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:r .- I N T R o D u c c I o N 

La importancia de la Ciencia Odontológica, implica -

una seria responsabilidad para el Cirujano Dentista, tanto en 

la práctica privada como también on la colaboración con otros 

especialistas en diversas ramas de la Medicina. como lo re-­

quiero por o jemplo el tema que nos ocupa. 

Fisura Labial (Queilosquisis) y Paladar Hendido (Pa­

latosquisis) que son deformidades que afectan al hombre desde 

los tiempo prehistóricos. 

Veremos que las fisuras bucaleo, implican un compli­

cado tratamiento a largo plazo y so presentan con una frecue.!l 

cía suficiente para constituir un problema de salud pública; 

ya quo hay alguna forma de estas anomalías en uno de cada 800 

nacimiento~ aproximadamente. Es considerada ésta como una d.!::_ 

formidad que puede verse, sentirse y oirae y que por conse--­

cuencia causa incapacidad para realizar funciones vitales --­

puesto que la desventaja más gravo impuesta por el paladar 

hendido, es el mecanismo inadecuado que .!Jnpidc la fonación y 

la deglución normales. 

También debemos considerar que la posición desventa-
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josa en la que se encuentra el paciente, psicológica, social 

y económicamente, puede ser intensa. El ni~o con este tipo -

de deformidad nace con un factor en contra, que altera seria-

mente sus mecanismos de adaptación: La actitud y responsabi-

lidad de los padres, es un factor sumamente importante, que -

además a~ la colaboración médica integral ayuda a su total.--

rehabilitación y evitar así la resultante del niffo sobreprot~ 

gido ó rechazado. 

"El defecto de su •. nih6 t.Í.ene r'amedl~~ debe atk~derse 
cuanto antes; tenemos los · e~~~~i~'iI~~~~ )f' ~J~~ i~'J~~,¿~ d~nde -

,~ 1;~~·~··::~L·/ .:: .. · .. , ._- .,.. · -·-, -'"' --~~:. _;·! 

a tenderlo adecuadamente"~····.' \.,,). ''" ;<f!if,K?'' ~ ' ' 
.. - ·:·;·_ '.~.,,; -;.::,_-_, _;·;, ;":-:'::-: -~)T?~::.~~·-_-__ o,:-' ., ~-:,~¿~ -- <.-- ~~-:-,~~~-~;;-~~~'.;'.,~·:o\,- -~- T:\;._~ 

Estas son \?ala~;a~' q\l~, a:ÉÓrtuna.'dairieÓ:te 'p~demos decir 

a los padres, para··~~·~·~·'~;¡ i~ J6~~ble ·~~'.a~siedad. 

Todo lo antes mencionado, aunado a el cambio radical 

que sufren los pacientes antes y despu6s de su tratamiento, y 

la posibilidad de integrar al individuo con éste tipo de alt~ 

ración, a una adaptación acorde al medio en que vivimos; fue 

lo que motivó mi deseo de realizar ésto tema como trabajo de 

TESIS; además de ampliar mis conocimientos a este respecto y 

la oportunidad de recalcar la importancia de nuestro trabajo 

integrado al de otras especialidades. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Smith y nawson, en su trabajo Momias Egipcias, hacen 

la primera referencia al paladar hendido. El padecimiento --

fue descrito en los siglos I y II por varios m6dicos árabes, 

En el afio de 1760, Le Monier consigna el primer tra-

tamiento quirúrgico. Posteriormente Roux, Stevens y Von Gra!!. 

fe desarrollan el procedimiento de la estafilorrafia. Mutter 

en 1834, informa de la curación de 20 pacientes, dando. la im­

presión, en su reporte, de solo tratar quirúr.gicamente el pa­

ladar posterior, ya que el paladar anterior era ·~errado con -

un obturador, 
.,,-... ::.·-."·.-," .. ,e-,, 

-· ; ' ~ ··. 

Rogen, refie~e te~tiJnonios _ac:e;~CI A~i_q~¡~i~~es sim­

ples o perfecci~nadas que solían hacer doctor~~ ivi~j~~os. 

Antes del descubrimiento de la anestesia, éstas in--

tervenciones fueron hechas hasta la edad en que el paciente -

pudiera cooperar, y fue hasta 1865, fecha en que se aplicó la 

anestesia al procedimiento, cuando Ferguson y Warren inicia--

ron operaciones .en nifíos de 3 ó 4 ufíos de edad. 
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EVOLUCION HISTORICA DE !AS TECNICAS QUIRURGI-

A pesar de que a G<lleno se le acredita el término --

"Lagacheilos" (labio hendido) en los años 130 y 120 a;c.,- Hi-

pócrates, Celsus, Y Antyllus aportaron muy-poca irifóriiiac:il611 -

sobre el tratamiento de éste. 

se.tienendatos-de que la prirneracirugfa: sé efE!ctu6 

en el año 39.0 a .e. por .. un chino. desconocido. 

Los primeros ciruja~os registrados en la reparaci6n 

del labio y paladar _h_éndidos fueron los. "Sanguijuelas" de ----

Bretaña éstos cirujanos no fueron reconocidos por la profe---

sión médica pero a pesar de osto hicieron avanzar la t~cnica_ 

quirúrgica ya que archivaron sus trabajos. 

En 950 a.c. 'aaldescribe un·libro ya que era ciruja-
.,_ ' -.· -

no empírico describien.do. la ·t6cnica como "un recorte" ó .iedu-

ción de los bordes, ill~ijb~~ sutu~aban con seda. 

Alubecais, cirujano árabe en 950 a.c. describe el -­

procedimiento. 'E:n 1215 sufre un estancamiento ya que· por de­

creto Papal, el derrame· de sangre se cot\s-fderabaun pro;odi--
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miento no correcto, hasta el siglo XVI. 

El cirujano e~~!ic:il Y);>~rrnan (1295-1390) fue el pr~ 

ro en escribir ·{ti/c~~t~~firi'.:~ak o~illas de la hendidura y sut~ 

ra de éstos má:rie~es;~on Ílp.o'e~c~~ado y reforzando cota sut~ 

raen forma _de ocho, ~~t~ht~ de refuerzo se populari26. 
~ -- ~-- ~-~-=:-'-;:-;~-·" ·-·-- -

- - -,. ·•' . ·.-

el labio filamentoso/-hoy se conoce labio de liebre o soa 

"Labio Hendido": que.:se --deri.'7a del francés "Lec de' Liriure" ori 

ginal de Arnbroise Parés, y traducido por _Johnson. 

En los siglos _X!J y XVI; incluyen el alivio de tensión 

en la línea de sutura_ del_ labio, provocada por incisiones ex­

ternas esto fue defendido por Y);>erman y Guillermeau, pero al 

ver los resultados antiestéticos fue desec~da esta técnica. 

Pierre Franco (1505-1579) utilizó la técnica de ex--

tirpar la premaxila protruycnte para facilitar el cierre del 

labio hendido bilateral, y vió la importancia de liberar los 

tejidos blandos de la premaxila; este concepto es de gran im-

portancia en la actualidad. 

Alrededor del ano 1872 Nel·~-t~~.' ~iio la corrección -

del labio hendido -incompleto; ll<1C:1~d~~~~~In~i~I6!1l1t;biz~;;.=_ 
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tal y transversal a la hendidura con un cierre vertical lle--

vando al bermellón a su propia posición anatómica. 

Jalaquier, Fellerbrown y Mayo utilizaron su técnica 

encontrando la cicatriz contraída por los cortes en "V" y la 

línea recta de la sutura quedando· como una ranura~ 

von Graefe, perfeccionó ia técnica de Nelaton~ ha---

ciendo curvas las líneas.de corte y elongandoel labio supo--
--- -

rior. Esta técnica fue• realizada p0r Rose ·(1091) cy.Thornpson 

(1912). 

Malgaine, en:lé43 u~iliz6 una ·aleta P~.e_ffa ~i.late--
ralmente en el márg~f · ~~l; -b~inl~}i~~. i~~gl:~cie:n~~ :i~di~rre -

·-e'=·- ,--'e-· ·,o·~·--=o"-~- - -,,_ -:.' ,;;;::--' ,_-, -.. ' .,. 
del labio. 

Mir~u1~~~odi~~c,¿·l~~.t~c'n:~a·-en····1:44.'quitando··-1a-··a1e-
ta media y puso la.aleta lateral pa'ra favorecér un cierre en 

forma de "Z" y retardar la posible contracción, nunca roali--

zando esta operación~ 

Collis en 1068 ideó una aleta local para corregir la 

deformidad nasal, teniendo la forma do triángulo invertido 

dentro del piso de la nariz, además utilizó anestesia general 

con cloroformo. 
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Koening, utilizó cierre en Zig Zag, extirpando la --

porción transversal de la mucosa del bermellón, aproximando -

al margen medio y lateral: lo desfavorable de ésta técnica 

fue la cicatrización extensa por el número de incioiones y s~ 

turas. 

En 1844, Hagedon completó.esto. técnica~porrnedfo.de 

una aleta cuadrada. Gracias a M1:ra\llt, .co.1.:t.is_,y,Ha_gedon los 

procedimientos modernos se han pcxli~!::!~~:t~·"-~~,-~;t:·:.s:: -
En 1930 Blair y Brown con ~1111,;irID~~; réalizando 

los pasos necesarios, obtuvieron éf'~j_~~áe -:atisfac~orio. 

Axha usen en 1941, . ideó uri inétodo con el. pro labio an 

su totalidad para favorecer el cierre y corrección de la de--

formidlld nasal, llevando la aleta a los már_g_e?leseo_mE!c:lio-y l.at~ 
_-__ ::..:_ __ ~~~- .. 

ral de la hendidura. 

En 1941, May hace lllla m~dif'ic~oión y se populariza, 

en 1952 Tennison introduce. ÜI\ lllé~odo do reparacitSn que más --
' -- ·.· ,.· . '·--_ 

tarde Macks y sus col.abor~d~re~ modifican. 

Millard corrigió deformidades nása_les, a1,~ismo tie!!!. 
---------.-. --- ' 

po que hacia la reparación del labio, llevando un colgajo ---

triangular desde el ala de la''riaríz á lA 'col.umnela, exactarne_!! 
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te en la parte inferior del piso de la naríz. 

Actualmente las técnicas más populares son las de -­

•rennison y Millard. 
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EVOLUCION HISTORICA DE ~ TECNICAS QUIRURGI-

CAS PARA fil:!. PAIADAR HENDIDO 

La cirugía del paladar hendido, empieza en el siglo 

XI a .c. con tratamientos de las inflamaciones de la úvula. 

La corrección quirúrgica de éste mal congénito se r~ 

tardó a causa de la relación que ésta malformación tenía con 

la sífilis. 

Parés fue el que introdujo el tratamiento de las de-

formidades del paladar al describir obturadores para las per-

foraciones. Se le. atribuye ,el,i.ntentar el cierre del paladar 

a la mitad del año 1500~';~' 

En l764~Lemirilli~~,~~"crealiz6 el :Primer cierre-exitoso 

de la hendidura del velo.del palaclor. 

En 1816 von Graefe efectuó la estafilorrafia produ-­

ciendo la inflamación de los márgenes del velo del paladar y 

luego suturarlos, tuvo aceptación por Raux en Francia en 1819 

y por warren de Boston en 1829. 

. . 
En 1845 Dieffenbach, realizó ol cierre_del_ paladar -

•-- ;.-.e-. - ·-;-

duro y blando tomando en cuenta las incisiones expandidas en 
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el paladar blando. 

warren efectuó la uranoestafilorrafia en la cual no 

utilizó incisiones expandidas. En 1843 Mutter explicó el Va-

lor de elevar el perióstio del paladar con la mucosa, hacion-

do un colgajo en el paladar, pero hasta 1861 fue reconociclti -

gracias a Langenbeck Walff modificó la técnica anterior ele--

vando la mucosa del paladar en partes para disminuir una mala 

cicatrización. 

Ferguson, describe <la función de los~mús~uios<del PA 

ladar y reconoce la ~~~rt~ncia.de• {9 ~i:tomi'!- y osteotomia 

hamular para conv~~fi~ •tos _tensóres en elevadores~ 

Propip la utilizó -en 1823, y en 1826 Dreffenbach, -­

Billroth en 1861; i:.edenton al'íade que las incis_iones_.s_e. extie.!!_~ _ ~-- __ 

den por atrás de los Últimos molares para una completa liberA 

ción de tensión en la línea de sutura. 

Adison en 1925 extendió el uso de la incisión a el -

área retromolar, .teniendo como oponente a Leston, oponiendo-

se a la incisión_extensa y aconsejando una aproximación con--

servadora ... 

Roáeritfull en 1928 utilizó una aleta para la pared --
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faríngea posterior, para reparar el velo del paladar, por és-

tos principios de faringoplastía se pudo mejorar el lenguaje. 

Las indicaciones y métodos mejor aplicados para la -

corrección de la deficiencia velofaríngoa han sido definidas 

por medio de la porción del borde libre de la fisura palatina. 

Lonzer en 1920 retrocedió en forma de V detrás de --

las incisiones. Dorrance y Bransfield, empujaron el paladar 

entero hacia la faringe posterior, removiendo en etapas el e~ 

pesor y aplicando un injerto de tejido sobre la superficie 

superior y sacrificando los vasos palatinos para ganar longi-

tud. 

Brown difundió la osteotomía. del .foramen I>alatino. -

Edgerton describió la disección constante de los:vk:sosde---

v;ardilli y palatinos para ganar longitud dél c~:Í.gcijo p<ilatino. 

Rilner en 1937 desarrolló un procedimiento de retro-

ceso combinado. 

La técnica de. Langenbech, LOnzer y Dorrance, son ac-

tualmente métodos operatorios más populares. 
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II.- A NA T O M I A 

En la boca ~o distinguen las paredes que la limitan, 

y las formaciones que contiene ó que se agrupan cercan de --­

ella las paredes son ueis; la anterior constituida por los l~ 

bios, la posterior formada por el velo del paladar (úvula) e 

itsmo de las fauces, la superior por la bÓveda palatina, la -

inferior por la lengua y piso de boca y finalmente dos pare-­

des laterales que son constituidas por las mejillas. 

l.- IABIO SUPERIOR 

La cara anterior de .la b(,ca, como ya se. mencionó an­

teriormente se forma por labio superior .e inferior. 

El labio superior constituido de adelante hacia 

atrás por las siguientes partes, primero la piel después una 

delgada capa de tejido celular, luego una capa muscular cons­

tituída por el orbicular de los labios y los músculos que con 

él entrecruzan sus fibras (elevadores del labio) más atrás -­

una capa subnucosa formada por tejido conjunti·.10 y fibras --­

elásticas que contienen gran cantidad do glándulas lnbil:ücs, 

y la más posterior que oo la capa mucosa. 
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El borde labial está cubierto por una membrana muco­

cutánea roja y seca cuyo limite de separación con la piel fo~ 

ma el borde bermellón el cual presenta una pequeña muesca de 

concavidad superior llamda arco de cupíño, en el borde libre 

y en su parte media se localiza una poqucf'ia prominencia el t.!:!, 

berculo labial, el borde muco-gutáneo so refleja hacia atrás 

y arriba continuandose con la mucosa para formar el vestíbulo 

de la boca, en la parte media y superior forma un repliegue -

que constituye el frenillo. En la línoa media del labio sup~ 

rior se localiza una depresión vertical limitada hacia abajo 

por el arco de cupido llamada f iltrum. 

Recibe _arterias--p.rocedentes do las coronarias y ra-­

mas de la faciall' los vasos coronarios rodean en circunferen-

cia la boca. 

Los n.ervios motores proceden del facial y los sensi­

tivos del suborbitario, recibe inervación de las ramas que ~ 

provienen del V par que son nasopalatinaa e infraorbitarias. 

Las funciones del labio son ronlizadas por diferen-­

tes músculos que dan la movilidad voluntaria produciendo con~ 

tricción ó interrupción para la salida dol aire. El músculo 

orbicular de loe labi6s ~es' constr.i.ctor funciona a manera de -
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esfínter, cerrando la abertura bucal o simplemente modificán-

dola, también interviene el elevador propio del labio supe---

rior, y el elevador común del ala de la naríz y del labio su-

perior que elevan el labio y limitan la apertura de las nari-

nas. 

2.-~ 

Mensi~~ir~~Pª,~sus ~a~~~terísti~as~ya que;•tie~e ill\POE_ 

ta nte asociacÚ~:f~§~·;;i'.~'i.;tb'i~ ?v.~:Lad~r h~~~{~b'~ ~) . 
. <>·>~:,:, ·:.:.::·~, ::;,::··: '.:.<,,::"-:.;·;. <-.:.'¿;-'' 

Tiene· f~~ de ilirl~j_de ~~ tr~~ e:;:~.;~, cuya base des 
. · .. '. ;' -

cansa sobre la cavidad nas~{- s~s 'caras laterales se conti---

nuan con las mejillas, la cara' i.nf~~.io; p:::esenta dos orifi---

cios llamados narinas, que se encuentran separados por la co-

lnmnela y están J.imj_t:,adas_hacia afuera por la¡¡ alas-de la na-

ríz. 

La porción superior; de la nariz es ósea y la porción 

inferior está constituid~ por cartílago. 

su porción ós-ea f~:rmada .. por 'huesos propios de la na­

ríz y vómer que forma el;_~C,lbi.~'B~.8~ las ,fosas: nasales. 

Los huesos "propios •de~la -nar!z,'-sori huesos planos de 

forma cuadrangular situados entre el frontal por arriba y las 
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ramas ascendentes de los maxilares superiores por fuera y ---

atrás, presentando dos caras y cuatro bordes: 

La cara anterior, presenta un orificio vascular y --

sirve de inserción al músculo piramidal de la nariz, la cara 

posterior forma la parte más anterior de la bóveda de las fo-

sas nasales y contiene varios surcos para vasos y nervios. 

El borde su.1:>erior e_s _dentado. y _articula con el fron_­

tal, el borde inferior se .íTne al ~aftilago de la nariz, el --
' ',-

borde anterior grueso y rl1~tiso. s¿ ·articula con la espina na--

sal del frontal y con l¡¡ ~~~i~a perpendicular del etmoides. -­

por arriba y el~esG :c~~·~{-h~~~~ de~ lado opuesto, eLborde 
'·-·-Z:c·=.:,. -;-~·~o-=..:::,_-;o_._ ·,~:':~"";'._-_·: ~ -

externo o posterior se árÚcui~ con la apófisis ascendente --

del maxilar sUpeiiof)'. }.>~ :··.· .. 
· ·~_,--~~::·2~~i~i ·~11Bgj~L~~-~~~~: ~~-~e~-,~-

·- º':'.: ·::~' 

El unguis< ó ·hueso lagrimal, es un hueso plano de foE_ 

ma cuadrilátera el cual presenta una ap6f isis que contribuye 

a formar el orificio superior del conducto nasal, su cara an-

terior ayuda formando el canal lacr"no-n~sal y la pared exter 

na de las fosas nasales y el borde inferior también forma el 

conducto nasal. La parte horizontal del hueso palatino en su 

cara superior cóncava transversalmente forma parte del piso -

- :-~ 
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de las fosas nasales. 

El vórner, hueso impar que junto a la lámina perpendi 

cular del etmoides y el cartílago forma el tabique de las fo-

sas nasales, es de forma cuadrángular y muy delgado, sus en--

ras son planas y verticales, aunque sufren desviaciones vol--

viéndose convexas ó cóncavas y forman parte de la pared inteE_ 

na de las fosas nasales, el borde posterior de éste forma el 

borde interno de los ori.ficios posteriores de las fosas nasa-

les ó coanas. 

