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P R O L O G O 

El labio y paladar hendidos. son las malformaciones­

cong&nitas más comGnes que afectan al hombre. 
Durante las dos filtimas d&cadas, han habido grandes­

cambios relacionados con la actitud general hacia los indivi -
duos que presentan alguna incapacidad física o mental. 

En el pasado, los padres de un niño con alguna de es 

tas incapacidades físicas, al igual que el odont6logo; no est~ 
ban conscientes de la necesidad de una atención adecuada para­

es tos niños. Inclusive los padres mencionaban, que les era im.­

posible encontrar un dentista deseoso de atender al niño~ ~ se 

les decía que sólo se podía hacer muy poco al respecto de los~ 

dientes de sus niños. 

A pesar de la extrema importancia de este servicio,­

;;adres y odontólogos no apreciaban su valor quizás por ignoral! 

cia o por indiferencia a los nuevos conceptos de este campo. 

El niño para poder tener una adaptación social sati~ 
~3ctoria, dispone de recursos biológicos, mentales y emociona­

~es. Con la integridad de estos factores se les da una mayor -
;eobabilidad de éxito en la vida. 

La personalidad definitiva del niño va a estar dada­
~or las interrelaciones con sus padres y las influencias situa 
.:::.011ales o ambientales. Sin embargo el niño con labio y/o pal!!_ 
~ar hendidos nace con un factor adverso, que altera~ seriamen­
:e sus mecanismos Je adaptación. 

Ese rechazo puede tener efectos decisivos, sobre su­
~esarrollo integral. 

Pero gracias a los esfuerzos, de la profesión médica 

~n sus diversas ramas; el velo de superstici6n y verguenza as2 

ciado a estos pacientes ha sido virtualmente eliminado y el he 
dho de que estos nifios son seres humanos con necesidades funda 

~entales es ahora generalmente aceptado. 

El nifio con labio y/o ·paladar hendido es un problema 
Sundamental de ro:>habil i tación. 
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Son tantos los factores que tienen influenci·a sobre -

el iliagn6stico y el tratamiento de estos pacientes, lo cuál ha­

ce necesario la integración de un equipo formado por personas -
esFecialistas en su campo; como son: el pediatra, cirujano, od~n 
~ólogo y ortodoncista, prostodoncista; foniatra y psicólogo. 

Por estos motivos, hemos tratado de reunir en nuestra 

Lcsis profesional todo lo relativo a generalidades sobre el te­

~a diagnóstico y tratamiento. Y daremos mayor énfasis al trata­

miento ortodóntico, ya que en la mayoría de los pacientes que -

presentan labio y/o paladar hendidos, presentan algGn tipo de -

rnaloclusión. Al mismo tiempo que también daremos preferencia a­

fisiologia del habla y corrección del mismo, pués el lenguaje -
es en la mayoría de los casos el problema más dificil en la re­

habilitación. 



CAPITULO l. 

E M B R I O L O G I A 

El crecimiento de los siete procesos embriol6gicos­

no solamente ayuda a comprender mejor la arquitectura de los­

organos adultos sino que es además condisi6n necesaria para -

explicar una serie de procesos patol6gicos, especialmente las 

malformaciones. 

1) Desarrollo de la cara.-

Desarrollo temprano: En los comienzos de la vida in 

trauterina, el interior del polo cefilico del embri6n aloja -
al tubo neural por arriba y al tubo digestivo por abajo, con­

ductos coronados por dos dilataciones denominadas respectiva­
mente vesicula cerebral anterior y bolsa faringea entre las -

cuAles se interpone la cuerda dorsal o notocorda. El embri6n­

humano de tres semanas y tres milimetros de longitud casi la 
totalidad de la cara está formada de una prominencia redonda­
formada por el cerebro anterior o prosencéfalo, este está cu­
bierto de una delgada capa de mesodermo y ectodermo. Debajo -

del cerebro anterior se encuentra el estomodeo, o boca primi­
tiva, este está limitado caudalmente por el arco mandibular -

( primer arco branquial ) atrás por el relieve cardiáco, lat~ 

ralmcnte por los procesos maxilares y en dirección craneal -

el proceso frontonasal, inmediatamente por arriba del es~omo­

deo se advierte un engrosamiento localizado del ectodermo 
superficial, la placada nasal. 

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de -

crecimiento rápido, los procesos nasolateral y nasomediano ,­

que rodean a la placad~ nasal la cuál forma el suelo de una -

depresión, la llamada fosa nasal. 

El revestimiento del estomodeo es ectodérmic9 por -

lo tanto, el revestimiento de las cavidades nasal y oral y 

glándulas salivales son de origen ectodérmico. El revestimien 
to faringco es endodérmico, ya que se deriva del intestino an 

- 3 -



:..;rior. 

Después de la ruptura de la mombrana bucofaringea , 
el final del periodo somético (tercera a cuarta semana), la 
boca primitiva está cubierta por el ectodermo del estomodeo y 

el endodermo del intestino anterior; ambas áreas se confunden 

en el punto de unión con la bolsa de Rathke. De esta manera -
el estomodeo y el intestino cefálico se comunican formando u­
na cavidad única cuya porción ventral originará la boca defi­
nitiva y parte de las fosas nasales, mientras que la parte 

caudal dara nacimiento a la faringe definitiva. 

La cara est~ formada de siete primordios: dos proc! 
sos mandibulares que se unen tempranamente, dos procesos maxi 
lares, dos procesos nasolaterales y el proceso nasomediano. -
Los procesos maxilares y mandibulares se originan del primer­
arco branquial, mientras que el nasomediano y los dos nasola­

terales derivan del proceso frontonasal, el cuál a su vez o­
rigina la prominencia que cubre al cerebro anterior. 

Al terminar la cuarta semana, en el ectodermo que -

tapiza la base anteroinferolateral del proceso frontal apare­
cen las placadas olfatorias engrosamientos convexos al poco -
tiempo invaginados para transformarse primero en fosas olfato 
rias y después en diverticulos o sacos nasales e embrión de -
<liéz milimetros de longitud ) . Los rodetes periféricos que 
circunscriben en herradura dichas depresiones y producto de -

la proliferación del mesodermo contiguo, se llaman procesos -
nasolaterales y proceso nasomediano, las superficies epiteli~ 
les de los mencionados pliegues se fusionan en. el piso de ca­
da saco nasal para formar un tabique sagital el " muro epite­
lial " o espolón nasal de Strecter. 

La elevación producida por el proceso frontal, sum~ 

da al.pro~eso nasomediano forma el proceso frontonasal, por -
lo tanto los procesos nasolateralcs formarán las alas de la -
naríz y los procesos nasomedianos originaran las porciones m!':_ 

dias de la nariz, labio superior, maxilar y el paladar prima­
rio. 
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Los cambios. siguientes se presentan en parte por la­
uni6n de pro.e.esos primarios separados. En la mayoría de los C2. 
sos los ~recesos están separados por surcos ( por ejemplo, pr~ 
ceso maxilar y mandibular ) o por fosas ( por ejemplo procesos 
nasolateral y nasomediano. Por lo tanto la mayoría de los cam­
bios considerados como fusiones, son el resultado de decrecien 
te profundidad y desaparición de s~Icos y fosas. 

A 
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Proceso nasal medio 

Proceso nasolateral 

+++++ 
+++++ 
+++++ 
+++++ 

Proceso maxilar 

Arco mandibular. 

Desarrollo facial humano: A y B embrión de 3nun, long, de 3 -

s~mana: proceso ftontonasal no dividido. Caudal al arco mandib~ _ 

l~r. el arco hioideo, y el 3er.arco branquial. La depresión arri­
b3 de la figura es el neuroporo. C, embrión aa. semana: ~entanas 
n3sales dividen el proceso frontonasal. D, embrión Sa. semana: f~ 

sE6n de los procesos nasales medios y procesos maxilares. E, em -

béión /a. semana: fusión de procesos nasolaterales y medios han ~ 

angostado los orificios nasales. F, embrión 7 semanas, área nasal 
p~ominente. Septum nasal reducido en ancho. Ojos en la superficie 

anterior de la cara. G y H embrión de 8 semanas; ! y J embrión de 

1.: semanas, párpados cerrados. Relación rnaxilomandibular normal . 
K, cara adulta. 
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2) Formación del paladar primario.-

Durante la quinta y sexta semana de vida intrauteri 
na se observa que los procesos maxilares siguen creciendo en 
direcci6n medial y comprimen los procesos nasomedianos empu -
jandolos hacia la línea media. Posteriorccnte estos procesos­
se combinan o funden, esto es; el surco que los s~~ara se lle 
na de mesodermo entre sí, y simultaneamente, lo h~cen con los 

procesos maxilares hacia los lados. En consecuencia, el labio 
superior es formado por los procesos nasorncdianos y por los -

procesos maxilares . 
Además de participar los procesos maxilares en la -

formación del labio superior, se funden en un breve trecho 
con los procesos del arco mandibular, ello origina la forma -
ción de los carrillos y rige el tamaño definitivo de la boca. 

En esta misma etapa vemos que los bordes laterales­
y medios de la parte inferior de la fosa olfatoria se unen 
primero por unión epitelial, pero el mesoder,o prolifera.e in 

vade la lámina epitelial y por lo tanto está unión se hace 
permanente pero en la terminación ciega de la cavidad que se­

forma de la fosa olfatoria, el epitelio se adelgaza, la mem -
brana buconasal resultante separa la cavidad oral primitiva -
de la cavidad olfatoria, cuando esta membrana se rompe la ca­

vidad olfatoria se transforma en conducto olfatorio que se e~ 
cuentra desde la ventana hasta su apertura en la cavidad oral, 

formando la coana primitiva. La barra horizontal de tejido 

constituido por la unión del proceso nasomediano con los pro­

cesos nasolaterales y maxilares es el paladar primario, el p~ 
ladar primario se convertirá en el labio superior y parte an­
terior del proceso alveolar y los cr~rmenes dentarios del blo­

que incisivo. 

Las características faciales se van diferenciando -

cada vez más, el cambio más importante se efectua por el len­
to crecimiento de lo ancho del proceso nasomediano, en compa­
ración con los del proceso nasolateral y maxilar . 
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Mientras se esti formando el paladar primario tenemos 
también otros cambios como son: 

La mandíbula ccn el inicio del desarrollo del paladar 

su crecimiento se activa provocando un crecimiento a lo largo y 

a lo ancho mis tarde el crecimiento mandibular se vuelve a inhi 

bir. 
Los ojos que estaban localizados en la parte lateral­

<le la cabeza, bajan a cada lado de la naríz, esta última en el­

r6cien nacido no ha comlletado su desarrollo sino que se termi­

na su crecimiento totalmente en forma y tamaño hasta la puber -

tad. 

El feto presenta una micrognatia fisiológica que <lesa 
parece al poco tiempo. 

3) Desarrollo del paladar secundario.-

Cuando el paladar primario está ~otalmente formado, -
la cavidad nasal primitiva es un conducto corto que va de la 

ventanilla a la cavidad oral primitiva. 

Mientras la cavidad oral aumenta en altura, el tejido 
que separa a las dos ventanillas primarias, crece hacia atris y 

hacia abajo para formar lo que va a ser el tabique nasal. La c~ 
vi<lad oral tiene una bóveda incompleta con forma de herradura, 
la cuál anteriormente esta constituída por el paladar primario­

y lateralmente por la superficie oral de los procesos maxilares. 
A cada lado del tabique nasal, la cavidad oral comunica con las 
fosas nasales. 

La energética proliferación lateral del mesodermo a -
nivel de los procesos maxilares genera los mamelones'o procesos 

palatinos, repliegues al principio dirigidos oblicuamente hacia 
abajo por el obsticulo que ofrece la prominencia lingual, pero­
que luego se elevan hasta alcanzar el plano horizontal favoreci 

dos por el descenso de la lengua y el piso de la boca. Las lám! 
nas palatinas se fusionan con el margen posterior del paladar -
primario y una con la otra en la linea media de delante atrás , 
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obliterando progresivamente las coanas primitivas en el esta­
dio de 35 mm; por este mecanismo emerge el paladar secundario­
al finalizar el segundo mes de la vida fetal. 

11 Por lo tanto el paladar secundario está destinado­

ª separar la cavidad nasal rle la oral 11 
, cuando se unen los -

procesos palatinos vemos que la porción anterior de estos tam­
bién se une con el tabique nasal. En esta región anterior se -

desarrolla el paladar duro. En la región posterior, donde se­
desarrollan paladar blando y la úvula, no hay unión con el ta-. 

bique nasal. 
La trasposición y unión del proceso palatino sólQ ~ 

puede ocurrir cuando la lengua se ha movido hacia abajo, deja~ 
do libre el espacio entre los proces?s palatinos. Esto se efec 
tua simultáneamente con un crecimiento notable de la mandíbula 
tanto en lo largo como en lo ancho. La lengua se mueve dentro­
del espacio del arco mandibular y asume su forma natural más -

ancha que alta. La transposición de los procesos palatinos. pu~ 
de ocurrir por crecimiento acentuado del mesodermo en la par­

te lateral de estos procesos, la disposición densa de las cé -

lulas identifican a esta región como de rápido crecimiento. 

La soldadura del paladar primario con el paladar se­
cundario or1g1na la forma de una "Y" , y en la intersección de 

sus ramas existe un estrecho orificio o canal nasopalatino po~ 

terior, que posteriormente es ocluido por la invasión de los ~ 
pitelios vecinos. Su topografía corresponde al forámen incisi­
~o del esqueleto óseo, de la bóveda palatina, reliquia de la -

comunicación entre las dos porciones del estomodeo intrauterino. 

Se ha visto que donde los procesos palatinos se unen 

con el paladar primario en su porción or~l, existe epitelio en 
el extremo anterior de estos. El epitelio remanente en esta re 
gi6n forma dos cordones que comienzan en la cavidad nasal y se 
unen por debajo, con el epitelio oral; estos son los primordios 
de los conductvs nasopalatinos que en el hombre se encuentran­

a trofiados. " Debe hacerse notar que no todo el paladar deriva 
de los procesos palatinos. Sólo el paladar blando y la porción 
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cQntral d~l paladar duro; las estructuras perifericas en forma 
J.c herradura se originan del proceso maxilar" , 

El paladar se encuentra separado del labio por un 

surco poco profundo, en el fondo se levantan dos láminas epit~ 

liales. La lámina externa es la vestibular, la interna es la -
lámina dental. Posteriormente, el proceso alveolar se forma 

del mesodermo entre estas dos láminas. 

labique nasal 

( A ) 

tabique nasal 

prolongaci6n 
omsla 
palatina 

( B ) 
A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de 

seis semanas y media; las prolongaciones pala­
tinas tienen posición vertical a los lados de­
la lengua. B, Vista ventral de las prolongaci~ 

nes palatinas después de quitar el maxilar in­
ferior y la lengua. 

cavidad nasal 

c~vidad bucal 

A ) ( B ) 

A, embrión de siete semanas y media. La lengua 
ha descendido y las prolongaciones palatinas -

alcanzaron posición horizontal. B, prolongaci~ 
nes palatinas después de quitar el maxilar in­
ferior y la lengua. 

- 1 o -
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q;,jflo Incisivo 

coineln 

( A ) ( B ) 

A, embrión de 1 O semanas. Las prolongaci.<?.n~,s. se. 
han fusionado entre sí y con el tabique nasa_l_ .. -
B·,-· vista ventral del paladar. El agujero inc.i~! 

vo es el detalle anatómico mediano que separa -
los paladares primario y secundario. 

4) Desarrollo de la lengua.-

En el embrión de cuatro semanas, poco más o menos, -
la lengua se presenta como dos protuberancias linguales later~ 
les y_ un abultamiento mediano del tubérculo impar. Los tres a­
bultamientos resultan de la proliferación del mesodermo de las 
porciones ventrales del arco mandibular. 

Posteriormente el mesodermo del segundo arco, del 
tercero y del cuarto forman otro abultamiento mediano, la cóp~ 
la o eminencia hipobranquial. Por último, una tercera promine~ 
cia mediana, formada por la porción posterior del cuarto arco­
branquíal, manifiesta el desarrollo de la epiglótis. Inmediat~ 
mente detrás de esta formación esta la canaladura traqueobron­
quial u orificio laríngeo, limitada lateralmente por las prot~ 
berancias aritenoideas. La proliferación y la penetración ult~ 
riores del mesodermo subyacente de las protuberancias lingual~s 
laterales, seguidas de fusión de estas en la línea ~edi~ 1 for­
man los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua. Así, pu~s, 
la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua proviene del primer 
arco faríngeo y es inervada por el maxilar inferior_. 1ama de.1-



trigémino . El cuerpo de la lengua está separado del tercio 
posterior del órgano por un surco en forma de "V" , llamado 

surco terminal. 

.· \ .. 

B 

/ 

(\ /,," 
; ~~:r ; 

JÍJ'',, 

A, esquema del embrión de siete semanas. Corte 
frontal por los procesos palatinos: a) tabique 
nasal, b) crestas palatinas, c) lengua y d) 0-

j os. 
B, Embrión de ocho semanas donde se v.e el desa 
rrollo del paladar secundario: a) tabique na -
sal, que se une con b) crestas palatinas " ho­
rizontalizadas ", c) lengua que desciende haci_a 
e) maxilar, inferior en expansión y d) ojos que 
se desplazan a la línea media. 
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C A P I T U L O I I 

A N A T O M I A 

1) Naríz 

Debido a su relación con el labio hendido, es impor­
tante mencionar algunas de sus características. 

