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I N T R o D u e e I o N 

El hecho de que día a día aumente el n'Wnero de malfo! 
maciones en los nacim:entos es en parte el motivo por el· cual 
hemos elegido este tema para el siguiente trabajo. 

Es evidente que aunque existen ya hoy en día t'cnicas 
guirárgicas muy buenas para la correcci6n de estos defectos ·y -

Cirujanos muy capacitados no deja de ser un hecho que preocupe 
a los padres que tienen un. hijo con este tipo de 11alformaci6n -
as! como para una mujer que espera un hijo sano. 

El trabajo que realizan los diferentes especialistas 
para la correccidn e integraci6n del individuo a la sociedad es 
un trabajo que aerece ser reconocido como tal.· 

. Tomando en·cuenta las fisuras labiales y palatinas se 
encuentran entre las deformaciones más comunes en el hombre; ha 
ce m~s de ~O aftos que se descubrieron los aspectos gen,ticos 
del labio y paladar fisurado y qued6 establecido que el labio -
fisurado es una entidad gen~tica diferente, la cual define que. 
el labio fisurado (queiloquisis) es una hedidura a un lado. de -
la linea media que parte al labio, puede ser uni o bilateral y 
se piensa que este defecto resulta de la falta. de unidn entre -
el proceso maxilar y nasomedianos durante la cuarta y 5'ptima, 
semana de vida intrauterina. 

Y en el paladar puede haber una falta de uni6n de los 
procesos palatinos puede unirse con el tabique nasal pero no -
con el opuesto, esto ocurre entre 1a·s~ptima y doceava semana -
de vida intrauterina. 

Estos defectos estructurales del complejo oro.:.facial, 
en la mayor~a de los casos, los individuos nacidos con fisura -
labial, fisura palatina o ambas cosas; desarrollan varios deféc· 



tos asociados como dientes deformados, maloclus:i6n, menoscabo 
del lenguaje, infecciones del oido.medio y alta susceptibili-· 
dad a infecciones respiratorias superiores. 

La frecuencia del labio fisurado y del paladar es 
distinta según los diferentes grupos étnicos. Es por ello -
que para calcular los riesgos de recurrencia de la malforma-
ci6n y poder impartir asesoramiento genético adecuado, es ne
cesario conocer las características particulares y la frecuen· 
cia del labio fisurado y paladar fisurado en los grupos ~tni
cos de donde proceden los individuos afectados. 

Con la participaci6n constantemente en aumento, de 
Especialistas dentales en la rehabilitación de individuos con. 
estas deformaciones se ha vuelto casi obligatorio para el·- -
Odont6logo familiarizarse con el estado actual de los conoci
mientos sobre este problema de tanta complejidad, 

Solamente con la participación conjunta de los Es
pecialistas en el tratamiento y manejo del paciente con fisu
ra labial y/o palatina puede lograrse la completa integración 
del individuo a la sociedad. 



CAPITULO I 

HISTORIA 

Una de las malformaciones congénitas m&s frecuen-
tes. encontradas en la raza humana es: La Fisura Labial, la Fi 
sura Palatina o la combinaci6n de las dos. 

Se tiene conocimiento de éstas desde m&s remota aa 
tigUedad: Smith y Dowson hacen referencia de estos padecimie~ 
tos en su trabajo sobre Momias Egipcias. 

En otras culturas en la mayoría de los casos los -
individuos habían sido eliminados debido a su malformación. 
En algunas sociedades sin embargo, fueron tratados con espe-
cial respeto, como si la anomalía representara un signo de C,2 

municaci6n divina. 

La correcci6n quirúrgica de la fisura labial se re 
monta tan atr&s como los primeros registros médicos. Celso -
(en el afto 42 A.C.) fue el primero en idear la manera de co-
rregirlo. Galeno (en el afio i30 o.e.) le di6 el nombre de - -
11Lagocheilos11 (labio de liebre o labio leporino) por la simi
litud con la fisura que normalmente presentan estos lep6ridos. 
Actualmente esta anormalidad recibe el nombre de 11Cheiloschi
sis11 (fisura labial), aunque hay muchos que persisten en usar 
el t~rmino leporino, inclusive en los circulas médicos. 

La primera operaci6n de que se tiene noticia para 
corregir esta anomalía, fue realizada por Le monier. 

El cierre del labio obteniendo una adecuada relaja 
ci6n para permitir '1a aproximaci6n de los bordes denudados, -
fue grandemente ayudado por Franco que en 1561 recomend6 la -
separaci6n del labio del hueso maxilar. 

En Inglaterra Sir Williams Fergusson (1808-1877) -
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entre 1828 y 18p4 habia operado cuatrocientas veces en casos 
de labio hendido, solamente contando tres fracasos y ciento -
treinta y cuatro casos de palatosquisis o hendidura del pala
dar con ciento veintinueve éxitos • 

. Hendrik Van Rconkuyze (1625) fue un hábil cirujano 
que practicó con mucho éxito la corrección del labio hendido. 

Mirault en 1844 propuso la formaci6n de un colgajo 
triangular del lado más largo de la fisura, que le diera al -
labio mayor altura y grosor. Han habido muchas modificacio~ 
nes de este método, como la de Giraldes, K~nig y Hagedorn en 
1894 y más tarde Blair y Brown. En la actualidad los m~todos 
más comunmente usados en la corrección de la fisura labial -
unilateral completa son el de Tennison-Randal, Brown-McDowell 
que es una modificación de la técnica de Blair Mirault y el -
de Le Hesurier {colgajo cuadrangular) que es una modificaci6n 
de la técnica Hagedorn. 

Para la corrección de la fisura labial unilateral
incompleta, la técnica más usada es la de·willard. 

El progreso en .desarrollar un método satisfactorio 
en la corrección de la 'fisura labial bilateral, ha sido más -
lento. Esto es probablemente en resultado de la escasa es- -
tructura labial disponible. Veau, Rose, F.oderspiel, Denis -
Brown, Barsky y ?tros· han presentado técnicas para esta oper~ 
ci6n pero con pequefla variación básica. 

La corrección de la fisura palatina (llamada tam-
bién: paladar hendido o boca ~e lobo) se remonta con éxito al 
siglo XIX con reportes de Dieffenbach (1826), Warren (1843), 
Von Langenbeck (1861), Passavant (1865) Veau (1922), Dorrance 

· (1925) y Wardil (1928) ningún autor hace mención de reporte -
anteriores a estos, en la bibliografía consultada para el pr! 
sente trabajo. 
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El acercamiento mecánico utilizando compres1on ma
xilar planteada por Brophy (1923) ha sido generalmente aband2 
nada desde los reportes de sus consencuencías en el crecimien 
to del maxilar (1941) y Graber (1949). 

Las técnicas actualmente en uso por sus resultados 
favorables son las de Dieffenbach modificada por Van Langen-
beck para la fisura palatina unilateral completa (úvula, pal! 
dar blando, paladar duro y reborde alveolar) y la de Dorrance 
"Push-back" para las fisuras que comprenden úvula y paladar -
blando.· 

Las fisuras palatinas bilaterales completas o con 
escaso tejido generalmente se solucionan con aparatos protési 
cos llamados obturadores palatinos. . 
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CAPITULO 1 I 

ANATOMIA V EMBRIOLOGIA 

Mencionaremos primeramente las características del 
labio normal. 

Los labios son repliegues mucomembranosos situados 
en la parte.anterior de la boca, cuyas superficies internas y 

externas están revestidas de mucosa y piel, respectivamente. 
entre ambas superficies se encuentra alojado el músculo orbi
cular de los labios. Existe un labio superi?r y otro infe- -
rior que limitan la hendidura bucal, hendidura que se extien
de aproximadamente desde el canino del lado derecho al del l! 
do izquierdo. Los dos labios se continuan entre si formando 
la comisura labial. 

La presencia de.los.labfos es propia de los mam:i.f_! 
ros. En posici6n normal, cierran el conducto digestivo en su 
extremo superior. Separándolos el uno del otro limitan un an 
cho orificio, el orificio bucal. · 

Entre la cara dorsal de cada labio y la cara ante
rior del maxilar correspondiente se extiende un peque~o plie
gue mucoso vertical que se conoce con el nombre de frenillo -
labial. 

En el tejido submucoso, entre el estrato muscular 
y la mucosa, se encuentran numerosas glándulas salivales la-
biales. Asimismo, en el tejido subcutáneo están alojadas .1as 
glándulas cebáceas y pilosas. 

En el labio superior, por su cara externa podemos 
considerar dos zonas: una cutánea o labio blanco, y otra muco 

. -
sa o bermell6n se conforma la parte más anterior del labio r2 
jo, es por tanto visible desde el exterior. ~1 bermellón hú~ 
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medo forma la parte posterior del labio rojo. El límite en

tre la zona cut~nea y el bermell~n lo marca. la. l~nea cutane~ 
mucosa. Es una línea sinuosa que dibuja en el centro un ar
co de concavidad superior, el arco.de cupido. Esta U:nea e~ 
taneomucosa está cubierta en toda ºsu extensi6n por una cres
ta cutánea. Esta cresta forma· un plano perpendicular a la -
luz de manera 'que se hace muy visible seg~n ciertas inciden
cias luminosas. 

La parte cutánea del labio presenta en su centro 
una depresi~n. Esta depresi6n est~ delimitada lateralmente 
por dos crestas verticales, que descienden desde la base de 
la columela a las partes extremas del arco de cupido. Esta 
depresi6n es el filtrum y las crestas que lo limitan las - -
crestas filtrales. 

Se denomina columela a la porción cut~nea del sub 
tabique nasal. Es, pues, la zona de unión de la punta de la 
nariz con el labio superior. 

El surco nasolabial sep~ra el labio de la mejilla. 
En una vista de perfil el labio superior sobresale y cubre -
en parte al inferior. El bermell6n en su posici6n central -
consigue la m·áxima procidencia. 

Es el tubtfrculo medio del labio superior. Esta -
protrusi6n es más marcada en el niño que en el adulto. 

El labio noTmal tiene unas dimensiones que son V_! 

Tiables según los sujetos. Interesa conocer m~s que su va-
lor absoluto su valor relativo, es decir su proporcionalidad 
con el labio inferior y con los diferentes elementos de la -
cara. Una cara armoniosa es aquella en que todos sus elemen 
tos están bien proporcionados. 

La longitud y altura del labio superior deben.ser 
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iguales a las de 1 labio inferior. 

El labio normal está formado de dos mitades simé· 
tricas derecha e iz.quierda. La búsqueda de esta simetr~a es 
un principio importante 'que hay que tener en cuenta al tra- -.. 
tar un labio hendido. · La reconstruccidn de todas las sinuo

sidades en la l~nea ·cutaneomucosa, especialmente del arco de 
cupido y asimismo de la cresta ·cut~nea ·que le ·cubre, es un -
principio m~s del tratamiento de un labio· fisurado. 

El labio· es· un elemento est!tico de la cara. Es 
esencialmente el~stico, blando' y m~vil. Esta libertad y es
ta movilidad es indispensable para la arti'c11laci6n de los ·fo 
nemas labiales, as~ como para la mímica. 

Anat~m~camente, en el labio· inferior distinguire
mos una fosita media, el surco mentolabid, que separa el la 
bio inferior del ment·~n,· y una depresi~n media, que se adap
ta con el saliente del. tub~rculo del labio ··superior. · 

Las arteria·s de los labio·s proceden en gran parte 
de las dos coronarias que se desprenden de la facial a nivel 
de las comisuras. Distinguiremos una· co~onaria· superior pa
ra el labio 'superior, y una coronaria inferior para el labio 
infel'ior. 

Las venas de los labios, independientes de las ar 
terias, circulan en su mayor~a por debajo de la piel, form3.!! 
do una red m~s o menos abundante. Terminan· en parte en la -
vena facial y en parte en las venas submentonianas. 

Los linf4ticos son muy numerosos en ambos labios, 
vacían en los ganglios 'submaxilares. 

Los nervios de los labio's se diferencian en .ruas 
motores y. ramas sensitivas~ Las ramas motores sanan del --· .. 
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nervio facial; las ramas sensitivas proceden del nervio sub

orbi tario y del nervio mentonian~, ramas .del trig~mino. 

'DEFORMACIONES 'OSEAS 'PRIMITIVAS 'EN 
'Et 'LABIO HENDIDO UNitATERAL 'TOTAL 

. CON FISURA 'PALATINA 

En esta fÓrma, la m~s frecuente, la hendidura - -
~sea divide enteramente e.1 ·maxilar 'superior en dos partes, -
situadas eri un lado y a otro del agujero palatino anterior. · 
Dorsalmente al a·gujero palatino anterior, la fisura es sagi
tal y paramediana. 

Por delante se inclina hacia' fuera· y divide la 
arcada dentaria en la regi~n del incisivo lateral. Los dos 
fragmentos del maxilar ·superiol' solamente se· unen entre s~ -
en su parte anterior por su fi·jaci~n al esqueleto nasal, y -

·en su parte craneal y posterior por su fijaci~n a la base -
del cr~neo por medio· del hueso es.fenoides. Estas conexiones 
son insuficientes para dar al maxilar ºsuperior una solidez -
que le permita oponerse a los efectos de la acci~n de los - -
mdsºculos o a las retracciones de cicatrices· operatorias. Re 

sul ta de todo estó unas deformaciones 'cuyas caraetedsticas -
son bastante constantes. 

Las deformaciones 6seas primitivas se observan en 
el nacimiento y en el primer mes de la vida del nifio malfor
mado. Se caracterizan por· un desplazamiento divergente de. • 
los dos ;frapentos del maxilar ·superior. 

El gran fragmento que comprende toda la regi~n·i! 
cisiva· y el tabi"que 'que de las fo~as nasales efec·t~a una ro· 
ta~i~n externa alre~edor de' uJi eje vertic'al 'que corresponde 
. a la tuberosidad posterio'r del maxilar. 
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Este fragmento tiene la foTJlla de' ~~ pir~ide cµya 
base posterior est~ constitu~d~ por la tuberosidad del maxi
lar, el borde posterior del v~mer y la coaná correspondiente. 
El v~rtice de la pir~ide en su desplazámiento. 

Los desplazamientos que se ocasionan en el gran -
fragmento son el resultado de las· .tracciones inusculares que 
tienen lugar sobre· un paladar y un labio hendidos. Como con 
secuencia se ejerce una presi~n hacia delante· y una tracción 
desde el exterior. 

Bl empuje hacia delante es debido a la presión de 
la len~a. Esta presi~n no est~ contrarrestada por la ten-
si~n .de la banda muscular que existe en· un labio normal, ni 
por la conti'nuidad de la arcada alveolar. · 

La tracci~n que se ejerce afuera es debido a la to 
.nicidad de los m6sculos del labio. El mús.culo orbicular de 

.los labios presenta un punto de ap~yo importante en la espi
na nasal anterior. Esto hace que la espina nasal anterior ~ 

est~ desplazada hacia fuera por la tensi6n del músculo orbi
cular de los labios. 

Este pequefto fragmento est~ poco desplazado porque 
los músculos del labio no se insertan sobre él y la lengua -
lateralmente apenas la empuja, 

Estos desplazamientos divergentes crean una separ! 
ci6n entre los dos fragmentos que modifica la si tuaci~n de -
los elementos intermediarios. 

La rama ascendente del maxilar. los huesos propios 
y los cart!lagos de la nariz·se colocan transversalmente. De 
esto resulta un aplastamiento de la nariz·;· ~na ·desviaci~n -
del subtabique, con desplazamiento de la punta de la nariz -
hacia la hendidura. La deformaci6nde la nariZ es consecu.e!! '\ 

'.·.:¡ 

1 
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cia de las deformaciones 6seas. 

La separaci~n ·q~e existe normalmente entre la ap~
fisis pterigoides y la 'tuberosidad posterior del maxilar es
d aumentada. Es consecuencia del dese'quilibrio muscular - -
que crea la divisi6n del velo. La acci~n de los m~sculos -
pterigoides no está contrarrestada por los in~s·culos periest!, 
filinos. 

