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INTRODUCCION

El interés que me indujo a compenetrar en esta ahomalia
congénita, fue la de conocer la real etiologfa que la -
desencadena en los casos en'due no necesariamente los -
'padrgs son responsables directbs, como es bien'tonocido

y aceptado en otro tipo de malformaciones o anomalfas
.cuando los progenitores tienen adiccibén a ciertas»dro—
gas o bebidas alcohélicasAprovocahdo deficiencias fisi-
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 -
deberia estar alojado en ninguno de los padres de un -
,henor que presente labio o paladar hendido. Ademis,
téhiendb la certeza de queves un broblema con posibili-
dad de soluci6n, siendo €&sta, la correccibn quiriirgica
sin que persistan cicatrices notorias que recuerden -
esta alteracidn cuando ha sido intervenido en forma -

adecuada.

Hago constar que este trabajo estd basado fundamental-
mente en investigacién bibliogrifica, de la cual tuve
oportunidad de conseguir material que reporta investiga
ciones de este tema de mucho tiempo atris, asi como ma-
terial actualizado para tratar de valorar los cambios -

en cuanto a técnicas que se han venido practicando.



~ CAPITULO 1
- ANTECEDENTES HISTORICOS =

_Cq@o éﬁtecédentéSrhistﬁriﬁos encohtfamos que desde si-
‘glb§ antes de nuestra era cfistiana; aparece Galeno

(siglo II a, C,), dindonos conocimiento de la existen-
cia de‘labio leporino, describiéndblo‘con el nombre de

legocheilos,

-Enla literatura mesoamericana nos informan que los -

mayas lo identificaban también, llamindolo tencua.

Mis adelante se han sucedido, a travé&s de la historia,-
varios cirujanos afamados que reportan modificaciones -
en cuanto al perfeccionamiento de las técnicas practica

das para la correccifn de la palatosquisis y queilosquisis.

Con objeto de ejemplificar lo anterior, podemos mencio-
nar al cirujano francé&s Lemonier, en el siglo XVIII, -
quien limpié los bordes de la fisura con cauterio y los
unid por medio de sutura, realizando eliprocedimiento -

sobre estructuras blandas.
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Asimismo, se tiene referencia dél,éﬁo,1879 cuando el -
cirujano dentista Warren.realiza la primera intervencién
quirfirgica de este tipo en nifios de 3 y 4 afios de edad,
empleando anestesia general. El indica que la fisura
palatina podfa ser obturada quirfirgicamente disecando -
los tejidos blandos situados a cada lado dejla'fisuraly‘:‘

Suturandose en la lfnea média.

'En 1892, Hagedorn hace sutura de los colgajos en la par =

te lateral de la lInea media.

Una modificacién a esta técnica la efectub Le;Mesurie:
‘eh 1949, aplicindola a casos de labio leporino unilate-

ral,

Sookg emple6 incisiones curvas, céncavas desde el orifi

cio nasal hasta el bermellsn labial.



CAPITULO II

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

Entre 1asVdeformaciones:congénitas m4s comunes del hom-
ibré,'enconffamos el 1ab16 hendido y el paiadar hendida,
Estos pueden variar en complejidad, distinguiéndose -
desde una ligera huella en el labio o una pequefia hendi
‘dura en la dvula hasta la separacifn total del labio y

la ausencig de la separacifn entre la cavidad bucal y -
nasal, Estas anomalfas traerdn aparejadas otros proble
ﬁas como son: dientes deformados, maloclusiones, alte-
raciones del lenguaje, infecciones del ofdo medio y pre

disposicifn a infecciones respiratorias.

Aun cuando al hablar de estas anomalfas se estd tratan-
do de un problema que afecta a un gran nfimero de indivi
duos, no se ha logrado la capacitacifn adecuada para su

tratamiento,

Se han estudiado los grados de profundidad de dichas -
anomalfas y realizado varias clasificaciones, sin embar

go no existe una que Ssea aceptada universalmente.
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Una clasificacibn sencilla y ficilmente asimilable es

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

agruparon en 3, estos defectos,

Grupo I,- Habla de la hendidura en el paladar prima-
B rio. Comprende'é 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 -

mesod€érmica suficiente.

Grupo II.-Y Hendidura posterior al agujero incisivo., -
Aqul entran todos los grados de incisidn -
del paladar duro y blando debido a la fal-

ta de fusibn de los 2 procesos palatinos.

Grupo III1,- Comprende las combinaciones de hendiduras

en paladares primario y secundario.

Estos defectos pueden ser unilaterales, bilaterales, -

completo o incompleto,

Una clasificaci6n m#s simplificada y actual es la que
prepard en 1960 la Asociacifén Americana para la Rehabi-
litacibn Palatina, dividiendo las anomalfias en dos gru-

pos:



Prepalatinas

Palatinas

a)

b)

a)
b)

Labio

Apofisis alveolar

Paladar duro

Paladar blando



CAPITULO IIX

ETIOLOGIA

Una causa especifica Yy deﬁerminante no puede conside-
rarse como vﬁlida en‘la formaci6n de estos sindromes, -
es por eso que hay que tomar en cuenta la vasta serie -
de posibles agentes causales. A continuacifn menciono
los que mis han preocupado y han encaminado hacia lo que
auténticamente podria ser el origen del labio leporino‘

y paladar hendido.

Entre los factores exfgenos que se han estudiado, él -
relativo a la edad de los progenitores ha tenido gran

trascendencia, ya que se encontrf6 una relacién positiva
entre €sta y la formacién de hendiduras labiales o pala

tinas o de ambas.

Se ha llegado a la conclusién que a mayor edad de los -
padres, aumenta el riesgo de provocar esta malformacién
en el hijo cuando es mayor que la madre unos diez afios

o mis, o en ambos casos, cuando los dos han rebasado -

los 30 afios de edad.



. 8.

Un factor que. ha procurado la atencifn enkestos estudios
es la nultiparidad, Ya que es posible que exista la le-
siﬁnylabial’yld palatina independiente de la edad mater

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

Este factor no puede actuafkcoﬁo una regla inflexible -
- en la apariciGn de 1ébio y paladar hendido, sin embargo
"_Se ha pfestado a'diSCusiGn;. Knox afirma que no existe
 5're1aci6ﬁLentié el drden“de nacimiento para que'surjé -
este sihdrome. AGn asf, Ingalls observé una cierta in
clinacibn hacia el aumento de casos de labio hendido -
con paladar igual confbrme el nacimiento era mis lejaﬁo
que el primero, De 1a misma manera, el Dr. Fujino lo
corrobofﬁ con su versidn de que habfa un incrémento»cég
siderable de esta alteracibn facial en los nacimientos

de'segundo orden o mis.

En cuanto al tipo sangufneo, adn no puede considerarse
como determinante en la aparicifn de las hendiduras fa-

ciales.