La naríz forma una elevación piramidal hueca, la cu!l 
ocupa la parte central de la cara, por arriba de la cavidad bu 

por abajo y adentro de los orificios palpebrales, y adentro de­

las mejillas. 
La naríz tiene varias funciones importantes; aparte -

de ser el órgano de la olfación; las fosas nasales y senos dan­

resonancia a la voz, regulan la humedad del aire y detienen pa~ 

tículas extrañas. 
La naríz tiene forma de una pirámide triangular, en -

la cuál el eje mayor longitudinal se dirige oblicuamente hacia­

delante y abajo; teniendo su base inferior y su vértice supe 
rior. 

Cavidad de la naríz.- Al igual que la narít posee fo~ 
ma triangular. Está dividida en dos partes por el tabique nasal, 

las cuales continúan directamente hacia atrás con la fosa co 
rrespondiente. 

Hacia arriba forma la porción anterior de la bóveda -
nasal y hacia abajo, en la parte que corresponde a las alas de­
la naríz toman el nombre de vestíbulo de las fosas nasales. 

El vestíbulo, se encuentra revestido por una capa que 
es zona de transición entre la piel de la naríz y la mucosa pi­
tuitaria, en su parte inferior se o?servan gran cantidad de pe­

los denominados vibrisas, y se prolonga hacia adelante en la 
parte que corresponde al lóbulo, formando una especie fondo de­

saco más o menos profundo llamado ventrículo de la naríz. 

Planos constitutivos de la naríz.- La nariz está for­
mada por un esqueleto osteocartilaginoso, revestido por fuera -
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por planos blandos superficiales y por dentro, por uria prolon­

gaci6n de la pituitaria. 

Plano esquelético.- Está formado fundamentalmente 

por una parte ósea y una cartilaginosa, y accesoriamente una -

membrana fibrosa. 
La parte ósea está formada por los huesos propios de 

la naríz, la porción de la rama ascendente del maxilar supe 

rior que está por delante de la cresta lagrimal anterior, el -
borde anterior del mismo maxilar superior y la espina nasal an 

terior al nivel del subtabique. 

Huesos propios de la naríz: Son en número de dos y 
están situados a cada lado de la línea media, por debajo del -
frontal y entre las apófisis ascendentes del maxilar superior. 

Plano cartilaginoso.- Se encuentra constituido por -
la porción anterior del ~artílago del tabique, los cartílagos­
triangulares o laterales, los cartílagos del ala de la naríz y 

los cartílagos accesorios. 
El cartílago del tabique únicamente forma parte de -

la nariz en su tercio anterior. 

Los cartílagos triangulares o laterales son dos uno­
derecho y uno izquierdo, su forma es triangular como su nombre 
lo indica, se encuentran colocados inmediatamente bajo de los­
huesos propios de la naríz, con los que se articula por su bo~ 

de superior. Al nivel del dorso de la nariz su borde interno -

se corresponde, con el borde interno del cartílago triangular­

del laJo ope<esto; sólo se encuentran separados por el borde ª.!! 
terosuperior del cartílago del tabique; su borde inferior se -
corresponde con la rama externa del cartílago del ala y algu -
nos cartílagos accesorios. 

Cartílagos del ala de la nariz: Son dos, derecho e -
izquierdo, tienen forma de herradura, cada una de ·cuyas ramas­
es horizontal y aplanada lateralmente. La rama interna se ca -
rresponde con la del otro lado y con una pequeña porción del -
cartílago del tabique y constituyen juntos el esqueleto del 
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subtabique; la rama externa forma el esqueldto del borde exte~ 
no de la ventana nasal correspondiente; el segmento intermedio 
que une las dos ramas, es convexa hacia delante y corresponde­

al lóbulo de la naríz. 

Los cartílagos accesorios: son pequefias láminas car~ 

tilaginosas de número y forma variable, que se encuentran en -
tre los cartílagos principales y en el espesor de la membrana­

fibrosa. 

Membrana fibrosa: Está membrana es gruesa, resisten­

te y llena los espacios disprovistos de cartiJago ~ sirve tam­
bién de medio de unión entre ellos y con las p~r.:.o,;,R.:, qseas. 

Planos blandos superficiales y plano mucoso: están -
constituidos por la piel y una capa muscular; plano mucoso. 

La piel.- Es de consistencia' fina y deslizable en la 
parte superior, y gruesa y adherente en el lóbulo y el subtabi 
que, y muy rica en glándulas seáceas. Al nivel de las ventanas 
de la nariz, se dobla hacia arriba para recubrir el vestibulo­
de las fosas nasalas, y en ella encontramos una gran cantidad­

de folículos pilosos que originan las vibrisas y posteriormen­
te se despoja de sus capas córneas para transformarse en muco­
sa pituitaria. 

Capa muscular.- Está constituida por arriba por el -
músculo piramidal de la naríz; hacia abajo el músculo triangu­

lar de la naríz, y el dilatador del ala de la naríz, y al ni­
~el del surco nasogeniano, algunas fibras del mirtiforme y del 

elevador común del ala de la nariz y del labio superior. 

Algunos músculos que están dispuestos alrededor de -
:os orificios nasales, se insertan a la vez en la nariz y en -

el labio superior únicamente describiremos los músculos pro 
~ios de la nariz, como son el transverso de la naríz o pirámi­
~al, dilatador del ala de la nariz, y fibras del mirtiforme. 

El músculo transverso de la nariz: posee forma tria~ 
gular, se inserta por dentro por su base, en una aponeur6sis -
~ue lo une al del lado opuesto, termina por su vértice en la -
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piel del surco que separa el ala de la naríz de la mejilla 

( surco nasolabial ) . 

El dilatador del ala de la naríz: Se inserta por fue 

ra en la piel del surco nasolabial y en la fosa canina del ma­

xilar, de aquí las fibras se encurvan sobre la cara externa 

del cartílago del ala de la naríz y se fijan en la piel del 

borde inferior de está, como su nombre lo indica es dilatar. el 
ala de la nariz. 

MGsculo mirtiforme: Es un mfisculo pequefio, que se e~ 
cuentra aplicado al maxilar superior por encima de su borde al 
veolar, está situado inmediatamente debajo de la mucosa gingi­

val. Se fija por abajo en las eminencias alveolares del canino 

y del incisivo lateral y termina en la piel del subtabique y -
del contorno posterior del orificio nasal. Su acción es cons -

trictor de la abertura nasal. 
Plano mucoso: .Los -

huesos y Ca~tílagos de la na­
ríz están tapizados en su ca­
ra profunda por una prolonga­

ción anterior de la pituita -
ria. 

Vasos v nervios: 
Las arterias de la naríz son­
principalmente ramas del fa -
cial, ramas del subtabique, -

que se desprende de la coron~ 
ria superior, y de la arteria 

dorsal de la na rí:, rama dir~c 

ta de la facial. 
En la parte más su-

pcrior existen algunos ramos-
MUSCULOS DE LA NARIZ. 

ijüi ~ió~iin~ri dé la terminación de la oftálmica y de la palpe­
bral inferior. 

Las venas de la porción superior son afluentes de la 
vena angular, pero la mayoría sigue un trayecto hacia abajo y-

- 1 6 -



afuera, hacia el tronco de la vena facial. 
Los troncos linfáticos superficiales, nacen. de. re -

des que son sobre todo abundantes en la raíz de la naríz, en­
el ala y en el 16bulo, siguen un trayect~ hacia abajo y afue­
ra, cruzan el fondo de los surcos nasopalpebral y nasogeniano 
y las del grupo superior van a desembocar a los ganglios.,par~ 
tídeos superficiales, en tanto que los del grupo inferior se­
vierten en los ganglios submaxilares. Los linfáticos de la C! 
pa mucosa van, junto con los linfáticos de la pituitaria, a"-. 
los ganglios profundos del cuello; s6lo un reducido ndmer~ si 
gue el trayecto de los vasos faciales y termina er: :._.os. ga,n~ 

glios submaxilares. 
Los nervios motores son ramas del facial, los sensi 

tivos proceden del nasal externo y del infraorbitario para la 
parte superior, y del nasolobular, terminal del nasal interno, 
para la anteroinferior. 

.-;1H---+--~ Cornrtr infrrior 

~~-:-'--""'.::"'-li::IE:-7'-- -Afraro in/ trior 

PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES . 
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PORCION ANTERIOR DE LA PARED EXTERNA 
DE LAS FOSAS NASALES. 

Cavidades anex·as ·a las fosas nasales. - También s"e les 

llama cavidades paranasales o cavidades neumáticas. 
Estas cavidades se dividen en tres grupos: esfenoidal, 

maxilar y etmoidal. 

a) Grupo esfenoida!: está formado por los senos esfe-
noidales 

Los senos esfenoidales se presentan en número de dos­

y generalmente se encuentran separados por un delgado tabique -

medio. Sus dimensiones son muy variables y están excavadas en -
el cuerpo del esfenoides. 

Se abren en las fosas nasales por un orificio situado 
en la cara anterior del cuerpo del esfenoides,. a cada lado de -

la línea media. 
b) Grupo maxilar: Está constituido por los senos maxi 

lares o antros de Highmore. 

El seno maxilar es el más amplio de todos; se encuen­
tra excavado en el espesor del maxilar superior. Tiene forma de 

pirimide; y presenta una pared anterior correspondiente a la f~ 
sa canina, una pared posterior en relación con la tuberosidad -
del maxilar y una pared superior u orbitaria. La base se encuen 



tra en relaci6n con la pared exterior de las fosas nasales,-­
presenta el orificio del seno. 

Con respecto a los bordes; los presenta en número -
de cuatro pero el más importante desde el punto de vista odo~ 
tológico es el borde inferior. 

El borde inferior resulta de la uni6n de la pared -
nasal con la pared posteroinferior. Debido a que en ocasiones 
este borde es lo suficie~temente ancho se le ha denominado Pi 
so sinusal, llega en altura hasta por debajo del suelo de las 
fosas nasales. 

Grupo etmoidal: Se presenta por las células etmoid~ 
les, células etmoidofrontales, etmoidomaxilares, ungueales, ~ 
xistiendo otras pero de menor importancia. 

Estos en parte se encuentran excavados en las masas 
laterales del etmoides, y en parte en los huesos que se arti­
culan con las caras anterior, superior, posterior e inferior­
de estas masas laterales. 

De tal manera que existen por delante, células· et -
moidoungueales y etmoidomaxilares estando particularmente foL 
ma~~s por la rama ascendente del maxila~; por arriba, células 
etmoidofrontales, por detrás, células etmoidoesfenoidales y -

etmoidopalatinas; por abajo, células etmoidomaxilares. 
Las células etmoidofrontales se dividen en dos gru­

pos: uno anterior y otro posterior, lo~ cuáles estafi separa­
dos por el condúcto orbitario interno anterior. Las células -
etmoidofrontales posteriores se abren en el meato superior. -
Las células etmoidofrontales anteriores desembocan en·e1 mea­
to medio. Las últimas se distinguen en célula infundibular, -
preinfundibular y retroinfundibular. 

La célula infundibular, se desarrolla considerable­
~ente en el frontal y forma el seno frontal: se abre en el 
meato medio en el extremo superior de la depresi6n comprendi­
da entre la apófisis unciforme y el bulbo etmoidal. 

La célula preinfundibular está situada por delante­
ae la precedente y se abre en el meato medio a nivel de la 
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raí: de la apófisis unciforme . 
La célula retroinfundibular tiene su orificio situa 

do por delante o por detrás de la ampolla etmoidal. 
Exactamente por detrás de la ampolla unciforme exis 

te una eminencia de la cara interna de las masas laterales, -
denominada ampolla etmoidal, la cuál está formada por una cé­
lula etmoidomaxilar o etmoidofrontal. 

Estas cavidades son importantes ya que representan­
para las fosas nasales cavidades de ampliación, donde el aire 
que penetra en las inspiraciones profundas, se humedece y se­
calienta ligeramente al ponerse en contacto con su revesti 
miento mucoso, protegiendo de está manera el resto del apara!ó 
respiratorio . 

. --· .. .vasos y nervios: vienen principalmente de la esfeno 
• ,,.-' r ·•' .-- . 

· palatina y las arterias etmoidales anterior y posterior. 
a) La arteria ·esfenopalatina ramaterminal de la ma­

xilar interna, llega a la mucosa de las fosas nasales al ni -
vel del agujero esfenopalatino. Se divide inmediatamente en~ 
na rama interna que se divide hacia adentro y se distribuye -
en el tabique y una rama externa que se ramifica en la pared­
ex terna de las fcsas nasales. 

b) Arterias etmoidales anterior y posterior, ramas­
Jc la oftálmica atraviesan los condúctos etmoidales y penetr!n 
en las fosa; nas1lcs por los orificias de la limina cribosa. 
Riegan principalmente la región anterosuperior de las fosas -
nasales .. 

También se encuentran algunos rami to·s ascendentes -
de la facial, para el vestíbulo y porción vecina, y varios r! 
músculos de la infraorbitaria y de la pteri~opalatina. Todas­
ellas se ramifican en su correspondiente territorio formando­
tres redes: profunda, media y superficial. 
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SEGMENTO ANTERIOR DE UN CORTE FRONTAL DE FOSAS NASALES. 

2) Región labial.-

La región labial forma la pared anterior de la cavi -
da'3 bucal. 

Está constituida por los labios los cuáles son repli~ 
gu~s musculomembranosos presentes a la entrada de la boca. 

Los límiten de la región labial son los siguientes: -
hacia arriba por la extremidad superior del subtabique, el bor­

de de las ventanas nasales y el surco labiogeniano. 
Abajo se limita por el surco mentolabial que los sep~ 

ra ,de la región mentoniana. 

Y hacia afuera se encuentra limitado por el surco la­
bic1_geniano. 

Las hendiduras de los labios se presentan con mayor -

fn=-c:uencia en el labio superior, por tal motivo, daremos cier -

tos rasgos anatómicos propios del labio superior y posterior 
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mente daremos características generales de la región ~abial.-

Labio superior.- El borde labial se encuentra cu 
bierto por una membrana mucocutánea roja y seca, en cuyo lí­
mite de separación con la piel forma el borde vermillón, el 
cuál en la línea media presenta una pequeña concavidad supe -
rior llamada arco de cupido¡ en el borde libre del labio sup~ 
rior en su parte media, hay una pequeña prominencia llamada -
tubérculo labial. El borde mucocutáneo se refleja hacia atrás 
y arriba; continuandose con la mucosa para formar el vestíbu­
lo de la boca; en la parte media y superior forma un replie -

gue que constituye el frenillo. 
En la línea media del labio superior, se encuentra­

una depresión vertical limitada hacia abajo por el arco de cu 

pído que conocemos con el nombre de filtrum. 

Planos constitutivos de los labios.- La región la -
bial se encuentra constituida por los siguientes planos: la -
piel, el tejido celular subcutáneo, capa muscular, capa glan­
dular, mucosa y submucosa y los dos huesos maxilares. 

a) Piel.- La piel del labio superior se encuentra -
cubierta por finos vellos o pelos. Está se encuentra íntima -
mente adherida a la capa muscular y con ella se mueve. 

b) Tejido célular subcutáneo.- Su espesor es bastan 
te delgado. Y en varias partes de la región labial no existe, 
estando la piel adherida a la capa muscular. 

c) Plano muscular.- Se describirá de una manera más 
amplia en una sección especial. 

d) Capa glandular:se encuentra situada entre la ca­
pa muscular y la mucosa, hay una cantidad de.glándulas saliv~ 
les que constituyen una capa contínua. Está capa glándular es 
perceptible, como pequeftas masas palpando la cara interna del 
labio por debajo de la mucosa labial. 

e) Mucosa labial.- Cubre la cara interna de los la-
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bios y se continua con la mucosa de la región geniana y de· la; 
región gingival. En la línea media forma un repliegue fibroso 
que se inserta en la línea de soldadura de los dos maxilares: 
es el frenillo labial. 

Plano muscular.- Los músculos de los labios se agr~ 
pan en dos categorías: músculos dilatadores y músculos cons -
trictores. 

a) Músculos dilatadores: Se encuentran alrededor 
del orificio bucal, de fuera adentro y de arriba abajo son :­
eJ. elevador superficial, el elevador profundo, del ala de la­
naríz, y del labio superior, el canino, el cigomático menor,­
el cigomático mayor, el risorio, el triangular de los labios, 
el cuadrado de la barba, y el borla de la barba y buccinador. 

b) Están representados por el orbicular de los la -
bio,s y los músculos incisivos. 

a) Músculos dilatadores~ 
Elevador superficial: También se le llama elevador­

propio del labio superior; se inserta por debajo del músculo­
orbicular de los párpados, en la cara externa de la apófisis­
ascendente del maxilar superior; de aquí desciende ensanchan­
dose y termina en la piel del labio superior y de la parte 
posterior del ala de la nariz. 

Su acción es elevar el labio superior. 
Elevador profundo: También se le denomina elevador­

camún del ala de la naríz y del labio superior. Este mOsculo­
es más ancho que el precedente, se encuentra colocado en sen­
~ido vertical que se extiende de la apófisis ascendente del -
~axilar superior al labio superior. 

Se inserta por arriba en .la cara externa de la apó-
fisis ascendente del maxilar superior al labio superior. 