Los músculos de .la: .nariz son: Piramidnl1: que se in-­

serta en los cartílagos iaterales de l~ narí~CY·e~:Ú borde.-

inferior de los ~~::~~·piopios de. la ~isina sti f~~Ls~.ef des-
~ {~-_;.·. 

abajo la .piel de la región ~üpercÚ.~ai( · · 
--=:~'.:.'~-~ ~--

plazar hacia 

·; . ·,-~ .;; -; ' -. -

Transverso de la naríz, colocado ~?l ~J..i:l.:1.a. ci~.·la na­

ríz, la constricción de sus haces poster~orei3 :J;ifa·~¿.·~J; ala 

de la naríz reduciendo la amplitud, de lh's tf'{li¿~~~\ h~~~ies y 

la contracción de sus fascícul.()~: ant~~i~ré~,i~~hi~ 1~;iel -
.··.~· .• ~' .' ·: ~ -,¡,,_· -

del ala de la naríz. 

El Mirtiforme es depresor def ala de la naríz y con:!_ 

trictor de sus aberturas. El Dilatador de 1as aberturas nas~ 

les, se inserta en el borde posterior del cartílago del ala -
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de la naríz, al contraerse éste músculo desplaza hacia afuera 

el ala, dilatando las aberturas nasales en sentido transver--

sal. 

Su inervación la integran: el nervio nasal, infra---

troclear y suborbitarios que proceden de 111 rama superior del 

facial. Su irrigación esta a cargo de las arterias nasal. ª!!. 

gular, infraorbitaria y coronaria superior. 

--- ----

Realiza funciones importantes como son:-olf~toria, -

las fosas y senos dan resonancia a la voz, rcegula11.1a·humedad 

del aire y detienen partículas de polvo. 

3.- PALADAR DURO. 

Formado I'9_r las ~ania!! _hs;>_rizontales del-maxilar~supe­

rior y los huesos palatinos, en los cuales se distinguen dos 

partes ó láminas una vertica 1 y una horizontal más pequefta. 

La lámina horizontal posee una forma cuadrilátera, -

presenta dos caras y cuatro bordes. 

cara superior, forma parte del piso de las fosas nn-

sales,· su cara inferior es rugosa y contribuye a formar la h.§. 



borde posterior de la apófisis palatina del maxilar superior., 

el borde posterior sirve de inserción a la aponeurosis dr:!l VQ 

lo del paladar, el borde externo se une al borde :lnferior de 

la parte vertical y el borde inferior se articula con el hom.Q. 

nimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta donde se 

articula el vórner. 

La parte vertical tiene forma igualmente cuadriláte­

ra, su cara interna presenta dos crestas, cresta -turbina1· su­

perior que se articula con el cornete modio y la cresta turbi 

nal inferior lo hace con el cornete inferior, presenta tam--­

bién cuatro bordes, el borde anterior q\1c contribuye a ce---­

rrar la parte posterior del orificio del seno maxilar, borde 

posterior se articula con el ala interna de apófisis pteri--­

goides, el borde inferior se una con el externo do la rama -­

horizontal, ocupa el espacio comprendido entre las dos alas -

de la apófisis pterigoides y es conocido como apófisis pira-­

rnidal del palatino en la cual por su parte delantera se abren 

uno ó dos orificios llamados conductos p:ilatinos accesorios, 

El borde superior lleva en su p4rte media la escota­

dura palatina formando la porción anterior, la apófisis orbi­

taria y la posterior la apófisis esfonoidnl, la escotadura -­

quedn cerrada por el cuerpo del esfenoides y tranarormada en 
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el agujero esfenopalatino el cual pone en comunicación la fo-

sa pterigo-maxilar con las fosas nasales y deja paso para el 

nervio y vasos esfenopalatinos. 

Este hueso está formado principalmente por tejido --

compacto solamente la apófisis piramidal presenta tejido es--

¡:1u11joso, la superficie ósea es rugosa y presenta en su parte 

media anterior el agujero palatino anterior, a loa ladee y --

cerca del borde libre se hallan los agujeros pal~tinos poste-

rieres. 

La mucosa que cubre la superf icio ósea on la bóveda 

palatina, es gruesa,resistente y se adhiere íntimamente al --

periostio, contiene a cada lado- de la -línea: medltl glándulas -

palatinas. 

-,- ~:___~~--~-: ~::___~·_:.~¿-_._~'~: --=-------~- ---- -

F.edbe-artoiias:de;ia -palatina superior, rama <'le la 

maxilar intorna, que pasa por el conducto palatino posterior 

y se divide en un ramo anterior que se anastomosa con el ramo 

de la esfenopalatina y llega a la bóveda atravesando por el -

conducto palatino anterior y otro posterior. 

Los nervios son solamente sen91t:lvos, derivan del --

palatino anterior y el csfenopalatino intarno. 

El paladar duro, separa la boca de la naríz, t1\1Xilia 
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a la lengua para lñ masticación y la deglución y por su forma 

ayuda a la articulación de las palabras. 

4 .- PAIADAR BIANDO. (velo del .paladar) 

Es continuación de la bóveda palatina, el borde in-­

ferior dt.l •i•Üiluo presenta una saliente más o menos cilíndrica 

llamada úvula, de la base se desprenden cuatro pliegÜQs muco­

sos dos derechos _Y dos izquierdos, llamados pilares doL velo 

del paladar, el anterior va a la base de la lengua, y el pos­

terior termina en las caras laterales de la faringe, resulta 

de ésta disposición que los pilares anteriores, la hase de la 

lengua y la úvula limitan un orificio llamado Itsmo de las 

Fauces, por donde se comunican la boca y la faringe. 

Está formndo por_ una_aJ?oneurosis, músculos y. mucosa 

de revestimiento, sus músculos son: ol ].'.Xllatostafilino que so 

extiende de la 09pina nasal a ln úvula, su acción es olovar -

la úvula. Los dos peristafilinos, el por.istafilino interno 6 

petrosalpingostafilino, es elevador dol velo del paladar y dl 

latador de la trompa de Eustaquio ya quo ln cubre por su cara 

interna y el peristafilino externo ptorigosalpingostafilino, 

en 1.1u porción horizontal se relaciona por aba jo con ln mucosu 

palatina y por arriba con la aponcurosio dol velo, actuando -
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los de ambos lados, son tensores y elevadores del velo del -­

paladar, a la vez que dilatan la trompa de Eustaquio y permi­

tan el paso del aire al oído medio hecho que se verifica du-­

r~nte los movimientos de deglución. 

Los músculos de los pilnres el glosostafilino y el -

faringostafilino que son los músculos de los pilares, el pri­

mero se extiende del velo a la bnse de la lengua, la acción -

de los músculos de ambos lados estrecha el orificio -dol Itsrno 

de las Fauces. El faringostafilino es constrictor del Itsmo 

de las fauces, dilatador de la trompa, elevaélor de la faringe 

y también baja el velo del paladar. 

La irrigación del paladar blando la !orinan arterias 

derivadas de la palatina superior, rama de la maxilar inter-­

na ,de la palatina inferior, rarn;:i de la-facial -y de -1a -rarín-­

gea infi;, r ior r<1m11 de la carótida externa. 

Los nervios provienen del glosofaríngeo y del plexo­

fáringeo y de los gánglios de Meckel y ótico. 
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III.- F I S I O L O G I A 

La presencia del paladar en la deglución. es importn.!! 

te, ya que con la ayuda de la_ lengua apoya.ndo sobre el pala-­

dar, el bolo alimenticio pasa al itsmo de las fauces, y en .'i!'!_ 

te lugar y por acci6n d<:!l palade.r bl:::ndo que &e eleva, se po-

ne tenso y en contacto con la pared posterior de la faring~, 

el bolo no pasa a las fosas nasnles y al mij!mo tiempo por l\C• 

ción de los faringoestafilinos, la la-d.rigé se eleva y es ce-­

rrada por la epiglotis del itsmo .de-las'.fauceo los alimentos 

pasan al esófago por acción de-los músc~los constrictores. 

Al existir hendedura del paladar, los alimentoa principalme_12 

te líquidos pasan a la naríz y escapan al exterior por las -

fosas nasaleo. 

LOS IJ\BIOS: Se le concede qui?.~~ menos importancia, sin em-

bargo si el labio ha sido operado y quedó con algún defecto -

anatómico y funcional, puede dificultar la articulación de --

las consonantes bilabiales "P-D-M" el labio hendido posee un 

efecto indirecto en la articulación de la palabra en genernl, 

impidiendole vigor y firmeza ade:icuados, ya que el paciente d.2, 

sarrolla el hábito de hablar suavemente y de articular india-

tint11mente. 
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LOS DIEN'l'ES: su función en la articulación es la de servir -

ae punto de apoyo a la lengua para la producción de varios --

sonidos; lógico es que si los dientes están mal colocados ó -

faltan los sonidos dentales "T, D" no podrán articularse acle-

cuadamente, sin embargo hay caooc en q1Je a pesar de las malha 

condiciones dentarias pueden pronunciar!Je bien lns con"OD?\!1--

tc:s, con la única excepción quizás de ln "S ", no obstante pu~ 

de afirmarse de una manera general que una ;r,arcada protrusión 

ó retrución del maxilar o de la mandíbula, una marcada abert~ 

ra entre la relación de dientes superiores e inforiores, o --

irregularidad en incisivos superiores, sí puede aer causa de 

serios defectos en la articulación. 

IA LENGUA: Es norma 1 en estos pacientes, pero dobé>mantener­

se excesivamente ágil y fle:xible para quecc ªE!ª 6aphz,:~~e. hacer 
~· ~-:=~~f~~~' 

las compensaciones necesarias. 

PAIADAR DURO: Sirve de punto de contacto en ia .articulación 

de numerosos sonidos ''Cli-~-LL", lti ausencia de éste impide --

que la lengua haga los contactos nocenarios para la produc---

ción de los sonidos lingue-palatales. B<ice de la cavidad na-

sal y de la cavidad oral una sola y lla 11 la voz un Lono muy -

dife1:onte del normal, en ocasionoo postoriormente u la opcrn-

ción quedan nlgunos espacios sin corrar, por donde cacap::i el 
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aire a la naríz, debido a lo cual la voz tiene un tono nasal. 

PALADAR BLl\.NDO: En el movimiento. de la fonación el velo del 

paladar se eleva y se extiende a manera de un tabique horizon. 

tal entre el límite de la rinofaringe y la orofaringe, al mi.!!. 

mo tiempo que el paladar blando se mueve hacia arriba y atrás 

las p.:tredes de la faringe se contrnon para encontrarlo, ayu--

dando así a cerrar la rinofaringe e impidiendo que el airo 

oalga por la naríz. En el caso de una persona con paladar 

hendido, éste no puede efectuar su función de cerrar la rino-

faringe y al hablar gran parte del aire que debe salir por la 

boca escapa por la naríz, allí reside la principal razón de -

la nnasalidad". Todos los_ sonidos con excepción de los naoa-

les "M-N-111" se verán afectados al no cerrarse la rinofaringe, 

que al no hai::erlo no puede acumularse el aire detrás de los -

labios y éste escapará por la nnríz. 

La función del velo del paladar no solo es la· de ce-

rrar la rinofarínge sino que además sirve de. punto de contac-

to a la lengua en la pronunciación correcta.de las consonan--

tes "K-G". 



25 

IV. - E M B R I O L O G I A 

Es necesario conocer el desarrollo oIDbrionario para 

entender las diferentes formas en que ao presenta está mal --

formación. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal, com-

prende su origen a partir de diferentes contras de crccimion-

to, con el desarrollo de siete procesos distintos que crecen 

en porciones variables y se unen también en grados variables. 

l.- Desarroll.o de -la cara. 

En el enihrión humano de 3 mm. de longitud (3 semanas) 

la mayor parte de la car.a consiste en una prom_inencia redon--
--

deada, formada por el cerebro anterior (prosencéfalo) cubier-

to por una delgada capa de mesodermo y por ectodermo, por de-

bajo de éata prominencia se localiza un surco profundo llama-

da fosa bucal. primaria (estomodeo ó depresión estomodeal) cu-

yos límites son caudalmente el arco mandibular (ler. arco 

branquial) lateralmente por procesos n~xilares y hacia la ex-

t:remidad cefálica por el proceso front:o-naual. 
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El estomadeo profundiza hasta encontrar el fondo de 

saco del intestino anterior, ambos se encuentran separados --

por la membrana bucofaríngea(compueata de dos capas epitelia-

los). 

Importante también es la pruooncia de una bolsa ac--

tod6r:nic::i ::idicional que se deriva del oatomodeo llamada bolsa 

de Rathke que formará después el 16hulo anterior .de la.~ip6--

fisis. 
:_~:- '.' ~' --,.-. ~: ---- -

. - . - -

El revestblt.i.ento delestomocleo.es d~.6rigen ectodér-

1nico por lo cual e(·:i::évestimiellto.de cavi&;dés bucal, nasal, 
··'". 

el esmalte de lo~d.i~llt~s\rl~~ gláriCÍUias'~a.Üvales son de --

origen eotodermicci ·ya qUe se'tó:iiiiil a~partir del intestino an-

terior. 

La comunlcáC:ión entre la cavidad bucal primaria ':l el 

intestino anterior se establece .alrededor ele la 3a. ó 4a. se-

mana al romperse la membrana bucofar!ngea. 

Eacencialmente la cara se deriva de siete procesos! 

dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamonte, dos 

procesos maxilares, dos nasales later••lco y ol proceso n<:isal 

medio, los procesos maxilares y mandibularoa se derivan del -

prime1: arco branquial, en tanto que el nnaal medio ':f los nas.'!, 
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les laterales provienen de los procesos frontonasales que a -

su vez se originan en la prominencia que cubre el cerebro an-

tcrior. 

El primer cambio ~nportante en la configuración de -

la cara es consecuencia de la prolifer<:ición rápida del m~so--

dermo que cubre al cerebro anterior. El proceso frontonqsal 

formará la mayor parte de las estructuras de la porción supe-

rior y media de la cara. El proceso nasal medio al principio 

es mayor que los procesos nasales laterales, pero después se 

retrasa en su crecimiento, sus ángulos infcrolaterales que --

son redondeados y prominentes se conocen como procesos globu-

lares que originalmente_ están unidos con los procesos de am--

bes maxilares. En éste sitio no se produce fusión, los proce 

sos nasalas laterales no contribuyen a fo:rmar el límite supe-
'---~_c:.,.--:c.:;;-,-"°----- -----

rior del orificio bucal. 

Los cambios subsecuentes que·· ocurren _se. deben _solo -

en parte a la unión de los procesos inicialmente separados. 

Por ello la mayoría de los cambios conaiderados como "fusio--

nes" son resultado de la disminución on profundidad y la dese._ 

parición de los surcos ó las fositaa. 

2.- Formnción del paladar primario. 
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Esta estructur3 se fonna durante la Sa. y Ga. semana 

de vida intrauteri~a, y de la cunl ~e deAarrollará el labio -

s\lperior y la porción anterior del proceso alveolar del maxi­

lar superior. 

El primer pilso para su formáción es la elevación de 

los bordes de las fonitas -olfatorlao (nasnles) a lo :largo de 

la mitad inferior, cuyos bordes se forman a partir del prQce­

so nasal medio en su parte central y de los procesos nasales 

laterales y maxilares en la par':.e lateral, los marge11es infe­

riores de la fosita ofatoria crecen hasta ponerse en contacto 

y unirse reduciendo así el tamal'io de la abertura externa de -

las fositas, las ventanas nasales prirn;:iriaa y tranaformando-­

lus en fondos de saco, conforme se agranda la región situada 

por arriba del orificio bucal, la base del_s
0

a_c:o,es
0
_llevada 

hacia unn posición vocina a la cavidad bucal primitiva. 

Los bordes laterales y _mecHo de la porción inferior 

de la fosita olfatoria, se juntan primero por unión epitelial 

pero el mesodermo prolíf erante invado la lámina epitelial y -

hace permanente ésta uni6n. 

La membra11a naao-bucal resultante, .s_epara a_:_.la cavi­

dad bucal primitiva d-el saco oúa-to-rio, nl romperse esta mam-
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brana el saco olfatorio se transformará en conducto olfato---

rio, comunicando desde las ventanas nasales hasta la abertura 

q11e da a la cavidad bucal ó sea la coa na primitiva. La barra 

horizontal de tejido que se forma por la unión cfol proceso n~ 

s~l medio con los procesos nasales laterales y los procesos -

fü:lxilarcs es el paladar primario. 

En la vida embrionaria temprana el orificio bucal es 

muy amplio pero ccmforme los procesos ma:xila'r_~-ma~dibtila.i: se 

unen para formar e las inejiúas a:i.srnin~ye ;i~ abó:rtura bucal. 

El cambio más dramático se -efectúa por ei crecimien­

to en anchura de las. porciones~d~rÍ.~adas ._del proceso. nasal --

medio en comparación con el: de ;los proceso!!- nasales iaterales 

y maxilar durante las etapas tardías de la vida embrionaria, 

mientraa que el terc_io med_io de la_ cara a\unenta hacia adelan-

te para oobresalir de las otras zonao superficiales, la nariz 

se forma de éste modo y los ojos toman au posición cerca de -

la naríz y a cada lado de ella. En el nino recien nacido la 

nariz no está completamente desarrolada, es sino hasta la pu-

bertada cuando desarrollará su forma y tamaño heredados. 

Durante ól desarrollo· temprano la mandíbula ea peqU!:, 

ña comparandola con las .partes._ superiores do la cara y poste-



30 

riormente su crecimiento en anchura y longitud se acelera en 

algunas etapas del desarrollo palatino, después se retrasa -­

nuevamente, el feto muestra una micrognasia fisiológica que -

desaparece al nacimiento ó un poco después. 

3.- Desarrollo del paladar secundario. 

Proc~sos palatinos: Al completarse el paladar pr~ 

rio la cavidad nasal primaria es un conducto corto que condu­

ce de las ventanas nasales a la aavidad bucal primitiva. sus 

coanas primitivas están separadas de la cara y la cavidad bu­

cal por el paladar primario. 

El paladar primario se trans_formará en labio superior 

parte anterior del proceso alveolar y la parte más anterior -

del paladar. Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en 

altura el tejido que separa a las doB ventanas nasales primi­

tivas crooe hacia atrás y hacia abajo 1mra formar el futuro -

tabique nasal. 

La cavidad nasal tiene un techo incompleto en forma 

de.herradura que lo forman en la parte anterior, el paladar -

primario y en las partes laterales la auporl'icic bucal de los 

procomos maxilares, a cada lado del tabique nasal la cavidad 

bucal comunica con las cavidades nasalcc. 
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Posteriormente se desarrollan pliegues a partir del 

borde medio de los procesos maxilares en las partes laterales 

del techo bucal que crecen hacia abajo casi verticalmente, é~ 

ta extensión es el proceso palatino que se extiende hacia 

atn1s hasta las paredes lateralea ele la faringe. En esta út~ 

pa UQ desarrollo cabe seftalar que la lengua es estrecha y al= 

ta y llega hasta el tabique nasal. 

- - _-- ,- . 

El pala dar secundario, el cuál eát~ d~stinado a~ sePa 

rar las cavidades bucal y nasal se formará por la unión de --

los dos procesos palatinos, esto es después de que la lengua 

adquiere una posición más inferior y los procesos palatinos 

han tomado posiciones horizontales. La porción anterior de 

los procesos palatinos también se une con el tabique nasal. 