Actualmente se considera que la herencia juega un papel
importante en su etiologfa, aunque se han sugerido va-
rios modos de transmisién, la mis apoyada es la de la -

herencia poligénica, por la que se cree-que la herencia



es determinada por los efectos de muchos genes. (Mds
adelante haré referen¢ia al porcgntajé de riesgos en 1la
transmisi6n hereditaria). | .

~

La etiologia por genes nutantes 'y factores croaos&mxcos

estﬁn representados por 1a apar1c16n de’ hend1duras la—f"‘

b1a1es o palatlnas que son caracterlstlcos de algunos -

sindrome Taros que han sxdo atribuidos a genes nutantes,.

tales como labjio y paladar hendido con displasias ecto-

dérmica y aberraciones cromos&nias cono Trisomfa D y E.

Los factoreS'embriQIGgiC6svque pueden actuar como proba '

ble etiologia.han hecho fofmular varias hip6tesis sobre

su intervencibn en la formacién de estas lesiones.
Entre las teorfas se pueden mencionar las siguientes:

1.- La falta de desplazamiento entre los procesos pue-

do impedir el cierre, provocando. la hendidura.

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

do estrechos para lograr unirse en la 1linea media

o por algfin 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.

L
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4.- Lla lengua actfia como impedimento en el cierre pala

tino durante el perfodo de fusifén de los procesos

palatinos.

Una idea més con&incenteres'la propuesta por Veau y es

conocida como 1a Teoria de la Penetracifn Mesodérmica,

que dice; "Existen una serie de surcos ectodérmicos -
que separan masas mesodéfmicas. Las masas crecen dife-
rencialmente y penetran, obliterando a los surcos ecto-
dérmicos para formar ei tabique nasal primario, prola-

'bio y premaxila; o sea, el paladar primarijo. La forma
ciQn del paladar primario, que se extiende hacia la pa-
pila ihcisivo, esti normalmente terminada hacia la sép-
tima semana de vida ihtrauiefina. Su terminaci6én com-
pléta depende de 1la penetfaci&n en esta régién de tres

masas mesddérmicas,‘una central y dos laterales. La .
ausencia o deficiencia de dichas masas o su faltz de pe
netracién da lugar a una separacibn del ectodermo con -

formacién de hendiduras'.

La fusibn se efectfia por una especie de fuerza propia -
que tienen esas masas mesodérmicas. Los procesos pala-
tinos se proyectan 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.



_CAPITULO IV

'CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS
EN PALADAR PRIMARIO Y SECUNDARIO
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CAPITULO 'V

EMBRIOLOGIA

Para poder valorar la evoluc16n embriol&g1ca de 1la dlS-
'plas1a que nos ocupa, es necesario hacer una rev1s16n -'
}panor5m1ca de - c6mo es la formaciﬁn normal de los proce-

sos fac1a1es.

Desarrollo normal

El centro del desarrolld de’las‘estructuras'faciales -
esté formadd por una depresidn ectodérmica llamada -
ESTOMODEO, ésta, al final de la cuarta semana de vida

‘intrauterina se encuentra rodeada por el primer par de -

arcos faringeos.

Er el embridn de cuatro semanas y media los procesos -
mandibulares aparecen en la parte inferior del Estomo-
deo, los procesos maxilares aparecen en posicién late-
ral y la prominencia frontal (algo redondeada) en direc

cibén craneal, A cada lado de la prominencia y por -



arriba del Estompdeo se localiza la pldcoda nasal.

Prominencia Frontal

Vista frdntal de un embrién de cuatro y media semanas de

~ edad..

En la-quinta_semaha, aparecenldos pliegﬁes de r&pidér -
crecimiento, éStds son: 1los procesds nhSolatétaies ¥ los
procesos nasomedianos; que rodean_a la plﬂéoda nasal. -
‘La plicoda nasal formar6~é1 suelo de 1o que~p05eteribr-'
menteAserén las fosas nasales. Los procesos nasolatera
les serén las alas de la nariz y los nasomedianos origi
nardn las porciones medias de la ﬁariz, labio superiof

y maxilar, en si todo el Paladar Primario.

Mientras esto pasa, los procesos maxilares se acercan a
los procesos nasolaterales y nasomedianos, separdndolos

unos surcos bien definidos.
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. Cara en una vista por el frente.

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el as-

pecto de 1a cara.

En ios procesos maxilares‘se observa que el crecimiento
continta en direccién interna coﬁprimiendo ios'procésos
nasomedianos hacia la 1fnea media, después estos proce-
sos se fusionan entre si y también se unen con los pro-
cesos maxilares hacia los lados. De ahi que el labio

superior tenga su formacidn por los dos procesos nasome
dianos y los dos procesos maxilares, Si la unién y 1la
fusidén son adecuados, el labio no presentari ninguna -

alteracibn.




Embridn de seis semanas de edad.

Entonces, tenemos que el Paladar Primario es derivado
del segmento intermaxilar Yy que estd constituido por:
| a) Componente Labial o Filtrum (que es
el surco dei iabio superior).
b) Componente Maxilo Superior (en donde
se alojan los cuatro incisivos supe-
riores).

c¢) Componente Palatino.

Para la formacién del Paladar Secundario, entran en ac-
ci6én las prolongaciones o crestas palatinas, que apare-

cen en el embrién de seis semanas y bajan oblicuamente
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hacia ambos lados de 1a lengua; pero como en 1la sépti-
ma semana la lengua se desplaza hacia abajo, las cres-
tas palatinas ascienden Y se colocan en forma horizon-
tal por arriba de 1la lengua y se fusionan una con otra

dando asi origen al Paladar Secundario.

Otro elemento a considerar, es el agujero incisivo, co-

- nocido como el detalle que existe entre los Paladares -

Primario y Secundario.

Paladar
rimario

\gujero
[ncisivo

.NNNNN§®NMN&'

QA

,patadar \\\\\\\\\\\\\\\ |

Secundario

e




Peso al nacer

La relacién que existe de la incidencia delbiAbio lepo-
Tino con paladar hendido o sin €1, con el peso de lbs
nlﬁos al nacer, fue estudiado en Pennsylvanla por]mgalls,
observando a 111 nifios recién nac:dos, concluyendo - que
el peso de éstos era igual al peso de cualquier otro -

~nifio normal.

Encontré que los recién nac1dos con paladar hendldo te- ,
nfan un peso menor no 51gn1f1cat1vo que 1os nacidos con
lablo leporlno a1slado. Estas investigaciones fueron

comprobadas por los estudlos s1m11ares que hicieron -

Fraser y Calnan.

En estudios subsecuentes se encontrd que los nifios con
hendidura, tendfan a pesar menor de lo normal y que el
14% de los recién nacidos con cualquier tipo de hendidu

ra pesaban menos de los 2,500 Kg.

Cuando se tabularon las hendiduras (segln su clasifica-
cién), se observd que el 8% lo constituian el labio le-
porino éislado, en tanto que el labio leporino con pala
dar hendido formaba un 15% y el paladar hendido aislado,

un 16%.

