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INTRODUCCION 

El interés que me indujo a compenetrar en esta anomalía 

cong6nita, fue la de conocer la real etiologta que la -

desencadena en los casos en que no necesariamente los -

padres son responsables directos, como es bien conocido 

y aceptado en otro tipo de malformaciones o anomalías 

cuando los progenitores tienen adicci6n a ciertas dro­

gas o bebidas alcoh6licas provocando deficiencias físi­

cas o sistémicas en su descendencia. para que en el mo­

mento de su nacimiento se manifiesten una serie de sen­

timientos depresivos y de culpabilidad; problema que no 

debería estar alojado en ninguno de los padres de un 

menor que presente labio o paladar hendido. Además, 

teniendo la certeza de que es un problema con posibili­

dad de solución, siendo ~sta, la corrección quirúrgica 

sin que persistan cicatrices notorias que recuerden 

esta alteraci6n cuando ha sido intervenido en forma 

adecuada. 

Hago constar que este trabajo está basado fundamental­

mente en investigaci6n bibliográfica, de la cual tuve 

oportunidad de conseguir material que reporta investig~ 

ciones de este tema de mucho tiempo atrás, así como ma­

terial actualizado para tratar de valorar los cambios -

en cuanto a técnicas que se han venido practicando. 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS . 

Como antecedentes hist6ricos encontramos que desde si­

glos antes de nuestra era cristiana, aparece Galeno 

(siglo II a. C.), dándonos conocimiento de la existen­

cia de labio leporino, describi~ndolo con el nombre de 

legocheilos. 

En la literatura mesoamericana nos informan que los 

mayas lo identificaban tambi@n, llam!ndolo tencua. 

M~s adelante se han sucedido, a trav~s de la historia, 

varios cirujanos afamados que reportan modificaciones -

en cuanto al perfeccionamiento de las tScnicas practic~ 

das para la cotTecci~n de la palatosquisis y queilosquisis. 

Con objeto de ejemplificar lo anterior, podemos mencio­

nar al cirujano francés Lemonier, en el siglo XVIII, -

quien limpió los bordes de la fisura con cauterio y los 

uni5 por medio de sutura, realizando el procedimiento -

sobre estructuras blandas, 



... 

Asimismo, se tiene referencia del afio 1879 cuando el 

cirujano dentista Warren realiza la primera intervenci6n 

quirúrgica de este tipo en nifios de 3 y 4 afios de edad, 

empleando anestesia general. El indica que la fisura 

palatina pod1a ser obturada quir1irgicamente disecando -

los tejidos blandos situados a cada lado de la fisura y 

sutur4ndose en la l!nea media. 

·En 1892, Hagedorn hace sutura de los colgajos en la Pª!: 

te lateral de la linea media. 

Una modif icaci6n a esta t6cnica la efectu6 Le Mesurier 

en 1949, aplic~ndola a casos de labio leporino unilate­

ral. 

Sookg emple6 incisiones curvas, c6ncavas desde el orifi 

cio nasal hasta el bermell6n labial. 
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CAPITULO II 

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO 

EntTe las deformaciones congénitas m!s comunes del hom­

bre, encontramos el labio hendido y el paladar hendido, 

Estos pueden variar en complejidad, distingui~ndose 

desde una ligera huella en el labio o una pequeña hendi 

dura en la dvula hasta la separaci6n total del labio y 

la ausencia de la separaci6n entre la cavidad bucal y -

nasal, Estas anomaltas traer~n aparejadas otros probl~ 

mas como son: dientes deformados, maloclusiones, alte­

raciones del lenguaje, infecciones del otdo medio y pr~ 

disposici5n a infecciones respiratorias. 

Aun cuando al hablar de estas anomaltas se est~ tratan­

do de un problema que afecta a un gran nWn.ero de indivi 

duos, no se ha logrado la capacitaci6n adecuada para su 

tratamiento. 

Se han estudiado los grados de profundidad de dichas 

anomal!as y realizado varias clasificaciones, sin embar 

go no existe una que sea aceptada universalmente. 
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Una clasificaci6n sencilla y fácilmente asimilable es 

la que hicieron Kernahan y Stark en 1958, en.la cual 

agruparon en 3, estos defectos, 

Grupo I.-

Grupo II. -

Habla de la hendidura en el paladar prima­

rio. Comprende a todas las hendiduras lo­

calizadas antes del agujero incisivo o sea, 

todas las formas y grados del labio hendi­

do debido a la falta de una penetraci6n 

mesodErmica suficiente. 

Hendidura posterior al agujero incisivo. -

Aqut entran todos los grados de incisión -

del paladar duro y blando debido a la fal­

ta de fusi6n de los 2 procesos palatinos. 

Grupo III,· Comprende las combinaciones de hendiduras 

en paladares primario y secundario. 

Estos defectos pueden ser unilaterales, bilaterales, 

completo o incompleto. 

Una clasif icaci6n mas simplificada y actual es la que 

prepar6 en 1960 la Asociación Americana para la Rehabi­

litaci6n Palatina, dividiendo las anomalías en dos gru­

pos: 
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a) Labio 
Prepalatinas 

b) Apofisis alveolar 

Palatinas 
a) Paladar duro 

b) Paladar blando 



., 
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CAPITULO III 

ETIOLOGIA 

Una causa especifica y determinante no puede conside­

rarse como vllida en la formaci~n de estos slndromes, -

es por eso que hay que tomar en cuenta la vasta serie -

de posibles agentes causales. A continuaci6n menciono 

los que mis han preocupado y han encaminado hacia lo que 

aut~nticamente podría ser el origen del labio leporino 

y paladar hendido. 

Entre los factores ex~genos que se han estudiado, el 

relativo a la edad de los progenitores ha tenido gran 

trascendencia, ya que se encontr6 una relación positiva 

entre ~sta y la formaci6n de hendiduras labiales o pal!!_ 

tinas o de ambas. 

Se ha llegado a la conclusi6n que a mayor edad de los -

padres, aumenta el riesgo de provocar esta malformación 

en el hijo cuando es mayor que la madre unos diez años 

0 más, o en ambos casos, cuando los dos han rebasado 

los 30 años de edad. 
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Un factor que ha procurado la atenci.6n en estos es'tudios 

es la aultiparidad, ya que es posible que exista la le­

si6n labial y/o palatina independiente de la edad mater 

na, para lo cual se considera el orden de nacimiento. 

Este factor no puede actuar como una regla inflexible -

en la aparici6n de labio y paladar hendido, sin embargo 

se ha prestado a discusi~n. ICnox afirma que no existe 

relaciCSn entre el orden de nacimiento para que surja 

este s!ndrome, Aan as!, Ingalls observ6 una cierta in 

clinaci6n hacia el aum.ento de casos de labio hendido 

con paladar igual conforme el nacimiento era m~s lejano 

que el primero, De la misma manera, el Dr. Fujino lo 

corrobord con su versidn de que hab!a un incremento con 

siderable de esta alteraci6n facial en los nacimientos 

de segundo orden o m4s. 

En cuanto al tipo sangu!neo, aan no puede considerarse 

como determinante en la aparici6n de las hendiduras fa­

ciales. 

Actualmente se considera que la herencia juega un papel 

importante en su etiologta, aunque se han sugerido va­

rios modos de transmisi6n, la m4s apoyada es la de la· -

herencia polig~nica, por la que se cree· que la herencia 
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es determinada por los efectos. de auchos. genes. (M4s 

adelante hare referencia al porcentaje de riesgos en la 

transmisi6n hereditaria). 

