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INTRODUCCION

El labio hendido as una deformidad jue afecta a la--
humanidad desde su existencia, ¥ gue congiste on la falta de
unién de las partes componentes de aljunas porzisnes Jde la--
cara cuandoe £stas sa encusntran an formacidng afectando Ja--
neralmente los labios ¥ la nariz, asi comd el procesn alveo~

lar, paladar duro y blando. N

El impacto social que causs exta deformidad ha preo-
cupado a la cisncia wmidice an generxl, creandn sn lon indl--
viduos afectados un cosplaio de repugnancia, szl como &4 to--
dos aguellos quw lex rodean, sdeadz las consscusncias del ~-
habla y 1a ingestidns de alizentor qus se devuslven fécilmen~
te al axterior, % por l& Ffalia 49 aJapLacidn #nics los Sre-

ganos de la cavidad bucal.

Por snde, ante la incertidusbre de la Ztiologfa han-
surgido diferentes Lritamientos quirldrgicos y protésicos, -
que en forma aficisnte han devuslto perciel o totalments la-
integridad sstétics da las partes afectadas, 3! como lag -~
funciones biollyicas ¥ de relacitn como son: lx forma de alj
mentacitn y afinamiento #n sl habla {fonacidn y articulacibn

de lax vocesi.

Log procsdimiantos quirdrgicos tienan el cardcter --



electivo, es decir, que yeneralmente se prefiere un estado-~
méximo de condiciones favorables de parte del paciente, esto
es (fisicamente), y sobre todo la gdad, por las razones del-

impacto complejo de inferioridad, asf{ comd los de adaptacidn

Esto corrasponde al grupo de los Especislistas {Qiru
jano Bucal, Patologfia Bucal, Pediatra, Psiguiatra, Qtorrino-
laringologfa, Ortodoncia, Prdtasiz, Radiologfia, Cdontopedia-
tra y Foniatra), gque trabajando conjuntamente pueden lograr-
resultados verdaderamente sorprandentex an nifos predispuas—~
tos & ser unx carga parx la socledad, y convertivlos en ciu-
dadanos competantes para toda {ndole de trabajos, & la par--

de los que no tuvisron la& dicha de nacsr normales.

En «l pressnte trabajo, sSlo me refiero an forma muy
general al trabifo en squipo de rehadbilitacidn: as mi mejor-
desec poder contribuir sn aste breve situdio, con los Jemés-
aspecialistas de las diversas Bawix da ]la Medicine gue Ssn=~
tienen peranne interds por la rebabilitaciSn de tantos nifos

que nacen con fisurasx labiales y palatinas.



carfruro T

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde 1a aparicion el honre scbre i1& fag la la  ~-
tisrra, se h& carscterizade und lucha canstants contra la nx
turaleza; que s& anicid de uns forma Lhebingiva para lograr-

su supervivencia y muprsaacis.

La medicina surgid come una reaspuevta dal hoabre #--
lo desconocido, su afin de subsistir .o llevl &l perfeccio--

nepiento de g CONOCLMIERTON,

El desarrolio socisl y culturel de 1a husanidad se-~
ha dividide an varios perfodos svolutivos, por log cuales -
atraviesan an la sctuslidad alguncs pusblor pPramitivos a#n --

distintas regionas 44 l& Lisré.

EL PALEOLITICO.~ Se iniciS aproximadamsnte 600,000--

afios ¥ termingd 10,000 afior A.C., #n e3ta &pocs el hombre de-
sarrolls la inventiva y la habilidad manual necesaria para--

fabricar instrumantos pars poder alimsatarsze v defendarse.

EL MESOLITICO.~ En msts perfodo cuvando sl manto de--

hielo smpexs & ratrocular sn al Heminferio Horte, ¥ sl clima



se hizo més beng&fico, el nombre ssli® Jo Jus CAVEInRAS ¥y So-~

estableci en las orillas de l3s la:ss, nusques y riss.

La vida comunal trajo consiyo la Inrmagisn fe wribus

EL NEOLITICO.~ El Gltimo parfodo Jw 13 profiistorias-

se extiende 5,000 alos AL, & 2,500 A.J.; an esia #poca los=~
grupos #tnicos alpinos y adrdicos comienzan & praciicss tra-
panaciones diversas: limado Jde disntes, deformicionss ds la-

cabeza, perforacionas de las orealas y oparaciones Casirsss.

La wvolucidn dal hoabre fus & Dasos le#nlos pero sa-~
guros, su curiosidad, crsatividad @ ingenio 1o llavf a su ~-
inefablie bldsqueds del conocimianto para congquistar todos los

sgcreatox dwx la naturalieze.

Para poder sobrevivir, por nacssidad tuvo que domi~-
nar sl fusgo, &gua, domasticar ansimales, cultivar la tierra,
tallar axmas & xnstrusentos v & Jdominar la cerdmica; asimis~
mo aprandieron a rsconocsr 10% #I8Ctox NOCIYOS ¥ teraputi-~

cos de las plantés, Bolas bayss y rafcaes.

S& hicaeron digstror sn sl mansio del cuchillo, con-
sl cual hacfan cortes para curay suk heridas o sus malex, o-

simplamente parx trspanacionss de crénso.



Los miembros de estas —omunidaies no dissingufan en-
tre Medicina, Magia ¥ Religidn;: por o jque el conlcamtionbow--
de la Medicina se dividfa an dos corrientas: la primera fae-
relacionada con la magia, jue ara practicada por los sacerdp
tes de la religadn, la segunda era la madisaing empirica, gue
ara considerada como el emoridn de la cira:fa; sra splicada~
en todos los grupos de snfermedades an lox que se conocia el
agante patdgenc, qua fuera provocado por sl sccadoents de al-
guna fiera, o por las lasionax provocadas :or los missos hom

bres con cuerpos sxtranos (flachas).

Entre las précticas guirdrgicas de tipo rituas, tens

mos lag sangrias, Circuncirsione® v la “repanacidn.

£n sste parfodo #x cuando e. hombre descubrid que la
palabra podfa reprasentérse pur madio 4w simoolos visuales;-

Y por lo tants & partir de sse momento s¢ 1nxc:8 le historia.

Las maliorsacrones siempre desenfranzron l& fabula--
cidn del hombrw, quiah INVArisblesants Intarpletaba las mong

truosidades & 1z luz de sus propiras 1nquistudes.

En Masoamdrichk sicONtIAmos una explicacidn stioldgi~
ca que coloca & las malformsacionss humsanas, vegetales y ani-

males an un lugar particular de la patologia.



Las enfermedades ordinarias aran castigo de algun --
Dios enojado a consecuencia maléfica de cilertos seres huma--
nos dotados de facultades extraordinarias, =28tz actitud re--
sultaba de cardcter fundamental en zl mundo precortesiano,--
que consistia en un proceso integral de personificacidn de--
todos los fenfmenos naturales; pers en el caso de las noalfor
macionaes surge un muevo concepto, @l de la enfermsdad, dis-~
tincidn divina, siendo la ancmslfa un mansaie Je lax divini-

dades que diastingufan gntre los hoabres al sacogide.

Genaralmente desds su nacimiento le conferfan cier-~
tos dotes e influencias ingénitax; por asth clrounstanciz ss
veneraban a4 los seres contrxhoechos, y #& lex daban cilertosw-~

cargos socinlex.

Indudablesaents & 1a vensracidn de lo monstruoso debs
wmos el enorme acervo de raproduccionax an carfmics y pisdra,
y a la fiquracidn de nuserosos cddices de malformaciones hu~

manas, sntre law cunles Jdomins la& bicsfalfa,

Fueron tan numerosas lax figurillas de aste tapo, -~
que la 1nterpretacisn de #stax 9 planteaba Ya sex como una-
simbolizacidn del concepto dukl de la naturalezs, o como ob-

servaciones de casos clinicos qus hayan realmente sxistido.

"Xolotl®™, fue scbre todo &l responsable de que los--



~

nifios al nacer sallesen sin brazos y sin nariz, boguiabier—-
tos, bizcos o monstruocs; su poder terstolégico sze manifesta-
ba principalmente en ciertas ocasgiones: an los aclipsex de~-~
sol o de luna, también encerraban & las eubarazadas an $i~-~
tios obscuros para que no miraran el eclipsa: de no ser asi,

el beb& nacfa "Tengua®™, es decir, labico leporino.

Seqgln estudios, en asa Spocs Yy se praciicaba la ci-
rugfa del labio handido, pero lo que se ignoraba era el pro-
cedimjiento y la thcnica sapieada, ¥y & passr de gNto eran ax-

celentes cirujanos,

8in duda sl Jegado cultursal debs considurarse como--~
de los mix importantas del Huevo Mumio, y gque lo constituyen
los pueblos gobernados por los Incas {Colombia, Zcuador, Pe—
rd, Bolivia y Chile), y alqunas rwgionas csrcanas de la fron

tera de Avgentina.

Los grupos familisrex que tenfan crerta importancia-
social, se denominaban "Aylliu™, ¥ & cada cabesza de famalia--
se le designabx un campo de cultivo; las labores agricolag—-
eran dirigidas por el jefe del pusblo o *Curaca”, el trabajo
dal pueblo sra realizado por los componantes da la comunidad.

En las tlerras de los grupos familiarss, habfan te~-

rrenos cque se destinaben para «l soxtsnimisnto de los enfer-



mos débiles e incapacitados, tomandc generalmente en congi--

deracifn a los ancianos, viudas y enfermos.

A esta clase especial de personas invilidas o enfer-
mas, se les conocia con el nombre de "Cncok-runa®, a las pexr
sonas con malformaciones congénitas como los enanos “Tinri~-
huayaca®™, a los jorcbados “Xumu®, v a lox desfigurados del--

labio leporino "Chektasenca®,

Ademfx, los proplos invélidos uns vex rehabilitsdos~
y de acuerdo con su capscidad de trabajo sran ssplsados como

tejedores, vigilantes, porterus, sto,

A ciencia clerta no se sabae 3l correglan la malfop--
macifn del labio hendido, pero la verdad es que sran hfbilex
anatomistas del crinec; zetirando &l cerebro sntero y conser
vando dnicamante los hussos dal macizo facial gue preparando
las cabexas las utilizaban como miscaras.

En la China antigua, la cirugfa fue en un tiempo muy
floreciente; el cirujanc més famoso fue Hua-T'0, que despuds
fue considerado como =l dios de la cinugia; esto sucedid en-
la época de la Dinastis Han, es decir, en al tercer siglo --
A. da C., ya se usaban sétodos pricticos para el tratamiento
de las heridas.



En el siglo noveno D. de C., s2 practicaba con fre--

cuencia la cirugfa del labio leporino con gran babilidad.

Smith y Dowson hacen referencia de fisuras palatinas

en su trabajo de Momias Egipcias.

La correccidn guirdrgica de la fisura labjzl, tam—~—-
bigén se renonta tan atrfe como los primsros registros a&di--
cos,; Celss an el afio 42 A. de C., fue ¢l primerc sn idear la

manera de corregirlos.

Galeno en el afic 130 A, de €., le dio sl nombre de--
*Lagocheilos™ {labio de liebre o lablo leporino}, por la si-
militud con la fisura que normalmente pressntin estos rosdo-
res. Actualmeante sata sanormalidad recibe ¢l nombre de QUEI-
LOBQUISIS {del griego Cheilos Lablo y Schixis), que signifi-
ca: accidn da handsr, desgarrar o separar sl labio leporino.

El cierre del labio se hace obtsniendo una adecuada-
relajacitn para pammitir la aproximsicifo de los dos bordes--
denudados, fus grandemente ayudads por Franco, qué et 1561--
recomends la ssparacitOn del labio del husso maxilar,

La primara opsracifo de la que sze tiensn noticias —-
para corregir esta anomalfa fus realizada por Le Monier en--
1764.
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Mirault en 1884, propusc la formacifén de an colgajo-
de labio del borde del lado m&s largo de la  .surs, Jue le--
diera al labio mayor largura y grosor, han habido muchas mo-~
dificaciones en este método como las de Giraldes, Xonog y --—

Hageiorn an 1884 y mé&s tarde de Blarr y Brown.

En 1816 Von Graefs introduce «l primer procadimisnto
quirirgico (estafilorrafial para & reparacifn de labiog y--
paladares hendidos.

Antes del daescubrimisato de la angstesia, astas opa~
racicnes se verificaban en andivaiduos adultos gue pudieran--

cooperar e el acto quirdrgico.

Ashhurst, s una obra ascraita sn 1877 da & FPearguson-
y &2 Warren el crfdito de s4r los primeros sn opsrar a nifios-

de 3 v 4 anos de odad, wpleando para wllo la anestasia,

El descubrimisnto de la snestesid generasl fue lo mis
destacado dal siglo XIX. 21 ssplec del dxido nitroso por -
Horacioc Wells (1815-1848) y sfs tarde por William T.G. Mor-~
ton (1819~1868) repressnta la ayuda mayor que la odontologfa
ha podido proporcionar & lx husanidad.

En Estados Unidos uno de 1os primercos opsradorss de-
la cirugia oral fue Simon P. Hullinhen, médico y dentista.--
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"Oeste De Virginia®. Entre 1835-1857 perfodo en el jue ejex
ci6, practict cerca de dosclentas operaciones de laciocs lepp
rinos, cincuenta fisuras palatinas, aplizando placa palatina

de oro, rinoplastfas e intervenciones del sen> maxilar.

Hullinhen influenci6 al ductor Garretzon en la pric-
tica de cirugia maxilofacial, tiempo despufs ax oonsiderado-

como el padre de la cirugfa oral.

El doctor James Bdmund Garrstson "médico y dentista”
es el creador de la sspacialidad ciruqia 9ral, y sostuvo gua
log cirujanos generzles dabfan abandonar la cirugfa de la bo

ca y sus zonias adyacantes & l1us qque llamd “Cirujanocs Oréles®

Zn 1869 Garretsur fue naabrade "Ciruzano Jdral" por--
1a Universidad de Penngylvanis, s:ando €1 priner raconoci=--
misnto oficial Je¢ 1a sxaistencid Jo 14 rrugfa bulel como una

espacialidad.

Tuvo Garratacn sexs oolaboradores Jue son los pilone~
ros de 1lx cirugfa saxilo facial: Thomas Fillebrown, Truman-=
W. Brophy, HMatthew H. Cryer, Thomsx L. Gilmer, John 5. Mar--~
shall ¥y Georgs V.I. Brown, sn sste sdtodo como las de Giral-
dex, Konig vy Hagsdorn en 1884 y mix tards de Blair y Brown.

En la actualidad, los métodos més comfinmente usadog-
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en la correccidn de fisura labial unilateral completa son:--
el de Brown Mcdowaell, que a3 una modificacidn de la tdcnica-
de Blair Mirault y de la de Le Masurisr, gus es una modifica

cién de la técnica de Hagedorn.

Para la correccifn de la fisura labial unilatsral in

completa, la tdcnica mis usada es la de Rome-Thompson.

El progresc en desarrollar un método satisfactorio—-
en la correccidn de la fisurs labial bilataral, ha sido mfs-
lento; esto as probablamenta sl resultado de la ascasa ex---

tructura labial disponibla,

Veau, Ross Federspisl, Denis Browne, Brasky y otros,
han prassntado técnicas para esth operacién, paro con paque-

fas variacionasx hisicak.
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capiTUIO II

HISTOLOGEA

La célula sexuxl masculina © gaheto "esparmatozorda”,
se funde con el gamato femenino "Svulo”, y da origen a la ~-

llamada fecundacidn,

La fecundaciln es @l procass Biolégico Jue consiste~
en la formacifn de uns nusva célula ciapaz de dividirse, y --
que pressnta ¥u Cromatina aagpiuca: a asta célula 3¢ le cono

ce con &l nombre de husvo 0 LGt O USPATRELO-OVO,

La fecundscadn consta ssancialmante de dos procegos—

sucesivos:

2) La panstracitn del sspersatoxoide &l dvulo.

b} La conjugacitn de los prondcleox masculino y fems

i

La fecundacién tisns la importancid brollgica capi--
tal de sar la base de ls harencia,. {(DIAGRAMA Ho, 1l).

Una ver forsado sl sspsrmato-ovo, sufre una serie de
divisiones mitOticax repatidas; unz vez funcicnads la croma-

tina, comienza la sagmantaciOn del vitellus gque culmina con-



14

la formacibén de la mérula que estd formada por céiulas blas-
tSmeras, gque por medio de un movimiento muy activo se dirige
a la cara interna de la membrana vitelina y forman una vesf-
cula llamada bldstula, que a su vez se transforma ripidaman-
te en géstrula. (DIAGRAMAS Nos. 2, 3, 4 y 5), la mitad su--~
perficial de esta vesfcula ze deprime y se hunde de tal mane
ra que viene a aplicarse sobre la mitad profunda, disminuyen
do mfs y mids la cavidad de la bidstula.

La géstrula se compone de una hoja sxterna gquas serf-
el ectodermo, una hoja media gue sord el sescdermo y la in~-

terna o endodermo, (DIAGRAMAS Hos. 6A y 6B).

Las producciones del sctodermo son: forma la médula-
aspinal, encéfalo, nervios y qanglios nervicscs, Srganos de-~
los sentidos, epéadimo, sustancia sncefflica, ombligo, epi--
dermis, gléndulas de la piel, pelos y ullas.

Mesodermo: tejidos intermedios protovértebras, vér--~
tebras, snvoltura del aje nervioso, ssplacniopleura, somato--
pleura, dermis de la piel, ilox huesos, mlsculos, tejide con-
juntivo de las paredes del tronco y de los miembros, células
nesenquisstosas que dardn origen a li pared del intestino y-
a1l peritonso, capuchonas, las protovértebras dardn origen a-
los primaros misculos sstrisdos, crined maninges, cara y cus

1llo, Srganos urinarios.



15

Endodermo: cuerda dorsal, mesodermo, intestino, glin
dulas vias respiratorias (mambrana faringea, faringe, esdfa~

go, estomodec, hfgado, péncreas y bazo). (DIAGRAMA No. 7)



FECUNDACIOH

DIAG. 1.~ Liegada del sspermazorstide al Svuls v
penatracisn dal privilegiade.

PIAG. 2.~ Hdiruia o cuarpe mrifotme,

DIAG. Y.~ Transformacifa is 12 sSruls en hliscula.

16



91)‘51 ki‘* ﬂl‘itullg

S.~ Formactids die 1a gfatiula:
« dopreuids de 1a vaufculs,

Be= Formacida de la gistrula
La ghstrula se acentdas.

17
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DIAG. F.~ La migracidn del wesodorye so ¢ ssbhrida
reluerzs ¢l sctodermd bdilaminar Jdel 1labio.

18
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carfTULO IIIX

EMBRIOLOGIA

DESARROLLO DE LA CAVIDAD ORAL,

El daesarrollo de la cara comisnza con el estableci~~
miento de la cavidad oral o boca prasiitiva; principia & for-
marse mediante la invaginacidn dal sctodermo de 1a extresa--
dad cefflics del smbridn. El actodernc se profundiza hasta-
encontrarse ¥y unirse con «l endodermo del tracto digestivo--
primitivo. A esta cavidad se le llama: Cavidad Oral pPrimiti
va o Estomcdec.

AL nivel del £ngulo de unidn sntra la pared superior
y posterior de la boca primitiva, s& forma un fondo de saco-
gue s& conccs con el nombra de “Bolsza de Rathke™, gue da ori
gen & los 18bulos anterior ¥ sadio de 1a hapdfisis © glindu~
la pituitaria,

La cavidad oral primitiva, ss snhcusntra separada dael
tracto digestivo por msedic de una mambrana gue resulta de la
unidn del sctodermo con sl andoderac danominada membrana bu-
cofaringea; dicha membrana se romps durante la cuarta semana
de vida intrautaerina, sstableciéndoss asf la comunicaciSo en
tre la boca ¥ el tracto digastivo pramitivo.
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El desarrollo de la cara tiene su centro de partida-=

en la cavidad oral. (DIAGRAMA No, 8).

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA.

Cuando el crfnec astf formado, se ve gue emargen de-
las partes laterales & infariores del smismo pequefios mamelo-
nes an forma de Aarcos ssparados por hendiduras branquiales;-
los arcos son cinco y s+ llaman axcos branquisles y estin se
parados por cuatro hendiduras branquiales, & sstos arcos se-~
les denomina arcos branquisnles I, XI, IXI, IV y V. ([DIAGRA-
MAS Nos. 9A y 9B).

El priser arco branquial I, a% #1 arco facial o pri-
nmer mameldn, que & su vezr s« une ripidasente con el del lado
opuesto y da nacimiento & dos procesox: al mandibular y al--

maxilar.

El segundo arxco branquial II o hioideo, al tercer ar
co tirohioideo.

La mayor parts de laz sstructuras de la cara se dexi
van ds los procesos fronto-pasal y del arco branguial I, los
arcos hranguiales hiocldeo y tirchioideo se unen al I para ==
oconstituir la lsagua,



emsrioLoGia

e Intastico soterior

- Rorocorda

DIAG. 8.~ Rsquems de un corte wedio a travie de la cabera
de un embridn buseno da ) me de loogirud. la foss bucel-
se sncusatrs sapatada del inteeting anterfot por uns caps
epitelial doble, 1a membrans hucolfarimpes.
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

DIAG, 9A.~ Arcos branquislex (mdseros ronancs)
hendiduras intermedias (flechas negras); pro-~
ceso maxilar iaferior (Ha); proceso sasilar su
perior (H) ¥y areo hioldeo {¥); esinencia cag--
dichsphtics (C8).

111
13

DLAG. 9B.~ Aspacto froucel de ls Puturs regisa
ds cabera ¥ cuells de un swbrida osano.
Honbrana becofaringas (flacha blamca), Proceso
maxilisr Sup. (HE) (arce bramquial 1), procese—
maxiinr Inf. (MaZ) para »l arce branguial II,-
arce bioddeo (R) & arco braguial I1II y arcos—
branquiales (¥a) (IV y ¥).
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La porcidn superior del primer arco brangquial agtf--
constituida por dos pequefias yemas laterales, una daerecha y-
otra izquierda que reciben el nombre de procesos maxilares-—-
superiores; dichos procesos son 108 que dardn origen a lag--
porciones laterales del labio superior, porcidn superior de~
las mejillas, paladar duro [excepto premaxila), paladar blan
do y arcada maxilayr supsrior. La porcidn inferxor del pri~-
mer arco branquial, estd constituida por los procesos maxila
ras infariores de donds se darivan: el maxilayr infarior, por
cién inferior de las paredes latarasles de la cars, mentdn y-

porcifn anterior de la lengua.

Una vez formados los procesos dhaxilares superiores e
infarioresz, 21 crecimianto Ju la porcidn wnferior da la cara
se retarda y al proceso fronto nxsal prancipia & desarrollar

se ripidamsntas.

La parte suparior dw & prolonga&cidn fronto-nasal da

origen a la frente y prossncéfslo.

Por dabajo de la frente, aparscen dos invaginaciones
que se Conocen Como aguisros olfatorios, Jue postariormente-
ze transformardn an lax abarturas anterioress de las fosag~--

nasales.

Por arribs y hacia adentro da los agujaros olfato---



24

rios, se forma un abultamiento llamado proceso nasal medio;-
que dard origen a la porcidn media y punta de la nariz; éste
a su vez originarf un crecimiento infarior gue formard el ta
bigue o septum nasal, gue hace la separacidn de laz fosag——~—

nasales an deracha & izguisrds.

Lateralmente al procese nasal medio y por arriba de-
los agujerosz nasales, se forman dos prominsncias llamadasg ~-
procesos nasales laterales; gue dardn origen & las parsdes--—

laterales de la nariz,

Por debaijo del proceso nasal sedio se originan dog--
paquelios mamslonss llamados procesos globulares: estos craw-
cen sismpras hacik abato de los agejerox olfatorics ¥y s& van-

a colocar snire JOS Proowkos MAXLI&TES BUDRPIOIER,

Dichos wamelones globulares son los que dardn origen
a la porcidn central del labio supsrier o filtrum, 14 fusitn
de estos nos daré vambidn origen 4 todo «i labioc suparior, -
Ssta se raalixa al final del ssqundo mes de vida intrauteri~

na. (DIAGRAMAS Hos. 10A v 10B).

Los labios laporinos se desben & una fzlta de fusidn-
parcial o total de los procwsos globulares con los maxilares

superiores.



Proceso nassl latsral

Procexo Yrontooswk)

Procesc mexilac.
—rocesd §lobu

hreon waed {bulg

DIAG. 10A.~ Izgquisrda: Leguesd que suestra lis posi-
bilidadus da bendldutss Iaciales y labialas.
Daracha: Cabera de fato an sfptinme semacs.

Lo procesos nxssles centrales sstifn separsdon de -
los laterslss por loa surcos assalss latsvalea, que—
reprassntan lon otificios oazsiles aateriorms.

25
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DIAG. 108.« Esquesa de los Srpencs dxtfisitivos forsa-
dos por los compoosates <irtilagincsos de lon divarsos
areos beaoguislea.
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También puede presentarge otra anomalfa, qua consig-
te en la aparicitn de una hendidura que va desda la comisura
labial hasta el 4dngulo externo del o)o; ssta malformacidn sa
pregsenta con poca fracuencia, ¥y casi siempre sa Jdeba & que~~
existen bridas amnidticas qua dificultan el Jdesarrollo de la

cara,

DESARROLLO DEL PALADAR.

Princapia su désarrollo en 1a seunds mitad del se~-

gqundo mes de vada intrautaranas.

En on smbridn de vids antrautsrina de ocho samanas,~
se obzarva qua los procesos rmaxilares dan logar a partir de-
su suparficie interna 4 Oral & unas prolongacionas llamadas-
procesos palatinos laterales, los cusles al formarse ze diri

gen hacia adsntro ¥y hacia absjo.

Toman su direcoidn por la pressncis da un Srgano vo-
luminoso que % 1& lsngua, €sts se coloca sntrs estos proce-
s08 palatinos laterales que d& aitd SERECR #XiSTH una COmIn
cacifin de la cavidad bucal primitiva con les fozas nasales--

primitivas.