Se inserta por arriba en la cara externa de la apó-
fisis ascendente del maxilar superior y en ocasiones su inser 
ción se extiende a los huesos propios de la naríz y a la apó­
fisis orbitaria interna del frontal; se dirige después vertí-
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calmente hacia abajo y a nivel de la base de la nariz se divi 1 
de en dos fascículos; el interno termina en la piel de la par­

te posterior del ala de la naríz y el externo continúa más ab~ 

jo hasta fijarse en la cara profunda de la piel del labio sup~ 
rior. 

Su acción es elevar el ala de la nariz y el labio su-
perior. 

Músculo canino: Se encuentra casi enteramente cubier 
to por el elevador profundo se inserta por arriba de la fosa -
canina del maxilar, por debajo del agujero suborbitario. De a­
quí se dirige hacia abajo y afuera, hacia la comisura de los -
labios. A este nivel algunas fibras se insertan en la piel,del 
labio inferior en toda su extensión. 

Su acción es dirigir y levantar hacia dentro la comi 
sura de los labios. 

Cigomático menor.- Es un músculo delgado e inconsta~ 
te situado por fuera del elevador profundo. Nace de la parte -
inferior del hueso malar y termina en la piel del labio supe 
rior por fuera del elevador profundo. 

Su acción, es desplazar hacia arriba y hacia fuera -
la parte media del labio superior. 

Cigomático mayor: Se encuentra situado detrás del ci 
gomático menor. Por arriba se inserta en el hueso malar y lle­
ga a la comisura de los labios, en donde termina en parte en -
la piel, en parte en la mucosa. 

Risorio de Santorini: Es el músculo más superficial­
de los músculos de la pared lateral de la boca. Posee forma 
triangular y se inserta por detrás en la apo~eurósis parotíde~, 
cruza la región masticatoria y termina en la piel de la comisu 
ra labial. 

Acción, desplaza hacia atrás la comisura labial. Al­
contraerse los dos al mismo tiempo producen la sonrisa. 



Triangular de los labios: se encuentra situado por­
dentro y debajo del risorio, ocupa el plano superficial de la 
región lateral del labio inferior, se inserta por abajo, por­
su base, en el tercio anterior de la línea oblícua externa 

. del maxilar. Sus fibras convergen hacia la comisura de los l~ 
bios en donde terminan en parte, mientras que otros van a in­
sertarse en la piel del labio superior en toda su extensión. 

Su acción es desplazar hacia abajo la comisura de -
los labios y es el mfisculo que proporciona la expresión de 
tristeza. 

Mfisculo cuadrado de la barba: Se encuentra cubierto 
en parte por el triangular de los labios. Nace del tercio an­
terior de la línea oblicua externa del maxilar y va a la piel 
y a la mucosa del labio inferior. 

Su acción, es desplazar hacia abajo y afuera el la­
bio inferior. 

MUsculo borla de la barba: Se localiza en el meritóª, 
a cada lado de la línea media. Se inserta por arriba en la e­
minencia alveolar del incisivo y por debajo en la piel del men 
tón. 

Acción, al contraerse ambos músculos levantan la 
piel del mentón y la aplican contra la sínfisis. 

Músculo buccinador: Es un músculo aplanado que va -
de la comisura de los labios a la mandíbula formando la pared 
lateral de la cavidad bucal (carrillo). 

Su acción, es desplazar las comisuras de los labios 
hacia los lados y atrás. 

b) Mfisculos constrictores.-

Orbicular de los labios: Es un mfisculo que se encuen 
tra localizado en el orificio de la boca y se extiende de una 
comisura labial a la otra. 

Está dividido en dos porciones; porción superior o-
5emiorbicular superior, y porción inferior o semiorbicular in 
ierior. 
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La porción semiorbicular superior: Se extiende de una 
comisura a otra a lo largo del labio superior. Sus fibras prin­
cipales se originan a los lados de la línea media de la cara 
profunda de la piel y de la mucosa labial, se dirigen luego a -
un lado y otro hacia la comisura correspondiente donde se entr~ 
cruzan con las fibras del semiorbicular inferior. Además de es­
te haz principal existen dos haces más: uno denominado nasocomi 
sural, el cuál se extiende desde el subtabique hasta la comisu­
ra correspondiente; el otro haz se llama incisivo comisural su­
perior, se origina en la fosa mirtiforme y se dirige después a­
la comisura de los labios. 

El semiorbicular inferior posee también un haz princi 
pal que se extiende de una comisura a la otra y forma casi la -
totalidad del labio inferior. El haz principal del semiorbicu -
lar superior, se inserta a los lados de la línea media en la ca 
ra profunda de la piel ~de la mucosa del labio inferior; se di 
rige hacia afuera y en la comisura correspondiente entrecru:a -
sus fibras con la del superior. Tiene un solo haz accesorio o -
haz incisivo comisura! inferior el cuál se inserta a los lados­
de la sínfisis mentoniana y se dirige luego a la comisura co 
rrespondiente de los labios donde sus fibras se mezclan con la­
de los otros músculos que convergen allí. 

Acción: funciona a manera de esfínter, cerrando la a­
bertura bucal; interviene en la pronunciación de las letras lla 
madas bucales y en la acción de silbar, mamar o besar . 

. M6sculos incisivos: Son cuatro: dos para cada labio : 
son músculos pequeños que nacen en el borde alYeolar de los ma­
xilares, entre el incisivo y el ~a~ino, y termina en la piel de 
la comisura. 

d) Vasos y nervios.-

Arterias: Las arterias son las coronarias, ramas de -
la arteria facial. Son dos: Una coronaria superior y otra infe­
rior, las cuáles se anastomosan con las del labio opuesto en la 
línea media. Estas arterias corren cerca de la mucosa y próxi -
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mas al borde libre de los.labios. 

Venas: Las venas de los labios terminan en las vena~ 
faciales y submentales. 

Linfáticos: Proceden de dos redes; la red mucosa y.­
la red cutánea. Los linfáticos van a desembocar en los gangli­

os submaxilares y submcntoniano. 

Nervios~ Los nervios de la regi6n labial son de dos­
tipos: motores y sensitivos; los motores proceden del facial;­
y los sensitivos del infraorbitario y del mentoniano . 

.>r ', 1rbicular 
uwnior 

lioz acrr.sorio inrisivo 

C11mí~uta 

dt "'' labio• 

labial Stn •r,·uuf&Jr inltr1or 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

S) Región Palatina.-

La región palatina se 
red superior y posterior de la 
porciones: la anterior llamada 
velo del paladar. 

encuentra constituida por la Rª 
cavidad bucal. Consta de dos 
b6veda palatina y la posterior, 

' 

El conjunto tiene forma de una bóveda limitada ante-
rior y lateralmente por la arcada dentaria. 

Es cóncava en todos sentidos, y su pio~undidad varía 
en todos los individuos, y esto tambifin tiene relación con la­
forma nasal y con la direcci6n del tabíque. 
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Bóveda palatina.- La bóveda palatina está compuesta­
de tres capas: 

a) Membrana mucosa: La membrana mucosa de la bóveda­
palatina se encuentra íntimamente adherida al periostio subya­

cente junto con el periostio subyacente una membrana única de-
> nominada fibromucosa palatina.Su espesores variable. En el ra­

fé medio del paladar es muy delgada y a este nivel se puede 
perforar fácilmente. En los costados del paladar es más grue -
sa. 

Encontramos en el espesor y a los lados de la línea­
media de la fibromucosa palatina una espesa capa glandular, 
las glándulas palatinas, las cuáles son glándulas salivales a­
nálogas a las de los labios. 

Por la capa profunda de la fibromucosa, y en contac 
to con el tejido óseo corren los vasos palatinos. 

b) Esqueleto: El esqueleto palatino está formado 
por las dos apófisis palatinas de los maxilares superiores, -
que se unen en la línea media y las dos apófisis horizontales 
de los palatinos que también se unen entre sí. Además de las-

w suturas bimaxilares y bipalatinas, también en la bóveda enco~ 
tramos la sutura maxilopalatina la cuál se encuentra entre a­
pófisis de los palatinos y de los maxilares. 

La bóveda puede pcnerse en relación con el seno por 
el divertículo sinusal palatino. 

c) Vasos y nervios: Las arterias de la bóveda pala­
tina vien~n de dos fuentes~ las que emergen del conducto pal~ 
tino anterior y la del palatino posterior. 

La arteria palatina superior, es una rama importan­
te de la maxilar interna, sale por el conduct.o palatino post~ 
rior, recorre la bóveda, proxima a la arcada alveolar, en co~ 
pafi~a de las venas y nervios y se anastomosa con la arteria -
esf¿nopalatina que sale por el agujero palatino anterior. En­
su :rayecto da muchas ramas que se distribuyen por la bóveda­
la mucosa y los alveolos dentarios. 

Venas: las venas de la bóveda palatina corren para-

~ 28' -· 



lelas a las arterias, y desenbocan en varios troncos venoso~ :­
el plexo venoso ptcrigoideo, las venas de la mucosa nasal, de-

/ 
la lengua y de las amígdalas. 

Linfáticos: desembocan en los gánglios profundos del 
·cuello. 

Nervios los nervios son de dos órdenes: motores y 

sensitivos. 
Los motores están destinados a la motilidad del velo 

del paladar. 
Los nervios sensitivos provienen del ganglio esfeno-

palatino. 
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Velo del paladar.-

El velo del paladar es un tabique músculomembranoso-> 
que prolonga hacia atrás la bóveda palatina. 

En estado de reposo se dirige oblicuamente hacia aba 
jo y atrás . Posee dos caras: una cara superior, una inferior­
y,cuatro bordes. 

Cara superior o nasal: es desigual y mamelonada y 
presenta una eminencia longitudinal mediana, llamada rafé me -
dio. 

Cara inferior: en está cara se observa de igual man~ 
ra una eminencia longitudinal media y a cada lado, cerca del -
borde posterior libre, el origen de los pilares anteriores. 

Bordes: el borde anterior se comunica con la bóveda-
palatina. 

El borde posterior, libre, presenta una prolongación 
media llamada úvula; a cada lado de la úvula el borde posteri~r 
es cóncavo por detrás y se continua con las paredes posterio -
res. Los bordes laterales corresponden al ala interna de la a­
pófisis pterigoides, y más atrás a la pared lateral de la fa -
ringe. 

Pilares del velo del paladar: son dos a cada lado y­

so~: pilares anteriores y posteriores. 
Los pilares anteriores se extienden de la cara ante­

rior del velo del paladar al borde lateral de la lengua. 
Los pilares posteriores, continúan hacia abajo y a -

fuera de~ borde posterior del velo y terminan en las paredes 
laterales de la faringe. 

Planos constitutivos.- El velo del paladar está com­
puesto por una capa fibrosa por músculos y por una capa mucos!. 

1.- Capa fibrosa: está formada por la aponeurósis P! 
latina. Esta aponeurósis se inserta por delante de la bóveda -
palatina, lateralmente en el borde inferior y el gancho del a­
la interna de la apófisis pterigoides; se pierde por detrás en 
el cs~esor del velo. Se encuentra en relación por sus dos ca -
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ras con los masculos del velo del paladar. 

2.-· Plano muscular: estl constituido por diez múscu­

los, cinco a cada lado y son: periestafilino externo, palatoe~' 
filino, periestafilino interno, faringoestafilino y glosoesta­
filino. 

Periestafilino externo~ por arriba se inserta en la­
fosita escafoidea de.la fosa pterigoidea, y por detrás de la fo 
sita, en el borde interno del ala mayor del esfenoides, por 
fuera de la trompa de Eustaquio y por dentro de los agujero~ ' 
oval y redondo menor; se inserta también por algunos fasctcu -
los en el gancho externo de la trompa. De esta zona de inser -
ci6n las fibras descienden convergiendo al tend6n que se refl~ 
ja en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides; 

posteriormente este tendón se ensancha en el velo del paladar, 

formando una lámina fibrosa que representa en gran parte la a­
poneurosis palatina. 

Mfisculo palatoestafilino: es un mfisculo pequefio que­
se localiza encima de la aponeurosis palatina, a lo largo de -
la línea media; se extiende desde la espina nasal posterior a­

la punta de la úvula. 

Periestafilino interno: éste músculo se localiza ba­
jo la mucosa, por dentro del periestafilino externo, del que -
se separa por arriba por la trompa de Eustaquio y por abajo 

por los fascículos superiores del constrictor superior de la -
faringe. Se inserta por arriba en el peñasco por dentro de la­
trompa, en el cartílago tubario, y en el suelo membranoso de -
la trompa. 

De aquí desciende oblicuamente hacia adelante y aden 
tro, pasa bajo el borde inferior de~ orificio faríngeo de la -

trompa en donde al nivel forma el pliegue del elevador, y se -

ensancha en seguida, en un amplio abanico tendinoso que se ex­

tiende por la aponeurosis palatina hasta el rafé medio. 

Músculo faringoestafilino: está localizado en el pi­
lar posterior del velo del paladar. Por arriba se inserta en-



tres manojos distintos en la aponeurosis palatina, en el gan­
cho de la apófisis pterigoides y en el borde interno del carti 
lago de la trompa. Termina inferiormente en dos fascículos: u­
no tiroideo el cuál se fija al cartílago tiroides y el otro fa 
rígeo el cuál termina en la pared posterior de la faringe. 

MGsculo glos¿estafilino: se extiende de la cara infe 
rior de la apófisis palatina a los bordes laterales de la len­
gua. 

Plano mucoso.- cubre ambas caras del velo del pala -
dar y se repliega detrás del borde libre del velo del paladar. 

Vasos y nervios.- Las arterias vienen de la palatina 
superior, rama de la maxilar interna y de la palatina ascenden 
te, rama de la facial. 

Venas.- Termina en plexos pterigoideos y en las ve -
nas de la base de la lengua~ 

Nervios.- Se distinguen sensitivos y motores: 
a) los nervios sensitivos son suministrados por las­

tres nervios palatinos posteriores rama del maxilar superior. 
b) los nervios motores vienen del nervio maxilar in­

ferior para el mGsculo periestafilino externo y del neumogás -
trice, por el intermedio del plexo faringeo para los demás mas 
culos. 

4) ~egi6n Faringea.-

La región faringea se encuentra constituida por el -
velo del paladar, sus pilares y la amígdala y o·bviamente por -
la faringe. Pero para una mayor comprensión, aquí únicamente -
describiremos la faringe, ya que en la sección anterior se des 
cribieron sus demás componentes. 

La faringe está constituida por un condúcto m6sculo­
membranoso que comunica por un lado, la cavidad oral con el e­
sófago, y por otra parte las fosas nasales con la laringe. 

La laringe se localiza por delante de la columna ver 
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tebral, por detrás de las fosas nasales, de la boca y de la la­
ringe. 

Se extiende desde la base del cráneo hasta el borde -
inferior de la sexta vértebra cervical, donde se continua con -

~l esófago. 
Su funsión fundamcntalemnte consiste en el paso del -

bolo alimenticio y del aire durante la respiración. 

' 



C A P I T U L O I I I . 

F I S I O L O G I A 

DEGLUCION.-

Los detalles del proceso de la deglución aún se encue~ 
tran en controversia. Algunas partes de este acto tan complicado 
son tan rápidos que es imposible percibir a simple vista todos -
los movimientos de la deglución. 

Magendie, fue el primero en explicar la deglución como 
integrada por una serie de acciones combinadas de los distintos­
órganos de la cavidad bucal. Al igual que Magendie, otros inves­
tigadores se han valido del empleo de la cinefluorografía para -
percibir los diferentes movimientos de la deglución. A pesar del 
empleo de la cinefluorografía aún no se han aclarado completame~ 
te un gran número de puntos acerca de este tema. 

" Actividad muscular en la Deglución " 

Según, Gwwyne y Evans, mencionan que existen dos tipos 
de deglución: la deglución ~nfantil o visceral y la deglución ma 
dura o somática. 

La deglución infantil o visceral: es la que se presen­
ta en la infancia antes del establecimiento de la oclusión, est5 
deglución está basada en un sistema reflejo incondicionado en el 
cuál los músculos faciales y peribucales inician la deglusión y­

la lengua se coloca contra el maxilar inferior manteniendose las 
encías separadas por la lengua. 

La deglución madura o somática: se presenta posterior­
mente con la erupción de los dientes posteriores, de esta manera 
el niño logra una deglución con los dientes en contacto. Rix y -

Tulley, suponen que la deglusión infantil se encuentra dominada­
por el séptimo par craneal y la deglución adulta por los múscu -
los inervados por el quinto par. El centro del complejo acto de-
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la deglución se encuentra situado en el piso del cuarto ventrí­
culo ligeramente por arriba del centro resp~~atorio. 

D E G L U C I O N I N F A N T I, L, 

~ ·C2(!~-=+- SURCO CEN'l\AL 

POSICl(JN OEPRt~ltO" 
DE LA LENGU" 

Mecanismo de deglución infantil. La acción a manera de em­
bolo está rélacionada con la lactancia. Los carrillos pasan en­

tre las encías posteriores durante la lactancia, sin interfere~ 
cia por las porciones perifericas de la lengua. La Posición po~ 
terior del maxilar inferior esti relacionada con la proyecci6n­
de la lengua. El cóndilo se desliza rítmicamente hacia adelante 
y hacia atrás al mamar. Nótese el contorno cóncavo de la línea­
media sobre el dorso de la lengua . 
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Mecanismo d0 d~~lución somat1co. El dorso de la lengua es­

menos cóncavo y se acerca al paladar durante la deglución. La 
punta de la lengua se coloca detrás de los incisivos; las por -
ciones periféricas se interponen entre los segmentos posterio -
res opuestos. Ha desaparecido la proyección anterior del maxi -

lar inferior. 