En esta región anterior_ se desarrolla- el paladar- au:. 

ro y en la posterior donde ae desarrolla el paladar blando y 

la úvula no hay unión con el tabique nasal. La transposición 

y la unión de los procesos palatinos puede ocurrir unicamente 

cuando la lengua ya se ha desplazado hacia abajo, dejando li-

bre el espacio comprendido entre ca ton procesos; lo que se v~ 

rifica simultáneamente con un crcd.nlicnto ele! la mandíbula ta!!. 

to en logitud como en su anchura. Enta protusión de la mand.f. 

bula es bien visible, la lengua oc desplaza hacia el espacio 
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.implio comprendido en el arco mandibular y adquiere su forma 

natural con su anchura mayor que su altura. 

La transposición de los procesos palatinos se puede 

efectuar a causa del crecimiento 1.1centuado del mc:.lloderrno, •m 

lna caras laterales de estos prooooos. r..a disposición denaa 

de las cél11l"l'l y la precencia de rnuchafil mitosis, identifíca a 

és tn región corno de crecimiento rápido. 

Los cambios en los procesos palatinos y el cr,ecintio!!, 

to acelerado de la mandíbula se coorrelacionan de un modo pr.!! 

ciso en el tiempo, de tal manera que su transposición parece 

ser instantánea. 

Al adquirir los procesos palatinos'sÚposiciónhori­

zontal se ponen en contacto con el borde inferior del tabique 

nasal, pero aún se encuentran separados por una hendidura me­

dia, más ancha en la parte posterior que en la anterior, la -

cual se cierra gradualmente desde la región anterior hasta la 

posterior en las fases tempranas se encuentra una sutura epi-

telial entre los dos procesos que formaron el paladar. 

Después la mayor parte de tfaLe epitelio os invadido 

por ol mesodermo en crecimiento y conrornie se desintegra se -

forman restos epi •;eliales que pueden persistir en etapas pos-
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teriores de la vida. 

El epitelio persiste en la extremidad anterior, don­

de ~e unen los procesos palatinos con el paladar primitivo y 

lo sobrepasan parcialmente en crecimiento, sobre su cara bu-­

cal éste epitelio persistente forma dos bandas que comienzan 

en la cavidad nasal y se unen abajo con el epitelio bucal y -

son los esbozos de los conductos nasopalatinos, vestigios en 

el hombre. 

Debe recalcarse que no todo el paladar proviene de -

los procesos palatinos, solamente el paladar blando y la por­

ción central del paladar duro (tegmen orio, techo bucai) y -­

las partes periféricas en forma de herradura (borde tectorial) 

se originan de los procesos maxilares. 

~:l paladar está separado del labio por un surco poco 

marcado, on cuya porción profunda se originan dos láminas epJ:. 

teliales, la lámina externa es la vestibu!ar y la lámina in-­

terna la dental, el proceso alveolar se f orrnará después del -

mesodermo que se encuentra situado entre Nlas láminas. 

La papila palatina ao desarrolla muy tempr<rnamentc -

como una prominencia redondeada en la parte anterior del pal~ 

dar, las rugosidades palatinas cruzan la parte anterior del 
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paladar como pliegues transversales irregulares, en ésta eta­

pa el labio muestra una división bien definida en una zona -­

lisa externa la l'<Jrs Glabra y una zona interna dotada do vc-­

llosidades finas llamada la Parsvillosa, la porción central -

de ésta en el labio superior es prominente y forma el tubérc.l:!_ 

lo del labio. Un pliegue llamado frenum tcctolabial, conecta 

la papila palatina con el tubérculo labial, 

Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveo­

lar en crecimiento aumenta de tamaffo, el frenum tectolabial -

se separa de la papila palatina y persiste como el frenillo -

la})ial superior conectando el borde alveolar con el labio su­

perior. Du=ante estas fases del desarrollo, aparece una sa-­

liente en la región molar, que puede ser confundida con el -­

borde alveolar ésta estructura seudoalveolar desaparece con-­

forme el proceso alveolar superior crece hacia atrás. 

El desarrollo del borde alveolar mandibular es sim-­

ple, no hay borde aeudoalveolar previo y el proceso alveolar 

crece gradualmente en la cavidad bucal, dontro de los límites 

del surco labial que produndiza hasta forrnar el vestíbulo bu­

cal que so extiendo a la región limitadii por las mejillas. 
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V- CLASIFICACION 

una clasificación standarizada y universalmente aceE. 

tada de labio y paladar hendido no existri como tal. La naco-

sidad para elaborar una sistemática cl11ui.ficación, ha sido r~ 

conocida mucl1as veces: revisiones, críticns do sistemas exis-

tcntes y proposiciones para nuevos planos han aparecido peri.é_ 

dicamonte sin demasiado mejoramiento. 

Trabajar en ésta área es verdaderamente interdisci--
- - -

plinario, trabajando con especialistas apropiadamente relaci.!2, 

na dos con los mismos pacientes, de aquí la grari necesidad pa-

ra terminas que faciliten la comprensión para diversas clases 

de especialistas dentales y médicos, psic6logos, patólogos --

etc., sua necesidades individuales para rocogor información -

pueden ~irorir, pero tienen una necesidad cornun de comunicar-

se con otras disciplinas. 

Davis y Ritchier en 1922, Fogh-Andcrson en 1942 con 

su interés en los modelos hereditarios del palndar hendido, -

reconoció la posibilidad de la división riubmucosa del tejido 

muscular, Pru1.anaky en 1953 propuso una clasificación con so-

lo tres mayores encabezados: 
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a) Divisiones del labio. 

b) Paladar hendido y fisura labial 

e) Paladar hendido. 

En 1962, Vilar Sancho fue iguiümente interesado en -

preparar un siatorna qur )~-~~~r~.·~-6~Ple_ttimentc ccmp;:¡tible. Roch 

en 1963 pu1Jlic6 una clasificaci6n basada en las divisiones de 

grupo hechas por Kernahan y Stark. 

En 1968 el subcomite para la nomenclatura del labio 

y paladar hendido de la Confederación Internacional para la -

cirugía plastica y reconstructiva, aprueba una clasificación 

basada en los principios embriológicos y viniendo después de 

diez años de los trabajos de Kernahan y Stark en 1958¡ pero -

esta vez con un sistema más apropiado. 

l.- DIVISIONES DE tJ\DIO, ALVEOLO Y Pl\I.ADAR. 

(Clasificación basada en principios em 
briológicos). 

Grupo I. Divisiones del paladar ant.:irior: 
-'=-- -_o_'-0--

a) y/6 izqui~rdo 
·= -- --- . 

b) Alveolo: der~-cho Y /o · ~~(¡u~~-Í'do 
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Grupo II. Divisiones del paladar anterior y posterior: 

a) Labio: derecho y/o izquierdo 

b) Alveolo: derecho y/o izquierdo 

c) Paladar Duro: derecho y/o izquierdo 

Grupo III. Divisiones del paladar posterior 

Clase 

Clase 

Clase 

Clnse 

I. 

II. 

III. 

a) Paladar Duro:-: derecho y /o izquierdo 
'· ' . 

b) Pal~da~ Sua~e:> mediano 

; ,. -,- < ., -,. ·-.ce· ~- -, . . 

soi~~elt;~:{~e~tCi püadar -blando 

Afecta; ~1Cic1~~ blando y duro -

Afecta a_Ínb()s paladares y reborde alveolar de un 

lado 

IV. Afecta amoos paladares y reborde alveolar y am--

bes lados de la preroaxila que queda libre y a --

menudo móvil. 

La Asociación Americana del Paladnr Hendido, repre--

senta los sistemas más apropiados hoy en día, la clasifica---

ción dada por ésta asociación y la ele Kr.irnnhan y Stark _están 

basadas aobre teoría erl\bifológiC:á común acarea del d;~a.r~~llo 
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do la cara y reconocen los mecanismos independientes del des~ 

rrollo anterior y posterior del forámen incisivo. 

Ambos tienen tres.mayores encabezados: 

l.- Divisiones an\:oriores del forámen incisivo. 

2 .. - Divisiqnes Pol!.t~·riores _del for~rnen incisivo.; 

3 .- Combinación de ambos tipos de divisiones. 

Clinicarnenté· fos riif'iós con labio fisur¡j.do presentan 

variados grados de división del proceso alveolar, el que pue­

de tener relación con algÍlnos,problernas de la expresión y de!!. 

tales. 

La cla~Úica~ión de la ACPA es ovbiamente más cornpl~ 

ja que la de Kernahan y Stark, los cuales definieron su térmi 

no de paladar primario que oc deriva de la· estructura embrio­

lógica y el cual i::s precursor del labio y de la porción alvri.2_ 

lar (a pesar de éstos antecedentes embriológicos es difícil -

aceptar el labio como parte del paladar). 

Hay otros dos términos para las ootructuras en esta 

área, lo que se consideraría premavila y prolabio poro ningu­

na de 6otne es suficiente para repreaentnr los conceptos cu-­

bicrtou po:i: el paladar primario, ya que unn ae refiere a la -
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porción del labio y la otra al proceso alveolar. En cuanto -

a ésto la ACPA elije el término cuyas raíces sugiriera su po­

sición descriptivarnente creando la palabra Prepalada~. 

En lugar del término paladar secundario que utilizan 

Kernahan y S\:.rak, l_a ACPA_ usa simplemente Palndar. 

Ambas clasificaciones reconocer sustancialmente di-­

visiones pero Kernahan y Stark solo para las uivisioncs del -

paladar secundario, por consiguiente omitiendo especificacio­

nes para condiciones talos corno cicatrices congénitao de la-­

bio o de la musculatura incompleta del labio. Ambas son tam­

bién débiles en descripciones de la incompetencia palatofarí.!!_ 

goa y de los desplazamientos de los se~ncntoa del paladar. 

Aún así a la clasificación de la ACPA pueden incluirscle con­

diciones que originalmente en ella no existen. 

J,a unión del vómer a las capas de la división del p!!_ 

ladar provee para la clasificación on la ACPA un asunto de S.!:! 

mo interes para los cirujanos, así que la clasificación que 

no alimente esta observación será considorada probablemente 

inadecuada en la práctica. 
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3.- CI.l\SIFICACION DE KER.NAHAN Y STARK 

Divisiones del €_~ladar Primario 

I. Unilaterales: Derecho ó Izquierdo 

a. Subtotales 

b. Totales 
•cC 

* Kernahan sustituya los .t6rrll:i}1os.'coniplato 

II. 

o incompleto. · · 

.- .. ·:~;.:.:_··::">}:-'.'.'::·-<·/~-~;~:, -
a. Total (ausencia de prcnia~úaJ 

b. Subtotales (premaxil.a ~G~ú.lliE3'ntaI'ia) 

III. Bilateraíes: 

a~ Total 

b. subtotal 

Division1~a del Paladar Sccund::irio 

a. Totales 

b. subtotales 

e. submucosos 

I. Unilateral: Derecho Ó D:quicrdo 

a. Total 



b. Subtotal 

II. ~: 

a. Total 

b. Subtotal 

III. Bilateral: 

a. Total-

b. subtotal 

4.-

DEL PALADAR HENDIDO. 

Divisiones del Prepaladar 

Labio Leporino 

I. unilateral: derecho, izquierdo­
Extensión en tercios (I/3, 2/3,. 3/3) 

II. Bilateral: derecho, izquierdo~ 
Extensión en tercios 

III. ~: Extensión en tercios 

Divisiones del prolabio 

Pcqucflo, mediano, largo 
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Cicatriz congénita: derecha,- izquierda, medial 

Extensión en tercios-



Divisiones del Proceso Alveolar 

I. Unilateral: derecho, izquierdo 
Extensión en tercios 

II. Bilateral: derecho, i:'..quierdo 
Extensión en tercios 

III. !:!_edial: derech;:i, izquiurda, medial 
Submucoso 
Extensión en tercios 

Divisiones del_,J?repaladar 

112 

(cualquier combinación da loa tipos anteriores) 

I. Protrusión del prepaladar 

II. Rotación del prepaladar 

III. Detención del prepaladar 
(división medial) 

Divisiones del Paladar 

Divisiones del Paladar Blando 

Extensión: 

I. Posteroanterior en tercios 

II. 1\Jnplitud (máxiJna en mm.) 

Continuación: 

III. Acortamiento del paladar: 

Ninguno, escaso, moderado, marcado 

División d_e la Submucosa 

Grado en tercios 

Diviaión del Paladar duro -



Extensión: 

I. Posteriormente en tercios 

II. Amplitud (máxima en mm.) 

Adherencia al Vómer 

Derecha, Izquierdo, Ausente 

Q,ivis~§-~ .§.~E!~\ª aubmucosa 

Grado en tercios 

Divisiones del Paladar suave y Duro 

Divisiones del Paladar y Prepaladar: 
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cualquiera de las combinaciones de las divisiones 
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DISTINTOS TIPOS DE FISURAS 

l''ISUR.'>S ALVEOLARES FISURAS PALATINAS 

~©<e? '<©Q© 
FISURAS 111.VP.:OI,Q Plll.ATINAS 

~q~cf ~~~p~~ 
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VI.- E T I L O G l A 

l.- GENETICA 

El paladar y el labio hendidos son los def~ctos indi 

viduales más frecuentes CJ.ue afoctá'n a las estr:ucturas bucofa-
--_-o--=-: '-~---_-- --< ~- --~· - •- - __ -_"o:-·o.--- _e o-= - -

ciales del hombre y como .'tales son tama de considerable inve~ 

tigación, en términos de etiolo-gía, y· sirven como modaio para 

la comprensión de otros defectos-morfológicos menos frocuon--

tes. 

I'" pel irnportant~ en Ía etiología .del lábio ypal.ada:::··-hendidos. 

El gerietista puede valorar, a partir de una buena --

hintoril!I familiar, 1a posible extensión -de los facto:c-es gané-

ticos y uu importanci;:i en la ol.i.olo<JÍ."' (lel 1-"-'ladar y labio --

hendido, mediante e1 consejo genético se puedo p:coporcionar -

un pronóstico, con respecto a la recurroncia de la afección -

en hijos futuros, así corno el potencilil para que nazcan nif'los 

afcctnclos de personas con ésta malform::ición. 

Ningún solo factor es causa aa todos l.os casos obsc.f_ 

vados clínicamente de labiO y paladar llclndidi:)s ¡ca un en el ---
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caso individual la etiología es principalmente el resultado -

de múltiples factores: 

r. Factores Genéticos 

II. Factores del Medio Ambiente 

I II. Etiología Mul tifactoria 1 

a) fli:1dromes Genéticos: 

Se han descrito un gran número de ~Índ~omes,en-loa­

quc una de las características es el labio y/~ paladar ,hendi­

do; la mayor parte de éstos se presentan con pab.d~): hendido 

aislado y no labio hendido. 

y pc:iladar hendidos, se presentan e~ el éÍ~uiente cuadro: 

En todos los casos estos síndromes són muy raros y -.. 
los más frecuentes se proeentan aproximadamente en .uno de ca-

da 20,000 nacimientos vivos. 

Síndromes 
de 

Genéticos 

Hoyon on el labio DA LH(P) 

Frecuencitt de 
Hendiduras 

30 ')(, 



Síndromes 

De larse 

Hipertelorismo oc~ 
lar de Grieg 

Disostoois cleido­
crancal 

Disostosis craneo­
f acial 

Enanismo diastróf.!, 

Tipo 
de Herencia 

RA 

DA 

:DAc· 
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LH(P) ó PH Frecuencia de 
Hendiduras 

PH casi 100 % 

Lll (P) frecuente 

submucosa 6 
PH PH fcte. 

co % 

Disostosis mandib~ 
lofacial DA 

otopalato digital Ligado al -
cromosoma x. 

Condrodistrof ia 
ca lcificantc 

cornelia de Lange 

Smith-Lcrnli-Opitz 

No Genéticos 

Artromiodisplasia 
congénita 

Trisomia 13-15 

Trio0mia 17-18 

XXY, XXXY 

? 

? 

LH(P) 

LH(P) ocasional 

LH.(P) _ ... · - "casi 100 % 

LH(P) 50 ~ 



síndromes 

Síndrome de Mobius 

Dioplasia Oculoauri 
culovertebral 

Rubeola congénita 

Talidomida 

...... 

Tipo 
de Herencia 

Dl\ - Dominante autosómico 
RA - Recesivo autosómico 
PH - Paladar hendido 

LH(P) Ó PH 

Lli(P) 

LH(P) 

' LH_(PL 
-·---":.::.::=--'-e -,.:__~..=.~~:- -
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Frecuencia de 
Hendiduras 

5 a 7 % 

ocasional 

LH (P) - Labio hendido con 6 sin paladar hendido. 

2 .- ETIOLOOIA DEL MEDIO AMBIEN'l'E----

En ésta etiología se incluyen aquellos síndromes que 

surgen de factores del medio ambiente y que afectan el desa--

rrollo intrauterino normal, estos factorce incluyen los tera-

tógcnos, que pueden dar lugar a síndromc11 con anomalías c:i:o--

mosómic<1a. 

tes familiares ó pntronos de herencia,- lou mejores ejemplos -
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de esto son las aberraciones cormosómicas raras como son: 

trisomia D, trisomia E y el síndrome XXXXY en los que existe 

paladar, labio hendido o ambos, con alta frecuencia. Estas -

af ccciones son resultado de duplicación cr.omosómica anormal 

y distribución anormal, o ambas. 

Es n~ces~ric recalcar que _toda. l:i ::icci6n tez:·at.69ena 

opera contra el elementos de gran susceptibilidad genética y 

se han descrito muy pocos casos de labio o paladar hendido en 

situaciones en que los factores -del medio amlJiente son la ún.!, 

ca causa. 

a) Efectos Teratógenos de los factores del Medio Ambiente en 

el Desarrollo Embrionario. 

El interés por el área de las malformaciones congé­

nitas estaba limitado hasta recientemente a lo-a aspectos mo!_ 

fológicos, funcionales y terapéuticos. El desastre triste-­

mente célebre de la Tailodomida en 1962 ronovó el interés -­

por la investigación multidisciplinaria nobre la etiología -

prevención y detección de las rnalformac1.oncs congénitas y P!!.. 

ra considerar el efecto de los agentes terapéuticos emplea-­

dos h~bitualmcnte sobre el embrión en aasarrollo. 

El desarrollo elllbiionario es uria in1:eí:acci6n de fac-
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tares genéticos y ambientales. varios agentes ambientales ó 

exógenos tienen polencial de frenar o modificar el desarro---

lle de estructuras genéticamente predeterminadas. 

Los nwnerosos factores ambientales empleados durante 

el embarazo pueden provocar muerte embrionaria, alteraciones 

rr,crfológicuc, supresión de .ciertos órgar1oa dol cuerpo, aei --

c~mo malformaciones congénitas latentes. 

El producto-es susceptible a las malformaciones con-

génitas desde la fecundación hasta. después del nacimiento, el 

grado, la intensidad y el tipo de malformación dependen de 

dos grandes factores: 

a) Etapa de desarrollo del feto, asi como estado· :fisiológico 

y patológico de la madre, y 

b) Dosificación; º tiernpti y f reci.ü'iric.Í.~~;ae~~ia-'jd!n1~ist'ra~ión de 

un agente teratógeno. 

b) Etapas del Desarrollo Embrionario. 