Tabuladas seg@in el periodo gestional: el 10% de los -

nifios con hendiduras nacieron dentro de las 37 semanas.
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Concretando: 1la relacién entre hendiduras palatinas y
- labiales o ambas, con el peso de las criaturas al nacef,.

es mis grande que la que existe entre dichas hendiduras

y el periodo de gestacién.

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 afic o mis especifitaménte con ciertos -
meses. A este respecto Edwards describif que hubo un
aumento notorio en el mes de marzo, Ingalls por su par-
te encontr§ un ligero aumento qué coﬁsideré sin impor-
tancia entre los meses de abril y junio. En Japbn, -
Fujino y colaboradores estudiaron mis de 2,000 casos de
hendiduras y notaron que la frecuencia de labio hendido
con paladar hendido o sin 81, era significativamente -
mids baja en personas nacidas entre diciembre y febrero,
pero mis elevados en personas nacidas entre marzo y ma-
yo. Sin embargo, el paladar hendido aislado no tuvo -

preferencia de alg@n mes.

Otros tantos estudiosos no encontraron diferencias en -

los perfodos 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 . . . . , . . 1en 4,000 nacimientos
-Indios Ahericanos “ + . . v .. len 276 naci-iéntos

Japoneses . . . . . . . . . .« -« 1en 400 nacinientos.

Guatemaltech‘(Dr. Morales) . . 1 en 1,500,nacinient05

A manera de observacibn, afiado que el Di. Morales en--
~contré qué la bajé»frECuenéié de labio y paladar hendi-G
do, en su estudio de 55,716 fichas de nifios nacidos ii-
vos en el Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala;
se debe a deficiencias en el control del registro y se-
fiala también que esa poblacibén examinada, no es repré-

sentativa de la Reptblica de Guatemala.

FRECUENCIA DE PALADAR HENDIDO AISLADO

G Etni Frecuencia
TUpo nico de casos
Blancos . + « + +« + o« + « «» 1.3 en 1,000 nacimientos
Japoneses . . . . . + . . . 2.34 en 1,000 nacimientos

NEgTOS .+ o « o o o o o o o» .64 en 1,000 nacimientos
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO DENTAL

j’Envlg{practicg diaiia)‘bualquiéya_de noSotros podemosv

; 'en£eréfgbs con graniﬁéna'que SOn>ﬁuc56$ los‘cirﬁjaﬁos“
dentistas que se rehusan a atender a'perSonas que pre-
sentan labio o paladar hendido, no habiendo causa jus-

tificadavpara ello, ya que si estd al alcance de nues-.
,"fra maﬁOjlograr la rehabilitacién fiSica‘y‘mentalfdéyé‘r:
las persoﬁas que acuden a nosotros en busta de’confiag
za y saiud,,no debémos hacer oidos sbrdos y‘recordar -
la ética'profesiOnal, brindando ese apoyo que general-
mente serd gratamente recompensado con la grétitud de

estos pacientes.

Las preparaciones de cavidades en pacientes con este
problema no varfian de los tratamientos para pacientes

normales.,

Se usardi anestesia t6pica y local cuando el caso lo re
quiera. Quizd lo que pueda ocurrir es que se provoque

cierta incomodidad entre el paciente y el operador, por
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la: tendenc1a de este ﬁlt1mo a la resp1rac16n bucal que
presenta al estar 1mped1do para hacerlo por via nasal

(por supuesto, esto es e1 caso de paladar'hendldo, por

la desviacifn que hay en su tabique nasal).

En pacientes asi 1e51onados esta> c1tas le pueden pro
vocar estado de angustia y ansiedad al estarlos inver-
viniendo, ya que se interfiere en su funcién respirato :'
..fia. Este'probleﬁa se‘pﬁede suﬁeréf dando confianza

y una sensacién de seguridad almﬁéciente.

Sélo cuandd_el dentista reconozca el limite desus capa

cidades, és.preferible'remitirlo a un especialista.

Hay'veces en que el odont6logo entra en cbntacto con -
su paciente desde dias después de nacido y mis adelan-
te podrid confeccionarle una pr6tesis como base de den-
tadura superior, que serviri para facilitar la alimen-

taci6én del lactante, y para evitar la caida del maxilar.

La construccién de dicho aparato se hace con resina -
acrilica sobre un molde del paladar del nifio. Se hace
un portaimpresiones con una cera de placa base reblan-
decida con agua caliente y adaptada al paladar y los -
msculos del nifio. Posteriormente se pule el portaim

presiones para tomar luego una impresidén empleando una
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)

capa delgada'de alginato. Se elabora un patrén de

cera sobre molde de yeso obtenido de la impresidn,

mis adelante se procesa el patrén de cera en resina

acrilica transparente, se recorta y se pule.

En los pacientes con labio hendido, paladar hendido o
ambos, se observan p1ezas supernumerarlas en ambas e
dent1c1ones o se puede notar la ausencia congénxta de -

p1ezas dentales en aprox1madamente el 50% de estos pa

cientes.

Cuande hcy piezas §upérnumérarias en la primera denti.
cién, se les permite la exfoliacién de‘manéra natural
o] puedeﬁ’extraerse cﬁan&o sg.hacen las exodoncias de -
las piezas adyacentes. Si se encuentran en la segun

da denticién, se extraen lo antes posible.

En el caso de las piezas ausentes congénitamente en -
que el espacio no estd ocupado, es necesarid poner -
una prétesis que lo cubra, ya sea por estética o por
funcionalidad de la cavidad bucal. Los dientes arti-’
ficiales se unen a una placa acrilica, que es fédcil-

mente retenida en su cavidad oral, sin problema.

Puede presentarse el caso de hipoplasias adamantinas

en los incisivos permanentes que estin junto a la -
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hendidura. Hay que cuidarlas especialmente poniéndo-
les coronas, porque'probablemente nos sirvan como dien

tes pilares de una prétesis.

Los aparatos nos van a mgjorar-el lenguajeidel'paciene
_:‘tp,fla deglucibén y su;asﬁeciou Losfaparatos‘péra pro4
cqrar‘una7méjor fonacidn estén forﬂados por un armazén =
‘de dentadura parcial gon extensi6n'ée1'afmazﬁn de me-
~tal al drea hendida;‘esta‘éxtensién estd cubierta de -
acrilico que cerrari el espacidfﬁelofaringeo. Cuando
el maxilar superior es menor desarrollado que‘él'infeb
‘rior se har8 una dentaddfa superpueéta para ‘lograr mé?