Bosman, ha dividido el proceso de la deglución en cua 
tro etapas: 1) la posición del bolo preparatorio para la deglu­

ción dentro de la boca, 2) el paso desde la boca a la faringe,-
3) el paso a trave§ de la faringe, 4) el paso a través del es­

fínter~ hipofaringeo. 
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Medinnte un neto voluntario comienzn la cndena de rc-­

flcjos involucrados en la deglución. 
Aunque la deglución y la masticaci6n son realmente tin­

acto continuo, se ha hecho costumbre considerar a la masticación 

.como un prosceso separado, y se ha dividido la deglución en tres 

etapas. 

¿ QuA es y cómo funciona la degluaión ? 

Magendie explica las funciones de la deglución, como ~ 

na serie de movimientos complicados de la musculatura de la fa 
ringe,del 'esófago y el extremo cardiaco del estómago. Al igual -
que explica la deglución como un proceso integrado por una serie 
de acciones combinadas de los diferentes órganos de la cavidad -
bucal que empujan la saliva o el bolo hacia el esófago. Wildman­
y colaboradores ampliando los conceptos de Magendie, explican la 

deglución como la acción de una serie de válvulas musculares uni 

das o sincronizadas por un control reflejo. 

La deglución la dividiremos en tres etapas: a) etapa o 

ral, b) etapa faríngea y c) etapa esofágica. 

a) Primera etapa o etapa oral: 

Antes de que comience el acto de la deglución la leng~a 

está en etapa de descanso, con los arcos dentarios separados y -

los labios en contacto el uno con el otro, el conducto respiratQ 
río se encuentra abierto a través de las fosas nasales. 

Está etapa es voluntaria y consiste en la formación 
del bolo; cuando comienza la deglución los dientes se ponen en -
contacto oclusal y el bolo queda sostenido en el ñorso de la len 
gua por breves instantes. 

Posteriormente, la punta de la lengua se coloca en con 
tacto con el borde ~lveolar superior en la mucosa palatina cerca 

de la cara lingual de los incisivos. 

Exísten dos mecanismos por medio del cuál el bolo es -

:ransferido de la parte posterior de la lengua a la faringe. El­

?rimer mecanismo consiste en la contracción del músculo milohioi 
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J~o el cuál jala bruscamente el bolo hacia atrás por medio de la 

elevación de la parte posterior de la lengua. El segundo mecani~ 

mo fué estudiado primeramente por Barclay por medio de estudios­

radiológicos, él concluyó que una presión negativa se producia -

en la faringe la cuál succionaba el bolo de la boca, considera -
que éste mecanismo de presión es el más importante y que la con­

tracción de los músculos de la lengua es en la mayoria de las p~r 

sonas empleada únicamente en circunstancias especiales. Barclay­
sugiere que ésta presión negativa es ?roducida de la siguiente­
forma: movimientos hacia atrás, de la lengua, movimientos de el~ 
vación de la laringe ocasionan casi la completa obliteración de­

la faringe, mientras que algunos de los pasajes de aire que aún­

están abiertos permiten que cierta cantidad de aire escape. Inme 

diatamente después los músculos se relajan y el espacio reaparefe 

y, ya que la mayor parte del aire que previamente se encontraba­

contenido ha sido extraid~, se produce una presión negativa. 
Posteriormente el dorso de la lengua adquiere forma 

cóncava como de cuchara para sostener el bolo, el cuál queda en­
cerrado por delante por la punta de la lengua, en contacto, como 

ya mencionamos con el borde alveolar, por los lados por los bor­

des laterales de la lengua que se cierran contra los dientes po~ 
teriores y el borde gingival de la mucosa palatina y por detrás­
por el extremo posterior del dorso de la lengua que se eleva en­

ferma de arco para encontrar el paladar blando, el cuál descien­
de, al mismo tiempo para facilitar el contacto con la lengua. E~ 
te cierre posterior denominado válvula palatolingual, tiene como 
finalidad impedir que el bolo entre prematuramente a la faringe. 
Es interesante que mencionemos la importancia de la válvula pos­
terior de la cuál encontramos muy p?cas referencias en la litera 
tura al contrario, de lo que ocur~e con respecto de la posic1ón­

del extremo anterior de la lengua que ha sido tratado en ortodo~ 

cia. 
El bolo alimenticio es proyectado hacia atris por un -

movimiento tambi6n en dirección posterior de los músculos de !a­
lengua la cuál se oprime contra el paladar en su parte anterior¡ 

y el dorso desciende acompafiado por un descenso también del pal~ 
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dar blando, para mantener contacto con la lengua. 

b) Segunda etapa o etapa faringea: 

Al llegar el bolo alimenticio a la faringe superior,~ 
el resto de la función de deglución dependerá de reflejos prirni 
tivos involuntarios. 

Esta etapa comienza por los contactos del bolo con la 
mucosa de ciertas partes de la boca y la faringe, los cuáles a~ 
'túan corno el estímulo para una serie de reflejos cu¡a función -
fundamental es asegurar que el bolo descienda~~~tro del esófa­

go y que no entre en la tráquea o en la nasofaringe. 
La localización exacta de las áreas sensitivas ha si­

do estudiado en ~n amplio grupo de personas por medio d~ ~a apli 
cación de un i<:l.lpo a varias partes de la boca y de la fari'ng-e , 

-.-:Ah; 
notando que su producían reflejos deglutivos, se encontró grah-
variación entre dife<entes individuos y no se encontró ni una -
sola área, de estimulación que invariablemente cause la deglu 
ción en todos los sujetos. El área más sensitiva se encontró 
en los pilares anteriores de las fauces, pero aún aquí el 23% -
falló en la respuesta al estímulo. El sitio de la pared poste -
rior de la faringe es igualmente sensitivo. El paladar blando y 

la úvula fueron insensitivos en un 81% a un 68% de los sujetos­
respectivamente. La anestesia de las áreas sensitivas mostró di 
ficultad para el acto de la deglución en respuesta a un estímulo 
mecánico he igualmente en algunos sujetos la deglución volunta­
ria. La completa inhibición de la deglución se obtuvo solamente 
mediante la anestesia de los pilares anteriores por lo tanto 
confirmando los resultados de los experimentos de estimulación. 

En está fase faringea intervienen en acción conjunta­
la lengua, el paladar blando y la faringe. Del mismo modo que -
en la etapa oral, el paladar blando se eleva y cierra la comuni 
cación con la faringe nasal y con las fosas nasales al mismo 
tiempo que permite el paso del bolo por el istmo de las fauces. 
La elevación del paladar se presenta hasta que entra en contac­
to con la pared posterior de la faringe e impide el paso del bo 
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lo a las fosas nasales. El dorso de la lengua desciende para 
que el bolo caiga a la faringe bucal y entra en una acción pe -
ristáltica, en unión con la musculatura de la faringe efectuan­
dose de esta manera el paso de la saliva o el bolo hacia abajo, 
en la faringe, la laringe, e hipofaringe. 

Con dicha acción muscular la faringe se cierra por a­
rriba y a continuación se produce una elevación de la unión de­
la laringe hacia la base de la lengua, con una aproximación si­
multanea de las cuerdas vocales, esto impide el paso del bolo a 
la laringe. 

En el pasado se concedía mucha importancia al papel -
de la epiglótis en la protección de la laringe, pero en estudi~s 
cinefluorogrificos se ha demostrado que no es así, y aunque se­
observa que la epiglótis se " cae " se cree que es una función­
secundaria de protección del condúcto aéreo. Barclay por medio­
de estudios radiogrificos observó que la posición de la epigló­
tis durante la deglución era fija como una"saliente rocosa fi -
ja debajo de una cascada". 

Se conoce que la remosión de la mayor parte de la epi 
glótis no hace la deglución imposible y se ha sugerido que ésta 
estructura es un vestigio en el hombre, y , ya que contiene pa­
pilas gustativas, s2 con~idera que su funsión original concer -
nía en cierta manera al gusto. Actualmente los estudios de Bar­

-~:•:· están en controversia con otros investigadores. 

Cuando el bolo llega a la hipofaringe se produce una­
~ayor elevación de la laringe, seguido por la elevación del pi­
so de la hipofaringe. 

Por acción refleja no dependiente de la acción mecáni 
ca del bolo, continúa la propulsión de éste hacia el esófago el 
cuál en este momento se abre para permitir ei paso del bolo. 

La elevación'de la laringe, junto con la posición del 
hueso hioides, son las bases esqueléticas que permiten los movi 

~ientos reflejos de la hipofaringe. Como el hioides es la base­
posterior de la lengua y en el se suspenden la laringe y la fa­
ringe~ _es natural que durante la deglusión efectué movimientos-
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acordes con los de los órganos ya citados. El hioides se despl~ 
za hacia arriba y hacia adelante movimiento que permite el paso 
del bolo por el istmo de las fauces. 1 

Como nota importante durante la deglución los conduc­
tos de Eustaquio cuyo orificio faríngeo se encuentra normalmen­
te se abre por la acción de los músculos salpingofaringeos y di 
!atadores del tubo. 

La primera y la s~gunda etapa de la deglución juntas­
duran únicamente un segundo. 

c) Tercera etapa o etapa esofágica: 

Cuando el bolo ha pasado hacia el esófago y llega al­
cardias, el dorso de la lengua se adhiere al paladar blando y­

la punta toca ligeramente los incisivos inferiores; la mandíbu­
la adquiere una posición de descanso terminando así la fase de­
la deglución, siempre y cuando esta función sea normal . 
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FONACION. -

El prosceso del lenguaje se encuentra íntimamente re 
lacionado con la cavidad bucal. El odontólogo en su práctica -

diaria deberá estar familiarizado con la fisiología del lengu~ 

je, las causas y medios para correhir algunos defectos del le~ 
guaje. 

La comunicación verbal es una de las más valiosas y­

complej as de todas las capacidades humanas . No hay ninguna o­
tra actividad fisiológica del cuerpo humano que requiera tan -
tos órganos y rapidez, precisión y sincronización de movimien­

tos. 
Por lo cuál, la"palabra" significa la cúspide de la­

actividad humana tanto física como psíquicamente. 

llabla.-

Brevemente podemos describir el habla, como la pro -

Jucción del soniJo por la laringe ( fonación ) y su modifica -

ci6n por la resonancia del aire en varios espacios entre la 

Liringe y los labios ( articulación ) . ,\mbos proscesos se en -
.:u .. :ntrun bajo el control voluntario y contribuyen a una exten­

~·1 v:trieJaJ Je sonidos que constituyen el habla. 

En la figura se mues -
tra~ tres po~iciones Jel paladar 
hlan<ld du~ante lu actividad nor­
mal. 

_ IH paladar b lan<lo nor -
mal cic.rra lu cavidaJ nasal <le -
la faringe~ o tumbien cierra la­
caviJaJ oral Je la faringe, o se 
relaja segGn lo demande la oca -
sión. Si esta vfilvula se encuen­

tra alterada no rcali:ar5 efecti 

vament_c su función y permitirá -

----( 

4ue el aire entre hacia la caviJaJ nasal durante la producción-
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producci6n de sonidos en donde el aire debería de entrar a la -
cavidad oral. 

Organos vocales.-

Los órganos vocales son los siguientes: los pulmones, 
la tráquea, la laringe, que aloja las cuerdas vocales, la fari~ 
ge y las cavidades bucal y nasal. Los articuladores: velo , la­

bios, lengua y pliegues bucales ( actúan como válvulas o contac 
tos valvulares que se aproximan a las superficies fijas) dien -
tes, bordes alveolares y paladar duro. Las áreas que se encuen­
tran sobre la laringe se les denomina tracto bucal. Los ajustes 

y movimientos de los articuladores cambian las cámaras de reso­
nancia y así alteran las propiedades acústicas del tracto vocal. 

En la figura se muestran los 
mecanismos del habla: 

A, organo respiratorio ( pub 
mones ). B, organos fonéticos ( cuer -
das vocales. C, cámaras de resonancia­
( cavidad oral y nasal). D, organos -
articuladores ( labios, lengua, y dien 
tes ) . Centro de integración E, ( cere 
bro ) . 

A continuación describiremos ciertas generalidades 

de los organos vocales. 

a) Faringe: la faringe, junto con la boca, forma un­

pabcllón colocado en la salida de la glótis. Al igual que todo 
pabellón provoca una serie de impedancias que frena la propag~ 
ción del sonido que repercuten sobre el órgano vibratorio es -
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decir sobre los r~pliegucs vocales. 

b) Rod~tc de Passovant : en algunos casos este rode­
te es de gran eficacia en el cierre de la rinofaringe pero e -
xiste cierta discrepancia de opiniones entre varios autores, -
los cuales mencionan que este rodete s6lo se observa durante -
la deglución pero no en la fonación. 

Otros autores mencionan que éste rodete se forma so­
bre todo en los casos de insuficiencia de cierre del velo, co~· 

mo un mecanismo de substituci6n y de suplencia, en la fonación 
normal es poco aparente. Sin embargo, se observa mu;: 1-1ien en -

los casos de fj~ura palatina, pero en ocasiones se forma a un­

nivel más infarior que el eficaz. 

c) V~lo del paladar : el velo palatino durante la 

respiraci6n en reposo se encuentra relajado sobre la base de -
la lengua durante la deglución el velo cierra la nasofaringe 
En el habla el velo tiene gran importancia sobre las cuerdas 

vocales; cuando el velo falta no hay corriente aérea buca1·ni­
presi6n intraoral ~ccesaria para la articulación con lo cuál -
el habla se desorganiza totalmente. 

Calman, ( 1953 ), divide el velo en tres partes fun­
sionales: el tercio anterior cuelga del paladar óseo y es bas­
tante rigido, el tercio medio movido por el mfisculo elevador y 

es empleado principalmente durante el habla y el tercio poste­

rior cuya elevaci6n está condicionado a la deglución y al es -
fuerzo. 

Actuactualmente el cierre de la nasofaringe se le 
describe como tln mecanismo valvular de cierre por acción con 

junta sin&rgica del mGsculo periestafilino interno y del mfis­
culo constrictor superior de la farLnge. Se ha visto actu3lme~ 
te que el mecanismo valvular es mis frecuente y que el cierre­

en forma de esfinter se observa mis en los casos de velos pa -
tológicos. 

Durante el habla, el velo cierra la mayor parte dcl­
ticmpo, el espacio nasofaringeo, es decir, el velo está en es­

t3tlo de contracci6n. La base de la fivula se mueve hacia arriba 
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y atris, durante la respiración el velo está en reposo·tanto en 
la r~spiración tranquila corno en la forzada. 

J) Cavidad bucal: el hombre utiliza secundariamente -
este 6rgano para la articulación de los fonemas. 

Helmholtz, demuestra que la voz no es sólo el sonido­
producido en la glótis, si no que es la vibración de las masas­
de aire que se desplazan en la cavidad bucofaringea, que forrna­
una caja de resonancia y amplifica los sonidos, según la forrna­
y medidas de dicha cavidad. 

La cavidad bucal tiene un amortiguamiento muy elevado 
y cuando las cuerdas vocales dejan de vibrar, la cavidad bucal­
deja de hacerlo también. 

e) Lengua: la lengua es uno de los órganos fundament! 
les del habla por no decir el más importante. La diferente for­
ma y posición de la lengu~ produce los distintos fonemas. 

f) Dientes: las piezas dentarias son órganos necesa­
rios para una correcta articulación, especial de los fonemas la 
biodentales y apico-linguales. 

g) Labios: estos forman un filtro por la variación de 
la abertura del resonador bucal, separados dejan pasar el máxi­
mo de sonidos, cuando están casi cerrados los apagan hasta que­
los pueden hacer casi inaudibles. 

A su cargo está la articulación de los fonemas hila -
biales y labiodentales. 

h) Fosas nasales: el descenso del velo del paladar d~ 
rante la emisión de un sónido .conduce a la unión de las fosas -
nasales con la cabidad bucofaringea, dando un timbre particular 
llamado nasal . De está forma, parte de la energia sonora pasa­
por encima del velo del paladar y se introduce en las fosas na­
sales. Estas producen un filtraje de los sonidos graves, el re­
sonador faringco queda abierto por su parte superior y antcriot; 
por ello las resonancias faringeas y bucales son rn&s irnpresisas. 

1) Senos paranasales: Tarneaud (1936 ) afirma que no-
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tienen los senos ~aranasnles ningun papel en Ja fonaci6n por _ 
que: 1) t iencn un vol Ílmcn fijo y no se puede acomodar a los 
distintos sonidos; 2) comunican con la fosa nasal por un orif! 
cio muy pequcfio <letrfis de los cornetes. El 90\ de la energía -
de los sonidos nasalizados se absorben por las paredes 6seas -
de la nariz y de aqui su poco alcance. 

Por medios electr6nicos, Lamm y Schaffroth ( 1967 ), 

investigan los cambios de presi6n dentro del seno maxilar du -
rante la lectura y el canto. Concluyen diciendo que el seno m~ 
xilar no puede ser considerado como un resonador y amplificad~r 

del sonido. 

Sistemas neuromusculares.-

Los sistemas neuromusculares relacionan todos los me 
canismos de comunicaci6n. La fenomenología de producci6n del 
lenguaje comprende cuatro divisiones dependiente~ entre sí : -
1) res pi raci6n, 2) fonación, 3) resonancia, 4) articulaci6n. 

El lenguaje frecuentemente se describe como " procesos super -
puestos " secundario a funciones vegetativas. Sin embargo cie.!:_ 

tos autores, mencionan que el hombre esti dotado de mecanismos 
predestinados a producir coumunicación verbal. 