Las alteraciones 6seas esdn in'ftuenciadas tambUn 
por la h.ipoplasia 'que afecta al piso medio de la cara. Esta 
hipoplasia es m~s acentuada en los bordes de la fisura. 

La ap~fisis palatina del lado hendido.es m~s estr~ 
cha en su h011~loga de lado sano. Esto ocasiona una desvia-
ci~n hacia atr~s y adentro de la cresta alveolar. 

La cresta alveolar en ·su parte anterior, est~ hip~ 
pl~sica en sentido vertical. Esto crea una desviaci6n hacia 
arriba, atr~s y adentro del borde libre. 

DEFORMACIONES OSBA PRIMITIVAS 'EN'EL 
'LABIO HENDIDO BitATERAt TOTAL ·coN 
'FISURA PALATINA 

Son muy semejantes a las del labio hendido total -
unilateral. La diferencia radica en la regi~n incisiva cen
tral, que llaaamos premaxila. Esta premaxila es. la que su- -
fre mayor deformidad. Est~ proyectada hacia delante debido 
a la presi~ ejercida por la lengua y por el crecimiento del 
v6mer. Estas dos ·fuerzas de proyecci~n anterior no enc~en- -
tran la contrafuerza que normalmente ejerce el in6sculo orbi
cular de los labio·s. 

Contrarrestando. a la gran proyecci~n anterior de -
la premaxila los dos fragmentos laterales esdn poco despla-

> • • • • 
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zados. La hipopla~i~ suele ser con~i~erable. 

· 'CARACTERISTICAS DEL 'PALADAR 'NORMAL 

Entendemos por paladar la pared superior·de la bo
ca, as~ como los labios son la pared anterior de la misma. 
El paladar est~ formado en sus dos tercios anteriores por la 
b~veda palatina, en 'su tercio posterior por el velo del pal! 
dar. 

· Con:stituci6n ·anat6mica: 'de ·ia b6veda 
palatina.- La b~veda palatina se compone de tres -

capas, 'que de la profundidad a la superficie son: l.·- Una C,! 

pa ~sea, 2.- Un~ capa.glandular· y 3.- Una capa mucosa. 
i.-· Capa ·osea. - Est~ constitu:!da por las ap~fisis 

horizontales del maxilar superior, soldadas a las lÚli.n&S ho . - ' 

rizontales de palatinos. 
El armaz~n de la b~veda palatina, liso por el lado 

nasal, es rugoso por el lado bucal y prese~ta 'numerosos sur
cos para el paso de los vasos y nervios de la regi~n. 

En los ~ngulos posterolaterales de la b6veda se -
abren los agujeros palatinos posteriores. En la línea media 
y por delante se abre el agujero palatino anterior, que mar
ca el límite entre el paladar primario por delante y el pa1! 
dar secundario por detr~s. 

Una línea irregular que parte de cada lado desde -
el agujero palatino anterior y que va a pasar entre los dien 
tes incisivos y los caninos limita el hueso premaxilar. 

2.- Capa: glandular.- A cada lado de la linea media 
existen gl~ndulas palatinas situadas entre la mucosa palati
na y el periostio suprayacente. Son gla~dulas arracimadas, 
an~logas a las que hemos descrito en los labios. 

3. - Capa: mucosa. - .La mucosa palatina, de e.olor 
blanco·r.osado, cubre la regi6n en toda su extensi~n. Es no
table por ·su espesor, especialmente, por su resistencia y - -
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por su adhesi~n con el perio~tio suby~cente. Esta adheren-
cia es tan ~ntima 'que s~lo es posible separar las dos membra 
nas por arrancamiento o disecci~n artificial. 

Incidiendo conjúntamente mucosa y periostio y sepa 
. -

r~ndolos del plano ~seo con una legra,· se obtiene' un plano -
resistente (fibromucosa pdatina) sobre el que pueden colo-
carse los puntos de la 'sutura destinados a cerrar la hendidu - . 
ra cong~nita de la b~veda. 

· Vasos ·y ·nervios dé · ia bdveda ·¡:;aiatina. - Arterias. -
Las arterias de la b~veda palatina proceden de la esfenopal! 
tina y sobre todo de la palatina superior o descendente, ra
mas de la maxilar interna •. · 

La arteria palatin'a superio·r desciende al conducto 
palatino posterior, dividi~ndose en dos ramos a la llegada a 
la b6veda palatina, unos de dirigen atr~s y son poco volumi
nosos, y otros m~s importantes que se encaminan a la parte -
anterior de la bdveda. Uno de ~stos ramos, a menudo bastan
te desarrollado, se denomina arteria palatina anterior. Es-

. te vaso dis'curre algunos mil~metros por dentro del reborde -
alveolar, en contacto con el esqueleto, en la capa profunda 
de la mucosa. 

Cuando el Cirujano interviene· una fisura palatina 
para despegar los colgajos de. la fibromucosa tiene que proc!! 
rar incidirla lo mis cerca posible del reborde gingival, pa
ra de esta manera respetar este vaso nutrico del colgajo co
rrespondiente. 

La segunda arteria, la esfenopalatina, es mucho m! 
nos importante especialmente desde el punto de vista quirúr
gico. Llega a la b~veda palatina por el conducto pal~tino -
anterior de la regi~n anastomos~ndose con los ramos de la P! 
latina ·superior. 

'.!!!!.!.!. - .Siguen el mismo trayecto 'que las arterias , 
pero caminan en sentido inve.rso. Unas se intro.ducen en el -
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conducto palatino posterior remontan a la fosa pt~rigo maxi
lar para terminar luego en el plexo pterigoideo. 

Otras ascienden de abajo arriba el conducto palati 
no anterior y van a unirse con las venas anteriores de la mu 
cosa nasal. 

Linfáticos. - Los. linfáticos forman en la mucosa - -
una abundante red que contin~a con la red de las encías y -

con la del velo del paladar. Los conductos que emergen de -
esta red van a terminar en los ganglio~ que esté situados -
sobre la yugular interna (cadena yugular interna). 

··Nervios.- Los nervios proceden del palatino ante-
rior y del esfenopalatino interno, ramas del ganglio esfeno
palatino. ~l primero llega a la b6veda palatina por el con
ducto palatino posterio·r, el segundo por el conducto palati
no anterior. Se anastomosan entre sí en el tercio anterior 
de la regi~n y se distTibuyen por los elementos propios de -
la mucosa (filetes sensitivos) y por las glándulas (filetes 
secretorios). 

CONSTITUCION ANATOMICA ·DEL 

VELO DEL PALADAR 

' \ 

El velo del paladar es un tabique in~sculom.embrano .. 
so que se prolonga· por detr~s de la b~veda palatina y de ah! 
el nombre de porci6n blanda del paladar,(palatum molle). 
Esencialmente m6vil y contráctil, el velo del paladar puede 
descender o elevarse .. Al bajar llega a ponerse en contacto 
con la lengua. Obra a menudo de esf~nter e intercepta toda 
comunicaci6n entre la cavidad bucal y far~ngea. 

En la parte posterior del paladar se halla la ~u
la, que juega un papel muy poco activo en el cierre nasofa-
r~ngeo. A ambos lados de la úvula y hacia afuera se proyec
tan los pilares anteriores (palatoglosos)' y posteriores (~a

latofar~ngeos) entre los 'que se encuentran las am~gdalas. 
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Bl paladar blando est~ consti'tu~do por la aponeurE_ 
sis palatina, los in6s.culos del paladar, las mucosas bucal y 

nasal y glán.dulas de tipo salival menor. 

APONEUROSIS DEL VELO 'DEL PALADAR 

Es· una ancha hoja tendinosa, muy resistente, ·que -
continda por detr~s la b~veda palatina ~sea. Sólo ocupa el 

.tercio anterior del velo. Su recorrido anteroposterior no -
excede de lS mm. En esta aponeurosis, pieza fundamental pa
ra la est~tica y la mec~nica del velo del paladar, van a fi

j árse los músculos del velo. 
La apone~rosis pal~tina se inserta hacia adelante 

en.el borde posterior del paladar ~seo y a la espina nasal. 
Lateralmente la aponeurosis se fija al gancho de las apófi-
sis pterigoides derecha e izquierda, de la 'que parece ina- -
di ar, confundi~ndose con la pared de la farínge. Hacia atrás 
tiene un borde libre ·que corresponde al borde libre del pal! 
dar blando. 

Es realmente· un poco de apoyo sólido para los mús
culos del velo del paladar, en particular para el periestaf! 
lino externo o tensor del paladar, tal vez más importante -
mús.culo de la regi~n. 

MUSCUtOS DEL VELO DEL PALADAR 

Son diez, cinco de cada lado, y se designan con un 
nombre compuesto de dos tárminos: el primero recúerda su orí 
gen; el segundo su terminaci~n en el paladar (estafilino, es 
una palabTa de origen griego que significa ~vula). 

• Periestafilino externo (tensor) 
- Periestafilino interno (elevador) 
- Palatoestafilino o ~ciagos de la ~vula 
· '(~ic:·o ia~culo propio del paladar). 

- Glosoestafilino· (act~ en oposici6n del elevador 
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del paladar, estrechando la apertura entre la 
far~nge y .la boca durante la .fonaci~n). 

- Farin•oestafilino (elevador de la far~ng• y de 
la lar~nge durante SU .contTacci6n ayuda al cie-
rre nasofar~ngeo): 

PERIESTAFILINOS.- Hay dos periestafilinos, el in-
teTno y el externo. Estos dos in~s·culos se desprenden de la 
base del cráneo bastante pr~x.imos el uno del otro, dejando -
entre sí, en un origen,· un ojal por el cual penetra la trom
pa de Eustaquio. Ambos toman inserciones en este ~rgano. 

Al llegar al. velo. estos m~sculos se extienden so
bre el velo del paladar formando la cincha encargada de ele
varlo y tensarlo. 

Periestafilino ·interno o músculo 
. . . . . . . 

elevador ·del ·paladar.- Este músculo, considerado -
con ei del lado opuesto, desciende en forma de ''V" desde la 
base del cráneo hasta la aponeurosis palatina. 

Ac.túa como· una honda y el contraerse lleva el pal! 
dar blando hacia arriba y atr~s hasta lograr que la superfi
cie superior de el mismo se ponga en contacto con la pared -
posterior de la far!nge. Es antagonista del tensor del pala . . . -
dar y del glosoestafilino. 

Petiestafilino ·externo o ·mds'culo tensor 
del paladar.· .se extiende como el precedente de la 

base del cr~neo al velo del paladar. Desde su origen se di-. 
rige verticalmente hacia abajo y adelante, siguiendo el ala 
interna de la ap~fisis pterigoides. Legado al gancho con -
que termina esta ala, se transforma en un tend~n que se re--· 
fleja sobre el gancho pterigoideo; a partir de aqu~. se dir! 
ge transversalmente hacia' dentro para concluir, ensanch~ndo
se en forma de abanico, en la cara inferior. de la aponeuro- -. 
sis del velo del paladar. · Una pequeña sinovial favorece ti~. 

·::i 
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deslizamiento del tend6n antedicho sobre .el gancho pterigoi'
deo, 'que viene a ser, para ·él, una verdadera polea de refle
xi6n. 

Actuando aisladamente cada tensor del velo del pa
ladar desv~a el paladar hacia' un lado. Actuando simultánea
mente ambos m~culos tensan el paladar blando, de tal manera 
que este ·sufre un aplastamiento de su concavidad normal y se 
convie'rte en· una estructura ·plana, de forma estable durante 
los movimientos activos de los in~s·culos palatinos. 

Una ·funcidn de este mús'culo es 'su acci6n sobre la . . . 
trompa de Eustaquio, permitiendo la equiparaci~n entre las -
presiones del oído medio· y la cavidad nasofaríngea. 

· 'Periésta'.fílirio o '4Cigos· ·de ·1a ·'(ivula. - .Tiene la fo! 
ma de un pe'quetlo fasc~culo cil~ndrico 'que está situado en la 
cara posterior del velo del paladar, a cada lado de la l!nea 
media. Nace de la aponeurosis palatina, inmediatamente por -
detr~s de la espina nasal posterior. Desde all~ se dirige -
hacia atr~s· y abajo terminando en el v~rtice de la ~vula. Es 
el ~nico ·~·culo propio del paladar. 

Cuando se contraen, los palatoestafilinos, contra· 
en la ~vula encorv~ndola hacia atr~s· y acortando el velo del 
paladar en el sentido de su longitud. 

· ·Gtosoestafilino.- Llamado tambi~n palatogloso, es
tá contenido en el pilar anterior del velo, cuyo armaz6n 
constituye. Nace de la base de la lengua, asciende formando 
la cresta del pilar anterior de la fosa amigdala'r y termina 
expansion~ndose por el velo, entrecruz~ndose_ con las fibras 
de las del lado opuesto, describiendo una serie de curvas de 
concavidad inferior. 

Ac·t~a en oposici~n del elevador. ·su contracci~n 
aproxima los ~os pilares anteriores amigdalinos, a manera de 
dos cortinas:. eleva. la base de. la lengua y desciende el velo. 
Ac·t~a .·pues estrellando la apertura entre la far~n·ge· y la boca 
durante el acto de la fonaci6n. 
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Faringoestafilino. - También denominado palatofar~!! 
geo, se extiende de la far!nge del paladar. Nace mediante -
dos fascículos en la superficie superior de la aponeurosis -
palatina, desciende formando el pilar posterior amigdalino y 

se inserta en parte en el cart~lago tiroides y en parte fun
diéndose con el constrictor inferior de la far~nge. Su papel 
principal es estrechar el istmo faringonasal aproximando en
tre sí los pilares posteriores. Es elevador de la far!nge y 
de la lari'.nge. · Durante su contracción ayuda al cierre naso
faríngeo. 

MUCOSA 

La cara superior y la cara inferior del velo del ·
paladar se hallan revestidas poi una membrana mucosa. 

La mucosa ·superior no es m~s que la continuación 
de la mucosa nasal, as! como la mucosa inferior es la conti
nuaci6n de la mucosa bucal. 

GLANDULAS DEL 'VELO DEL PALADAR 

Muy numerosas, de tipo salival menor. Se hallan·
distribu!das en dos capas, una superior· y otra inferior. 

VASOS ·y 'NERVIOS DEL VELO DEL PALADAR 

'Arterias.- Proceden de tres or~genes: 
- De la palatina superior o descedente 

(rama de la maxilar interna). 
- De la palatiná inferior o ascendente 

(rama de la facial) 
- De la far~ngea inferior (rama de la car6tida 

externa) 

~;- Se dividen en dos grupos: 
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Venas superiores que terminan en el plexo venoso 
de la fosa cigom~tica. 

- Venas inferiores 'que se· unen con las venas de -
las am~gdalas· y con las de la base de la lengua, 
desembocando finalmente en la yugular interna o 
en uno de los afluentes. 

'Linf,ticos.- Se dividen en superiores e inferiores 
y van a parar a los ganglios de la cadena yugular interna. 

Nervios.- Pueden ser: 
- Los nervios sensitivos del nervio maxilar supe-

rior. El trig~mino es pues el nervio sensitivo del velo del 
paladar. 

- Los nervios motores tiene un origen m~s discuti
do. Sin embargo, por fisiología y patología parece ser que 
todos los mósculos motores del velo son tributarios de la -
raíz interna del nervio espinal, que inerva también la larín . . . .-
ge y los m~sculos lar~ngeos. 