- jor oclusibn.
NOTA:

Es necesario mencionar que 1os pacientes con paiadar
hendido estén expuestoska tener una pérdida en la au-
dicién, ya que el ofdo medio (Trompa de Eustaguio) -
esti expuesto a un medio fdcilmente contaminante por
bacterias y esto podria dificultar la interrelacidn -

del odontélogo con el paciente.
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-CAPITULO VII
TRASTORNO CONCOMITANTE : _FONACION

Existen trastornos que v1enen aparejados al problema

que es en sf la comun1cac16n bucal y nasal y varios

‘estudlosos los prefirieron separar en d1rectos e 1nd1-

rectos. Contindose entre &stos: 1la dificultad para
ingerir sus alimentos,ipredisponencia a infecciones en
las amigdalés y uno que merece atencidn espgcial és,lé
deficieﬁte capacidad para la fonacién y loéucién, por-
que no se puede realizar bien el cierre de las. cavida-
des nasal y busal necesarias para que la misma locu-
cidén se realice normalmente,. Esto provocari que el

paciente presente un tipo de voz nasal tipica, esta -

voz es provocada bisicamente por sonidos guturales, -

que actuarén como auxiliares cuando las condiciones -
normales estin deficientes. En otras ocasiohes la -
voz semeja un graznido, no parecido al sonido nasal. -
Los defectos de la lengua, los labios y dientes, estor
ban la emisidén de consonantes. Las deformaciones de

la nariz, paladar, Gvula y laringe dificultan la forﬁg

cién de vocales.
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Es de lo mis comprensible entonces qﬁe estas d‘ificulta'devs
en la locucibn provoquen huellas,tan profundasren‘la -
‘psique del paciente en formas variadas que son inhibi-
ciones qﬁe podrian‘eliminarse, hasta 1la nulificacién -
dél;indifiduo como tal éuandOjéstéVno_logra superar las
burlas de sus compaﬁerbs de clases'cuandb éomienza el
'periodo escolar aunado a: la época de pubertad y cuan—’

do. se interesa por el sexo contrar1o.

.
T

Las deficiencias en la alimentaci6n y defectos en el
'Ienguaje'determinadoé ﬁbr la hendidura palatiﬁé, pue4,'
’den tratarse por dos procedlmlentos a saber, que son -

el protét1co y el qu1rﬁrglco.'

La iocuciﬁn normal se obtiene después de una técnica -
intensa del‘lenghaje,‘aunque se haya atendido'quirﬁrgi
camente o por aparatos protésicos, por 1o cual es in-
dispensable asociar al tratamiento una ensefianza apro-'

piada de la fonacién.

Concluyéndo: La oclusién palatina ya sea protética o
quirfirgica mis 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 1la facultad del lenguaje



normal a consecuencia de una pérdida de sustancia por
un accidente, seri m&s facil que recobre esa funcién -
3 después de que se le haya colocado una prdtesis obtura

- dora o una plastia, ya que domina lo que es en si la -
técnica de lenguaje-. |
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CAPITULO VIII

ANESTESIA

En este capitulo ‘es” necesar1o valorar el cr1ter1o de un
espec1allsta que tendri gran 1nportanc1a ‘en esta 1nter-
’ venc16n. el anestes16logo, ‘E1\5935 qulen senalaré

la anestesia y la téchica anesiésica idééllparalcadapf

paciente.

Al pac1ente se le a&mlnxstra una mezcla de ketam1na-»
deh1dro benzeper1dol y escopolamxna, con el objeto de
tener una pac1ente completamente tranquilo, inconscien-
te sin obstruccibn réspiratoria al que le podremos aﬁlg 
car un cateter plastico intravenoso para iniciar la ve-
noclisis con suero dext}osado. - Enseguida se utiliza -
un relajante y una sonde endotraqueal de calibre apro-
piado que sea de supérficie lisa y tersa, pero de con-
sistencia firme para que no se vaya a obstruir. Esta
perfectamente indicado el empleo de mezclas de d6xido -
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 ventilacién para mantener un oxi-

geno y un biéxido de carbono 6ptimo.

‘Debemos estar pendientes también durante la operacién,
en la pérdida de sangre que hay, generalmente no son

méforeﬁ de iS’o 20% del volumenjsanguineo, si es,asi,
se repone esta pérdida sangufinea con suero de Hartman.
En dado caso de que exista hemorragia que extralimfite

ese porcentaje, se recurriri entonces a transfusiones

de sangre fresca.

Se deberi vigilar constantemente el pulso, la tempera-
tura, la presién arterial, oxigenacién y en algunos -

hospitales acostumbran electrocardiograffa contfnua.

Al terminar la intervencién, despué€s de una aspiracién
cuidadosa de trdquea y faringe, extubamos al paciente
en un plano superficial de la anestesia, tratando de -

evitar el uso de cénula sanguinea,

Cuando nos vemos precisados a usarla, hacemos uso de -
cinulas especiales muy blandas, de tal modo que no mor

tifiquen ni traumaticen los tejidos recién reparados,
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ademis de ello un punto de seda que transfije 1la lengua
nos- sirve para retraer la misma y en una p051c16n late-

ral, nos permite mantener una via aérea permeable hasta

que los reflejos retornen.

El paciente pasa a la sala de recuperaciGn, ahf Se han-

tendra con cantldades moderadas de _suero para sostener

~una h1dratac16n aprox1mada a la nornal' ‘se prescr1be~-ni~i‘

ant1b15t1cos si existe 1nfecc16n resp1ratorla concomi -

tante y analgés1cos por via rectal.

Se sujetari a1 nifio de los brazos para que. nd se vaya a . -
lastlmar la zona 1nterven1da en algﬁn mov1m1ento de aco

modp,- la allmentac16n se: hard con cuchara o gotero.

Es preciso mencionar que este tipo de anestesia ha cons
titufido un probléma mayor en anestesialpediétrica, pero
que la experiencia ha permitido hacerla simple y segura
y que el entendimiento mutuo entre el cirujano y aneste
si6logo ha permitido la obtenci6n de resultados de grén;

calidad.
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~ -+ CAPITULO IX

TRATAMIENTO

Para poder tratar a aquellas personas que por mala for-

~tuna nacierohfcon cu#iquiera-dé 1as~ma1formaéiones,§

que hemos hecho reférencia, es necesario que se tenga -
conciencia de que se requeririn especialistas de vafias

:-entidades cientificas que procurarin un buen diagnésti-

co' 'y mejor plan de tfafamientb,para‘que la rehébilitar

cibén que se busca sea lo mﬁs'favorable fisiolbgica, ‘-;

estética y psicolégicamente.

Entre estos especialistasvdebemos mencionar que tienen
importancia relevante, los pediatras, los cirujanos, -

. , ‘

- pldsticos, las trabajadoras sociales, los ortodoncis-

tas, los paidodoncistas, entre otros.

En lo que al tratamiento quirGrgico se refiere, se ha
visto que en las 2 o 3 Gltimas décadas, ha habido enor
mes mejoras en los resultados estéticos y funcionales

de labio vhnaladar hendido.
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Los principios fundamentales de procedimientos quirdrgi
cos consisten en volver a colocar y suturar las seccio-

nes hendidas.

Existen varias técnicas para realizar este tipd de ciru
'gia, depend1endo de la conp1e31dad de la lesidn estruc-
tural y también- de la hab111dad del operador. Es 16g1
co'pensar que una 1es16n un1latera1 ser& mucho mis sen-

cilla de tratar que la que 1nvolucra la hendldura 1ab1a1

—

'b11atera1 completa con deformldad nasalmy desplazamiento .

del premaxilar.