La etiologla por. genes mutantes y factores,croaos6micos 
. . - . 

estln representados por la aparici6n de hendiduras la-

biales o palatinas que son caracterlsticos de algunos -

slndrome raros que han sido atribuidos· a genes •utantes,. 

tales como labio y paladar hendido con displasias ecto­

d~rmica y aberraciones cromos6mias coao Trisomla D y E. 

Los fac.tores · embriol6gicos que pueden actuar como prob!_ 

ble etiología han hecho formular varias hip6tesis sobre 

su intervenci6n en la formaci6n de estas lesiones. 

Entre las teorías se pueden mencionar las siguientes: 

1.- La falta de desplazamiento entre los procesos pue­

d~ impedir el cierre, provocando. la hendidura. 

2.- Puede no haber fusi6n si los procesos son demasia-. 

do estrechos para lograr unirse en la linea media 

o por algün otro defecto estructural. 

3.- Cuando los procesos palatinos son normales, pueden 

no unirse en la linea media porque existe una dis­

paridad entre ~stos y la anchura de la cabeza. 
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4.- La lengua actüa como impedimento en el cierre pala 

tino durante el periodo de fusi6n de los procesos 

palatinos. 

Una idea más convincente es la propuesta por Veau y es 

conocida como la Teorta de la Penetraci6n Mesod~rmica, 

que dice: "Existen.una serie de surcos·ectodErmicos 

que separan masas mesodermicas. Las masas crecen dife­

rencialmente y penetran, obliterando a los surcos ecto­

d@rmicos para formar el tabique nasal primario, prola-

bio y premaxila, o sea, el paladar primario. La forma 

ci6n del paladar primario, que se extiende hacia la pa­

pila incisivo, estA normalmente terminada hacia la s~p-

tima semana de vida intrauterina. Su terminaci6n com-

pleta depende de la penetraci6n en esta regi6n de tres 

masas mesodermicas, una central y dos laterales. La 

ausencia o deficiencia de dichas masas o su falta de p~ 

netraci6n da lugar a una separaci6n del ectodermo con -

formaci6n de hendiduras". 

La fusi6n se efectúa por una especie de fuerza propia -

que tienen esas masas mesod~rmicas. Los procesos pala­

tinos se proyect'an hacia abajo; después cada proceso. -

se coloca en forma horizontal y se une con el contiguo, 

primero por la parte posterior y luego por la anterior, 

fusiondndose también con el tabique nasal. 
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CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS 
EN PALADAR PRIMARIO Y SECUNDARIO 
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CAPITIJLO ·V 

EMBRIOLOGIA 

Para poder valorar la evoluci6n embriol6gica de la dis­

plasia que nos ocupa,· es necesario _hacer una revisión·­

panor4mica de c6mo es la formaci6n normal de los proce-

sos faciales. 

Desarrollo normal 

El centro del desarrollo de las estructuras faciales 

est§ formado por una depresi6n ectod~rmica llamada 

ESTOMODEO, ~sta, al final de la cuarta semana de vida 

intrauterina se encuentra rodeada por el primer par de 

arcos faríngeos. 

En el embri6n de cuatro semanas y media los procesos 

mandibulares aparecen en la parte inferior del Estomo­

deo, los procesos maxilares aparecen en posición late­

ral y la prominencia frontal (algo redondeada) en dire~ 

ci6n craneal. A·cada lado de la prominencia y por 



arriba del Estomodeo se· localiza la plácoda nasal. 
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Vista frontal de un enbri6n de cuatro y media semanas de 

edad . 

. En la· quinta s_emana, aparecen. dos pliegues de rápido 

crecimiento, ~stos son: los procesos nasolaterales y los 

procesos nasomedianos~ que rodean a la p14coda nas~l. -

La pHicoda nasal formará el suelo de· lo que· poseterior­

mente serán las fosas nasales. Los procesos nasolater~ 

les serán las alas de la nariz y los nasomedianos origi 

narán las porciones medias de la nariz, labio superior 

y maxilar, en sí todo el Paladar Primario. 

Mientras esto pasa, los procesos maxilares se acercan a 

los procesos nasolaterales y nasomedianos, separándolos 

unos surcos bien definidos. 
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Cara en una vista pÓr-·e1 .frente. 

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el as­

pecto de l• cara. 

En los procesos maxilares se observa que el crecimiento 

continúa en direcci6n interna comprimiendo los procesos 

nasomedianos hacia la línea media, después estos proce­

sos se fusionan entre sí y también se unen con los pro-

ceses maxilares hacia los lados. De ahí que el labio 

superior tenga su formación por los dos procesos nasorne 

dianos y los dos procesos maxilares. Si la uni6n y la 

fusión son adecuados, el labio no presentará ninguna 

alteración. 
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Embrión de seis semanas de edad. 

Entonces, tenemos que el Paladar Primario es derivado 

del segmento intermaxilar y que está constituido por: 

a) Componente Labial o Filtrum (que es 

el surco del labio superior). 

b) Componente Maxilo Superior (en donde 

se alojan los cuatro incisivos supe­

riores). 

c) Componente Palatino. 

Para la fonnaci6n del Paladar Secundario, entran en ac-

ci6n las prolongaciones o crestas palatinas, que apare­

cen en el embri6n de seis semanas y baj~n oblicuamente 
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hacia ambos lados de la lengua; pero como en la ~épti­

ma semana la lengua se desplaza hacia abajo, las cres­

tas palatinas ascienden y se colocan en forma horizon­

tal por arriba de la lengua y se fusionan una con otra 

dando asi origen al Paladar Secundario. 

Otro elemento a considerar, es el aguje~o incisivo, co­

nocido como el detalle que existe entre los Paladares -

Primario y Secundario. 

Paladar 
rimario 

Uvula 



Peso al nacer 

La relaci6n que existe de la incidencia del labio l~po­

rino con paladar hendido o sin ~l, con el peso de los 

nifios al nacer, fue estudiado en Pennsyl vania por Ingalls, 

observando a 111 nifios reci6n·nacidos, concluyendo que 

el peso de 6stos era igual al peso de cualquier otro 

nifio normal. 

Encontr6 que los reci~n nacidos con paladar hendido te­

nían un peso menor no significativo que los nacidos con 

labio leporino aislado. Estas investigaciones fueron 

comprobadas por los estudios similares que hicieron 

Fraser y Calnan. 

En estudios subsecuentes se encontr6 que los niños con 

hendidura, tendian a pesar menor de lo normal y que el 

14\ de los reci6n nacidos con cualquier tipo de heñdid~ 

ra pesaban menos de los 2.500 Kg. 

Cuando se tabularon las hendiduras (según su clasifica­

ci6n), se observ6 que el 8% lo constituían el labio le­

porino aislado, en tanto que el labio leporino con pal~ 

dar hendido formaba un 15% y el paladar hendido aislado, 

un 1S%. 

Tabuladas según el periodo gestional: el 10~ de los 

niños con hendiduras nacieron dentro de las 37 semanas. 
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Concretando: la relaci6n entre hendiduras palatinas y 

labiales o ambas, con el peso de las criaturas al nacer, 

es más grande que la que existe entre dichas hendiduras 

y el período de gestaci6n. 