La ~ni ca excepci~n es el periestafilino externo, -
cuyas fibras motoras provienen sin duda· alguna del trigémino 
por el maxilar inferior. 
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'DISPOSICION'MUSCULAR'EN'El'PALADAR'NORMAL 
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l. MOsculo Periestafillno Externo (tensor del velo dél paladar) 
2. MOsculo Periestafll ino Interno · (Elevador del velo del paladar) 
3. Paladar Oseo 
4. HOsculo glosoestafillno 
5. . HOsculo. faringoestaf i 1i no· 
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. 'BOVEDA'PALATINA 

l. Agujero Palatino anterior 

2. Hueso premaxllar 

3. Agujero Palatino Posterior 
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Normalmente los músculos que vienen de la regi6n -
posterior se mezclan en la linea media y forman una ancha -
cincha tirada fuertemente hacia atr~s por el periestafilino 
interno y faringoestafilino. Esta cincha tiende a alejarse 
de las l~inas palatinas ~seas. La aponeurosis tiende a 11! 

nar el espacio 'que queda as~ descubierto. En la fisura pal~ 
tina los in~sculos se desarro.llan normalmente. pero no llegan 
a la linea media· y la cincha no'se forma. 

Si los músculos separados no pueden tirar del velo 
la aponeuTosis no tiene raz~n de ser. Si el velo no tiene -
la longitud normal, no es por que esté atrofiado, sino por-
que como se ha formado la cincha, los m~sculos no tiran, el 
velo no se alarga y la apon'eurosis, ·que es consecuencia d·e -
esta tensi~n. no se forma. La ausencia <le ésta es la conse
cuencia y no la causa de la cortedad del velo. El paladar -
fisurado es, pues, insuficiente, tanto en el sentido trans- -
versa-1 como longitudinal. 

MUSCULOS DEL NINO CON PALADAR 'FISURADO 

En el velo del paladar fisurado existen todos los 
músculos; s~lo están modificados porque no se juntan en la -
linea media, pero existen en toda su integridad. 

Se ha hablado mucho de la atrofia fisiol~gica se-
cundaria al estado anatómico. En el recién nacido los máscu . -
los tienen su volumen normal. En el adulto los músculos - -
inútiles est~n atrofiados, los músculos compensadores están . . ' 

hipertrofiados. 
Frecuentemente el paladar no operado es blanco, r! 

gido duro, con una movil'idad desesperante: (Ve'au). Hay que - · 
operar antes de ·que los inús'culos degeneren por falta de fun
ci6n. 
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De todos los m~sculos del paladar el faringoestafi:_ 
lino es el m~s importante' por"que como músculo de la far~nge 
conserva su papel activo • 

.El in~s·culo periestafilino interno tiene una color! 
ci~n m~s roja "que destaca sobre el rosa m~s pálido de los -
otros in~sculos del paladar. ·su "cuerpo está envuelto por una 
capa conjuntiVa f~cil de disecar. 

Est~ sftu.ado encima del velo por debajo del orifi
cio de la trompa; forma un fasc~culo de S a 7 mm de largo y 
2 ~ ~ mm de espesor. Las fibras descienden.paralelas y com
pletas, casi horizontales hacia abajo y adelante. 

La mayor~a de sus fib·ras, mezcladas con las del -
músculo faringoestafilino, se pierden en la mucosa del borde 
libre. Las más anteriores se dirigen hacia el m~sculo que 
bordea la fi"sura. Las fibras más posteriores se dirigen ha
cia la úvula. 

Es sorprendente la direi:ci6n casi horizontal de -
este másculo. Ello es debido a que el paladar fisurado es -
bastante m~s corto que el paladar normal. 

El másculo ~cigos o propio de la úvula, en la hen
didura palatina, constituye un m~sculo te6rico, pues no pue
de ser aislado debido'al entrecruzamiento del músculo perie~ 
tafilino interno con el faringoestafilino. 

El músculo glosoestafilino está formado por fibras 
aisladas disociadas por un amasijo de gl~ndulas. · Sus fibras 
son escasas, m~s compactas en los confines posteriores del -
velo, donde el pilar anteTior se destaca de la base de la --
6vula. Las fibras son inuy p'lidas. · 

•. ¡ 

. '\ ''.': 
'' ·>: 

,. , 



.,í- -,,,. ..... -- ..... 
., ., 1 

,. ,,,. . 
/ ' ,,,,,. . 

1-- -.... 1 --

--- --

.... ... 

................. ,... 
,, ,.,. 1 

,,,,,. 1 
1 
j 
1 
f 
1 
1 

' 1 
1 

OISPOSICION'MOSCULAR EN'UN'PALADAR'FISURADO 

- 22 -

1. Músculo perlestaf!llno externo (tensor del velo del paladar) 
2. H6sculo periestafilino Interno (elevador del ve.Jo del paladar) 
). Paladar Oseo 
4. Músculo glosoestaflllno 
s. Músculo farlngoestaflllno 
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EMBRIOLOGIA 

El conocimiento de la formaci6n embriol6gica es de 
imprescindible necesidad para po~er interpretar las anomalias 
de formaci6n que ella puede presentar. Si se examina a un -
embri6n por debajo de la boca primitiva, encontraremos, que -
constituida por los cinco mamelones que inmediatamente recon2 
ceremos, se observan depresiones y salientes que le dan un ª! 
pecto característico y que constituyen lo que se conoce con -
el nombre de branquias o zona branquial. Sepamos desde ahora 
que las depresiones constituyen las hendiduras branquiales -
(bien reconocidas ya cuando el embri6n ha alcanzado tres sem~ 
nas de su desarrollo). Las salientes son conocidas con el nom 
bre de arcos branquiales. 

La direcci6n que tienen las hendiduras, y por ende 
los arcos, es oblicua de abajo arriba y de adelante atrás. 
Los mamíferos y por lo tanto el embri6n humano, presenta cua
tro arcos a los que les corresponde siempre una hendidura; de 
manera pues, que la primera hendidura branquial, estar~ situ~ 
da por debajo del primer arco y a su vez por encima del segu~ 
do, y asi sucesivamente~ El primer.arco recibe el nombre de
arco maxilar o arco facial, bifurcado hacia adelante en dos -
ramas, entre las cuales queda constituida la abertura bucal -
primitiva. 

La rama superior constituirá la formaci6n de la Pª! 
te externa del borde superior de la boca, que se completará -
con la parte externa de la rama superior del lado opuesto, -
más el descenso del mamel6n frontal, que terminará por const! 
tuir la parte media del borde superior de la boca. Esta rama. 
superior recibe de muchos embri6logos, el nombre de brote ma
xilar. 

En cuanto a la rama inferior de la bifurcación del 
primer arco la forma el borde inferior de la boca, por lo qµe 
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también se le conoce con el nombre de rama mandibular. El se
gundo arco branquial que sigue, que queda separado del prime
ro, como ya vimos por la primera hendidura branquial, recibe 
el nombre de arco hioideo, designándose los dos restantes sim 
plemente por su número de orden tercero y cuarto. 

Todas las formaciones son para-medianas y se encuerr 
tran separadas en su parte anterior por u11 espacio triangular 
denominado; campo mesobranquial de His, o triángulo mesobran
quial externo, cuyo vértice está dirigido hacia arriba y, por 
ende es craneal. Debemos recordar que este triángulo meso- -
branquial constituirá parte de la primitiva pared del t6rax. 
El reconocimiento de las formaciones branquiales que muestra 
un corte longitudinal del embrión resulta ilustrativo para la 
interpretación del desarrollo de las bifurcaciones o brotes -
maxilares provenientes del primer arco, como asimismo y en -
forma esbozada, la correspondiente al resto de arcos y he~di

duras que entran en la formaci6n de la excavación bucofazjin-
gea y resto del cuello. Al corte se reconocen por el la~o e~ 
doblástico y por debajo de la boca primitiva, los arcos y he~ 
diduras, recibiendo éstas el nombre de bolsas endoblásticas -
por el lado que ocupan. Siempre de este lado endoblástico,.
se ve el primer arco dividirse en un brote maxilar y otro ma~ 
dibular. Las formaciones branquiales tienen una pared ecto-
blástica y una pared endoblástica, limitándose hacia arriba -
por la bifurcación del primer arco branq:.iial y hac_ia por la -
cuarta hendidura. En un corte sagital observaremos la confor 
maci6n interna de la región branquial, veremos que las emine~ 
cías endoblásticas que representan los arcos, se separan en -
su parte anterior por un espacio triangular que constituye, -
lo que igualmente visto desde el exterior, recibi6 el nombre 
de campo mesobranquial de His. Igualmente observaremos entre 
los dos primeros arcos, un tubérculo impar que ocupa el vérti, 
ce del triángulo recién citado y que representa la porci6n de 
la lengua situada por delante del foramen caecum. A nivel de 
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la cuarta bolsa, se reconoce un borde saliente denominado fÚ!'. 

cula de His que constituirá la epiglotis, extendiéndose por -
debajo de ella el canal laríngeo. 

En base al desarrollo del mamelón frontonasal y del 
primer arco, se llegará a la formaci6n de la cara. El primer 
arco, que se divide como ya sabemos, en dos brotes (maxilar y 
mandibular), forma el piso de la cavidad bucal primitiva con 
el mamel6n maxilar separado del mamel6n frontal por una hendi 
dura o surco lacrimonasal o simplemente llamado lacrimal, que 
constituye con el mamelón frontal, el basamento para la form! 
ci6n de la cara y limitan por debajo el orificio nasobucal. 
Lo que corresponde al mamelón frontal, como asi mismo su ori
gen, se puede explicar ast; nacido de los ~ngrosamientos del 
ectodermo en la parte anterior de la cabeza (campos nasales -
de His), se le ve descender ya, a la tercera·semana, marcánd2 
se una escotadura que lo divide en dos partes laterales que -
reciben el nombre de brotes nasales, los que ya, a partir de 
dicha tercera semana, se vuelven a dividir cada uno de ellos 
(por medio de un surco que los recorre en su cara inferior) -
en otros dos brotes nasales secundarios ·(procesos globulosos 
de His) que forman así un brote interno y otro externo. A -
todo esto, el brote maxilar que viene desarrollándose en la -
extremidad anterior del arco facial avanza hacia dentro; pasa 
por debajo del brote nasal externo y termina por adosarse a -
la cara inferior del brote nasal interno; quedando convertido 
ast en un conducto, la cuenca olfativa, que será el comienzo 
de la fosa nasal de ese lado. A esta altura los brotes nasa
les internos se sueldan en la linea media, quedando así limi
tados al dorso, el ala de la nariz y el orificio correspon- -
diente. Por idbntico mecanismo, en el lado opuesto se termi
na el desarrollo. En cuanto al orificio bucal, constituido -
en su borde superior por el mamel6n frontal y su soldadura en 
los extremos de los brotes maxilares se constituyen en su bo_!: 
de inferior por la soldadura de los brotes mandibulares que -
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dan origen al ment6ny al labio inferior. 

Repito debido a su importancia que el labio supe- -
rior, se origina.a expensas de la unión de los brotes maxila
res con los brotes nasales internos correspondientes al mame
lón frontal. Al mismo tiempo que el labio se forma, la boca 
primitiva se divide en dos cavidades~ la bucal y nasal. En -
la parte anterior la protuberancia globular crece hacia atrás 
para formar el segmento premaxilar las protuberancias maxila
res crecen horizontalmente hacia la linea media y junto con -
la premaxila forman el paladar anterior o duro hacia la octa
va semana de la vida embrionaria. Este paladar continua su -
crecimiento hacia atrás y forma el paladar blando, el cual se 
une en la linea media hacia la décima semana. 

TEORIAS SOBRE LA FORMACION. DE LAS FISURAS 
LABIAL Y PALATINA 

De acuerdo con ·1a teorta clásica de la emb~iogéne-
sis del labio y del paladar descrita por Arey, las fisuras. de 
estas estructuras son deformidades del desarrollo que resul-
tan cuando uno o más de los procesos embriológicos de la cara, 
no se fusionan normalmente, a los procesos adyacentes durante 
el primer trimestre de vida intrauterina originalmente, la e~ 
ra está formada por cinco procesos circunscritos alrededor de 
la boca primitiva; ellos son: arriba el proceso frontonasal, 
lateralmente, los dos procesos maxilares y abajo, el ·proceso 
nasal medio, formado por la unión de los procesos globulares. 
Estas diferentes porciones embriológicas ~recen ordenadamente, 
diferenciándose de sus procesos primitivos, y se fusionan pa
ra formar la cara primitiva entre la quinta y la octava sema
na de vida intrauterina. Si este proceso de crecimiento y di 
ferenciaci6n, no se efectúa normalmente y hay alteraci6n en -
la coalescencia de los procesos embrionarios de la cara, ori~ 
ginarán defectos congénitos de diversos tipos. La fisura la-
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bial resulta de la falta de fusi6n del proceso nasal medio -
(globular) con el proceso maxilar, condici6n que ocurre antes 
del final de la octava semana. La fisura palatina ocurre PO! 
teriormente y resulta de la falta de fusi6n de los procesos -
laterales palatinos. Esta hip6tesis descrita por Arey, enun
ciada originalmente por Coste en 1843 y soportada posterior-
ment~por otros investigadores (Dursy 1869, His 1874, etc.) -
ha sido la más ampliamente aceptada sobre todo en la explica
ci6n de las fisuras totales. 

TEORIA DE LA PENETRACION MESODERMICA 

Algunas malformaciones congénitas como las fisuras 
simples o ·parciales, o la existencia de puentes epiteliales -
(bandas de Simonart) en la base del orificio nasal, no tuvie- ,, 
ron una explicaci6n 16gica en la teoría clásica esbozada ante 
riormente. Asimismo esta teorLa era incapaz de explicar por
qué no ocurrian mayores defectos en los 6rganos vecinos y Pº! 
qué esos defectos eran tan localizados. Varios investigado-
res (Pohlman 1910, Veau 1937, Stark 1954 y Tondury 1955) en -
oposición al concepto ,clásico, soportan la teorta de la pene
traci6n mesodérmica. De acuerdo con Stark, éstas malformaci2 
nes congénitas no son debidas a la fusi6n defectuosa de los -
procesos embrionarios faciales, sino que durante una época -
muy temprana en el desarrollo de los labios y la maxila del -
embri6n, se desarrolla una pared muy delgada de epitelio. No! 
malmente esta p~red epitelial es reforzada por la invasión de 
masas de ~esodermo (lámina germinativa del embri6n que da ori 
gen al tejido conectivo, muscular, 6seo y cartilaginoso) ori
ginando noraalmente la cara. En algunos embriones con defi-
ciencia mesod6rmica, especialmente en el tercio medio de la -
cara, ésta delgada pared epitelial se .atrofia se rompe y la -
fisura se establece. 
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TEORIA DE LA IRRIGACION SANGUINEA 

Esta teoria enunciada por Sanvemero-Rosseli, consi
dera que las alteraciones en el suplemento sangu~neo durante. 
la época de diferenciaci6n de los procesos faciales, pueden -
ser la causa desencadenante de éstas malformaciones. 

Aún el presente, los diversos investigadores no se 
han puesto de acuerdo en la verdadera embriogénesi~ de éstas 
malformaciones, ya sea considerando la falta de coalese~cia -
de los procesos faciales, insuficiencia mesodérmica o insufi
ciente irrigaci6n sangu1nea, o combinación de ellas. Por con 
siguiente este aspecto embriológico merece mayor considera- ~ 

ci6n y estudio. 
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CAPITULO I 11 

ETIOLOGIA 

Hoy en día la etiología del labio hendido, paladar 
fisurado o de ambos es aún desconocida~ sin embargo, investi
gaciones recientes han arrojado nueva luz sobre los posibles 
factores causales de estas malformaciones. A continuación -
mencionaremos algunos de los presuntos factores predisponen-
tes de esta malformación. 

Se acepta, en general que.el factor etiol6gico pri~ 
cipal del labio.hendido y paladar fisurado es de carácter he
reditario, aunque en algunos casos se ha sugerido causa combi 
nada genética y ambiental. Sin embarg9, no hay relación gené 

. -
tica entre el labio hendido y el paladar fisurado en forma --
aislada. 

Estos factores pueden agruparse en: 
- Genéticos. 
- Ambientales. 
- Multifactorial. 

- Genéticos.- controlados por genes y/o controlados 
por cromosomas. Genes mutantes, hay una cantidad de síndromes 
raros con herencia Mendeliana que incluyen hendiduras de pal~ 
dar primario alguas veces combinadas con hendiduras de pala-
dar secundario. 

