deben intervenir cierto ntimero de especia-
listas.

Al dar por concluido este trabajo no se haquerido de
ninguna manera dar por terminado el tratamiento y correccidn-
de estas deformaciones simplemente se quiere dar una mejor vi

sién e informacién acerca de estos padecimientos.
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