Como nota aclaratoria cabe mencionar que en estos estu­

dios no intervino el factor raza, por lo que estas in­

vestigaciones no son universalmente aceptadas~ 

Otro factor hipotético es el que trata de conectar un 

posible incremento de las hendiduras faciales con las 

estaciones del año o más específicamente con ciertos 

meses. A este respecto Edwards describi6 que hubo un 

aumento notorio en el mes de marzo, Ingalls por su par~ 

te encontró un ligero aumento que consider6 sin impor­

tancia entre los meses de abril y junio. En Japón, -

Fujino y colaboradores estudiaron más de 2,000 casos de 

hendiduras y notaron que la frecuencia de labio hendido 

con paladar hendido o sin él, era significativamente 

más baja en personas nacidas entre diciembre y febrero, 

pero más elevados en personas nacidas entre marzo y ma~ 

yo. Sin embargo, el paladar hendido aislado no tuvo 

preferencia de algún mes. 

Otros tantos estudiosos no encontraron diferencias en -

los períodos estacionales. 
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FRECUENCIA DE LABIO LEPORINO CON O SIN PALADAR HENDIDO 

Grupo Etnico Frecuencia 
de casos 

Blancos Americanos. 1 en 800 nacimientos 

Negros Americanos . . . 1 en 4,000 nacimientos 

Indios Americanos . . . 1 en 276 nacillient:os 

Japoneses . . . . . . . . 1 en 400 nacillient:os 

Guatemaltecos (Dr. Morales) •• 1 en 1,500 naci.aient:os 

·-....... 

A manera de observación, añado que el Dr. Morales en-­

contr6 que la baja frecuencia de labio y paladar hendi­

do, en su estudio de 55,716 fichas de niños nacidos vi­

vos en el Hospital Roosevelt: de la ciudad de Guatemala, 

se debe a deficiencias en el control del registro y se-

' ñala también que esa poblaci6n examinada, no es repre-

sentativa de la República de Guatemala. 

FRECUENCIA DE PALADAR HENDIDO AISLADO 

Grupo Etnico Frecuencia 
de casos 

Blancos . . 1.3 en 1,000 nacimientos 

Japoneses . . . 2.34 en 1,000 nacimientos 

Negros . . . . . . . . . .. .64 en 1,000 nacimientos 



. z 1 • 

CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DENTAL 

En la.· pr~ctica diar.ia, cualquier.a de no~otros podemos 

enterarn,os con gran pena que son muchos los cirujanos 

dentistas que se rehusan a atender a personas que pre­

sentan labio o paladar hendido, no habiendo causa jus­

tificada para ello, ya que si está al alcance de nues­

tra mano lograr la rehabilitaci6n física y mental de -

las personas que acuden a nosotros en busca de confían 

za y salud, no debemos hacer oídos sordos y recordar -

la ética profesional, brindando ese apoyo que general­

mente será gratamente recompensado con la gratitud de 

estos pacientes. 

Las preparaciones de cavidades en pacientes con este 

problema no varían de los tratamientos para pacientes 

normales. 

Se usará anestesia t6pica y local cuando el caso lo r~ 

quiera. Quizá lo que pueda ocurrir es que se provoque 

cierta incomodidad entre el paciente y el. operador, por 
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la tendencia de este 'Último a la respiraci6n bucal que: 

presenta al estar impedido para hacerlo por vía nasal 

(por supuesto, esto es el caso de paladar hendido, por 

la desviaci6n que hay en su tabique nasal). 

En pacientes así lesionados, estas citas le pueden pr.Q_ 

vacar estado de angustia y ansiedad al estarlos inver­

viniendo, ya que se interfiere en su funci6n respirat.Q_ 

. ria. Este problema se puede superar dando confianza 

y una sensación de seguridad al paciente. 

S6lo cuando el dentista reconozca el límite desus cap!!_ 

cidades, es preferible ~emitirlo a un especialista. 

Hay veces en que el odont6logo entra en contacto con -

su paciente desde días después de nacido y más adelan­

te podrá confeccionarle una pr6tesis como base de den­

tadura superior, que servirá para facilitar la alimeJ­

taci6n del lactante~ y para evitar la ca1da del maxilar. 

La construcci6n de dicho aparato se hace con resina 

acrílica sobre un molde del paladar del niño. Se hace 

un portaimpresiones con una cera de placa base reblan­

decida con agua caliente y adaptada al paladar y los -

músculos del niño. Posteriormente se pule el portai~ 

presiones para tomar luego una impresión empleando una 
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capa delgada de alginato. Se elabora un patrón de -

cera sobre molde de yeso obtenido de la impresión, 

más adelante se procesa el patrón de cera en resina -

acrílica transparente, se recorta y se pule. 

En los pacientes con labio hendido, paladar hendido o 

ambos, se observan piezas supernumerarias en ambas 

denticiones o se puede notar la ausencia cong~nita de 

piezas dentales en aproximadamente el 50% de estos p~ 

cientes. 

Cuando ha:.:.y piezas supernumerarias en la primera denti 

ción, se les permite la exfoliaci6n de manera natural 

o pueden extraerse cuando se hacen las exodoncias de · 

las piezas adyacentes. Si se encuentran en la segu~ 

da dentición, se extraen lo antes posible. 

En el caso de las piezas ausentes congénitamente en 

que el espacio no está ocupado, es necesario poner 

una prótesis que lo cubra, ya sea por estética o por 

funcionalidad de la cavidad bucal. Los dientes arti-· 

ficiales se unen a una placa acrílica, que es fácil­

mente retenida en su cavidad oral, sin problema. 

Puede presentarse el caso de hipoplasias adamantinas 

en los incisivos permanentes que están junto a la 
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hendidura. Hay que cuidarlas especialmente poni~ndo-

les coronas, porque probablemente nos sirvan como dien 

tes pilares de una pr6tesis. 

Los aparatos nos van a mejorar el lenguaje del pacien~ 

te, la degluci6n y su aspecto·. Los aparatos para pro­

curar una mejor fonación están formados por un armazón 

de dentadura parcial con extensi6n del armaz«Sn de me-

. tal al área hendida, esta extensi6n está cubierta de -

acrílico que cerrará el espacio --velofar!ngeo. Cuando 

el .maxilar superior es menor desarrollado que el infe~ 

rior se har' una dentadura superpuesta. para lograr me­

jor oclusi6n. 

NOTA: 

Es necesario mencionar que los pacientes con paladar 

hendido están expuestos a tener una pérdida en la au­

dici6n, ya que el oído medio (Trompa de Eustaquio) 

está expuesto a un medio fácilmente contaminante por 

bacterias y esto podría dificultar la interrelaci6n -

del odontólogo con el paciente. 

l 



• 25. 

CAPITULO VII 

1 TRASTORNO CONCOMITANTE: . FONACION 

Existen trastornos que vienen aparejados al problema 

que es en si la comunicaci6n bucal y nasal y varios -

estudiosos los prefirieron separar en directos e indi­

rectos. Contándose entre ~stos: la dificultad para 

ingerir sus alimentos, predisponencia a infecciones en 

las amigdalas y uno que merece atención especial es la 

deficiente capacidad para la fonación y locución, por­

que no se puede realizar bien el cierre de las. cavida­

des nasal y busal necesarias para que la misma locu­

ci6n se realice normalmente. Esto provocará que el 

paciente presente un tipo de voz nasal típica, esta 

voz es provocada básicamente por sonidos guturales, 

que actuar§n como auxiliares cuando las condiciones 

normales están deficientes. En otras ocasiones la 

voz semeja un graznido, no parecido al sonido nasal. -

Los defectos de la lengua, los labios y dientes, estoL 

ban la emisión de consonantes. Las deformaciones de 

la nariz, paladar, ÚYUla y laringe dificultan la form~ 

ción de vocales. 
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Es de lo mls comprensible entonces que estas dificultades 

en la locuci6n provoquen huellas tan profundas en la ~ 

psique del paciente en formas variadas que son inhibi­

ciones que podrían eliminarse, hasta la nulificaci6n -

del.individuo como tal cuando· 6ste no logra superar las 

burlas de sus compafi.eros de clases cuando comienza el 

periodo escolar~ aunado a: la ·6poca de pubertad y cuan­

do se interesa por el sexo contrario~ 

---·-·--- ----. 
Las deficiencias en la alimentación y defectos en el 

leJiguaje determinados por la hendidura palatina, pue­

den tratarse por dos procedimientos a saber, que son 

el prot6tico y el quirúrgico. 