Durante la fase de preirnplantnción en la primaria s!!_ 

mana de embarazo, la acción teratógena de loe diversos agen--

tes se mnnif iesta en forma embrioletalidad, algunas lesiones 

laves pueden ser i:ePa.radas durante esta etapa temprana, ya --
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que muchas células conservan su carácter multipotencial y las 

células dañadas capaces de dividirse pueden ser reemplazadas 

por células nuevas. Se presume que esta es la forma en que -

se producen algunos defectos citogenéticos tales como la tri-

somía 21. 

La siguiente etapa de ].a embriogónesiá, ;tlamao.!\ pe-­

riódo de diferenciación y \:irganC>g611esis, es altamente suscep­

tible a la acción teratógena. EÍ!te periódo se extiende en -­

los embriones humano~ ~~sf~'. iCI. novena semana. 

La organogénesis es la etapa más activa del desarro­

llo embrionario, que incluye diferenciación, agregación y or-

r:¡nnización de células y grupos tisulares en órganos, los ----

transtornos durante cualquiera de estaa etapas pueden produ--

cir graves malformaciones de los órganos del cuerpo. 

En el sillón dental una mujer emhnrazada de siete u 

ocho snm.'lnas, puede recibir medic<:1mentos debido a un embarazo 

físicamente irreconocible o a que oa ha realizado la historia 

clínica de manera informal; por ello es imperativo preguntar 

a todao las mujeres en edad de procronr ui está o no embaraz~ 

da, ya que durante esta etapa del clcirnrrol.lo se forma el ln--

bio y paladar hendidos. 
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El periódo de la novena semana de embarazo hasta el 

nacimiento se conoce como periódo fetal, en esta se realiza -

básicamente la histogénesis, maduración funcional y crecimie~ 

to general del feto. 

Los agentes teratógenos atlminiatrados on esta etapa 

pueden provocar un ratraso un el crec:i.mionto de todo el feto 

o de algún órgano específico de todo el cuerpo, pudiendo tnm-

bién causar trastornos funcionales, durante esta etapa no so 

produce ninguna malformación estructural de importancia, sin 

embargo pueden ser provocadas algunas malformaciones menos 

evidentes ya que la histogénesis es parte de ella, las mal 

formaciones durante este periódo se encuentran relacionadas -

principallTlente con los órganos genitales y el sistema nervio-

so central, o con una reducción generalizada del crecimiento, 
- - -- ---

lo que da como -co-nsecuencia un peso bajo al nacer y una disrn_!. 

nución de la probabilidad de supervivencia de recién nacido. 

c) Periódo crítico. 

El periódo de la primera a la novena semana del em·---

barazo es el más crítico o sensible desde el punto de yista -

de la tcrntogénesis, también durante cote pe~iódo todos· lon -

órganos presentan una etapa crítica en la que pueden deforma,;:_ 
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se gravemente. 

El desarrollo del paladar secu~dario'es sobresalien-

te en este periódo • Antes de l.a fusi61 en la línea media el 

desarrollo palatino pasa por las diversas etapas de diferen--

ciaci6n, movilización de células, foi-mación de yemas palati--

no.s ruciimentarias, horizontalización de las yemas palatinas -

verticales y su unión final. En loa embriones humanos el pa-

ladar se une en la séptima u octava semana. 

Al avanzar la organogénesis el feto se hace cada _vez 

má!i' resistente a las acCiones teratógenas de l~s-ag~rit:efi am--

bientales. 

La susceptibilidad de l.os ,emb~¡on~~-a• los 'diversos -
. ,_,. (,'.:·.~/"~'.,~··;_-:>,<':.t.''"· '.'.e 

a gentes del rnedio también dependen del' esta~o f {~iológico 
- o~-oc-;--=-

-----

normal do la madre embarazada, 

Una enfermedad o infección duxante el embarazo puede 

causar rnal-formnciones congénitas, ya non transtornando los -

efectos metabólicos normales del cuerpo o debido al efecto de 

las drogas swninistradas para controlar la afección patológi-

ca. La rubeola durante el embarazo eo una de las infeccionas 

máa potentes, también so ha demostrado quo la diabetes es una 

de laa enfermedades metabólicas rná'.o frecuentes que afectan el 
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crecimiento embionario normal del feto. Se ha demostrado qua 

los embarazos en mujeres de edad avanzada muestran un mayor -

porcentaje de malformaciones congénitas. 

Los siguientes factores desempenan un papel muy irn-

portante en la acción teratógena ae una droga. 

I. El momento exacto en que ejerce su acción la droga 

II. Propiedades farmacológicas, cantidad y frecuer¡cia de ad-

ministración de la droga. 

III. La constitución genética del embri6n y.de la madre. 
e 

IV. La morfología y el equilibrio hormonal de la placenta. 

a) 

b) Anticonvulsivos 

c) Aspirina 

d) Antibióticos 

e) Antidepresivos 

f) Hormonas Esteroides 

g) otras Drogas: (agentes a lquil.antes y a~tágonistas 
··.·· .. ·--.<..-. 

del ácido fólico, LSD, quinina, sulf~namüias) 

* Son drogas empleadas con mayor frocuoncfa- 5r-tfene~ri -un -po---

toncinl teratológico comprobado. 
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3.- Etiología Multifactorial. 

Las dos categorías anteriores, abarcan muy pocos de 

los casos observados de labio y paladar hendido. La mayor -­

parte de los casos quizá presentan etiología m1'.iltiple que im­

plica la interacción de varios genD~ y múltiplos factores del 

medie i:i.mbicnte, llamaüo::s colectivam~nte etiología multifacto-

ria l. 

La fortna·d:lefinitiva de la mayor parte de las estruc­

turas bucofaciale~, al igual que otras estructuras morfológi­

cas del cuerpo, es regulada por múltiples genes y no por un -

solo gen. Las características de la herencia poligénica son: 

1.- La forma o el tamafto de un carácter es deterrnin~ 

do por muchos genes, por lo que la expresión de es~ carácter 

se apega a la variaciól\. continua o métrica, como ejemplo ten.!I!_ 

mes que la al tura es control1ida por herencia poli génica• y la 

variación en la estatura aerá de muy baja a muy alta. con va-­

lores intermedios. 

2.-.La mutación de uno o dos genes para un carácter 

controlado por rnecUoé i?oligén~co11 produce poco efecto en la -

manifeatación general de ése carácter. Por esto cada gen in­

dividual contribuye al conjunto, aunque individualmente caro-
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ce de gran valor. La población posee así una gran reserva de 

heterogeneidad genética en caracteres poligénicos que han si-

do amortiguados contra cambios drásticoG debido a mutaciones 

aisladas, alternativamente la mutación en carncteres monogonf 

ticos puede provocar cambios letales. 

Así muchos caracteres importantes para' la- superviven. 

cia del hombro tales como la presión arterial son poli.génicos 

y por lo tanto resistentes a los gr,ves efeC:toiiC!~":J.a rnuta---
=,--"";.::_;;,.;,.-c:~ -.. ;;·--. 

ción. 

3.- De lo anterior se deduce que la expresión fenotf 
- . . 

pica de un carácter poligénico puede ser similar a la gran --

variedad de genotipos con diferencias sutiles. Evidentemente 

en algún punto, diferencias significativas en el genotipo ---

producirSn alteración del fenotipo. 

4.- Lu expresión fenotípica, do caracteres poligéni-

cos no solo ea afectada por la alteración genética sino que -

también es susceptible de modificación por efecto del medio -

ambiente, los caracteres poligénicos aw1 nsí caracterizados -

por la interacción entre los genes y el medio ambiente. 

5 .- En ocasiones los factores _poli_génicos cpueden ac­

tuar como un "bloqueo poligénico" y exihir un patrón de here!!. 
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cia de un solo gen, siendo expresados como muchos caracteres 

fenotípicos. 

Aplicando lo anterior al labio y paladar hendidos; -

podemos decir que la longitud del paladttr, es poligénica y -­

continuamente variable desde muy largo ll rnuy corto en rela""'-­

ción con la anchura por ejemplo del maxilar superior. 

con una anchura maxilar dada,_ los paladares _progreei 

vamente más cortos presentarán nw.yor. dificultad para entrar -

a un punto de contacto, para la fusión durante el desarrollo 

a un determinado nivel de "umbral" serán de demnsiado cortos 

para permitir la fusión dando como resultado paladar hendido. 

Este tipo de variación también puede ser el caso en cuanto a 

anchura del paladar, tama~o de la lengua y altura del pala--­

dar, factores que ·quizás sean poli génicos y es posible que 

estos factores contribuyan al fracaso del cierre palatino, 

Aunque la variación contínua en estas mediciones es 

característica cate tipo de modelo teórico para la afección -

genética os al labio y paladar hendidoa oo llama.da quasi con­

~. yn que la manifestación del defecto se expresa en for­

ma de todo o nada, existe o no existe. Se presume que el de­

fecto ao presenta -solamente cuando existo el suficiente núme-
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ro de genes en el individuo para provocar la expresión fenotf 

pica de yemas palatinas "cortas" o maxilar superior "ancho" -

de tal forma que se alcance el umbral para la falta de fusión, 

produciéndose el defecto. 

La diferencia en la gravedad de las fisuras ca buen 

indicio de que la expresión genotípica de la variación conti­

nua en un carácter tal que las yemas p<tlatinas progresivamen­

te más cortas producirán defectos más graves. Así te nomos -­

una complicada interacción de genes y factores del medio am-­

biente y aún cuando existan los factores genéticos óptimos en 

un individuo dado, el trastorno no se presentará salvo que 

exista también "algo" en el medio ambiente. 

Esto es que unn persona con alto rieago genút:lco de­

bido a lt1 acumulación-de polígerios nocivos no -presentrtr.6 el -

defecto ui falta una influencia adversa del medio amhiontc. 

El cierre del paladar parece implicar: 

l. Una fuerza intrínseca a las hojas del paladar que 

resulta en su movimiento de una posición vertical a la posi-­

ción horizontal' sobre la lengua. 

2. ta resistencia de i.a lengua 111 mov.Í.mi~nto de las 
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hojas. 

3. Movimiento inferior de la lengua, movimiento que 

es ayudado por las hojas del paladar las cuales se desplazan 

sobre la lengua forzandola hacia adentro y abajo sobre el pl!!_ 

no inclinado del paladar primnrio, tanibién por el desarrollo 

üel maxilar inferior hacia _adelante y-hacia abajo, perrnitian-

do así que la boca se abra y la lengua se mueva. 

4. Adelgazamiento de las hojas, con extensión de los 

puentes principales hacia la línea media, este adelgazamiento 

parece ser ayudado por la presión de la lengua. 

5. El ha].la.zgo _de las hojas en la línea media, con -

fusión y disolución del epitelio al punto de contacto. 

Algunos factores que impiden 

paladar, podrían ser tamhién1 

l. La anormalidad estructural do las hojas pudiera 

prevenirlas de moverse a la posición horizontal o de extender 

se a la línea media a la vez que se funsionan y se encuentran. 

2. Las hojas pudieran estructuralmente sor muyan-­

chas para encontrarse una con otra en l.a línea media~ - -. 
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3. Pudiera haber una reducción en la fuerza de la -

hoja, hacia la línea media provocando un retrazo en el tiempo 

cuando aún se pueden fusionar. 

4. La lengua parece ser prevenida de !llci~erse h!:!Oia 

aba jo y adelante al tiempo del cierre del:· palada'X'~ ~>púec:Jó ...;_ 

perma nacer arqueada entre las hojas e· impe~:i.r~¡Ü ir.O'vk.ie~t~ -
hacia la posición horizontal. 

-- ~-=---o ::.>'~-:~:. :-:;=~-~:~-:· _-- .. -., 

Otros factores-que pueden tanÜli~it Lnte;~~~i; con el 

desplazamiento de la lengua son: 

La flexión aumentada de la cabeza, q\le presiona la -

mandíbula hacia el tórax e impide el movimiento -dtrla lengua. 

El retraso en el desarrollo de.ºla man'dÍ.btÚa puedo --

también interferir. 

5. Hay un no-usualpuntÓ que no permitiría quo las 

hojas se alcancen una a otra. 

6. Finalmente el paladar serín hendido, y al epite-

lio le faltaría fusionarse. Hay evidencia de que la capaci--

dad que tengan de fusionarse depende del estimulo de induc---

ción por el mesodermo inferior, así que lns hojas ne locali--

zan en un lugar en tiempo equivocado o con superficies oqui--

vocada en contacto y que más tarde ae pueden apartar. 
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VII.- F R E e u E N e I A 

1.- Frecuencia en la población, comparada con frecuencia on -

familiares • 

El modelo -quasi-continuo propone que cuando un indi-

viduo cruza ei úm:bráfpara un d~fecto, ios g~ríes y ~l ~edio -

ílmbiente reaccionan entre sí para provocarlo> Si estas cond.!_ 

cienes persisten los parientes dc·un·individuocón el defecto 

ya que poseen más genes en común cruzarían el wnbral genético 

con mayor frecuencia que individuos no emparentados, por ello 

el defecto sería más común en~cfal1lilias ·en las que ya se haya 

presentado el defecto que en familias º'normales". 

Ln frecuencia dentro de las familias aumenta al ele-

varse la proporción en la población, Por ejemplo para el la­

bio hendido con o sin paladar hanclido la frecuencia en la po-

blación es de uno en.lOOOy él riesgo de recibirla para el d~ 

fecto es de 4 %. 

La frecu-eri~ia cd.; 

dar hendido y PH pnladar-hendi-do aÍ:slb~o conéari€ecílic1entes-de 
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LH (P), presentan niveles significativos mayores de LH (P) en -

la historia familiar aunque no sobrepasan el nivel de pobla-­

ción de PH, lo contrario también es un hecho ya que en fami-­

lias con PH aislado no presentan mayor frecuencia de hendidu­

ras de labio, aunque •1.l tio: .. nen mayor indice de rocurrencia de 

PH. 

Los informes ~obre paladar hendido son en ocaciones 

imprecisos y poco dignos de confianza, los informes sobre la­

bio hendido son de confianza, las hendiduras del paladar sue­

len ser modificadas con menor frecuencia y si no son de grav~ 

dad pueden ser pasadas por alto, esto se aplica especialmente 

a los registros de nacimiento en los que se anotan solo los -

defectos más graves. Ln fuente y la naturaleza de los defec­

tos afectan conoiderablomente los datos sobre la población, -

por lo que ae omplean registros tales como las actas de naci­

miento, por lo que laa estadísticas de población deberán ser 

tomadas con esta salvedad. 

r..aa variaciones raciales en el labio hendido con o -

sin paladar hendido son muy graves y fluctúan entre 0.6 % na­

cimiento en Islíi.ndia, col'I u11a frecuencia modia en la raza 

blanca y los de raza negra una frecuencio menor, la frecuen-­

cia entre los japoneses es de 1.7 por cada 1000 nacimientos, 
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aunque los hawaianos no se ajustan al patrón oritental habi--

tual y su frecuencia es de l por 1000 nacimientos, los negros 

norteamericanos tienen un nivel de 0.41 por cada 1000 naci---

mientes vivos. Ln frecuencia del paladar hendido aislado su2 

le ser menor. 

Por lo tanto .el origen racial d(!]_ paciente ~uele ;Sor 

importante para calcular los riesgos de reéurrencia. · 

- -_ -,-,,-------

En hendiduras unilaterales del labio, con o sin pala 

dar hendido, aproxirnadamente dos terceras partee se encuen---

tran sobre el lado izquierdo. El motivo es desconocido. 

Es de gran importancia reconocer e idenl:if icar a las 

madres que presentan Un.· riesgo alto y estudiar BUS embarazos 

cuidadosamente para poder obtener y registrar datos pronata:--
-""' __ ,_-'-)-'"- -- ---_---:---;---

les precisos. 

Otro punto de iriter~s potenciai es el. concepto del -

ruido del desarrollo, Ya. que los esqúwnna genéticos para el -

lado izquierdo y derecho del cuerpo parecen idénticos y cual-

quier diferencia observada puede ser unn expresión del efecto 

de loa factores ambientales en el desarrollo o· en el grado de 

inestabilidad dol desarrollo. 

La inestabilidad del desarrollo suele sor mayor en -
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el lado derecho e izquierdo del cuerpo. 

Se deben consid(n:nr de swna importancia los siguien-

tes factores con respecto nl labio y palndar hendido. 

I.- una mujer aíoctada presenta mayor riesgo de to~~ 

ner un hijo afectado que un hombre, aunque ambos presentan 40 

veces mayor riesgo que el de la poblaci6n en general. 

II.- cuanto más grave es el defecto en el. progenitor, 

mayor es el riesgo de teneruri hÍ.jo afectlldo; por ejemplo un 

progenitor con una hendidu~~ bila¡Zr~J.~ei labio y de paladar 
1 • ' ' - - ' • - - - _- =~ -_ 

tiene más probabilidades de procrear-un hijo afectado que un 

padre con una fisura- de labio unilateral. El mayor riesgo 

este sentido es para la madre •gravernente-afecfada-~ -

III.- Un pariente en primer grado (hijo (a), hermano -

(a) ) presenta mayor riesgo (40 veces la frecuencia de la po-

blaci6n), un pariente en segundo grado (t.i'.o (a), sobrino- (a)) 

presenta un riesgo intermedio (siete veces la frecuencia nor-

mar <ic la población), así el riesgo disminuye rápidamente_ al _ 

disminuir el grado de parentesco. 
--'-;o_::_ 

IV.- El riesgo para que un segundo hijo sea afectado 
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aumenta rápidamente si un hijo se encuentra ya con la mal fo~ 

mación, este riesgo es alrededor de un 9 % y para un padre 

afectado con un hijo afectado el riesgo será de un 17 %. 

3.- A continuación se describen algunaa situaciones del por--

centaje de rocurrencia del labio 'j pnlauar hendido. 

Situación: 

I. Mi esposa y yo !!2_ estamos afectados 

Tuvimos un nifio afectado. 
cuál es la probabilidad de que nue.!!.: 
tro próximo bebé tendrá la misma -­
condición? 

a) Nosotros no tuvimos parientes·'...;;;;·· 
afectados. 

b) Hay un pariente afectado._ 
~s.;"Ji~L 

c) El nifío afectado tuvó~~of:l:á0ma;1..;...;" 
r orrnación. ·. / ·•· .:~ :_ ', 

d) Mi esposa y yo sorno pa~ientcs.. · · 4 % 

II. Nooolros tenemos dos niHos afecta-­
deo. 

cuál es la probabilidad de que nuo.!!.: 
tro próximo bebé tendrá la misma -­
condición? 

III. YO cetoy afectado (o mi esposa lo ':"._e 

está) 

7% 

2% 

1% 



cuál es la probabilidad de que nue-2_ 
tro próximo bebé tendrá la misma -­
condición? 

a) Nosotros no tenemos nii'los afect.!!_ 
dos. 

b) Nosotros tuvimos un nii'lo afecta~ 
do. 

--_·-__; __ :_'. 