La mayorfia de los‘cirujanos:éstén de acuerdo que la me-
jor edad para intervenir a lo que seri el paciente ideal

es de los 18 a 10s 24 meses de edad.

La meta que sé persigue en la cirugfa de paladar hendi-
do es la de proporcionar una separaciﬁn‘adecuada entre
la cavidad bucal y la cavidad nasal para que no haya in
terferencia en el crecimiento de huesos faciales o en:
el desarrollo del lenguaje, audicibém y oclusién dental

normal.

La técnica quirirgica para cerar un paladar hendidc,

consiste fundamentalmente en el empleo de colgajos muco
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perifsticos que se obtienen de los procesos palatinos
6seos y se ponen en contacto con'la‘linea media. Con
frecuencia el cirujano combina este cierre de la 1lfnea
media con el empuje hacia atréis del colgajo, (este em--
puje logra‘proporcionér longitud apropiada al paladar
biando‘que permitiri el cierré felofaringeo durante -
las funciongs de lenguaje y degiuéiGn).

Si este método no es eficai'paraiiééfar el cierre velo;‘
Afaringeo, se puede crear un puéﬂfé”aemtejido éntre la -
faringe y el paladar blando, diseéando un colgajo de la
pared posterior de la fsfinge, extendiéndolo hacia ade-
lante y suturéndolo ai borde posterior del paladar -

blando.
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TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS
DEL LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO.

- E1 labio leporiﬁo‘simple o completo, uni o‘bilateral,
adn operado en buenas condiciones, deja'secuelas muy
marcadas al nivel 'de los max1lares, del - lablo supermr,

de la nariz y del paladar.
Secuelas Oseas a nivel de los maxilares superiores

. Los maxilares superiores muestran aspecto normal o sub

normal después de las operaciones iniciales, pero ya -

"la dentadura temporal presenta graves malformaciones.
La aparicifn de 1la dentadura definitiva presenta anoma
1fas dentarias, en nfimero, en forma y en posicién, -
mientras que una hiﬁogénesis de los maxilares superio-
res se produce a nivel incisivo y de 1a fosa canina en
particular. Los trastornos son graves, sobre todo -

cuando el mameldn incisivo esti destruido.

Los maxilares se aproximan de tal manera que los cani-
no§ se ponen en contacto, esto provocard en el adoles-
cente una retrognasia con masiogresién{ dando el aspec
to tfpico de maxilar de serpiente y se puede decir que

1a articulacién queda reducida a cero.
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. CAPITULO X
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Preoperatorio

El cuidado iIntegro del paciente, estari confiado al pe-
diatra, ya que éstg hard un reconocimiento completo‘del
estadéyde salud que presente, = indicando al cirujano -
dental el momento mis propicio y adecuado para lograr -
una intervencién quirGrgica sin complicaciones post -
operatorias. En nifios menores de un afio con fisura -
labial y/o palatiné que no hayan padecido difteria y la
escarlatina, se recomienda la vacuna escarlatino difté-
rica como via profilédctica. La operacién no se deberid
realizar hasta que el frotis farfngeo sea negativq -
respecto a difteria tres veces seguidas, los portadores
de bacilos diftéricos se dejarin para operar posterior-
mente. S6lo en casos urgentes se deberi proteger comn

antibifticos para poder realizar la operacifn. La vari
cela, el sarampién y en especial la escarlatina, compli
can el post operatorio de la fisura por entorpecer la

cicratizacién.
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Concluyendo, los nifios deberédn presenfar 6ptimas condi-
ciones de salud, mostra;se estables en su peso, en ci-
fras normales tamBién su hemoglobina y hematocrito. La
temperatura corporal normal y la ausencia_dé cualquier
infeccién son bisicos. Su alimentacibn se realizard -
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 alimentacién
del hino se usari un biberén de hoyo grande, para faci-
litar el paso del alimento y asf se evitari la filtra-
cibn de aire, ya que se ha visto que es una de las moles
fias del infante cuando se alimenta, porque cuando suc-
ciona, los liquidos 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 biberén.

Después, teniendo en cuenta que el. objetivo principal -
al terminar el periodo post operatorio es que el pacien
te tenga el labio simé&tricamente estético y funcional,

se seléccionarﬁ la méjor técnica para intervenirlo y -
procurando que sea lo menos traumitica posible con la -
intencién de que la inflamacién provocada por la opera-
cién no sea tanta para que no tengamos una distorsifn -

en la cicatriz resultante.
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Cuando el tratamiento se limita Gnicamente a queilorra-
-fia, es menos complejo, por lo tanto mehosvtiempo dura-
rd su post operatorio; en cambio cuando se involucra .
el paladar, se tratari de corregir el problema foné&tico
del paciente y se le reeducari también para que su ali-
mehtacidn la realice sin molesfias, ademés -debemos recor
dar como se menciona en un principiq, que esta anomalia
" lesiona al ofdo medio, ya que los mfisculos elefadores y
tensores (en condiciones normales) del paladar blando,
abren la Trompa de Eustaquio equilibrando presiones, -
cuando esta funcifn no existe deriva en posibles afec-

ciones al oido medio.

En la palatorrafia, nuestro ideal para obtener es la -
continuidad palatina para lograr una fonacién adecuada
y una degucién igual. Se podr4 aplicar anestesia por
intubacién traqueal que da confianza y seguridad en el

acto operatorio.

Algunos autores,dicen que la operacién en un nifio me-
‘nor de 9 meses, es mejor, ya que su desarrollo muﬁcular
seri mis benéfico a su funcifn fonética, deglutiva y de
proteccién al ofdo medio; en cambio hay otros autores
que difieren de esta opinién al sostener sus ;eorias'

de que es mejor esperar a que el nifio tenga mis de 5 afios,
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yYa que el mayor grosor de sus mfisculos permitird traba-
jar en ellos con mayor precisién, ademis que ellos ven
como desventaja que si se les opera cuando son bebé&s se

pueden lastimar los tejidos de desarrollo de los maxila

Tes.

Hablar de técnicaé quifﬁrgiéas para 1a correccién de -
las malformaciones que nos ocdpan, es remontarnos a‘mu—
chos afios atrés, con infinidad‘de vﬁrieda@es y distin-
tos disefios de incisiones Que éxﬁédida que va pasando
el tiempo han tratado de simplificarla y édecuarla para
obtener Sptimos resultados, pero concretando podemos -
decir que b&asicamente tienen un mismo puntb com(n, -
siendo éste el hecho de unir o lograr el cierre palati

no medio, haciendo incisiones laterales.