La locuci6n normal se obtiene después de una técnica -

intensa del lenguaje, aunque se haya atendido quirúrg!. 

camente o por aparatos protésicos, por lo cual es in­

dispensable asociar al tratamiento una enseñanza apro-

piada de la fonaci6n. 

Concluyendo: La oclusión palatina ya sea protética o 

quirúrgica más perfecta (por supuesto en el caso de 

hendidura), no modifica en nada el defecto del lengua­

je si el paciente no domina la técnica del mismo. En 

cambio, un paciente que ha perdido la fa01ltad del lenguaje 
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normal a consecuencia de una pérdida de sustancia por 

un accidente, será m4s f4cil que recobre esa funci6n -

después de que se le haya colocado una prótesis obtur~ 

dora o una plastia, ya que domina lo que es en sí la -

t6cnica de lenguaje. 
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CAPITULO VIII 

ANESTESIA 

En este capítu10-es·neces&J"iO'V&lorar el criterio de un 

especialista que tiendr! gran iilportancia en esta inter-

venci6n: el anestesi6logo. ·~El--...s~rá quien señalará 
--~ ..... 

la anestesia y la tEcnica anestEsica ideal para cada -

paciente. 

Al paciente se le administra una mezcla de lcetamina­

dehidro-benzeperidol y escopolamina, con el objeto de 

tener una paciente completamente tranquilo. inconscien-

te sin obstrucci6n respiratoria al que le podremos apli 

car un catete~ plástico intravenoso para iniciar la ve-

noclisis con suero dextrosado. Enseguida se utiliza -

un relajante y una sonde endotraqueal de calibre apro­

piado que sea de superficie lisa y tersa, pero de con-

sistencia firme para que no se vaya a obstruir. Está 

perfectamente indicado el empleo de mezclas de 6xido 

nitrosos, fluothane y oxigeno cuidadosamente dosificado 

para que al terminar, el paciente haya recobrado sus re 

flejos vitales. 
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Durante el transoperatorio vigilamos la permeabilidad -

del tubo endotraqueal aspirando las secresiones si es 

preciso y ayudando la ventilaci6n para mantener un oxí­

geno y un bi6xido de carbono 6ptimo. 

Debemos estar pendientes también durante la operaci6n, 

en la pérdida de sangre que hay, generalmente no son 

mayores de 15 o 20% del volumen sanguíneo, si es ast, 

se repone esta pérdida sanguínea con suero de Hartman. 

En dado caso de que exista hemorragia que extralimite 

ese porcentaje, se recurrirá entonces a transfusiones 

de sangre fresca. 

Se deberá vigilar constantemente el pulso, la tempera­

tura, la presi6n arte_rial, oxigenacit5n y en algunos 

hospitales acostumbran electrocardiografía continua. 

Al terminar la intervenci6n, después de una aspiraci6n 

cuidadosa de tráquea y faringe, extubamos al paciente 

en un plano superficial de la anestesia, tratando de -

evitar el uso de cánula sanguinea. 

Cuando nos vemos precisados a usarla, hacemos uso de ~ 

cánulas especiales muy blandas, de tal modo que no mor 

tifiquen ni traumaticén los tejidos recién reparados, 



: 30. 

ademls de ello un punto de seda que transfije la lengua 

nos sirve para retraer la misma y e~ una posici6n late­

ral. nos permite mantener una vía aErea permeable hasta 

que los reflejos retornen. 

El paciente pasa a la sala de recuperaci6n, ahí se man­

tendrl con cantidades moderad~s de suero para sostener 

una hidrataci6n aproximada a la normal; se prescribe - . 

antibi6ticos si existe Í.nfecci6n respiratoria concomi----. ___ . --... ' 

tante y analgésicos por v!a rectal. 

Se sujetarl al nifio de los brazos para que no se vaya a 

lastimar la zona intervenida eñ algún movimiento de ac.Q_ 

modo; la alimentaci6n se·hará con cuchara o gotero. 

Es preciso mencionar que este tipo de anestesia ha con~ 

tituído un problema mayor en anestesia pediátrica, pero 

que la experiencia ha permitido hacerla simple y segura 

y que el entendimiento mutuo entre el cirujano y aneste 

si61ogo ha permitido la obtenci6n de resultados de gran 

calidad. 

·~' 
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CAPITULO IX 

TRA T AM 1 ENTO 

Para poder tratar a_ aquellas pers~nas q~e por mala for­

tuna nacieron con cualquiera de las malformaciones a 

que hemos hecho referencia, es necesario que se tenga -

conciencia de que se requerirán especialistas de varias 

entidades científicas que procurarán un buen diagn6sti­

co y mejor plan de tratamiento para que la rehabilita.­

ci6n que se busca sea lo más favorable fisio16gica, 

estética y psicol6gicamente. 

Entre estos especialistas .debemos mencionar que tienen 

importancia relevante, los pediatras, los cirujanos, -

plásticos, las trabajadoras sociales, los ortodoncis­

tas, los paidodoncistas, entre otros. 

En lo que al tratamiento quirúrgico se refiere, se ha 

visto que en las 2 o 3 últimas décadas, ha habido eno!_ 

mes mejoras en los resultados estéticos y funcionales 

de labio y paladar hendido. 
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Los Principios fund&J1entales d6 ~rocedimientos quir6rRi 

cos consisten en volver a colocar y suturar las seccio­

nes hendidas. 

Existen varias técnicas para.realizar este tipo de ciru 

gia, dependiendo de la complejidad de la lesi6n estruc-

tural y tambiEn de la habilidad del operador. Es 16gi_ 

co ··pensar que una lesi6n · unilateral ser§ mucho mlis sen­

cilla de tratar que la que:involucra la hendidura labial 

----bilateral completa con deformidad nlrsal .. y desplazamiento 

del premaxilar. 

La mayoría de los cirujanos es~án de acuerdo que la me­

jor edad para intervenir a lo que ser~ el paciente ideal 

es de los 18 a los 24 meses de edad. 

La meta que se persigue· en la cirugía de paladar hendi­

do es la de proporcionar una separaci6n adecuada entre 

la cavidad bucal y la cavidad nasal para que no haya i~ 

terferencia en el crecimiento de huesos faciales o en 

el desarrollo del lenguaje, audici6n y oclusi6n dental 

normal. 

La técnica quirúrgica para cerar un paladar hendidc, ·· 

consiste fundamentalmente en el empleo de colgajos muco 
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peri6sticos que se obtienen de los procesos palatinos " 

6seos y se ponen en contacto con la línea media. Con 

frecuencia el cirujano combina este cierre de la línea 

media con el empuje hacia atrás del colgajo. (este em­

puje logra proporcionar longitud apropiada al paladar 

blando que permitirá e1 cierre velofaríngeo durante 

las funciones de lenguaje y degluci6n). 