£ la parte madis ae sicuentra =1 tabigues nasal, la-
disposicién ex tal, qua parace gus la lengua ss& pone an con-

tacto con sl borde inferyior dal tabique nasal.

Los procasos globulares al mismo tiempo dan lugar a-
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la formacidn de unas pequenas salientes a partir Jde su cars-
oral o superficie posterior, dichas salientes Jonsgtituyen =«

los procesos palatinos medivs.

A principios del tarcer mes Je vida intrauterina, co
mienza a desarrollarse activamente ol maxilar ainferaior dexa-
lojando a la lengua hacia abasjo y hacis los lados, de tal ma
nera que los procesos palatinos laterales gue sxtsaban en po~
sicidn vertical, se dirigen hacia arrfiba y adoptsn une posi-
cién horaizontal; ya que contindan dexarrollindose loz proca-~
s0s palatinos madios en direccidn hacie los procesos palati-

nos laterales.

El tabique nasal s» acercs »dx y mizx & los SLoceasos—

palatinog lateralss,

En embraiones e nuave ssmanas “In~lrero”®, aln sxiste

COBNLCACION enife 1& Loss ; las ks nassies promitivaes.

En un smbridn de ohca saesansas "In-{tere”, los proca-
sOos palatinos laterzles crecen de tal sanera jue se uhan en~-
tre s con los procesos pRIALINOS madios y coh al septum na~
sal; asf quedan defnitivaments separadasz la cavidad oral =~
primitiva de las foses nasales primitivis, {(DIAGRAMA No. 11
Ay B).

.o



DESARROLLO DEL TECHO DE LA BOCA~PREMAXILA.

El proceso palating medao se degiva 3o Lo saporfiae
postarior de los nameloneos jlobalares: sl fuzziomarae oon 1ok
procesos palatinog latersios Ian logar 4 Ix rogmaritn do lae

premaxila, gue es 13 pacte sy anterier el paladar fuara,

La premaxile sirve de inglaitadeds 2 oo Jausher an~

Cigivos BUPSLIOTEK LANLO CHOALLALER Com LATaraies.

Log proces.s palarinos javersdles de articulian con wl
tabique nasal y los processs paiatines latersiles SHasta el £
nal del cuartc aes de vide :stragtersinar ls llnes de sutara-
tisne la forma Jde und "¥7 auaer*s “aciz sadsiants localizada~
an la pared supsrisr o tecs. le la cavidad bucsl., ITTACHAMA
Ro., 11 C y D},

DESARROLLO CE 1A LENGUA.

El Jesaxraslio is 58 iaengus dw Llevs 8 Tabpo lirantes-
el sequndo mes de vide antrauterina, & nivel Jel nison de --
las cavidades bucal y farinjes por anidn Je lus tres prime--
Lo Arcos DIANQulAles & principive Jel terosy mes “In-dtero®,

la lsngua adquiers una forwa raconocibls.



DESARROLLO DEI PALADAR

Procaso palatine
“oedio
Proceso maxilay

Procese palaci
no lataral

Cvula """

DIAG. 11A, DiaL. 11B.

TECHO DE LA BOCA (PREMAXILAG

Papiis g Iniva

Promaxila

DIAG. 11C. DIAG. 11D,
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El cuerpo y dpice de la lengua, adguieren uny forma-
de tres prominencias situadas en la superficie oral de la ar

cada mandibular.

Lag prominencias laterales son Jos: uny a cada lado~
y sa conocen con el nombre de tubdroalos linjusles latersles;
la tercera alevacidn es impar, &parece entre los tubércalos-
laterales ligeramente por detrds Jde estux v 1+ drponinag toiee-

bérculo lingual impar.

L& base de la lengua se desarrolls postsriorsente a~-
partir de un abultamiento situado an la parie medix vy &1 que

sa ls conece como clpula.

El tubérculo lingual impar prominents y grande xl -~
principic, s» reduce r&pirdamentes 3 a5 tamanc relativo ¥y ale-
final degenera; cas: Jesaparecs, sn tanio Jue los tubéirculos
linguales iaterales sracan sobre &) ¥iamo fusionéndoss snh la

1fnsa madia.

En la parte media antre los arcos hioideo y tirahioi
deo, se desarrolla la gléndula tiroades mediante un creci-~-

miento progresivo y orientado hacid absjo y adslante.

El principiro del conducto tirogloso tamporal, wstd~

represantado por sl foramsn cecum lingqual del adulto; sn as
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ta regibn pueden desarrollarse quistes del conducto tiroglo-

SQ.

La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla --
"In situ", deriva da las sGmitas oxipitales y de 21l su «e-

inervacitn por el nervio hipoglosoc, (DIAGRAMA Ho. 12 A ¥y Bj.

El desarrolleo da la langus &n la forme antariormante
expuesta, explica la pressancia Jde dos malformecionss: un de-
fecto en la fusidn de los tubfrculos lingualas latersles pus

de ocasionar la presencia ds la llamada lengua bifida.
La parsistencisa del tubdrcalo impar se dice w3 la -~
causa de glositis romboxde, lesaidn jus pur lu tante no debe~-

congiderarse inflamatoria.

GLANDULAS SALIVALES.

S# originan =n la parts anterior de la mambrana buco
farfngea, surge dal sctodarmo; lé&s gque se forman por detris-

de 1z membrana son de origesn sndodérmico.

Sa crex que todas law glindulas salivales accasorias
{menores), se forman & partir dsl ectodermo y rque las princi
pales (mayorss excapto las parftidas), se forman & partir --

dal endodermo.



DESAKROLLO DE LA LENGUA

DIAG. §2.~ L1 diagrasa A suestiia Iss relaciooes de
dusirrollo de los arcos {11 A ¥}

Disgrama 2 leopux ¥ Srxanos awociados. Tubdrculos
linguslas latarsies (LT3}, clpula (L), tubdrvulo—
impay (71}, abultamisnce sritencides (A3), surco-—
termingl (577, cuarpo da l& leegua {KT), Epigloris
(S’-

Disgrama A {embiriSu d% £InCo Samaaas).

Disgrama B (ambrilc da cinco mesas).

33
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Cada una empieza como una prolongacifn de epitelio--
que se alarga penetrando m&s profundamenta en el tedido co~-
nectivo, los extremos comienzan a ramificarge repetidamenta;
cuando ésta termina dicha ramificacitn, los extremos forman-
pequefias masas celulares de forma esf@rica llamadas acinos o
alvéolos, gue sintetizan la sacrecidn salival y las ramas ~-

que ge vuelven tubos huecos O conductox, #stos xe¢ forman en-~

el tercer mes y se ahuacan en el saxto mes,

Laz mecracionaes saliviales se producen despusds dgl na
cimiento. El desarrollo de las glindulay salivales acceso~-
rias, tompan lugsr en 2l tarcer mes ¥y os por ends posterior--
a2l de las gldndulas prancipales {parsSiida, cuarta a sexta se

mana; submaxilar, saxta serans; ¥ susblingual, octava samana).

DESARROLLO DEL HUESQO.

£l dexarrolic del huaso embrionzrio pusds tansy dos-
orfgenes: tejido consctivo laxe (mesdnguims) o cartflago hia
lino; en sl dletima cazo se dice que @l husso as endocondral-

Yy en al primero intrasanbranodosd.

La formaciOn de huesd Intranmssbrancss osurre sn la--
produccin de huesos de cabuzs ¥ Cars; &s uno de lox métodos
mis ripidos ds desarrollo.
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En la actividad ostedgena, se percibe un aumento en~-
la actividad mit6tica de las células mesenquimatosas; é€stas—
se diferencfan an células formadoras de hueso, ostaoblastos~
que empiezan a formar ¢grandes cantidades de fibrillas colége

nas,

A esto ss le llama parfods fibrildgens de la ostecgé
nesis; cuando el &rea se llena de fibrillas, los ostecblas—-
tos secratan una sustancia fundamsntal cementosa gue sutura-~

los espacios interfibrilares.

TEIIDOS DENTARIOS EN GENERAL.

El primer signo de desayrrollo dentaric humano, ke ob
serva durante la sexts ssmena de vida intcauterina {smbridn-~
de 11 mm.), an #sta etaps «l spitelio bucsl consiste an una~-
capa basal de células cilindricas y otra superficial de célu

las planas.

Cada disnte sé deszrrolla a partir de unax ysaz den-
taria gue se¢ forma profundamentae bajo la superficie an la zo
na de la boca primitiva gue sa transformard en los maxilaces.

La ysma dentaria consta de tras partos:

a) El Srganc dantario, derivada del ectodermo bucal.
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b} Una papila dentaria, proveniente del masénquima.
c} Un saco dentario gue tambidn se deriva del mesén-

quima.

El Organo dentaric produce el ssmalte, la papila den
taria origina a la pulpa y la dentina, ¥y &l saco dantario ~-

forma el cemento que es un ligamanto peraodoncal.

Dos ¢ tres semanas despuds de la rotura de la membra
na bucofaringea, cusndo sl sebridn tiens 5 § 6 secanas de --

edad, se aprecia el prissr xigno del desarrollo dantario.

En al ectodarao bucal que darf origen al spitslio,--
ciertas células en las zonas contiguss dardn origen a la for
macisn de una banda de engrosamianto sctodérmico, en ld re--
gidn de futuros arcos dentarios Jue se extiendan & lo largo-

de una linea gue zeprassnia sl mergen de lox maxilaras.

Lx banda del sctoderso as 1lems l&mink dentaria, en-
ciertos puntos ds ssxta ldmine dentaria, cade uno de ellos re
presantan los disz dientes deciduos del mexilar inferior y~--
del maxilar supsrior, las células sectodémmicas se multipli--
can mds ripidamante y forman pequefias limsinas en forma da bo
tones que presionan ol mesénquima subyacente; por asta razén
los botoncitos darfin comisnio xl drgano dentario de la yema-

dentaria de un disnte decidus, y no todos comisnzan a desa--
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rrollarse al mismo tiempo, los praimeros #2n hacer Su aApari---

¢cifn son los de la regifn anterior de la mandfbula.

Conforme gontinda la proliferacidn ¢elular, cada Gz~
gano dentario aumenta en tamaioc y forma; a medida gque cambia
toma la forma de un casquate 2on 1a parte exterpx dirigida~-

hacia la suparficie bucal.

Los tejidos duros del disnte son: &l esmalte, denti-
na y camento v los telidos Blandoz son: la pulpa dentaria y-
la mambrana paradnntal; aljunss astores le Jdan &l nosbre de-
tajidos de soporte del diento a 1% S)juientox estruciuras:~

cemento, mombrana paradontal y alv#olo dentario,

El epmalte cubre & 13 Jdentina que constituye la cord
na anatdmica de un drente, la dJenting forma €l macizo denta-
rio; se encuentra subyacente sl ogmalte de la Corons y cemen
to de la rafz, &) cements cubre & lx dentina radicular del--

diente.

La pulpa dantaris ocupe la cfmara pulpar al nivel de
la corona y s& continda a través de los conductos radicula--
res hasta a} foraman apical, al nivel de los cualex se contl

nda con la ssabrans parodontsl.

La mambrana parodontal rodea & ja rafz del diente,--



uniendo fntimamente al hueso alveclar con el cemento.

GRAMA No. 13 A, B, C, D, Ey Fl.
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TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL
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Dibujos ssquemdiicos qua wuastraa sl dessrrollo
7 18 srupcidn de un imcisive Inferior deciduo y
la forss sa ls qua se dasarrolla wa dienta par-
macente v bace srupcida pars substizulr xl disa
ts decidun.
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carfruro Iv
ANATOMEIA

son tres las regiones de la cara gque se afactan con-
la presencia de asts malformacidn congénita, v as de vitale
importancia para un cirujanc conocer la anatowmfsa de lasz re--

giones donde va a intarvenir.
Considaerys necesario dedicar un capftulo & la anatow-
mia de las regionas: Hasal, labial y Palatina & msnera de ra

cordatorioc.

REGIGN NASAL.

L& regif nasal © regidn de 1k nariz, % uns regiln-
impar simftrica que ocupk 1A perte sdiz y csntral Jdel ros--
tro: eatf lamstada hacia srribi por ang }nss gus unisrcs Ho-
rizontalmente las Ccejzas, lateraDlmsnts por las 1fness nasoga-~
nianas gqua van oblicuasante del fngulo interno del ojo al --
surco que limaita hacaa afusra ol &lé d= la nariz ¥y hicia aba
jo por una lfnex borizontal, gue pasard por la partes poste--
rior del subtabique.

Esta rayida confina con lis raqrones dal sntrecejo,~

palpesbral gsniana y labial.
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Estd ocupada en su totalidad por la nariz que egs un-
6rganc huesoso en su parte superior y fibro-cartilaginoso en

sus dos tercios inferiores.

La nariz tiene la forma de una pirfdmide triangular,-
abierta en su parte infarior o base por el srificio anterior
de lag fosas nasales; da sux tres caras, Jdog son anterplate-

ralas y una posterior gqua s& pisrde &n la cavidad.

Puede distinguirse an la naraiz un arisis 0 cara dor-
sal, una base llamada zafz da la nariz, una extremidad infe~
rior, 16bulo o punta da la narid y las alaw de la narxe; pax

tes méviles formadax por los cartilagos alares.

La piel de 1a nariz % oy sdvil 4 nivel dal sszquele
to Sss0 v s& adhrere an ls Darte cartilaginoss, contieansg ===

gran cantidad de gldndulas cabicsas.

Prasanta un te1:do ¢elular subcutineo como capa dis-~
tinta, s6lo en las partes donde la pirel ax movible: su cons-
titucidn muscular comprende los wdsculos prramidal, transvar
50 de la nariz, mirtiforss, slevsdor comin de)l ala de la na-
riz v el labio superior y el dilatador propioc de las alas de

1a nariz.

Esta ragifn astd formada en su plano ssquelético por:
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huesos, cartilagos y membrana fibrosa.

S5u parte Gsea estd formada por: los huasos proprog—-
de la nariz, la apCfisis ascendente del maxilar y la apsfi--

sis palatina del maxilar.

Su parte cartilaginosa estd formada por: el carcfla-
go del mubtabique, los cartflagos laterales y los cariilagos
del ala de la narizy a ettox principales se sfaden los acge-

sorics; sexamoideos ¥y vomarianos.

Todas las partes Sssas ¥y cartilaginosas estdn cubier
tas por una membrana fibross que recibe el nombre de parios-

tio en la parte Ssea y paricondrio en la parte cartilaganosa.

Interiormente estf revestida por una maxbrana mucosa

1lamada mucosa prtuitaria,

REGION LABIAL.

La regifn de los labios estd situada inmsdiatamante--
abajo de la nariz, sstando lamitada hacia arriba por la linsa
nasal inferior que pasa por la sxtrasmidad inferior del xubta-
bique, y @l borde postarior de las alas Jde la nariz y mfs ha-
cia afuera; por #1 surco labiogsniano: a los lados por una —-

1inea vertical que pasa a un centimetro fuera de la comisura-
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labial; estd en relacifn de contigdedad cvon las rogiones: na
sal, geniana y mentoniana, dos labios: uno superior ¥ uno in

ferior.

Constituyen esta regidn los dos labios Jque se unen--

lateralmente para formar las comisuras 2 fngulos labilales.

Ia direccitn general de lox labics »8 transvarsalmen
te curvilinea, de concavidad posterior amolddndose sobre las
arcadas dentarias; la forma y dximensiones estén relacionadas
con las des los dientes ¥y ias ancfas, variando sagtn la edad,

los indivaduos y las razas.

Cuando Ins labios #314n en CONLASLO por su borde lie
bra, forman la hendidura Iabial; cuando axzin soparados &ir-

cunscriban al oraificid butsl anterior.

Cada ano de iox labics estk formado por un replieque
misculo membranoso, que raprexentd una Cars Enterior cutfnes,
una posterior mucoss, un borde adherante Jue s« continda <on
la regidn vecina y un borde libre: borde labial. (DIAGRAMA-

g‘o« 1") -

LABIO SUPERIOR.

La carax anterior o cuaténea del labio supsrior tiene-
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vertical subnasal que es llamado también cansladure iabial o

filtram.

Este surco es traiangular de v8rtice superior y #std~
limitado & los lados por un borde formado por la salientg w-

del misculo incisivoe.

Sa tarmina an el borde libre dal labio por una gae--
liente, tubdrculo madic dal labio supstivr: & cada lado del~
filtrum se axtiande una supsrficie trianjgular Jdel vértide 4x
terno, plana ¢ ligscasents convexsa: teapmanando haclis sfuwra-

an el surco labiogeniano llamado tambidn nesoladial.

En wsta supecficie s« dessrrollan lox paios des! bigo

te sn a2l hombre.

Lé cars posterior © sucose Jdel labio suparior se con
tinda con lax mucoss de las snciak hacia arriba y con la de~-
las mejrilas & low lados: es ds color roxado y ear la superfy

cis pressnts salientes de law gléndulas labirales.

fn su punto de unido con la mucosa de las ancfas, -~
forma =1 aurco gangivolabial que ssvd interrump:do en la 1f-
nea mediz por un repliegus vertical que «x #l frenillo del-~

iabio superior.
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El borde libre o labial, es de colorac:4n més roja--
gque la cara interna del labio; tisne su mayor espuasor 2n la-~
regidn que corresponde al tubfrcule medio haviéndoxa nds del

gado a medida que sS4 APIOXima & lag comisuras.

La superficie de este borde axtd & monads plegade an

sentido trangversal por tracoidn Jdel stéseuls srbicular.,

Los planos constitutivoed Jde ssta refidn de fuarsa a--
adentro son: la pisl gruesa ¥ resistente gue se adhiers {nty
mamente a lasx fibras musculares subyacentes, abundants &n Io
l1fculos piloxos vy por consaguzants s gilindulas cebicars; al
tejido calular subcutdneo 3510 wXi%te an las partes laters--

ims d¢ la regifn.

La capa mussulsar »std foraada en ran paits por sl--
orbicular de los labrox y & Fte k¢ “untan nuserosas fibras-
accesorzas de los msculos, mairtiforme: sliavador comdn dal--
ala de Ia nariz y del labio supwrior, slevador propro del la
giorzupurior, canano, Clgomitico MAYGr y senor, rigorio, bu-
cinador; la& caps glandular estd congtituirda por una multitud
de glandulallasx salivaiss, tapiza regularsante toda l& re-~~

gifn en su parte intarnk.

Esta regirln s muy vascalarizada, las arteriss prin-

cipales son las dos coronarias de los labios y ramillas de--
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la suborbitaria, de la bucal y de la transversa da ia cara,-
la mayor parte de lag venas son subcutfineas y ademis inlepen

dientemente de las arterias y terminan on la facial.

Los lanfdticos del labio superior s# Iirigen Hadia==
la comisura, vy da allf & los ganglios maxilares: 198 nervios
ge distinguen CORO MOTOres y sansifivos, lux Primazos renos-
del facial y los segundos del suborbiitario.  (DIAGRAMA No.--
14) .

REGIOH PALATIHA.

Esta ragidn estd constiturda por dos pordionss, uns-~
anterior huesosa al palsdar duro, y oirx poxtericr membrano-

g2, paladayr blando o wwic del palsdar.

Zl paladar duro separa la cévidad dbuck. de las fosas
nasales; wstd racublafta por unk WMUCoRE Jue ¢ adhaere Intai-
AAmANntE &)l PDArIONLIO, SRR MUCOEE PISSINLE VArlss Salisntes-
seaparadas por surcos sn la parts media y an sent1do longitu-
dinal prasenta un rx2&, a8 cuys inic1acidn xe encusnirs un--~

abul tamiento,

E]l tubdrculo pelatinoe (Torus Palat:ino}, wxte Talé se
prolongs con sl dsl velo st la parts anterior del paladar y~-

& los ladox dal raf# nay salientes més voluminosas gue son-—
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REGION LABIAL

DIAG. Mo, 14,

f.~ Orbicular do los lablon

2.~ Higculos de la comizurs

3= Condrada dnl weitla

4, Hliculos Rlevsdores del labio superior
5.~ Coronaxis superior

b.~ Caronaris infarior
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las crestas palatinas.

El paladar blando cs una cortina mdvil misculo-memn-~
branosa, gue continda hacia atrds del paladar Jduro: en la ==
unifén del paladar con el wvels, log huesoas falarinos forman--
un borde de concavidad posterior: s la arcads Al paladsr,-

el paladar blando tiens una forow cuadriifters,

El borde anteriror se fi3ja en la boveds jalating, sl-
borde posterior &3 laibre ¥y #n su parte madis se ancuentra la
Gvula; los bordes laterales Jorresponden a las sxtresadades-

de laz apdiisas ptarigmades.

E1l velo del paiadar o paladar Slandd se extionde de-
la espina nasal posterzor 8 la dvals en unos cuarrs sentime-
tros de longazud; gqueda sezarado de 1& TArIngs [o0r Ul BEDA-~

cio libre suficienteswnte pita poder ontradacir el Jdedo.

Ly cara anterior & oucal Jel vels Jdel palsdar es ¢on
cava cuando et an repusy ¥ plang Jurante la contraccidng -~
es libre, lisa de colrracafin rossdx, sh ls parze media pre--

santa el rafé, continuici&n de] le L& LAveds,

A los lados del raf# ae abren numerokos nrificios de
los canales de las gidnduiss palatinas; la cars postsrior ¢o

rrasporie &l piso de lax {osan nasalas, e% convexa, de color
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rosado y en el nific frecuentemente mamelonada debido a la in

filtracidn linfoide de la mucosa nasal,

La dvula es una prolongacidn vertical mdsculo-membra
nosa, que como ya s& dijo, ocupa la parte media del borde li
bre o inferior del paladar blando, tiens una forma cdnica o-
cilindroide, por su base se implanta an el velo y su vértice
redondeado es libre. De la base de la dgvuls partan de cada-
lado dos replieguas arciforwmes que xs darigen hacis la base-
de la leangua y hacia la faringe ¥ son: los pilares anterio~-

res y postariores del veld del paladar.

Ios plancs constitutivos de la regidn palatink los--
vamos 4 tratar por separadeo, €2 decir, praiwsro los del pala-

dar durc y ssgundo los dsl paladar blando,

Bl paladar duro consta de CUatrs Capas superpuestas-
de abajo hacia arribz, la capk mucosa isfsrior {mucosa pala-
tina}, as ds color blando rossdo, sy grusss & los ladoy, -~
muy resistente, {ntimamente fusionadas con sl pariostior la-
capa glandulosa, pequelas glindulas arracimadas f(glendulag~-
palatinas), situsdas sn el sspesor da la mucosa, forsando ca
i una capa continua; la capa Ssed constituida por las apd-~-
figis horizontales de 1os maxilares ¥ de lox husxox palati-~
nos: la CAPDA MUCORE BUPRrior (muCOS& nasall}, sn contacto con

&l pisc de las fosas nasales.
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En el paladar duro se nota una especie da submucosa-
laxa a nivel de la Gvula y de los pirlares: la aponaurosis as
continuacién de la bdveda Gsea, claramente diferenciada por-
delantae, se pierde poco 2 poco por detris en madio de las f£i
bras musculares la caps muscular asid formeda por diez miscy
los, cinco & cada lado y son: el palatosstalilino, pequefo--
mdsculo situado an la cara postaerisr deul velo; & cada lado--
de la lfnea madia y qua va de 1la espina nasal posterior al--
vértice de la dvula, el periestafilino intarno, gue por arri
ba se inserta sn &l pelasco; un poco por fuers del orxficio-
del conducto carotfdec, v an ¢l suslo de la porcidn cartila~-
ginosa de la tromps de Eustaguio, ¥ qus de 311l ensanchindo-
s¢ va a tarminar en la cars posterior dwl velo, parte en la-
aponeurosis palatina, parte entrecruxdndoses sn la linea ma~-
dia con a4l del otro 1ado; el periestafiling sxterno jue nace
por arriba de la fosa escéfordea y del norde 4nterior e in--
terno del agulero oval, asi .omu de I& Csra antercextsrna de
la trompa de Pustagqulo, ¥y jus por dedDaJO S48 inssrts an la -~
cara inferior de la aponeurcsis pDalataina: »} faringowstafils
no y &l glosocastafilzne, guie van & forsar, uno #l pilar pos-

terior v el otro «l pilar anter:or del velo del paladar.

Todos asxtox mdsculos son los morores del velo del pa
ladar. La capa sxioss supericr desijukl de coloracaidn roja,
delgada, es continuacidn de la mucosa nasal, 4 nival del ~--~

borde libre dal valo, s& une con la CAps muCOSaE Anterior.
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Esta regidn es bastantemente vascularizada, las arte
rias provienen de: la esfenopalatina, de la farfngea, infe--
rior de la palatina inferior, de la palatina superior {(esta-
dltima muy importante de conservar en las opearaciones de pa-

ladar).

Las venas terminan en wl plexo prerigoides, en lasg-~~

venas da la mucosa nasal, de la lunjua y Jde la amfgdala.

Los linféticos se dirigen a los qanglios profundog=-~
del cusllo, los nervios son sunsitivos y motores, los prime-
ros provianen dal ganglio safenvpsalataino ¥y los sagqundos del-
ramo motor del trigémino del neuscespinsl y del nsumogdstri-

co. (DIAGRAMA No. 19%5).



REGION PALATINA

1.~ Labio superior

2.~ Freaillo labial

Y.~ Faquete wvisculs nerviosc
.~ Llhndulss palatinas
5.~ Pariestaliline

6-"

In"’

8.~ Faruge sataliiling
3.« Ovula

10.~ Closgesruiilise
11.~ AnSpdala

12.~ Dorso 4« la lamgua

i
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CAPITULO V
Errorocia

Estudios realizados en los campos de la gendtica, ny
trici6n, embrioclogfa, fisiologia, patalosgfa, epsdeminlogfa y
estadistica, han proporcionado un valioss aporte a La vtiolo
gfa de estas malformacionms. 5Sin embargo, aungue muchaz do-
las posibles causss de la malformacitn han sido en axtramo--
estudiadas, actualments no se han podiudo diseisr sftodos as~

pecificos para su pravencidn.