Anomalías cromos6micas en este caso las hendiduras 
de paladar primario y secundario ocurren en .individuos con -
aberraciones de los cromosomas. Ejemplo: Síndrome de trisomía 
21. 

Terat6genos ambientales, son agentes que se sabe d~ 
nan al embri6n (virus de rubeola, talidomida) a veces causan 
hendidura de labio o paladar presumiblemente cuando actúan s2 
bre un embri6n genétici1Jllente predispµesto. 

·-,Algbientales.- Los factores ambientales desempefian 
', ' .. :-~· , ·, . 
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un papel muy importante en el momento crítico de la fusi6n de 
las partes del labio y del paladar. En. un estudio reciente -
se comprobó que en la mujer las prolongaciones o crestas pal~ 
tinas se fusionan ap~oximadamente una semana más tarde que en 
el varón. Ello pudiera explicar el hecho de que el paladar -
fisurado aislado se observe con mayor frecuencia en mujeres -
que en varones • 

. Los estudios en animales han dirigido la atención -
hacia la deficiencia nutricional como elemento que aumentaria 
la incidencia de las fisuras bucales. Se ha demostrado que -
la energía radiante, la inyecci6n de esteroides, la hipoxia, 
la aspirina y muchas otras drogas, la alteraci6n del liquido 
amniótico y otros factores ambientales aumenta la incidencia 
de las fisuras bucales. 

Se ha dicho que la administraci6n de cortisona du-
rante el primer trimestre de la gestación puede causar pala-
dar fisurado pero las pruebas al respecto son insuficientes -
ya que en algunos otros casos en los cuales se administró cor . . -
tisona en etapa incipiente de gestación y los niftos fueron --
normales. 

Asi podemos decir que en el ser humano no se conoce 
con presici6n si la deficiencia de determinados factores u -
otros elementos puede producir un desarro~lo anormal, pero m~ 
chos sostienen que ei"factor primordial reside en la anormal! 
dad del 6vulo o del espermatozoide fecundante. Asi como la -
obstrucci6n mecánica de los márgenes que se están aproximando 
de las partes componentes, a menudo ha citado como contribu-
yente la producción de la fisura. El papel posible de una. -
lengua obstructiva se sugiere en la embriología de las partes, 
cierto desarrollo asincr6nico de la posici6n fetal puede pro
vocar la retenci6n·de la lengua y de la zona nasal entre los 
procesos palatinos. 



- 31 -

El paladar fisurado aislado, que aparece más espor! 
dicamente y a menudo con menos predisposición genética, sugi~ 
re esta influencia mecánica contribuyente de la lengua al de
sarrollo de las estructuras bucales. 

La adhesi6n de un margen de paladar fisurado a la -
mucosa del piso de la boca, ha sido comunicada como resultado 
de fusi6n cuando el proceso palatino es bloqueado por la len
gua •. 

Aunque es improbable que una posici6n intrauterina 
anormal o la. mayor presi6n puedan ser las1 causas pero en to-
dos los casos los padres deben ser alentados por el hecho de 
que las impresiones materna.s o trastornos pstquicos durante -
el embarazo no producen esta deformidad. 

- Mul tifactorial.- Se refiere a cualquier combina..:
ci6n de los dos grupos mencionados anteriormente y la gran ma 

. . -
yorta de los casos cae en esta categoría. 

Se ha comprobado que las anomalias.congénitas rara
mente ocurren en individuos como defecto aislado. Generalmen
te otros órganos y estructuras están también afectados. Por 
consiguiente es posible que el desarrol.lo de la dentici6n ju!! 
to con el de otros 6rganos y estructuras puedan ser afectados. 
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CAPITULO IV 

INCIDENCIA 

El labio hendido y el paladar fisurado con frecuen
cia se presentan en la misma persona. Los estudios referen-
tes a la frecuencia con que aparece han variado enormemente -
según las diferentes publicaciones de los óltimos 90 aftos. 
Mientras que para algunos la hendidura se manifiestá. en uno -
de cada mil nacimientos, en otras publicaciones m&s .recientes 
se estima en uno por cada 600 nacimientos ya de labio ya de -
paladar o de ambos. 

Hay una notable diferencia.de frecuencia· de estas -
deformaciones en personas de raza negra, blanca o japonesa. 
Esta anormalidad se ha encontrado con mayor frecuencia en los 
niflos, que en las nif'las, en relaci6n de dos a uno, sin que se 
sepa el motivo de ello. El labio hendido es m&s frecuente en 
lado izquierdo que en el lado derecho y se presenta con mayor 
frecuencia en los japoneses y de raza blanca que en los de ra 
za negra. 1 

» 
Se considera que la frecuencia es mayor conforme va 

aumentando la edad de la madre. En lo que se refiere a la r! 
petici6n del labio hendido; est& comprobado que si los padres 
son normales y han tenido un hijo con labio hendido, la prob~ 
bilidad de que se presente en el nifto siguiente es de un 4%. 
Si hay dos hermanos con labio hendido, el peligro para el ter 
cero aumenta a 9%; sin embargo, cuando uno de los padres pre
senta labio hendido y este defecto aparece eri un hijo la pro-. ' . \ 

babilidad de que el siguiente nifto tenga la anomalía se eleva 
a un 17%. 

En. lo que se refiere al paladar fisurado, la fre:.. 
cuencia ·es mucho menor· que la del labio hendido un promet!io -
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de uno por cada 500 nacimientos, es más frecuente en mujeres 
que en varones y no guarda relación con la edad materna. 

Si los padres son normales y tienen un hijo con pa
ladar fisurado, la posibilidad de que el siguiente lo padezca 
es de 2% aproximadamente; sin embargo, si un familiar presen
ta paladar hendido o si lo sufre un progenitor, la posibili-
dad aumenta a 7% y 15% respectivamente. 

Esta anomalfa se encuentra asociada con retardo me~ 
tal en un 10% de los casos: 10% tienen efectos cardíacos con
génitos y 3% anomalías de manos y pies. su frecuencia de pr!. 
sentaci6n es el cu&druple en parientes de personas con labio 
y paladar hendido. 

Seg6n estadisticas en diferentes partes del mundo, 
las malformaciones del labio y paladar ocupan un lugar prepo~ 
derante. En Pensilvania, se le otorga, el 2o. lugar en fre-
cuencia, superado solamente por las malformaciones de-pie. 

En nuestro medio la incidencia reportada es también 
similar a lo mencionado, seg6n datos obtenidos en la materni
dad No. 2 del !.M.S.S. 

Entre el 9 y 25% de lo's niflos con labio hendido ti!, 
nen alguna malformaci6n congénita asociada. Por lo tanto, el 
riesgo de recurrencia para los hermanos de los niftos afecta-
dos es de aproximadamente un 4%. 
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CAPITULO V 

CLASIFJCACION 

La clasificaci6n de Víctor Veau se considera la más 
fácil y al mismo tiempo la más completa, de fácil comprensión 
y retenci6n, es la siguiente: 

CLASIFICACION DEL LABIO LEPORINO 

1.- Labio Hendido Cicatrízal.. 

2.- Labio Hendido Simple 

3, - Labio Hendido Total 

4.- Fomas Asimétricas 

5.- Labio Hendido ~tral 

Unilateral 

Bilateral 

Unilateral 

Bilateral 

CLASIFICACION re LA FISURA PALATINA 

1.- División Palatina sut:mucosa. 
2.- División Palatina Simple Estafilosquisis. 
3.- División Palatina Simple Urano Estafilosquisis. 
4.- División Palatina· Unilateral Total. 
5.- División Palatina Bilateral Total. 
6.- División Palatina Alveolar 
7 .- Divisi6n Palatina Central • 

1 

l 

. Labio Hend:í.dc Cic~trizal. - Lo podemos considerar _.;.. 
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como la variedad más benigna del labio hendido. La malforma-
ci6n consiste en una ligera depresión del borde mucoso asocia 
da a un surco vertical en el labio cutáneo. 

La denominaci6n de cicatrizal en realidad es impro
pia, puesto que clínicamente no se puede hallar indicio algu
no de curación de una herida o Úlcera. 

Labio Hendido Simple.- Encontramos una muesca más o 
menos profunda en el labio superior, que abarca todo el berm~ 
llón y se extiende hacia el labio cutáneo o s6lo parte de el. 
En el primer caso decimos que la hendidura abarca los 3/3 del 
labio cutáneo. Puede comprender los 2/3.o sólo 1/3 del labio 
cutáneo. 

Existe continuidad de la arcada alveolar. El suelo 
de la nariz está conservado, aunque casi siempre algo ensan-
chado. Los dientes son frecuentemente an6malos o están des-
viadas. Puede ser unilateral o bilateral. 

Labio Hendido Total.- Es una hendidura que afecta -
la totalidad del labio y del paladar primario, limitado por -
detrás por el agujero palatino anterior. 

La arcada alveolar está dividida. La nariz está en 
sanchada por alargamiento e hipertrofia de la aleta nasal. 
Puede ser también unilateral o bilateral. 

Formas Asimétricas.- Las formas del labio hendido -
bilateral pueden ser muy variadas; simple de un lado y total 
del otro. En estos casos los catálogos como formás asimétri-
cas pueden asimismo estar asociadas a una división palatina -
simple o total, unilateral o bialteral. 

Labio Hendido Central.- Es una hendidura que abarca 
la totalidad del labio, tanto en el lado derecho como en el -
lado izquierdo, con agenesia total del prelabio y premaxila. 
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Labio Hendido Inferior.- Es una fisura que compren
de el bermellón y puede extenderse por la zona cutánea del l~ 
bio. Según la cantidad de zona afectada se dice.que compren
de los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3 del labio. Puede asentar -
en la parte media dei labio como generalmente ocurre en esta 
rara malformaci6n, o bien localizarse en el lado izquierdo o 
derecho del labio. 

Fisura Palatina Alveolar.- Está fisurado únicamen
te el reborde alveolar. 

Fisura Palatina Simple.- El paladar está fisurado -
pero el reborde alveolar está intacto. 

La deformaci6n puede limitarse al paladar. blando o 
estar afectado tambi~n el paladar 6seo hasta el agujero pala
tino anterior. La forma más leve es la fisura submucosa en -
la que estando conservada la mucosa, la fisura se limita a la 
zona muscular del paladar blando. Está siempre asociada.· a -

úvula b1'fida. 

Fisura Palatina Total.- Puede ser unilateral o bil~ 
teral. En la fisura u~ilatéral total, la hendidura pasa entre 
el hueso incisiv·o y el maxilar superior del lado correspon- -
diente, extendiéndose hacia atrás entre la ap6fisis palatina 
de los maxilar.es y las láminas horizontales del palatino. El 
tabique nasal está insertado en la ap6fisis palatina del lado 
opuesto. 

En la fisura total bilateral, el hueso intermaxilar 
está completamente separado del reborde alveolar de ambos la
dos. Está desplazado hacia delante y arriba. 

Fisura Palatina Central.- Va asociada siempre a un 
labio hendido central. Presenta una agenesia total de las 
apófisis palatina de los maxilares superior de las láminas h2 
rizontales del palatino y del paladar blando. 
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Labio Hendido y división palatina.- Lo más frecuen
te que una fisura palatina total esté asociados a un labio 
hendido también total, ya sea unilateral o bilateral. 

Puente cutáneo.- Consiste en la existencia de una -
masa de partes blandas que forman un puente entre los bordes 
de la hendidura palatina. 

Una clasificación más seria, la clasificación pro-
puesta por la Confederación Internacional de Cirugta Plástica 
y Reconstructiva en 1967, es la siguiente: 

GRUPO I FISURAS DEL LABIO Y DEL ALVEOLO 
Unilaterales (derecha, izquierda) 
Bilaterales. 

GRUPO II FISURAS DEL LABIO,. ALVEOLO Y PALADAR 
Unilaterales 
Bilaterales 
Paladar blando o secundario; Mediales. 

GRUPO III FISURAS PALATINAS (Paladar Posterior) 
a) Pala.dar duro; Unilateral o bilateral 
b) Paladar blando. Medial 

GRUPO IV FISURAS FACIALES RARAS 
Fisuras mediales del labio superior con o sin hipo
plasia de la premaxila • 
. Fisuras oblicuas (Oro-orbitales) 
Fisuras transversas (Oro-auriculares) 
Fisuras del labio inferior, nariz y otras. 

Al referirnos al paladar duro como "primario" y al 
blando como "secundario", tiene un fondo embriol6gico, ya que 
el primero se desarrolla de la 4a. a la 7a. semana de vida·i~ 
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'ClASIFICACION DE'lA'FlSDRA'PALATINA 

a) División Palatina submucosa .. 
b) División Palatina Simple estafllosquisls 
e) División Palatina simple urano estafl losqulsls 
d) División Palatina unilateral total 
e) División Palatina bilateral total 
f) División Palatina alveoJar 
g) División Palatina central 



- 39 -

trauterina, en tanto que el segundo lo hace entre la 7a. y la 
12a. semana y. el limite entre uno y otro es el agujet'o incisi 
vo, localizado por detrfls del primer incisivo. 
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CAPITULO VI 

LABIOPLASTIA 

Los procedimientos quir~rgicos para la corrección -
de la fisura labial son siempre electivos. Los objetivos de 

. . 

la cirug~a requieren que el nifto este en un estado ~ptimo de 
salud antes de realizar la intervenci6n. 

La fisura del labio superior comprende la p~~dida -
del importante complejo muscular del orbicular de los' labios. 
Sin el control de este grupo muscular que act~a de esf~nter, 
las partes en desarrollo del maxilar fisurado se desvían para 
acentuar la fisura del reborde alveolar 'cuando se lo observa 
en el momento del nacimiento. En todas las fisuras· importan
tes del labio existe un defecto en la narina que_var!a desde 
una leve asimetr~a hasta la ausencia del piso de las coanas y 

· una grave deformaci~n del cartílago del ala de la nariz y del 
tabique. La premaxila y el prolabium se encuentran desviados, 
alej~ndose de la fisura en los casos· unilaterales y proyecd.!! 
dose hacia adelante en las fisuras bilaterales del labio y -
del paladar. Esto refleja una diferencia en la dinámica del 
potencial de crecimiento en. las estructuras de la l!nea media 
en comparaci~n con las estructuras laterales. 

As!, la premaxila que no está· controlada por el la
bio se desv~a para acentuar la fisura en los casos unilatera
les y protruye las fisuras bilaterales completas del labio y 
del paladar primario. 

En estos procedimientos es necesario planear la OP! 
raci6n por anticipado y con gran exactitud, cumpliendo con -
precisi~n todos los tiempos operatorios de cierre. Un error 
de solo 2 mm, por mal confrontamiento de los bordes del berm~ 
ll~n, ser~ visi.ble. La capa mus·cular del labio se une .con V,! 

rios puntos de sutura profundos de catgut 0000, y la piel, --
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con seda 6-0 por puntos aislados; el cat'gut 5-0 se utiliza .. 
para el cierre cuidadoso del. borde mucomembranoso. La su.tu
ra de piel no debe ser muy apretada para evitar tensi6n y· no 
se mar.quen los puntos. Hay que manejar todos los tejidos - -. 
con suavidad, mediante ganchos y tomar los bordes con pinzas 

.delicadas para evitar aplastamiento y desgarro de estos tej! 
dos de lic:ados • 

CUIDADOS PRE~OPERATORIOS 

Se debe suspender toda alimentaci~n seís horas an-· 
tes de la intervenci~n, premedicar al nifto con atropina y al· 
g~n derivado del opio. De preferencia se debe usar la anest! 

. sia general por intubaci~n endotraqueal y colocar una gasa -
previamente humedecida con ·suero para evitar que alg'dn cuerpo 
extrafto penetre por la far~nge para tener mayor tranquilidad 
en el trans-operatorio y prevenir una posible aspiraci~n de 
sangre. 

'PRINCIPIOS Y OBJETIVOS 

Bn cualquier plan de tratamiento los siguientes - -
principios deben observarse: 

l.· El prolabio debe usarse para formar la longitud ve! 
tical completa de la mitad del labio. 