Si este m~todo no es eficaz para lograr el cierre velo­

fari'.ngeo, se puede crear un puente- de tejido entre la -

faringe y el paladar b1ando, disecando un colgajo de la 

pared posterior de la faringe, extendi~ndolo hacia ade­

lante y suturándolo al borde p~sterior del paladar 

blando. 
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TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS 

DEL LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO. 

El labio leporino simple o completo, uni o bilateral, 

aún operado en buenas condiciones, deja secuelas muy 

marcadas al nivel 'de los maxilares, del ·labio superior, 

de la nariz y del paladar. 

Secuelas Oseas a nivel de los maxilares superiores 

Los maxilares superiores muestran aspecto normal o su~ 

normal después de las 9peraciones iniciales, pero ya -

la dentadura temporal presenta graves malformaciones. 

La aparici6n de la dentadura definitiva presenta anom.!_ 

lías dentarias, en número, en forma y en posici6n, 

mientras que una hipogénesis de los maxilares superio­

res se produce a nivel incisivo y de la fosa canina en 

particular. Los trastornos son graves, sobre todo 

cuando el mamel6n incisivo est& destruido. 

Los maxilares se aproximan de tal manera que los cani­

nos se ponen en contacto, esto provocará en el adoles­

cente una retrognasia con masiogresi6n, dando el aspe~ 

to típico de maxilar de serpiente y se puede decir que 

la articulaci6n queda reducida a cero. 
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CAPITULO X 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

·· .. 
Preoperatorio 

El cuidado íntegro del paciente, estará confiado al pe­

diatra, ya que Sste hará un reconocimiento completo del 

estado de salud que presente, indicando al cirujano 

dental el momento más propicio y adecuado para lograr -

una intervención quirGrgica sin complicaciones post 

operatorias. En niftos menores de un afto con fisurá 

labial y/o palatina que no hayan padecido difteria y la 

escarlatina, se recomienda la vacuna escarlatino dift6-

rica como v!a profiláctica. La operación no se deberá 

realizar hasta que el frotis far1ngeo sea negativo 

respecto a difteria tres veces seguidas, los portadores 

de bacilos diftéricos se dejarán para operar posterior-

mente. S6lo en casos urgentes se deberá proteger con 

antibi6ticos para poder realizar la operación. La vari 

cela, el sarampi6n y en especial la escarlatina, compli 

can el post operatorio de la fisura por· entorpecer la 

cicratizaci6n. 
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Concluyendo, los niftos deberán presentar 6ptimas condi~ 

ciones de salud, mostrarse estables en su peso, en ci­

fras normales también su hemoglobina y hematocrito. La 

temperatura corporal normal y la ausencia de cualquier 

infecci6n son b'sicos. Su a~imentacii5n se realizará -

6 horas antes de que se le administre la anestesia, se 

les puede dar.agua tres horas antes. 

Entre paréntesis, podemos decir que para la alimentacii5n 

del ni~o se usará un biber6n de hoyo grande, para faci­

litar el paso del alimento y ast se evitar! la filtra­

ci6n de aire, ya que se ha visto que es una de las moles 

tias del infante cuando se alimenta, porque cuando suc­

ciona, los líquidos que desea ingerir se resisten, dando 

el paso a grandes bocanadas de aire que penetran por no 

haber un sellado efectivo de sus labios con el biber6n. 

Despu~s, teniendo en cuenta que el. objetivo principal -

al terminar el periodo post operatorio es que el pacie~ 

te tenga el labio sirn~tricarnente estético y funcional, 

se seleccionar~ la mejor t~cnica para intervenirlo y 

procurando que sea lo menos traumática posible con la -

intención de que la inflamación provocada por la opera­

ci6n no sea tanta para que no tengamos una distorsión -

en la cicatriz resultante. 
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Cuando el tratamiento se limita 6nicamente a queilorra~ 

fia, es menos complejo, por lo tanto menos tiempo dura­

rA su post operatorio,; en cambio cuando se involucra. 

el paladar, se tratará de corregir el problema fonético 

del paciente y se le reeducar! también para que su ali­

mentaci6n la realice sin molestias, además debemos recor 

dar como se menciona en un principio, que esta anomalía 

lesiona al otdo medio, ya que los músculos elevadores y 

tensores (en condiciones normales) del paladar blando, 

abren la Trompa de Eustaquio equilibrando presiones, 

cuando esta funci6n no existe deriva en posibles afec­

ciones al oido medio. 

En la palatorrafia, nuestro ideal para obtener es la -

continuidad palatina para lograr una fonaci6n adecuada 

y una deguci6n igual. Se podrd aplicar anestesia por 

intubaci6n traqueal que da confianza y seguridad en el 

acto operatorio. 

Alguno~ autores.dicen que la operaci6n en un nifio me­

nor de 9 meses, es mejor, ya que su desarrollo muscular 

serS más benéfico a su funci6n fonética, deglutiva y de 

protecci6n al oido medio; en cambio hay otros autores 

que difieren de esta opini6n al sostener sus teor!as 

de que es mejor esperar a que el nin.o tenga nás de 5 ~os, 



ya que el mayor grosor de sus m6sculos permitir6 traba-. 

jar en ellos con mayor precisi6n, ademis que ellos ven 

como desventaja que si se les opera cuando son bebés se 

pueden lastimar los tejidos de desarrollo de los maxila 

res. 

Hablar de t6cnicas quirdrgicas para la correcci6n de 

las malformaciones que nos ocupan, es remontarnos a mu-

chos aftos atrás, con infinidad de variedades y distin­

tos diseft.os de incisiones que ~-iedida que va pasando 

el tiempo han tratado de simplificarla y adecuarla para 

obtener 6ptimos resultados, pero concretando podemos -

decir que básicamente tienen un mismo punto com6n, 

siendo éste el hecho de unir o lograr el cierre palati 

no medio, haciendo incisiones laterales. 
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CAPITULO XI 

TECNICAS QUIRURGICAS 

Teniendo en consideraci6n que la fisura del labio supe­

rio.r implica gran pérdida del importante m1lsculo orbic!! 

lar (que como se sabes es un m1lsculo esfinteriano por ;.. 

su acci6n), las partes en desarrollo del maxilar hendi­

do se desvtan acentuando visiblemente la fisura. Ade­

m§s, cuando _en el labio leporino hay un defecto de la -

ventana nasal que puede ser desde una ligeria asimetrta 

hasta la falla del piso de la nariz, provoca una noto­

ria deformaci6n del ala nasal. La iritermaxila y el pr.Q_ 

labio se encuentran desviados lejos de la fisura en ca­

sos unilaterales y se proyectan hacia adelante en las -

hendiduras bilaterales labiales y palatinas. 

Antes de entrar de lleno en cuanto a t6~nicas se refie­

re, he de hacer menci6n en que los márgenes de la fisu­

ra est§n constituidos de tejidos atr6ficos, debiendo 

prepararse 6stos para propor~ionar capas musculares ad~ 

cuadas y de un.mismo grosor. Más aan porque como se . -

sabe, toda cicatriz tiende a contraerse_ y para evitar -
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lo mls que se pueda esta inevitable contracci6n, se pr~ 

curar§ que el trauma y las causas de inflamaci6n dismi­

nuyan en el procedimiento. 