- 45 -



C A P I T U L O IV . 

GENERALIDADES SOBRE LABIO 'í PALADAR HENDIDO • 

Entre las deformidades cong&nitas mis comúnes en el -
hombre se encuentran el labio y paladar hendidos. Estos defec -
tos estructurales del complejo facial bucal pueden variar desde 
una ligera cicatríz en el labio o una pequeña hendidura en la -
úvula, hasta una separación completa del labio y ausencia de d.!_ 
visión entre las cavidades bucal y nasal. 

Los individuos nacidos con labio hendido, paladar he~ 
dido o ambas en la mayoría de los casos estos individuos desar~o 
llan varios defectos asociados corno dientes deformados, malocl~ 
sión, menoscabo del lenguaje, infecciones del oído medio y alta 
suceptibilidad a las infecciones respiratorias superiores. 

a) Etiología. - · 

La etiología exacta del labio hendido, paladar hendido 
o de ambos, es aún desconocida. 

El desarrollo embriológico del paladar y del labio es 
un proceso complicado, el cual consta de la delicada integraci~n 
de varios procesos. Estos pueden ser interrumpidos de varias ma 
neras, en varios puntos del sistema; originando la formación de 
he!ldiduras. 

Se necesita bastante información acerca de los even -
tos bioquímicos y anatómicos en la formación de la cara tanto -
normal como anormalmente. Sin embargo, investi~aciones recient~s 

han presentado algunos avances sobre los posibles factores cau­
sales de estas malformaciones. 

Clasificaremos los factores etiológicos generalmente­
aceptados sobre la etiología de estas malformaciones en tres 
grupos: 

1.- Factores exógenos. 
2.- Genes mutantes y aberraciones cromosómicas; 
3.- Causas de factores múltiples. 
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1.- Factores cxógcnos: entre ellos tenemos drogas, Vi_ 
tarninas, y factores ambientales. 

a*) Drogas: tales como antiepilépticos, la talidomida; 
ciertos antihistamínicos; bcnsodiacepinas entre ellas valium 
( diazepam ), oxacepam, nitracepam y ciertos tranquilizantes me­
nores administrados en el primer trimestre del embara:o han pro­

vocado hendiduras faciales; nicotina, acetato azul de tripan, ni 
tr6geno de mostaza y alcohol circulante. Los salicilatos por e -

jemplo el ácido acetilsalicílico y el salicilato de sodio, agen­
tes antimitóticos y la colchicina pueden provocar paladar hendi­
do debido a la interferencia en el movimiento de los procesos 

Cambios en Ía ir.terrelación de los procesos y la lengua puede 
llevar al retTdSO en el movimiento de los procesos tanto en el -
plano horizontal como vertical. 

b*) Vitaminas: Se ha observado que tanto la hipoavita­
minosis como hiperavitaminosis de vitamina " A " durante el pri­
mer trimestre del embarazo al igual que dietas deficientes en ri 

boflavina pueden provocar hendiduras faciales. 

c*) Factores ambientales: En e~tudios efectuados tanto 
en humanos como en animales se ha observado la incidencia de hen 

diduras faciales cuando a estos se les sometía a situaciones de­
stress; el stress activa la corteza adrenal y se secreta hidro -

cortizona. 

Las infecciones virales tales como la rubeóla en los -

primeros meses del embarazo así como la exposición a los Rayos X 
han provocado hendiduras. 

2.- Genes mutantes y aberraciones cromos6micas: Fogh -
Andersen clasifica las hendiduras en tres grupos: labio leporin.9_, 

labio leporino-paladar hendido y paladar hendido, demostró demos 
tró que habian dos entidades diferentes: 1) labio leporino con -
paladar hendido o sin él, 2) paladar hendido aislado. 

Se han efectuado numerosos intentos para recoger un 
gran número de árboles genealógicos de pacientes con hendiduras-
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p3ra determinar la forma de herencia. Los estudios mái importa~ 
tes son los de Sanders y colaboradores. 

El hecho de no haber encontrado un incremento de la -
frecuencia de consanguinidad entre los progenitores de niños 
con hendiduras hace pensar que la herencia recesiva autosómica­

no juega un papel importante. 

Conviene señalar que en algunos casos en los cuáles -
ha habido hendidura en hermanos, progenitores normales y consa~ 
guinidad de los padres, ha sugerido una herencia recesiva auto­
sómica. 

Fogh-Andersen y colaboradores en conclusión, conside­
ran que aproximadamente el 37% de los casos de labio leporino-­
paladar hendido, presentan bases genéticas; sin embargo, Peer y 
colaboradores encontraron una mayor base genética para el pala­
dar hendido aislado. 

Los estudios en gemelos han mostrado el papel de in -
fluencias genéticas y no genéticas en la producción de hendidu­
ras, estudios completos en gemelos son los efectuados por Fogh­
Andersen y Steiniger y Veit y colaboradores. En los gemelos con 
labio leporino-paladar hendido, la relación es mucho mayor en -
los gemelos homocigótico~, ( 35.5% ) que en los dicigóticos 
es.u). 

En los gemelos con paladar hentlido aislado la relaci~n 
la relación no es tan diferente en ambos grupos ( monocigóti -

cos, 28.~%; dicigóticos, 10.5% ), hecho que sugiere una base g~ 
nética más importante en el labio leporino-pal~dar hendido ais­
lado. Los estudios en gemelos tiene un valor limitado; el valor 
de relación del 10.5% en los gemelos dicigóticos sugiere la in­
tervención de posibles factores maternos. 

Las hendiduras de labio o paladar o de ambos, son una 
de las características de algunos síndromes raros que han sido­
adscritos a: 1) genes mutantes tales como labio y paladar hendi 
do con displasia ectod6rmica, y 2) Aberraciones cromosómicas co 
mo tr~somia D y trisomia E. 
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Cuando una hendidura oral es parte de un síndrome, la 

genGtica del síndrome particular debe ser considerado. Las hen­

Jiduras craneales aisladas son generalmente multifactoriales. 

Otros factores que se han sugerido como posibles cau­
sas ~e pal~dar hendido incluyen: 1) aberraciones vasculares de­
los procesos, 2) un disturbio mecánico en el cual el tamaño de­

la lengua evita la unión de las partes; 3) substancias circula~ 
tes tales como alcohol, ciertas drogas y toxinas, 4) infeccio -
nes; 5) falta de fuerza inherente al desarrollo. 

3.- Causas de factores múltiples.- Durante estos últi 
mos años se considera muy probable que la mayoría de las hendi­
duras de labio, del paladar, o de ambos sean causadas por una -
combinación de factores exógenos y un patrón genético predispu~s 
to a estas deformaciones. Actualmente se considera que la here~ 
cia tiene un papel importante en la etiologia de las hendiduras 
palatinas y/o labiales. Se han sugerido diversos modos de tran~ 
misión, la teoría mis apoyada es la de la herencia polig€nica , 

por lo que se considera que la herencia es determinada por los­
efcctos de muchos genes, cada uno de los cuales ejerce una in -
fluencia relativamente pequeña. 

b) Epidemiología.-

Fogh-Andersen en sus estudios menciona que actualmen­
te se presenta un aumento en la incidencia de hendiduras facia­

les y considera que probablemente se deba a la disminución de -
la mortalidad postnatal, disminución de la mortalidad operato -
ria,resultados operatorios exitosos, e incremento de matrimo -
nios y nacimientos. 

El labio hendido aislado, puede se~ unilateral o bil~ 
teral, cuando es unilateral se presenta con más frecuencia en " 
el lado izquierdo aunque no es más extensa; la hendidura bilat~ 
ral de los labios es m~s frecuente cuando está combinada con p~ 
ladar hendido. El labio hendido-paladar hendido, es más frecue~ 

te en hombres aproximadamente el SS~ de los labios hendidos bi­
lateraies y el 70\ de los labios hendidos unilaterales están a-
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sociados con. paladar hendido. 

El tabio leporino no es siempre completo. 
El paladar hendido aislado parece ser unan entidad 

completamente diferente del labio leporino con paladar hendido­

º sin él 
La úvula hendida se le considera 

pleta de paladar hendido. 

Sexo y raza.­

una. fÓrma · incom 

En la literatura siempre se ha indicado que el labio­
leporino y el labio leporino asociado con paladar hendido son -
más frecuentes en los varones ( 70\ ), en las mujeres el pala -
dar hendido aislado es más común. 

Cuanto más intenso es el defecto mayor es la propor -
ci6n de varones es decir, labio hendido paladar hendido mayor -
que labio hendido y hendidura bilateral mayor que hendidura uni 

leteral. 
Kobayashi, en estudios realizados menciona que la fre 

cuencia de hendiduras orales de acuerdo al sexo se presenta con 
más frecuencia en las mujeres japonesas. 

Green, en investigaciones efectuadas en la raza negra 
observó que existía con mayor disposición a las hendiduras ora­
les en las mujeres negras, contrariamente con las otras razas , 
que generalmente se presentan dichas hendiduras con una prefe -
rencia masculina. 

Las personas de raza negra son las menos afectada.s 
que las personas japonesas. 

Edad y condición física de los padres 

Grace, menciona que el mayor porcentaje de hendid~r~s 
ocurre en los beb~s nacidos en madre~ cuya edad oscila entre los 
21 y los 25 años. 

Green, describió un efecto de la edad paterna, que au 

menta el riesgo de un niño con hendidura facial si el padre es-· 
10 años o más mayor que la madre. 

Sin embargo, Fogh-Andersen y colaboradores no pudie • 



ron documentar un efecto de la edad de los paares. 

Según Woolf, observó que las hendiduras faciales se -
presentaban más frecuentemente en bebés nacidos de madres dia 

béticas. 

Grupo sanguíneo.-

Peer y colaboradores mencionaron resultados en los 
cuales observaron que los grupos sanguíneos Rh y ABO de los pr~ 
genitores no tenían relación con la incidencia de hendiduras 
orales. 

Anomalías asociadas.-

Toda malformación congénita generalmente es múltiple; 
no son aisladas sino que afectan a otros sistemas y órganos. 

Ingalls y colaboradores encontráron que el 50\ de los 
pacientes con paladar hendido aislado presentaban anomalías ai~ 
ladas siendo las más frecuentes hernia umbilical y deformidades· 
de las extremidades y oídos. 

Según Green, y científicos observaron más malforma 
ciones asociadas en niños con labio leporino bilateral con pal~ 
dar hendido o sin el, que en los que tenían labio leporino uni­
lateral. Cuanto más malformaciones tenía un niño tanto menor e­
ra su peso al nacer. 

El pie " zambo " fué la malformación más común asocia 
da al labio leporino aislado y labio leporino aislado, mientras 
que la polidactilia es más frecuente asociada al labio leporino 
y paladar hendido. Muchos de estos niños tenían trisomía 13. 

Anomalías dentarias en labio y paladar hendido.-

Se han efectuado varios estudios en cuanto a la forma 
\' dime ns iones de la dentición en pacientes con labio y /o palad~r 
hendidos, tanto en la región de la hendidura, como fuera de és-
ta. 

Dickson, ha mencionado que los dientes en el labio y­

el paladar hendidos pueden mostrar cambios en número, forma, y­

estructura. 
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También se ha observado la prevalesencia de supernum~ 
rarios y dientes ausentes en la región de la hendidura alveolar. 

Los defectos más comúnes son las anormalidades de la­
forma de los laterales, e hipoplácias de lod centrales en la -
región de la hendidura. 

En general se ha observado que los dientes de los pa­
cientes que presentan labio y paladar hendidos son significati­
vamente más pequeüos que de los pacientes normales. 

Rasgos clínicos y clasificación.-

Las hendiduras labiales maxi¡ares, pueden presentar -
un variado número de rasgos clínicos dependiendo de la severi -
dad de la condición. 

La hendidura labial unilateral, involucra solamente -
un lado del labio; la hendidura bilateral, involucra ambos la­
dos del labio. El término de labio leporino es empleado por la­
mayoría de la población para designar cualquier tipo de hendidu 
ra labial. Pero el labio leporino es lo que se conoce como hen­
didura media del labio superior; el término leporino es emplea­
do porque tiene semejanza con los conejos . 

La hendidura incompleta se extiende desde una variada 
distancia hasta la ventana nasal y frecuentemente también invo­
lucra el paladar. La hendidura completa se extiende dentro de -
la ventana nasal y de una manera más común involucra al paladar. 

Hendidura labial unilateral completa: el borde alveo­
lar del labio generalmente se encuentra involucrado en la hendi 
dura labial unilateral completa. Existe una separación completa 
con una hendidura completa a través del paladar. 

Hendidura labial bilateral: en esta la punta bulbar -
de la naríz se encuentra achatada entre los cartílagos del ala­
totalmcnte extendidos. La columnela está ausente. El prolabio -
es pequefio y el segmento intermaxilar de hueso se encuentra an­
terior a la parte final del vómer, y anterior a los segmentos -
maxilares. Las deformidades de esta naturaléza en parte son pr~ 
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vocadas por la ausencia de tonicidad muscular. 

El paladar· hendido puede presentar una amplia varia­
ción en el grado de severidad y la cantidad de tejido involu -
erado. Puede existir una hendidura de los paladares blando y -
duro, o en algunos casos solamente una hendidura del paladar -

blando. En la mayoría de los casos la hendidura del paladar d~ 
ro se extiende anteriormente a través del rodete alveolar y l~ 
bio produciendo una hendidura completa en el labio, rodete al­

veolar y paladar. Ocasionalmente se puede observar a un pacie~ 

te solamente con una 6vula bífida o hendida, la cual en la ma· 
yoría de los ca3os puede involucrar una hendidura submucosa; -
esta anomalía es probablemente la forma más moderada de hendi­

dura palatina. 

El paciente típico con hendidura palatina y hendidu­
ra alveolar, presenta un gran defecto en el techo del paladar, 
con una hendidura directa a la cavidad nasal. Este defecto de­

la línea media se continúa anteriormente a la premaxila, qonde 
se desvía ya sea a la izquierda o a la derecha ocasionalmente, 

la completa porción premaxilar de hueso puede estar ausente, y 
en tales casos, la hendidura puede aparecer como un completo -
defecto de la línea media. La hendidura alveolar usual, sin e~ 
bargo, generalmente aparece en la región entre los incisivos -

laterales y caninos, o puede ocurrir entre los centrales y la­
terales maxilares. 
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( A ) 

A. - Hendidura l:l.b ial uní lateral 

parcial. 

B. - llend i Jura labial bilateral 
completa. 

e. - llcndidura labial bilateral 
parcial. 

( B l 
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!l.- !lcnJi<lura labi<il bilatc<al 

completa. 

E.- llcnJidura labial unilateral 

completa. 

F. - llcnclidura labial unilateral 
completa con hendidura pa -

latina de paladar duro y 
blando. 
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CLASIFICACION.-

En 1922 Davis y Ritchie, propuesieron la primera cla­
sificación para las hendiduras oarale~, basada en la suposición 
de que la apófisis alveolar constituía un fundamento para agru­
par estas hendiduras. A continuación daremos un resúmen modifi­
cado que aún está en uso: 

1) hendidura prealveolar: labio hendido con la apófi­
sis alveolar normal; se indica también si es a) unilateral, bi-

. . 
lateral, o median&, b) lado interesado cuand~ no sea bilateral-
y c) si la hendidura es completa o incompleta; una hendidura 
del paladar puede estar asociada con éste grupo. 

2) hendidura postalveolar: paladar hendido con apófi­
sis alveolar normal, la hendidura alveolar puede vaiar entre u­
na simple escotadura en la úvula hasta hendidura completa de 
los paladares duro y blanpo, una hendidura del labio puede es 
tar asociada con este grupo. 

3) hendidura alveolar: hendidura unilateral, bilate -
ral o mediana del alveolo; hendidura del labio y paladar pueden 
estar asociadas con este grupo. 

La importancia de esta clasificación consiste en que­
debcmos considerar la hendidura labial, el proceso alveolar, y­

cl paladar como una unidad desde el punto de vista quirúrgico -
sin embargo, una subdivisión es mis posible, ya que los requer! 
mientos operatorios difieren en cada hendidura. Ritchie, obser­
vó que la·condisi6n del proceso alveolar, tiene una influencia­
importantc para determinar los requerimientos n~cesarios para -
el reparo quirúrgico. 

Esta clasificación con modificaciones menores ha esta 
do en uso durante muchos años. 

Las hendiduras palatinas tienden por sí solas a clas! 
ficarsc morfológicamentc, entre esta tenemos la de Veau el cull 
propusó cuatro clases: 

Clase I: la hendidura solo involucra el paladar blan 
do. 
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Clase II : involucra el paladar duro y blando pero ~ 

no el proceso alveolar. 

Clase III: involucra el paladar duro y blando, conti 
nuandose a través de un lado del proceso alveolar que es el á­
rea premaxilar. 

Clase IV: involucra paladar duro y blando la hendiJ 
dura se continua a través del proceso alveolar en ambos lados, 
dejando libre la premaxila. Las dos últimas clases no siempre­
están asociadas con la hendidura labial. Esta clasificación ga 
nó una gran aceptación en Europa y quizás la importancia de es 
ta clasificación se deba a que es la más simple. 

Esquema de la clasifica­
ción de Veau de las hendidu-
ras palatinas: 

a) Clase l. 
b) Clase II. 
c) Clase III. 

d) Clase IV. 