2.- La protuberancia roja, bermell~n del borde inferior 
del prolabio debe ser cuidadosamente pteservado. 

3.- El delgado bemell6n prolabial debe consfru~rse con 
bordes musculares de los segmentos labiales latera
les, pero sin llevar piel del labio lateral del fo~ 
do del prolabio. 

4. ~ La retroposicl~n de la premaxila prot'ruyente, ya - -
sea ·qui'rcir¡ica o no, solo le permite facilitar y me .. . . ' -
jonr la reparaci~n del labio· por alivio de la ten-
si~n, pero se hace· una reparaci~n de· una fase posi-
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bl~, a menos que esté. contraindicado por el mismo 
método. 

5. - El fracaso del proceso maxilar atr~s de la maxila 
protrusiva requie're que sean esparcidas estiinul~n
do su crecimiento por m~todos ortop~dicos, si los 
servicios de un ortodoncista entrenado no son pos,! 
bles, el fracaso tendrá 'que ignorarse hasta la or
todonci·a convencional sea posible ·cuando el pacie.!!. 
te tenga cerca de 4 a~os de edad. 

6.- El injerto ~seo est~ indicado para unir el hueco -
que existe entre la premaxila y los maxilares para 
ayudar a prevenir el estrechamiento casi inestable 
y colapso del maxilar asociado con hendidura bila
teral completa del paladar primario o secundario. 

7.- Todos los planes de tratamiento pueden predecirse 
para la correcci~n completa del labio, deformidad 
nasal· y malposici~n si la hay de las maxilas. 

USO DEL PROLABIO 

'1 

Superficialmente el prolabio parece estar inadecu! 
do por completo para la fusi~n de la completa formaci6n de -
la longitud vertical de la mitad dél labio". Esto por ·su pe
riferia est~ desligado excepto en un punto, para que ahí no 
haya nada que lo alargue y la elasticidad de la piel lo con
traiga. Tiene nada o poco m~sculo por lo que es más delgado 
que los segmentos labiales laterales. 

Los autores recientes como K~ening, Maas, ·Rose y -
Thompson (Holdsworth, 1951) y otros han. sido engaftados por - · 
~sta apariencia y han recomendado varios tipos de bordes de 
segmento del labio lateral para incrementar la. longi'tud ver-· 
tical del labio·. Este procedimiento casi siempre 'resulta en . 
un labio que es inuy alargado verticalmente' y inuy a'just'ado 'h,!! · 
rizontalmente, ·puesto 'que la piel ha sido tomada a expensas 
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de la ~plitud horizontal de donde puede pr.eveerse y usarse. 
para aumentar la. longitud vertical de donde no es necesario, 

donde m~s piel prolabial est~ atrapada ~omo una pen~nsula· -
casi completamente rodeada por cicatriz, por lo que frecuen
temente se abomba como c~pula en el antro de la cicatriz la
bial contra~da. A~n resulta peor ·cuando el prolabio entero 
se cesa para formar la co'hmmilla con los segmentos del la- -
bio lateral, cerrando en la mitad embriol~gicamente, el pro-
labio proviene del labio. 

"TIEMPO DE "REPARACION 

La reparaci~n est~ generalmente contraindicada has 
ta que el nifio alcance un peso de 12 a 14 libras, para as~ -
tener mj(s tej id'o con que trabajar. Las maxilas protrusi vas 

deben empujarse quir~rgicamente a cualquier tiempo en las .;_ 
primeras semanas de vida, si no se· utiliza ningán procedi- -
miento qui~rgico es importante aprovechar el crecimiento r' 
pido hasta los 6 meses y el suave estado de los huesos. 

Despu~s de la cirug~a, cuando. menos 6 a 8 semanas, 
se permite la cicatrizacicSn del v6mer antes de reparar el la 
bio·. 

LA PREMAXILA 

De. acuerdo a Scott (1956)' y Baume (1961) ~ .el crecí 
miento del cart~lago del septum nasal, act~a co110 fuerza de. 
crecimiento del esqueleto facial superior en las dimensiones 
antera-posterior y vertical. El cart~lago septal creciente 

· (no el crecimiento de tejidos. suaves en las ·suturas), se se
paran las lineas de ~utura permitiendo al bues~ crecer, ac-~ 
'tuando como l&inas epificiarias para el es'queleto facial su . . ' -
perior completo. . E~te es· un mecanisiao de crecimiento de la 

· ~1 tima parte de vida fetal, en los primeros aftos· y terceros 

de. vid'!!• a partir de donde: se inicla la primera d'cada de 
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crecimiento de las su'turas, disminuye como. ·superficie de ªP5! 
~ici~n y resorci~n q~e gra·dualmente se lleva. Normalmente la 
premaxila se une con los segmentos maxilares a cada lado y • 

los jalan a lo .largo como el septo cartilaginoso ·que. empuja 
hacia delante y abajo. En ·el labio hendido completo y bila
teral, la premaxila est~ apoyada adelante excesivamente, se
guido independientemente por el ligamento de la maxila y re
cíprocamente el crecimiento tardío, es retardado por falta -
de estiramiento de la premaxi~a. Ciertamente los hallazgos 
anat6micos son importantes, la superficie baja del cartílago 
septal, descansa en el canal worneano, de donde se separa el 
hueso por una masa grasosa y tejido fibroso· y se liga todo -
por la continuidad del pericondrio y su ·cubierta peri6stica 
a los lados del v~mer (fig. 1). El cart~lago está más fuer
temente sujeto en la regi~n de lil espina nasal anterior. El 
cart~lago creciente se desplaza por le canal como se apoya -
en el hueso maxilar por abajo y adelante. El cartílago pue
de afianzarse como la resistencia que se ofrezca por el cie
rre de las suturas, por lo que produce desviaci6n frecuente 
de este. 

En el margen inferior del v~mer hay una prominén·
cia de aproximadamente 1 a 1.5 cm posteriores a la premaxila 
y en este sitio la sutura entre el v6mer y el hueso prevome
riano es donde se decide el crecimiento delantero de las pr! 
maxilas. El procedimiento quirúrgico debe evitar el· dafio, · 
no s6lo de esta sutura, sinó de todo el cartílago septal en 
crecimiento. 

Cuando la posición de la premaxila está más lejos 
de lo normal o la protrusi~n es solo moderada, el labio pue
de ser reparado con s.olo una· poca tensi~n· y el riesgo quir~.! 
gico no est~ indicado aunque los m~todos no quirúrgicos pue
den ser usados despu~s para reducir la profr.usidn moderada, 
La protrusidn excesiva es claro·, una complicacidn seria en -
relaci6n con la cirugía de tanto labio como paladar. El tra . . -
tar de reparar el labio· y la maxila evidentemente profrusi·- · 
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vos puede· por su tensi6n excesiva, pueden resultar rupturas de 
la herida o en cicatrizaciones intensas. Es casos raros un 
efecto de sostén puede resultar, cuando el centro del labio es 
empujado hacia adelante por la premaxila protrusiva. 

La premaxila protrusiva marcadamente está en rela- -
ci6n anormal a la de la nariz en lugar de estar en la base y -

entonces la estrechez de la columnela ya.corta es acentuada. 
Existen tres métodos usados en relaci6n a la premaxila protru
siva: 

1.- Procedimiento ortopédico no quirúrgico. 
2.- Corrección quirúrgica de retorno de premaxila. 
3.- Cierre de la hendidura a un lado a la vez sin proce

dimientos ortopédicos preliminares. 

PROCEDIMIENTO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO 

El primer método es el más reciente y es el trata- -
miento de elecci6n para infantes J6venes, consiste en el uso -
de tracción elástica en la premaxila protrusiva, para retrasar 
el crecimiento adelante y jalarla atrás para extenderla. Esto 
comunica el uso de láminas de acrílico para distribuir los sea 
mentes maxilares, si fracasa se promueve· el crecimiento hacia 
delante para alcanzar la premaxila. Los servicios de un orto
doncista facilita la técnica necesaria para ésta parte del tr~ 
tamiento, como han ·hecho a la premaxila ésta es la presión -
elástica que puede fácilmente aplicarse por medio.de la angos
tura de la banda elástica. Esto es usado continuamente, exceE 
to cuando se alimenta, si comienza al nacimiento, la reposi- -
ci6n efectiva puede esperarse en 2-4 meses .• Mediante el cual -
el infante crecerá lo suficiente como para permitir la repara
ción posterior del labio. ~a desventaja de este procedimiento 
se ha observado frecuentemente con 'aJuste y colocación de lám! 
nas y evitar la irritaci6n de la banda elástica. Si una lamí-
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· nilla se usará, la presi6n lateral de la banda lateral tenderá 
a causar colapso medi'al de los segmentos maxilares. 

CORRECCION QUIRURGICA DE RETORNO 
DE PREMAXILA 

Este procedimiento solo se usará para protrusi6n ma! 
cada que compromete a la ·reparación labial. Está indicada en 
particular para niflos que vienen a tratamiento después de la -
edad de 6 a 9 meses o cuando el infante no puede tener observ~ 
ci6n reciente o no posee un ortodonci.sta entrenado en ortope-
dia maxilar. 

El retorno de la premaxila puede hacerse en niflos p~ 
queftos bajo anestesia tanto local como general, preferentemen
te intratraqueal, o bien eón hilos de algodón rociados con Pª! 
tes iguales de cocaína al 10% y epinefrina 1:100, se colocan -
en la nariz y llevando al lado inferior del borde del v6mer, -
dándole anestesia local necesaria, pero también conviene la -
anestesia general por su efecto hemostásico. 

El cirujano se pone a la cabeza de la mesa con el -
cuello del niflo hiperextendido con un separador de boca Lene. 
La linea de sutura de los huesos v6mer y prevomeriano, se ide~ 
tifican por una protuberancia o alargamiento de último. La -
reacción del hueso debe hacerse del v6mer posterior a la linea 
de sutura. Una incisión se hace a través de la mucosa sobre es 
ta área pero extendiéndose anteriormente sobre el hueso prevo
meriano, la mucosa delgada se eleva a cada lado del septo con 
gran precauci6n para evitar. rupturas. 

La cantidad de la protrusi6n es calculada y de 4 a 5 
mm, a menos que este exceso del v6mer se remueva .. como rectáng.!: 
lo en un fino osteot6mo o una delgada sierra de dientes finos, 
se usa para hacer el primer corte anterior, por si el poste- -

·•-
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rior es primero el otro es menos dificil de completar: puesto 
que el v6mer se pierde. Una hoja para bisturi de ángulo der~ 
cho se usa para hacer el corte a través del cartílago septal 
del área de resección hacia la punta de la nariz. Esto hace 
posible el deslizamiento de la premaxila hacia atrás sin ele
vaci6n. 

En vez de hacer la incisi6n horizontal de cart1lago 
septal, un método alternativo es con un elevador septal y e~ 

tonces deslizar la premaxila hacia atrás antes de hacer un -
corte obli~uo a través del hueso prevomeriano. Esto posible
mente sea menos causal de molestias en el crecimiento del car 
tílago septal y después siendo el motor de poder de crecimien 
to abajo y adelante. 

CIERRE DE LA HENDIDURA UN LADO A LA VEZ 

El retroceso de la maxila puede ser realizado por -
presi6n de la reparaci6n labial sin ortopedia preliminar o c! 
rugía, cuando este método combate la premaxila protrusiva se 
usa el segundo lado unicamente. Debe hacerse bajo tensi6n e! 
trema con peligro consecuente de ruptura de la herida o espa! 
cimiento de la cicatriz. A menos que l~s puntos de insici6n 
en el segt.indo lado sean ligeramente marcados con tinta de in
dia en la primera reparaci6n, las marcas exactas pueden ser -
difíciles por distorci6n del prolabio por la primera opera- -
ci6n. La relación del labio a la punta de la nar~z no es la 
adecuada y la premaxila puede persistir en posición delantera 

principalmente si el procedimiento es hecho después de los 8 -
· meses de edad o los dientes pueden dirigirse longitudinalmente 

por tracci6n del labio. 

CORRECCION QUIRURGICA DE LA FISURA 
UNILATERAL 

Mirault fu6 uno de los primeros cirujanos que reco--
,·, 
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mend6 la sutura en vez de la ligadura. Después describió una 
técnica en la que.utilizaba algunos tejidos de la·zona lateral 
del labio que antes hab:ta descartado. 

Posteriormente Brown y McDowell simplicaron y modifi 
caron la técnica de Mirault mejorando sus resultados. 

MODIFICACION DE BROWN-McDOWELL 

Primeramente marcamos los límites de un colgajo pe-
quefto, triangular y lateral con azul .de metileno. A col,'ltinua
ci6n se hace una incisión de los bordes del .labio, respetando 
la mucosa de la parte mediana; se unen los colgajos reconstru-
yendo labio y nariz, con una cicatriz angular en la.zona muco-

.. 
sa, para evitar la contractura cicatrizal lineal y el abulta--
miento. Desgraciadamente el "arco de cupido" se elimina y el 
resultado no parece tan agradable. 

Sin embargo, esta reparación está indicada para los 
labios· no suficientemente llenos y que no tienen "arco de cupi 
do". 

Con la introducción de la sutura de los· colgajos la
terales del labio en la linea media. 

Actualmente ha disminuido la popularidad de la técni 
ca de Mirault y Brown-McDowell. 

Rose de Londres, emple6 incisiones curvas, ·cóncavas, 
desde el orificio nasal hasta. el bermellón labial, para deter
minar una linea de uni6n de tal longitud que la retracc:::i6n de 
la cicatriz no produjera un tub~rculo en la linea roja. 

Hagedorn, en 1892 tratando de obtener mejores resul
tados y obtener mayor lleno en la reconstrucci6n, sutur6 un --
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HODIFICACION DE BROWN·HCOOWELL 

A. Se marcan los lfmltes 
B. Se Inciden los bordes 

del labio. 
C. Se.reconstruyen labio 

y nariz, fonnando una 
cicatriz.el) forma an
gular. 

HODIFICACION DE LA TECNICA 
DE HIRAULT 
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colgajo de la parte lateral en la linea media para lograr una 
linea de !.unión angulada sobre el labio. Posteriormente en - -
1949, Le Mesurier público su modificación de este método. Es -
probablemente el método más valioso para corregir la fisura -
unilateral, pero hay que tener cuidado. 

TECNICA DE HAGEDORN-Le MESURIER 

Está técnica se usa para el cierre del labio con fi
sura completa. Se marcan primeramente las mediciones con azul 
de metileno, se procederá a hacer un~ incisi6n del labio para 
obtener un pedfculo en el borde lateral. Se unen colgajos, se 
sutura haciendo una linea de cierre angulada, en la parte me~
dia del labio, para mejorar el contorno de este (figura 1). 

Es probablemente el método más valioso para estos ca 
sos, pero hay que tener cuidado de que en el planteo inicial -· 
no r~sulte un labio demasiado largo. 

Muchos labios hendidos parciales deben ser transfor
mados en totales para corregir la depresión del orificio nasal 
y poder as~ aproximar el planteo muscular y eliminar el surco 
vertical visible en esos labios. 

La capa mucosa se sutura en zig-zag para evitar la -
prominencia originada por la contractura de la cicatriz lineal 
extendida hasta el piso del orificio nasal. Esto es lo que su 
cede en el procedimiento de Rose-Thompson. 

PROCEDIMIENTO DE ROSE-THOMPSON 

Modificado para la reparaci6n de un defecto incompl! 
to. Al realizar este procedimiento se marcan los líimites prim! 
ramente con azul de metileno, se procede a incidir en fárma -
curvada en ángulo recto de igual longitud del lado normal con-
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TECNICA·oe·HAGEOORN~LE'HESURIER. 

Flg. 1 

··Procedimiento· de·' Rose~Ttiompson 
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servando más borde rojo. Al suturar el cierre. vertical va a 
provocar un relleno aceptable del borde rojo (fig. 2). 