Se ha llegado a la concl~si6n de que operar el labio fi 
surado en. varios planos, es lo ideal, ya que se evitar§ 

la contractura lineal de una cicatriz recta que nos pr~ 

vocarta una escotadura en la porci6n coloreada del la­

bio. En la hendidura unilateral, la otra •itad sana 

servir§ de referencia para guiar1ma:._r:est"auraci6n lo 

mls s.imétrica posible y una longitud adecuada. 

T~cnica de Mirault 

Esta técnica es de las primeras que se idearon para la 

restauración de labio fisurado, ha sufrido una serie de 

modificaciones como casi todas las otras t~cnicas. Esta 

idea es aún practicada en algunos casos. 

Será necesario marcar unos puntos que servirán de guia 

para hacer la incisi6n, para esto se puede ocupar como 

tinci6n el azul de metileno. Serán seis puntos que 

estarán dispuestos en forma perpendicular a los tegume~ 

tos. 

- :. 
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Los puntos estarln sobre la linea mucocutánea, dirigi­

dos en el lado mesial en el punto de cruce de esta línea 

con la proyecci6n de la parte más baja de la base de -

la columna. Ahl se marcar! el punto 'A'. Un segundo 

punto se marcar4 tambiEn sobre la linea mucocutánea en 

el lugar donde la elevaci6n que limita el filtrum, 

siendo ~ste el punto 'B'. El tercer punto será equidi~ 

tante al punto 'A' y al punto 'B', marcándose tambi6n -

sobre la linea mucocutánea. 

En el lado lateral de la fisura se marcarán otros tres 

puntos hom6logos a los tres anteriores. El punto 'A' -

se marcará debajo de la inserci~n del ala de la nariz, 

el punto 'C' se marcarl debajo de la 'A' un podo aden­

tro de la perpendicular de este punto, nunca fuera de -

6sta. 

La distancia existente entre 'A' y 'C' se debe transpo!., 

tar mediante un compás, para marcar el punto 'B' que 

deberá quedar sobre la l!nea mucocutlnea, esto se logra 

apoyando una punta del comp§s en 'C' y llevar la otra -

hasta encontrar la Unea mutiict!U.nea. 

Los trazos de incisi6n se realizan por transfixi6n. El 

corte del lado mesial se empieza insertando el bisturí 
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en el punto 'A' siguiendo_ la linea mucocutlnea, llegan 

do al punto 'C' y de aqui al 'B', dando una forma pira 

midal al colgajo. El lado opuesto también se empezari 

por el punto 'A' que se unir4 al punto 'C' haciendo el 

corte un poco curvo convexo hacia afuera con el objeto 

de alargar un poco dicho corte y facilitar el afronta­

miento. El punto 'C' se unir4 igual•ente a dicho borde 

del punto 'B', continuando el corte por la linea •ucocu 

t4nea hasta el borde libre,.produciendo asl dos colga­

jos, uno en forma piramidal y e"-1:~~ en cuboidal, con 

una superficie cutlnea casi cuadrangular. Este 6lti.Jao 

colgajo servirá para reconstruir el piso de las fosas 

nasales, sustituyendo el proceso de fusi6n, éste se de 

bi6 haber llevado al cabo entre la yema nasal externa 

y el proceso globular, y a la vez rellenar en parte el 

espacio intermaxilar, con lo cual se logra dar forma -

al ala de la nariz y contonear la narina. Este peque~o 

colgajo actfia como un injerto por deslizamiento que 

quizá sea el más importante. De no realizarse la re­

construcci6n serta el hundimiento del ala de la nariz 

y la retracci6n del labio con hundimiento en su borde de inserci6n. 

La reconstrucci6n está basada en el deslizamiento de -

los colgajos tallados hacia la linea media, siendo in­

dispensable practicar dos incisiones liberatrices en -
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el fondo del repliegue gingivobucal a uno y otro lados 

de la fisura, lo suficientemente amplia para dejar a 

los colgajos libres de sus inserciones 6seas y permi-

tir su libre afrontamiento sin tensi6n. Las incisio 

nes liberatrices se hacen perpendiculares al plano 

6seo para no desinsertar los m6sculos de la fosa cani­

na. La hemostasis de estos cortes se hari por tapo­

namiento empaquetando gasa en el surco o un poco de 

Gelfoam. 

Al realizar la reconstrucción del piso de las fosas 

nasales se hace una especie de. siembra del extremo li­

bre del colgajo comprendido entre los puntos 'A', 'C' 

y 'B' en la base de la columnela, teniendo cuidado -

de no desinsertar su carttlago de la espina nasal ant~ 

rior. El extremo del citado colgajo se denuda de piel 

y mucosa en una extensi6n igual a la profundidad del -

túnel con catgut 100 y a la vez se pasa el mismo cabo 

con otro puntada por el extremo del colgajo, de tal 

manera que al cerrar la puntada pueda sembrarse el col 

gajo dentro del túnel por medio de unas pinzas finas 

de disección, restituyendo así la forma del ala de la 

nariz y el contorno de la narina, así como la amplitud 

semejándose lo mis posible a la opuesti .. 



Es recomendable hacer un afrontamiento como prueba: 

los colgajos que van a formar la porci6n del labio com 

prendida entre la base de la columnela y la linea mue~ 

cutánea, para ello se pasa en cada punto de relaci6n -

una puntada para unirlos con.su hom6logo. Dichas pun­

tadas se dejan referidas, con el objeto de ver si las 

longitudes entre tales puntos son correctas y si la 

reconstrucci6n tiene el resultado deseado, de lo con­

trario se puede proceder a.hacer ias modificaciones 

necesarias. La reconstrucci6n·-sa J:1ace por planos, 

como ya se babia mencionado. 

El plano muscular es el más importante, porque de este 

depende el buen final estEtico de nuestro tratamiento 

que representarla el fxito. Ya que este plano es el 

esqueleto del labio, si la reconstrucci6n es imperfec­

ta, nos resultará un labio fisiol6gicamente defectuoso 

y desde el punto de vista morfol6gico provocará retraE_ 

ciones y hundimientos. 

En la sutura del músculo orbicular se emplea catgut de 

tres o cuatro ceros. Se confrontar~ la zona pr6xima 

a la mucosa usando puntos en 'u', continuando poste-

riormente con un plano más superficial para terminar 

en la zona más pr6xirna a la piel; es conveniente no -

,·:. 
'~ ·~: 
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poner tm exceso de puntos de sutura para no tener conse 

cuentemente exceso de material de sutura, ya que sería 

más molesto y más aparatosa la cicatrización. 

Al hacer la sutura de la piel se deberá empezar por los 

tres puntos de que tanto se ha hablado, continuando la 

sutura del piso de ias fosas nasales hasta la l!nea 

mucocutánea, 'intercalando puntos entre los tres puntos 

primitivos, que ayudan a practicar con facilidad una buena 

sutura. Tales puntos de sutura no deberán ser apreta~ 

dos fuertemente para no provocar isquemia de la piel, 
-

en cambio deberán de ser pequefios y abarcar solamente 

la piel; ~uedando los nudos fuera del trazo de sutura, 

reconstruyendo la continuidad de la línea mucocutánea. 

Se deberá considerar de gran importancia a la hemosta­

sia, ya que se procurará lograrla sin dejar demasiado 

material de ligadura. Se evitará el traumatismo exce­

sivo que pueda originar edema, ya que ~ste podría pro­

vocar la ruptura de los puntos de sutura. 