Harzing y Lowis slaborason an esiudio sobire los fac-
tores que originan malfsrmecioncs coniénitas del desarrollo,
aspontdnenax y axperimontales y (A& agTuparon o5 un jran gru-
po, teniendo como base Jde este oRalis pruepas Crentificas,~

aplicables &8 1a tarstoqenia animal Ss: Cune hamans:

1} Lax malformaciones producidas sxpsrimentalmante--
an animales son samilares & las Que aparscen an forma espon—
t&nea y asporfdica sn la poblac:On animal, sa decir, {(fenoco

pias).

2) Agetites diferantes pusden produdir &1 mised bipo-

da dafecto.



3) El mismo agente, aplicado en difersntes fases del

desarrollo, produce diferentes tipos de malformaciones.

Por ende, tomando comc referencia sstos principiog--

se agruparon en una tabulacidén las malformaciones congénitas

mids frecuentes, tomando en consideraciln las causas axperi-—

mentales y clinicas de dichas malformacionas,

CAUSAS EXPERIMENTALES ¥ CLINICAS DR

ANOMALIAS CONGENITAS DEL DESARROLLO.

PACTORES GENETICOS

FACTORES AMBIENTALES

LESIONES Fisicas

-

Heredadosx
Mutsgandticos

Ruhdola
Infiluenza A

Prasion
Cambias de tempsratura
Radiacion

Diabetas MNellitus
Diabates aloxfmice
Hipurtiroidismo
Bipotiroidlimmo
Antuitrine G

ACTH

Cortisona



NUTRICION DEFICIENTE DE

REBSPIRACTOH

ENFERMEDADES Y DEFECTOS
DE LA MADRE
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Andrégenos
Progagtinas Bucales
insulina

Yitamina A
Vitamina B,
Vitsmina Ez
Vitaminag 8
NiECATIA
Acado Folico

Vitamana By,

Vitaming O

Yitamana ¥

Vitamina X

Protainas

Aminodcador

Acidor Grasos no saturados
PorLagiD

Excuse dw Vitsmains A

Hipoxiéa
Exceso 4% Bidxzaido d2 Lsrbono

Ansxtesis con Erer, Gas vy
ox{gano

Tumorss Uterinos
Inflamacitin Jterina
MalformaciOn Utwrina
Dafactos % 14 implantagidn
Xdad

Struss

Eabarazos Miltiples
Qligofrsnia Amalpirdevica

i .



DEFECTOS EMBRIONARIOS

DROGAS ¥ PRODUCTOS
QUEMICOS VARIOS

Anomalfss del Semen
Reacciones de Antigeno-
Ancmalfas del Cigoto

Antametabolitos
Amynopterina
Ametoptering

6~ Mercaplurinz Arerina
5~ Fluorodeoxiuridina
b~ Aminohicotamida Tiadiazel
&~ Cloropurina
Tioguaning

2=6 Dissonoputrina

By

€8 1148

TEM

Thio~ Tapk

Triszeno

Quinina

Urstano

Colehicina

Axul Tripano
Friocarpins

Acsdo Bbrico

Talio

Bslanio

Hicotine

Bilfamidan
Tetraciclinasg
Talodomida
Cloroquinina

58
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vACTORES AMBIENTALES.

El 10% de las malformaciones huminas gque se conocan-

dependen de log factores ambientales teratSgenos.

La teratologfs es el estudio de lax malformaciones-—-
congénitas, debido a procadimisntos drdsticos ¥ NUNECOKOH -

asf como dosis altas de firmacos,

TERATOGENCS HUMANOS CONOCIDOS.

Agentes Infscciosos.~ Los fetos #Xxpuastos & la rubdo
la materna dursnte «l primer tripestrs del ambarazo frecusn~
temente son portadorss del virus durante alqunos mases del--
primer afic natal, Xstox nifics & térming son con frecushoia-

de bajo pesc al nacar.

Sintomatologfa,

1) Descaleaficacidn de las tsrminacionss de los hue-
508,

2) Cararatas,

3) Cardiopatias cong@nitas.

4) Sorxderx.

5} Alteracionss dal asmialie.

8o han atribuido malformacionss conglnitas a una se-

rie de infaccionas tiales comd: sl virus del sarampifn, paro-
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tiditis, hepatitis, poliomelitis y varicela, diabetes melli~
tus e influenza, pero la verdad es que hasta ahora su efecto

teratégeno no ha sido debidamente comprobado.

La 3ffilis es considerada como factor teratdgeno, pa
ro se ha comprobado al igual que las denis de que no tiene-—
fundamento, ya que san la actualidad ha disminuido la frecuen
cia debido al constante y parsevarante afdn de los médicos~~
para erradicarla, por andse &l dissanuir la snfarmedad, tam--
bifdn disminuyd la realacidn que guardaba con sxtas malforms—-

ciones.

RADIACION.

Hay suchos datos de que lag radiacionss por rayos X~

son peligrozas para sl sabridn y fato.

Eatos dato% provistian de pacienied tratadas con ra~-~

yos X O eXpuestas » axplosiones AtORICKS.

El sistemsa nervioss cantral #& muy susceptible a ha-~
cerle dafio, se ha producido cratinismo con ausencia de tiroi

des sn nifios después de adminiatracidn a2 la wadre,

Sin embargo, e la mujsr ssbararada axpusasta & radia

clonas altas, ss obsarva st #1 nacnato dafectos cranexles,—--
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espina bffida, fisura palatina y defectos de las extremida--

des.

AGENTES quimIcos.

TALIDOMINA (alfa (N=PFPALIMIDO) glutarinida). Este ~-
farmaco es hindptico y antiemético, es altamente teratogéni-

co, aspecialmente &n searas humanos,

Se producen defactos an lozx miesbrox, incluso con ~-
una dosgis dnica, sspecislmantas durants lox dias criticos de-
la morfogénesis temprana de los mismbros, también sa prasen-
tan defectos del ofdo axtarnt y corazdn. FEl férmaco ha sido

retirado del mercado.

AGENTES CITOTOXICOS ¥ ANTIMETABOLICOS.

Se ha vistd gque la Eminoptaring &8 taratogénica sn——
al hombre. ya que antagoniza al fcido Slicn, Sa utilizahs-
al principio del embarazo para producir aborto, & Caractars
zaba por las siguisntes anomxifzs: anencelslis, msningocelws,
hidrocefalia y labio vy paladar handido, asimiamo como defec-
tos del sistema nNsrvioso central y ssqueleto. El busulffin--

tiens las mismks accionss teratogénicas.



62

QUININA.

Se ha notificado que 1la inqestifn por parie de la ma
dre, de guinina, con intentos abortivos, ha causado sordera-

congénita an la descandencia.

COMPUESTOS PROGESTACTIOMALES.

Estos fErmacos, usados para santensy &l esbaraxo, --
puaden producir masculinizacion de algunoe fetos fsmeninos--

con varios grados de fuzidn labixl y corecaimiento de clitoris.

17-alfa~eranil~19-nortestostercnas {Horlutin}), etaenil

testostarona han sido agociadaz von axtos Sefectos,

METILO DE MERCURIO.

El snvananamisnic por mearcurio orqginico durants al-~
sabarazo pusds provocoar desarrollo anorsal del sistems ner--

vioso centrel dal feto.

TRRATOGENOS DUDOSOS _PXRO IHPLICADOS.

Traumtismos.~ Hay aigunas refarencias Jds qus los ==

traumatismox pusden causar ancmaifas congénitas.
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USO DE TABACO.

El fumar en excaso e aAsoc1a <ot ninos lo bajo peso-
al nacimiente, pero hay informes contradictorios on Suanep=-

si realmente e¢g taratdgenc.

Estudios recientes dejan grandes dudsz sobre sste——-

agente como teratdgenc, Lanto en animaise coms an el hoobrs.

ANTIEPILEPTICOS.

Varios sxtudios sugieran que la Irecuencia de labio-
y paladar handidos pusden ausentsyr cusndo 4 madrs, Jurante-
el embarazo ha torado DILANTISA vi:fenylhadantofinal 2 TRIDIC
NE. Ho se ha precisade s sats susents &% dabido &4 los f4r-
macos antes mencionados O & alglin otro IActor comGn an pa-—

cientes spili#pricos.

Existe avidencii de Qque la harencia o l& disposicién
hereditaria jusgan un papsl muy importants «n la ssiologfa--

de estas condicrones.



64

Fogh Anderson considera la herencia de estas fisuras
es mucho mayor en aquellos nifios de padres con malformacio~-
nes congénitas, EBEn estudios realizados, sste auvtor Jetermi-
né antecedentes hereditarios de la anomalfa en 27% Jde nidos-
con fisura labial, 41% cuando el labio ¥y »l palalsr estaban~
afectados, y 15% cuando la malformacidn s51io incluia el pala

dar.

éraaar astimd que en un 20% de todos los casos pueden
trazarse antecedentes hareditarios, y Pear qua &n un 75% «--
existan antecedantas de historis fam:iliar negativa de la mal
formacidn., Este dltimo, ssimysmd llama la atencidn de qua~--
cuando no existan antecsdantaes hareditarion, @ CeUIerdn ~-
dos factores para que la condicidn se sanifissta?! una tenden
cia genética, reforzada por un fsctor dexencadenants, debaen
do actuar asta ditimo, wn squeslla #Fpocs de mayor actrvidad—-

en el desarrolio de los procssos {acialen.

A pesir de que la i1dea »fs genmralixada #% aguella-
de quc -+ Jebe & unk condicidn hereditaris, no axtf del to-
do comprobada, y 1& les:n parscs sar mds bien congénita --
hereditarias, pera conziderar 'a hevsno.a somo factor etiold
16gico, deberd pansarse Cusando DNOR sn (& trasmiandn dsl -
tactur prudisponents. Entrs estos Jue le concaden gran ~--

iMpOrtancia & la herencia, pusds mencionarsa 3 Hughes, qua-



opina que es un cardcter dominante en una familia, aidn pose~-
yendo ambos padres la tendencia., Estima as{, de los agtu~--~
dios efectuados por €1 mismo y Bloomer en la niversidad de-
Michigan, que en estos (ltimos Casos, MALrinonios gue tienen
seis hijos, tienen por promedis, d7s de esllos o 13 afege--
¢ifn, pero considera asimismo, Jue ho as an Ja*d Jue pueda--
emplearse como base para advertir a los padres gue deban evi

tar tener miz hijos.

Considera también, -que al 0% de los asox ox debido
a la herencia cusndo ambos paldresx posooen L3 prodisposicidn--
&n sus genas, en tAntn gque 23 s8lo 13 posge uno dde ellos, la

incidaencia szxf de un casxe en Johxiientos Hi00s.

De toda susrte, @3 13 tecris generslazsias y cuando--
menos, & la goe pucde arrabusrsels ¢l Hay3r joroents e de in
cidencia. Pero oomo rambifn 18 les:dn agarece 20 nudos en--
cuyas famalias no existen antecedentes, Jebe pensarse tam~--

bidn an la existencia Je orrox factoxes.

AHORMALIDADES CROMOSOMICAS.

Considero qua ax Jde vital importancis . CoOnocsr to-
das las irregularidades Cromosdmicas para dart e3or Slaridad
a la etioclogfa que ws de origen variado y en ocaziones dudo-

20, por enda Crec QUE €5 NeCoRArlC TECULLLX &N IN Drave rapa
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so a la citogenética, ya que es la ciencia responsable de --
explicarnos el real origen de las malformaciones congénitas-—
mis frecuentes que asedian a2 1a humanidad, desde »1 comienzo

de la historia del hombre.

La Citogen#tica.~ Estudia la aparisncid microscdpica
de los cromosomas, su comportamiento durante la divisidn ce-
lular y laz relaciones da los cromosopas con =l fenotl:ipo y--

el genotipo de los individuos.

En 1956 Tjo y Levan, trabajaron con fibroblastos Jde~
pulmones de ewbrionas husanos; detersinacon quae &l ndmaro --
normal de cromosciks de la aspacis humana an lax célulss go-

m&ticas e da 46 CromOBONRE .

108 CIOCROSOWAS 300 Cuerpos oscuros dal niicleoc de la-
c8lula gua contisnen =1 material genético; xon visibles du--

rants 1a mitosis y ia meiosix.

Su longitud varfs de 7 maicrax a 1.4 sicras, cada uno
de ellos axtf formsdo por dos cromftides unidas en un punto,
el centrdmero. La posicidn del centrOmero divide a los cro-
mosomas sn metacéntricos c¢ot dos braxos d« longitud semejan-
te; acrocéntricos con al cantrdmers colocsdo muy carca de ~-
uno de los axtresos, lo qua hacs qua el cromusoms quede divi

dido sn braxos largos y #n brizos cortos y submetacéntricos~



87

cuando el centrOmero se encuentra colocado entre la parte---

media del cromosoma y su parte terminal.

Se designa como cariotipo.-~ Al arrsglo sistematizado
de los cromosomas de una sola cflula, o ideograma a la repre

sentacidn de un cariotipo.

Los autosomas se enwnaran del 1 al 22 on orden des--
cendente de su longitud y los crYomosomss sexusles O JONOSO-=

mas, se danominan X & ¥.

Los auvtosomas sa clas:ficaron an Vil grupos (A y G)=-
en un orden descandsnte de tamano vy de acuerdo oon tras cri-

terios.

1} L& longitud del cromosoms sxprasada como porcenta
je de la longitud total de un ndmero haploide de cromosoma--

mix un cromosona X,

2} L& posicidn del centzdmero gue pusds sar sxpresa-
da como una relacidn de las brazas (brazo largo/brazo corto),

o como Indice cantromérico (brazo corto/longitud total}.

3} La pressncia de cualquisr hecho particular como--

los sat&lites.
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Grupo A) {pares 1, 2, 3): grandesg Cromosomas con cen
trénero aproximadamente medio el 1, 31 y submetacéntrico el--

par ndmeroc 2,

Grupo B} (pares 4 ¥y 51 cromosoman del tamano medianc

con centrémers submedio.

Grupo €} (paras del & al 12 v &l X}: de tamafio medaa
ne ¢on cantrdmerc submadio. Bl sromosoms X se@ parsgcs al ma-

vor de los cromuscmas da sste grapo.

Grupo D) {(pares 13, 14 y 151: de tamadic medieno con-

cantrOomero casy Lterminal.

Grupo E) ipsres 16, 17 y 18}: pajuelion CromOsomas,-—~
al 16 con cantrdaerc medio v lox 17 y 18 con centrdmero sub-

madio.

Grupo F) (pares 1% y 20): pagquedos cromosomas con --

cefitrfmero asdic.
Grupo G} {(paras 21 y 22 mis al Y) lox =mis psquedios,~
acrocéntricos, s} 21 y #l 22 pusden tenwsry satélites en suszs--

brazos cortos, paro nunca ai Y.

Las ancrmalidades cromosdmicas tiansn su origen en--
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la divisién celular anormal, durante la interfase (es el pe-
rfodo que transcurre antes de jue 13 ofiula se divida) se ob
servan unas estructuras lijeramente visibles llamadas nucleg
los, gue varfan en nlmero de 1 a4 4 en el hombre. En la espe
cie humana, muy en particular en la mujer, se va otra astruc
tura adherida durante la interfase en ia Cara :nterna de la-

membrana nuclear, ia cromatina sexual.

Los filamentos, 3¢ 80 SLE0iYi W 2o. . b6 cadueia,-
observados en 2l 1nterior gel adeleo durantes la anterfase,--
son log cromosopas {(estos son constantes para cade una de -~
lax diferentes especias), Las cflules jerminales contienen-~
s6lo la mitad del ndoero Je cromascesas de la sspecie ¥y s¢ -
dice que son hapioides. EI ndoerd Baploids da cromosouas se
designa con lx letra n,=33. El nizleo Je las c#lulas somdty

cag, tilanen doble ndmero e orimexsmis, O scdn 2 nedf.

1as células tianan mdltiples del ndmero haploide de-
cromosomas y se llaman Cc#lulas polapliordes {rriploides, te--
traploides, etc,) Todas #stas tiensn an mdltiple sxacto del

ndmero haploide Jde cromosomas s# llaman suploides,

Se liaman aneuploides y son cflulas en cuyo ndclac~-
tiene un ndmero anormal e “romosomas diferents a2l mdltlipo~-
del ndmeroc haploide {(e)smp. 45 cromasomas, 47 CIORMOSORAS ==~

etc,).
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TIPOS DE ANORMALIDAD CROMOSOMICA.

A) Anormalidad estructural

B} Anormalidad en el némero

Las modificacionss parciales o totales de un cromosp
ma se producen con mie frecuencis durante la divisidn celu--

hr.

Lag anormalidades debidas a capbros da los seqgnentos
cromogtmicos 610 se parcaiben con 1a ayuds Je sécnicas de -~
cultivos de tejidos.

A) Anormalidades Eatructurales,

Los srrorss estructurkies de los cromosurax se prody
cen con nis frecuencia durante ia profase merdtirs de la 43~
visién celular, sn ¢l gue normalments hay fragmentox y frag-
mentacitn de cromosomis Homdlogos., por ande uns incorrscta-=-
unidn puade dar lugar & anormalidades sstructurales de los-~

CLOMOECME S .

Existan cinco tipos d& cambios sstructurales qus se-

pusden produciri

1} Invearsidn.~ Cuando und reaqidn de un CromoXoOma sS4~
inviserte sobre sf mismo, de tal msnera que slgunos de los ge

nes, gua estaban norsaimsnts colocados sn orden detsrminado,
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vienen a colocarse en un orden diferente del orijinal,

2} PErdida.~ La unidn incorrecta 4¢ los extremcs de-
la fragmentacidn de un cromosomz pucde dar lujar & jue sg --

pierda una porcidn de material gendtico.

3) Traslocacifén.~ Sa refliere 3 13 tiansicrencia do--

un segmento de un cromomoma o de ot

§) Duplicaciln.~ LA misma secuwncsd due Jenes pusde-~
apargcar dos veces on ¢l misoe oromesoms Jdebiado, probablemen
te, 4 un caso aspoecial de tranklocacifn, en el cual estén in

volucrados dos cromosomnas homSloons.

5} ISOCTOBIBOUMES.~ 4 uh JrIeOsIns parferiarente oo~
tacéntrice, formado pOr Jia STEIGS ILESIAtamellé 1i.alex, -~

unidos por un ceantrdmers.

Bl Anormalidades an el nlrwr..

Laz anormalirdades an el ndmero de Sromesomas sa pro-
ducan durante la maiosisx o L& mitusis debido &l fandoeno me-
jor conocido de “No seaparacidn®. E! té#rmino esplaado ampli-
ca una fallx en la separacitn da dos cromosomas homdlogos du
rante la anafase, por 10 Jue ambOs Cromosomas dei par wvan al
mismo polo de la céluls y pasan juntos 4 una Je las células-

hijas. Por ende los ressltados serdn dastintos s1 la "no ss



paracifn” se produce en la meiosgis © en la mitosis, aste fe-
némeno puede presentarse en la pramera como en la segunda Ji
visibn por meiosis, 8i el error se produce durante la esper-
matogénesis, se formardn unos gametog con 22 ¥y otros con 24«
cromosomas, pero si el error se produce en la Ovoglnesis, el
resultado serd distinto. S5i un gameto normal con 23 cromo~-
somas se fusiona como uno anormil con 212 cromosomas, el rige
te tendri aflo 45, y el individuo tasdyf todas las cflulag-e
de su organismo con ese nlaero de CromoIOmaE, agimim., Lo=-
fusifn de un gameto con 24 CroMOEORAR LoOn uno normal de 23,-
darf lugar a la formacifn de un indaviduo con 47 CromosoRas-
en las células, »i &l par da cromosomas afectados por la "no
separaciOm” as auntosfeico, w1 Individuo serf trisdsico O po«
nosfmico, segldn tenga 3} cromosomis =n vezr del pr, © uns su~

la.

Tedricamente, e sl hosors puede habar 22 asonoscrias

y 22 trasomiax, por 1o que e refierd & 108 autosomnas.

Cuando la "no separacisin® afscta a loy gonosomas, 1ia
situacifn varia dabido 3 que en &l individuo del seaxo mascu-~

lino lox dos cromosomis sexuslss son difermntss (X Y).

En la mujer, la "no ssparacion® de lOox gonosomas, y&
sea an la primeri o #n la ssqunda divisidn por medio de la--

setosis, darfd lugar & la formacidn de gamatos qua pusden te-
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ner dos cromosomas X © ningund.  Para os posable gue la "no-
separacidn” se presente en la primerd ¥y la gsequada divisiSn-
por meiosis, lo que dard oraigen a la formacidn Jde gqamotus fe

meninos, ya sed ¢on tres o sultro oromosomag X,

En el hombre, la "no separscidn® en la primera Jdaivi-
sifn por meiosis, darf lugar a Jamatos con log cromosomas XY
Y a gametos sin cromosomas sexuales; =)l miswmo fondmens #n la
segunda divisidn por méiosis pueds dar lugar a gametos %X y-
si ocurre an ambas divimiones da maduracidn pusde dar lugar~

a los siguientesx gamatos: XXY, XAXY y K¥Y.

Debe racaloarses qua 3% 3a "no ssparacidn® ocurre du~
rante 1z meios.k darf lugar & indaviduos an los Jque 13 tota=~
lidad de sus c&lulsx son anormales. Paro 31 13 *"no separa--
cidn® se afisctla despuds Je la fert:l:zacidn, »p decair, des-
pués de gue =l Zigote s ba fermado, lax divisiones por mito
$is subsscuentar postrarfn o resultado diferente. En este-
casc dard lugar a dos cflulss Jifersntes, un& con 4% ¥ otra-

con 47 Cromusomas.

PriActicammta todos los tipos Ja aberracidn cromosd~

nica han s1d0 obssrvadax en al Hombrs.

ANORMALIDADES DE LO§ AUTOSOMAS.

8510 se han sncoatrado tres risomf{as compatibles --
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con la vida entre las anormalidades num€racas dz los antoso-
mag: la del cromosoma 21, o trisomfa By ia de los ndnerss --
31-153, o triscmfs G, v la de los cromozomas 17~18, 0 triso--
mia El'

En contraste con la gravedad de loz sindromes asocia
dos con aumento del ndmero de autosomas, la presencia de un-
cromosoma X extra, o adn su monosomfa producen efactos feno-

tipicos ralativamente modarados,

ANORMALIDADES DEI CROMOSOMA 21 (GRUPO Gyl

Sindroma de Down o mongoloidasmo. Fue descerito pors
vez primera en 1984 por Seguln coms un tipo particulsr de ra

traso mental, al que llasd {idaocaa furfordcesd.

Langdon Down le da el nontre de songolaidisne debide
a4l paracido supsrficial con los orisntiles normalas y #n pax
ticular con los Kalmuks. En 1561 reacibs sl nombrs de frigo-

mia 21 o sindroms da Down.

SINTOMATOLOGIA.
El retraso mental «x al sintomx constante & inalte-~

rable, ¢l coaficirents intelectual as siempre infearior al BON.

Hall menciona 10 signos cardinalss para sl diagndsti

co da este sfindrone an los Tecién nacidos, sn log cuales sn-



ocasiones dificulta el diagndstico.

1) Ausencia del reflejo de Moro.
2) Hipotomfa muscular.
3) Perfil facial aplastado.
4) Abarturas palpebrales oblicuas.
5) Pabellones auriculares displfsiicos.
6) Piel de la nuca redundante.
7) Pliegue de samrd, bfpave » 4 ipaa..
B) Hiperflexidad tandinosas,
9) Pelvis displéstica.
10) Displasis de 13 falangue rwelza del quinto dedo Je

1a mano,

OLros £1gno8 Jue s¢ AURAN 3 Astos son: palidex, llan
to débil, apatis v tendencis ¥ GNA JORLurs CaRractarfistica «-

con ambes piernas an abducridn.

El spicanco =3 poco mercady w5 wl recidn nacido, en-
los niflos que tiensn sl color del iris clare las manchax de-

Brushield son de valor giagndstaice.

En lactantes y nifios mayores pusden considerarss los
siguiantes signos que no varfan sn rslacidn con los ya men--

clonados antsriorsente.
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1) Manos cortas y anchas.

2) Lengua ascrotal.

3) Implantacidn irregular de los dientes.

4) pdladar alto y estrecho.

5) Cardiopatfas en el 10-12% ds los casos.

§) Labio leporinc y fisura palatina an un f~6% de--~

los casosg,

EPTOPATOOENIA .
gl sindrome de trisomia 21 a2 relativamante fracusn-

te ¢y es la mds frecusnte de las milformaciones congénitas.,

£n MExicd, an astudios reslizados por Urrusti, sncueld
tra un caso an 526 recidn nazidos vavok. 18 adad prowadio~-
de las madres s da 16 afios, =0 comparacidn con la da 23 -=-

afos para todos loa nacimiantos 1x frecusncis @x de I por -~

VGNP EN

1,000 nacidos Yivos.

cuando la #dad de la wadre sstf entre losw 310 y I =~
afios y aumenta hasta un 3% ds los recién nacidox cuando la--
edad materna pasa de log 45 aflos. En familias grandes se ob

o

sarva an los dltimos recién nacidos de éstas.

ETIOLOGIN.
1a svidencia de €stx se asvaplecid sa 1559 cuando Le

jeune, demostrs la existencia de un cromosoma sxtra deal gru-
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po G. En la trisomfa 21 se han descrito diferentes caricta-
pos: la trisomfa regular con 47 cromosomas es la nds frocuen
te encontrada, todos allos tienen como Jdendranador comdn la-
presencia, por tripiicado, de material geanético de uno de --
los cromosomas gue Soroan el grupd G; por traslocacisdn 21715
en el 4.1% de los casgcs Jde madres de o3z adadas ¥ an el ~-
11.8% de las menores de 30 aflox, #5 Jecir, Jus astas Lrasio-
cacicnes son mds frecuaniss an 203 Jusceniientes do madres--
jovenes; que corresponden & la de un Jrorosoma i, ¥ & la de
tro autosoma {21/22) ¢ paien por la axistancia du ooRiico --

{trisomfa 2i/normal).