CAPITULO XI
TECNICAS QUIRURGICAS

- Teniendo én'cbnSideraciQﬁ quéyla fisura del labio supe-
riq; implica-gfan‘pérdida delAimportanté mﬁsculo‘orbicg
laff(que comb sé sabes es ﬁn mﬁséulo esfinieriﬁho_pbr -
su accién), las parfes en desarrollo del maxiiar hendi-
do se desvian acentuando visiblemente la fisura. Ade-
mis, cuando en el labio leporino hay un defecto de la -
ventaha nasél que puede ser desde una ligeria asihetria
hasta la falla del piso de la nariz, provoca una noto-
fiaudeformaéién del ala nasal. La intermaxilé‘y'el pro
labio se encuentran désviados lejos de 1la 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 té&cnicas se refie-,'
re, he de hacer mencién en que los midrgenes de la fisu-
ra estin constitufdos de tejidos atr6ficos, debiendo -
prepararse &stos para proporcionar capas musculares ade
cuadas y de un.mismo.grosor. Mds aGin porque como se . -

sabe, toda cicatriz tiende a contraerse y para evitar -



-40.

lovmis‘que se pueda esta inevitable cqntrécciéh, se pro
curari que el trauma y las causas de inflamacibén dismi-

nuyan en el procedimiento.

Se ha llegado a la conclusién de dué.operar el labio fi

surado en varios planos, es lo ideal, ya que se evitard

lafcdntractura lineal de una cicatriz recta que'nbs pToO -
vocar!a una escotadura en la porciﬁn_co;orégda del la-
Bio.  En la hehdidﬁra”uniiatera1;7157otr§ mitad sana -
servirs de refetentia'pﬁra guiii“hnagtgsféuféciGn lo -

mis simétrica posiblie y una longitud adecuada.

Técnica de Mirault

Esta técnica es de las primeras que se idearon para la
" restauracién de labio fisurado, ha sufrido una serie de
modificaciones como casi todas las otras técnicas. Esta

idea es afin practicada en algunos casos.

Serd necesario marcar unos puntos que servirin de guia
para hacer la incisién, para esto se puede ocupar cComo
tincién el azul de metileno. Serin seis puntos gue -
estarin dispuestos en forma perpendicular a los tegumen

tos.
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Los puntos estarfn sobre la linea mutocuténea, dirigi-
dos en el lado mesialjen el punto de cruce de esta linea
con la proyeccién de la parte mis baja de la base de -
la columna. Ahf se marcar4 el punto 'A'. Un segundo
punto se marcaré también sobre ia 1inea mucocutinea en
el lugar donde la elevacién que limita el filtrum, -
siendo &ste el punto fB'. El tercer punto seri~equidig

tante al punto ‘A' y al‘punto 'B', marcindose también -

sobre la lfnea mucocutinea.

En el lado lateral de 1a fisura se mafcaran otros tres
puntos hom6logos a los tres anteriores. El1 punto 'A' -
‘se marcari debajo de la inserciGn dél ala de la nariz,
el punto 'C' se marcarf debajo de la 'A' un‘podo aden;‘
tro de la perpendicular de este punto, nuncavfuera de -

ésta.

La distancia existentekentre Jx y 'C' se debe transpor
tar mediante un compis, para marcar el punto 'B' que -
deberd quedar sobre la lfnea mucocutfnea, esto se logra
apoyando una punta del compis en 'C' y llevar la otra -

hasta encontrar la linea mueccutfinea.

Los trazos de-incisién se realizan por ;ransfixiGn. El

corte del lado mesial se empieza insertando el bisturt
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en el punto 'A' siguiendo'la-linea mucocutfinea, llegan
dd al punto 'C' y de aqui al 'B', dando una forma pira
midal al colgajo. El lado opuesto también se enpezai&
por el punto 'A' que se uniri 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. E1 punto 'C' se unirs iguallente a dicho borde
del punto 'B', continuando el corte por 1la 1inea mucocu
ténea hasta el~bofd¢91ibre,fprddpciéndo-dsirdos colga{>
jos, uno enAforma Piramidal y el-otro en cuboidal, conA
una superfitie cutdnea casi cuadrangular. Este Gltimo
colgajo serviri para réconstruir'él piso dg las fosas ”
naéales; shstituyeﬁdo'el procesd de fusi&h, éste sé de
bi6é haber llevado al cabo entré la yema nasal externa
y el proceso globular;‘y ala ve;.rellenar en parte el
espacio intermaxilar, con lo cual se logra dar forma -
al ala de la nariz y contonear la narina. Este pequgné
colgajo actia como un injerto porVdeslizaniénto que -
quizi sea el mis importante. De no realizarse la re-
construccién seria el hundimiento del ala de la nariz

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

La reconstruccidén esti 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'delvrepliegue gingivobucal a uno y otro lados
de la fisura, lo‘suficientemenﬁe amplia para dejar a
los colgajos libres de sus inserciones 6seas y permi-
tir su libre afrontamiento sin tensién. Las incisio
nes'liberatricgs se hacen perpendiculares al plano -
éséo para no desinsertar los m@sculos de la fosa cani-
rna. La hemostasxs de estos cortes se hara por tapo-

namiento empaquetando gasa en el surco o un poco de -

Gelfoam.

Al realizar.la recbhstruccibh del piSd de las fosas -
nasales se hace una especie de 51embra del extremo 1li-
bre del colgajo comprendxdo entre los puntos 'A".,'C'v
y 'B' en la base de la columnela, teniendo cuidado -
de no desinsertar su cartflago de la espina nasal ante
rior. El extremo del citado colgajo se denuda de piel
y mucosa en una extensifn igual a la profundidad del -
tGnel con catgut 100 y a la vez se pasa el mismo cabo
con otro puﬁtada por el extremo del colgajo, de tal -
manera que al cerrar la puntada pueda sembrarse el col
gajo dentro del tGnel por medio de unas pinzas finas
de diseccibn, restituyendo asi la forma del ala de la
nariz y el contorno de la narina, asi como la amplitﬁd

semejdndose lo mis posible a la opuesta.
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Es recomendable hacer un afrontamiento como prueba: -
los colgajos que van a formar la porcibn del labio cdg
prendida entre la base de la columnela y la lfnea muco
cutinea, para ello se pasa en cada punto de relacibén -
una puntada para unirlos con su homb6logo. Dichas pun-
tadas se dejan referidas, con el objeto de ver si las
,longltudes entre tales puntos son correctas y si la -
reconstrucc16n tiene el resultado deseado de 1lo con-
vtrarlo se puede proceder. a. _hacer las mod1f1cac10nes -
necesarias. La reconstruccibn- se‘hace por planos, ‘{‘

como ya se habia mencionado.

El plano muscular es el més importante, pbrque de este
depende el buen final estético de nuestro tratamiento
que}repreéentaria el éxito. Ya que este plano‘esiel
ésqueleto del labio, si la‘reconsirucciéh es imﬁerfec-
ta, nos resultari un labio fisiolSgicamente defectuoso
y desde el punto de vista'ﬁorfolégiCO provocari retrac

ciones y hundimientos.

En la sutura del mGsculo orbicular se emplea catgut de
tres o cuatro ceros. Se confrontard la zona prbxima
a la mucosa usando puntos en 'u', continuando poste-
rTiormente con un plano mis superficial para terminar

en la zona mis pr6xima a la piel; es conveniente no -
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poner un exceso de puntos de sutura para no tener conse
cuentemente exceso de material de sutura, ya que seria

mis molesto y m4s aparatosa la cicatrizacién.