En los casos m~s dif~ciles de hendiduras incomple·· 
tas y para muchas de las hendiduras completas, la operaci~n -
más conocida hoy es la que une la parte media de la hendidura 
al colgajo triangular de la zona lateral del labio. Este pr~ 
cedimiento, propuesto primero por Tennison ha sido modificado, 
de manera similar a la t~cnica de Le Mesurier, del colgajo -
cuadrangular, 1Dl colgajo triangular lateral es llevado al re~ 
borde ber11ell~n elevado, para descenderlo a una posici6n nor
mal. Este procedimiento tiene la ventaja de pro.ducir buen r! 
lleno labial, una cicatriz regulada, y particularmente conser 
var el borde de la parte media del bel'Jllell6n lo cual da con-:· 
torno normal al "arco de cupido" del labio. 

En la t~cnica original de Tennison y su modifica- -
ci~n. el colgajo triangular es insertado en el labio medio, -
en la parte m~s alta del "arco de cupido" vecino a la fisura. 
Esto.produce cierto relleno del tercio medio del labio~ con -
eversi6n de este en fonÍla satisfactoria y tambi~n de los ele
mentos mucocut'1leos del labio. 

MODIFICACION DEL METODO DE TENNISON 

En esta ·técnica como en las anteriores se marcan. -
los U'.mites con azul de metileno, se inciden los bordes de la 
hendidura creando as~ un colgajo triangular lateral, se proc! 
de al cierre mediante el colgajo triangular llevado a la li-
nea media. La prominencia de.l bÓrde rojo del "arco de cupi-
do" levantado es descendido a su nivel habitual por medio de 
la reconstrucci~n de apariencia normal. 

TECNICAS DE MILLARD Y MYNN 

Se caracter.izan por el uso de un colg¡ljo triangular 



HODIFICACION DEL HETOOO TENNISON 

A. Se marcan los lrmites 
B. Se Inciden los bordes 

creando un colgajo -
triangular. 

C. Se sutura llevando el 
colgajo triangular a 
la linea media. 

- 53 -
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del labio lateral que se sUtura al del labio medio por debajo 
de la columela para la reparaci~n del labio. En la operaci6n 
de Millard se avanza con el sector lateral del labio hacia la 
l~nea media mediante contrarrotaci~n de un pequeño pedículo -
interpuesto desde el iado mediano hacia le lateral, creando -
de esta manera un "sostén" para el orificio nasal reconstruí
do. 

En el procedimiento de Wynn se· usa un pedículo del
gado de base superior en el lado lateral del labio, y se lo -
rota aproximadamente noventa gra~los para suturarlo en el 'de- -
fecto creado cuando el sector mediano· del labio ha sido libe
rado hacia abajo. 

Tanto los procedimientos de Wynn como el de Millard 
brindan buenos resultados y son de gran valor para la recons
trucci6n del piso de la nariz. 

En el caso de fi'suras completas con amplia separa-
ci6n de los bordes es necesario realizar un amplio despega- -
miento de la mejilla para permitir el cierre con el mínimo de 
tensi6n. 

Los procedimientos modernos de reconstrucci~n labial 
confieren gran importancia a la correcci~n de la deformidad n! 
sal. Esto se consigue mediante una despegamiento que separa -
la piel del cartílago alar deprimiendo, y, cuando sea necesa-
rio, la punta del cartílago alar deprimido puede ser elevada -
extirpando una pequeña porci~n del borde descendido en exceso. 
Si se consigue el cierre del labio con el m~nimo de tensi~n y -
traumatismo, la cicatrizaci?n.de la herida podr~ resistir el -

esfuerzo hecho por el niño al llorar •. 

CORRECCION QUIRURGICA DE LA FISURA BILATERAL 

En estos casos el cie~re es más dif~cil, por la pos! 
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ci~n elevada de la premaxila. Algunos autores proponen la ~ 

extirpaci6n de un sector triangular o cuadrangular del v~mer, 
para permitir que el premaxilar sea llevado hacia atds a· su 
posici~n normal. Otros recomiendan la osteotomía oblicua de 
aquel, para permitir que el premaxilar retroceda al hacer 
presi6n sobre ~l. 

Estas manipulaciones ·quir~rgicas en el v~mer pue· 
den causar malposici~n del premaxilar, con recesi6n anormal 
o angulaci~n hacia· atrás y creciendo hacia adelante de los · 
incisivos. 

Se ha propuesto la operaci~n en dos tiempos con • 
un intervalo de varias ~emanas cerrando primero un lado del 
labio fisurado bilateral y despu~s el otro, pero sin sección 
quir~rgica del v6mer. 

Pero también se ha obtenido gran ~xito en el cie· 
rre de la fisura labial bilateral en un solo tiempo sin ac·· 
tuar sobre el v6mer. 

La reposici~n del maxilar profru~do permite una · 
reparaci~n más fácil del labio, mejorando la tensión. Además 
esto hace posible la separaci6n del labio en un solo tiempo 
.qui r~rgico. 

Las ap6fisis alveolares colapsadas detrás del ma
xilar protru~do pueden separarse y su crecimientb estimular
se por m~todos de ortopedia maxilar. Si no se puede dispo·
ner de un ortodoncista, el segmento colapsado quedará ingor! 
do hasta que se pueda hacer un tratamiento ortod~ntico ade·
cuado a la edad de aproximadamente cinco años, muchos ciruj! 
nos usan ahora un injerto ~seo para cerrar la brecha, dar e! 
tabilidad ·al hueso y a·yudar as~ ·a prevenir el estrechamiento 
y hundimi~nto del arco maxilar. · 



CUIDADO POST-OPERATORIO 

J\l fin.alizar la operaci~n las l f.nens de. !m'tim: 

. son cubiertas ligeramente por U!t ung~entc,, sntibi6t:icc1;. y R.!! 

sas pequeñas cubriendo durante las siguicnti::: 24 ho:ras. Al 

d~a siguiente, la exudaci~n de l.a linea de sutura ha ce~aclo 

sin necesitar m~s las cubiertas por lo que deben !'etiTar:ic · 
especialmente antes de que se vuelvan ·sucias cmindr.i r:;e nH-· 

mtmta al nifio. P~r 10 ~ 14 d!as del llO!it.·ope!'atorio, ~l l!l · 

fante s..: alimenta con una sonda y ampoyetas a tr~nre$ de la ,; 

sonda; algunas suturas d~rmicas deben Tetira:rst al ti;;rc~l r. - -

día post.quirárg:i.co y todas al ·.:uarto· dfa usital!J!ente, si bn¡· 

riesgo de tensi6n en el labio, lás sutu1·as dr.J. p~so nasal Jt 

del be·nne116n pueden dejarse otros d~as 111~s; dcr,putís di: su -

· ·retiro de las suturas de la piel, en una tira imcha de mall;; 

de gasa es aplicada a· un lado del labio en coloc3ci6n t;.:)'.P. 

(no de tipo flexible) cuando se seca h gnsn se j aht a t't'a· -

vés del labio comprimit1ndolo.y ayudandchasta que el colo- -

denu se seca de este lado también. Ademis de aliviar la t·e!! 

si~n ~n la linea de sutura la gasa con coJ.o<lem siendo r.:(g.i.· 

da actúa como una tGblilla, manteniendo el lab5.o desca::-1sado . 

. El uso de la gasa con colodo.-m s~ prolonga por -~ 

dos semanas, pa1·a apoyar la linea de stttura. l.n nl:i.mentaci6n 

por bibarón y materna se da despu~s de dos scmam~s. 
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El objetilfci del tuta111iento qufr~rgi.co de las fi-
. · rinr.::i:; p;i.latinas c:oi: cw;:-egir el defec.to embrionario para res

tau.1·at h. función. XICl".r:nal del paladar en el habla y la deglu
~i~n y legrar la TP5tauraci~n con trastorn~ mínimo del cree! 
.mhnto y el desar·!·ollo de los maxilares. 

Como el tej.ido cicatriza! impide el objeto fund_2 

¡¡al dt!l p;1J.adar flexible y blando adem~s, al contraerse ·de--

. Jvma las partes de lo.:; maxilares en de~arrollo, debe hac~r

. se todo lo posible para reducir al mínimo el tejido cicatri~ 
z:a:l y establecer la capa muscular del mecan~smo velofaríngeo • 

. Lf. C1t1~.n·ación exige tejidos sanos y un tr.aumatismo quir~rgico 

míninw. 

Ya ql\e hay grandes variaciones en el pado de.de· 

formidad como se aprecia en lo ancho de la fisura, igual que 

en 1& calidad y cantidad <l~ los tejidos; no puede fijarse -· 
un·"· ed.ed 6ptima para obtener los mf:jores rl3sul tados c¡_ui.1úrgi . . -
cü*. Sin emb~rgo, la ~ayor parte de las fisuras palatinas -

·se corrigen quirórgicamente entre las edades de 18 meses a 3 . . . . 
. años. J.os d tuj anos que aconsejan la intervenci6n antes de 

lú!i nueve meses de edad, subrayan l:l ventaja del desarrollo 

muscula.r en la rcstauraci~n en la posici~n funcional para ia 
d.eglucl6n, h fonac::i6n temprana y la ar.ci6n en la trompa et~ 

Eustaquio. · Sefü;lau Ías ventajas higi~nic~s de li:i sepa:raci6n 

bucanasal y los ~eneficios psico16gicos de la operaci~n en -

ede.d tcr.ipranu. J.os partidiarios d~ posponer la inteTVr.nd6n 

hasta despu~s de los seis afios de edad, subr~y~n la uecesi-
·dad de c•1itar alterad6n qui'rúrgica a las partes en desarro· 

llo de los maxilares. También se adu~en las. ventajas técni-
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cas de tener m~sculos m~s grandes y m~s precisos apra la ope 
raci6n en edad más avanzada. La operaci~n m~~ aceptada par; 
la mayor parte de los casos hacia la edad de dos afios propor. 
ciona un mecanismo velofar~ngeo antes de que se adquieren -
los h~bitos finos del habla, adem~s de la ventaja psicol6gi
ca de la preparaci6n temprana. Aún cuando pueden producirse 
ligeras alteraciones en el desarrollo de los maxilares en es 
ta edad, la terap~utica de ortodoncia ~uede corregir la ten
dencia a la construcci6n de la ·arcada superior. 

En lass dcnicas quir6rgicas no se consigue uni6n 
6sea del paladar duro. Los bordes de la fisura se preparan 
y los tejidos se movilizan para su aproximac~6n en la linea 
media. Conservar la longitud y la funci6n del paladar blan
do es de importancia fundamental. El cierre de las fisuras 
completas puede hacerse en dos tiempos con un intervalo 
aproximado de tres meses, como intento para prevenir la cic! 
triz contráctil que tiende a desplazar el paladar blando ha-
cia adelante. • 

Desde los trabajos de Passavant y otros en 1 la 61-
tima parte del Siglo XIX, se conoce que la funci6n veÚ•farÍ_!! 
gea depende de la longitud adecuada del paladar. Además de 
éste, la acci6n muscular debe desplazar el paladar blando 
posterior y superiormente. 

Cuando hay insuficiencia de paladar blando se usa 
la técnica del colgajo faríngeo para alargar éste y mejorar 
la funci6n por consiguiente. 

Tal como en el caso de la·correcci6n qub~r¡ica de la fisura 
labial que precede por lo general a ~sta, lo~ cuidados preo
peratorios son de vital importancia. El nifto debe ser inte! 
nado e~ el hospital 48 horas antes de la intervenci6n, para 
efectuar un estudio minucioso del caso y practicar los ex~! 
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menes de laboratorio ·rutinarios para toda ~lase de interven
ciones tales como: biometr~a hem~tica, 'qu!mica sanguínea, - -
tiempo de coagulaci~n, tiempo de sangrado y general de orina; 
no se debe intervenir en casos de que algunos de estos exám~ 
nes no sea satisfactorio. Por lo general estos niños tienen 
deficiencias gastrointestinales ya que debido a la dificul-
tad para succionar, se nutren mal, pero en casos en que la -
madre haya tenido educaci6n del Pediatra o asistencia al re! 
pecto, habd puesto en uso algunos de los tipos de mamilas -
diseñadas e~pecialmente para estos casos. 

Tiempo de Operaci6n primaria.- Existe amplio des! 
cuerdo respecto al tiempo ~ptimo para la operaci6n primaria 
del cierre del paladar fisurado. La confusi6n respecto al -
tiempo apropiado, disminuye, si las bases racionales para la · 
operaci6n temprana o tard~a son entendidas. 

La operaci6n temprana puede definirse como el cie 
rre previo hecho al establecimiento del habla en oraciones -
formadas (alrededor de 18 meses). 

La operaci6n tard~a puede definirse como la pala
toplast!a hecha posterior al establecimiento del habla. 

Hay muchos problemas dcnicos cuando se opera en 
un espacio tan reducido como la boca de un infante. Al obt~ 

ner exposici6n el Cirujano rivalita con el anestesi6logo, -
quien intenta mantener una v~a permeable. De ah~ que el - -
tiempo de la operaci6n es necesariamente pospuesta hasta que 
la cavidad oral sea lo suficientemente grande para penaitir 
una reparaci~n deliberada del paladar sin alterar la v!a a~
rea aunque la anestesia endotra'queal puede hacerse a cual· -
quier edad. en un infante muy joven lleva el ries¡o de e~ema 
laTin¡otraqueal postoperatorio. Al afto de edad, la cavidad 
oral y el ~rbol iarin1otraqueal son lo suficientemente ¡ran
des para pe111itir el acceso qui~rgico sin complicaciones --
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postoperatorias por edema. ·Por ello una operaci~n antes del 
año (temprana) generalmente no es deseable. 

La operaci~n a la edad de un año (temprana) perm,! 
te reparar el paladar lo ·suficientemente temprano como para 
quitar el edema postoperatorio, dejando el velo anat~micame!! 
te normal y fisiol~gicamente apto para el establecimiento -
del lenguaje. Esto es importante, para el infante que co- -
mienza a hablar sin un paladar reparado que debe utilizar m_2 
vimientos sustitutivos compensadores, produciendo un lengua
je nasal ininteligible ~ue despu~s será dif~cil de erradicar. 

Los que proponen la operaci~n tard~a del paladar 
fisurado, otra parte argumentan ·que el cierre temprano que -
necesita excavaci~n del periostio palatino puede empeorar el 
suministro subperi~stico de sangre hacia los huesos del ter
cio medio de la cara. ·Puesto que son los huesos membranosos 
que se desarrollan por crecimiento aposicional o laminar ba
jo el periostio. La remoci6n escabrosa o extensa del perio! 
tío puede empeorar la circulaci~n necesaria para el desarro
llo 6seo normal. Las determinaciones cefalométricas indican 
para. los ponentes de la operaci~n retardada en que los casos 
estudiados hay un impedimento del crecimiento 6seo del ter-
cío medio de la cara. Claro estcí, muchos d.e estos pacientes 
operados frecuentemente son tratados en forma inexperta. En 
cirujanos propiamente entrenados en cirugfa plástica que - .
anualmente operan numerosas palatoplastías, puede decirse -~ 

que el hueso crecido retardado no es aparente despu~s de la 
palatoplastía temprana. Además si el cierre del paladar he!! 
dido es retardado mds de 2 afios de edad el efecto de secado 
y refrigerante del aire sobre las paredes far~ngeas posteri_2 
res, ayuda y abate la infecci6n que asciende· por los tubos -
de Eustaquio al oído medio· y seguido trae p~rdida de la audi · 
ci6n. 
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Preparaci6n de los márgenes 

de la Hendidura.- Para preparar los m~rgenes de la 
hendidura para el cierre de cuafquier m~todo, uno puede cor- -
tar un pequeño pedazo de membrana mucosa completamente alred~ 
dor de la hendidura, o incidir directamente el borde de la -
hendidura, preservando así varios milímetros de valioso teji
do. 