En ocAsiones s trisomla 21 e sficuantra sxociide -~
con otras anormalidadies croscasacas, sreando la wfxs fracaan-
te dn allas o)l sfndrome dw Kliinwiswlisl, e J&) veasld a5 los~

qua hay asocracidn da szrisonis 21 ¥ Lsuciuls.

AMORMALIDADES DE 205 CROMOSOMAS 13-14-1%5 (GRUPO D).

1) Trisomfa 11-15 {trasomis D). PFue dascubierta por
Patzu en 1960, climrcamsnte asti caracrtarizado por peso bdajo
al nacimisnto, debirlidad mental profunda y mallormaciones -=-

congénitas mdleiples.

SINTORATOLOGTA.
1) Cré&neo paqusiio.

2) Microftalmfa y ccas.oralzentes anofra’afa.
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3) Defectos oculares {(coloboma, microftalmfa, anof--
talmfa).

4) Sordera.

5) Defectos cardfacos conjdnitos.

6) Paladar y labio hendidos en un 0-30%.

7) Micronagtia,

8) pisplasia auricular.

9) Sindactilia y polidactalaa.
10) Anomalfas urcoganitales.

11} Criptorguidia,

Los hallazgos mis frecuantes en 1o cazos jue s ha-
aefectuado examsn post-mortem son malformaciones de los rifie-
nes & intastino, ftero bicorne, Eplamia del trigons, bulboz

olfatorios y arrinencefalis.

B los cariotipos mfs frecusntes «n ia traisomia Dy--
pradomina la presencia de un cromusomy extra del grips de --

los grandes acroc#ntyicos (grupd 1i-i4-13),

La traisomia D regular e« ndmers total de cromosomas-
es da 47, pero hay varios csscxs de traslocac:dn por fusifn--
cantromdrica. Los portadores dx la traslocac:?n tienen 45-~

oromosoris Y en jos afectados se ha ancontralu 46 cromosomas.

Se han dascrito d0% Cas0s Je MOEALCOS 46/47 con pre-
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sencia de un gran acrocéntricod supernunerarid en las células
con 47 cromosomas, ambos casos presentaban un sfndrome incom

pletoc de trisomia Dl’

ANORMALIDADES DEL CROMOSOMA 18 (SRUPID E).

Trisomfa 18 {(traisomfa E)} Edwards y Patay an 1960, -«
degcubrieron simultSneamente in nuevo sindrome asocrado con-
un cromosoma axtra dal tipo E, el t.al tuee 2o onsaderado como-
un cromosoma 18. Se ha calculado jua la uwrigomia 18 as mds-
frecuente gque la traisomia 15 y ba 3240 ocaloulada en el srden

de 1 en 4,500 casos de rec:®n nacilon vavos.

SINTOMATOLOGIA.

Son nifos gue habitualmwnts nacen pegaedos, de un W@
barazo muy & meaudo compliralds Jde Mdramnics y con placenta-
paquena, el pesdo 2l naeSimientd 4% Jeneralmente $3;0 2on pro-

madio de 2.410 gramos,

El créneo a3 slargado en sentido BRnterlposterior, --
con occipucio prominentd ¥ un aplaéstamiento pariscal, La -~
rafz da la naryz s & veces amplix y aplastada aungue con ~-

frecusncia s obssrva fina Yy prosinente.

Caracterfisticas mis comunax:
1} Retraso mantal,

2) Deafactos cardfacos congénitosn,
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3) Orejas con insercidn iaja,

4) Flexién de dedos y manos.

5) Micrognatia.

6) Anomalfas renalas.

7) Sindactailia y malformacionas Gseas.

8) Labio leporino en un 15% da loz canos.
9) Pie quino vAro.
10) pificultad pava craecer.

11) Tiempo de vida cortd con prosedio de 2.7 moses.

ANORMALIDADES DEL CROMOSOMA &,

Pdrdida parcial de los brazos cortos, Sindross “du--

cri du chat™ descrita por La Jauns an 1963,

Estd caracterizxdso por retraso Jdel crecisiento y de-
sarrollo y retraso santal profunde. 21 timbre de la voz en=-

todos los casos recusrds «! msull:sdo del geto.

SINTOMATOLOG LA,

1) Hicrocsfalia.

2} Hipertslorisma.

3) Pabs)llonss auriculares anormalas.
4) Micro y retrognatia.

AHORMALIDADES DE LOS CROMOSOMAS SEXUALES.

Alrededor de la octava semana del dasarrollo sabrio-~
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nario estdn presentes tante los conductos de Wolff como los-

de Miler.

En la mujeyr alrededor Jel terceyr mes satos dltimog--
se desarrollan para formar a2l dters ¥ las tromeas de falepio

mientras que los conductos de Wolff se atrofian.

En los hombres, los que ac Jdasarrollsxs s3 1os cone-
ductog de Wolff para formar el sp:dfdimo, los vasos deferen~
tes y laz vesfculas geminsles, en tanto Jue losx conductos de
Miler se atrofian., Esta a3 la causa Jus determang la dife--

renciacitn de las gOnadas hacia testiculos U HVALLOR.

La difersncidcidn de los Jenitales exierncs depende-
de los andrdgenas sscretados por Jos texsfculos sn el hombre

¥ a2 la majer an la ausencia de sstos,

Se distinguen tras jrupos Je cuadros clinicos en re-~
lacifn con lox gonosomas involavradsg (ssx w]l cromogosa X o~

el cromosoma Y.

1) Disgenasias Jonadalas 190 masculinoe (sindrome de
Klinafelter y aus varisdades).

2y Lisgenesiss gonadalas con fanotipo famanine {(sin-
drome de Turner y sus varisdades).

3) Harmafroditismo 2erdadern.
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No voy & profundizar mis en oxte LAama 7% Jus (4% «--
anormalidades cromosdmicas en relacidn o2n el lapis hendidoe,
ya fueron tratadas con anterioridal, pers #in embargn se Je-
ben conocer, ya que CA¥: Riemprn van acunpanadas Jde otras w~

malformacionas congénytas.
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capfturo vI

EpInEMIOLOGEIA

La frecuencia del labac hendido ¢ del paladar hendz-
do es distinta para cada uno o las Jiferentos Jrupus Stny--
cos. La mayor frecudncia se ensuentiry shtre J03 raponeses, -~
la menor entre los negros y una frecusncia inc<ermedia en los

cancisicos.

PRECUENCIA DE LABIO HENDIDO EN LOS RECIEN NACIDDS WIVOS
COW O SIN PALARDAR HENDIDU EN LIFERENTES SRUPDS ETNICOS

LARID ,
PAlS AUTOR ¥ ARD HENZEDG  SOMBINADOS
% 133G
Dinamayca Fog ¥ Andersan, 2 i.le 1.50
BE.U.A.
HMaxicancs lutz y Moor, 195% 1.2%
Regros Lutz y Moor, 13%% 3.7
Japbn Hesl y Xobayashi 2.13 2.68
Blancos Chung y Myriknthopulus, 19&% . 1.83
México Stevanson, 1368 d.d1 0.93

£l labio leporino xislado pusde ser uniiateral o bi-
lateral (aproximadamente 20%). <Cuando es unilateral la hen-

didura aparsce sn el lado 1xfurerds laproximadamsnte 70%).
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2 hendidura bilateral ds Zos larias ez mia Sroouaene

te (253% aproximadamente) cuando szt cusbiinsads oon palalare-
hendide. El labio hendido-paisdazr hendido ox o83 fredusntie-
en hombres. Aproximadamente ol 85%% le labics beniidns pila-
terales vy sl TO% de los labics hendidos unilaterales sgifnes

agociados coh paladar hendido (Fop-andorsen: ¥raser ¢ Jalmankh

El labio lesporino no e sisaprg crmpleto tes deciz,~
quo 8n ocAasiIOnes % extiends hakis @l Srifi0i0 NAERL) ApTOX)
madaments en sl 6% hasta el 9% de lex canon, Is hendidura za

sncuentra asociady fon puantes cutineos,

Woolf v Qolw., han demoktrado Jus lox Xermanos naci--
dos de padres con labio laporine con peladar hendido o sain -~
€1 presentan uns mayor fracushcis de la mises anomxlfs, pero

no de paladar handida o vicevarss.

0% nifioe ron paladsr handida arslado tienen s menu-
do otras anomsliss, conjdnitas Asociadss aproxisadamenty sl-

51y y 30%.

Shafar y Cols., asequran jue «) labio leporino y el--
labioc leporinc asociado con paladar handido es mfs frecuente
an los varones {aproximsdamante #1 70%}, saentyras gque el pa-

laday hendido sisisdo ax wmie comdn en las hembras.
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Orden de Nacimiento.-~ No hay ningln acusrdo antre al

orden de nacimiento.

La edad de los padres ha si1do motive de discusidn y-

afn en la actualidad no sa sncuentra (a respuasia correctsa,

Mazahesri dice qus aumenta la probabilidad de Lenar~~
un bebé& con labio hendido axslads, labio hend:ido y paladar--

hendido cuands ls sded de 14 madzc 2+, .

Greans.~ Utilizd la edad Jo 30 afiox como Llines divi-
soria, obsarvirzon un incrasanto &0 hendiduras »l las madres-

y los padres sobrepasaban sxta adad.

fogh-Andecsats, Da Voss, Pasr, Shapirzo, Oldfield & -~

Ingalls no pudieron documsntar un e€fscto de¢ la esdad de loz--

padres.

Distraibucidn estacionsl.- £sts ha sido descrita por-
muchos investigadores, ¢onh relaciOn con lazx hendiduras facia
les, Bdwards describid un ausento del labio handido durante~

el mas de marzo.

Ingalls ¥y colaboradores sicONTIaALOn ull auRNente ssta-

distico sntre los masss de sbril y junio,

[ I
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Fajimo ¥ eolaboralores en~ mirsron e 2a Frel.essiy
de labio hendido vy de naladar henlido era muohs =48 2301 en-
los meses de diciembre ¥ foprerg, Lers ~is rLeviix er amdavy

duos nacidos antre SArzo y oayo.

Fracuancia de labio hendide =0 Régiso,
Este trabajo fue reslizads potr lus doctorss Salvslor
Armandarss y Ruben Lisker del Institut: Hex:zano J¢l eq.rce

Socral.

La frescuancis del labloe hendido entre (o3 racién noa-
cidos vivos en una maternidad dal Diktrito FPedersl fus de -~
0.81 por mal. Estas frscuancid as reistavemenltd DAA X5 sa-~-
compara con la de otras poblacidnes. 5:in sebarjo, com. suce
da tambifn an otras poblaciones, 1s frecusncis Jel LH ex mu-

cho mayor que la de PH.

El labio hendido as sfs {recusnte ea &l ¥exo mssculy
no (68% de los casos) ¥y e sitos «l del lado izquierdo se=--
sacuentra con und frscuencia de doble con respecto al del la

do derecho.

2a raalarzd an un grupo de la poblacifin maxicana un--
anflisyss genético de labio hsndido con ¢ sin paladar hendado
(LB {PH} )} v de paladar hendido solo (PHI.,



Se investigaron 215 familias e fue anos -or Sus & Lome
bros, cuando menos, tenfa L (P) v 40 ropn 18, I8 el spamers
grupo el 67.9% fueron varones ¥ el rosts muteres; .3 frocuen
cia global de la misma malformacidn en lom Hersancy de ioge-
casos fndice fue de 3.87%, norfndose cierts efelts da la Mg
toria familiax posativa, sumentande la propors.’n Ar nermges
nos afectados cuando, ademfis Jol cass Indige, *abfa alpdn -«
otro sujeto afgctado en la familiia, SGe harier o oflculog---
dal riesgo da racurraiClh PEFA LOUNANLE uw . .5 AESCEISLE,
llegdndose a 1l conclusidn de que 1a rifra #% J¢ 7.4, S =~
calculd la heredabilidad de sxta melforseci®s tonando sn ~--
cuanta la frecuenicis an la b iacifn penaral y la observada-
en parientes Je Jdistintox prados le Lo caans Indige, concly
yéndoge gus el components gendticr Je aste malliorsaciln es--
muy ymportante, & gqus las 2ifras de ueredabilidad encontiras

das var:iaron sntre &1 20% y 9%,

En &) <320 Al paledar heniido sole, Lz sklfsrascidn
fue mis comdn #n 1&s MIEIess Jua en 1SE YAIOnes. ya jue dni-

camante sl 315.42% 4o lox casos (ndaes fae 8 4. 3%.

TBORIAS SOBRE LA PORMACION EZHBRIOLOGICK
DE LAS FISURAS LABIALRS.

A) TEORIA CLASICA.

De acuardo cot la tsoris clhsica de la smoriogénesis
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del labio y del paladar destrita por Aray, las fizuras de eg
tas estructuras son deformidades 1ol desarrcollo ;jus resultan
cuando uno o més de los protesos sabravlidqgicos de l& cara,--—
no se fusionan normalments, a log procesos adyacenteas duran-

te al primer trimestre Jde vidas intrauterins,

Oraiginalments, la c&ra ewtf fursada por cince proce-
sos clrocunsceritos alrasdedor de la boca primitiva; =ilus son:
arriba, el proceso [rontonasgsal lacveralmente, lox dos proce-~
sos maxilazas y abajo, &l prcuso nassl »edio, forsado por--
la unidin de los procascos Jlobulares. Estay difedentas por--
cionss sebricldgicas cracen ordenadamente, dilerenciindose--
de SUs ProcesON Pri®mitivos, y s« fusionan para formar la ca-~
ra Primitive eotra la gquinta y & ctave sesans de vada in--
trautarina. Si ente procesc de crecimiente y diferanciacidn,
no ss sfactds noxmslmants y hay alteracido en ls conlescean~-
cia da lox procEsos smuirionarios das Ix rara, se originarin--
defectos conydnitos Je dxverses tipom. L& fisura labial re-
sulta de falta de fumidn 3¢l procesc nasal sadic {(globular)~
con el proceso saxilar, condimits quw ocurre antes del final

de la CCLAVE SaBAn.

B) TEORIA DX LA PEMETRACION MESODERMICA.

Algunas malformacrones congénitas cowo las fisuras--

simples O paArciales, 7 ia sxiztencia de puantas spitaliales-
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(Bandas de Simonart) en la base dal orificio nasal, no tuvia
ron una explicacifn 16gica an la teorfs clésics esbozada an~
teriormenta. Asimismo esta teorfs era incapsz de wxplicar--
por qué no ocurrian mayoresx defscros an los Srgancs vacinos-
y por qué esos defectos eran localizados, WYVarids investiga-
dores (POHIMAN 1910, VEAU 1937, STARK 13%4 y T SOURY 195%5) -
en oposicidn al concapto clieice, suporstan is ecris de la-~
penetracidn nesoddrmica. D ascuerds con Stark estas walfor-
maciones congfnitas no sun dobalds o v Tesser . o bMuleoda Jo
log procesos subrionarios faciales, #inu jue durants usa €po
ca muy tesprana an ¢l desarrollo de los labiow ¥y la maxila~~
del esbridn, se dessrrolls une pared smuy delgads dé spitelio.
NHormalmenta, asth pared spitel:al ws reforzada por la rave--
2ifn da masas de mesodarmd (ldming Jerminative dal sebridne-
gqua da origen sl teiido conkctivo, muscular, Sseo vy cartila-
ginoso), originando normelsente ls cars. Py algunoe embrio-
neg con deficiwncia mesolérmica, sapscralmants sn sl tercio~
madic de 2z czrs, 22 delgsds pered sprtelial se atrofais,--

se romps ¥y la fisura se astablecs.

€] TEORIA DE LA IRRIGACION SANGUINEX.

Exta teoria anunciada por Sanvesaro-rosssli, congi--
ders que lasg altsraciones an &)1 suplasento sangufnec durante
1a dpoca de diferanciacion de ios procesos facisles, puede——

ser la causs dssancadsnantsz de sstas sslformaciones.
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Aln en el presente, los diversos invastigadoras no~-
se han puesto de acuerdo en la verdadera sibriogénesis de =-
estas malformaciones, ya sea congiderandce la falta de coalaes
cencia de los procesos facialas, insuliciencia mesodérmica o
inguficiente irrigacidn sanguines, ¢ combinacidn de ellas,»~
Por consiguiente aste Aspacts embrioldgict marsce HEYOr Son-
sideracidn y estudio.

SV
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cariTuLO VII

CLASIFICACION ¥ FRECUERCIA

LA formacifn de fisuras labiales, azlveolarss o pala=-
tinas, asf como de cualguier OLT8 QU B8 RIoB-%Le Qi LA cara
vienen 2 ser una falta de coalascentis o unidn de los distin
tos mamelonas o de sus partesn, © en otras palabras alteracic
nes teratoldgicas que s4 OTAZANAD e LA @Al ..ginesas de Lla-
cara, histoldgicamente, losx tajidds no preasentan alteracio--
nes gino que tishen la smissa conxtitucifn que los de los nor

Mltl "

Aparte de las fisurss del labio, del alvéolo, v del~
paladayx,; que son las ofs frecuentes ¥y las sis isportantes --

para el caso, pusden preassntaras otTas:
HACROBTONA .

Es una handidurs facial oblicua que va desde una co-
misura bucal haciz atsfs ¥ que & vecss llega hasta »]l berbe~

114n auricular.

Pueds abarcar tejidos blandos, duros,. Se citan ca--

sos de macrostomas bilatsral perc astos son poco frecushtes.

) i
v
‘A.
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COLOBOMA.

Cuando la protuberancia waxilar y los procesos nasa-
les lateral y globular no se unen a tiempo, O seaa en la sex-—
ta semana de vida intrauterina, da lugar & una fisurs gqus va
del tercio externo del labioc suparior hacia el dngulo intar-
no del ojo observindose varios grados, seqgtn sea la falta de

unidn.

HENDIDURA NASAL.

Esta deformidad puade estar azociada con la handidu~
ra labial media o ser una sspacis de cavidad profunda sn la-
piel de la 1fnes wedionassl.

. El vomer astf ensanchado y 1l nariz parsce estir sec

cionada sn dos partas.
Las astructuras cartilaginosas 48] ssptum ge shcuan-
tran zusentes. {Una parina generalmants estd casi obliterada

o invadida por tajidc dearmoids.

LABIO HENDIDO UNILATERAL.

2s la mis comin da este tipo de malforsaciones, pu--
diendo pressntarss en cuklquier grado de sxtsnsido y varie--
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dad: parcial ¢ completa, ¢on ¢ zin hendidura palatina, stc.-
Es curioso hacer notar que se praesenta con m&s frecuencia en

el lakio izquierdo,

El labio leporino unilatearal simple o incompleto pue
de ser desde una fisura del borde berbelldn, o extendsrse --
hasta el piso nasal, pero dejandc intacta la narina, La --=-
piel que cubre los bordes da la sapsracifn da) labio es mds-
delgada que la normal, y carace de qgldnd=lsr - faliculos pi-
losos. A la hora de operar &3 necesario axtirpar sstda por-~-
cifn de la piel.

ElL labio handido unilateral complato as debido a }aﬂ
falta de unidn ds la protubsrancia saxilar con el procesc ~-
globular. Casi sismpre extf afectado #l borda alveolar, y--~
no as poco {racusnte Que VAya 3sociado & paladar hendido uni
lateral. La saparacitn de aabos bordes ag casl siswpre de--
2 om, cuanto ads separados sstén lox bordes wis aplanada se-

encusntra al ala nasal vy la columnela desviada hacia sl lado

opuesto,

-

LABIO HENDIDO BILATERAL.

Pusds sar comple#to o incompleto, simétrico o asimd--
trico, El incomplsto sisétirico deja indsname al borde infe--
rior de las fozas nasales y diicamsnte hay lesifn dsl borde-



labial.

El incompleto asimétrico o8 igual al anterior, paro-
las hendiduras de unc y otro lado no son iguales. En el ba-
lateral completo asimdtrico las hendiluras llegan hasts las-
fosas nasales como an el casd anterior, pero una Lisurd ag--

mayor o m&z amplia gque la otra, falta la columnela.

PORAMEN DEL LABIOQ INPERIOH.

El hoyo del lablo inferior se encuentra Irxscusntamen
ta asociado con el lablo leporinn. Aparsce generalsentas co-
0O una invaqina¢iﬁn de la membrana mucoss a cads lads de la-
1fnea wadia; pusde tener une profundidsd hasta de un centime

tro.
PALADAR HEMDIDO.

Este malformucioOn denota una sussnoia total de la -=
unidn smbrionazia de& los distintos procssos que forman los--

paladares duro, blando y 21 bords alveolar,

Su sxtensidn del grado depende da la falta de unidn-

de aELOR REGRMENLOS BEDCIONATEMOS 1A% siguientes varisdades:
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A) Ovura BIFIDA.

Es poco frecuente y no afecta las funciones del pala
dar, sin asmbargo Vauhgan le ha encontrado asceiada frecuente
mente con paladar corto congdnito ¥ por consiguiente con -~-—-

trastornos dsl habla.

B) PALADAR BLANDO HENDIDO.

En aste caso, la hendidura, situada casi sismpre en-
la linea madia del velo palatino, Lisga hasta &l borde pox~-
terior del huaso,

s dvula e sncusntirs bHIfzda,

PALADAR HENDIDC TOTAL.

S& extiende Jesde# 1x dvala hasta 2} bords alvaolar,-
comunicando ampliamente & cavidad tucsl 22n ambazx fgsas na-

sales.

Pusde habar una gran varisdad de asociaciones tales-
como labio uni o birlateral con paladar intacto, labio uni o=
bilataral con hendiduras palatina total. Labio un:i o bilate-
ral con figura palatina posterior paladar hendido total con-

labio sino, sto.
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Ritcher ha tratado de simplificar la clasificacifn--
de estas malformaciones proponiendo la siguiente: tomando an
cuenta la cresta alveolar como la base para su clasificacidn,

hace la siguiente divisidn.

Las hendiduras prealveolares (labic leporino y otras)
las coloca en ¢l grupce I, hendiduras postalveclares forman--
el grupo II, vy la combinacidn da las dos anteriorss intogran

el grupo 11X,

La revisidn da la literaturs svidancis la gran varis
dad de criterios gue existen an log investigadores. Bn cuan
o a la clasificacifn de astas {isuras conglnitas, la mayo--
ria de los cudles tisnden a syrupar las fisuras Jdel labio y~
del paladar como alteraciones anatdmicas establecidaz, sin-~-
tomar sn cuenta el amplio aspaciro de variaciones individua-

les que presentan estas anorsalidades.

Ambas malformiciones varfan 4« un individuo a otro,-
v de acuerdo cun Slaughtar y Pruransky @stas variacionss pus
den considerarse dentro de cuatro condicionss generales:

i1.= Cantidad adecuada d& los tejidos.

2.~ Configuracifn sapacial de los ssgmantos anatSmi~
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3.~ Deformacifn Osea o cartilaginosa por la accién--
de fibras musculares aberrantes durante al perfiocdo pre y =~-

post natal.

4.~ Ralacifn del paladar con las estructuras farfn--

geas anexas.

Sin embargo, sn «l prasents trabaio vey & deseribir-
la clagificacifn empleada an la Unaversidsd Jel Estado de -~
Iowa por ser, dexde a1l punto Je vasta diddotico, wmis compren
sible. Mancionande ademfs la Ja Davies y Ritchie, Harkins y
la de Veau {(modificada) sdoptada por &1 Institute de Lsbic y

Paladayr Handidos du 1s Univers:dad de Morth-Mastern.

D acusrdo con Olin, sxisten CUALYS gruposk Prinicipa-

les: -

Grupo I risura <= labio.

Grupo iz Fisura Paladar.

Grupe 11X PFisura de labio y del paladsr "incluyendo
%l proceso Alveolar™.

Grupo IV Fisuras de labic y sl procsso alveolar,--

*sin wincluir =l paladar”,

l.- FISURK DE LABIO.

Pusde ser unilateral o bliateral y su tamado varfa~-~
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desde una simple escotadura en el borde del labio, hasta uyna
verdadera fisura extendiéndoge hasta el piso nasal y acompa~
flada generalmente de deformacidén del ala de la nariz, ¢ bien
completa de un lade e incompleta en &l otro, o completa en--

ambog lados.

En la mayoria de e#stos casos, se presantan deformida
des del reborde alvaolar o alteraciones Jdentarias, tales co-
mo diantes malformadoz, supsrnumerarios o congénitasonts au-

sentes.

1.~ FISUBRA DEL PALADAR.

Este tipo pusde variar dexde la simple bifurcacitn--
de ia dvula en el paladsr blando, hasts una awplia fisura, ~
que incluysndo el paladar blando y =l paladar duro, se sxtien

de hasta =1 agujero nasopalatino.

CondicaSn asta Gltima que pueds prasantir forma de--
*W* o de “U", Por raonss sabrioldqicas, cuando sxiszte fisu
ra del paladar durc sstarf d« hscho involucrado el paladar~-
blando, per €l cORLraric, 00 necssariamsantes =] paladar duro-

debe astar afectads cuando «l blando pressate lasidn.

Sin embargo, en aguwllos casox de& ifnsuficisncias con~
génica del paladar azlqunos autores consrderan la existencia-

de fisuras submucosas an la 1inwa media de los procesocs pala
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tinos, aponeurosis palatina, y en la musculatura del pala~--

dar blando.

En estos casos se¢ presentan trastornos del lenguaze,
a pesay de gue el paladar, tanso blands oomo durs, srsssntan

un aspecto normal.

IX1.~ FISURA DEL LABIO Y DEL PALADAR, INCLUYENDD EL-
PROCESQO ALVEOLAR.