, ~ , " 
.· .· .· 

ó l 
a b 

e 

Recientemente se ha revivido el interés por la clas.!_ 

ficación de las hendiduras y las contribuciones más importan -
tes han sido las efectuadas en 1958 por Kernahan y Stark; es -
tos autores basaron su clasificación en patrones morfológico~~ 
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Ellos mencionan una penetración mesodérmica durante la forma -
ción del labio y paladar anterior. 

Dividieron a las hendiduras según afecten a los. pal~ 
dares primarios o secundarios o a ambos, proponiendo asi tres­
clases: 

Clase I: hendiduras del primer paladar ( es decir, 
hendiduras situadas por delante del agujero incisivo debidas a 
la falta de una penetración mesodérmica suficiente). 

Clase II: hendiduras del segundo paladar ( es decir, 
situadas por detrás del agujero incisivo debidas a la falta de 
fusión de los dos procesos palatinos ) . 

Clase III: hendiduras del primer y segundo paladare~. 

Esta clasificación parece ser la más aceptada y em -
pleada por los investigadores dedicados al problema. 

En 1960 el comité para la Nomenclatura de la Ameri -
can Association for Cleft Palate rehabilitation, preparó su 
propia clasificación. 

Su plan básico fué dividir las hendiduras en dos gr~ 
pos: 

1.- Prepalatinas. 
a) Labio. 
b) Apófisis alveolar. 

2.- Palatinas. 
a) Paladar duro. 
b) Paladar blando. 

Bajo cada uno de los subtítulos se anotan la locali7· 
:ación, extensión y anchura de la hendidura y cualquier modif! 
~ión esfccifica . Pensaron que ésta clasificación podría regí~ 
erar los antecedentes embriológicos, asi como los defectos ana 
:ómicas. 
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e) Datos experimentales.-

En pares de gemelos los cuales ·son considerados idén 
ticos o monocig6ticos. Ya que se derivan de un cigoto, son or! 
ginados con potenciales genéticos idénticos; si difieren en f~ 
notipo la diferencia se debe a factores ambientales o no gené­
ticos. Pero como nosotros podemos observar, tales gemelos se -
desarrollan en el mismo ambiente, en la misma madre, en el mi~ 
mo Otero, y ~on alimentados por la misma placenta, he aquí la­
discrepancia desde cierto punto de vista con las malformacio -
nes congénitas se atribuye a diferencias menores ocul:3s en su 
ambiente; las. cuáles determinan que un gemelo monocig6tico sea 
normal mientras el otro esté malformado. 

Estos factores nocivos del microambiente, pueden por 
supuesto, ser responsables no sólo de las malformaciones de 
los gemelos sino también de malformaciones similares en no ge­
melos. Se comprende que es muy difícil descubrir dicho microarn 
biente y probablemente los eventos teratogénicos transitorios. 
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C A P I T U L O V 

SECUELAS DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDOS. 

Los individuos nacidos con cualquier anormalidad maxi 
lofacial, presentan defectos de gravedad particular ya que a -
rruinan la primera impresión de un ser humano: su sonrisa, su -
tono de voz y su lenguaje. Además de otras alteraciones no me -
nos importantes tales como problemas otorrinofaríngeos y psico­
lógicos. 

a) Problemas fo~éticos.-

Como ya habiamos mencionado anteriormente la fonación, reson! 
ción, y articulación pueden ser profundamente afectadas. La in­
competencia velofaringea, morfología palatina anormal, comunic! 
ción nasobucal, maloclusión dentaria severa, postura lingual a­
normal y labio patológico impiden la producción de sonidos nor­
males. 

El ritmo respiratorio también puede verse alterado ya 

que la filtración nasal del aire dificulta de sobremanera, el -
hablar en frases y oraciones con un sdlo golpe de aire. 

Cuando existe insuficiencia velar, no hay distoTción­
de los sonidos "m , n ", ya que tienen resonancia nasal natu -
ral. Algunos niños presentan" lenguaje de paladar hendido " 
sin tener anormalidad orgánica. A veces esto ocurre al producir 
los niños el lenguaje de sus padres que tienen paladar hendido. 

En algunos casos que presentan grave obstrucción nas!l 
la explosiva bilabial~ será substituida por ~; la~ linguoal­

veolar, substituye a ~· 

b) Problemas de la deglución.-

El comer y el beber se tornan difíciles debido a la -
regurgitación de los nlimentos y líquidos a través de la nariz, 
por lo cuál el problema_ inmediato de los recién nacidos es el -
que se refiere al mantenimiento de la nutrición y a prevenir la. 
infección. Una tetina c:ipaz, provista de amplios orificios, ma-
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nará leche fácilmente, sin necesidad de emplear dispositivos es 
pcciales .. 

c) Problemas otorrinofaríngeos.-

La natural fragilidad ática y nasal del lactante nor­

mal debida a la posición de decúbito que conserva en los prime­
ros meses y eri parte a la mayor amplitud proporcional de la 
trompa de Eustaquio y a su posición horizontal en esta edad,se­
halla enormemente afectada en niños que presentan paladar hen­
dido. La ventilación nasofaríngea dista mucho de ser normal. 

El movimiento de aire inspirado en el paciente con p~ 

ladar hendido no puede efectuarse normalmente, sino que penetra 
en gran parte por la boca de lo que resulta la sequedad de la -
mucosa bucal y nasal y los trastornos consecuentes de la falta­
de movilidad de los cilios del epitelio nasal originan varias -
manifestaciones clínicas que son: irritación interior de la na­

riz con estado catarral continuo que puede propagarse a la.mucQ 
sa de las cavidades de los senos maxilares y etmoidales dando Q 
rigen a sinusitis contínuas y a formaciones costrosas de la na~ 
ríz. 

La natural congestión e hipertrofia que se produce en 
. . 

el tejido adenoideo obstruye la ventilación de las trompas, lo-
cuál, unido a la infección existente en la mayoría de los caso~, 

origina alteraciones en el oído medio. La inexistencia del equi 
librio normal de la presión de la caja del tímpano y la forma -
ción de la presión negativa en su interior congestiona permane~ 
temente la mucosa de la caja, haciendo que está pierda en mayor 
o menor grado sus condisiones fisiológicas, pudiendo llegar a -
formarse bridas y adherencias que impidan la movilidad de la ca 
na oscicular con la consecuencia de·producir cierto grado de hi 
poacusia que se hará francamente manifiesta en el niño a mayor­
cdad. 

d) Problemas psicológicos del niño y de los padres.­

La posición desventajosa en que se encuentra el paci~n 
te psicológica, y socialmente puede ser intensa. Es una defor­
midad que puede verse, sentirse y oírse y constituye una afee -
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ción que causa incapacidad. 

Un concepto establecido en psiquiatría infantil, es -
que la patología de las emosiones nunca es un problema unilate­
ral, por lo cuál hay que estudiar a los padres. Cada pareja re~c 
cionará ante el niño anormal según la personalidad de cada uno­

de los integrantes. 

Cuando el niño va creciendo, hallase o no operado, se 
~an integrando las reacciones emocionales de los padres que se­
rán definitivas en el carácter del niño, puesto que ocurren an­
tes de los seis años de edad. 

La madre inconscientemente rechaza al niño deforme, -
pero está tendencia, hace que la madre sobreproteja al hijo, a­
tal actitud Levy, la llama" sobreprotección compensadora", é~ 

te, es el mecanismo que predomina en la mayoría de los casos. 

Cuando el niño ~rece se presenta claramente una serie 
ée problemas: trastornos fonéticos y aspecto estético. Los pa -
ures se angustian ante el trastorno fonético. El defecto esté -. 
tico causa reacciones directas en el niño en cuanto a su perso-
~ali<lad, muchos de ellos caen en una categoría pasiva y retraí­

~a; e introvertida, y pocos presentan extroversión. ( Lo cuál -
;~neralmente desaparece con la asociación contínua con otros in 
~:vi<luos ). Sin embargo muchos son pe~sona& bien ajustadas y a­

;~adables, muchas veces uno contempla corno pueden estar tan con 
t~ntos cuando la actitud de sus padres y sus semejantes es de -
~0breprotección y refusión. 
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CAPITULO V I • 

METODOS PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO . 

a) Historia clínica.-

Para trazar un plan de tratamiento adecuado, es indi~ 
pensable efectuar un exárnen completo. El cuál requiere los si -
guientes datos importantes para el diagn6stico. 

Historía clínica, exárnen clínico, modelos de estudio, 
estudio radiográfico, y fotografias de la cara. 

La Hiztoría clínica se compone de las siguientes par-
tes: 

1.- Historia del caso: queja principal del paciente 
historia prenatal, natal, postnatal, y de infancia. 

2.- Exámen clínico: apreciación general del paciente, 
exámen bucal detallado, exámenes suplementarios y pruebas espe­
ciales • 

3.- Diagnóstico: resúmen de todas las anormalidades,­
su naturaleza e importancia. 

4.- Pronóstico. 

Historial del paciente: este puede dividirse en esta­
dísticas vitales, historia de los padres, historia prenatal, y­

natal; e Historia postnatal y de lactancia. 
Las estadísticas vitales nos ayudan a obtener una vi­

sión del nivel social de la familia. Es importante anotar el m! 
dico del niño para poder consultarlo ante cualquier urgencia o­
para obtener información médica adicional cuando se nesecite. 

La historia de los padres puede proporcionar datos so 
bre el desarrollo hereditario del paciente. 

La historia prenatal y natal, pueden proporcionar in­
dicaciones sobre el origen de ciertas anormalidades. 

Historía postnatal y de lactancia: este registra in -
formación sobre los sistemas vitales del paciente, patologías y 
cirugías anteriores. 
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Exámen clínico: éste debe efectuarse con una secuen -
cia lógica y ordenada de observaciones y de procedimientos de 
exámen. En la mayoría de los casos, un enfoque sistemático pro­
ducirá mayor información sobre alguna enfermedad no detectada y 
sus procesos. 

El exámen clínico completo deberá ser una evaluación­
ª consiencia; a continuación presentaremos un diseño de exámen­

clínico: 
1.- Perspectiva general del paciente (estatura, por­

te, lenguaje, manos etc. ). 

2.- Exámen de cabeza y cuello ( tamaño y forma de la­
cabeza, piel y pelo, inflamación facial y asimetría,ATM, oídos­
ojos, naríz y cuello). 

3.- Exámen de la cavidad bucal ( aliento, labios mue~ 
sa en general, saliva, espacio sublingual, paladar, faringe, a­
mígdalas y dientes). 

4.- Fonación, deglución, musculatura peribucal. 

5.- Signos vitales; y pruebas de laboratorio. 

b) Modelos de estudio e impresiones.-

El exámcn nos revelará la naturaleza de la hendidura­
ya sea que esta se encuentre reparada o no, es de particular i~ 
portancia observar el pliegue mucobucal anterior para encontrar 
pequeñas perforaciones oro-nasales las cuales se pueden presen­
tar despu6s del reparo quirórgico de las hendiduras Clase III y 
Iv ( clasificación segón Veau ) . 

Es importante el empleo de materiales elásticos para­
i~prcs ión, debido a varias socavaciones del t~jido. Las impre -
sioncs con hidrocoloide alginato sirven adecuadamente para fiste 
propósito. 

Los problemas relacionados con las impresiones se di­
v i Jen en: una situación es cuando el paladar se encuentra repa­
rado y la otra es cuando no lo está. 

El paladar hendido Clase II, III, y IV, se menciona -
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rán aquí, el método para obtener impresiones para la Clase I 
( Clasificación de Veau ) no difiere de las impresiones norma -
les. 

Al utilizar un hidrocoloide para impresiones, es nec~ 
sario modificar la porci6n posterior de la cucharilla con cera­
para bardcar, con el fin de evitar la proyecci6n del material a 
la garganta del paciente, además del uso de la cera adyacente a 
la hendidura impresionará de una forma más fiel los detalles mu 
cosos confinando el material a aquellas áreas. 

Un detalle importante que se debe considerar consiste 
en evitar la pr0yección del material a la cavidad nasal en can­
tidad mayor ya que podría fracturarse del cuerpo pri~~:~al de -
la impresión. Un accidente de esta magnitud sería un proceso di 
fícil para su fragmentación y remosión. Una manera de evitar e~ 
to consiste en disminuir la cantidad del material en el área de 
la hendidura. Contrariamente, la porción de la cucharilla corr~~ 
pondiente a los dientes remanentes deberá de llenarse con ~as -
tante alginato, pero el área de la hendidura sólo se llenará 
hasta un grosor aproximado de 2 a 3 mm. De tal manera que al a­
comodar la cucharilla, el material no tenderá a forsarse dentro 
de la hendidura en una cantidad suficiente para bloquearla. 

Los paladares hendidos ya reparados suelen presentar­
problemas poco diferentes; la reparación palatina podrá parecer 
adecuada y sin embargo podrá existir una comunicación oro-nasal 
en el pliegue mucobucal del lado labial, como previamente se ha 
mencionado. Sí Este es el caso, es necesario obturar la cavidad 
con gasas hGmedas; ( en la mayoría de los casos las perforacio­
nes son muy pequeñas para realizar esta operación ) o se d~berá 
llenar la cucharilla con una cantidad mínima de material para -
que Este no sea forzado dentro de la cavidad nasal. 

En caso de que porciones pequeñas de material queden­
a: rapadas dentro, podrin removerse facilrnente sonando la narí:. 

Sin embargo cantidades mayores requieren de un considerable gr! 
d~ de habilidad para su fragmentación y su remosión, ya que no­
p~cden ser empujados por la boca como en las hendiduras no rep~ 
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radas y deberán ser manipuladas dentro de la cavidao nasal. 

Aquellas perforaciones que pudiesen existir en el pa~ 
ladar deberán de manipularse de la ~isma forma . Si el área es­
lo suficientemente grande para obturarse con gazas húmedas es -
el método por elección. Si el diámetro es mayor de 1.Z cm, en -
tonces será mejor manipularla como una hendidura abierta usan­
do cera para bardear y cargando menos la cucharilla en ésta á -
rea. 

Modelos de estudio.- Una vez aceptadas como correctas 
las impresiones debe de procederse de inmediato al encajonamie~ 
to o bardeado de las mismas con el objeto de continar y retener 
el material, para que una vez fraguado se obtenga el modelo de­
estudio posteriormente se efectuará el recorte de los mismos en 
forma habitual. 

e) Estudio radiográfico.-

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente am -
plias en la práctica odontol6gica, el papel de la radiografía -
muy a menudo se considerá sólo como un auxiliar del diagnóstico 
pero básicamente, de cualquier área proporciona información so­
bre forma, tamafio, posición, densidad relati~a y número de obj~ 
tos presentes en el área. Al reunir esta información, la perso­
na que realiza el diagnóstico deberá comprender las limitacio -
nes de la radiografía. 

El exámen radiográfico para los pacientes afectados -
por hendiduras faciales deberá constar de radiografías periapi­
ca les, aleta mordible y panorámicas y como complemento fotogra­
fias de la cara y radiografías del cráneo. 
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CAPITULO V I I . 

PLAN DE TRATAMIENTO • 

1) .Tratamiento quirúrgico. -

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el labio y 
paladar hendidos son siem?re electivos. Los fines de la ciTugía 
requieren que el niño se halle en un estado óptimo de salud, an 

tes de operar. 

QUEILORRAFIA. -

El-pediatra debe de efectuar una valoración meticulo­
sa de las condisiones físicas del niño las cuáles deben de ser­
óptimas para la reparación del labio hendido. La operación ge -
neralmente se efectua a la tercera o cuarta semanas de edad, 
cuando el lactante normal ha recuperado el peso que tenía al na 
cer. El primer problema de alimentación se ha solucionado ~san­
do un biberón blando con abertura grande o una pera de caucho -
para dar la fórmula alimenticia, se dará alimento al niño tres­
horas antes de efectuar la operación y agua hasta dos horas an­
tes. 

Los defectos estructurales de la hendidura labial y -
palatina impiden la presión bucal negativa, necesaria para una­
succión efectiva. Como se ingiere mayor volúmen de aire, el laf 
~ante debe de alimentarse lentamente mientras se sostiene con -
la cabeza en posición elevada y debe hacersele eructar con fre­
cuencia. 

Anatomía quirúrgica: la fisura del labio incluye la -
pérdida del importante músculo orbicular. Sin el control de és­
te conjunto de músculos esfinterianos, las partes del desarro -
llo del paladar hendido se desvían y acentúan la fisura del re­
borde alveolar cuando se ve al tiempo del nacimiento. En todos­
los casos graves de labio hendido , hay un defecto de la venta~ 
~a nasal que va desde ligera asimetría hasta falta del piso de­
la naríz, con gran deformación del cartílago del ala nasal y 
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Jel septum. La intermaxilar y el prolabio se encuentran desvia­
dos lejos de la fisura, en casos unilaterales y se proyectan a~ 
tes en las hendiduras bilaterales del labio y paladar. Esto nos 
da una diferencia en el dinamismo del potencial de un crecimien 
to en los tejidos de la línea media en comparación con los late 
rales, diferencia que ha tenido más de seis meses para manifes­
tarse estructuralmente antes del nacimiento. De esta forma el -
intermaxilar no controlado por el labio, se desvía para acentu~r 
la hendidura en casos unilaterales y hace protrusión en forma -
mounstruosa en hendiduras bilaterales completas del labio y pa­
ladar primario. En las fisuras bilaterales completas, la irrig~ 
ción e inervación del maxilar y prolabio se encuentran distri -
buidas en la línea media; proceden de la arteria maxilar inter­
na de la segunda división del trigémino. 