Aliviar la tensi6n de ·1os botdes. - Es necesario ali 
viar lá tensi~n postoperatoria sobre una cerradura de la hen
didura reciente ocasionando por el hablar o.el tragar. La -
tensi~n en la herida se produce por el par de músculos tenso 
res del velo palatino que descienden de la base del cr~neo -
(fosa escafo~dea del hueso esfenoides y los tubos de Eusta- -
quio), cubriendo parcialmente músculo pterigoides lateralmen
te y luego medialmente para desplegarse atrás del paladar du
ro (en el par de huesos palatinos) formando una aponeurosis_ -
en el paladar blando). Estos músculos se contraen al tragar 
y antes de hablar, jalando de la parte media de la herida su
turada. 

Despu~s de muchas fallas quir~rgicas pasadas, se hi 
zo obvio tener que aliviar .Ssta tensión. De ahí que algunos 
cirujanos cortaban el músculo tenso mientras que otros (Bi- -
llroth 1889) lo aflojaban, fracturando el proceso débil hamb~ 
lar. Procedimiento actualmente de elecci6n para la mayoría -
de los cirujanos. 

Para ser conservador ~sta el paquete neuromuscular, 
consistente en la arteria pa.latina mayor, vena y nervio, que 
llega a los ·tejidos blandos del paladar por el gran forman P! 
latino. La transecci~n de ~sta estructura, as~ pues no es e
quivalente a necrosis, pues existe una palatina colateral que 
da ci rculaci6n. Puesto ·que el pa'quete neuroinus"cular limita -. . ·, 

usualmente el __ posible retrodesplazamiento de los tejidos sua-
ves palatinos, ~ste se libera del tejido palatino, o liberán-
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dolo del hueso cons.trictivo del foramen, desmenuzando su mar
gen ~seo posterior. Una vez. tomados estos pasos resta solo -
movilizár los tej id.os ºsuaves del paladar duro o blando de pe
queños huesos palatinos que forman la parte posterior del bue 
so palatino. 

Los cirujanos pl~sticos americanos realizan esto g! 
neralmente post-transecci~n sutil de los ligamentos aponeur6-
ticos de los huesos palatinos. Los cirujanos ingles es, for- -
man una liberaci6n general de la mucosa oral y nasal, la lib! 
raci6n de los boredes mucoperi~sticos y la preservaci6n del -
mucoperiostio nasal se completan por separación gentil de la 
mucosa de la espina nasal posterior y entonces del proceso P! 
latino y de las l~inas pterigoideas medial y lateral. Esta 
separaci6n de mucoperiostio es necesaria para la retroposi- -
ci6n del paladar debiendo hacerse, c~ando esta hecho, solo el 
paquete neuromuscular hasta el paladár, la remoci6n de la pa
red posterior del gran foramen palatino, consiste en suturar 
el paquete neuromuscular y facilitar la retroposici6n para -
prevenir una superficie hendida del área nasal. Cronin (1957) 
secciona al mucoperiostio nasal permitiendo caer atr~s y cu-
brir la superficie desnuda, cerrando los tejidos palatinos -
en retroposici6n. 

Cierre alrededor del Foramen 
Incisivo.- La movilizaci6n de los bordes del teji

do suave de tamaño suficiente y de elasticidad cercana al fo
ramen incisivo (para cerrar una hendidura total del paladar -
primario y secundario) es difícil. La mayoría de los cl~ni-
cos minimizan el problema pasando en esta condici~n por la --· 
const~ucci6n del piso hostil y cerrando la hendidura alveolar 
(usando bordes vomerianos, nasales y laterales· y alveolares -
internos). 

·Retroposicióil permanente. - Las operaciones hechas ·, .. ) 
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para aumentar la longitu~ ~nteroposterior d.el paladar .. Segun
do traen m~~ retroposici~n gr~dual seg~ido un cierre de le- -
si?n media de la hendidura puede ser todo lo que falte en·el 
ttltimo. Una superficie dejada desnuda del lado nasal, taed 
conciertamente fracaso del p_rop~si to de la operaci?n de empu
je. De aqu~ 'que sea nuevamente cubierto meticulosamente la -
superficie epitelial del techo nasal del borde mucoperi~stico. 

Sutura· de la herida.- La mucosa nasal es cerrada y 

usualmente con suturas separadas mediante catgut cr?mico con 
puntos atados del lado nasal. Aunque algunos cirujanos pre- -
fieren cerrar el borde mucoso peri6stico con catgut, la expe
riencia ha dicho que es más seguro usar ·suturas separadas de 
seda media de forma vertical, la musculatura del velo es sin 
tensi6n usando su'turas medias cr6micas. La sutura de seda --. . 
puede alterar la mus·culatura adyacente, como también la capa 
de mucosa. oral con sutura de forma vertical. 

Retiro de súttitas. - No es necesario ni deseable in
tentar retirar las suturas del paladar, con el tiempo éstas -
se salen espontáneamente de la herida y son escupidas o traga , -
das sin complicaciones; el intento de retiro de suturas de un 
paladar cerrado neces.ariamente puede resultar un dafio del cie 
rre y· traerá cuando menos en ocasiones gran retardo. 

Cuidado de las heridas secundarias 
de relajaci6n.- Ha sido practicado por. cirujanos -

europeos, el cubrir (con gasa ionizada), las heridas latera-
les ocasionadas por laceraciones de relajamiento y en algunas 
clínicas. 

La mucosa oral r~pidamente epitelizar~ una superfi· 
cíe desnuda. Esto es notableaente característico hacer nece
sario el cubrirlos· o tratarlos de alguna manera. 
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Estafilorrafía. - La estafilorraf!a es el cierre qu_!. 
rúrgico del paladar hendido completo en dos tiempos, y el pa
ladar incompleto en un solo tiempo operatorio con alargamien
to se puede llevar a cabo exitosamente en alto po~centaje de 
casos. Para lograr estos resultados, los Cirujanos con habi
lidad y experiencia tratan con gran delicadeza los tejidos P! 
latinos durante su prehensi~n, obteniendo la mayor relajaci6n 
de los colgajos para evitar la tensión durante la aproxima- -
ci6n de los tejidos. 

Cuando hay desunión postoperatoria, se debe genera! 
mente a la sutura por tensi6n 1 e~ aplastamiento de los bordes 
con pinzas fuertes 1 o la infecci6n de la zona de su.tura, esta 
~ltima es causada por la cual se evitan las operaciones en i!! 
vierno, durante los meses fríos cuando hay mayor cantidad de· 
infecciones bucales y nasales • 

. . . . 

Pálátotrafía.- El prop6sito de la palatorraf!a es -
la correcci~n del defecto embrionario para restaurar la .fun-
ci6n palatina para la fonaci~n· y la deglución normal y reali
zar esta restauráci6n.con m~nima perturbación del crecimiento 
y el desarrollo del maxilar superior. 

La cirugía de la fisura palatina es siempre electi
va, y el nido.debe estar.libre de infecci6n, en 6ptimo estado 
físico antes de realizarla. Debido a que el tejido cicatri-
zal se opone al objetivo funcional de lograr blando y flexi-
ble y además se contrae deformando las partes en desarrollo -
del maxilar superior, debe hacerse todo esfuerzo posible por 
minimizar este tipo de tejido y por establecer las cinchas -
musculares funcionales del mecanismo velofar~ngeo. Para la - . 
operaci6n se requieren tejidos sanos y un m~nimo trauma qui-
r~rgico. 

Los progresos en la anestesia con la utilizaci6n de· 
las t&cnicas de intubaci6n nasoendotraqueal'es han aumentado - · 
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aún más la seguridad de esta operaci~n. 

Dado que existe una gran cantid'ad de. variaci~n en -
el grado de deformidad que se ve en el ancho de la fisura, -
así como en la calid•d y cantidad de tejidos, no ~uede esta-
blecerse un momento ideal para obtener los mejores resultados 

Sin embargo, la mayor~a de las fisuras palatinas se 
corrigen quir~rgicamente en los niños de· edades entre los 18 
y 3 años. Los cirujanos están a favor de la palatorrafía an
tes de que el niño tenga 9 meses de edad enfatizan las venta
jas del desarrollo muscular en la posici~n funcional restaur!. 
dora.para la degluci6n. el comienzo de la fonaci6n y la fun- -
ci.6n de las trompas •. Señalan las ventajas higi~nicas de la -

divisi6n buconasal y .los beneficios fisiol6gicos de la opera
ci6n en una edad temprana. 

Técnica de Vori Langenbeck.- El gancho del ala inte! 
na de la ap6fisis·pterigoides es palpado cuando se proy~cta -
desde el borde lateral inferior del hueso palatino. Con un -
bisturí afilado, se hace una insicidn desde su extremo exten
diéndose hacia arriba hasta el borde posterior del proceso al . . -
veolar y alrededor prolongándose anteriormente en la mitad a 
una distancia de aproximadamente de 1 a 2.5 cms. con elevado
res de periostio que se insertan a través de la porción ante
rior de la insici6n. la membrana mucosa y el periostio se de!_ 
pegan del paladar ~seo. Se toma ·cuidado de preservar la art! 
ria palatina posterior tal como sale fuera del hueso palatino 
y penetra en la membrana mucosa aproximadamente O.S cms. arr! 

_ba del borde posterior del hueso palatino y O.S cms. mesial-
mente a la porci6n posterior del. proc;,eso alveolu. La membr! 
na mucosa se despega en el lado mesial del borde de la fisura 
y las inserciones de los iaásculos palatinos al ·hueso son ex-
puestas. Estas son separadas del hueso· por medio de una fina 
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disección. A través de la insición de relajación del gancho 
del ala interna de la apófisis pterigoides y sus inserciones. 
Las inserciones son separadas del gancho del ala interna de -
la apófisis pterigoides por medio de una fina disección y si
guiendo a esto el paladar entero se puede mover mesialmente -
sin ninguna tensión. La membrana que cubre el borde poste- -
rior de la fisura del paladar es incidida comenzando en el -
borde. anterior y extendiéndose a través del extremo de la úv~ 
la. Los bordes son disecados al descubierto, exponiendo la -
muscuiatura subyacente. El cierre se comienza suturando los 
músculos y la membrana mucosa en la porción nasal del paladar 
con puntos aislados y catgut crómico de tres ceros, después -
de lo cual la porción bucal de todo el paladar es cerrada con 
puntos de "colchonero" y seda de cuatro ceros. 

Las insiciones de relajación se dejan abiertas y la 
hemÓrragia es controlada por empacamiento de gasa estéril en 
dichas insiciones. Esta técnica tiene la desventaja de que -
no todo el tiempo le da al paladar una longitud normal. 

En la corrección de fisuras palatinas que se extie~ 
den a través del proceso alveolar, es algunas veces imposible 
cerrar la ab.ertura existente entre el piso de la narina y el 
proceso alveolar con el procedimiento de Von Langenbeck. Cua~ 

do esto ocurre puede ser corregido prácticando una insici6n -
en el pliegue bucoalveolar en ambo~ lados de la fisura y for
mando un colgajo en el lado bucal que debe ser lo suficiente
mente largo y ancho para encontrar el borde del paladar ante
rior, 11.evando este a través del defecto en el reborde alveo
lar. Este colgajo es disecado y debe incluir una pequeffa por 
ción de músculo del labio superior. Este es llevado a través 
del defecto y suturado a la mucosa del paladar anterior en el 
borde de la fisura con puntos aislados de seda de cuatro ce-
ros. Este último procedimiento se puede hacer al mismo tiem
po que la intervención inicial o puede.separarse hasta que la 
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fisura en el proceso alveolar disminuya en tamafio. 

Las fisuras palatinas bilaterales son más problemá
ticas de corregir debido a la premaxila y a las dos fisuras 
en el reborde alveolar, que presentan escaso tejido disponi-
ble. Si se usa la técnica de Von Langenbeck, la mucosa es di 
secada del borde posterior de la premaxila por una insicj6n -
alrededor de su borde. Siguiendo su disección hacia arriba -
desde el hueso, puede ser suturada al borde anterior del col
gajo de~ mucoperiostio en cada lado después de su disección -
de la superficie anterior del paladar duro. Si esto no perm! 
te el cierre y la abertura persiste·entre los procesos alveo
lares a cada lado.y la premaxila, puede tratarse el procedí-
miento de disecar dos colgajos mucomusculares de la superfi-
cie interna del labio tal como se describió en la técnica an
tes citada. Si la premaxila no se cierra pero está en conta2 
to con los bordes del reborde alveolar a cada lado, una sim-
ple remoción de la mucosa del borde de la premaxila y de los 
procesos alveolares puede frecuentemente ser suficientemente 
para producir una uni6n fibrosa. 

./ 

Técnica.de Dorrance "Push-Back".- Este procedimien-
to se usa en la corrección de las fisuras de paladar blando y 

úvula. se comienza prac:icando una insici6n en forma de herr! 
dura, inici&ndola en el borde posterior del reborde alveolar 
y continúandola en la periferia interna de este hasta el lado 
opuesto. La mucosa y el periostio son disecados como un col-! 
gajo único separándolo del paladar 6seo. Los músculos son se 
parados de los bordes posteriores del hueso y todo el paladar 
es empujado h.acia atrAs. E:l borde anterior del colgajo es S,!! 

turado a la mucosa incidida en la parte nasal de los huesos -
palatinos. Este procedimiento aumenta la. longitud del pala-
dar. La fisura es cerrada denudando la mucosa sobre los mós
culos de la fisura y suturando los músculos y la mucosa del -
lado nasal con puntos aislados de catgut·cr6mico de tres ca--
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ros y la mucosa en el lado bucal con puntos de "colchonero" -
de seda de cuatro ceros, Las áreas denudadas de hueso en la 
parte anterior del paladar rápidamente cicatrizan formándose 
tejido cicatri2al. Algunos cirujanos prefieren insertar en -
el lado interno del colgajo de membrana mucosa un injerto.de 
piel gruesa antes de la operación de "push-Back" sea realiza
da. La razón para este procedimiento es prevenir la contrac
ción del tejido cicatrizal de la superficie cruenta del colg~ 
jo expuesto del mucoperiostio. 

Técnica de Colgajo Faríngeo.- Tal como se ha dicho, 
la complicación más frecuentemente es el acortamiento del pa
ladar, resultando en fracaso de cierre del espacio entre las 
cavidades bucal y nasal. gsto se puede corregir quirúrgica-
mente por el uso de un colgajo faríngeo suturado al borde R,o~ 

terior del paladar. Esta técnica consiste en incidir la pa-
red posterior de la faringe, comenzando al nivel del bord~ i~ 
feriar del pilar posterior del velo y extendiéndose hacia - -
arriba hasta un punto a 1.5 o 2 cms arriba del nivel del bor
de posterior del paladar. Las terminaciones superiores de -
las incisiones son conectadas por una insici6n transversal ex 
tendiéndose a través de la mucosa y el músculo. Todo el col
gajo es elevado y suturado con seda de tres ceros al borde -
posterior del paladar, seguido de la remoción de la membrana 
mucosa a lo largo de su borde posterior. La respiración a -
través de la nariz en esos casos es completamente por aire p~ 
sando hacia abajo por aberturas a cada lado del colgajo farín 
geo. 
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COMPLICACIONES 

Un gran número de complicaciones pueden ocurrir du
rante y después de la cirugía como puede ser la obstrucción -
de vias aéreas, hemorragias, dehicencia, formación de fístu-
las, respiración estertorosa o lenguaje imperfecto debido al 
velo fisiológicamente corto o inmóvil. 

Daño de la Vía Aérea.- La vía aérea puede comprome
terse al tiempo quirúrgico por sangrado y secreciones o post
operatoriamente por edema. Para realizar la aspiraci6n en la 
cirugía del paciente debe colocarse en posición Rose o tensa 
y la anestesia debe administrarse por el tubo endotraqueal. 

El retraso puede traer edema laringotraqueal subse
cuente a la cirugía que se combate por inhalación con vapor y 

el uso de corticoesteroides sistémicos. La traqueotomía es -
un pr.ocedimiento arriesgado en los infantes y raramente indi
cada. Inmediatamente después de la operación para asegurar -
la vía aérea se coloca una sutura de tracción en la punta de 
la lengua para jalarla fuera de la gíngiva posterior. 