6(, 

4 % 6% 

17 .% 15% 
·-·---.--:_---

_-_ ''-:O:o=-:--~--_:___ ~~_:-~-..."-· :;·_ ;:,::-_~º-::..·:_::!:;::_.~~2~~~_:- =; -- =-~-o-'~-c=---·~ 

* LH (P) Labio hencH.a~ con º'sin ¡;iaia~r lú'Jrididl:>'º ·. : .·• 
PH Paladar hendido aislado .·•·· 

Hay que hacer én:fasis en que el.riesgo de.recurren--

cia es significativamente _menor, de lo qtle sería si la afee--

ción fuera heredada a través de un solo gen, además el riesgo 

no cambia de un hijo a otro en la herencia de un solo gen, --

esto señala la necesidad de contar con una buena historia fa-

miliar para eliminar el patrón de herencia de un solo gen. 
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VIII.- TRATAMIENTO INTEGRAL 

Si reconocemos ésta deformidad como un verdadero pr.Q. 

blema de-salud en nuestro medio, una adecuada forma de aolu-­

cionarlo es, mediante la creación de contros espccialh:ndos -

que cuenten con un vcrsona1 médico y parnmédico completo y C.!!_ 

paz de realizar la rehabilitación integral de estos ¡~cientes 

llamandose así: "Clínicas de labio y !'aladar Hendido". 

Como las que funcionan a_ctua1mcmte en el centro Médi 

co "La Raza", en la Unidad de· Pediatría del Hospital General 

y en el Hospital General. de la sSA·. 

Clínicas de Labio y Paladar Hendido son: la conjun­

ción de especialistas que -con ei:-mismo fin pretenden cistudiar 

y rehabilitar a pacientes con fisuras labio palatinaa, dñndo­

le un enfoque integral y multidisciplinario cuyo objetivo f i­

nal logre una rehabilitación funcional y estética adecuada. 

Estas clinicas deben incluir las especialidades y -­

áreas de trabajo que a ciont~lll.lªC:i§I\~ se mencionan: 
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CIRUGIA 

T 
ODONTOLOGIA-

PS ICOLOGIA- 4-PONIJ\TRIA 

GENETICA- -HllDIOLOGIA 

l.- TRATAMIENTO ODONTOLOGICO. 

La participación de un servicio odontológico en el -

tratamiento, valoración, estudio y control a largo plazo de -

óste tipo de pacientes es indispensable. 

Dicha participación debe estar integrada por: ciruj~ 

no, odontopediatra, ortodoncista, protesista-, ortopedista ma-

xilar y cirujanos dentistas de la práctica general. 

cuyas actividades especificas son principalmente: 

tratamientos odontológicos de higiene, obturaciones, extrae--

cienes prótesis para obturadores y sustitución de órganos de!!, 

tarios, ortodoncia para expanciones, movilizaciones de pie---

zas d~nt<ilcs 6 segmentos y cirugía. 

Donde muy tC11t1prano en la vida hay que llamar la ate!!, 
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ción sobre lo fundamenta~ de una adecuada dieta, en relación 

con la caries: comenzando conversaciones entre la madre y el 

·odontólogo, poco después del nacimiento del niño y antes do 

la intervención quirúrgica. En presencia de un buen patrón 

dietético y un cepillado eficaz, muchos de los problemas 110--

rios de tipo gingival y de carios que SP oh~e:i::v<>_n en el :¡;>Q~~-

riódo de dentición mixta, puedan reducirse al mínimo y hastn 

evitarse. 

- - - - - - ~ - =- --

El odontólogo ,general puede brindar al paciente con 

labio y paladar hendido y al ortodonoista valiosa ayuda prirn~ 

ro entrenando al nifio para aceptar la atención odontológica -

y conservando tanto los, dientes primarios, como 1.os permanen­

tes a la más temprana indicación de problemas, lo cual reduce 

las complicaciones que trae consigo este impedimento y tiene 

gran valor al indicar al nifio y al padre que el aspecto desa-

gradable de los dientes no es excusa para el descuido de la -

higiene bucal que con demasiada frecuencia se presenta. 

Como es perfectamente comprensible muchos de estos -

pacientes están deprimidos y son muy eensibles, pero con pn--

ciencia y, comprensión el odontólogo supera estas barreras que 

surgen n la cooperación del paciente. 
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A pesar de la magnitud y gravedad de los problemas -

dentales asociados con hendiduras labiales y palatinas ó am--

l:>as que pueden requerir mayor técnica y capacidad por parte -

uel odontólogo puede lograr su importante papel en la habili-

u1ción general de estos pacientes. 

La extensión de los cuidados dentales requerido~, --

puede variar considerablemente y por lo regular esta dictllda 

por la gravedad de la malform.lción original; 

A los pacientes de primer ingreso se les elabora una 

historia clínica buco-dental con iÍlterrogatorio, inspección -

intraoral, pruebas de vitalidad .pulpar, r~dio~rifías 'periapi­

cales, oclusales, cefalomét~i.c~s, e i.mpre;~i6~es de.ambas are~ 
:·_::> ... :.~: :» ~ ::! ·, -- '• 

~ ·; ··.;. -das. 
",:<--:,,·: -~<~~:.: ~:-::~- ;< · 

-.=--- -_-~..o:_____,_:_._.,_:o--"----'-- ~-=:-----e; '--~~'--=7-'~~,~-~_:;:~ 

La' expl~raci6n ~o~pleta. antes;;y :Mspués el~ ia inter-

vención quirúrgica, consiste ón~ / ) '.\{i/ '".;' ' 

•l. - Tipo, •"•º, •i tu•ci6niton~it~¡¡ ~ '~~~~~ ~f E.':,..,. 
b) .- Número de órganos denta'.~fo~;;~~1.iici~i~.i6~~~;\·~~sericias -

congénitas, pérdidas;·.· énrfes ;·(~~st:~~ci~~~~·••i.mperfectas. 
e).- Forma, tamafio YJ10sié:ic5~i}ei~fr~c¿~,~;~, ~~~~dascdenta--

rias. 

d) .- Tipo de ocÍusión, sobre~oral.aa, .. C>C:iu~i6~.vertical, hori-
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zontal, prognatismo. 

e).- cicatrices, por intervenciones quirúrgicas previas. 

f) .- Forma, tamaño y posición de la lengua. 

~).~Relación del paladar blando con ln pared posterior de la 

farínge, profundidad de ésta, movilidad del paladar hla!!. 

ao y presen(!í.a del tejido zmigdalonéienoide~. 

h).- Radiografías de todas las piezas dontarias, para control 

de gérmenes dentarios de las piezas permanentes. 

i) .- Reconocimiento del estado perodontal y de la mucosa ,oral. 

j) .- Posición y relación de los segmentos de la arcada,, e.ola.e. 

so y grado del mismo. 

<~e> 
·-·. --: ' 

El odontólogo deberá dejar la cavidad ora:r,en las rn~ 

jores condiciones posibles a fin de preparar ei cafu~ ~~~ el 
: - --

·:::__:;~_..:.._;;._~;,~:.e=.~ 

cirujano, antes de la reparación~qüirl1rgfcac
7

Y continuar sus -
. - ' . 

,'- ' 

cuidados durante el tratamiento con el protesista 'u o'rtodon--

cista si es necesario. 

a) EL ODONTOPED!ATRA, al erupcionar los dientes tern-

perales, debe intervenir, en la solución de todo problema ro-

lacionado con este periódo del desarrollo y controlar la evo-

lución del paciente. 
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Siempre son necesarias las medidas restauradoras y -

preventivas, debe eliminarse todo proceso de caries existento. 

Las preparaciones de cavidadea en pacientes con han-

didura labial o palatina ó ambas no dif ioren de procedimien--

tos seguidos en pacientes normales, dallará utilizarse anos to-

sia tópica y local en los casos_ que se requiera. 

Muchos de estos nif'los respiran por la boca, por des-

viaciones del tabique nasal, frecuentemente asociados con he!!_ 

diduras faciales-bucales. En estos pacientes se puede crear 

mucha ansiedad y angustia al interferic con los procedimien-

tos operatorios en su respiración bucal. 

En este tipo de pncientes se observa . a menudo.hipo--

plasia del esmalte, defecto que ocurre con mayor _frecuencia -
-- - . ~ ''--_:;o--o-_o_--,...----=---- --'--

en los incisivos permanentes centrales y laterales en posi---

ción inmediatnmente adyacente al lugar de la hendidura. cuan-

do sea posible deberán restaurarse estos dientes, incluso si 

esto requiero colocar coronas de acero ya que es de vital im-

portancia preservar estos dientes para su empleo futuro como 

bases para coronas individuales u otro tipo de prótesis. 

El odontopodiatra además de realizar l.as_ ~eflt~ura---

cionoa de los dientas que presentan caries, debe practicar --
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las extracciones de las piezas que estén indicadas y realizar 

los tratamientos paradontales necesarios a causa de las lesi2 

nes en las encías tan frecuentes por la presencia de dientes 

supernumerarios, tanto en la dentición temporal, como en la 

permanente, y la pérdida de oclusión que se observa en cttsi 

todos estos pacien~es. 

Un labio superior rígido en los casos de hendidurns 

bilaterales puede dificultar la conservación de los dientes -

anteriores superiores y afectar también las normas para la --

limpieza en esta zona, si la cooperación es pobre debe consi-

derarse la conservación bajo anestesia general ya que estos -

niflos merecen toda la ayuda que puedan obtener, la anestesia 

local no produce problema pero en el caso de tener que reali-

zar extracciones en el lugar de la hendidura, deberán tomarse 

radiografías adecuadas para asegurarse acerca de la dirección 

de la raíz. 

La extracción de dientes premax.ilares·en.unca.s.o de - .. _, ,_,,' - :- ' ', 

hendidura bilateral debe hacerse con buen -apoy'ci; toÍnándo en --

consideración la movilidad del hucs'c:>. 

Los primeros molares perma.mentespued'en·estar·enma­

lae condiciones, con un ·pronóstico·casi'sin-:e'sperariZáeii cua,a 
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to a su restauración, esos dientes son especialmente importa~ 

tes si se requiera terapia con aparatología ortodóncica dura!!. 

te el estadió de dentición mixta. 

De ser así se imponen todos los esfuerzos para con-­

servar esos dientes aunque solo sea temporalmente y vale la -

p~n~ recordar qua su~l~ uer deseable evitar eu pérdida tempr!_ 

na. 

Se obtienen mejores resultados extrayendo los prime­

ros molares (si el caso lo amerita) aproximadamente a los 9 -

afies de edad, en una época en la cual ya hay evidencia radio­

gráfica de calcificación inter-radicular en el segundo 1110lar 

permanente inferior: 

Si el caso lo requiere se hará endodoncia en los --­

dientes que deban c-onservarse para tratamientos posteriores. 

Durante la fase de dentición mixta,es preciso corre­

gir mordidas, mantener los espacios y confeccionar prótesis -

para mantener la masticación. más adecuada, por requisitos es­

téticos y para mejorar la fonética. 

Estos procedimientos terapáuticos Se renliz~n en CO!!_ 

sulta con todo el equipo médico de trabo.jo. 
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2 • - 'l'RATAMI?:NTO OROTOOONCICO. 

un claro entendimiento de la contribuci6n del depar--

tarnento de ortodoncia al funcionamiento de una cl1nica de la--

bio y paladar hendido, es esencial ya que es indispensabl.a en 

la rehabilitaci6n de muchos aspectos fundamentales. de estos -

pacientes. 

los segmentos maxilares, libres de uni6n alvéolar a la linea 

media, evitando mordidas cruzadas y/o colapso; Es en estos -

casos que se indica la colocaci6n de una placa obturadora de 

la fisura y estabilizadora de. los segmentos• 

Para nosotros corno odont61'!9"0B la rnaloclusi6n ofrece 

un ret.o muy grande,· ya ·que·-en··ocasion·ca na· le es posible al -

dentista compnnAar las anomalias residuales posquirúrgicas, -

en una hendidura unilateral los dientas en el lado de la hen-

didura se encuentran muchas veces en mordida cruzada lingual 

con relaci6n a los antagonistas inferiores, otras veces la --

premaxila se encuentra desplazada hacia adelante 6 debido a -

un labio ajustado, toda la estructura t>remaxilar ea· desplaza'." 

.da en aentido lingual. 

Los incisivos superiores en esto tipo de problema 
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con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con inclinacio--

nea axiales anormales, los cuales on esta zona de la hendidu-

ra se encuentran con frecuencia en .-1esorden. 

Puede faltar el incisivo lllteral superior, presentar 

forma atípica o poseer un "gemelo". Para mover los dientes -

anteriores hacia ade].ante, hasta la posición co:i:l:octa de so­

brcmordida vertical y horizontal .se .requiere a .menudo forzar 

los dientes contra un labictrc).i?<irad(> r;sfstente y parcial.men­

te cicatrizado. 

Tales procedimientos no son aconsejables y pueden -­

aumentar considerablemente la probabilidad de la pérdida pre-

111ll tura de estos dientes, debemos recordar que siempre que -­

exista "una lucha" entre hueso y músculo, cede el hueso, los 

dientes y el hueso alveolar en esta zona no son la excepción. 

Al tratar de corregir la mordida cruzada lingual fr~ 

cuentemente relacionada con un paladar hendido reparado, el -

problema es más que el mero movimiento vestibular de los dieE, 

tes superiores, por lo general los dientes se encuentran en -

buena relación con respecto a su sopor.te i;>asal óseo, pero to­

da la estructura palatina y alveolodcntaria, se encuentra de.!!_ 

plazacla hacia la línea media. Salvo que el ortodoncista se e~ 
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cuentre dispuesto a mover segmentos óseos y no dientes, el --

fracaso es inevitable. 

cuando se presenta un paciente a consulta con discr~ 

pancias laterales entre los segmentos n~xilares y mandíbula--

ras, se busca establecer una relación correcta ptú:- rnedi~ .do -

placas palatinas cuyos segmentos están unidos y que al ser as_ 

tivados sirven para: 

1.- Lograr cambios de la in~ii~~~6~ :~ial de los .dientes. 

2 .- Reacomodación de los 11~cJinerif~sPai~~~os cbase ósea). 

3.- Disyunción de la. sutura -i?aJ.~~t~}· cuando so requiera. 
-- '~' • "'e :~-~:~::~~-e,,. 

;~-~_:\,;_,-·; 

El crif~rio.~u~ ;;;;;'_utlifia en el· diseno y construc--

ción de la placapal~iiria ~{~~ airc\l~~d~. con el diagnostico 

Se recurre al uso' da a]?aratcii6gía fija, uni.camente -

en aquellos casos en que es esencial dar continuidad al plan 

de tratamiento y como preparación de los_ casos seleccionados 

de ortodoncia-quirúrgica que requiero do fijación :Por medio -

de bandas o arcos. 

De una manera sistemática el orl:odonci~t~·. ~~be .:t:omar 
•.' . ----'-o-e-'_-·---·-• 

radio~¡rafías cefalometrica~, impresiones para ohten~ión de ;.._ 
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moclelos de estudio y fotografíaa que sirvan como punto de com. 

paración para la rehabilitación del perfil facial por medio -

de prótesis y ortodoncia. 

No se puede determinar Una edad _especial par1:1 reali­

zar el tratamiento de ortodoncia, ésto:es dictado por las ne-

de clocir que en contados casos -ªº 'p~cti~- ant~rt de la segun­
-;_··~.~J-~-· :··~·'-'·<--~ ~<~4;·-~;;_,~" ::_._,; "'•--

----- °' _".~ -~~:;~;¿:~~ . ~ da dentición. - -. ,.-. i~-;:--~;~_'.-~:;-~~~r~ ~ 

ra ortodonciaise tki~iz:f~''.~i~ ~efla~~igía ha -
-~ '.t ~ {·.: 

terminado y deberá esp~rar ba~~ <¡ci~ _{á_~;\ip¿ióh;d~, !Os dien-
-\i' .. -~· ~>> ,-;~-~--;~·.;~::,_:~ ~~~:(:·.~'~:. -

tes alcanzó un punto en eÍ'~e-e~~-:~~fk1i'j'ent.()·J:>U:e¿¡e ser lleV!_ 

do a cabo sin tener que -~~p~r~r >J.e. e:niP6ié5~. de los otros die.!! 

_tes, la edad promedio para empezar el tratamiento ortodóncico 

es salvo raras excepciones entre ros·a·yfos io años de edad. 

Mochos problemas de posición de los dientes se tratan mejor -

esperando la dentición permanente entre los once y doce anos. 

En casos de hendiduras bilaterales en las que la pr~ 

maxi1a está móvil hay que hacer todos los esfuerzos para con-

servar los incisivos centrales debiclo a la complic~c.i,ón qu13 -

plantea esta premaxila "flotante" cuando se requiere una den-

taclura para reemplazar estos di.entes. 
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Durante la corrección ortodóncica, debe haber inter­

consultas periódicas con el protesista de modo que la posi--­

ción dentaria, los requisitos de cspaci.o y las relaciones --­

oclusales permitan que el tratamiento l'totético subsiguiente 

sea tanto estótico como funcional. 

El no con&ulta:t· periodicamenta tlon los demás intc--­

grantes del eguipo de rehabilitación puode ocasionar costosas 

demoras y un resultado no tan satisfactorio como el deseado. 

El tratamiento ortodóncico no puede estimular el cr~ 

cimiento del premaxilar, cuando éste se ha perdido, el objeti 

vo principal del ortodoncista será,tratar de restituir el --­

equilibrio de la función de la cocltisión: 

En algunos casos es preferibÍe la movilización de -­

segmentos . óseos en lugar de -dientes~ para- lograr la correc--­

ción que se requiere. 

Cuando e:xiste prominencia maxilar en ocaciones es -­

conveniente usar un arco dentario anterior para llevar hacia 

atrás el premaxilar y los dientes. 

La ortodoncia puede corregir con buenos resultados 

la monHda cruzada anterior, para este fin se usan apara tos -
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ortoaóncicos completos, aún cuando un aparato de plano incli­

nado puede usarse si hay una sobrelllordida o un espacio regu-­

lar entre los dos segmentos. 

En concl.miión, la ortodoncia puede corregir la mord.!_ 

da cru~ada anterior y las posiciones anormales de los di~ntes, 

preparar a estos para recibir prótesis parciales y obturadc>-­

res 4ue h~udarán a la eliminación de funciones incorrectas y 

a la restauración de la oclusión normal. 

El periodoncista efectúa el tratamiento periodontal 

después del periódo de retención post-ortodóncico y antes del 

tratanu.ento protético de la malformación debe realizarse una 

eva1uación del estado periodontal mediante examenes clínicos 

y ~adiog~áficos. Esto permitirá al periodoncista establecer 

un tratamiento adecuado para obtener una buena fisioterapéut.!_ 

ca a cargo del paciente, en ocasiones es necesa.rio recurrir -

a gingivoplastías u osteoplastías para mejorar las condicio-­

nes de un hueoo alveolar y de una gingiva de contornos defi-­

ciePtes. 

El tratamienco Erotétic6 en -prononcia de enfermedad 

per;.odontal, supone un fracaso inevitable. 
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3.- TRATAMIENTO PROTETICO. 

El protesista contribuye muy significativamente n la 

rehabilitación de los pacientes con labio y paladar hendido, 

este tratamiento puede ser iniciado con los nif'ios desde loii 

2 y medio a 3 af'ios de edad. 

El desarrollo del lenguaje se afecta por las advor--

sas condiciones presentes y lo mismo pasa con el patrón_ para 

la masticación y deglución normales; todo está dÍficuitado --

hasta que se coloca la prótesis. 

Los problemas derivados del deeárroÚodecá.~ies, -

adición de dientes, renovación, aparatos rotos, y-sobre-- -to;:;­

do la tensión sobre los dientes pilares son fact·C>~~s--füi él 
- .;_ .! - ·.' ·: ~:e _.,, 

tratamiento protético que tenemos que con11iderar ~tajlll>__ifui. _ 

r,os aparatos colocados a loo nif'ios, pueden además --

tender a dificultar el crecimiento si no están.bien disef'iados. 

cualquier prótesis en un paciente pequef'io, será temporal, ha-

ciendose las modificaciones necesarias de acuerdo con el ere-

cimfonto facial y palatino, por lo que el paciente debe~á es-

tar bajo constante observación. 