Los colgajos de forma piramidal, resultan de los cortes 

marcados por los puntos de relación, sirviendo para reco~ 

truir la zona mucocutánea. Tales colgajos se encuentran 

opuestos por un lado de sus bases e invertidas hacia abajo. 
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La reparaci6n de la zona mucocutánea es un paso de su­

ma importancia en la cirugia por el objetivo que tiene 

Y que es el de devolver dimensiones y volumen de la 

zona que carece de ellos en condiciones normales, y 

lograr su continuidad para que pueda apreciarse el 

"arco de cupido" con todas sus proporciones más o menos 

normales para lograr el Exito estEtico. 

TEcnica de Tennison ---·- ~-.. 

Esta t6cnica está indicada en los casos de fisura la­

bial unilateral. 

Se procederá a marcar sobre la piel los puntos guías, 

para lo cual nos habremos basado en los trazos que nos 

ilustra la figura que aparece al final de este capítu­

lo. Posteriormente se hará la incisión de los puntos 

y asi se realizará el despegamiento de los tejidos - -

constitutivos del labio en una forma amplia, ya que en 

esta forma tendremos facilidad de manipular dichos te­

jidos, redundando en una buena reparaci6n, además por­

que al no existir tensi6n, habrá una mejor cicatriza­

ción y será poco visible. 
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Iniciaremos el despegamiento en el surco gingivobucal 

y casi pegado a hueso ~axilar para minorar el sangra­

do. El ala de la nariz debert aproximarse hacia la 

columnela, para esto se deberl despegar la base de la 

ala nasal para ast formar la narina. De otra forma -

el despegamiento se .hace hasta la espina nasal del ma­

xilar inmediato; al despegamiento se introduce una 

gasa detr4s del labió que servir! de comprensi6n para 

hacer hemostasia y de protecci6n a la encla cuando se 

efect6a el corte de los colgajos. 

El corte de éstos deber! ser nltido, de todo el espe­

sor del labio y con la hoja del bisturl en forma per-

pendicular a la superificie de corte. 

mantenido fijo durante esta maniobra. 

El labio serl 

La reconstrucci6n ser4 por planos y de la profundidad 

hacia la superficie (de la implantaci6n del labio al 

borde libre, mucosa y masculo y piel), inici5ndose en 

el plano mucoso si los tejidos lo permiten, se hará -

con puntos aislados y para evertir la mucosa se usarán 

puntos en 'u' con material reabsorvible de cuatro ce-

ros atraumático. 
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.El siguiente plano a tratar ser§ el muscular, que se · 

suturará con catgut de tres o cuatro ceros; cuando ~ 

ya est6 suturado, se hace el despegamiento de los bo~ 

des de la piel para obtener una mayor aproximación y 

una linea fija de sutura. Cuando la piel es más dura 

o gruesa como en el caso de los adultos, se podrá su­

turar unos puntos en la zona intradErmica para-dismi­

nuir la tensi6n, d.ebiendo ser 1inicamente en la linea 

vertical y nunca a nivel de los colgajos, por poder -
~~J 

comprometer a su circulaci6n. ------A.1._~uturar la piel, 

primero se fijan los· colgajos, form!ndose el de Bloclcer 

en la incisi6n hecha en la columnela con un punto de 

transficci6n; al ser terminada la reconstrucci6n del 

prolabio se proceder4 al manejo del borde del berme-

116n del lado afectado y en un ángulo en el borde con 

trario con v!rtice hacia la ltnea media; tambi6n se 

podr§ hacer con una incisi6n obltcua de ambos bordes 

sin seguir una continuidad de la ltnea de triángulo o 

cuando se nota que la linea de cupido es muy poco ma~ 

cada, se talla un triingulo muscular a expensas del -

borde del bermell6n del lado afectado y se introduce 

un lecho que se elabora en el espesor del borde berm! 

llón del lado sano, se sutura por planos con material 

absorvible. 

Cuando se ha terminado la intervención se coloca sobre 
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la linea de sutura 1Dl -terial graso estéril para evi. 

tar que las costras de sangre se adhieran a la herida 

quiT6rgica y llOdifiquen la cicatrizaci6n. 

T6cnica de Was59Ulld 

Indicada para el cierre de_ la fisura llaXilopalatina -

completa y bilateral. 
-----------

Esta t6cnica se realiza en tres tiempos, siendo la 

seg1Dlda parte de la interTencian a los tres aeses de!. 

pu6s de la primera y la tercera ser• despufs de cuatro 

aeses. SegGa parece. esta t6cnica proporciona varias 

ventajas COllO soa: que produce uaa aenor cicatriz 

porque la operaci6a s4lo ÜlYOlucra el pecllculo labial, 

adem4s que parece unir tres partes del labio en una -

solo intervenci6a. en unaforaa als uniforme que en -

dos operaciones por separado. 

En el pri•er tielllpO se ocluye en la parte de la fisu 

ra abierta, el a6todo de la operaci6n para fisuras p~ 

latinas unilaterales convirtiendo la foraa labiomaxi­

lar completa. A los tres meses se opera el otro lado 
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en la misma forma, quedando una fisura labial incom-: 

pleta bilateral. El mOsculo orbicular de los labios 

se une.por el trayecto de las fibras superiores, cu~ 

tro meses despu6s se cierran las dos fisuras remanen 

tes del labio. 

Existe variedad de esta tEcnica, haciendo combinaci6n 

con otros pasos de otras t6cnicas, como es el.caso de 
·-· 

restaurar el piso de las fosas nasales segt1n lbshmtal, 

el vestlbulo nasal como Veau, se sutura el m6sculo 

labial como Axhausen y se incide y sutura comoWaSlllmd. 

·.·.',:. 

T6cnica de Schuchardt 

TEcnica para la operaci6n de fisuras labiomaxiiares -

completas unilaterales. 

El m6todo de Schuchardt se aplica a los seis y nueve 

meses de edad, ya que el labio se cierra a tiempo, -

haciendo peligro de deformaci6n del maxilar por cie-

rre prematuro. 

De una forma parecida a la anterior, Schuchardt pro­

cede para ocluir en dos capas el sueloº de la fosa 
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:nasal en la operac:i6n tipica, seg6n Veau forma dos 

colgajos pediculados. que proceden de los colgajos de. 

la mucosa palatina. la sutura por encima de la mucosa 

nasal; de esta forma se evita el posible inconvenie!!_ 

te de la sutura cerrada en un solo plano de la mucosa 

nasal, consiguiendo así una·sutura de la fisura labi.2, 

maxilar. 

T6cnica para paladar fisurado. · 

"Los tejidos se encuentran en.posici6n adecuada, pero 

presentan una anoaalia de orientaci6n durante el .­

desarrollo". Es por es1:o que el acto operatorio va a 

tender a establecer las relaciones normales, pero al 

mismo tiempo va a provocar un traumatismo capaz de 

realizar cambios en la evoluci6n ulterior del maxilar. 

Siendo necesario dar una gran.importancia a la edad en 

que se opera y la técnica operatoria a emplear para -

reducir al mínimo los cambios provocados por la inte!_ 

venci6n. En operaciones a pacientes de temprana edad, 

que presenten cambios en el desarrollo maxilar, no se 

sabe a ciencia cierta si la retracción de los maxila-

res es producida por la operaci6n o si es causa direc 

ta de la retracción de los génnenes de la primera dentición. 