Al hacer la sutura de la piel se debers empezar por los
tres puntos de que tanto se ha hablado, con’tinuando la
sutura del piso de las fosas nasales hasta la 1fnea -
mucocut&nea; “intercalando puntos entre los tres puntos
primitivos, que ayudan a practicar con facilidad una buena
sutura. Tales puntos de sutura no deberin ser apreta-
dos fuertemente para no provocar isquemia de la piel,
en cambio deberfn de ser pequefios y abarcatj solamente
- la piel, 'ciuedando los nudos fuera del trazo de sutura,

reconstruyendo la continuidad de la linea mucocutinea.

'Se deberi coﬁsiderar de gran imﬁortancia a la hemosta-
sia, ya que se procurari lograrla sin dejar demasiado
material de ligadura. Se evitari el traumatismo exce-
sivo que pueda originar edema, ya que &ste podria pro-

vocar la ruptura de los puntos de sutura.

Los colgajos de forma piramidal, resultan de los cortes
marcados por los puntos de relacién, sirviendo para recons
truir la zona mucocutdnea. Tales colgajos se encuentran

opuestos por un lado de sus bases e invertidas hacia abajo.
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La reparaci6n de la zona mucocutfinea es un paso de su-
ma importancia en la cirugfa 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'maS'o menos

normales para lograr el &xito esté&tico.
Técnica de Tennison R

Esta técnica estd indicada en los casos de fisura la-

bial unilateral.

Se procederd a marcar sobre la piel los puntos gufas,
para lo cual nos habremos basado en los trazos que nos
ilustra la figura que aparecCe al final de este capitu-
lo. Posteriormente sé hard la incisi6n de los puntos
y asi se realizari 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 reparacién, ademds por-
que al no existir tensién, habrd una mejor cicatriza-

cién y seri poco visible.
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Iniciaremos el despegamiento en el surco gingivobucal
y casi pegado a huesovmaxilar para minorar el sangra-
do. El ala de la nariz deber4 aproximarse hacia la
columnela, para esto se deberi despegar la base de la
ala nasal para asf formar la narina. De qtra'forma -
el despegaﬁieﬁto se hace hasté la espina nasal del ma-
xilar 1nme¢iato; al déspegamiento se introduce una -
gasa detra§{de1 labio que servir&vde comprensién para
hacer hemostasia y de proteccifén a 1la enclg cuando se

efectGa el corte de los colgajos.

El corte de éstos debers ser nitido, de todc el espe-
sor del labio y con la hoja del bisturf en forma per-
pendicular a la superificie de corte. El labio serd

mantenido fijo durante esta maniobra.

La reconstruccién serd por planos y de la profundidad
hacia la superficie (de la implantacidén del labio al
borde libre, mucosa y mGsculo y piel), iniciindose en
el plano mucoso si los tejidos lo permiten, se hard -
con puntos aislados y para evertir la mucosa se usaridn
puntos en 'u' con material reabsorvible de cuatro cé-

ros atraumitico.
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El siguiente plano a tratar’seré el muscular, que se -
suturari con catgut de tres o cuatro ceros; cuando -
ya esté suturado, se hace el despegamiento de los bor
des de la piel para obtener una mayor aproximacién y
una l1lfnea fija de sutura. ;Cuando la piel es mis dura
o gruesa como en el caso de ios adultos, se podri su-
turar unos puntos en la zona intradérmica para dismi-
nuir la tenSiﬁn. debiendo ser’ﬁnicamente en'ia l1fnea
vertical y nunca a n1ve1 de los colgajos, por poder -
comprometer a su c1rcﬁlac16n.“~Al suturar la piel, -
primero se fijan los colgajos, form&ndose el de Blocker
en la incisién hecha en la columnela con un punto de
transficcibén; al ser terminada‘la reconstruccién del
prolabio se procederi al manejO‘del borde del berme-
116n del lado afectado y en un fngulo en el borde con
trario con vértice hacia la 1fnea media; también se
podré hacer con una incisibén oblicua de ambos bordes
sin seguir una continuidad de la 1fnea de triingulo o
cuando se nota que la linea de cupido es muy poco mar
cada, se talla un triingule muscular a expénsas del -
borde del bermellén del lado afectado y se introduce
un lecho que se elabora en el espesor del borde berme
116n del lado sano, se sutura por planos con material

absorvible.

Cuando se ha terminado la intervencién se coloca sobre
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la 1inea de sutura un material griso estéril para evi
. tar que las costras de sangre se adhieran a la herida

quirGrgica y modifiquen la cicatrizacién.
Técnica de Wassmmd

Indicada para ellcierrg'déglaffisnri -nxilopilatini -

completa y bilateral. e

—

Esta técnica se realiza en tres tiempos, siendo 1a -
ségunda_parté de la intervencién a los tfes meses dég
'pués‘de la primera y ia tercera seri después de cuatro
vneSes. Segtin pgrece._est- ttcnici’proporciona variﬁs.
ventajas como som: que prodﬁce una qénor»cicatriz -
porque la operacifn s6lo involucra el;p;diqulo labial,
ademis que parece unir tres partes dél labio en una -
solo intervencién, en una-fbf-a nis ﬁniforle que en -

dos operaciones por separado.

En el primer tiempo se ocluye en la parte de la fisu
ra abierta, el método de la operacibn para fisuras pa
latinas unilaterales convirtiendo ia forma 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 misculo orbicular de los labios
se une por el trayecto de las fibras superiores, cua

tro meses después se cierran las dos fisuras remanen
tes del labio. |

Existe variedad de esta técnica, hatieqdo combinacién
con otros pasos de otras fécnicgs,FCono,és eICCisbj&e .
restaurar el piso de las foSﬁs haSaies segtn kmhiﬁhl,
el vestfbulo nasal como Veau, se §utura el mﬁséulg .-'

labial como Axhausen y se incide y sutura como Wassmmd.

Técnica de Schuchardt

Técnica para la operacién de fisurAS‘iabibnaxiiareS-{

completas unilaterales.

El método de Schuchardt se aplica a los seis y nueve
meses de edad,bya que el labio se clerra a tiempo, -
haciendo peligro de deformacién del maxilar por cie-

rre prematuro.