El tipo de complejidad del tratamfohfo''proté~i.co re-
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querido, en la rehabilitación de estas pacientes, dependerá -

en primer lugar de la gravedad de la malformac.ión facial y 

del remanente dentario. 

Los objetivos del tratamiento protético deben ser --

por lo menos: 

1.- Restauración de l~ función. 

2 .- Establecer condiciones esti!ÜcaEI 

3 .- Preservación dii;l.o~ ai~n~~~ '~~~eritiis·~ct;;jic1~EI de sopo~ 

te. 

cuatro son las principales indicaciones de'la próte.;. 

sis en estos pacientes y las llamaremos: correctiva, sustitu 

tiva, oclusiva y para ayuda del lenguaje. 

a) La Prótesis correctiva.- Está indicada en defec--

tos estéticos, cuando hay hundimiento del labio superior lo -

cual general.mente se debe a que el pramaxilar fue empujado h~ 

cia atrás más de lo normal durante .la intervención, o que -..:.-

exista atrofia del mismo consecutiva a la sección del hueso, 

o a pérdida total del premaxilar por amputación. 

·-· 

Es en éstos casos cuando econtramos como principal 

indicación de la pr6tesis·1a-cori:ecci6~ de un defec~o estéti-
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ca. Son prótesis generalmente removibles que se utilizan en 

el hundimiento del labio superior y premaxilar móvil. 

b) La Prótesis Sustitutiva.- F:o frecuentemente usa­

tla en casos en que como en los anterioreg el premaxilar está 

utrofiado o totaDnente perdido en cuyo cáso se hace nccosa--­

rio recurrir a la aplicación de aparato~ rernovibles para re8!!!_ 

plazar o sustituir los dientes faltantcu. 

c) La Prótesis Oclusiva.- U obturadores son utiliza­

das en los casos no poco frecuentes de comunicaciones buco-ne_ 

sales a nivel del paladar anterior, en éstos la colocación -­

de aparatos que obturen el orificio herméticamente impedirá -

la salida incorrecta de aire y alimentos, favoreciendo de mo­

do franco la masticación y la formación. 

El tipo de aparato que debemos usar puede ir adap-­

tado al cuello de los dientes, cuando se trate de pacientes 

con estos ya erupcionados ó prótesis que no estén fijas a los 

dientes cuando se trata de niHos más pcqueHos, en los cuales 

el aparato ha de modificarse con cierta frecuencia. 

CIASIFICACION DE .LOS OBTURADORES. 

Clasificac:ión deacuerdo con: 
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1.- El origen de la deformidad, obturador para un defecto ad-

quirido 6 congénito. 

2. - La localizaci6n del. defecto, por ejemplo obt'urádci:Í: para -

el fondo del vestíbulo labial: 6 bucal•'. aJ,~~6.:i,~,I". para pa-

ladar duro ó blando y obturllc'.lor farírigeo.,Jc ': 

3. - El tipo de uni6n del obturado~. 9on i~:·¡;l"6tésis~maxilar bi 
-~o=~ ... ~~-:--.;..:,~.;,=·=: ,,, 2.:_.-:_-"-~ 

sica, por ejemplo fijo>~ri bÍn119ra; lnó.v'iblé' ~''ob~\lrador -
:.-:¿-~-~.·~.._·,. :'.~~.;:~,;-~,·-. ,' 

- ·. '~·:_,~~¿-~·:.- ,' __ :_ '~ desplazable. 
·-º-,.--· -

4.- Los movimientos fisiol6gicoll de los teji.dos orliles; nasa-

les y faríngeos adyacentes al mi.sm~:. o qu~ funcionan apo­

yados en él, como ejemplo loe ~~~u~=~~res estáticos o fu!! 

cionales • 

. Obturadores 

Los obturadores funcionales·· nos .prÓcuráll. !3l1perÜcies 

contra las cuales funcionan .los tejidos mó~Úe~.·\ 

El papel de los obturadores se expli~a'~1.6on~i.dera~ 
-;-. .. -'-'.,; ·"·.-.<::··' '._~; ··.-

se el movimiento de los tejidos blandos de las ~l.ltl"~ct~as --
,,,,;.·_· ,·.:. 

que constituyen las cavidades oral y farí~gea ~ <<~:·~~ 

El obturador funcional os el que proporciona cierre 

en el p!l ladar blando y 1'íreas de la faringe;····· 
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El componente funcional se ve incrementado cuando t.• l. 

obturador se acerca al área faríngea posterior, el paladar 

blando tiene gran movilidad y la musculatura situada en la11 -

pHrodes laterales y posteriores de la farínge se contrae on 

una acción de esfínter hacia el centro contra las paredes la-

tera les del obturador. 

Obturadores Estáticos. 

Los obturadores estáticos son esencialmente prótesis 

de recubrimiento,. que se ocupan en perforaciones pequeflas ha-

ciendo una prótesis y, construyendo un dispositivo ó placa que 

los cubra, con un obt.~rador que se .estionda 3-5 111Il\. "dentro ---

del defecto. 

En perforaciones 0 gr<indes -se trata demejorar ef'. con­

torno labial y facial y.además de hacer un sellado completo 

para ello es nece¡¡¿rio e~~enderse más dentro. del def2~t·Ó. 

la extensión del obturador ·aebe. corn-

prender zonas retentivas que le ayuden a mantenerse.· 

d) Pi6t-es:!.~ para ayuda del lengua je~- .En .~caciones 

la deformidad de labio y/o paladar lfonafa¿,;-puede tratarse --
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funcionalmente por la cirugía. Los resultados postoperato---

ríos pueden ser deficic:ntes en cuanto a potencial funcional, 

dejando fisuras más o menos grandes del paladar blando ó ----

cuando éste es demasiado corto. 

Se ha logrado la habilitación satisfactoria con la -

construcción eficiente _de. un aparato de ayuda para el lengua-
~ - -- ___ , _-

je, el cual consta de tres .porciones: 

a) Anterior·-ó palato-rnaxiíar:x· 
'-º~"'._-';· ' : - .. -

b) Media ó palato-veÍ~r~? 
-·=:_-·,_;_·-__ '" 

c) Posterior ó farín~;;~?~ .. · 

Esta ú¡t·Llia ~~poreiona' un• cierre parcial del itsmo 

vclofaríngeo, ~~b;e:·el cual la musculatura faríngea puede ac-

tuar, tal aparato puede usarse también para porporcionar los 

dientes -faltantes¡- cubd.r los defectos del paladar y propor--

cionar sostén adicional bl labio, por medio de un engrosamie~ 

to en la porción vestibular. 

La retención dol aparato se logra por ánc;;1aj~ en' los 

dientes firmes y restaurados adecuadamente, que c~~o };-a·~e -­

mensionado anteriormente son de vitai importan1::Ia_=c~~~~~var, 
- ,---------- -.-·· cO• '-· • ••• -,_, 

ya que son esenciales par.11 el desarrollo del proci~~o ~lveolar, 

deficJ.onte en el. área do la fisur~; e indi~pensable para co--
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rregir por ortodoncia la posición de los segmentos maxilares 

que tienden a cola.psarse, y a tener un desarrollo defectuoso. 

Los requisitos para una prótesis eficiente son: 

a) Restablecer la oclusión, para facilitar una mejor pronun--

ciación de los sonidos. 

b) Debe ser lo suficientemente larga hacia atrás y permitir 

contacto libre con los músculos de la farínge sin tocar---

los, ya que un contacto muy marcado y permanente ·con-estos 

daría como resultado irritación y perturbación en las trom 

pas de Eustaquio, pero suficientemente cerca para que al -

contraerse los músculos de la farínge so pongan en _óontac-
- ·- - - . . . -

to con el aparato p].~stico para per~ltir~la re~¡ri.cción -

del escape del aire. - -. :-.~ ·_ .: __ ~ 

an~h~ para .~erlnitir;:~n~m~v'iru.ento. --c) Ser1.o suficientemente 

fácil y apr~;iado d~l-paladár blande> sin.perder el contac­

to adecuado con los bordes du~ante las iw:t'ciones d~ conve!. 

sación y deglución, también debe ser :.tan arqueada como la 

anatomía lo permita, con el fin de que haya suficiente es-

pacio para movilizar la lengua y fácil de modificar ya que 

con frecuencia deben realizarse cambios a medida que los -

músculos mejoran su desarrollo. 
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Defectos en la Porción lrnterior del Paladar Blando. 

Las superficies laterales del obturador deben rnantc-

ner contacto con el paladar blando a lo largo de todo su rec2 

rrido de movimiento anterior, más como éste tambi0n se mueve 

hacia atrás y arriba, debe tener su corre>spondicnto extensión 

dentro del defecto para mantener el contacto. 

Def cctos de la Porción 

-- ' ,, 

con el paladar en r;~~so
0

h~f"~~ gi~do variable de e.!!. 

pacios aéreos entre la faririg~, fostejidós b~aridos termina--
·: "';" ·---:.-· -_ ,·-·,·;, .-.; 

les del paladar y e~ obturadl:)r"', 

: ' . ..· ' 

gran importanCia, ya que una posición ~ja if1te~f:i.et~ con la 

actividad _de la_lengua,_ mientras que::au:p0sicióri-máa::a.1ta en 

la nasofarínge puede decrecer la efectividad de la prótesis y 

servir tan solo para incrementar el peno de la misma, 

El objeto esencial de la prótesis bucal es el de ay~ 

dar a las funciones del lenguaje mediante la utilización de -

materiales artificiales que establezcan una separación de la 

cavidad bucal de la naoal y en sentido anteropoaterior de la 

cavidad faríngea, que permita una oclusi6n dentaria funcional., 
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una función suplementaria e importante de la prótesis es la -

actividad fonética, ya que el desarrollo de un adecuado len--

guaje precisa de una separaci6n adecuada de las cavidades bu-

cal y nasal, 

1, - PROBLEMAS PS ICOLOGICOS. 

Para una adaptación social satisfactoria el nif\o di.!!. 

pone de recursos biol6gicos, mentales:.y emocióllales, -la inte­

gridad de estos s-ist~mas supo~e- la más n.lta probabilidad de -

éxito en su ajuste·vital, cada nif\o trile consigo al nacer.);!na 

dotación de su personalidad; las interrelaciones con sus pa--

dres y las influencias situacionales o de ambiente estructur!!_ 

rán su personalidad definitiva. 

factor en contra que altera sus mecanismos de adaptación y 

participación de estos problemas al igual que otros nifios con 

defectos orgánicos congénitos o adquiridos tempranamente; 

En la mayoría de los casos la iniciativa para consu.!:_ 

tar al psiquiatra, parte del cirujano yn que 61 es quien tra-

ta m6o con el nif\o y advierte los rcsultndos emocionales de 

la aitunción. 
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La patología de las emo.ciones nunca es un problema 

ur.ila l.::ral, de tal manera que debe estudiarse también a loe -

padres ya que cada pareja reaccionará ~egún la personalidad 

de cad<i uno de ellos. Los problemas e111ocionales del niño de-

penden intrínsicamente de su defecto ffsico y otra será eren-

da por la alteración de las reacciones con sus ,EJadres. 

r...a madre se preocupa por la .!12, integridad anatómica 

de ln boca del nif'lo, por su_ repercusi6.n en la estética y por 

sus graves consecuenc1as fisiológicas, 11na de las mayores ---

pruebas para el equilibrio emocional do estas madres es al ~ 

presentarse el transtorno de la fonación. También juegan un 

papel importante los perjuicios que hay acerca de la etiolo-

gía de ésta malformación y la reacción al nacimiento del ni-

ño con l<ibio y paladar hendido ce de sentimiento de culpa, -

la actitud de los 1:>.:i<lres ante ea le problema: pue~~. s~r ~nflui 
da desfavorablemente por los mito11 y supersticiones que en -. . . . 

los diversos lugares ae tengan sobre la etiolog!a del pade--

cimiento. 

. . . 

El defecto estético .. comienza a crear reacciones di--
: •"-.'.·-·: 

rectatJ en el nil'lo';''~ue Van por <ll .cllmino del aislamiento o la 

agrcaión, hasta llegar al peri6do de máo intensa socializa---

cióri ~-lb esd~~i~" -y~ se encuentra distinto ti otros ninoa qull' lo 



92 

hostilizan hasta entonces el niño se sintió más o menos scg\1-

ro en su ambiente circunscrito y ahí topa con la crueldad no.E, 

mal en esta etapa del niño escolar. 

Ningún programa de psicotcrnpia dará resultado, mic~ 

tras un caso determinado no se haya resuelto quirúrgicamente. 

El psiquiatra al ponerse en contacto con loe padres, 

tendrá un papel importante para adecuar la reacción de la rna­

dre al nil'lo, fortalecer su seguridad etc., evitando la resul­

tante del niño sobreprotegido ó rechazado, que más tarde ten­

drá reacciones de agresividad, timidez o aislamiento. 

2 .- ASPECTOS PATOLOGICOS OTORRINOFARINGEOS. 

En el lactante normal existe una natural fragilidad 

ética y násal debida a la posición en decúbito que conserva -

en los pr1meros meses y tnmbién a la nmplitud proporcional de 

la trompa de Eustaquio y a su posición horizontal en esta --­

edad. 

Dicha fragilidad se encuentrn enormemente aumentada 

en loe ni~os que no presentan lae condiciones fisiológicas na 

turaloa, como lo eon los afectados do paladar hendido. 

El aire inspirado al penetrar en las fosas nasales 
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normalC!s, sigue dos movimientos que producen dos corrientes 

de inspiración de cada fosa: 

Primero.- Una porción menor de·'aire, la superior, que ponetra 

de adelante hacia atrás y de abajo hacia arriba y pasa- (llJtre 

el tnbique y los cornete11 medio y superior, con un ligero mo­

vimit1nto circular lleva ·principalmente las particulas é\t; la -

olf;:ición. 

Segunda.- IrÍferfC>r E!s de inayor volumen, va de adelante httcia 

atrás y casi horizontal, penetra entre el cornete inferior y 

el tabique nasal siguiendo un movimiento helicoidal, envuelve 

la mucosa del cornete y adquiere ahi laa condiciones adecua-­

das de temperatura y hwnedad y filtración, de manera que al -

arribar a la nasofarínge, la mucosa de esa región y la deseen_ 

dente dc;l árbo.l respirator:!o,_ no .su,fren .. el impacto del aire -

frío, acco y sin filtrar qua entra por las fosas nasales. 

En el paciente con paladar hendido el movimiento del 

aire inspirado no puede efectuarse normalmente, ya que el ai­

re penetra en gran parte por la boca, debido a esto la seque­

dad de la mucosa naanl, oral y los tr11m1tornos consecuentes -

de 111 falta de movilidad de los cilios 'Jcl epitelio nasal, --

que originan manifcntaciones clínicas c0mo son1 
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Irritación interior en la naríz con estado catarral 

continuo que puede propagarse hacia la mucosa de las cavida--

des de los senos maxilares y etmoidales, dando lugar a sinusi 

tis frecuentes. 

una irritnci6n constante de la mucosa produce, con-­

gestión e hiperplasia del tej:ido iinfoide de la rino:Cnringe -

esto se observa en los pacientes con esta malformación desde 

las primeras semanas. 

Haciendo énfasis en que los ali.montos y líquidos ad-
- _- - - . 

quiridos' se ponen en contacto con la mucosa nasal y- _rinofa--

ringea agravando aún más la situación. 

Se producen también alteraciones importantes en el -

oído medio, causa de ello son la natural congestión e hiper--

trofia del tejido adenoideo, que obstruye la ventilación de -

las trompas y ltt infección existente puede tener como cense--

cuencia el producir cierto grado de hiponcusia que se hará 

francamente manifiesta al llegar el nif'lo a mayor edad, 

Una importante conclusión, es quo los nif'los on estas 

condici.ones deben ser cuidadosamente adonoidectomizados en el 

momento de la primera operación reparador!!, lo que permite 

posteriormente la "neroación" normal del oido medio y evitar-
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las deformidades y adherencias ·d~ la caja así como su inevit!'.!_ 

ble consecuencia, la hipoacusia. 

La respiraci6n bucal y la acción irritati-ira constan­

te por el estado catarral permanente, produce en generl:ll la -

hipertrofia do lac amígdalas y a menudo tJU infección ya que -

están funcionando desde un principio como un verdadero filtro 

nustitutivc de la nariz a este respecto pensamos que debe evi 

t arse siempre la amigdalectomía antes do la reparación del -­

paladar y por el contrario tratar de conservarlas aún después 

~ menos que las condiciones de infección crónica del tejido -

nmigdalino, requiera de su extirpaci6n deberá procederse a -­

ella después de la plastia del paladar, 

Deberá realizarse la amigdalectomía al mismo tiempo 

que la reparación del paladar solamente en-los casos de-gran 

hipertrofia, del1ido n que al unir los bordes del paladar, las 

amígdalas se juntan en la línea media obstruyendo la respira­

ción. 

El papel más :iJnportante del otorrinonaringologo en -

el tratamiento de estos pacientes es: 

1.- INitar y tratar las infecciones de lllB vías respiratorias 

:>.lt;as y de los nonos de la cara. 
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2.- Aconsejar la adenoidectomía para prevenir las infeccionen 

del oído medio. 

3.- Realizar pruebas audiológicas, en todos los enfermos opc-

rados para valorar su incapacidad y así ayudar tambiGn en 

su rehabilitación fonéti~~ ya que el1.inuchas ocacionirn la 

dificultad que pue~Z;~'~:e~tara-ósta será debida a 111 --
- -- ··-----=-:"-=--;o:-,-;_-;-=---···-·---·-

.. - '.' .. -.... 
hipoacusia más o moríos acentuada. 

4 .- TRATAMIENTO 

Es evidente que ia ·cirugía eo solam•mte un eslabón -
- '· -=-~- '--:__.:'.-' 

mtís en la cadena 'vitalltie~;~.~~~~!Jilria para proporcionar al n!_ 

no con labio y ~l~~~J;.:~~~di~o. au lugar adecuado en la socie-

dnd. 
"' . 

'.~.:.~--- - - -~----

Los p~oC:~d~~entos quirúrgicos para tratar la fisura 

labial y ol paladar. hendido son siempre electivos. 

Por la valoraci6n pediátrica meticulosa el nino debe 

estar en condiciones 6ptimas de salud antes de la interven---

ción quirúrgica, esto nos dará la edad adecuada en la cual 

puede realizarse la reparación, que on la fieura labial ac 

efectúa aproximadamente 11 los tres memon. Esto da tarribl.én un 
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tiempo adecuado a la manifestacion de otras posibles a noma----

lías congénitas más graves que la fisura bucal. 

El primer problema de alimentación se soluciona por -

medio del adiestramiento cuidadoso usando un biberón blando --

con abertura grande o una pera de caucho. Los defectos ontru~ 

t:ural"" de ia hendidura labial y palatina impiden la preai6n -

bucal necesaria para una succión efectiva ya que se ingie~e --

mayor volumen de aire, el nino debe alimentarse lentamente en 

tanto se sostiene con la cabeza en posición elevada. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISURA 

LABIAL UNIIJ\TERAL. _ 

La fisura del labio superior implica la pérdida del 
- -- -

importante complejo del músculo orbicular, al carecer de con-

trol sobro estos músculos eafintcrianos, las partes en desn--

rrollo del maxila~ se desvían y asentúan la fisura del rebor-

de alveolar. En los casos graves existe ,defecto nasal; .que 

va desde ligera asimetría hasta falta del piso de la nariz, 

deformación del cartílago del ala nasal etc. 