Objetivos quirúrgicos y técnicas.-

La seguridad de la cirugía en este tipo de anomalías­
ha aumentado por el uso de la técnica de anestesia de intuba 
ción traqueal. 

La corrección quirúrgica de la fisura labial, tiene 
como objetivo obtener un labio simétrico y bien contorneado, 
c-0nservando todos los rasgos funcional~s y con cicatríz mínima. 
C~mo los márgenes de la fisura están compuestos por tejidos a -
~róficos deben prepararse estos para proporcionar capas muscu -
lares adecuadas y una definición estructural de todo el grosor. 
Ya que todas las cicatrices se contraen, se tratará de disminuir 
el trauma y la inflamación, y de preparar los márgenes en dive~ 
s-0s planos. Esto previene la contractura linear de una cicatríz 
recta que tendería a producir una escotadura en el tejido colo­
reado del labio. En la hendidura unilateral, ~l lado sano sirve 
como guía para lograr la longitud y la simetría en la restaura­
ción. 

Para establecer cierto control de la musculatura del­
Qrbicular de los labios y el intermaxilar desviado y en protru­
s ión, se ha desarrollado una preparación mínima del borde deno-
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minada " adherencia labial ". Aunque es inadecuada, para obte -
ner mejoría estética, el control muscular establecido da acción 
para cerra:r la hendidura alveolar. y simplifica la reparación -
definitiva m's adelante, cuando el nifio tenga aproximadamente -
un año de edad. Cuando se efectua esta técnica en caso de hendi 
duras amplias hay menos socavado de los tejidos blandos desde -
la porción anterior del maxilar superior y por lo cuAl hay me -
nos limitación cicatriza! constrictiva del desarrollo futuro 
del maxilar superior. 

A continuación mostraremos varios modelos de incisión 
para reparar el labio hendido, la línea de cicatrización se di­
vide en segmentos para lograr una mayor longitud en los bordes­
y compensar la contracción del tejido cicatriza! en planos sep~ 
rados. 

ult. 

ROSE 

TENNYSON­
CRONIN 

MIRAULT 

WYNN 

HAGEOORN­
LeMESURIER 

MILI.ARO 

TENNYSON 

SKOOG 

A continuación mencionaremos la técnica de Blair Mira 

Esta operación tiene como ventajas el no entrañar el­
sacrificio de tejido y permite alargar el lado corto hasta igu~ 
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rar el más largo, además conserva tejidos con que reconstruir­
el suelo nasal, restaura la curva normal del ala, centraliza -
el surco subnasal, y produce un labio de apariencia normal li­
bre de todo exceso o defecto en el borde rojo. 

A. Las líneas punte~ 
das indican el grado, pr~ 
liminar de estiramiento­
bila ter al. 

B. La operación se -
planea por medición de la 
incisión propuesta con ca 
librador haciendo tres 
puntos a cada lado de la~ 
hendidura. El punto ( a ) 
se delimita en la inter -
sección de la columnela -
con la columna interior -
del filtrum. Esta área 
frecuentemente se puede -
identificar por una lige­
ra depreción en la piel . 
El punto (b), se localiza 
en la intersección de la­
columna lateral del fil -
trum con el borde verme -
llón y el punto (c), se -
localiza a la mitad entre 
el punto (a) y el (b). 

C. Las áreas puntea­
das se delimitarán direc­
tamente por fuera de la -
unión _muco cu tanea para 

I 

' 1 
1 
\ 

,, 
/ 

A ... 
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que despu6s de las incisiones las marcas permanezcan visibles ·­
para la colocación de las suturas. Lateralmente, el punto (a7 -. ' 

corresponde con (a), en el punto medial y se situa directamente 
debajo del sitio donde la bise del ala se encuentra con el la -
bio. El punto (c') se coloca debajo ligeramente medial con el -
punto (a') y a una distancia del vermellón igual a la distancia 
vertical de (c') abajo del nivel planead~ del borde vermell6n -
del lado correspondiente, finalmente, el punto (b 1

) es selecci~ 
nado en la parte superior de la línea mucocutanea, a una dista~ 
cia de (c') igual a aquella de (b,c). La línea hipotética 
(a'-c') debe de igualar la longitud similar. Si (a'-c') es más­
corto que (a~c), este se iguala ·a la distancia requerida por m~ 
dio de curvar la incisión ya marcados los seis puntos, se hace­
una incisión en la depresión gingivolabial en ambos lados de la 
hendidura. 

El borde vermellón en el lado medial de la hendidura­
es tá ahora en parte separado por la incisión (a-b-c) hechas a -
través de todo el grosor del margen del labio. El colgajo ·sed~ 
ja adherido hasta que la cantidad necesaria de tejido este medi 
do Pª!ª completar la reconstrucción. Lateralmente, una incisión 
similar se hace conectando (a'-b'-c'). En (b') el bisturi se p~ 
sa hacia arriba siguiendo la union mucocutanea formando un peq~e 
ño colgajo mucoso. La parte superior del tejido adherido supe -
riormente al ala en el lado lateral de la hendidura es utiliza­
do subsecuentemente en la reconstrucción del piso nasal dos o -
tres suturas con Ca~gut N~OO son pasadas a través del ala , y -

los bordes del músculo orbicular se atan hacia la columnela. 
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D. Sutura de tres puntos ais­
lados son pasados entre los puntos 
La-a'), (c-c') y (b-b'). Las dos -
primeras suturas son completadas;­
con el colgajo del tejido y adheri 
das al ala se rota hacia arriba y 

medialmente se emparejan para for­
mar el piso nasal. 

E. Antes de completar la su -
tura en (b-b') los pliegues muco -
sos se acomodan para produ¿ir un -
tubérculo prolabial para permitir­
la subsecuente contracción de una­
manera adecuada. Esto se realiza -
cortando la lengueta oblicuamente­
en el lado medio, y pasan40 el la­
teral para encontrarlo en forma de 
colgajo. 

F. El labio se everte y la mu 
cosa y el músculo en el lado medi­
al de la hendidura se une con dos­
º tres suturas de colchonero con -
Catgut NºOO. Ahora el labio se vol 
tea hacia abajo y los márgenes de­
la piel y del borde vermellón en -
tre las suturas cardinales, en el­
lado externo se suturan con seda -
fina. 
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PALATORRAFIA.-

El objetivo de ·1a palatorrafia, es corregir el defec 
to embrionario para restaurar la función normal del paladar en 
el habla, la deglución y lograr la restauración con trastorno­
mínimo del crecimiento y desarrollo de los maxilares. Como el­
tejido cicatriza! impide el objetivo funcional del paladar fl~ 

xible y blando y, además al contraerse deforma las partes de -
los maxilares en desarrollo, debe reducirse al mínimo el teji­
do cicatriza! y establecer la fronda muscular del mecanismo v~ 
lofaringeo. La operación exige tejidos sanos y un traumatismo­
quirúrgico mínimo. La anestesia empleada es la intubación tra­
queal. 

La mayor parte de las fisuras palatinas se corrigen­
quirurgicamente entre las edadei de 18 meses a 3 afios. La ope­
ración más aceptada para la mayoría de los casos es hacia los­

dos aftos, ya que proporciona un mecanismo velofaringeo ant~s -
de que se adquieran los hábitos finos del habla, además de !a­
ventaja psicológica de la reparación temprana. Se pueden prod~ 
cir ligeras alteraciones en el desarrollo de los maxilares en­
esta edad, la ortodoncia puede corregir la tendencia a la cons 
tricción de la arcada superior. 

En la técnica de palatorrafía, no se consigue unión­
ósea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se preparan­

Y los tejidos se mobilizan para su aproximación en la línea m~ 
día. Conservar la longitud y la función del paladar blando es­
de importancia fundamental; el cierre de las fisuras completas 
puede hacerse en dos tiempos, con un intervalo aproximado de -
:res meses como intento para prevenir la cicatríz contráctil -
que tiende a desplazar el paladar blando hacia adelante. 

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el á­

~ea del paladar duro no puede cerrarse con un colgajo del v6m~r, 
se aconseja un orden modificado. Se cierra el paladar blando -
: Estafilorrafia ) para establecer la válvula velofaróngea, y­

el paladar duro se deja abierto o cubierto con un obturador re 
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movible hasta que el nifto tenga 5 o 6 aftos de edad. El desarro­
llo del maxilar superior en esta etapa más tardía es suficiente 
para resistir las mayores influencias de contracción provocadas 
por la elevación de tejido en las disecciones requeridas para -
cerrar el paladar duro. 

Paladar hendido incompleto.-

Generalmente se denominan hendiduras incompletas a 
las hendiduras del paladar secundario aisladas, las inserciones 
musculares aponeuroticas parecen estar en posición anterior en­
este tipo de paladar hendido, y el paladar tratado por cirugía­
tiende a ser corto. La relación con el v6mer y el nivel de la -
apófisis palatina en comparación con el vómer son variables. 
Cuando el vómer se encuentra en posición adecuada o insertado a 
un lado frecuentemente se utiliza en el cierre quirúrgico del á 

rea del paladar duro. 

2) TRATAMIENTO DENTAL.-

La extensión de los cuidados dentales requeridos por­
estos pacientes puede variar considerablemente, y generalmente­
es tá dictada por la gravedad de la deformación original. Algu -
nos pacientes, con hendiduras únicamente del paladar blando, 
pueden requerir solamente los cuidados dentales ordinarios re -
queridos por otros pacientes normales. 

Como regla general, el exámen dental del niño se rea­
liza entre los dos o tres años de edad. En éste momento, la de~ 
~ición temporal está en desarrollo, y ya se han completado las­
reparaciones quirúrgicas de las hendiduras. Las primeras vi.si -
tas incluyen exámen del niño, una ligera profilaxis y permitir­
la familiarización del niño con el medio dental. 

Las preparaciones de cavidades en pacientes con hendí 
dura palatina y/o labial no difieren de los procedimientos a se 
guir en los pacientes normales. 
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Debe recalcarse la importancia de conservar la denti­
ci6n en los pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes -
son esenciales para el desarrollo del proceso alveolar, defici~n 
te en el área de la fisura. Los dientes son indispensables para 
.corregir por ortodoncia la posici6n de los segmentos maxilares­
que tienden a colapsarse y a tener desarrollo defectuoso. 

3) TRATAMIENTO ORTODONTICO.-

Fundamentalmente el papel del Ortodoncista en la ter! 
pia del labio y paladar hendido se resúme a la correcci6n de la 
maloclusi6n; la cuál es requerida por cada niño que presenta es 
tos defectos. 

El Ortodoncista determina el grado de desarrollo y 

crecimiento dentofacial; puede cooperar con el cirujano plásti-. 
co determinando los potenciales del paciente en cuanto a progr~ 
so del crecimiento dentofacial¡ el Ortodoncista también puede -
cooperar con el foniatra corrigiendo la maloclusión; con el 
prostodoncista puede proveer terapia ortod6ntica aunada a li -= 
prótesis; puede construir conectores para los aparatos protési­
cos y movilizar los dientes a posiciones favorables para su re­
tensi6n, estética, y función. 

Antes de poder emprender cualquier tratamiento de és­
ta índole el Ortodoncista deberá obtener los siguientes auxilia 
res : 

1) Deberá de preparar records y auxiliares de diagnó~ 
tico. 

2) Radiografías dentales, laterales de mandíbula, ce­
falométricas de perfil, postero-antérior y trazos de los cefalo 
gramas. 

3) Modelos de estudio. 
4) Tratamiento ortod6ntico: preoperatorio, post-oper~ 

torio. 

S) Determinación del crecimiento dentofacial en rela-
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~ión con la cirugía plástica, ortodoncia y prostodoncia. 

G) Correcci6n de la maloclusión. 

Después de que todos los auxiliares del diagnóstico -
se obtienen, el Ortodoncista decidirá cuando y en que orden y -

que tanto puede realizar cada especialidad por el paciente. 

Maloclusión.- La maloclusión en niños con labio y pa-
ladar hendido puede deberse a los siguientes factores: 

a) Deficiencias óseas. 
b) Deficiencias de tejidos blandos. 
e) Ausencia de gérmenes dentales. 

La etiología de la maloclusión no se relaciona dire~­
tamentc con la hendidura; en algunos casos la oclusión en niños 
con lahio y paladar hendido puede ser basicamente normal; o pu~ 
Je presentarse de acuerdo con cualquiera de las clases de Angl~. 
La maloclusión no siempre· debe de atribuirse a la presencia de­
la hendidura. En las relaciones clase II severas, la presencia­
de la hendidura en cierto modo puede beneficiar la oclusión. 

El tipo de hendidura presente, es un factor importan­
te en el tipo de maloclusión: 

Las hendiduras incompletas labiales, generalmente no­
muestran efectos sobre la oclusión, mientris &stas no afecten -
el proceso alveolar. 

Las hendiduras del paladar blando ( aislado ) no afe~ 
tan la oclusión , siempre y cuando no provoquen la formación de 
un hábito. 

Las hendiduras únicamente del paladar · duro pueden pr~ 
vacar angostamiento del arco maxilar con tendencia a la mordida 
cru:ada. 

En las hendiduras alveolares la maloclusión se prese~ 
ta como regla. 

En las hendiduras labiales bilaterales puede observar 
se colapso maxilar bulateral de los segmentos bucales con el 
segmento labial en posición anterior. 

Las hendiduras del labio y paladar pueden producir 
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falta de continuidad en el balance muscular. Esto produce una­
posici6n hacia arriba y afuera de los segmentos maxilares. 

Las deformidades mayores en el labio y paladar hendi 
dos no se deben a potenciales de crecimiento reducidos, sino a 
cambios de posición del hueso maxilar resultando en inhibición 
del crecimiento alveolar vertical. 

Anormalidades dento-faciales en niños con hendiduras 

intervenidas quirurgicamente: 
a*) Mordida cruzada anterior y posterior. 
b*) Colapso y subdesarrollo del segmento maxilar an-

terior. 
c*) Mordida abierta o colapso en asociación con sub­

desarrollo maxilar. 

Los efectos sobre el paladar después del tratamiento 
quirúrgico, depende del patrón de crecimiento facial y del ti­
po de intervención efectuada. 

Es importante el tratamiento ortodóntico temprano p~ 
ra: PREVENIR O CORREGIR EL COLAPSO DEL ARCO DENTAL después de­
la intervención quirúrgica del labio. 

La presión del labio superior reparado puede provoc~r 
aplastamiento e inclinación distal de los incisivos superiore~. 

La musculatura reparada puede producir angostamiento 
de la hendidura palatina y del arco maxilar. Algunas veces se­
presenta colapso del labio antes de la intervención quirúrgica 
ambos factores pueden ser responsables de la constricción de -
la arcada y de la mordida cru~ada. 

Me Neil, menciona que los cambios indeseables ocurren 
en niños con paladar hendido inmediatamente después del naci -
miento y estos son acentuados por el tratamiento quirurgico 
temprano del labio y paladar. 

Contraindicaciones para la terapia ortodóntica: 

a)Condisión física general del paciente. 
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b) ZONA OSEA POCO APROVECHABLE EN LA CUAL SE MOVERAN­
LOS DIENTES. 

e) Presencia de dientes deformes los cuales no pueden 
moverse o separarse. 

d) Casos en que a pesar del tratamiento ortod6ntic'o -
posteriormente se requiera de aparatos protésicos extensos. 

El tratamiento ortod6ntico se resúme a cuatro fas.es ,· 
las cuáles se relacionan directamente con el desárrólto·den~al­
del niño: 

Fase l.- Tratamiento ortopédico maxilar.- El trata 
miento ortopédico maxilar va desde el nacimiento hasta aproxim~ 
<lamente los 18 meses; esta fase concierne al alineamiento de 
los segmentos maxilares a una relaci6n casi normal previa a la­
queilorrafia. 

El realineamiento de los segmentos severamente expan­
didos facilitará enormemente efectuar la queilorrafia. 

Un hecho, es que en casos de hendidura completa el i~ 
termaxilar se encuentra en posiciones distorcionadas influidas­
por la presi6n intrauterina; esto indica el posible beneficio -
q~e pueden ocasionar las presiones externas antes de operar. 

El ancho de la hendidura alveolar puede reducirse con 
una cinta a presi6n sobre la premaxila en protrusi6n. La resta~ 
ración de la musculatura por medio de la queilorrafia, aplica : 
§ste mismo control de moldeado, pero el segmento posterior del­
maxilar superior en el lado de la hendidura puede con la pre 
sión Jesviarse demasiado hacia la linea media, y producir 11 el­
:irco colapsado " 

El uso de aditamentos protéticos para evitar el colaR 
so o corregir tales contracciones ha dado res~ltados favorables 
con la expansión de las porciones maxilares. 

Actualmente, esta expansi6n en los primeros meses de­
vida se ha combinado con injertos 6scos en la hendidura alveo­
lar. Los injertos se diseñan para estabilizar el arco y constru 
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ir un fundamento para la base de la naríz. 

Me Neil, ha demostrado no s61o la alineación prcqui -
rurgica temprana del arco superior por medio de aditamentos pr~ 
téticos en bebés, sino que tambi6n ha influido el nivel de las­
apófisis palatinas y disminuido la anchura de las hendiduras en 
el paladar duro debido a la influencia del contacto protético -
en la estimulación del crecimiento. 

Reacomodaci6n frontal ( premaxilar ).-
Exísten varios métodos para mejorar la posición fron­

tal del maxilar entre ellos tenemos: 
1) Resecci6n de la porción frontal, su inconvcnicnte­

es que provoca colapso de los procesos alveolares y rnaloclusión 

s~vera. 