, T!cnica de Veau 

Se hace una incisi6n a lo largo del punto de unión 

entre mucosa y la fibromucosa palatina; se separa 
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la mucosa del s~ptum nasal con el periosteo, llevánd~ 

lo en un punto.sobre la parte dividida. Se separa el 

hueso de la mucosa de la cara nasal y ~l lado palati-

·no, se aviva a nivel de la fisura. Los colgajos obt!_ 

nidos del colgajo de la mucosa septal son suturados -

en el periostio, se vuelve a suturar y en el borde 

avivado de la fibromucosa palatina que no está separ!_ 

da de la hoja palatina. No sufriendo cambios de nutri 

ci6n el proceso alveolar y la hoja palatina y el p_ro­

ceso alveolar en su desarrollo.estl menos influenciado 

por la intervenci6n. La superficie seftalada, orient!_ 

da a la cavidad oral se epitializa por medio de la 

aplicaci6n de un colgajo libre de la piel, siendo ma~ 

tenido en su sitio por medio de un tap6n de tefl6n 

yodof6rmico. Segün Veau todo este procedimiento se -

hace con la finalidad de aprovechar la acci6n muscular. 
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VARIOS MODELOS DE IHCISION PARA REPARAR EL LABIO HENDIDO 

~ o 
~ ! 
" é é e ROSE TENNYSON .. .. . 

0 
MIRA.ULT 

a Q 
~. 

é ... .;'\ 
~ 

é 
\\INX HAGEDORN 

~ 
LE MESURIER 

o Q e ·~·:~ 

MILLARD é ~:¿ 

E7 
TENNYSON SKOOG 
CROX:'HN 



.54. 

CAPITULO XII 

HISTORIA CLINICA 

Como es consabido, un paso insustituible y fundamental. 

en cualquie~ tratamiento en paciente, es el llenado de'".·. 

la historia clínica. 

En este caso en particular, como la mayorfa de los pa­

cientes son menores de edad, obviamente el cuestionario 

se dirigi~á a sus padres o persona ~esponsable. 

Una sugerencia para la elaboraci6n de este cuestionari~ 

sería que se formularan la·s siguientes· preguntas: 

Datos básicos 

Nombre del paciente ________________ Edad 

Fecha y lugar de'nacimiento ______________ ~ 

Direcci6n ________________________ _ 



Antecedentes hereditarios familiares 

Nombre del padre~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Fecha y lugar de nacimiento 

.ss. 

Edad 

~~~~~~~~~~~~~~~ 

Direcci6n 
·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Escolaridad.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Ocupaci6n~~~~~~~~~~~~~~~~~~..,_~~~~~-

Alcoholismo, tabaquis•o~~~~~--~~~~~~..,-~~~-­

Antecedentes patol6gicos~~~~~~...;;;;~~~..,_~~~~~-

Nombre de la madre.~~~~~~~~--~~~~~- Edad~ 

Fecha y lugar de nac:i:aiento~~~~~~~~~~~~~~~ 

Direcci6n~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

Escolaridad~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

Ocupaci6n.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Alcoholismo, tabaquismo~~~~~~~~~~~~~~~~-­

Antecedentes patol6gicos.~~~~~~~~~~~~~~~~-

Número de hijos~~~~~~~~~~~ Edades 

Antecedentes pato16gicos~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



,56. 

Abuelos paternos (si han muerto, cual fue la causa) 

Abuelos maternos (idem) 

Datos personales no patol6gicos 

Prenatales (Hubo o no control p~enatal, que n1itnero de 

embarazo fue, indicar si es sietemesino o no, 

mencionar si hubo complicaciones y de que ti­

po, como fue el parto, investigar si respir6 

y llor6 en el momento de nacer, con alteracio 

nes). 

Habitat 

Habitaci6n (¿C6mo es su casa, cúantas habitaciones tiene? 

¿Está ventilada? ¿En que zona?. etc.). 

Alimentación 

(Si recibió leche materna, th~s, leche entera, 

¿con que frecuencia?) 
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Desarrollo Psicomotor 

Higiene 

Si puede ejercer succión y deglución al 

nacimiento. 

Cuando lo ba~an, d6nde duerme, etc. 

Datos personales patol6gicos 

Por sis temas: Digestivo, respiratorio, genito-urinario, 

endocrino, vascular, nervioso. 

Padecimiento actual •••• Queilo/palatosquisis y caracter!!_ 

ticas. 

Sintomatolog!a general ••• 

Ex4menes previos ••• 

Terapéutica empleada ••• 

Diagnóstico previo ••• 

Peso actual ••• Peso ideal ••• 

Estatura ••• Pulso ••• Tensión Arterial ••. Temp ••. 

Resp ...• 
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:Inspecci6n General 

Cabeza: dolicoc6falo braquic@falo, normocEfalo, si pre­

senta exostosis, hundimientos; pupilas, conjun­

tivas; oidos, nariz, orofaringe. 

Cuello: corto, largo, al teracíone·s ~ 

T6rax: fonaa, volumen. · · 

Abdomen 

Genitales externos: 

Extremidades: 

Columna vertebral: 

Caracteristicas neurog6nicas: 
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CAPITIJLO XIII 

CONCLUSIONES 

Despu~s de haber tenainado 1a·recapitulaci6n de las di­

versas caracterlsticas de tecnicas correctivas de la 
• 

deformación multicitada, enfocar6 ~~ta 4lt~~ par..te _p_a~a 

subrayar los principales puntos del teaa.· 

---
Se sabe que la queilosq~isis y la palatosquisis son de­

formaciones congEnitas que se foraan por la no fusión -

de las estructuras que noraalmente.fonaan el labio yel 

paladar, el cual OCUl'.re en periodos.tempranos de la vi­

da fetal; tienen una etiología a'(in lllprecisa. aunque. -

existe una gran variedad de posibles causas a las que -

se le ha adjudicado el origen, pero esto ·es puramente.­

hipot~tico. Quizás si existe el factor predisposición, 

pero hasta ahora no hay certeza en la etiología, por lo 

que no se cuentá con medidas preventivas para evitar 

estas malformaciones. 

La frecuencia con que aparece es de un caso presente 

por 1,000 nacimientos. Además, es-más frecuente la pr~ 

sencia de las dos anomalías juntas, que aisladas. 
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Es una anomalia· que causa cierta incapacidad en el as­

pecto fon6tica, en la degluci6n y en la actitud psicol6 

gica del paciente·que lo presenta. 

·.Las zonas que abarcan la.s fisuras bucales son: labio 

·,··superior reborde alveolar, paladar duro y paladar blan­

. do. 

Por estad!stica vemos que la combinaci6n del paladar 

... ~endido y labio leporino aparecen en un poco más del 
.. 
$0\, en tanto que las·variedades d&·fisuras en.forma 

.:aislada constituyen el resto. 

·se vio que en hombres es m4s frecuente el labio lepori­

no aislado y que en mujeres hay más casos de palada:r 

.-hendido aislado. Ta~bi6n que el lado izquierdo es más · 

afectado que el derecho. 

· Se recuerda también las posibi·lidades de tratamiento -

que puede ser fundamental· por cirugia o tambi6n por· me­

dio de aparatos protésicos que minimizan la func~n in­

correcta del paladar y estructuras asociadas. 

Todo esto ha repercutido en nuevos logros basados en -
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los esfuerzos para corregir estas anormalidades, tales 

logros han evolucionado a través de los siglos con la 

satisfacci6n"dé un creciente ~xito por parte de los ci­

rujanos, investigadores, as! como de lo mAs importante, 

que son los propios pacientes. 
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