En los casos de fisura unilatoralco la premaxila y -

el prolabio se encuentran desviados lejos de la misma, no así 
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en las hendiduras bilaterales que se proyectan anteriormente. 

Importante es hacer notar que en las fisuras bilato-

rales completas la irrigación y la inervación de la prcmaxiln 

y el prolabio se distribuyen en la línea media procediendo do 

la arteria maxilar interna y nervio lllllXilar_ superior ra1M dol 

Lrigémino. 

Es importante conocer tanto ln morfólog!a del lal1io 

como su or!gen embrológico, para poder realizar una buena re-

construcción en el tratamiento de la Queilosquisis (fisura l~ 

bial) y cada paso de la técnica elegidn deberá tener fundamc~ 

to razonado y científico ajustado a la fisiología. 

Consideremos una buena técnica para el tratamiento -

de la quoilosquisis aquella que: 

- reconstruya el piso de las fosas nasales. 

- reconstruya la forma y amplitud del ala de la. nar:íz y con -

ello forma amplitud y dirección de la narina. 

dirección de la columnela y del philtrum. 

- continuidad de la línea mucocutanoa y _a -J.a,'1'ez ól. arco de -
·.et.,··,.: 

cupido, ol tuberculo de cupido_. -i L2; -= 

- borde libre del labio y con todo_,esto llÍ. lb~;ltua total del 

labio tanto superoinferior como !ateralinente. e 
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En 1844 Hagerdon descri~e una técnica de colgajo re.s, 

tan':JUlar y posteriormente Le Mosurier en 1919 la modificó, en 

1952 Tennison describe una técnica similar u::iando un colgajo 

triangular que Randall da a conocer con medí.las exactas para 

su realización en 1959. 

Las ventajas ue la tácnicm Ü.3 Tennison.:--wil1ilall,~oobre 

la de Mesurier son: economía de tojiuo, respeto tot:ll dol ar­

co <le cupido, nusenciá_ de_ al:racci6n externa de lac_ :cc_gión~,deJ. 

philtrum y mayor ori~~t~ci.611 postoperatoria de las fibras ---

musculares. 

En aau:l.'t'C>s>(casos especiales) o en nil'los pequel'loa. -

la intcrvencion sE! f~Íi.liza b:ijo ñn1111tesia goneral, cori intu~ 

ción orotraqueal fijando el tubo en la parto central del la--

bio infor:l.or , _ _:en_ pacientes adultos o adoleccantes que pueden 

cooperar. ::;iuecle hacerse bajo anestcni:a local por infiltraC'\.ón 

a los nervios infraorbitarios y a la colurnnela. 

Técnica de Tcnnison-Randall. 

Para evitar errores de modición loa puntos clavet~ -

se ir.ar.can con el labio :en reposo, c:on aguja hipodérmica y --

azul de metileno; al marcar los tubJrculos de cupido se aobc 
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evitar cualquier presión, para p~der visualizar bien la línott 

divisoria del bermellón y de la piel. El no marcar bien es-­

tos puntos de como resulta do un cscalonnmiento de la línea -­

del bermellón reconstruido. 

Primeramente se marcan los puntos en la base do ln -

columne1a del lado de la fisura y el ala nasal, con el objeto 

de obtener la misma distancia que tiene la narina sana, dos-­

pués se marcan los tres puntos del arco de cupido-~ 

Posteriormente se_ mide la distancia que hay del piso 

de la narina del lado sano al punto más 1!1.lto del arco, de cu-­

pido del mismo lado cori objeto de marcar la dis-tancia- a, b, -

c, (Fig. I) , una vez realizado esto se mide la distancia que 

existe dol punto más alto del arco de cupido del lado sano a 

la comisura-correspondiente para transportarlo a~ ladocopues­

to o sea al punto d' y teniendo como referencia este punto se 

transporta la diotancia a, b, c, para formar los puntos a', -

b',c',d' (Fig. I). Después de llll'lrcar los puntos y las líneas 

de trazo de los colgajos se realiza la incisión elaborando un 

pcquofio colgajo triangular de Blocker del lado afectado (Fig. 

I), el. cual se imbrica sobre la cara lateral de la -colwnneln 

en unn incisión vertical, proporcionandolo un mej_or contorno 

a la nnrina, dejando al final los cortos del borde bermellón. 
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Se hace un despegamiento amplio.~e los componentes del labio 

para evitar tensión en el momento de la sutura y por consi--­

guiente una mejor cicatrización. 

El corte de los colgajos debe ser nítido del todo el 

espesor del labio, el cual debe 1nantenerse fijamente_ durante 

esta maniobra y la hemostasia debe sor cuidadosa. 

La reconstrucción será por planos (mucosa, músculo, 

piel) se inici;{po~-ei triángulo de Blocker, las suturas de-­

ben aproximar los tejidos sin estrangularlos se utiliza mate­

rial absorbible (catgut, ó dexón tres ó cuntro coros) en los 

planos profundos y no absorbible (nylon ó dermalón cinco o -

seis ceros) para la piel. 

cuando se termina la reconstrucción del prolabio se 

procede al manejo del borde bermellón, que puede hacerse por 

medio de un triángulo marcado a expensas del borde bermellón 

del lado afectado y un ángulo en el borde contrario con vértJ:. 

ce hacia la línea media se sutura por planos y con material -

absorbible. 

Los. _cuidados postoperatorios son muy importantes pa­

ra quo los resultados sean satisfactorioo: 

l.- Cuidados. Generales. 
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FIG, 1 
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2.- Mantener limpia la zona intervenida. 

3,- Aplicación de material graso estéril (pomada), cada tros 

ó cuatro horas. 

4.- Alimentación con cuchara o gotero (en niflos_ lactantes). 

5.- Retirar puntos de sutura 

La técnicas de Tennisori-R.andallyla~d~-CRal.ph Mi---­

llard son las más complicada pero actual.merite. son las que --­

ofrecen mo jores resultados. -

TRATAMIENTO DE IA HENDIDUAA BIIA'l'!'.RAL 

En la Queilosgnatosquisis bilateral, se encuentra sJ,. 

tuada entre las--dos--f.Í.suras una yema ele forma cuboida, que r~ 

cuerda la resultante de la fusión de los dos procesos globul~ 

res dicha os true tura es llamda premaxila, intormaxiiar, prc1n~ 

xi lar ó yr•mn incisiw1, cuya oetructura anatómica se constitu­

ye por un armazón esquelético óseo (hueso prcmaxilar) que se 

encuentra fijo al vómor en el vértice que forman los bordes -

inferior y anterior de este hueso. 

Esta estructura, está cubierta en su cara interna -­

por mucosa, los bordes libres por mucopiel y su cara externa 

por piel, 
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En la porción central de la cara externa presenta un 

abombamiento que sobre sale de las demás estructuras llamado 

prolahio el cual se continua hacia arriba con la columnela, -

terminando ambos en el vértice de la nariz, esta condición 

proporciona caracteres especiales que influyen grandemento on 

la forma del tratamiento. 

A partir de este punto pueden presentarse tres vn---

riantes morfológicas; ... . . 
- -~·- _,_ -- ·- -

l.- euando el pr~xilar es.ta· dhectal~~e ~¡>údado al vérti­

ce de la riaríz, o apenas ~xi~~~.:~ riidk;i~t~ '~~ '.~oiumnela. 
'.;:(~ ... -/>,,/·':/\={-:_:·:_ ... , :~::._< 

2 • - otra en la cua 1: .. la C:ol~~'.i-~ ~s _c:or~ • 

3 .- El promaxilar 'y· la columnela son normales. 

--· 

Natu:i:al.lnente la Iong:i.tud da l~ ~~i~~ia lnfll1yo arn-

pliamente en la pooici6n del prerru:ixilar, a una menor longltud 

de la columnela corresponde una mayor desviación de la prcma-

xila. 

Es frecuente que el acortamiento de la coiuro.nela es-

te acompaflado de hundimiento de la baso y del dorso de la na­

riz, dando como resultado una nariz anohn y plana difícil de 

corregir. 
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REDUCCION FISIOLOGICA DEL PRF..Ml\X!!J\R 

En el tratamiento de la queilosgnatosquisiS bilate--

ral el principal problema consiste en reducir el ~rernaxil~r -

para colocarlo en posición fisiológica, el cua1 en ningún en-

so debe ser resecado, ya que esto implica serios ~rob1oma~ n 

tJ:ü.v.;:. liel tiempo tanto deJ.ndole estético cOlllo f\Ulcional, 

problemas que ya se mencionaron en capítulos anteriores. 

Con frecuencia se utiliza la presi6n di9ital. sobre -

el premaxilar para efectuar su reducción, esto tiene como ---

principal desventaja que desvía el vómer el t~b!que y natura.J:. 

mente la columnela. cuando la protrusi6n es ~x~gerada y por 
- ----·-----·-- -··---·--:--···-·----···----::--·-------o-·---

lo tanto la fuerza para redÜ.cirla es extrema. Cl '1Óll1Cr se fra.9_ 

tura. 

Existen ~a~i.~s p~~cedimi.en:tÓs para efocthar la impo.;_ 

tante reducción da la pf~¡la, 'd.~ {&0 ~~~lea se ~ itlo pre.!!_ 
' . -. -~' ·. .-- , ;:-.·... . , -'. ·, 

cindiendo de los más. violeri~os suEl~ú\l;o~~óioo por lll&todos --

más apegados 

El !irocedimiento de nrachter-~ consiste preci 

samonte en la fx:ac:tura _incruenta del v<5mor, D<tra reducir el -

prernaxilar, su deoventaja es que desvía ol v61ncr con dos aco!_ 

damientos y con frecuencia deja el prein.'lr.:tla:t: suoito y falta 
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de consolidación de la lámina vorneriam1 por fractura de ésta. 

Blandin fue el primero en recomendar la resección d«.> 

una cuña en la porción central del tal>Jquo para lograr la re­

ducción premaxilnr, esta técnicn tiene rnúltiplr:s inconvrmien­

tes como son: la flllta de fijeza del }•nmiaxilar originando un 

perfil defectuoso, 111 no existir control en la cantidarl de r~ 

ducción del mismo otro inconveniente ñn la lesión de 1a arte­

ria nasopal11tina •. provocando um1. gran 11.,morragia difícil dQ -

controlar y por otra parte deja sin riago a gran--parte de' l.os 

planos blandos y conduce a su mortif icaoión. 

Corno mejor técnica se refiere nquella que conaistc. 

en la sección transversolineal del vórnor en lugar de la rcs~g 

ción cuneiforme, para ello se realiza nna incisión a lo lar<Jo 

del borde inferior del tabique, se logrn la mucosa y se deja 

al descubierto el vórnor, que se aeccio~~. al reducir el pr~n~ 

xilar los frngrnentos del vórner quedan imbricados uno junto al 

otro desde luego que al prcrna.xilar hay que darle fijeza. 

La aplicación de procedirnienton protéticos es un --­

buen métodos para la reducción palatinn y gradual del prema-­

xilar, aunque tarda largo tiempo al finhl de buenos reaulta-­

dos, los procedirniontoo protéticos que ""' utilizan dan una --



107 

presión poco traurnatizante pero contínua. que reduce la mala 

posición del prcrna:x:ilar tanto como se desee, facilitando pos­

teriores intervenciones quirúrgicas. Dichos procedimientos -

pueden ser empleados tnnto en la fisura labial como en la bi­

lateral, a condición do que su empleo se haga en los pri.Jnoroa 

meses de vida. Está indicado también el empleo del llarr~do -

gorro de contención, el cual se coloca desde los primerou --­

días de vida del ni~o que presente ésta alteración y se va a 

retirar cuando el paciente se encuentre en condiciones ópti-­

mas en su estado general para ser intervenido. 

TRATAMIEN'ro DE IA HENDIDURA LABIAL 

J'lu.A'rEAAL 

La técnica de Veau el cual aconseja aprovechar la -­

acción muocular como medio reductor del premaxilar, realiza -

simult<:1noamcntc, la rcconatrucción del 111bio, c.lal piso de las 

fosas nasales, del reborde alveolar y do la parte anterior -­

del paladar, procediendo en dos momentos quirúrgicos, con un 

intervalo de dos a cuatro meses antes de la segunda interven­

ción, ol objeto de dos sesiones ca asegurnr la nutrición del 

premaxi.lnr y ev:l.tar su nccrósis. 

Técnica, se inicia por incidir la mucosa del vómer -
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siguiendo su borde inferior y angulando luego el corte hacia 

el premaxilar, a su vez se practican cortes, siguiendo la ba­

so del reborde alveolar tanto por e1 lado palatino como por -

ol vestibular, prolongando dichoa cortes hacia la cara inter­

na del ala de la naríz, después Do practican en labio, vestí­

bulo de la naríz y ala de la misl'nll, loa cortes neceDarios pa­

ra tallar los colgajos de afrontamiento. 

Se desplaza la mucosa del vómer, parte de la mucosa 

nasal opuesta a este y se desplaza por torsión el pcqueno co.!_ 

gajo del vestíbulo nasal, para reconstruir con estos elemen-­

tos el piso de las fosas nasales. La superficie cruenta de -

este colgajo que queda hacia la cavidad bucal, es recubierta 

por un colgajo de la bóveda palatina, quo contiene en su esp~ 

sor la arteria palatina. La reconstrucción del labio comple­

ta el recubrimiento- de - las partos cruentas y la total oclu--­

sión de la brecha. 

A causa d'~i. a.Illpii.o despegue que ne efectuó del seg-­

mento labial y de la extensibilidad de ésto es fácilmente --­

atraído hacia el premaxilar, previnmente legrado y realizando 

un corte de la mucopiel, lo cual pnrmitc hacer la sutura de -

la masa muscular contra la pared del prcmaxilar, abrazando -­

ampliamente la musculatura y la parte superficial de la es--
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tructura ósea. 

Una vez practicada la sutura de la región de la ve!!_ 

tana nasal, queda contorneada el ala de la nariz, la piel 

del labio se fija con algunos puntos a la piel del prola­

bio. El colgajo tallado del premaxilar sirve para el t:e -

cubrimiento interno de la parte cruonta del labio. 

Efectuada esta .primera operaci.<m queda ocluido uni -

lateralmente el labio y parto de 111 hedidura palatina, ya 

que el colgajo desplazado do la mucosa palatina alcanza -

hasta la parte central; quedando las características de 

una queilosgnatospalatosquisis unilateral. 

La segunda intervención se realiza dos 6 cuatro meses 

más tarde empleando la técnica anterior. Dospuás. de la se­

gunda intervención la restitución del cuello muscular obra 

como depresor del premaxilar, en algunas ocaciones no solo 

se d<:splnza hacia atrfis la prcm;ucila sino que -a la vez-- -­

aproximn uno a otro los extremos anteriores de los arcos 

alveolares con mayor rapid6z, de tal manera que cuando el 

premaxilar llega al arco de la apófisis alveolar, no en 

cuentra suficiente sitio para intercalarse, obligando a 

practicar osteotomías para que este hueso, consiga su po -

sición fisio~6gicli y _se,.l()gre _recon_lltrUi.r .el. proceso calve.!:?. 

lar. 

otro de· 109 prlncÍ.pal~s" problemas ~~ -~i:. tiataíniento de 
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la fisura labial bilateral, ademán de la _!'."educción del 

premaxilar anteriormente descrito lo es el que se refi~ 

re a la colurnnela corta. 

cuanto mayor es la prominenciN del prcmaxilar, tan 

to menor es la longitud de la coltir11nela, por ello al 

emplear procedimientos violentos e11 la reducción del 

premaxilar, noa da como resultado .,,1 hundi111iento del 

vértice de la nariz haciéndola andH'l y pllilla ya cque aJ.: 

desplaznr hacia atr~s la pr.cmaxila, se moviliza con ella 

el tabique jal;,ndo la punta de la n<1riz. 

Quizá la técnica de Veau por reducir lentamente el 

prernaxilar favoresca el desarrollo de la colurnriela y ob­

tengamos así una menor deformidad llilsal. 

Cuando exista un acortamlento mu}' marcado de la co­

lumnela es indispcnsable practicar au elongación, ésta 

puede- rcaliz'lrsl'..' previamente como inaniobrn preoperntoria 

6 poaquirúrgic;:imcnte como madio correctivo. 

La reconstrucción prev.ia de lo colurnncla tiene el 

grave inconveniente, de dcj11rla s11olta por carecer de -­

apoyo esquelético que la fije y la mayoría de veces se 

desvía, por esta razón se prefieren los m6todos corree -

ti.vos poi;quirúrgicos que d[m la oportunidad de incluir un 

n1(«lio da apoyo y levantamiento al <lorao y n la base de la 

nnrS? .• 
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Se mencionarán a continuaci6n algunos procedimientoo 

utilizados para lograr la elongación de la cohunnela: 

En ellos el primer tiempo consiste en la r<.•rlucción -

del prcrnaxilar por osteotomía del v6mer y a cont.inuaci6n 

practicar la plastia de la colurnnela. 

I. Se desprende la porc i6n mr;;dia superior ,fol pro la­

bio, por su cara interna a la altura del frenillo, dise-­

car la mucosa del tabique por ambos ladott, de 1n11nera que 

permita hacer un corte longitudinal de éote para liberar 

el v~rtice de la nariz practicas en el tejido dol prola-­

bio desprendido un punto de colchonero a la a_ltura que s_o 

rresponderá a la base de la colurnnela por reconstruir; el 

cual pliega el tejido en forma tubular para ser aplicado 

sobre el premaxilar, de tal manera que la base de._la nue­

va col umnela, formada por el punto de colchonero puede -- _ 

ser suturada firmemente en la porción media_ y más supe--­

rior del prélnaxilar. P.:ste procedimiento tiene la ventaja 

de no hacer grandes despegues y por lo tanto conservar lo 

más posible el riego y a la vez favorecer la morfología -

del futuro philtrum, 

2. Otro procedimiento es alargnr 1.a columnela por m~ 

dlo de un in)8rto almohadillado, practic~ndose las inci-­

sioncn paralelas en la porción central dal prolabio, se -

talla un colgajo longitudinal con su pedículo superior h~ 
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cia el vértice de la nariz, que se dobla sobre si misno 

formando una almohadilla que se aloja y sutura en el .. .!!_ 

cho preparado en el vestí.bulo nasal y en la pnrte supl!­

r ior y media clel premaxilar, se hace 11otar qu11 para 11_ 

reconstrucción de la columnela sólo uo utiliz(, la pie·_ 

y parte del músculo del prolabio. 

Si no existen problemas mor fol.6gicos de lo colurn l.!!_ 

la 6 de posición del premaxilar la roconstrucci6n de a 

hendidura labial bilateral es rolativ11niente mt.a eenci la. 
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_y_P,_111'./\.!'\IEN'~1.1YU_l~G_!_CO D~ _ _l'.l_S_Uf'-2\ P1'I¿1TINA 

En el tratamiento de la queilosgnatospalatosquisis 

consideramos dos aspectos principales: el aspecto esté­

tico 6 cosmético qlll'! se refiere especilllmente a la re -

construcción del labio, ya que si bien ea cierto su fi­

siología es importante lo que casi eii;,111¡)re se logra, CHl 

mucho más importante el resultado ~i,91@.1 es de pri .. , 

mordial interés, y el estético tiene un carácter sccun'­

dario. 