Esta condicidn puseds ser unilateral o bxlateral, com
pleta o incompleta da un lado @ aincomplata del lado opuesto.
El ancho de la fimurs pusds variar Jdesde unos pooar miling-~

tros hasta una pulgada,

En agquellos casos de fasuras Je lavso vy el paladar-~
completas eXigts uhd comunicacifn darects antre la avidad--

bueal ¥ la nasal.

S1 el caso «% unilateral sl saptum nasal g ancuen--
‘Eﬁa fijo Al proceso palatino del lado opussto, saparando la-
fosa nasal de ase lado de la cavidad bucal, a3 decir, gus =)

vomer sstard dexviado al lado opuassto al de la fisurs.

§1 el casc sx bilatseral, el saptum nasal ss cbserva-
en 12 linea mediz como una estructors firmemente adharida a-

1a base del crinso, siendc suy mdvil an su porcidn anterior-
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donde soporta la premaxila.

Esta a su vez, puede ser paqueiia ¢ grande, asimétri-
ca. Si la fisura del labio es completa en ambosx lados, la--
premaxila se proyecta considerablementa hacia adslante del~-
perfil facial, alojando ean su porcidn antsrior la porcibn --
donde soporta la premaxila. £sta a su vez pueds ser paquefa
¢ grande, simétrica o asimétrica. Si l& fisura del labio es
completa en ambos ladps, la premaxila se provacta considera-
blemente hacia adelante del perfil facial, alojando en su -~
porciOn anterior la porcidn centzal del labio o prolabio, =-
El ndmero de disntes incisivos contenido sn la pramaxila es-~
t4 directamente relacionado con su forsa y tamaso. Olin ha-
observado gus an la mayorfix Jde los casos de fisurg de labro-
y dal paladar bilatersles sclawsente los incisivos centrilas--
se desarrollan, los cualas con Irscuancia se ancusntran fua-~
ra de su posicidn correctx. En squallos casox qus tres o ~-~
CuaRLro incisives, los lateralesx gensralsents son maliforasdos
no existen o srupcicnan #n 12 fisurs, pusdan también ocurrar
una condicirdn contraria & la anterior, O sax la presencia de

laterales sUpRINURMETATAON.

IV.~ PISURAS DEL LABIO Y EL PROUCESD ALVEOLAR SIN IN~
CLUIR XL PALADAR.

Esta condicidn as poco frecusnts, de acuerdo con Pru
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zansky, la fisura del labio estd fntimamente relacionada con
el defecto en el procesc alveolar cuanto mis completo sea el

defecto en el labic.

Este autor resume la relacidn existente entre el gra
do de la fisura en &l raborde alveolar y los defectos en la-

denticifn temporal y parmansnte de la siguiente manera:

1.= Cambic en el nimero de Jientes; ausencia conge~

nita o dientes supeRTNUMErErION,

2.~ Cambio en la forma y estructura; lateralas mal--

formados, forsa de claviis, hipoplasias, e,

3.~ Cambio d» posiradn de low dientes an lo¥ arcos--~

dentales,

4.~ Irreguléridades #n ¢l procesd alvecliar, gque va--
rfan desde una leve sscot&dura. #n asocin ie una pegueda fi-
sura labial, hasta vardaderas Tisiras de¢ labic vy #l reborde-
alveoclar, Laws leves irrsgularidades del rsborde alveolar --

tisnden a carrarse conforie w1 smaxilar crasce.

Estd sencills clasificacidn da los dafectos congéni~-
tos del labio y del paladar permite agrupar sn una forma sim

ple cualquiler salformacidin gue presenten SELAF #3LrucCturas.
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=

Al referirse a su complicacidn, daebe sntenderse gqus-
la lesién puede afectar tan sdlo el labio, el proceso alveo-
lar o el paladar, as{ como cualquiera de ellos en diversas——
combinaciones, por 1o gue conviena tomar como bage para la-~
clasificacién de las lesiones la de Daviss y Ritchie en la--
cual considera el proceso alveolar como la llave. Asf la £i
sura del labio se denominsg pre-alveolar, pudisnde ser compls
ta o incompleta, darecha & izquierds, bilateral. La fisura-
que invade @l paladar con el labio y el péscnsa alveolar nor
males, se denomina fisura post-alvaolar pudiendo asimismo,--

completa, incompletx derecha, (zquierda o bllateral.

Por dltimo, la fisura del proceso slyeolar se denomi

na: Alveolar coh las missis divisiooes.

En cuanito & l& extensidn de 12 lesion, se pueds con-
sidsrar la clasificacidn de Barkine, que consideraz cinco ca-

Lol B

TIPO L.~ Cuando Ix fisura invade 3dlo wl paladar ~-

blando.

TIPO II.- Cuando la fisura invade ademis del paladar
blando, al paladar durc, #stablscisndoss la comunicacifn en-

tre la boca y lay cavidsdes nasales.
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TIPO III.~ Cuande la lesifn, ademds de invadir el pa
ladar duro, se extiende sobre el proceso alveolar, pero sin-

afectarlo en su totalidad.

TIPO IV.- Cuando la invasi6n del proceso alveolar es
completa, lo qus generalments s¢ asocia con la fisurs labial

unilateral.

TIPO V.= Cuando la laxifn, con invasidn de todas las
porciones mancionadas, se manxfiaxta con la fisura labial bi

lataral.

Dantro de las teorisx mis aceptadas 4sz¥ 1z dada por
Victor Veau, aunque de «llx ¥8lo s+ apliguen los principios-
sefialadox por £1. Coeo 38 ha vanido mencionando 4 lo largo-
de este trabajo hey infinidad de clasificaciones v de técni-
cas, pare hay que récordar que las técnicas 4 deben modifi~

car y adaptarlaz al problems existente,

1.~ La reconstruccidn de la cincha muscular debe ser

el primer objetivo.

2,- Toda la pis)l del labic es dtil,

3.~ Bl arco dw cupido ss obtisne conservando un seg-

* wanto de la linea cutaneomicosa dsl labio internc.
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En la clasificacidn de Victor Veau (modificada), ---
adoptada por el Instituto de Labio y Paladar Hendidos de la~
Universidad de Northwestern, se encuentran resumidas dentro-
de cuatro tipos de fisuras mayores y un subgrupo de tipos po

Co usuales.

Clase I.~ Comprende sclamante los tipos de fisurag-—-

del paladar blando.

Clase II,~ Comprende las Zisuras del paladar blando-
y parte del palsdar dure, sxtendiéndose hasts el agujero na-
sopalatino. Estos tipos da fisuras {recusnteasits muesiran-
deficiencia de tejido antes del clerse guirdrgico, las inves
tigaciones al respecto han arrojado el resultado de defactos
en el languajs. Muy & penudo #)! significade de sste tipo de

fisuras «x ainimo para i1os padrss.

Clas& IXI.~ Comprande ls fisurs media del paladar --
blando y al paladar duro, sfs una fisura complets o incomple
ta del proceso alveclar hacia Ja {zquierda o derecha del seg
manto premaxilar. Esta ax 1a forma més frscusnte de fisura-
labial y palatina encontrida en astudios sstadisticos exten-
s08., Se requiers usualmants tratamianto protésico y ortoddn

tito espacial para asxte tipo de fisura,

La fisura unilateral complata, e5 la gue usualmente~-
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muestra la menor deficiencia de tejido, de todos los tipos--

mas frecuentes,.

Clase 1V.- Comprende la fisura del paladar blando,--
paladar durc y una fisura hacia la derecha ¥y la izquierda de
la premaxila. Esta malformacidn usualmente aisla la premaxy

la, que pueds astar sub-désarrollads y mal colocada,

La class IIXI y la clase IV Ja f1isuras ;.latinag, =~~~
usualmente astin acompadadas de fisuras dal labio an el lade
© los lados de la fisura alveolar, las fisuras del labio ze-
dnnﬁgnan: completas o incompletas, Jerscha @ rzguisrda, bila

terales y muy rarsmante medranas.

Las condicionas congénitas poco usuales Jdel paladar-
que no son compatibilex con esta clasificacidn, se clasifican

como subgrupd Aparte en:

Aj Friéuris del paiadar primarii.
B} Pisuraz submucoEaN.
C) Insuficisnclas congénitas dal pialadax,

D} Pisuras ocultas.

La frecusancia de e¥t08 Cazos &3 da aproximadamssnte-
1 en 800 nacimientos ¥y se presentan wis en la raza blanca--

que en 1lx negra. Afsctan sis al lado izquierdo que al dere
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cho y m&s a3l s&xo masculino gue &l femenino.

Es m&s frecuente encontrar la combinacién de la fisu
ra labial y la fisura palatina, que cualgquiera de las dos --
aisladas. La fisura labial derecha ss rara, sin embargo se-
observa frecuentemente la fisura labial bilatsral. (DIAGRA-

MAS Nos. 16A, 16B, 16C, 16D).
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CLASE I.- FISURAS DEL LABIO.

INCOMPLETAS

e <J

Unilatersl Bilateral
darecha

Frmd

IR

Pailateral ; ;M“;x lﬂ.ﬁqrai

. dpquierda darechi

DIAC, Neo. 1bA.
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CLASE I1.~ FISURAS DEL PALADAR

PALADAR BLANDO

tncomplets {Ovula) Tomplets (Valod

FALAGAR BLAXDG Y UM

Yorwa ¢ ¥

BlAG. w. I8k,



CLASE III1.~ FISURAS DEL LABIO, PALADAR Y REBORDE ALVEOLAR.

10%

1

g

+

Complet k=0 vag lets

el EEE X

AL, Bo. 1w,




CLASE 1V.~ FISURAS DEL LABIO Y REBORDE ALVEOGLAR 110

Unilateral izquierda

Unilateral detachx

¥ilasaval

DLAG. %o. 14D.
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caprfTuro vIix

PROCEDIMIENTO PREOPERATORIO

HISTORIA CLINICA.

Al igual que otrag intervenciones guirdrgicaz, la --
preparacitn praoparatorisz ss importante. En suchos casos,—-~
el nifeo ha sstade bajo al cuidady del padlatzra y la condi--=
cidn general se deja Al juicas del mismo. Dasde el punto de
vista guirdrgico sin webargd, cierias normas fisicas dsben-~
ser conocidas. HNo deba haber naingds otro defacts congdnito-
asociado que pueds contraindi;var la carugla. los hibitos de
alimentacidn deben ser gat:sfacrorics zome 1o Jemuestra an--
aumento de peso v perdidas i« Molestian gastrointastinales,--
Una opsracidn nunca #% parsatids Jespuss 3w ina wnfecoibn re
cients y& sax Jeneralizada o local. Una radiogralfia de t6--
rax debe toocarse pars sliminar s sospechs Jde (3 parsisten--
cia de un £im0 agrandado. L& funcibh ranal determinada por-
un andiisis de orina, debe % normal. EZxamen de sangre gus
incluva: hesoglobina, recuanto de glSulos rojos y blancos,~

tiempo da sangrado y cosgulscidn.

81 sllos son anormxies © si ls hemoglobulina astd -
por debaxjioc de 70%, l& oparacidn deps posponirzs. Todos los~

nifos debean ser internados an ol sanatorio 48 horas sntas ds
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la operacion, para tener tiempo suficiente para un estudio--—

completo y establecimiento de los cuidados de rutina,

ASPECTO Y PATOLOGIA ORAL.

Se hace un bosqueio en &l cusl xs i1lustran las posi-

bles variaciongs y combinaciones de fisuras,

Hay que tomar fotograffzs sstdndar en blanco ¥ negro,
que incluyan fotos de la cara de Irante v Je purfil, dcasio
nalmente se elaboran moldes faz:ales, jus lebsan iacluir medz
das del ancho 4de La fisura, #3208 JoSon de realizarse antes-
y despuds de todas 1as LntorvensiTies pasrdrgacas susesivag-

y por ende en al perfodo dé 2zeciisntl Jompleto.

Hay gue wvalorar sl aspacto gsneral del pEorente; pri
mordialments hay jue poner atencidn en la forma, funcida dal

labio, hariz y arnazdn esquelétiso.

Eny w1l Labio s# evalda su anchura y sumstria, configu
racidn del arco Ze cupido, anabn del misculo orbacular y la-

continuidad de la !fnes cutansomucosa del barbelldn.

Sx dsbe de cons:derar lk posicidn y forma del fnltro,
la cantidad de mucosk vaxtibular, 38T COMO CLCAErICES Yresl--

duales. HAY gue sxaminar la nariz para Jdetarminar la desvia
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cién del tabique, la posicién de la pirdmide, tamafio de las~
ventanas nagsales, definicién de los cartflagos de la punta--

nasal, confiquracién y depresifn de la base.

Intraoralmente debe de tenarse en consideracidn la--
extengidn de la fisura, estimar los tejidox disponibles para

la reparacidn,

Por ende S8 debe tomar primordial importansia al ta-
mafio de la fisura, asf como a las disensiones Jde la faringe.
Las deformidades secundariza tisnsn una mis completa morfolo
gfa y requisrsn de un minuciosc sstudio de la anatomfa vy la-

fonacidn antas Jde dar comienyo a la raconstruceidn.

ESTADO UE LOS MAXILARES ¥ DF LOS DIENTES.

Ohteaner reagistros del desarrolle del msxylar & inter
valos regularas, para poder valorsr los diverscs procedimien
tos quirdrgicos, antss vy despufs de sstox, incluyendo el del

tratamiento ortopfdico y ortoddntico, que deberf ancluar:

A} Examan dsntal.

B) Moldas de lox maxilares.

C) rotograffas,

D} Radiografias intraorales,

E) Radlograffas cafalométricas.

F)} ronacibn.
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EXAMEN DENTAL.

Se lleva a cabo el examen habitual. La posicién de-
»

los dientes, higiene y estado general de dagarrollo.

Los dientes occupan un lugar de suma importancia du~-
rante toda la vida del individuo afectado con un labio lepo-~
rino} requesrirfn de cuidados espsciales, {en casos de labios

leporinos més simplas) los disntes no presentan anomalias.

Ndmero de los dientep.- El nimero de los dientes de-
penderd de la esdad del individuo. En el feto ss pusde decir
que siump:w‘lu handidura ha desdoblado a2l ineysive lateral ,~
no qua haya dividido un dzante ya formado, sino quu existe--
ya la saparacifn an #l RODentc an gque sEpleza a Jdifersnciar-
se el muro dent#rio {wwbridn de 1% ma), ¥y siendo %1 lugar fa
vorable, se& introducen dos incizivos latsrales sn lugar de~-

uno.

Con al transcurso de la adad, las dox partes del in-
cisive lateral desdoblado svolucionardn de forma diferente.-~
El incisive lateral sxterno, sn #l borde sxterno precanino,-
tiene todo lo necasario para desarrollarse y vivir, arterias,
nervios, «x s8lido, rexiztents, xe¢ acompafia dal german de un
dienta defanitivo que posasrs, &2 senude toda Ia vida, Siem-
pre ss utilizable, A vecsr astd sitaado sn posicifn alta,--

por lo que convisna desprenderio. {Se trata de un diente --



115

que es de primordial importancia respetar).

Por el contrario, la parte axial del incisivo late--
ral, en el borde interno no se halla en tan buenas condigio-
nes. El hueso gue lo engasta as insuficiznte y no poses log
vasos y nervios gque debarfan proceder del pedfculso dentario~
superior; cae muy répidamenta, con frecusncis poco despuds--

del nacimiento.

ORIENTACION.

En ] plang norizoncsl, exaste siempre una geparacidn
del reborde alveolar, Dsté sepatacidn ererse anfllusnlis »o0-
bre la orisntacidn de los lientes del lads sans, e rscons-
trucoidn de la cincha labaa. Cwurr.je mucho ssis forss de se-

paracidn, perc deberd vijzlarte #1 ariicelads duntario.

n 3l planc frontal, los disntes gue bordsan la hen-
didura sstin sienpre sscendidos, basculados. Es praiizxo des

cenderlos y hacerlos girar.

B las ldsmanas palatinss hendidas, suceds & menudo,-
que un disnte forma protruzidn sn plena bovada. Pusde axtra
#rsale zin ningdn peligro, ¥y no sxiste ninguna eventualidad-
de crear una psrforacifn. L& sxtraccida, sn ocaxiones, ra--

sulta laboriosa, y& que, & vecss, ssid engastado sn un potsn
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te alvéolo 6seo.

MOLDES MAXILARES.

El estado original es registrado en el momento de la
reparacién primaria del lahio o paladar, y se toman otros re

gistros a los 3 y 18 meses despuds de la intecvencidn.

Estas inpresionas s« toman en &l smomsnto an €] que--

¢)l paciente ¢stf ansstasxiado ¢ intubado.

Cuando se va a requerir de ortopadia maxilar preope—
ratoria, los moldes se aliborsn antas de la intsrvencifn qui
rGrgica, se deba de tomar .os Yeagistros antes ¥ despufs de--

la ortodoncia.

Sa obtienan otros moldes pars «studio entre 5, 16 y-
15 afos. Bvaluscionas intermediax se afectdan & los 8, 12 ¥y
14 afios: A) despuds da la erupcido e los prisercs molares~-
parsanentes, incisivos inferiores a incisivos sediales supe-
riores; B) después de la srupcidn de :0% bictapides; C) des-
pués de la srupcidn de los caninos perminantes y segundos mo

lares.
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FOTOGRAFEIA,

Se toman fotograffias de la cara sntera en vistas da-
perfil e intraoral en los miswmes interbalos que de los mol--

des maxilares.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES.

A) Antes de cuslquier cirxugis da la regidn fisurads,
se hacen radiografias intracorales. Postoperastoriamenta son-

tomadas despuds de 3 2 6 meses ¥ 1 a 2 ados.

B} Tasbién se Ltosan radiograffas panordmiceas Jda los-

maxilares superior « infarior a los 5, % ¥y 12 afos.

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS,

#stos estudios xs reslizan 2 low 5, &, 12, 14, 1§ y~=
19 aiios de sdad. Estos incluyen: A} radiografls cefalométri
ca de parfil en la posicidn intercuspides, an Clertos casos-
estas radiografiss ss toman con la boca sbiwrta:; B) radiogra
ffa cefalomfitrica posteroants#rior con los dientes en la posi
aidn intsrcuspfdea. IEn ambos registrox de parfil y postero-
anterior, la& cabeza s« orisnta en w1l cefalostato a lo largo-

del planc horizontal de Frankfort.
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FONACION.

Para poder evaluar los trastornos de la fonacifn y--
efectividad de la terapfutica smpleada, as de vital importan

cia tener un cuidadoso anflisis vy regastrs.

Para poner tenar un registrs de jos patronss del ha-

bla hay gque ssparar hasta la edad de siavyr 3%ns,

Este tipo de tratamientd se ofactda con 13 walioga~-
cooperacidn de Ionzatras y logopedas #7 Sentyos Jde sspecidly

zacifn,

Bl tratisnaentd & sejulr e compropands la fonacidn,-
haciendo repetir Al nifio frasss modelus y sus palabras son -
grabadas en cinta y consarvadas como refarencais, & partair de
la cual se svalidan los futuros progre#sos, Lox Sriterios te-
nidos en cuenta para valorar la fonacifn son: iIax inusligibi~
lidad, rinolalia abierta, rinolalia cerrsdsa, artxculacién --
consonante ¥y sonidos gldticos y farfngsos. Se prests nayor-
atencisn a la funcidn velofaringes ¥y al sscaps ds] aire na--

sal.

S« slabors un estudio d¢ & anatomia intraoral, topo
grafis velofaringsx y vias =asales. L& sagnitud del ratardo

en ¢l habla &3 sstimada por prusbas ds lenguais.
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La cinerradiogratia es de utilidad para ¢} dizgnbsrl

co de defectos funcionales y anatimicos.

La fonacitn ex obxarvade & intervalosx regqulares por-
el fopiatra y logopeda, al miseo tismpo yus 3¢ estina el de~-
sarrollo maxilar. Lo nidos que Ieguiersn LYatamiento son--
examinados antes y despuls de cads curso de terapfutica, Se
admiten & los pacientes por parfodos de 3 xemenss, dos veces
al afio, hasta qua s cofxiders noyual o se realice un progre
20 ulterior, En Gltims lnstancia se realiza vivalments una-
correccida quirtirgica sdicionsl. Despudis del proceder gecun
dario se procade a undk nueve logoterapla park poder wtilizar

por completo la nueva estructuracids d¢ la anstomia,
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AJUSTE PSICOSOCIAL.

Los pacientes fisurados debun anfrentarse & una de-~

formidad visible,; o un trastorno de la fonacidn, O &nbOS .~

Exte traums &5 bastants significativo an algunos ca-

5O%.

Dabs valorarss el ajuste pxicosocial del aifio ¢ in--
tantar comprender las complelas relaclones & ntarconaxiones

familisacus.

Las familiss oon nifos afetadoa con malliormacionss-
congénitas son propanzes & padecwr ¢l *Sindvoas dal Padjaro--
Herido®. Loz padiws Tisnsen un Jdesso instintive de proteger-—
a =3toE nilos, por wnde #& COnVierte 4 menudo an sobraprotec
cida, qua % perjudicial tanto pars «l nido como para los pa

dres.
Tewbikn ex fracuents que lox padres descuidan a sus-
hijos; asta situscidn debe ser corragida para que al nido --

progrese nNOrmAlmente.

Los nifos sn sdad escolar dabsn ssistir regularmente
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con logopedistas especializados pars detactar Cuslquier otro
problema emocional presants, O simplenante un Jd8ficit sn la~-

audicién o del habla.
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS,

Es para los padren de sums relevancia la dificultad-
que experimenta en la alimentacidn del nido. El nifo con la
bio/paladar hendido no sjarce la misms presids al succionar-
por lo gue no pueds tomdr oraimente en forma gdecuada, El-~
infante ademfs ingerixd meyer cantidad e sire al slaimantar-
sa gque un nific norsal. Ei necesario, por lo tanto, «l Asjax
caer la leche a la parte del axpecto posterior de la lengua-
para facilitarle la succifn y persitirls €. Colér un povo ~-
mis lento que lo normsl con lapsus nEx frecusntex PRL& ATLOw

jar al aire.

Intcizlmente los padrex y e nids jodrén estar frus-
tradox, por 1o que necssitardn sear:dsl y ssiatencia, Ege-
tin disponibles muchss variedader de Lapon especiales Je pa-
zonaras pars fscilitsr la alimentac:dn de an nadto 20n labio/
paladar hendido. L&k skyoris sonh mfs lariss Jg.e &8 normales,
hay unas que por sy forad tan alarqada (Erecen peroneris de-

horreqgo.

En rarks OCABIONSM sark nwce#sario adaptarias x un ém

bolo © & uUna JRFINGE PATE Alimentar.

Huchas veces un obiurador pica 4 &limentacidn hecho

por un protesists, pusde ser de ayuds.
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Durante esta eLiapa precuperatoria Jdeberd evaloarse la
salud del nifio en relacifn a otros problemas particularmenta

de otras anomalfas congénitas si las hubiere.

La correccadn guirtGrgica de una deformidad de labio-
o paladar hendido sz una alecgifn, y como tal deberd reali--
zarse cuando la salud gensral dal nafo «sté en estado Sptiso.
La mnemotécnica conveniante pere l& cirugfs del labio ws *la

regla da« diez".

A .
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carfTULO IX

PROCEDIMIENTOS OPERATIRIOS

MOMENTO DE LA REPARACICN.

El momento Operatorid para la reparscifns dal labio~~
hendido sstd determinado par consideraciones Jde Dasmarrolio.-

Figiopatoldgicas v Quirdrqgrcan.

¥ ocon asta i RE TOma ws cusnts la rejia de diez,--
la cual dice gue ss debe de sperar s ax 10 senanas de vida,
10 libras de pesxo *5 k3™, sl nivel de hamdi0obins 1o HENOC--
da 10 mg por 100 ml y 1& Cuonts JeJCOCLLATLE SMNOT GUBR ==

10,000.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION UIRURGICA.

1.~ Busn sstado general (paso adecuado).

2.~ Constantes sanguinaswy norsiles,

3.~ Ta)idos de busn tamadc y axtabiladad,

i.~ Seguridad de gus no axistan malforsacionss agg--

cliadas (que contraindigquen la intsxvancidal.

Por ssta serie ds rajlas jue ha dado la sxparisncia-
& invastigac)On para «l #x:1to de L& cirugfa sa ha llagado a-

1a conclusidn de qQque 1x sdad Sprima pars operar fluctda en--
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tre los tres meses de eadad vy los scis meses de edad,

MOMENTO OPERATORIO DEL LABIO HENDIDO.

3-4 meses de edad Formas s:mplaos.

Formas simples unilatoarales,

6 meses de adad formas simples unilatersles.
Formas simplas bilaterales.
Lado més afectado da las for
mas bilateralasz totales.

9 mases de edad Lado mix afectado de las for
oag bilaterales totales.

MORTALIDAD OPERATORIA.

Bl riesgo guirdrgiceo disminuyd notablesante con sl--
avance tecnoldgice de Ia anestexid y de la ragulacidn de 1i-

quidoes.

Estos han disminuide la sortalidast opearatoria.

ANESTESIA.
PREMEDICACION.~ Ss efactfa una nochs antes de la in-
tervencitn, an pacientas Jde sels messs de edad o mds, se uti

lizan preparados da pantobarbital {(nenbutal) por via rectal-
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a dosis de 5 mg/kg de pesso, $e obtiensd un sueclo trangquile.

Se adninistra Thalamonal intraruscular, media hora--
antes de la induceifn 0,5 ml por cada 5 kg "Se wizilard al--
paciente de gue no caiga en depresidn®, ¥3 qua e una reac--

¢ibén secundaria dgl Thalamonal.

En pacientes con poso penor Jde 10 kg se Jebe cuidar-

de la reaccidn anteriormantd DHeHCLONAGEH.,

Cuando s& utilice el Thalamonal se¢ debe administrar-
un anticolindrgico comd la Atropina z dosis de 0,01 & 0,02-~
mg/kyg de pesc, en algunas ocasionas *& inyects la Atropina-<
al iniciar la induccidn y por vis andovanosa sviténdose de ~
esta manera el snrojecimisnto cutdnen qus se produce 31 $e=-
inyscta con el Thalamonal por vix intrasmusculsr, con este me
dicamento & los 20 ¢ 30 minutos & obtiens una sadacardn con~
una leve hipnosis, con baen llenade vascular periférico y es

to facilita la puncidn venoxs pars la induccids,

PINALIDAD DX 1A PREMEDICACION.