Puesto que el tubo endotraqueal obscurece la vía de 
acceso al área operatoria; puede retraerse el área quirúrgica 
sin comprometer su potencia. utilizando un separador bucal -
apropiado. Este separador mantiene los maxilares abiertos y 

con la.lengua jalada de su borde y el tub endotraqueal sobre 
la lengua. 

Hemorragia.- El sangrado al momento de la palato- -
plastia puede ser abundante requiriéndose substitución sangu.f 
nea. Existen estudios del cálculo de la pérdida sanguínea. 
Tempest (1958) encontr6 un cálculo de 140 ml de pérdida san--
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. guinea, mientras que Digman, Ricker y Iob (1949), usando la -
epinefrina como agente vasoconstrictor, utilizada en la ciru
gía redujo la pérdida sanguínea a 60 ml. En series estudia-
das en el hospital de San Lukes las pérdidas sanguíneas con -
epinefrina en soluci6n salina inyectada en tejidos blandos V! 
lo y bordes mucoperi6sticos, cuando el borde faríngeo prima-
río fuá sumado a la palatoplastia fué de 60 ml. (pacientes s2 
bre los 2 af'los de edad) y 90 ml (pacientes de 2 a 20 af1os de 
edad). 

Herida Dehiciente.- Las suturas de.los bordes muco
peri6sticos y velo bajo tensi6n trae disrupci6n. de la herida 
al llorar el paciente o al hablar o comer. Las incisiones de 
relajaci6n y neutralizaci6n de los músculos tensores del velo 
palatino y la fractura del hamulaf o sea son indicadas. Si -
se desea impedir la disrrupci6n; además el paciente debe de -
abstenerse de meter .los dedos u objetos en la boca por varias 
semanas después de la cirugía. La dehicencia y la falta de -
cicatrización de la herida puede ser causada por pad~cimiento : 
metab6lico oculto o por altas dosis de corticoesteroides. 

Fistula.- La falta de precauci6n arriba mencionada 
puede no tener una disrrupci6n de la herida pero si producir 
fístulas, una causa común de éstas es la falta de reducci6n -
completa o incisi6n a los márgenes de la hendidura 'previas a 
la palatoplast~a. Las fístulas pueden cerrar espontáneamen~e 
o con aplicaci6n esporádica de cauterizante de nitrato de pl~ 
ta en los márgenes de la abertura, a menos que sean 5 mm o. -
más de diámetro. Estas fistulas rara vez traen escape alimeQ 
ticio nasal o lenguaje nasal. 

Lenguaje Nasal.- La rinilalia aperta o lenguaje tí.
pico del paladar hendido resultará si la plastia palatina se 
retarda hasta desp,ués de que el lenguaje comenzó (operación -
retardada) o así el paladar no cerrado generalmente tiene di-
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mensi6n corta antero-posterior. Los que resulta de una ciru
gía traumática mal hecha, pero ocasionalmente de deficiencia 
mesodérmica del velo,· si la palatoplastía se realiza antes -
del establecimiento del habla, lbs problemas son irreversi- -
bles. La palatoplastía es un alargamiento palatino de retro
posición o de tipo borde faríngeo, el desarrollo de acenta- -
miento de la disminución antero-posterior es minimo. 

Puesto que el cierre vélof aringeo depende de dos m~ 
canismos elevación de los bordes (velo) y cierre hemiesfinté
rico (orofarínge). El alargamiento faríngeo del paladar es -
un método de mejorar el cierre, los otros medios consisten en 
disminuir la orofarínge o facilitando el cierre de su válvula, 
la faringe entreclavada.en la mitad por engrosamiento delant~ 
ro de la pared faríngea posterior por injertos.o implantes -
(cartílago, dermis, mucosa y plásticos, etc.). La faringe la
teral angostada por incisiones elípticas, por injertos, bor-
des interpuestos desde las páredes faríngeas laterales a los 
de las t6nsilas (Mciore, 1960; Sullivan 1961). El itsmo ha -
.sido reforzado por ·suturas en la submucosa (Browne) en 1949. 
Ninguno de estos adelantos han sido popularmente aceptados. 
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CAPITULO VII 

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO 

El manejo y tratamiento del labio y paladar fisura
do, no se dedica exclusivamente a la corrección quirúrgica -
del defecto sino que el paciente debe ser manejado integral-
mente desde el nacimiento por un grupo de especialistas cons
tituido por: un Cirujano, un Odontólogo, un Pediátra, un Ort2 
doncista experto en rehabilitación bucal, un Terapista del -
Lenguaje, un Psicólogo y una trabajadora Social en donde cada 
uno tiene funciones especificas que'cumplir, aún cuando no -
todas son simultáneas y algunas no directamente empleadas en 
el nif'io. 

A continuación mencionaremos brevemente las funcio
nes de cada uno de los especialistas. 

a) El Pediátra.- Realiza el examen fisico que debe 
ser llevado a cabo en combinaci6n con el Cirujano de grupo. 
Desde el nacimiento, debe investigarse el cordón umbilical -
buscando la presencia de una sola arteria, hecho presente en
aproximadamente ei 15% de estos nif'ios que sufren algún tipo -
de malformación hay que notar el tamailo de la fisura, consig
nando si ésta llega o no a piso de la nariz, hablando enton-
ces de fisura primaria o secundaria también conocida como com 
pleta e incompleta. 

En las primeras, usualmente el bermellón llega has
ta piso nasal, sin embargo, ocasionalmente puede no hacerlo -
y existir un puente cutáneo entre el prolabio y el lado sano, 
mismo que recibe el nombre de Banda de Simonard la cual puede 
tener en su espesor arterias, ramas de la arteria facial o -
bien algunas fibras del orbicular de los labios. 
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Es impórtante también la descripci6n de la premaxi
la. En las fisuras bilaterales, la desc.ripci6n de su tamaño -
su protrusi6n, su rot.aci6n, el tamaño del prolabio y de la -
columella hacen variar el criterio del cirujano en cuanto al 
tipo de tratamiento quirúrgico. Cabe dec~r que la nariz tam
bién debe ser descrita tomando especial ipterés en consignar 
los aspectos del ·ala nasal, del piso de lA t:lai:~z, del tabique 

.Y de. la hipertrofia de los cornetes inferiqres, ya que ocasi_2 
nalmente se requiere un tratamiento plástico, sobre estos si
tios. 

También habrá que describir la lesión alveolar y en 
su caso la del paladar. Si es uni o bilateral, su magnitud, 
la cual está en relación con. el ancho de los procesos palati
nos·, si es igual, mayor o menor que ellos, en cuyo caso se -
describirá respectivamente como grado medio, máximo o minimo. 

La longitud del paladar en relaci6n a las paredes -
de ·la faringe, si la fisura incluye to.do el paladar o solo -
parte del mismo en su fracción blanda o dura. Es importante 
consignar la posición del v6mer y el "tipo de fisura respecto 

·a su forma·. 

b) El Cirujano Maxilo-Facial.- Es el especialista -
indicado para la corrección de esta anomalía. El manejo qui
rúrgico del labio fisurado es relativamente fácil y tiene co
mo objetivo fundamental el restablecer el aspecto estético -
del paciente. 

El manejo quirúrgico generalmente requiere de dos -
tiempos, el primero. se realiza a los dos o tres meses de edad 
y s~ refiere a la cirugía nasolabial. El segundo tiempo co- -
rresponde a la cirugía velopalatiha que se efectúa más adelan 
te. 



- 78 -

e) El Odont6Iogo.- Realiza pncedim'ientos dentales en 
niños con paladar fisurado de la misma manera como con los ni 
ños noTI11ales. se· utilizan en forma ade.cuada anesdsicos loca 
les para aliviar el dolor que pudiera aparecer durante el -
tratamiento dental. 

La inervaci6n del maxilar no es tan constante como la 
de la mandíbula. El nervio alveolar anterior y superior no -
siempre.se presenta de acuerdo a los modelos establecidos; en 
los casos de hendidura bilateral esto es pr,cticamente imposi 

. -
ble. En los casos de hendimiento bilateral del labio y pala-
dar el nervio nasopalatino por si mismo inerva el premaxilar. 
Un grado mayor de anestesia para incisiones maxilares se pue
de lograr a trav~s de· una soluci~n anesttSsica fuerte dentro -
del canal de incisi6n. A causa de la corrección puede haber 
quedado una cicatriz fibrosa-densa, lo que puede complicar la 
infiltraci6n de anestesia. 

Es importante la sedación por inhalaci6n, oral o intra 
muscular para el mejor manejo del paciente. 

En algunos casos de severas anomalías mentales, emoci~ 
nales o psíquicas se recomienda la anestesia general. 

d) El Ortodoncista.- Lleva a cabo la correcci6n orto-
d6ntica más común en la primera dentici6n es el ajuste poste
rior con el arco en "W". Pero recordando que despu6s de la -
correcci6n de los segmentos posteriores ser~ necesario el re
fuerzo hasta que aparezca la dentadura permanente. 

Los tratamientos en la dentici~n pe1111anente son básic! 
mente los mismos que para los pacientes normales, excepto por 
deformidades dentales o en los segmentos alve.olares. Los pe
ríodos de refuerzo para este tipo de correcciones serán más -
largos y las complicaciones por pérdida de piezas adyacentes 
a la zona hendida tal ver requerí r~n intervenciones prot~sí'.:. -
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cas para una estabilizaci~n permanente. 

e) Bl Te.rapeuta del Lenguaje.- El. lenguaje y la fon~
tica, en nifios con este padecimiento tiende a. retrasarse un -
poco y se acompafia de alter:iciones. El ·tratamiento debe ini
ciarse cuando la herida quir~rgica ha cicatrizado. 

El criterio m~s interesante de la habilitaci6n del pa
ladar fi"surado es el logro de wia fonaci~n normal. La impor
tanci~ b~sica de la fonaci~n para la personalidad y el logro 
socioecon6mico es apreciado solo cuando uno se en.cuentra con 
un individuo disminu~do en cuanto a su capacidad de fonaci6n. 
La cirug~a puede ser capaz de proveer estruc'turalmente un pa
ladar pero generalmente se requiere entrenamiento foniátrico 
para lograr su m~xima funci6n. El cierre velofar~ngeo en la 
fonaci6n no es una simple acci~n de esf~nter, los refinamien
tos de este mecanismo son sumamentes exigentes. Además de la 
acci~n valvular que determina la calidad de nasalidad en la -
voz, hay muc~os problemas de articulaci6n "que se asocian con 
la fonaci~n-del fisurado palatino. 

Estos probl~as pueden ser complejos y requieren la h,! 
bilidad de un foniatra'competente. 

f} Prócedimierttós ·ptot~si~os.- La terapia prot6sica -
se puede utilizar antes, déspu~s o en combinaci~n con la ter_! 
pia quir~rgica. La intervenci~n prot~sica se indica en pro-
blemas de alimentaci6n, articulaci6n vocal, correcci6n de la 
premaxila con deficiencias, restauraci6n de la funci6n oclu-
sal y correcciones est~ticas. Las aplicaciones prot~sicas -
suelen ayudar. en los casos de restauraci~n en la "funci6n res 
piratoria, fonaci~n y degluci6n. 

Estas aplicaciones deben ser confortables y no tra~a
ticas para el tejido adyacente y deben ·quedar hechas en forma 
simpl.e y fime buscando. la retenci~n, oclusi~n y apariencia -
adecuada. El tipo inm~vil .(sin" tornillo) ·es el tipo m~s co-
mWtniente utilizado. 
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Este se adapta a la musculatura palatal y se mantiene 
en funcionamiento en forma fija. 

La correcci6n del labio fisurado generalmente se lleva 
a cabo cuando el bebé en l6s primeros d~as de nacido, empieza 
a ganar peso. El cfrujano llamar~ al dentista para que haga 
un aparato ortopédico que ser~ usado por el niño y será remo
vido cuando se lleva: a cabo la primera cirugía en el labio. 

Este dispositivo lo usar~ pasivamente para mantener la 
inclinaci~n del paladar en posici~n normal y lograr una co- -
rrecta oclusi6n esta hecho con soport·es, resina pUstica y re 

' -
.sina suave para moldear, se coloca sobre la parte afectada. 
El crecimiento del niño hará necesario que se hagan reajustes 
despu~s de su colocaci6n. 
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e o N e L u s I o N E s 

Las ;i'suras labiales y palatinás: son malfomaciones -
cong~nitas importantes, tanto por su frecuencia como en el h~ 
cho de que los padres.que han tenido un hijo afectado sé pre~ 
cupan profundamente acerca de la posibiridad de tener otro hi 
jo con el mismo defecto. 

Estas malformaciones diferentes embriol~gica· y etimolÉ 
gicamente ·se originan en etapas distintas del desarrollo y e~ 
trañan fen6menos diferentes. 

FISURA LABIAL 

Esta malformaci6n del labio superior, son· fisura paia
tina o sin .ella, ocurre aproximadamente en uno de cada 800 a· 
900 nacimientos y es algo m~s fre.cuente en varones que en mu
jeres. Las fisuras var!an desde· una pequefia muesca en el bor 
de mucocutáneo del labio .hasta otras que se extienden al sue
lo de la nariz y el borde alveolar. La fisura labial puede -
ser unilateral o bilateral y resulta de que el proceso maxi-
lar del lado afectado no se fusiona con los procesos nasome-
dianos. Esta es la consecuencia de insuficiencia de las ma:--. 
sas mesenquimatosas para fusionarse y del mesénquima para pr~ 
liferar y empujar el epitelio suprayacente. 

El resultado es la fisuu labial persistente además el 
epitelio de la fis~ra se torna distendido y la disgreg~ci~n -
de los tejidos en el suelo de la fisura persistente origina -
la divisi~n del labio en porciones media lateral y a veces -
las partes del labio están unidas por un puente de tejido que 
se llama banda de Simonart. 

FISURA PALATINA 

Con fisura labial o 1in ella ocurre apToximadam.en~~ -
una vez en 2 ,500 nacimientos, la fisuTa puede afectar unica--

.. 
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mente la ~vula, en la que se produce un aspecto en cola de -
pez o se extiende por los paladares bland6 y duro y en casos 
graves concomitantes con labio fisurado, la fisura en el pala 

.. -
dar anterior y el posterior se extiende por ap~fisis y el la-
bio de los dos lados. · 

En términos generales estos defectos parecen tener - -
etíolog~a gen~tica y ambiental. Estudios en gemelos indican 
que los factores gen~ticos tienen mayor importancia en la fi
sura labial, con fisura palatina o sin ella, que en la fisura 
palatina aislada. 

El hermano de un nifio con fisura palatina tiene mayor 
peligro de presentar esta anomal~a sin que aumente el riesgo 
de fisura labial (McCollon y Rubín, 1967). Las fisuras del -
labio y el hueso alveolar del maxilar superior 'que continúan 
por el paladar suelen transmitirse por un gen ligado al sexo 
masculino (Ma thews , 1971) .. 

Estos defectos estructurales del complejo facial bucal, 
en la mayoría de los casos; los individuos nacidos con fisura 
labial, fisura palatina o ambas cosas desarrollan varios \de-
fectos asociados con dientes deformados, maloclusi6n, altera
ciones del lenguaje, infecciones y alta susceptibilidad a - -
afecciones respiratorias superiores. 

Con la intervenci6n constante y profesional de. numero
sas especialidades odonto16gicas en la rehabilitaci6n de se-
res humanos con estas anomal.fas, se ha vuelto casi imprescin
dible para el Cirujano Dentista identificarse con el estado -
actual de los. últimos conocimientos acerca de estas malforma· 
eiones de tanta complejidad. 

Unieam.ente con la integraei~n conjunta de los especia· 
listas en el tratamiento· y manejo del iniiivfd'uo con fi'su~a l! 
bial o palatina puede lograrse la adaptaci~n· completa del in
dividuo en la sociedad. 
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