2) Se permite la permanencia de la porción frontal 
hasta después de la erupción de los dientes permanentes y sobre· 
él se determina el curso del tratamiento. 

3) Después de la queilorrafia inicial, la presión del 
labio sobre el proceso frontal tiene una tendencia a reacomodar 
este segmento a una posición más funcional y estable. En los p~ 
cientes en donde el proceso frontal es de mayor tamaño, hay una 
~endencia de los segmentos laterales a sobreextenderse. En la -
mavoría de los casos el tratamiento ortodóntico da una solución • .. 

satisfactoria. 

4) Expansión de los segmentos laterales maxilares in­
mediatamente después del nacimiento, ya sea antes o después de­
la queilorrafia, y retrusión del segmento. 

La expansión de los segmentos laterales maxilares por 
medio de una placa de expansión, y el uso de tela adhesiva cru­
zando el labio superior y las mejillas. 

Este tipo de alineamiento del segmento frontal debe 
de efectuarse inmediatamente después del nacimiento. Es menos -

efectivo despu&s de los trci meses de edad, cuando el segmento-
• prevomeriano del septum nasal empie:a a mostrar formación del -

cartílago. 
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Técnica de Me. Neil para tratar paladares hendidos 

colapsados.-

1.- Se toma una impresión del paladar; se elabora el-
modelo primario. 

2.- Se toma una impresión del modelo primario y se e­
labora un modelo de trabajo. 

3.- El modelo de trabajo se secciona a través de las­

hendiduras y los segmentos maxilares se reacomodadan en rela 
ción con el ancho ideal del arco, mientrás que la anchura origl 
nal en la región molar se mantiene. 

4.- Se constiuye la placa palatina . 
5.- Alambres anillados para retensión se insertan ex­

tendiendose hacia adelante a cada lado de la porción anterior -
de la placa acrílica. 

6.- Una tira de cinta adhesiva se pasa a través de 
los anillos de alambre esto sirve para retener el aparato el 
cuál flota libremente en la boca y es mantenido por la lengua , 
lo cuál también ayuda para mantener la lengua fuera de la hen -
didura, esto ayuda al niño para comer y alimentarse con biberón. 
La cirugía labial se pospone hasta que-los segmentos óseos se -
han movido a una posición favorable. Después se realiza la pal~ 
torrafia y los múscul~s funcionales se llevan en aposición an -
tes de que se formen los patrones del lenguaje. 

Según Me Neil el cierre no quirúrgico se lleva a cabo 
por aplicación de un estímulo no mecánico. 

Una presión suave se lleva para apoya~se sobre un área 
considerable del paladar duro. La presión no se aplica a los 
bordes libres del defecto palatino. Cuando el ~recimiento pala­
tino es activo el cierre se acelera, si el labio no se encuen -
tra afectado el tratamiento se comienza lo antes posible des 
pués del nacimiento. Lo que se intenta es conseguir un cierre -
aproximado sino el cierre completo de la hendidura del paladar­
duro al tiempo que el paciente alcanza la edad en la cuál la in 
tervención quirúrgica se hubiese efectuado normalmente. Esto 
puede ier entre los 18 meses en estos casos. 
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El alineamiento del nrco malformado elimina muchos -

de los problemas que se tienen que enfrentar el ortodoncista,­

cl protesista, el foniatra, al tratar al paciente con hendidu­
ra palatina en edad posterior. 

Cuando se presenta asimetría del paladar hendido se­
utiliza un aparato intraoral. Esto se construye sobre una se -
rie de modelos los cuáles se van modificando progresivamente -

hacia un contorno palatino normal. El tratamiento comienza a -
proximadamentc seis se manas previas a la queilorrafia. 

Al nacer, en las hendiduras en las cuales no hay su­
ficiente espacio para que el segmento maxilar anterior se aco­
mode en el arco dental entre los dos segmentos laterales pala­
tinos, se tratará de la siguiente manera: 

Se construye un aparato sobre una serie de modelos -
parcialmente corregidos el cuál actuará como un obturador y al 

mismo tiempo como un aparato ortodóntico. El modelo de tra~ajo 

se secciona en partes y se reacomodan; ligeramente rotándólos­
hacia la parte anterior del arco. La placa se fabrica con acrí 
lico autopolimerizable. 

Después de la torna de impresión se hace el modelo. -
El segmento maxilar anterior se corta del modelo y se coloca -

en la posición que tomará después del tratamiento quirúrgico. 

Después se construye un aparato de sostén sobre el modelo modi 
ficado y se coloca en la boca del paciente. Si se efectúa la -

reacomodación quirúrgica del segmento maxilar anterior la pla­
ca se usará hasta que la cicatrización sea completa. 

Me Neil construye una placa después de que Gnicamen­
te se halla cerrado quirfirgicamente el paladar blando. A esto­
se le llama " Placa de estirnulación . ., , la cuál da una reduc 

ción en el ancho de la hendidura durante el crecimiento maxi -
lar, mientrás que la dentición decídua se desarrolla. 

Sumario del método Me Neil: 

1) Expansión del rnaxilar1 ~· 

2) Reacomodnción de la porci6rl.'. frontal. 
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3) Cierre quirúrgico del paladar blando mie~tris que 
el paladar duro se mantiene sin operar.; 

4) Se coloca una placa Me Neil. 

Construcción de la placa Me Neil: 
1.- Se toma impresión y se hace el vaciado. 

2.- Se secciona el modelo del paladar. 

3.- El segmento corto se rota ligeramente. 

4.- Se coloca cera en el espacio entre las partes del 
paladar despu&s que se rotaron. 

S.- Se toma impresión del modelo así preparado y se -
hace un nuevo modelo. 

6.- Se fabrica una placa sobre el modelo nuevo. 

Generalmente se requeriran de tres a cuatro placas p~ 
ra obtener el cierre de la hendidura. 

Fase II.- Tratamiento de la dentición primaria.-

Este tratamiento se efectúa_aproximadamente entre los 
dos y cinco años de edad. 

Lo que se persigue en esta fase de tratamiento ortodón 
tico es el restablecimiento de los segmentos maxilares o la co­
rrección dental de mordidas cruzadas con el fin de permitir que 
la dentición se desarrolle en una relación normal. 

Los niños con hendiduras labiales y palatinas, gene -
ralmente presentan asimetrías faciales lateral~s al igual que -
perfiles exageradamente convc~os. El restablecimiento ortod6nt! 
co de la premaxila por medio de la retracción de los dientes da 
mejores resultados empleando aparatos extraorales. 

En Esta fase de tratamiento tambi&n se observa frccuen 
tementc que el arco dental y el paladar muestran falta de desa­
rrollo vertical y mordida abierta; la mordida abierta puede ser 
provocada por la posición de la lengua entre las superficies o-
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clusales de los arcos dentales. 

Tambi6n se observan dientes en supraoclusi6n los cui­
lcs deben de llevarse a oclusi6n activamente por medio de apar~ 
tos ortod6nticos. 

Fase III.- Tratamiento de la dentición mixta.-

Va de los seis afios a los di6z u once años de edad 
En los nifios con labio y paladar hendido durante la fase de den 
tici6n mixta se observan com6nmente estas caracteristicas: 

a) Erupción ect6pica. 

b) Protrusión premaxilar. 

e) Incisivos centrales permanentes en rotación. 

d) Over-jet y Over-bite profundos. 

e) Desviación funcional de la mandibula. 

f) Ausencia dental. 

g) Apifiamiento dental. 

Esta fase consiste en la alineación de los segmentos­
y la corrección de la oclusión traumática. 

Los pacientes con hendiduras palatinas y labiales se­
veras e unilaterales o bilaterales_completas ), frecuentemente­
presentan mordida cruzada anterior y posterior. Esto se puede -
corregir en la dentición mixta por expansión palatina, por medio 
de un aparato para expander los dientes anteriores superiores;­
deberá de predecirse cuidadosamente el análisis de crecimiento­
para prevenir la necesidad de un nuevo tratamiento. Si no hay~ 
videncia de oclusión traumática, en la mayoría de los casos de­
berá de posponerse el tratamiento hasta la fase de dentición 
permanente o hasta que el patrón de crecimiento pueda ser deter 
minado. 

Fase IV.- Tratamiento de la dentición permanente.­

Esta fase comienza de los diéz años de edad en adelan 
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te. El tratamiento ortod6ntico para el adolescente con hendidu­
ra labial y palatina requiere igual consideración como para o -
tros jovenes, con la excepción del alineamiento y espaciamiento 
en el área de la hendidura. Cada niño deberá de tener una eva -
luación ortodóntica cuidadosa previa al tratamiento. En la eva­
luación deberemos considerar los siguientes puntos: 

a) Preparación para la prótesis. 

b) Estabilidad de los dientes .. 

c) Estética facial. 

D) TERAPEUTICA DE·LA FONACION.-

El mejor criterio de rehabilitación de la hendidura -
palatina es lograr un haola normal. 

El habla, tiene un significado primordial en la pers~ 
nalidad y el desarrollo socioeconómico únicamente se aprecia 
cuando se encuentra un individuo incapacitado para hablar. 

La cirugía es capaz de proporcionar un paladar anató~ 
mico, pero suele necesitarse entrenamiento del habla para logr~r 
la máxima función. 

Durante la fonación, el cierre velofaringeo, no se li 
mita a la acción esfinteriana, sino que se trata de un mecanis­
mo completo y exacto. Como ya se mencionó en capítulos anterio­
res, la acción de válvula determina la nasalida~ y la claridad­
de la voz, muchos de los problemas de pronunciación guardan re­
lación con la hendidura palatina. Estos prob~emas comúnMente 
son complejos y requieren la habilidad de un foniatra competen­
te. 

La situación del tejido linfoide hipertrófico de las­
adenoides y las amígdalas suele ocasionar confusión. El agrand~ 
miento del tejido comúmcnte ocupa espacio y compensa el insufi­
cient~ cierre velofaringeo. 
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La tonsilcctomia o adenoidcctomfn, puede provocar Jn~ 
manifestaci6n brusca dci un metanismo defectuoso con intensa hi­
pernasalidad de la voz. El tejido linfoide de 6stns 5reas sufre 
atrofia gradual dcspues de la pubertad, pero algunos investiga­
dores creen que la compcnsaci6n más favorable si el periodo de 
atrofia se prolonga. 

En el caso de que las adenoidcs y las amigdalas enfc~ 
mas, esten agravando las infec¿iones del oido, 6stas deberán 
ser extirpadas. Se requiere de un procedimicnro quirOrgico cui­
dadoso para evitar el exceso de tejido cicatrizal, lo que redu­
ciria más todav!a la funci6n del mecanismo velofaringeo. 

El Otorrinolaring61ogo, deberá manejar los problcmas­
de otitis media serosa cr6nica, la cuál es más comGn en niños -
con paladar hendido, y se encuentra en la edad m5s temprana de­
la lactancia. 

La timpanotomía y la colocaci6n de sondas de plástico 
temporales, puede ser eficaz para conservar la audición e tan -
especial ) para el desarrollo del habla y la comunicaci6n. 

E) TRATA.MIENTO PROSTODONTICO.-

Para este tipo 1de tratamiento se usaran marcos de me­
tal, parecidos a los empleados para las dentaduras parciales, a 
los cuáles se les a'ñade una extensión posterior en forma de en­
rrejado en el área de la hendidura. Está extensión soporta un -
bulbo de acrilico el cuál es el obturador. 

Diseño del esqueleto.-

El diseño del esqueleto metálico es de importancia p~i 
maria ya que debe de balance~rse para eliminar lo más posible -
los efectos nocivos de las fu~rzas de. torción sobr~ ¡os dien 
tes. 

'.;',·:· 

Requerimientos ··.f~n~.~me~tales para el vaciado: 
1) El meta.l qlle. debe~á emplears~ será 1~ mis delgado-
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posible, pero a la vez resistente, para que el bulto de metal -
no aumente un problema más al habla. 

2) Deberán de colocarse ganchos en la porción distal­
del puente para soportar el obturador. Deberán también de colo­
carse ganchos en la porción mesial cuando sea necesario reponer 
dientes anteriores. 

La porción faríngea, es incluída generalmente en el -
esqueleto de metal por una abrazadera distal o una estructura -

• en forma de escalera la cuál también parte del esqueleto de me­
tal. 

La posición supero-inferior de la abrazadera variará­
de acuerdo al tipo de prótesis. 

Diseño del obturador.-

Exísten tres tipos básicos de obturadores: 
a) El obturador llamado de bisagra o móvil. 
b) El obturador fijo. 
c) Obturador tipo meato. 

El obturador de bisagra o móvil, se encuentra conect! 
, <lo al esqueleto de metal por medio de una bisagra. El obturador 

se loca-liza arriba de los extremos de la hendidura y supuesta -
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mente tiene un propósito anat6mico ya que se mueve de arriba h~ 

cia atr5s, soportado por las orillas del paladar blando, del 
mismo modo q11e lo hace el paladar blando normal para efectuar -

ul cierre vclofaríngeo. Teóricamente esto es posible, pero en -
la prfictica no es del todo verdadero ya que muchos p~ladares 
hendidos presentan movimientos limitados y muchos autores consi 

deran que éste tipo de obturador es de uso limitado. 

El tipo de obturador fijo, no tiene mo~imiento. El ob 
turador se dirige havia el Rodete de Passavant. El cierre depe~ 
de del movimiento hacia adelante y lateralmente de la faringe. 

Este tipo de obturador es el más empleado actualmen -

te; y si se fabrica correctamente es muy eficiente. 

El obturador de tipo meato, se basa en la suposición­
de que la obstrucción completa de la orofaringe con la nasofa -
ringe no es necesaria para una mejor habla del paciente con hen 

didura palatina. 

La obstrucción parcial de la cavidad nasal en la may~ 

ría de los casos puede disminuir o eliminar completamente el s~ 

nido nasal el cuál es muy aparente en el paciente con palada; -

hendido. 

Este tipo de obturador ignora el Rodete de Passavant­
r la pared faringea posterior. En su lugar hace contacto con la 

porción superior de la cavidad nasal en la intersección de las­
cavidades nasal y faríngea. 

Este tipo de obturador se inclina perpendicularmente­
al paladar. 

La construcción de este t~po de obturador no es com -
plicada; se fabrica el esqueleto de metal aunado a la abrazade­

ra; y se prueba en la boca, posteriormente se le coloca pl5sti­
co <le modelar ablandado alrededor de la abra:adera distal, cua~ 

de el pl5stico de modelar ha endurecido se retira de la boca y­

se le adiciona m5s material blando y el esqueleto de metal se -

rcacornoda nuevamente en la boca. Despu~s 'se le indica al pacie~ 
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te que trate de soplar aire a través de la naríz. 
Si el aire se escapa, se adicionará más plástico de 

modelar hasta que no escape aire a través de la naríz y el pa -
ciente hable como si tuviera una gripe severa. La impresión se­
saca de la boca y cualquier proyección del material hacia los -
conductos de Eustaquio deberá de cortarse de la impresión para­

permi tir el libre intercambio de aire. 

Una vez terminada la impresión se procesa la resina -
acrílica y se pule y se coloca en :a boca del paciente, para 
checar cualquier error que pudiese presentarse. 

HechÓ esto, se corta .. una ventila de 3 mm. de diámetro 
en dirección antera-posterior aproximadamente en el centro. Si­
el orificio queda muy grande será necesario hacer dos pequeños­
orificios en cualquiera de los lados. 

El orificio sirve como medio de respiración a través­
de la naríz .. La prótesis se coloca en la boca y se le indica -
al paciente que hable. Sí la voz suena cerrada, la aberturá se­
ampliará hasta obtener un equilibrio. 

I~ediatamente después de balancear el tamaño del ag~ 
jero, la nasalidad resultante deberá de mejorar. Unicamente los 
defectos de articulación se mantienen y estos no son tan <lesa -
gradables debido a la calidad nasal normal. 

Cuando la situación física del paciente permite el u­
so de cualquier obturador, la desición de cualquier obturador -
que deberá de usarse, será determinado por la preferencia indi­
vidual y no por valor intrínseco. 

Tratamiento protésico estético.-

Generalmente, como ya se ha mencionado en capítulos -
anteriores, los pacientes con hendiduras faciales frecuentemente 
presentan subdesarrollo del tercio medio de la cara, aparecien­

do en el paciente una pseudo clase III; si ésta situación por -
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• 

ciertos nativos no puede corrcgir~~c por otros mc1lios, podrá co­
locar::;c un;i dont:idura supC"rpucsta. En estos casos, en todos los 
<lientos debcrfin de colocarse coronas completas y la pr6tesis de 
berfi de fabricarse anterior a estos dichtcs para ohtcnor una 
mejor apariencia . 
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e o N e L u s I o N 

El odontólogo en estos momentos, no tiene a su alcan­
ce la información necesaria para lograr una rehabilitación efec 
tiva del aspecto dental que le correspondería en los casos de -
labios y paladares hendidos. 

Es interés nuestro, que este pequeño trabajo pueda 
servir de apoyo para el cirujano dentista, en el tratamiento 
del paciente con labio y paladar hendido; este es nuestro mayor 
deseo. 

Los problemas que hemos esbosado en nuestra tésis son 
los mis generalizados y los hemos tratado para despertar un in-

• terés hacia estos casos, que por desgracia tanto abundan en 
nuestro pueblo y que por i~norancia o por falta de recursos eco 
nómicos no son atendidos adecuadamente. 

' 

La falta de atención insistímos, da por resultado que 
las personas afectadas se vean marginadas por la sociedad en g~ 
neral. 
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