Pacilitax la induccifn anastésica,
Acrlix contra i& aparicidn de refleior vagales.
Inhiba ls hipsrsscrecidn mucosa "vixs respiratorias”

Y la haiperactividad “quae puede producair laringoespas
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En pacientes menores de Cuatro moses N0 08 NeCCSArL0

administrarles ninguna droga preoparatoria,
Ia alimentacidn debe ser descontinuada zoiz horas --
antes de la intervencidn y na hay necesidad d¢ greparar la--

cara.

INDUCCION AMESTESICA.

La puncidn venosa se reslizarg en una vena dal dorso
de la mano, flexuva del brazo o vena: del cuero cabslludo,~~
esto dependerd del desarrollc y de la edad Jel pacisnte, pos
teriormente se canalszuard ana vens del pra pard &1 manteni--

mignts de la anestesia.

Una vez gue s¢ ha inyactado ls Atropinid se procsde 2
inyectar lantamente sl barbitdrico al 25% "a dosis de suefo™
hasta abolir la concisncis y «l reflejo palpabral, una vez--
obtenido ssto se adminastra Acido Gamsa-Hidroxibutfrico "O-H"
50 mg/kg, se obtisne un sfacro hipndtico més prolongado pero

con wenor deprasidn.

Bl paciente astd listo PAX& pasiarse &l quirdfano, si

es necesario se debs ventilar al pacisnte con bolsa de reinha



128

lacidn con oxigeno al 100% y si se requiere se profundiza --
con Nz © Fluothane y oxfgeno, acto seguido se procede a la-~
intubacidén orotraqueal administrando Succinilecolina (1 mg/kg

de peso}.

Obteniéndose una mayor relajacidn, la cual permite~-
introducir un tubo sin ninguna resistencia dsl wmaxilar, la--

lengua y glotis.

INTUBACION EMDOTRAQUEAL.

La primordial ventaia de esté tipo de ansstesia radi
ca en que nos peramite una via clarx de accese quirdrgico, a~
la vez de que evita una posible aspirscifdn de sangre o da -~
cualquier otro Liquido, parmitisado taner al paciente con ~—

una busna ventilacidn.

Al momento de hacer 1la intubacilo hay que tsher espe
cial cuardado con I glotis pérs no trausstizarla, se puaden—
utilizar lubricantes hidrosolublies “parc no dsben de conte-—

ner anestésicos, ya gue pusden dismainuir «1 reflejo gldtico™.

S8s debe de tener mochc culdado ds no apoyarnos dema-
siado en los dientes, sspecCialmente si nuestro paciente tis-
ne 6 0 11 afos, que a5 la sdad an que hay cambio de denti--~
cidn, Debemog ds firjar #l tubo endotraguedl para prevanir--
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cualquier desintubacidn en el transcurso de la cirugfa.

En el caso de labio leporino se deba de cuidar que~--
la fijacidn del tubo no distorsione el labio infertor, “a ni
val de las comisuras labiales" debido & gue se utiliza como~

referancia anatdmica.

En el caso de Labio Hendido sismpre se realizard por
vi{a oral una vez finalizada la intubacidn ze deba de compro-
bar por auscultacifn tordxica la expansidn pulmonar de ambos
henitSrax para estar segurosx de gue no hay ninguna anormali-

dad de la sonda traqueal.

PROTECCION OCULAR.

Sa deben de protsgsr loix ojos con una pomada ofeflmi
ca apitelizante con =) fin de svitar ulceraciones cornenles-
provocadas por ¢l rose de los 1{quidos sspleados sn la asep-

cia de la zona.

MANTENIRIEXTO DE LA ANESTESIA.

S¢ mantiens por via inhalatoria con una mezcla de --
M, 1, oxigenc al 50% y bromoclorotriflurcetanc al 0,5%, si--
es necesario potencializar la ansstesia se administra Thalo-

monal o Fentanest por via sndovenosa en dosis que corrsspon-
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dan a la mitad de la premedicacidn para no producir depre---

sifn respiratoria.

INTUBACION EN EL SINDROME DE PIERRE ROBIN.

La antubacifn se dificulta debido a qua los pacientes
gon intervenidos a los pocos dias da nacidos, la cavidad oral
e§ pagquena, al maxilar tiens un mal desarrollc v se sncuentra

en posgicidn retrasada, shunado a asio hay macroglocia.

Debido & wasto los cirujanos prefieren gue la intuba~-
cidn se practigue por vix nasal, ya Jqua da asta manara la -«
sonda no dificulta la intervencisn, como dltimo recursc se ~

utiliza la intobacidn oral.

HOTA: En adicaidn en 1z solucifn anestdésica se pone~~
epinsfring 1:100,000 infiltrada en las frexs donde la hambs~
tasis no ax afectiva, esto debe da incluixr la parte superior
del surco labial donde ios tejidos blandos sz pusdsn cortar-

libremante desde lx maxila y =] pisc de la nariz,

Una minima cantidad de anestesia Jocal es inyectada-

sn ¢l labioc parx svitar la rasultante distorsion.

Cuando hay uns hesorragia local se pusds controlar~-

ficilaants con hemdstasis aplicada directamsnts sobre los va
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s0s8 sanguineos.

Cuando la anestesia endotragueal no ¢s factible debi
do a la mala condicién del paciente es contraindicada la se-
dacién y la infiltracibn con lidocafna (la xilocafna al 1g--
permitirg la cirugfa, sin embargo ssta tédcnica no tiens una~

tendencia exacta y detalladaj.

COLOCACION DEL PACIENTE EN EL PROCEDIMINNTO OPERATORIO.

El pacisnts debae estar en posicidn de decdbito supi-
no, con la cabeza bien apoyada pard evitar cualguiel ROViee=
miento de lateralided, Sa& colocs un rodate debajo de lox --
hombros para tener m&s axtensifn d& la cabeza y da #sxta ma~-

nera una mejor visibilidad en el campo opdrstorio.

En el sindroesk da Pierce Fobin sa coloca &l paciente
an posicifn decdbito supino {(la cabeira fniv 34 pone tanto sn--
flexidn).

CUIDADOS EM EL QUIRGFANO.

Es de vital itmportancia tener mucho cuidado con la-=-
temperatura, sobrs todo cuands se trata de lactantes, ya gque
ésta nos pueds dar complicacionas taleas como la bradicardia,

arritwia, fibrileciln cardfaca en camo de una disminucibn no
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table de la temperatura. El aumento de la tempsratura tam--
bién es de cuidado, va dque nos pucde dar seriag consgougn=--
cias tales como deshidratacidn, acidosis hipotencidn y anoe--

xia,

Por ends, hay gua mantener und temparatura de 24*C-~
en el quirx6fanc y mantener la tewmperatura normal del pacien-
te por medio de una colchoneta o sfbanas.

.

En la intervancidn por regls general en nifios hay --
que mantenar una vena accesibla para una sajor vigilancia -«
dal paciante, por ende s« preflere una vena dal pile (la safs
na intsrpal. Bay gua vigilar las pérdidas hemfticks y repo-
nerlas por transfusidn. Poxr via andovenoss se administrs --
suero glucosads a2l 5% si se trata de recidn nacidos; solu—-~-
cién de mantenimiento & partir ds la ssgunda swmana ¥ Ringer
lactado a partir de losz 4-5 afon {lx dosis =s de 5 a 10 ml/
kg/hora de intervencifnl.

La #olucitn de mantsnimiento e3tf preparada a base~-

da (suero glucosado, susro fisiolSyico y cloruro potisico).

En caso de que Sl Nacesarik una transfuxién de san-
gre, #sta debs ser Irssca, de sar posible, para gue no piex-
da sus cualidades ds coaqulecitn vy ds defsnsa. [os liguidos

y la sangrs debsn ser calsntados a 35°C, para que no descien
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dan la temperatura del niRo.

Cuidados durante la intervencibn gue no se deben des

cuidar:

. Registro de pulso

. Actividad cardfaca

. Presifn arterial

. Vigilancia de la vantilacidn

« Control de la temperatura

INSTRUMENTAL QUIRORGICO.

El instrunental quirdrgico utilizado as de cirugia-~

genaral, pero s# le sgraga instrumental saspecializado.

1.~ Pinza de diseccidn con dientes de Gillis (18 mm)

2.~ Daprasor d& lengua de Tobold

3.~ Hilo absorbibie &/0 utilizado para la sutura de-
piel ¥ berbellfn hdmedo

4.~ Portaaguijaix Webster (12 om)

5.~ Hilo resbsorbible 4/0 utilizadeo para la sutura--
miscular

6.~ Cartulina utii:zada =85 las tfcnicas de colgajos-
triangulares squilfteros

7.~ Clamps da block (5 cx)
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8.~ Terminal de aspirador de tipo Margill
9.~ Torunda montada en pinza de pran (14 om)
10.~ Hojas Numg. 15 vy 16

il,~ Tijera punta aguda {11 cm)

12.~ Tijera Metzepbaum recta {14 cm)

13,~ Tijers Metzenbaum curva (14 cm)

14 .~ Pinzas Adson con disntas

15.~ Pinzas homostdticss sesguito curvas ain dientes
16,~ Plumilla revers:ibla Mapping

17.~ Compis de acero rnoxidable

18.~ Raspador recto de fisura palatina

19.~ Raglilla metflica

20.~ Saparsdores da Senn~-Hiller

21.~ Separadores de Farabeuf

COMSIDERACIONES QUIRURGICAS.

En la cirugfa de labio y paladar hendido sxisten ---—
tras direxs de consideracidn: Cosmesis, Funcifa y Puturo cre-~
cimiento y Desarrollo. Es asencial un shtendimiento bisico~
del crecimrento ¥ desarrollo, ya que las técnicas gque resul-
tan de una cosmasis ¥ funcida 1deal pradsterminarfn el futu-

ro crecimisnto maxilofacial y ¢l denarrollo.

Las técoicas quirdrgicas para raparar sl labio o pa-
ladar hendidos deberin cosprender los sdlidos principios qui
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rGrgicos del menor daifio al tejido.

Dos de estos principios son:

1} Formacidn minima de cicatriz.

2) Menor alteracifn del suministro local de& sangre.

Los mérgenes da cuslgquiar paladar hendido contenga--
tejido con potenclal de crasimianto, depends del suministro-

sanguineo para su cracimisnto,

Frocedimisntos multisxparamantados indican que al ai
narse 1a salud en forma agresivia, <41 tejido podrf crear una-
excesiva cicatrizacidn, lo qus producirf una manor fluldez -
de sangre en al &rea, ¥y lo miszsa cicatraiz intecferirf an la-
forma y cracimianto d& la cara. Por lo tanto, todo procedi-
miento quirdrgico daberd mintmizar el dado al tejido, parti-
culzrmantas 4} husso O &l periostis, ademis ds intsrrumpir el

suministro sanguinet lo manos posible.

MANEJO OPERATIVO.

Una vaz satisfecha la “regla de diez™, los padres sa
rfn constltados para que los datos sobre otras anomalfas, si
las hubiers, gqueden assntados &1 la historis clfnica y sean~
conziderados en sl momanto del cisrre dal defecto labial.
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Ninguna deformidad de Labio/Paladar hendido serd si-
milar a otra, lo que ofrece una buena cantidad de técnicas-~-

quirdrgicas a elegir para su correccidn.

En la reconstruccidn labial, el cirujanco tiene su d}
tima arma en simatria de las columnag filtralex v la eleva-~
cifén lablial del arco da cupido y al snrojecimiento de la ac~-
cifn del mdszculo orbicular y de la base alar y de la columne

la.

En un lablo paladar hendido unilateral, =1 lado nor-
zmal {8l no hendido} mxerf un busn punto da comparacidn y po=-
drin hacerse medidas pars una informacidn exscta &n cuanto a

deficiencias y necesidades.

Usando el lado norssl como referenciaz, las medidas~-
labiaiss son tomadasz a0 puntos cruzxados y transportadas al-~
lado hendido.

Estos puntos son: las comisurax en ambos lados, las-
bases de la columnela, la unido de la columnx filtral, los--

puntos altos del arco de cupido y el punto bajo del arco.

Desafortunadaments, lo impredecible da la contrac-~--
cién de la cicatriz requisre qus w0 las técnicas sspleadas--
se produzca la manor cantidad posible de tejido cicatrizado-
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tanto en el labio como en la cara de la maxila, La eleccidn
de la técnica se basa entonces en la habilidad quirdrgica,--
la experiencia y la de prefarencia del cirujano, influyendo-

la severidad del defecto.

1A base de todas las técnicas de reparacidn labial--
es la colocacidn del tejido tomado dal segmento lateral ha-——
cia la abertura del segmento medic (prolabial) y rotdndolo--
hacia abajo. Bl refinamimnto proyrasivo de las técnicas se~
muestra por las reparsciones pasadas del lablo/paladsx hendi
do bilateral.
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CAPITULO X

TECNICAS QUIRURGICAS

Como ya se habfa dicho en el principio de este traba
jo, las malformaciones del labic hendide han sido causa de--

preocupacidn y estudioc desde tiampo inmemorial,

Asimismo su inquietud por tratar Qo rosslver al pro-
blema existente ha ido incrementfndose en sl correr de los--
afos, tenisndo como Gnica metx al resolver &l problema de la

manera miz adecuada para cada casc sn espacial.

La sxperiencia ocbtenida con fracasos y éxitos han si
do el mejor legado de la Cirugfa Haxilefacial an baensstar-~-

de agquellos que no tuvisron la dicha de nacer “"normales”,

Ante todo con sus fracasos nos han dejado la axpa=-—-
riencia ds ne incurrir en los mismon errores, y nos dejan co
20 norma a seguir de que sa debz de tomar lo mejor de cada--

técnica y adaptarla a lasx nscesidadas gua s¢ nos presenten,

Entre los pracurscores de aayor importancia tenemos a
Mirault quien en 1845 dascribs le técnica de Colgajo Trianguy
lar que consistiz en la formaciSn de un pequadio colgajo ===

triangular, inmadiatsmsnts por sncima del borde xojo, conser

o
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va los tejides a2l mfximo y proporciona un labio de¢ espesor--

completo al juntarse ambogs lados.

Blair y Brown, en 1930 publicaron un nétodo utilizan
do dicho colgajo "El pegueiic colgajo triangular® con marcas-—
masurables precisas fue dasarrollade por Brown y Mcdowell ,--
estos autores fusron log primeros sn mancionar las deformida
deg nasalaes asociadas al labio laporinn y deseribieron con--

detalls su correccifn primaris.

Hagedorn sn 1884, describid otro wétodo para la re--
construccidn del labio leporind {este sdtcode fuw wmodificado-
por "Le Mesurier™ con emplac de un colgas)o cuadrilftero),

En los dltisos afios han surgido une sarie de sodifi-
caciones vagas y muchas vetes desasiado complicadas de aste-
wmitodo.

20 la actualidad hay tantss ticnicas 22f como exper~-
tos cirujanog ¥y la sajor técnice s la gqua domine sl opsra--

dor.

Sin embargo las técnicas mfs urilizadas con todo y--

variantss son las de:

1) Técnica A Colgajos Cuadrangularss “Le MHesurier®.

ok L
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2) Técnica A Colgajos Triangulares "Tennison®™.

3) Técnicas de Rotaclidn Avance "Millard™.

(DIAGRAMA No. 17).

Para clasificar a un labao leporing como unilateral~
o bilateral, completo ¢ incomplotn se deben de tomar an cusp
ta las caracter{sticas anatémicas qua lo van a diferenciar--

de un labio normal a uno ancrmal.

LABIO LEPORINO UNIFATERAL.

Se caracterizs por gus la fisurs estd situada por~--
fuera de la cresta filtral, los slementos de la parte media-
del labio formsn la parts interna de 18 fisura, La cresta--
£iltral del labic hendido sx sfs corts y nis oblicua que la~
de la mitad opuesta del labilo, también scbresals manos esto-

as debido a la hipoplasia regional.

El lebioc fasurado carecs de altura de tal manera gue
1a lfnea cutaneosucoss ¥ 1la parte muxcoss del Jablo estdn des
viadas sn diveccisn &)1 suslo de la narix. Hay un desarrollo
insuficiente da las puartes proxisas & la fisurk labaal, es-~
mis acentusdo sobre la parte mucoza del labio, ssta sucosa--
a¥ delgadsa, secs ¥ sa dexcarna ficilmunts por defecto de de~

sarrollo de las gléndulas zsubyscentes., sl msiisculo subyacente
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ROSE MIRAULT HAGEDORS
e YMomsrier

DIAG. 17.~ Nodulos dn {nciuilda nara repavar «! lablo
hendido. La 1f{nes de cicatriracida se divide oo seg
mentos para lograr mavur longitud #n los botdes y -~
compansat la contyaccida dal teildo cicagrizal em ~-
planos separados.
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astd mal desarrclliado.

El borde externc de la fisura estf mejor conformado.
12 mucosa es abundante vy de conformacién normal, el mdsculo-
orbicular de los labios estd me)or conformadce “aunque prasan

ta retraccién muscular®, (DIAGRAMA Ro. 18 Ay ).

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DZL LABIO HENDIDO UNILATERAL.

TECHNICA A COLGAJOS CUADRANGULARES (LE MESURIER).

1a deficliencia del tejido medio es medida y exacta~--
mente compensada por un colgajo cuadrade desarroliado del -~
segmento lateral.

Este tipo de reparacidn ha side abandonado deasde ha-
ce mucho tiempo, ya gque requiere de la disponibilidad de mu~
cho tejido para la creacifn del colgajo.

En casos ssvercs eats factor incrementa significati-
vamante la teasidn, ¥y la mayor parte de £zta se concentra en

la porcidn supsrior de la reparaciln.

1o més importants de la técnica Ls Hesurser ss que--
no crea el arco de Cupido y por consiguients no permite el--
enrojecimients normal de la linea, adeads esta técnica no oo



143

DIAG. 1BA.~ Auatomfa del labio normsl.

2. Burin

Jo~ Columaa Filtral

.= Bureo intrasasal

i Tubdrculo Versililon
= Areo de Cupido

DLAG. §88.~ Labio Masdido wnilatsral complexo.

Li= Corellage slar dislocads

2«- t.j!h Qw

5.~ Bandidars coupussta con do8 O frax
aropx de Cuplds v succd {nfranasal

f.~ Compousnte latera]l dal labkio bendido

7.= Linsa macocntioes con unida

8.« Tubfrewls Yarsmilléa
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rrige la deformidad nasal, la cual es considerada ahora por-
la mayorfa de los cirujanos como una parte importante de la~

reparacidén labial primaria. (DIAGRAMA No. 19).

VENTAJAS.

1.~ Los colgajos son de fdcil maneio en comparacidn-

con los de colgajos triangulares.

2.~ Bl riesgo de Necrosis &s sismpre menor sn los --

colgajos cusdrangularas por su irrigacién.

3,~ Las tenziones do la hendiduras grendes pusden -~
quadar & nivel de la sutura y son mejor soportadas por astos

colgajos.

4.~ En las hendiduras amplias, cuvando la rotaciln -~
Gue se imprime al colqajo extarno =% de 30 grados, el cflcu-
lo de 1a alcurs del labic fisursdo ze raalize axacto [(supa-—

de longitudes}.

DESVERTAJAS .

1.~ Lax Yi{ness de¢ incisi1dn transvercsales an la mitad

del labic, cortan «1 filtrum,

PR I
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TECNICA DE COLGAJOS CUADRANGULARES (Le Mesurier)

DIAG. Mo. 19,
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2.~ En las hendiduras pequenias, cuando no se rota al
colgajo cuadrangular a 90 grados, la altura del lado fisura-

do no se puede precisar,

3.~ No se conserva bian &l arco de Cupide, debido a-
que la linea de incisifn gue corresponds a la altura del la~-
bio fisurado penetra en sl arco de Cupido, dando asf como ra

sultado un arco ds Cupido de insuficiente anchura.

4.~ Pérdida ds mucho tejido gue reparcutird en la an
chura del labio.

INDICACIONES .

Bn 1z mayorfa de los cazos #l arco de Cupido no que-
da bien configurado, por «std sdlo se utiliza en las formas~
mis graves de labio laporino, sn donda el labic &3 mks ancho
e hipoplésico sn lax gque @1 arco ds Cupido #s swnexistente ~—

{por 1o que as indtil utilizar técnicas gque lo conserven).

TECNICA DE COLGAJOS TRIAHGULARES (TEWHISON RANDALL).

En aste tipo da reparacidn se seplea un colgajo de--
tejido en forma triangular del segaento lateral del labic -~
para ser insertadc en sl segmeato sedio.
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En el tejido medioc abierto, el tejido gque ests deba-
jo de la incisidn (contra el enrojecimiento} serd rotado ha-
cia abajo junto con una porcidn del mdsculo orbicular, el --
cual corre paralelamente a los mirgenes da 13 handidura, y--
esti colocado en posicisn horizontal, E£sta es una técnica--
medida en la que la cantidad normal de alargqamiento daseado-
serf determinada por la comparacién dal lado hendido con el-
lado normal y ya una vez hecho el colgajo, comparar si la al

tura es la deseada en su incramanto.

Los nombres de Tennison y Maprcks estdn asociados con
la técnica triangular desde sus inicios, ya gue Randall fue~
quien modificd Ia técnica bfsics de incisidn *%° usando un--
trifngulo mis psquefioc colocado en la parte inferior del la--
bio.

Incluse €1 adadis un pequaefio tridngulo sn la base ==
alar puesto con una incisidn o con un corte postarior dentro
de 1a base columnar. S« concentra mis la tensidn con astas-~
técnicas v la porcidn transvarsal ds la cicatriz cruza la co

lumna filtral baja normal en »l labio, donde es mis visible.

Bardach modificd la técnica de Randall, smpleando --
dos trifngulos i1guales, uno insertado arxibx y otro abajo sn
el Jabio para distribuir la tansidn mis a través ds la 1f{nea
de cierre, (DIAGRAMAR ¥os. 20 ¥y 21).
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VENTAJAS.

1.~ Queda respetadn el arcs do Japids,

2.~ Ba conserva =i anchs Sl Jabo.

DESVENTAJAS .

1o~ Dafreultad para cotdeiunt ong sortesta alturs --

del labio,

INDICACIOMES .,

Forme mée frecuante v 2fi3-% I labun leporing: ale-
labio laporino total <con leve u “wiians atrafid Jel sesénguy

A .

Rens Malsk Jemostrd <o is ay.ls Je 1 jeorecriz csl
culd la alturs del lad:o,. & 2asi a3 hapis s:do sspecificads
por Tennison, la finalidad piamori:al Jde s téonica ars de--
que por medio da colqajoes triangulares Hazar la (fnesx outd-~-
neomicosa del lado int#rno de la fisura para colocsr al arco
da Cupido en posicidn normal. dsbido & gue muchos sutores re
fiersn que cusstds Wucho Lr&baJO CONERJUIT UNE COriwcta altu=-

ra del labio fus abandonade ssta téTnICA.
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Sin embaxrgo Malek sistematizf con exactitud 2] cdlou
lo de la longitud final del labio, dnico punto gue no astaba

especificado en la Técnica de Tennison.

A asta modificacidn se le ha denomuinado: Thoenica de~

Colgajos Triangulares Equildtaros.

TECNICA DE COLGAJOS TRIANGULARES EQUILATEROS IRENE MALEX).

Presenta CURLYO VALLANL®S &4 #u manejo técnico:
A) Método directo de 69,

B} Método dirvecto de 90,

CY Métode invartido.

D) Bbtodo de dobla Z.

1.~ Queds respatsdo en 3u votxlidad =l arco Je Cupi=

2.~ Se¢ conservd =l ancho totaxl dal labio.

3.~ El clloulo da 1a altura sa sfectda por procedi--
niento geomstricno, libre de srrores de apreciacidn,
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4.~ El colgajo triangular gue s& talla an la porcién

externa de la hendidura abre a2l borde sxterno del labio.

5.~ No queda cicatriz lineal, y por tanto no se pro-

duce retracecidn postoperatoria dal labio.

DESVENTAJAS .

1.~ Lfneas de incisidn transversales =0 la mitad dal

labice, cortando al filtrum,
2.~ En lag grandes hendiduris, sh lasz gue sl labiow~
puede quedar sn tensidn, existe sl peligro de necrosis del--

vértice del trifngulo sqguilftero tallado an al lado sxternoc.

INDICACIOMES OF CADA VARIANTE.

¥ATODC DIRBCTO DE 80°.

Esti indicade en las forsas mis comunes da labio le-
porino cuando hay hipoplasis aa §grosor &Sl como sn cuanto a-
altura del labio, por lo gensral &n fisuras unilatersles, ~-
{DIAGRAMA Mo, 22).
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MErado direc b Se #Y

Poston srarelow para
Pd% i dsek aes,

Hicode Diretzo de 807

Afrontamiento Jde low ¢ol~
gajos despus de finalizs
ds 1a intervencido.

hemontras S8y geondirtca do-
1xn swdidan romadak qua hin
w54 tramaportadas sl labio,

pLAG. Mo 22,
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METODO DIRECTO DE 30°.

Se utiliza cuando hay gran hipoplasgia, #n EEDOCLAEL--
en lo que se refiere a la altura del labio fisurado., L oty

lizamos para acortar la longitud de x.  (FIASRAMA Heo 23).

METODO INVERTIDO.

Se utiliza en labior leporfinos cofi hipoplasid pode~~
rada.

VENTAJIAS.

1.~ [& rotacidn del als e la narix ax savisfactoria.

2.~ Las suturas del colgan #n sy gran sayarfs ze dy

simulan a nival del oraficiu assnl.

3.~ Lag sutursas cutiness son c&sx verticalem sn la~-

parte inferior del labic.