De una forma parecida a la anterior, Schuchardt pro-

cede para ocluir en dos capas el suelo de la fosa -
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masal en la opéf#ciﬁﬁ'tipica;‘segﬁn Veau forma dos -
colgajos pediéulados, que proceden de los colgéjos de
la mucosa palatina, la sutura por encima de la mucosa
nasal; de esta forma se evita el posible inconthieg
te de la sutura cerrada en un solo plano de la mucosa
nasal, consiguiendo asivupa~sutura de 1la fisura labio

maxilar.
Técnica para paladaf fisurado

"Los tejidos se gncu#ntran~en.posici6n adecuada; peré
presentan una anomalia de>orientac16n durante ei14 -
desarrollo". Es por esto que el acto operatorio va a
tender a'establecer las relaéidnes normales, péro al
mismo tiempo va a provocar un traumatiSmo'capaz de -
realizar cambios en la evolucién ulterior del maxilar.
Siendo necesario dar una gran'impoftancia a la edad en
que se opera‘y la técnica operatoria a emplear para -
reducir al minimo los cambios provocados por la inter
vencifén. En operaciones a pacientes de temprana edad,
que presenten cambios en el desarrolleo maxilar, no se
sabe a ciencia cierta si la retraccién de los maxila-
res es producida por la operacidn o si es causa direc

ta de la retraccién de los gérmenes de la primera denticién.
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B Té&cnica de Véau

Se hace una incisién a lo largo del punto‘de unién -
entre mucosa y la fibromucosa palatina; se separa -
la mucosa del séptum nasal cOn el periosteo, llevédndo
lo en un punto.sobre la parte dividida. Se separa el
hueso de 1la mucosa de la cara nasal y el lado palati-
-no, se aviva a nivel de la fisura. Los colgajos obte
' nidos del coigajo~dé'ia mucosa'Septal san‘suturados'-
en el periostio, se vuelve a suturar y en el borde -
avivado de ia fibromucosa palatina que no esti separa

da de 1a hoja:palatina.‘ No sufriendo cambios de nutri .

cién el pfoceso alveolar y la hoja palatina y el p?o-
_ceso alveolar en su desarrollo estf menosiihfiuenciado
por lalintérvéhciGn. La suberfiqié seﬂélada, orienfg
da a la cavidad oral se epitializa por medio de la -
aplicacién de un colgajo libre de 1la piel, siendo man
tenido en §u sitio por medio de un'tapén de teflén -
yodof6rmico. SegGn Ve#u todo este procedimientd se -

hace cbn’la finalidad de aprovechar la accidén muscular.
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VARIOS MODELOS DE INCISION PARA REPARAR EL LABIO HENDIDO
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CAPITULO XII

HISTORIA CLINICA

- Como es consabido, un paso insuStituible y fundamental .
en cualquler tratamiento en paclente, es el llenado de™

la historia clinica.

En este caso en particular, como 1a mayoria de los pa-
cientes son menores de edad, obv1amente el: cuestlonarlo'

se dirigird a sus padres o persona responsable

Una sugerencia para la elaboracién de este cuestionario,

seria que se formularan las siguientes preguntas:

Datos bhisicos

Nombre del paciente Edad

Fecha vy lugar de 'nacimiento

7

Direccibn




Antecedentes hereditarios familiares

Nombre del padre

Fecha y lugar de nacimiento

Edad

Direccié6n

Escolaridad

Ocupacién

Alcoholismo, tabaquismo -

Antecedentes patolégicos el

Nombre de la madre

Edad

Fecha y lugar de nacimiento

Direccibn

Escolaridad

Ocupacidn

Alcoholismo, tabaquismo

Antecedentes patoldgicos

Ndmero de hijos

Antecedentes patolbgicos

Edades
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Abuelos patérnos (siihan muerto, cual fue la causa)

Abuelos maternos (idem)

Datos personales no patolbgicos

Prenatales.(ﬂubo o no control prenatal, que nﬁmeio de -
embarazo fue, indicar.si es sietéﬁesiﬁo o no,
mencionar si hubo complicaciones y de que ti-
Po>» como fue el partd, ihvestigar si respiré
y llor6 en el momento de nacer, con alteracio

nes). =

Habitat

Habitacién (iCémo es su casa, cfiantas habitaciones tiene?
;Esti ventilada? :(En que zona?, etc.).

Alimentacibn

(Si recibi6é leche materna, thés, leche entera,

icon que frecuencia?)



Desarrollo Psicomotor
Si puede ejercer succidén v deglucién al

nacimiento.

Higiene Cuando lo bafian, d6nde duerne, etc.

Datos personales patoldgicos

Por sistemas: Digestivo, respiratorio, genito#urinério;

endocrino, vascular, nervioso.

Padecimiento actual....,Qﬁeilo/paldtosQuisiS-y caracteris

ti;asr R -
Sintomatqlogia genérél...
" Ex8menes previos...
Terapéutica gmpleada...,
Diagn6stico previo...

Peso actual... | Peso ideal...

Estatura...  Pulso... Tensién Arterial... Temp...

Resp....
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Inspeccifn General

Cabeza: dolicocéfalo btaquicéfalo, normocéfalo, si pre-
senta exostosis, hundimientos; pupilas, conjun-
tivas; ofdos, nariz, orofaringe.

Cuello: corto, largo, alteraciones.

- Térax: forma, volumen.

Abdomen

Genitales externos: -

Extremidades:

Columna vertebrali

Caracteristicas neurogénicas:
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CAPITULO XIII

CONCLUSIONES

Después de haber ternlnado l1a’ recapltulac16n de las di- °

versas caracteristxcas de técnlcas correct1vas de la -

deformacién mu1t1c1tada, enfocaré esta 61t1-a parxe para_

e - f—

subrayar los prlncxpales puntos del telau3u.

~-—

Se sabe que 1la queiloSqqisis Y 1a‘pa1atos§ﬁisis s0n de-A>'
formaciones congénitas que se forman por 1a no fusién -
de las estructuras qﬁe normalmente forman el>18bio y'el
paladar, el cual ocurre en periodos.tenprahos de la vi-
da fetal; ~tienén una etioiqgia aGn imprecisa, aunque. -
existe una gran var%edad de posiblés causas a las que -
se le ha adjudicad6 el origen, peio esto es pufamente_-
hipotético;_ Quizis sf existe el factor prédispdsicién,
pero hasta ahora no héy cefieza en la etiologia, por lo
que no se cuenta con medidas preventivas para eviiar -

estas malformaciones.

La frecuencia con que aparece es de un caso presente -
por 1,000 nacimientos. Ademds, es.mis frecuente la pre

sencia de las dos anomalias juntas, que aisladas.
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Es una anomalfa que CQUSa cierta incapacidad en el as-
pecto fonética, en 1la deglucidn y en la actitud psicol§

gica del paciente-que lo presenta.

- Las zonas que abarcan las fisuias bucales son: 1labio
i?superior rebprde alveolar, paladar duro y paladar blan-
do. e | " |

. Por estadfstica vemos que la combinacién del paladar -
.hendido y labio leporino aparecen en un poco mis‘dei -
,$01, en tanto que las variedades de fisuras en forma- 7'

_aislada constituyen el resto.

“Se vio que en hombres es m4s frecuente el labio lepori-
no aislado y que en mujeres hay mds casos de paladar -
;hendido aislado. Tambiéh.que el lado izquierdo es m4s

afectado que el derecho.

:Se recuerda también las posibilidades de tratamiento -
que puede ser fundamental por cirugia o también por me-
dio de aparatos protésicos que minimizan la funcibn 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

satisfaccibén ‘dé un creciente &xito por parte de los ci-

rujanos, investigadores, asfi como de lo mis importante,

que son los propios pacientes.
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