4. La base del filtrum y su fosata, cuando son bien
dibujadas sncima del arco de Cupido, no son afectadax por el
trazado da lay incimionas. IDIAGRABA Mo. 24).,



METODU DE MALEE METODO DIRECTO DE 30°

# . .
FEAEEES TR A Y 2 B NS
oy mEt g IS SR
e

Afrontamienlc J jou-
colgujon &l finalizer
la fnterveacidn,

Domontrac 18 goomdiricn de-
1as medidiy tomidAs que NEn
side rramswortadas 4l lahio,

PLAG. %o, 2).

aty

[«
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TECNICA DE MALEX HMETODD INVERTIDO

DIAG, % Ju.~ Punfos frazaduoe pats Jan s 151004N.



157

METODO DE DOBLE Z.

Dapenda del grad> de hipoplasia fel labis, espegirals

mente en lo gue se rafiore a su ailtors.
Eztd indicada on &3usl .56 S3s03 i 359008 LD axisba
gran atrofia del mesénguims lanzal, La alnuira del labin fisg

rada szaa muy brave. {DIAGRAMA Nu. L5).

TECNICA DE ROTACIONSAVANCE. MILIARLY.

A réenics de Malimsd e en 13 Jaw $9 JiT3 Wl segman
to medit hacis abaye PRr& LIt os onEr alar jamaents dcl la--
bio y avanzar n colg&iu laters. lgstio Je La sbisrts craada
POr sEtE& rotacidn., L& RLInCap¥. < ntada le sika tdonice o~
bre otras Antériores an relac: T & .ay t€cnacdaN Lriangulieres

s de que a1l colia3o 4 iNeerta o L8 punia del labrd,  Ya-w-
que asl, lax CiCALYICeSE LrAnave: sdles serdn Tabiwrtas por la
sophra de Ix nar;y v son msenos ..ox:bied jue ajuellas du deba
jo del labio. La resultante S- L3 porladn vertical dw le I3
catriz creg una columnk filtra. o» ol lado nendido. la pla-
neacidn ¥ sjscucion de asts tdon2Ia oomu tal ex uan poco mis-

COMplEt que Jam OITAS,

Zl piso nassl se cerrark smpicando coljajos nasales-

tomados de la suparficie nasal v 18 repras lateral y dal -~



Morodo dy Aohle 2
oot respados pard

e LIY & v TR W

Afrontamisnto de los
eolgaios al finali~
zar la intervencidn.

Dumcetrac idn geomdrrica de las
mwdS{dan romadas que han z2ido~
Lraneportadas al lablo.

DLAG. Mo, 29,
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septum medioc., Ademds la base alar Jdebversd ser rotads a3 unse=
posicifn simétrica y suturada a la base columelsr ermpleandu-
sutura de cardo. Serf constraids antonces ol urbral de la~-

nariz.

Un pegquefio colgaio en la base Je la nariz sxpone y--
dilata la columela corta en al lado hendado, y =l uso Jda un~
colgaijo musculay pars Aumentary 41 enrojecimienty sadin ¥ un-

paquafio "giro blanco™ da colgasn meyorard =l resultade final.

El labin hendado incomplets &% tratado de la masma~-~
manera qus ¢l completu, l& corzeccasdn completa 2o la deformy
dad podrf ser sfectuada 5.7 por indisivnes convirtiendo al-
incompleto sn completd. Lok Iesuitados of pAClEntss <on han
diduras incoBpletas SO0 S.peridreR jur aguellos gorpleton --

por la deform:idsd oryginal vy padesda,  IDIAGRARA No. 26).

VENTAJAS .

1.~ Disimula Is sutura tranzvezsal &n #1 plisgus sub

NATLDAY 0.

Z.~ La parte vertical de s sutura coincide con la-~

crests fileral.

3.~ Eirolla bisn 1a almta nassl.
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TECNICA DE ROTACIGRN=AVANCE  (Millard)

DLAC. %o, X,



161

4.~ Respaeta el arco de Cupaido,
5.~ El colgajo trianguliy que se elevs hacia afuera-~
tiende a corregir la desviacidfin de la columela haois ol lado

8ANG.

DESVENTAJAG,

1.~ E} cficulo da los colyuios payrs conmeguil una al
tura adecuads dal labio esrd somwcido 4 error Jdebide a Jque-~

#s subjetivae ia medida,

2.~ Bn lax beandiduras grandes ix sncisifn interna ~-
hay qua prolongarla muchn, sobrepizando (a 1fnox swdia. La-
incisidn sxierns, an los casox suy Mapoclfisicos, dabe 1levar
se muy hacia afuera. 5S¢ sacrifica sntonces denasiado e do

e la unidn CutangomcCGRE .

J.= L& CACBIEIE Yarsicsl, 4 veoes Crek retracerdn y-

ligero mcortamiento del labio.

4.~ Daformidades de la ventans nasal por rerraccidn-

de 1 base.

S.m Ha abre =] axtreec dal bords sxterno del labio--

s ocasionss sngrosado y redondsado.
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INDICACIONES.

Se utiliza en labiog leporinos simgles, en Jdonds no-
hay gran atrofia del mesénguama 5 separscadn de lag vertien

tes.,

Eptd indicado a8 reparaciones aecundarids o secumlias
de labio leporing, CORO o CioRtrisen retidciilien, Jdefectos

de la lfnea mucosa, ahe,

REPARACION QUIRORGICA DEL LABIG MENDIND BIIATERAL.

Lok principilos sepizados para =1 Iabas hendids brla-
teral son simiia&res & aquellos Jde la reparacidn anilateral,~
los colgazos letersies son :hsertsics »n =] medio.  Kigqunos~

cirujancs wapledn repAT&CiInes Li.Aterales siwoltfnexs,

A pasar de Jue 1z mayorix jrefisren CepAraciotes la-~
biales por stapas park poder sdentafivcar 4 tensidn sxcesiva
en la lfnesa de sutsra y permitirde la corraccoifn del reslye-

neamisnto de la presaxiis an o0 1836 por vez,

Adwnts de la doble nendadura labial v la falta de un
iado de referencia pera is toma de mwididas y poder tomarlo--
como gufa para la reparacifn. LKl pacients con unaé hendidura

labial bilataral, tians un prelabio. #l gque &8 proporcional-
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mente mis pedquenco en comparacitn a la premaxiia, y la proma-
xila por lo general es protuberante on oxcegn, D} pegoefcoe-
tamafio del prolabioc se ha pengado gr Jdeba 3 40 SCMINILT TG fa
bre de sangre durante sl desarrollc, a pesar de jie e} misc
lo asocia fuarzas despuds de Ia8 reparanadn lanial 5 tiente
incrementar su tamano y reducic asf s protius:in e la p1e-
maxila, Estos cambios suglersh qua o doz problesss pocden
peramante reflejar la falta de fuerzas, aplivalae >rrours e

ralmente duzante ¢l desarrollo.

Normiimants ge ropérs la hendidura sds severa, y o%-
to darf slguna sspeciys de gula para 'a segqunds teparacifa.--
La mayorfa de los Cirujanus ss ssperan de Custro & oche soma
nag antes de realizar la sejundas antervencidn, El prolsbio-
sa alargarf durants sste parfodo ¥y la presaxiia comenzsrt a-

retrocader hacix #1 lado cerrado.

Es 21 snrojscimiento deficiwnte un protlemid general-
manite comin asociado &4 la deformidad ds hendiduras birlateral,
Y requarird sg aumento separandc el anro)simisnto a4 jos <ol

gajos da la moambrana sucons de#l segeontd lateral.

La presarvacitn seticuloss Jde los teyidos y &l uso~-
de la tfcnica st la cuasl se deje #! menor te)jido danado del-
enroiscimiento serk ssencial pars obtsnier Optimos resultados.

En la reparacién da hendidursas brlaterales debwrin conside--



164

rarse que son a largo plazo ¥y oon ajosted AULLIeSLATLONATIOS
con refinamientos frecusntes y LCasionalnente und nugoevd Ciry
gfa de la premazila gerd regquerida para 1ograr uny rauara---

cidn labial adecuada. (DIAGRAMA Mo, 27).

CLASIFICACION DE LABIO LEPORING BILATERAL.

RO )

De la misna menera gque hay =epe-han 3 farensiax sn ple
labio handido unilaterkl tambi#n lax hay an «l labio hendido
bilateral y puade sar:

LABIO LEPORINO BILATERAL STMPLE.

SR

Hay haipoplssix del tubfrcaly medio, el prolabio ssts
ascendidc con exckso berbelldn y ~on ausencias total o par-=--

cial de lax fibras deol mimsculo orbicuiar. w

IABIO LEPORING NILATERAL ASINETRICU.

Hipoplasis marcada, promax:ls Jdesviada lateralmente-

hacia e 1zdo donds la fisurs s manor.

LABIO LEPORINO BILATERAL TOTAL.

»

Se obsarva Irscusntesente con proyeccifin sxtresa da~

la premaxila, en lax formax ssimétricas, ssta proysccidn ha-
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LABIG HENDIDO BILATERAL

Incompleto del lado darmcho v couplers del irquierds,

1.~ Baida da Sisoaart
2.~ Prolablo

3.« Prolablo Bacrbiilsn
iw"' f:mliie

LABKO HERUIDO BILATERAL COMFLETO

)

s &

l.» Columein torta

2.~ Prolabio

3.~ Mucoss sl prolabls

4.~ Promupxila

5.~ Blementos del labie laters]

DIMG. ¥e. 17,
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cia adelante de la premaxila va acompanada de desviaci®n la-

teral, hacia el lado menos hendido.

TECNICAS QUIRORGICAS DEL LABIO HENDIDG BILATERAL.

Los principios emplaados para 2l labio hendido bila-
teral son similares a los utilizados an la reparscidn Jdal la
bio hendido unilateral, pero & diferencia de tener Iferen--
tes sspecificacionss que deapenderdin del jrado de la lasidn y

del criterio del cirujano.

TECHICA DE COLGAJOS CUADRAMGULARES [Le MESURIER!.

Se utiliza cuando sl lado que presanta la hendidura-

mayor con hipoplazis sarcada.

TECHICA DE COLGAJOS TRIAKGULARES EQUIIATEROS DE HALER.

Cuando hay una hipoplasia modersda.

TECHICA DE COLGAJOS TRIANGULARES [TENMISOM ¥ HANDALL).

TECHICA DE ROTACION AVAMCE DE [MILLARD].

En sl lado hipoplisicod "dependiendo del grado de la-

hipoplasia” sa #liqard cualquiera de las dox técnicas,
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NOTA: El perfodo de tiempo comprendido ontre la intervencaidn

de uno y otro lado serf aproximadamente de 3 meses.

LABIO LEPORINO BILATERAL SIMPLE.

Cuande el labio leporino bilateral simple 8o prosen-
ta gran hipoplasia, la ¢olumela tienr una adegaads longyiud-
¥y la punta nagal sstd &n busna o1 %n, o rocode reparar en

un sole tiempo gquirfirgico a ilus sriw meses dp gdad.

TECNICA EMPLEADA.

e

Thenica de Rotscsdn Avance 3o Maillard.

LABIO LEPORINO BITATERAL ASI4ETRI: .

S& Dpers An JLF LienpOus (5t T JITIS, 8 0% S0iE De~-
ses de adad xe reslixa . Juasierrafasa “lado de ls hendidura-
mEs amplis y oon hipoplisiy max cada®  El sejundo acrto quirdr
gico sa sfectda a lox nagve senes jo edsd, Vs clerrs el la-

do manos sfecro®,

LABIO LEPORING BILATERAL TOTAL.

Victor Vead marcd la ssencia le wsta malformacifn y~

rafiers que el prelablo rejprescnta L4 parre central del la~-
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bio "es necesario conservarlo en su sitio en toda reconstruc

cién operatoria”.

Hay tres formas de manifastacidn del lablo leporino-

bilateral total:
A} 8Sin Protrusidn da Promaxila
B) Con Mediana Protrusidn de Preaaxila

C) Con Gran Protrusisn da Pramsxila

TRATAMIENTO DEL LABIQ LEPORIRO BILATERAL TOTAL.

A) SIN PROTRUSIGN DE PREMAXILA.

Siempre ss efectlas en dos tismpox, cuando sa realiza
en un solo tiampo ¥y z# raconstruyes sl suelo nasal de ambox--
lados, hay un despsganiento simulténec de la mucosa dei tabi
que determinarsn alteraciones sn la wvascularizaicifn con ~=-

arrofia secundsvia da 1z prasaxils.

Las dos oparacionss s« sfactdan con dox O treus meses
de intervalo para suprimir laz rescciones locsles desfavora-

bles.
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TECNICA QUIRJRGICA.

La finalidad es consegquir una altura adecuada de la-
parte media del labio sin ajercer tracecidn sobre la columela

¥ la punta de la nariz.

PRIMER TIEMPO.

Se operz el lado gue presenta la hendidura mayor, ==
cuando la fisura labial er muy hiplésica y pressntsa una gran
 separacién entre el borde externo de la hendidura y, la pre-

maxila, se utiliza la técnica de Colgejox Cuadrangulares.

SEGUNDO TIEMPO.

Se¢ opara la hendidura menor.

i Clifford sxpress la dificultad que se presenta en el
labio leporino bilsteril total parz ¢aloular la sltura del--

1ado sano.

Estas madidas dependerdn sagdn la sdad:
Un mas 10 mm
Tres mases 11 mm
Un alo 13 mm
Adultos 17 wm
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TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORING BILATERAL TOTAL.

B) CON MEDIANA PROTRUSIGN DE PREMAXILA.

Antes de la intervencifin quirdrgica, se sstablece un
tratamiento ortop8dice con el fin de hacer retroceder la prg
maxila a su posicién normal en relacidn con las bases Gzeas~

craneales.

TRATAMIENTCO ORTOPEDICO.

Se utiliza una placa palatine, que no incluya la por
cifn de la premaxila, se utiliza us anclaye sxtraoral, pueds
llevar tornillos o no, ssto depanderf de la expansifn que sa
requiera, a lox seis mesés de adad, despuds de la operacién-
del labio, se colocard una placs rigida de contancidn gque in
cluirf 1la premaxila. Duicha placa dabe de mantenagse durante

cinco mases,

Fsta terapéutica ha dado buenox rasultados siempra--
que el pacisnte no sxcsda de los dos meses de edad. Cuando~-
el tiempo de vida excede de lok Aok »ases, aNCONLIAremos una
osificacidén de la prasmaxils, por ende nos :mpadicrd un buesn-~-
ratroceso d2 13 aisas "pramaxila®, lo dnico qua conseguirfa~

mos serfa una inclinacidn hacia abajo.
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Johanssen en 1961, Celenik en 1973, Jouer en 1974 ~-
adoptan un método quirdrgico gue tisna por finalidad retruir
la premaxila y evitar que se siga protruyendo durante los --

seis meses que sa tardan en reconsgtruir sl labiro.
Se efactda el cierrs del labio enh dox tlempos:

| PRIMER TIEMPO.

El labio bilateral total se transforma en bilateral-
simple, durante esta fase xe transforss an bilateral zimpls,

durante ssta fase la premaxils restrocede paulatinamante.

Se afectda con esta intervencidn el cierre de la parx
te alta del labio, de las aletxs nasales ¥y del suslo de la~-
nariz, ejercen una presidn sobre la base de la premaxila gue

daterminarf su ratroceso.

SEGUNDO_TIEMPO.

Se efectda xeis mesas después de la prisara intsrven

cibn se procederf al cierxrs definitivo del labio,

Se pusda utilizar la técnica de Colgajos Cuadrangula
res Jouer en 1974 denomind a asts técnica Adhesiva para el--
labio leporino doble.
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TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORINC BILATERAL TOTAL.

C) CON GRAN PROTRUSI(ON DE PREMAXILA.

La premaxila presents gran protrusibn hacia sdelante
eg imposible aproximar las partas blandasz d¢ asmbox bordes de

la hendidura para conssguir el <isrre de la fisura labial.

METODOS PARA RETRUIR LA PREMAXILA.

1.~ Ortopédico.
2.~ Téonica adhesiva,
3.~ Retropulsitn quirdrgics de la premax:la.

Antes de la intervencidn guirfrgica se debe colocar-
la premaxila sn su posicidn normal, para 9llo nos valemos de
los nétodos mencionadox <de lozx cualew ios dos primeros ya --

fueron descritos con antsrioridad.

RETROPULS IOH QUIRGRGICA DE LA PREMAXILX.

Consiste an realizir unx osteotomis vomeriana subpes-
ridetica, para poder ratruir la presaxilia y fi1jarla por me--

dio de un punto dea sstiosintesis.

Hay qua recordar que 1la técnica de alecciln para re-
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truir la premaxila con gran protrusifn, es el procedimiento-
ortopédico. Se debe considerar que pasados los dos primsros
meses de vida la osificacidn de la promaxila impedird un ---
buen retrocesc, ya sea por métodos ortopddicos o por tdenica

adhesiva,

La retropulsifn quiriirgirce se utiliza en losx casocs--

muy graves, los cuales hayan llagado a nosotros tardfamente.

Sa dabs de taner un Meticuloxo control y tratamiento
ortopédico postoperatorio destinado & evitar y corregir los-
posibles trastornos de posicifn y crecimisanty derivados del-
enplec de este sbtodo, uno de sus BAYOCSs 1nconvenientas ra-
dica en que puede producir graves trastornos on el desarro~-

1llo ds la presaxila.

Una vez gue la premaxila extd& an su posicidn correc-
ta no importando el aftodo por =1 cual sa haya obtanido se--
proceds 2 intarvaenir «l labio xegln lasz técnicas descritas~—-

para sl labio leporino bilataral total.

PINALIDADES DE LAS INTERVENCIOMES QUIRORGICAS

DEL _LABIO HENDIDO BILATERAL,

1.~ Crear un arco de Cupirdo mediano.
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2.~ Dar al labio una altura satisfactoria e igual en

ambos lados.

3.~ Que la longitud horizontal {anchura del lakao),-

sea igual a la del labio inferior.

SUTURAS.

SUTURA DEL PLARG MASAL. O suelo dae la nariz seda de

tras ceros.

SUTURA DEL PLANO MUSCHLAR. Sutura sreabscorbible de--

cuatro ceres.
SUTURA CUTANEA, Sutura atraumftica de seis ceros.
SUTURA MUCOEA. Con xeda de asis Ceros.

ApdsITO.

El ssparadeapo dé papel gquirdryico w8 &) dnico apdsi
to usado postoperatorissente, ¥y s¢ aplica de sodo que prote-—
ja la mayor parte da la lfnea de sururs y reduzca la tensidn

durante i1a cicaigsizacidn.

Los puntos se ratiran de la piel despuds de 4 dfas.
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capfturo x1
CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS

Una vez terminada la intervancidn guirdriica sz dabe
de tener especial cuidado en la desintubacidn del paciante,~
&sta debe de ger lenta siguiendo la curvatura del tubo, te--

" niendo cuidado de no lastimar la glotis.

Se aspira perxrfectamente la cavidad oral y se verifi-

ca de que no quede ninguna gasa dentro de la bocx,

Profildcticaments »a le suministra £cido suCCinicO=-

de prednisolona intramuscular {3 sg/kg de pesol.

Una veaz qua ha sido desintubada, asplrado, se sumio-
nistra oxfgeno al 100% hasts que racupere la conciencia, sl--
anestesidlogo dabe de estar sequro de gque haya una huena ven
tilacidn antes de ponerlo sn posicifn dscibito lateral. Es-
ta posicidn debe de tener el pacisnts hEsta gque rscCupsrs per
fectamente la conciencia, ya gue por snda puede sobrevanir--

una inhalacidn de sangre de la propia harids quardrgica.

Eegin 1a edad del pacienta, si k& tratz de un bebé--
Ry Pequeito, si se amerita & matard an incubadora, o en su-~

defectc se& suministra oxfgeno ai &0% numsdecido hasta que re
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cupere el conocimiento,

Log miembros superiores deben Jde inmovilizarse ya =-
que el paciente con sus manos pugte rozar lag heridas ¥y trau

matizarzse mis.

Se mantienan con suars hasta Jue pasadas tréy O Cua-
tro horag se nicaa le dieta 1fguida por la boca, oon an 3%~

de glucosa una vezr sstablecida la tolerancaa,

58 debs da mantener al pacaentas wuy bien shrigado -~

deasda la sala de cparacionas.
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carfruio xIr

TRATAMIENTO MEDICO SOCIAL

REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA DE ENFERMOS CON LARID HEN-

gibo.

Cuando el cirujane ha terminado de cerrar la fisura-
del labio hendido, comienza la labor da lox demés espacialis

tas para corregir los Gltimos detélles.

Por lo general =1 pacienta asparas, junio <con sus fa~
miliares que después Jde la operaciln hablarf normalmente, «~
por lo que sufren gran decepcitn al notar gue lo sigue ha~---
ciendo igual o sn sondiciones parecidas. 2 2 mayoria de~-
log casos la operacion an 3 no sejora la forma de hablar -
del paciente, porque &sta no sabe COEO USAr SUS DUBAVAS eE---
tructuras: pero al dotario de conocimiento sobre la manera--
de utilizar todox sus Orqgancs quads an condiciones e apren-

der a hablay corrsctamaice.

En la actual:idad, »# han majorado pastante las téo--

nicas para #i tratamisnto de astas Jsformsdades.

1o complicado 4w #atax ha dado lugar a que haya la--

necasydad de intervenir en {>rma de grupo acoplade y organi-
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zado, de especialistas en las ramas médicas siguientes:

ODONTOLOGIA

CIRUGIA PLASTICA O MAXILOFACIAL
PEDIATRIA

PSICOLOGIA

LOGOPEDAS

FONIATRAS

ORTODONCLETAS

PROTESISTAS
OTORRINOLARINGOLOGI A

QUOMTOLOGIA .

Es de sxperarse que 1os nidos {imuredos, igualmente-
que los que no lo sstin van pasando por lag diferentes ata~~
pag da desarrolla, santonces llega 1 somynio s jus Jdsbe n-
tarvenir &1 oditSiogo, & vuyo criterio wstd ia vigilancia--
de la conservacifo y presarvacidn de 1x caries dentaria, asft
como de los demfs slesentos dal parodonto, a travis da trata
miantos profilécticos y terapfuticos, {fluoracirones, «tc.),-
ya que se sobressntisnde qus un nific 1surado va & tener re~-
percusiones «n sus disntes con anomsllias en la srupcidn y po
sicifn con relacifn al arco dentario, as{ como también en de
ficiente calcificacidn por Altsraciones i¢] setabolismo del-

calcio y que an wl penhoso caso de no ser atendido oportuns--
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mente, menos cabrfa la posibilidad al diente de sar un ing--~
trumento para la retencidn o anclaje de piezas protdsicas --
gue se colocardn posteriormente, a4 través Jde los afdcs gque du

re su tratamiento.

Vemos pues, la importancia pue Jdebe lar gl odonidlo-

go al cuidado de los dientes de unx niso fisurado.

PEDIATRIA.

Toca al médico pediatra on el caso de un nifo con la
bio hendido gue acaba d& nac#r &1 jJe nos establezcs la Lf--
nea de conducth & seguir, sn todow los cuidados que se han--
de proporcionar, y& gus comc sabamos, la funcidn de lox la~-
bios vy presidn ds los demfs Srqgéncs de la bocs wid negative,~
de lo gue smanan una falta de adaptacitn al medio y comd con
sscusncia, dificultad pirs recabir ». alimanto, jJue ficalimen
te se devuelva. E£ste wg ano de o8 mOTivAE SCINCIDRLEE AT

hacer una rehabiiitacidn en los prizerin mascs da vids,

PSICOLOGIA.

Huy saritorsa 4% 1a labor que astd shcomendada al ~-
psicdlogo, porque por todos los aspsactus de wstas Jeformida-
des que tras consigo el Labic lepoiinn y por =1 desconsuslo-

gques £stas ocasionan, &) conatruye planes persuasivos, que po
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co a poco van dando buehos resultados, ya sea recomandando--
todas las consideraciones de carino para guienes tengan 2o
veniengia con el enfermo, ya sea en el hogar, con 1os padres

o bien, en los centros especiales de rehabilitacidn.

Saguramente esas perzcnas incapacitadas temporainen-
te, estardn mis confortadas con 1is recomendacisnes y slanes

trazados por este asspecialixts,
Esta fase del tratamiento se rocomienda [ermanes.y--
activa por todo &l tieapo que durs »] snfarms »n sy atence’n

de rshabilitacidn.

LOGOPEDISTAS.

Como en las funcaionas Je rela % # inldispensable--
gue haya adaptaciin ai sedid, surje e a3.0 13 necesndad da=
un lenguaie clars ¥ pracisu. ot fosursdss ddshen Jde gnr e

orientados por espacialistixs &nh Jenuuss Ers.csislo,

Antes de iniciar la reeducac:dn funética, 45 necesa-
rio un sstudic completo dal case. Jicho sstudio debs com-~=

prandser:

1.~ Examan de su forssa Je habiar.

2.~ Exapan 3s los Argancy art.culadores.
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3.~ Informacifn general,

o
1.~ La forma en que se realiza el sxamen de la pala-

bra depende de la edad del sujato. Si se trata de un nifio--
muy pequefio, se le pide gque diga el nombre de los juguates--
que se la van mostrando. Estos jugustes daben dc ser salec-
cionados de mansra ques sux nombres intervanjyan sollos los so-
nidos en sus tres posicionss: inhicia., media y final. A los
nifios mayores pueds pedfirssies Jus Igritah Jl.l. N1E U pa.R
bras previaments ssleccionadas. Si se trats de adultos se-—
les hace leer un pirrafo, cuidando que sn £1 amplean rodos~~

los sonidos.

Daos cosas DUSCRIOE &5 Xt & aXamen:

A} Léi Sonsd0s JUE N PrOlLACIA JorIsctanents,

A medida gue sl nydo vaya hablands, s :rfn haciendo
lax anotaciones sobre la articulscadn 4« 193 sonudne,  Dabe-
anotarse an la forma mis sxacta posible .4 claze de srror -«

que comata: Emissonan, Substituciones, Maxalidad, etc.

B) Grado de Hazalidad de 1x voz.

Paxa apreciay la nasalidad de la voz no se han idea-
do hastx ahOra aparxtos O inktrusantox quae la midan con exac
titud. Sy sstimaciln as, por 1o tanto, subjesiva. Validéndo
se antonces del ofdo, podemon jurgikr sl jrado d: nasalidad--
de la vox del pacisnte.
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Otras formas mds objetivas para medir el grade de na

salidad pueden ser las siguientes:

2} Pedir al sujeto Jque colojus un espejo deba o de~-
la nariz y sople espirando el aire poxr 13 Docs.  S: onl wspe-
jo se empariia €8s que ¢l aire estd saliendo por las fIsas nasay
les. El tamafio de la mancha nos :ndica 12 mayor o mansr Jah

tidad de aire que por allf sa escapax.

b} También pueds suplearse ol sepi1rdmetso.  Apretan-
do la nariz con &l pulgar ¢ @l fndive, sc e Nbdce egpirar e
aire #n el aparato durante tres veres v gr saca ol proesed:s.
Daspuss se realizh s MIsmE OROracitn pers #in pretarlie la-
BArIZ, ¥ vuslve a Iacarse €. [rorvedio, e diisarencid antre-
los dos promadios nos indava 3 Jantalsl e alie jue wi 3504

% e

to dera #RCADAY POY 14 NATLX.

Estos datos daben Je anotarse cuidadoamente pAIa ~-
que algunos pazes daspuds #l tratamients vuwiva & afsctuarse
la prueba ¥y, compardndolos, podamos darnos cuents s &) sa--

jeto ha prograsado o n>.

21 En sl sxaman de los Orqanos de la articulacion es
importante observar £1 los 1adbios pressntan alguna irragula-
ridad, s: &sta se reflesa sn su msenera Jde hablar y %3 es po-

sible corragyir sl defscto.
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En el examen de los dientes, lo importante es anotar

| 8i las anomalfas dentarias gue se presentan pusden ser lag--

. causantes directas de su defectco de articulacifn: en cago --

afirmativo, debe anotarse cudles son los sonidos pronuncia--
dos incorrectamente por aesa causa, ¥ hasta gué jrads pueden-
corregirse, En aste punto dabe tenarse mucho cuidsado, pues-
es ficil atribuir a las anomalfas dentarias los defasctos da-
articulacién, cuando en realidad se deben a malos hibitos ad

quiridos, deficiencia audibiva u otras C&usas.

3) El Terapaista dul Lenqusis debw posesr unz informa
cifn general en cada Ccaso. Es impurtante Jus seps &) yrado-
de extansidn que tenfa la fisurs, «l nimers Jde operacidnens=
hechas al nifio v lax sdades an Jog se ofact arun;: la hists--
riz de zu desarrolls genersl y 36s lenguéte en parsicular; vy
gu estado de salud. Es puy Lxporiantes saber #x Nha sufrido~~
infecciones de lox oidak, a 188 (e L13n EXEoeELSS 38 AnCURN~

tran ssios pacientes.

Ex indispsnsable tomarle unk sudiOmatria para estar-
sequro da sus defectos de srticulacidn no s« daben a defi---
ciencia auditiva y pEra gus, s1 £sta existe, la wnsafianza se

ajuste a las nacesidaden sipeciiles Jum sl cazo requiers.

Un sxamen de intaligenciz del nifc a3 tasbién de -~-

gran valor, porque axf sabsmos %1 sus defectox ds articula--
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ci6n se deben hasta cierto punto a una inteligencia subnor-~
mal, y sobre todo porque estaremos en aptitud de calcular ~-

qué tanto podemos esparar y gqué tanto podemous exigir de €1,

Hay que conocer tambidn el mvel cultural de ila famg
lia, asf come la actitud de los padres y familiares ante su-
defecto, para saber el grado de cooperaci®n gue podemos obte

ner de sllos.

Antes de inicilar al tratanmienio =% SonvenLenie Juda-~
el nifio grabe un digco con su vog, ¥ una jrabacidn de tres--
minutos serd suficiante: en esta forma podremos comparar asc-
forma de hablar al iniciarse &l tratamientsy con la deo algu-e

nos meses Jespufs, y saber %1 he 3¢ 19cado o no.
Une vez que s¢ vealaxaron oz exdmenes ¥ 52 tience »l
disco, ya as posible trazar un plan Je trabajo Jda acuerdo -~

con las necesidadesx del caso.

PIRALIDADES.

tas finalidades de la terspix #n 102 pacisntas opera
dos de labio handido son: snsefarlo a snviar la corrisnte de
aire sspirando sn la direccifn correctar ensenar la correcta
articulacién de los sonidos y aplicarlus an la csonversacifn-

COrriente.
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El material gue se reguiere para este trabajo es al-

gsiguiente:

1.~ Un espejo paguefio que pusda cogerse antre los ds
dos Indice y pulgar, para gque @l nifio lo colowrue debajo de~-

las fosas nasales.

2.~ Un espejo grande pars gua pusdan rerse parfecta-

mente el masstro y el alumno.

3.~ Un aparato grabador de sonido. Este aparato no-
es incdispensable, pero si muy dtil, v& gus =l nido pusde ofr
instantes despufs lo que di3c. En esta forsa ze 40 cuenta-—

mejor de sus defectos ¥y lod corrigs sis ffcilamenta,

4,~ Absta languas.

5.~ Para los sjercicios del velo del paladar p.ede-—
sncontrarse gran virisdad de obhjmid® ¥ JUGusies gue ragquie~~
ran el scto de soplary la raxdn de tenar astas varisdades ha

ce la ensefianza amens y agradable.

&) Valas y cersllios.

b} Popotas de papsl y plistico.

c) Armbnicas vy silbatos, procurando quas astos tengan
lx boguilla gruesa.



d) rPelotas de ping-pong, plumas.
) Botellag con agqua, comumicadag oon Lubog e Pl me-

drio, teniendo una de sllas un tubo para soplar.

En gl mercado sismprs g4 ancuanirin uguestes nove lo-
so0s que funcaionan al soplar, wstos debaén Jde dirselos & log--

nifios en un grado ya svanzado de la snsenants.

5.« Juguates talas comd: cochacito, pate sallado, «-
atc. Se la van mostrando al nido aguellos en cuys nombre se
amplas &l gonido an sstudio, y al hoebrarios ol noide va reps

sando el sonido Quw &8 LYALa deé emesecar.
Too TRYJELER QUe YRRreselt™ v AS.0A,n6 o * 835 FEMyee
lisres, unxs 20 6 25 para (ada ».n. o, as et uR el DLt

que sl de Los juguetes.

CORRECCION DE 10§ DEFECTOB DYL HABIA.

A) Fonemai: Zn la fondrick zs dsnomina “Fonama" a lo-
que comdnments s¢ le llamx letras, ya sedn sonoras o sordas,
en cuanto son slssentos de produccifn oral, ¥y son “Sonidog*-
dnicamenta aguslilox fohemis Qque van acompanados da sonidos=~
laringeos.

La *U*, 12 *37, lx "RR* son sonidos.
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La "p", la "7T*, la "F" son ruidos, son letras sordas
donde no hay vibraciones laringeas; U, s:igno ortogrifico; --
R, nombre de la letra; L, signo nriogqréfice; L, nombre fong-

ma .

B} Articulacidn: Be llama "Artxculscifn® a la sspe-~

cial posicidn gque toman los labiox, las mandibulag, la len--

gqua y el valo de paladar pars prodacir an fonenma.

¢} Clasaificacifin de las ariiculscionss: El puntd de-

1a articulacifn o8 agual en Jue 3¢ ancCaentran 3 apoYan loge-

diversos Srganos astaiculadores nara producis el foneams.

tax grupas:

BILABIALES: Ln i 2-.ntry onge PR ,.M7,

LABIODENTALES: LOs anCiBivOos Bupsricres s& apoyan -—

contrs &l iabio wnfariogr: *FT,

INTERDENTALES: L& punta de la lengua sntrce sl borde

de los incisivos superiorss & inferioras: *p".

LENTALES : La punta de ix lengua contra 1a cara inte

rior ds lom ANCLIEIVOE supetiores: T,
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ALVEOLARES: La punta de la lengua contra la protube~

rancia alveclar: "L, N, R, RR".

PALATALES: El predorso da la lengus contra sl pala--
dar duro: "CH, LL, R".

VELARES: El postdorso de lx lsngua contra el velo ~-

del paladar: “C {(c&, qua, #rc.}, G, 47,

Hodo de articulaciOn: Se llams wods de articulacadn-
a la aspecizl disposicitn qua toman lox Srgenos articulado~-

res al producir un fonema, forméndoxe Los slquiehitas Jruopos;

ARTICULACIONRES OCLUSIVAL: Los #ransg arsicusadoray-
cisrran momentdneassnte 4 salada Jeo dive ospirale, el Casl
s& acumu.a hacix atrds de los Sryancs: sdbitamente ¢ fosha-
ca la oclusidn, precaprtdndose «1 #ire macia afuers en una~-

breve explosidn: P, T, ¥*.

ARTICULACIONES FRICATIVAS: Los Jrganos quedan en con
tacto incompletor antre elios sale ol aire, produciandc con-

su razonamigento un ruirdo mis o manos fuerte *“r, s$%.

ARTICULACIONES AFRICADAS: Estas articuladicnas cons-
tan de dos t:empos. IZn ¢l primsrs la saxiida fel sire espira

do se interrumps sosentinsaments, an an las eclusives: des



189

pués el contacto se deshace suavements ¥ la oclusidn cambia~

suavemente en estrachaz; "CH®,

ARTICULACIONES VIBRANTES: Un Oxtano activo realiza--
un movimiento vibraterio rdpido, produciendo pejuefias explo-

siones de aire: "R, RR".

ARTICULACIONES ABIERTAS O VOCALES: El ajra zale sin-

obsticulo alguno; los Srganos forman uns sberturia amplia.

ARTICULACIONES SORIAS Y STNIRAS: Se Llama srticula~-
ciones sordas & agualias sn fae no hay vibraciSn de las cusp
das vocales, on ellas el efacto axdst:o es pro=lusido por la
axplosidn o fricacidn Jdal sire esjirad: an aldn puntc dei--
canal vocal: “"P-~T-K~F", #i7. Jo ..4Mn 4r%ilasaciones Suns-
ras cuando bay vaibraciines de las coerdax v.oales: en ellas-
se oys simult&neaments la sxplosi . fricacidn, ¢ el sonido
que producdn las coerdax vocales &1 vibrar: “B, ¥, N, L7, -~

atc.

ARTICULACIOMES BUCALES ¥ SOMORAS: El valo dal pala--
dar es susceptible de intervenir de J4os maneras sn la produc
cién de unx articulacidn: pusds estar wlsvado contra la pa-~
red faringes, cerrandv is Ccomubi~al:i%n entra 1% bock v lag~-
fosas nasalses, sntonhces «. a:re aw ve Obl:ijado & salivr por—-

l1a bock v 88L&s AtiCLiac i e so llana: bucaiei: © Disn el-
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paladar permanece ¢afdo y separado de la faringe, sn este I3
80 el aire espirado sale por lag fosas nhagales y estas arti-
culaciones reciben al nombre de nasales. Las conscnantes na

gsales son: "M, N, 8".

TECNICA GENERAL DE LA ENSENANZA.

La engafanza es lanta y daffcail. Al masatro oy Jde
hacerla interesante, pars evitar la scnotonfa. Se rejusers-
estimular constantwmentes al nifio ¢ &lentar 3 los padres nara
sequir adelante, ya que 108 progrosus ®p raaliisn muy Jespa-

cio.

Al 181038 r 11X QNEARanIa sy - ovebense Lomgr a0 [is-

co pari poder comparar s arde,

EL. punto desda donde se Jely IOMEnIAY LD BMEICY ) ~-
mismo nifio, el sxamsn Jue 3¢ L8 Dace now andicx de d3nde e~

bemos de partiz parx & sasedanzy.

ios masrcicion de los lamios, de la lengua y Jel ve-
lo dal paladar dsbsn practicarss diarzaments 15 minutos, ===
tras vecas &l dfa; sis cancoe o0 diex winutos, que se dedica--

rdn a lox sjsrcacios fondticos.

2l orden sa que deben de snsefdrse lox fonsmax Jueda
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a juicic del maestro. Ha de comenzarss por agusl que resul-
te mfs fdcil al nifio, Los fonamas que con mayor fracuencia-
se encuentran mal pronunciados son: "SY (ga, se, sL B0, su),~
(ce, ci, za, za, zi, zo, zu}, “CH", "C" fuarte {ca, Cco, cu,=
que, qui, ka, ke, ki, ko, ku); en orden de daficultad siguen
"RY (cara), "RR" (final de s{laba) {puertal, “5=, "T", *B",~

nDn' npn' HJH' nyn' "B', an, nﬂn' ”H“l ﬂau.
Ios sjercicios no Jdebel Ju pIoluligaise uhaxiado, y-
& la menor sefal de canxancas por parte Jdel naine coavieng -~

suspendsr la leccidh.

PLAN PARA UNA LECCION.

ESTUDIO Y CORREZCCION DEI FUREM,.

a) Estudaarlc sisladaments,. swjin iz t#onica ndaca~

da y apropiada.

b} Combinarlc con las vocales: por s)emplo, tractdn--
dose de la consonants “5° podriamos hacsr las sigulisntes com
binaciones: as, e%, i%, 0%, u¥, &, ¥&, %1, ¥O, Su, A4Sk, wEe,
080, UsO, #sa (procirases gue estas condicionas farmen una pa

labra conoccidaj.

c} Xstudiar coa sl fonwmsa sn sxtudio palabras, éstas

deban mer familisrss &1 8180, pusxk de lo contrario no tendridn
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ningdn significado para €1.

Recortar de ravista de perifdicas grabadas en cuyo=-s
nopbre entra ase fonema, ¥y pegarlus ca un Alpum, KA log ni--
fios les gusta llevar su £lbum, ademde les s:rve pars repisar

sus palabras al llavarlo a cams 7 mostrarlo a sus famxliares.

d} Formacitn de oracionas asrcillae con lds palabras

sstudiadas,

®] Enxelianzs de risak ¥ pouenod pOOmEs on due 8 SR

ples con frecuencia el foness an estudio.
f) Correccidn de aute sobido s la conversacidn.  So
lamente cuando sl nado secles o) fonoks & $u conversacidn--

corrisnts podemos daciy que lo ha sprendidn,

BJERCICIO PARM LOS LABIOS.

1.~ Extender los labion snaenando loa disntes.

2.~ Metar los labios hasta que no se vean ninguno de
los bordex rojos.

3.« Fruncir low labiom y swverios d# un lado para =--
otro, tan lejos como se pusda.

4.~ Worder =1 labio superior,

.= Mordar sl labio inferior.
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6.- Fruncir los labios como para decir “"U" y después
llevarlos hacia atr&s como para decir "1%.

7.~ Arrugar los labiocs y abrirlos varias vecss, com
para decir “U,A".

8.~ Juntar los labios aprstindolos, y saltarlos ripi
damente, como diciends "p*,

9.~ Poner los labios an posicidn como para decir las
vocales "A,R,I,0,U%, hacerlo répidamanta y exagerando un po-
co sn las diversas posiciones.

10,.» Hacar vibrar los labios.

11.~ Sostsner sntre lox labios tubos de difsrentag~-
gruesos.

12.~ Bl saastro colock el dedo Indice sobre €l lebo
supsrior del nido siearcisndo ana pres:&n que ir§ aumantando-
prograsivamsnite; &l nifio debe sppuzar «1 dedo del masstro ha
cia afuers.

13.~ Dary wasage & los labioa cologcando la langus en-
tye log labirox ¥y los diantes ¥ maverla sn cfrgulo, como smpu
jando los labios., Cada sjercicio debs hacerss VAriks veces.

4.~ Hasxie labrsl. Con sl dedo Indice dess =l masa

s circular, dssss xiempre talco,

RIRDCICIO PARA LA LEWGUA.

1.~ Sacar lx lenguk lo méx larga que ssa posiblae.

2.~ Sacer y meatsr la langua en répirda sucesita.
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3.~ Sacar la lengua y moverla da deracha a izguierds
y de izquierda a derecha.

4.~ Empujar la lengua hacia la mejilla derecha.

5.~ Con la lengua empujar hacia afuera la mejilla iz
quierda.

6.~ Lavantar la punta de la lengua a que toqua sl pa
ladar.

7.~ Pazar la punta de la lanqgus por el paladar, Jde-~
atrfs hacia adelante y de adelante hacia atrds.

B.~ Tratay ds tocar la nariz con la punta de la len~-
gua.

9.~ Tocar la barba con la punta de la lengus.

10.~ Subir y bajar la parts postavior de la lengua,~
de manera qua togquae &l wvelo ds&l paladar.

1l.~ Sacar la lengua y soverla en circuls, limpiando

los labios.

ORTODONC IA .

Majorard sl resultado fon#cico y wstético dal pacien
t&, jusga un papsl muy importants an las fisuras bilaterales
compleatas donds hay colapso slveolar, protrusida de premaxi-

la.

La wmardida cruzada anterior o lateral con mordida --

forzada y el colapso ds la arcads max:lar son las indicacio-
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nes de la ortopedia maxilar,

La correccifn de la mordida cruzada unilateral con--
mordida de acomodacidn previene el Jdesarrollic de la asimg~——
txrfa displdsica mandibular. El tratamiente arcoddntice gir~-
ve también para establecer busnas condiciones anatdnicas pa-
ra la salida de los dientes permanent#s y sl desarrollo de--
los patrones del habla. 5u papel ex de suma inportancid sn-
la cirugfa, ya gue s& utiliza sn oCasishul pPre Y postoperatnp
riamente y de slla dependaerd &n gran parte sl dxito del tra-

tanmiento una vex finslizado,

Es un tratamisnto muy sofistaicado, sl cual non dari-
una cosmasiz favorable al mismo Liewpd gue restéblece todas~
las funciones fisioldgicas, anatdeicax gque sa habfan perdido

v sastablace la apmonia perdida.
1.~ Prétesis Velopalatina
A Prétesis Antarior

B) Protesis Postaryor

PROTESIS VELOPALATINA.

Todo indaividuo gque presenta traxtornos por divixidn-
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palatina puede ser mejorado por medis Jde aparatons protdsicos,

¥ en ciertos cagos asta mejorfa es notable.

A) ?ROTBSIS ANTERIOR.

Se utiliza para cerrar los agqujeros de ia bdveda o--
los orificios qua quedan a veces, an los labiog leporinos ¢
tales, entre lag arcadaz alveoclarex. Parmite iqualpants —~--

reemplazar los dientes susentes.

B) PROTESIS POSTERIOR.

Se usa para rasmplazar el vel: ausante > supiir ole~

velo insuficiante.

ElL xdulto qus jamds na 5190 perado presentd siempro
una slocucidn muy defactuosa. L& opuracidn sn ningdn caso-~
le devolvsrf uns slocucidn normal. Ex m&x Gtil un buen apa-

rato,
Huchos individuos, despufs de la oparacidn, consar--
van un velo demasiado corto para asegurar la oclusién de la-

faringe; la prétesis mejora la fonscida.

S« han concebido Jdiferentes aparstos:
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A) Obturadoras que separan la boca de la farinje: el
obturador es oblicuo hacia abajo y atrds, por desajo de los-

mufiones del velo "“velos artificiales”,

B) Obturadores que separan la rinofaringe de la bucg
faringe, la obturaci®n es horizontal, dispussta entrs los---

mufionas del welo.

C) Obturadorss gque rellenan la inofarings: bola ob-

turadora.
D} Cbtursdoras dispusatons en Jas ooanae u orificioe~-
posterior de las fosas nisalss meato-bturador de Froschals-

y Bchalit.

OTORRINOLARINGOLOGEA.

Forman parte del tratemients terxapdutice la restsura
2ifn precoz de una normal sudicifdn ¥y uni concomitants reduc-
olfn y limitacibn de cambios morfoldgicos en el ofdo medio.-
1os siguisntes sxémenes debsn realizarss antes de la uranos-
tafilorrafis y postariormsante cada sels mesks. La ravisién-
habitual se lleva a cabo A las sdadas de 5, 8, 12, 14, 16 y-
19 afios,
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EXAMEN MICROSCOPICO DEL 0IDO.

La membrana timpinica y ofdo medio son axaminadng -~
con microscopio. 8Si existen signos de supuragidn del oldn--
medio se practica una mirringotomfa, y cuando al conducts --
contiene una secrecidn @spasa parsistents & ingerca un tubo

de timpanotomix.

EXAMEM DE LA PUNCION DEL CONDUCTO DE PUSTAQUIO.

En pacientes gue tisnsn un tubo de tispanctomia o <~
han tenido una perforacitn previa da 1a ssmbrans tampfnica,-
- debe examinarse la funcifn del conducto de Zustaduao madrane

te sl método da aspiracitn del ofdo medio.

PRUEBA DE LA AUDICION.
Se realiza una avdioneiria de tonos puror periddisa-
mante pars evaluar la audicidn, siando complemantads OCasia-

nalmante por otros axisenes de¢ audicidn,

PRUEBA DE LX PUNCICH.

La trasmisifn del ofdo sedio o satudiada por audio-
metrix de impedancix.
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RADIOGRAFIA DE LA MASTOIDES.

Se toman radiograffas laterales Jdel frea =astuided--
antes del cierre del paladar ¥ do nueve a la edad le 5, 12 ¥

16 anos.

Simult&neamentae se realizan medidas plamamdrriras ==

del gistera de celdallac WWrean was adeas,

Iy
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CONCLUSIONES

En la elaboracitn del presente trabajo, mediante la-
consulta de libros y articulos gue han sido publicados 4 pro
pésito de esta malformacidn congénita y de la cukl he sxtrag
tado lo que a mi juicio parece ser 1o nfs 10pOrtanie y con--

tenpordneon, se puede sacar en conslusidn que:

« Esta malformacion congdnita viene asuisnds 4 18 hy
manidad desde tiempos inmemoriablez y x& comprushba 21 inte~-

rés por la corrsccifn de la misma.

. 8a han formulado muchas tecrfas sobre la smbriclo~
gla de esta malformecidn, pero todavis se necssits un #88L-~
dio mfs axienso y complelo pars podal ssplicazrias sobre baw-

SeX seguras.

. La stiologfa de estx malformecion sigue siendd o~

cura, dabideo a su oragen multifactorisl,

Humsrosos investigadores se han dedicade & wratar~
de dilucidar mediante sstudios sobre: Gendtica, Rutricibn,--
Babriclogia, Fisiologis, Patologfa, Epidemiclogfa y Estadfls-
tica, al iqual gque #n animales Jda sxperisantacidn, logrando-

hasta la facha considerables xdelantos.
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. Como no se le ha logrado atraibuir a DuviuRl 23283~

2gpecf{fica no se han podide tomar sedadas de prevencadn para

3
L
i

g o e

a madre en estado de embarazo gue elirmane Ly forn

sta en el producto.

. En un estudio realizads por el ML)

" .

Nacional de Nutrigadn en ung saterns bos Boh Lao o de donermy
né que la fracuencia es de aprox:=alyosos Dot o 0l nrnee
misntos, tenieado predilecordn por Ja rada L13L.4 ;5 oel Sexo-
mascaline {mn ol 68% de lus Casusl v oAx fraguentesonte fane
bién &l unilateral [67% de luos cas v y de eatos el dsl lado

izquierdo se encusnira 2% uss froviencsy o duble oon rose-

pacto al del lade darscho,

. Entra o) % oy 2%% e 1o 2wios ode Labao desdido tae
nen algunz malformacifn gunifnita s« zala,
. EY raesgo de recuriencia jara Los ermanss Jdel ca-

80 Indice a5 Je aproxaisadamente de ol siete T Jlent.

Hay evadencia Je jue la ofsl de los progenitores--
influye an el riesgo de tens: wh hi’e 2in LH.  (En fandamen-

to da la adad paternal.

Tanbidn se ha superids Jue e orden de nacimiento-

tisne relaciéo con lx jresenc.a is lauio Hendaido, indepen---




dientemente de la edad de los progenitores.

. Lag técnicas antigquas tenfan como fin los sierres~
de las figuras sin tensr en cuenta ol crecamients ¥ ol Jdesa-
rrollo normal del individuo, o qus trafy - - e DS T N
5deformacionaa del labic, de is nariz y a7 ¥5a AEEN D R
- dabido a cicatrices lineales, retzaclailes =1 L3, YieaFal Ld=

:.‘n *

bialas y opsracionas tempranasg vy s. v F ot

ras palatinasx.

. La labor sncasinsda hacia la rehabilitacidn de e~
i tax deformidades an consorein de las Sistintys especialidadaes
ha sido digna ds elogio, por devalver & la sociedad, pursonas

parfectimante capacitadas.

. Lax tdcnicés ban svolucaonadc hests =, pravants a-
tal grado que no s8lo dah una APErAeRCIA COEBELITA TaRL nOY-

=21 81 labio, 2100 Jus re&stablecen Lax Tunciotes normales.

. El acrarto on la detsrsinscidn Jdal tratamwnio pre
cot aprovechando la mavorfu de i4#% Zaciliidades Jqua sporea un

organismo en el principro de 3. Jdesarrallo.

. Bn la cotrecerOh Jél Brcu Sentaris, S Consigua ma

yor adaptacife en »! miAc que e wl asalto.

o
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. En la correccién de la emisidn de voz, presenta ~-

mis &xito el tratamiento foniftrico & temprana edad.

. Nifios rehabilitadas con el mgaipo miltidizciplina-
rio de especialistas han guedado en condiciones dptiman Lary
desempenar toda Indole de trakajos, inciusive on log Cualcos-
un buen lenguaije es necasario & la par de io% Jue Ho presens

taron esta anomalfa al nacer.
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