Podemos considerar las siguientea características~ 

para una buena técnica de reconstrucción palatina: 

Ya que hay grandes variaciones en el grado de la 

deformidad como se aprecia en el ancho de la fisura, -­

igual que en la cantidad y calidad de los tejidos; no 

puede fijarse un tiempo ~nico para obtoner mejores re -

sultados en la reconstrucción pa!atina q\le se_hac!a.,ªPl:.!?. 

xirnadnmcnte n los 18 meses de edad. 

Importnnte es que reconstruya las características_ 

anatom<idiisiológicas de la bóveda palatina y del velo del 

paladar. 

Reconstruir la continuidad del m1.1ro alveolar para _ 

facilitar la sutura de la fisura ain dejnr perforaciones 

nntorioros, conservar las dimensione e l'lol paladar tanto en 

longitud como en amplitud, mantener hi pt·of'undidad de la_ 
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bóveda, lograr la continuidad de los tejidos aprovechados 

para la reconstrucción esto es mucosa nasal y fibromucosa, 

dejar un buen r.iego en cada uno de los planea. 

En cuanto al paladar blando; lograr un velo largo, -­

suave y móvil, y que obture fácilmente el itamo nasofarín­

geo, para logralo debe reconstruir principal.monte la capa 

muscular a la vez que la porción horizontal O fibrosa ilel 

velo y l.a uniforme continuidad de la mucosü. 

La técnica de Dorrance llamada comunmonte de ~- -

Back, tiene como ventaja el permitir desliznr hacia atrlís, 

los planos de la bóveda y por este medio lograr un paladar 

blando largo y móvil. 

Dicha técnica se realiza tallando dos colgajos late -

rales a expensa·s de la mucosa- que recubre los láminas pal.Jl 

tinas para deslizarlos hacia.atrás y.afrontarlos saturánd2 

los en la linea media. 

Se practican primero dos incisiones liberatrices a lo 

largo de la base del muro alveolar, dichas incisiones van 

paralelamente a las arcadas dentarias, en el centro del -­

espacio comprendido entre los cuellou de lan piezas denta­

rias y el trayecto de la arteria palatina, nl llegar la in 

cisión al espacio ret:.J:omolar se encorva para contornear la 

tuberosidad del reborde> y extender.se, tanto como sea neceS.Jl 

r io p11ra que el futuro colgajo se pueda desl.iznr y afrontar 
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sin tnnsi6n; la profundidad del cor.te abarca todo el espe­

sor de la capa mucoper6stica. 

Al tallar los colgajos laterales es indispensable en 

el borde de la fisura separar la mucosa bucal do la nasal, 

para.lo.cual se practica un corte en el contra dol borde 

de la fisura y a lo largo de toda ella desde la pl..rte mf.s 

anterior hasta el vértice de la úvula, a continuac1.6n se 

levanta la fibrornucosa iniciando el legrado de la parte -­

anterior hacia atrás, teniendo especial cuidado do conser­

var en su espesor y sin lesionar a .. la <1r.t13ria palatlna, al 

llegar al agujero palatino posterior se libera dicño vaso_ 

con objeto de que ~ deslizar el colgajo do mucosa hacia 

atrás no se le estrangule. Después se logr11 la mucosa nasal 

para tallar dos. colgajos laterales ya que la reconstrucci6n 

de la bóveda se hará en dos planos, por una parte se rccon.!! 

truirá ln_rnucosa nas1ü~y por otra la bucal. 

La mucosa nasal está poco adherida el legrado de ésta 

puede hacerse tan alto corno sea necesario para lograr dos 

colgajos que afronten con facilidad. Uno de los tiempos más 

importantes en esta intervención es la r.oconstrucci6n de la 

mucosa nasal ya que sino se practica lt1 reparación del piso 

de las fosas nasales lo más her111éticamr,11to posible, la su -

tura de la fibromucosa por no tenor apoyo se abrir6 dejando 

una porforaci6n, por lo tanto el elemento que debe enturarse 



en primer ]U<Jar 0s precinilme>ntc, la mucosa nasal, la sut.!!_ 

ra se realiza con puntos im•ertidos de tal manera que los 

nudos queden hacia la cavidad nasal y el afrontamiento de 

la mucosa se haga superficie usando ~e dos ·a tres ceros 

atraurn5tica. 

La sutura de la fibromucosa se lH1ce por medio de pc­

quei\on puntos de tensión de tal manort1 que el ása profunda 

abarque la mucosa nasal para dar fijeza a la· fibromucoua y 

contacto d<! ambas dicha sutura termina a nivel del bordo 

posterior de la porción horizontal de los palatinos. 

La reconstrucción del velo del paladar deber& hacerse 

en tres planos: Plano mucoso posterior muscular, Plano mu­

coso anterior. Para realizar esta sutura en tres planos es 

conveniente disecar la mucosa tanto de la cara posterior _ 

como de la P?rte anterior, con objeto do dejar libre la -­

capa muscular y poder suturar entre si los musculas pa~a -

toestafilinosi que se consideran como eje central de la -­

armazón del velo, se forma asi el macizo central de la capa 

muscular y con ellos la reconstrucción de toda esta capa. 

corno en el caso del paladar duro se empieza por sutu -

rar l.a mucosa c;¡ue se encuentra hacia 1 a rinofaringe en sus 

dos terceras partes de longitud, 6 nea desde donde se ter -

minó ln sutura de la bóveda a la nltura del borde posterior 

de 111 rudimentaria porción l1orizontal de los palatinos, ha.!!_ 
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ta m(1s 6 menos a la mitad de la ó.vula quedando los nudos 

hacia la rinofaringe, a continuación se sutura capa mus­

cular con puntos en U empleando catgut simple atraurnático 

de dos a tres ceros. 

Dicha sutura se realiza con el mayor cuidado posible 

reconstruyendo de' la manera más porfocta el. cono palatos­

tafilino ya que de ello depende un buQn resultado funcio­

nal por ó.ltirno se sutura la mucosa do la cara anterior con 

puntos aisaldos, el ó.1~irno punto corresponderá al vértice 

de la ó.vula que se deja referido para tirar a.e él y evert:i.f. 

la para poder suturar. su cara posterior, por ning(tn motivo 

el vértice de la (tvula debe manejarse con pinzas' ya que se 

corre el riesgo de .que se edematice y se desgill:ren los 

puntos. 

El colgajo anterior.de fibromucosa resultante de la 

sutura de la.a ~'!os }._enguetas .la.torales se sostiene madiante 

uno o dos puntos a cada lado pasandolas por entre los cue­

llos de las piezas dentarias, no necesita nada más pues su 

buena adhesión es suficiente para mantenerla en buena pos! 

ci6n. 

Las porciones cruentas de laa 16minas palatinas cica­

tr iz.nn por granulación y en esta f'or1110. se gana tejido blan 

do do recubrimiento • Dicha técnica puode ser empleada con 

buenos resultados tanto en fisurns unilaterales corno hila-
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tornles, siendo mlís difi.cil de roalizar en esta última 

d<?bido a la gran separaci6n de las porciones laterales, 

aunque si se ha seguido para la sutura del labio la 

técnica de Veau 6 cualquier otra que reconstruya el r~ 

borde y la porción anterior de la bóveda, se ha ganado 

bastante facilitando la reconatrucción de la parte pO!!, 

terior. 

En las fisuras incompletas esta téc11ica es buenll _ 

pues da la oprtunidad de alargar un paladar blando ro -

traído. 

Con fr·ecuencia deben realizarse correcciones pos -

guirurgicas de algunos defectos resultantes de la inteE_ 

venci6n siendo los mas frecuentes: 

Hundimiento del ala de la_ nariz: es el defecto más 

frecuente debido a la mala reconstrucción del piso de ~ 

las fosas nasales. 

Poco espedor del labio con pobreza de mucopiel: 

solo puede corregirse por el procedimiento de Abbe que 

consiste en un aporte de tejido del labio inferior al 

superior tomando.el colgajo y trnnsport~ndolo por tor 

si6n. 

Bstrechez de la longitud transversal del labio: que 

puede corregirse por el antorior procedimiento. 

Desigualdad de altura on los comisuras: que se· co -
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rrige practicando una incisión en forma de .t;2'!. y por medio -

de la inversión de dos triángulos, los cuales contienen piel 

y una pequef'la capa muscular del orbicular de los labios _e se 

invierten los triángulos y se suturan. 

Por lo que so refiere al palad~r: 

Escasez en -111 longitud del velo1 Es el problema más 

serio que puede p_resi:lrita¡:se, puede corregirse mediante un col 
,. . -- - :-___ _ -

gajo faríngeo, ~~~ric:l~:él:'inje~to ha cicatrizado se corta has-

ta donde llegó el extremo del colgajo tornado del velo y se SB_ 

turan en este lugar los bordes de ambas mucosas para formar -

el vértice de la úvula. Dicho procedimiento tione como vent~ 

ja dejar un velom6vil ya que se ha conservado la capa muscu­

lar como armazón central cuya inervación hace imprimir movi--

mientas activos.a la porción_ alargada. 

, . ~: ' . 

Aunque tal procedimiento permite alárgar_é1)~J.o del 
. " . , -~- ,.:: ' - " ... ~ _:. ,_-,. -- -- .. -.-

paladar conservando SU inervación 1 .cuando el inj orto·. ~B largo 

la porción aumentad11 queda laxa y por ello C:o.~6~~~Í.tuye un -

ro: 
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Son frecuentes y cuando no son muy extensas su obt~ 

ración es relativamente fácil de lograr, basta tallar un in-

jerto semicircular a expensas de la fibromucosa contigua a -

la perforación se le invierte girándolo mobre un diámetro p~ 

ra sembrar su perímetro debajo de los bonles de la perfora--

ción que se han disecado y suturado. 

La prótesis obturadora de perrorbciones del paladar 

duro está perfectamente indicada en loa canoa en loa que la -

cirugía no se puede usar como medio modificador de esta anom~ 

lla. Dicho procedimiento solo tiene por objeto independizar 

la cavidad bucal de la nasal, estas perforaciones afectan pe-

ce o nada a la fonación. 

5. - TRATAMIENTO FONll\TRICO 

Al fit\11lizar el trat~i~nt6 qu¡rúrgico de la fisura 

palatina, se inicia la tabor del· terapista de lenguaje, el -­

cual corregirli on. lo posible los defectos de fonación. 

El no informar a los familiares del paciente y a él 

mismo cuando sea necesario, que después de la intervención --

quirúrgica- el nino hablará igual que antcn o en condiciones -

semej11nl:ca; ca cnun11 de gran desepci6n al notarlo. Ya que en 
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la mayoria de los casos la operación en sí no mejora la forma 

de hablar del paciente, debido ésto a que no sabe como usar -

sus estructuras norma les, es entonces cunndo se requiere la -

habilidad de un foniátra competente. 

El mejor criterio de rehabilitaci6n de la hendidura 

palatina, es el logro de un nabla no!!'>~l. 

El cierre velofartngeo_durante la fonaci6n no se li-

mita a la acción esfinteriana; sino que-ne trata_ de un-meca--

nismo completo y exacto. 

Para iniciar la educación fonética norma, el foniá-­

tra necesita un -es'ti1dio -completo del cano: 
. ·'~~·· ~:- ~º;_ 

l.- Exámen de su actual 

2 .- Exámen de los 6rganos articuladores 

3 .- r.n!ormaci6n general. 

I.- La forma en que se realice fuito exlimen dependerá de 

la edad del p11ciente: si es un nlf\o P,oquol'lo se seleccionan j,l! 
' -

guetes para que el mencione sus nombree en los cuales inter--

vendr~n todos los sonidos en sus tres posiciones inicial, me-

din, final. A los--nil'los mayores se lcu pide que lean o repi-

tan orncionea o palabras previamente sel~ccionadas. 



122 

Dicho exámen nos dará los sonidos que no pronuncian 

correctamente, dentro de los cuales debe anotarse en la form~ 

más exacta posible la clase de error que cometa, ya sean omi­

siones, substituciones, nasalidad, etc. 

También nos sei'ialar6 el grado de nsalidod de la voz 

en ocasiones su estimaci6n es alll:ljetiva ya que solo nos vale­

mos del oído pare-. juzgar el grndo do nasalidad. Alguna forma 

más objetiva puede ser pedirle al paciente que coloque un es­

pejo debajo de la naríz y sople espirando el aire por la boca, 

si el espejo se empai'ia nos indica que el aira .sale por las fg_ 

rrns nasales. 

II. - En el exámen de los-.-orgtnos rtrctI~ul~d<:)~¿~: es im-­

portante observar, si la presencia de alguna irregularidad en 

los labios se __ refleja __ en_ lac_forma.de hablar,- también es impo.r 

tante notor si las anomalías dentarias que presenta pueden -­

ser las causantes directas del defecto de articulaci6n, debe 

tenerse especial cuidado en este aspecto y no atribui.r a las 

anomalías dentarias los defectos de articulaci6n causados por 

malos hábitos adquiridos, deficiencia auditiva u otrns causas, 

el paladnr duro puede presentar también irregularidades. 

El funcionamiento del paladar blando es de vital l!!! 
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portancia y debe ser motivo de un exámen cuidadoso: observar 

si el paciente es capaz de cerrar la rinofarínge, si la dis-­

lancia que debe cubrir, para lograr la oclusión resulta mayor 

de lo que el paladar es capaz de desarrollar, si el paladar -

co rígido o puede elevarse; una vez realizado el exárnen nabr~ 

mos hasta que punto funciona bien el palada>; blando, de lo ~= 

cual podemos deducir si la nasalidad se debe a icapacidad del 

velo del paladar o si siendo éste capaz de moverse efectiva-­

mente, el paciente no S?ibe corno utilizarlo adecuadamente. Si 

el paladar blando es rígido o corto sabernos de antemano que -

no podemos esperar mucho y que a pesar de los ejercicios la 

nnsalidad persistirá siempre en un mayor o menor grado. 

Resulta impresindible reconocer debidamente los so-­

nidos que pronuncie mal y las posibilidades que tiene de me-­

jcrarloo de está manera existen mejores condiciones de ayu--­

darlo. Una medida adecuada sería grabar al principio la voz 

que presenta 'el paciente y poder darnos cuenta de su evolu--­

ción. 

II!.- Respecto a la información general, el foniátra de­

be conocer el grado de extención que tenía la -f iaura, el núm~ 

ro de opcracionce hechas al ni1'o y a quo edades .se efectuaron, 

su desarrollo en general y particularidades del lenguaje, co-
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nocer si ha padecido infecciones de los oídos y asegurarnos -

de que sus defectos de articulación no se deban a def icien---

cias auditivas conocer el grado de inteligencia del nif'lo, ni-

vel cultural de su familia, actitud de los padres o familia--

res ante su defecto, para saber el grado de cooperación que -

podemos obtener de ellos. 

Las finalidades do la terapia del lenguaje en los Pi!. 

ciente.a operados de paladar hendido son: 

- Ensef'larlo a enviar la corriente de. aire espirado<ell la· di--

rección correcta. 
t·~.~·t> 

- Fortalecer los músculos. dP-1 paiaC!ar}!Jl~·~aC>'.n; ~tifue~ta~_-su rn.2_ 
~ -. ~~~.-;_:, ~ ::¿:'.- ··,, ::-- - - ~~:~~~~ '.\ ·- -:_~-:~ 

¡,-::·: ;;'.-;;-, ·:;-. _~_:;>:: __ > . -:- -:~ 

- Ensef'lar la correcta articúla_ción de; i~~ 86~iciC>s'. ~<~pÜcár--
vilidad. 

los a eu conversación (l()t;dj_an!\•_ _ _, ~3EfJ_S,~. -1L~ 
. :·-.. ~>:·:-:::~ ~- '· ' 

Se llama articulaci6n, a la especial posiCió!l qué t.2_ 

man los labios, ambos maxilnres, la lengua y e_l :~el~ delpa--

ladar para producir un fonéma. 

Los órganos de articulación pueden dividirse en: 

Activou: que desempef'lan una parte cinética en la articulación 

de la11 palabras y_ son: maxilar inferior, maxilar superior, -

lengua, y velo del paladar. 
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Pasivos: que permanecen estables y dan punto de apoyo, en 

los que se fijan los órganos activos durante la fonación y 

son: dientes, alveolos y paladar duro, 

CIJ\SIFICl\CION DE PONEMAS 

Fonémas vocales: A,E,r,o,u 

Fonémas Consonantes: 

• bilabiales ••••• p,m,b, 
2, labiolentales •• f,v, 
3. interdentales .• d 

Según su punto de articulación· 4. dentales ••••••• t 

Según 

S. alveolnros ••••• l,n,r,rr 
6. palataloa ••••.• ch,fi,ll 
7. velaren ••.••••• c,g,j,k,x 

(1. oclusivas •••••• 
2. nasaleu •••••••• 

i 
3. fricativas ••••• 
4. africadas 
5. laterales 

l._6. vibrantes 

p,t,c,k, 
m,n,fi, 
f,s,v,b,d,g,j,c 
ch 
1,11 
r,rr 

fonemas sordos • p,f,t,s,c,x,k 
fonem.'.\s sonoros b,d,y,g,l,r,m, 

n,fi,rr 

fonellll:ls consonan 

{

l. 

~S~e~g~ú_n~e::--l~m_o_v_i.rn~i-·e~n_t_o~d_e_l~v_e""-l_o~-
del paladar: 2. 

tes bucales ••• :: p,t,c,k,b,d,y, 
g,f ,s,x,l,r,rr 

fonema11 consonan 
tes nasales •••• : m,n,fi 

cualquier paciente que presentu o hnya padecido fis.!:. 

ra palntina y no haya recibido tratamiento foniátrico y/o ---
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protético, presentará una voz anómala. 

A continuación se mencionan tres grupos que deterrni-

mrn alteraciones en el lenguaje ya que los trastornos con,¡én!_ 

toa de la cavidad bucal no son los únicos responsables d6 las 

alteraciones en la emición de la voz, sino que esta pued<> re-

aultar ininteligible en virtud de anomalías del lenguaje y de 

la audición. 

[!ll.RINGEl\S ORGl\NICAS 

tffiFON~S RES P IAATORIAS FUNCIONALm; 

I. Al!QMAl!IAS ORGANOFUNClO-
DE lJI. VOZ NA LES 

RINOFONIAS úlIPORRINOFONIAS PS ICOSOM1\Tl--
HIPERRINOI'ONIAS CAS 

/ lPERIFERICJ\ FRGANICA 
DISARTRIA CENTRAL FUNCIONAL 

DISEMIA lTARTAMUDEZ 
II. ANOMALIJ\S TARTAJEO 

DEL LENGUA DISRITMill 

~ ~<>TORA DISU\J,Il\S DISFASIJ\ SENSORIAL 
o MIXTA 

l1U1J,J11S Dl SI..EXIA 

llJ,POLALil\ 

DISLOGIA 

' 
1\NACUS IA o SORDERA ·ro'l'J\L 
(siempre es neuroscnuorial) 

llIPOl\CUSIA tCONDUC'l'IV/\ fsUPERFICil\L III. 1\NOMAI,IJ\S 
DE IJI J\IIDI­
CION 

NEUROS~~NSORIAL ~MEDIA 
MIXTA PROFUND!\ 

SUBTOTAL 
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I. Anomalías de la voz, son todos los defectos mani­

festados en la calidad de la voz debido a alteraciones anató­

micas, fisiológicas o psíquicas que afectan el aparato vocal. 

Disfonías, desórdenes de la voz debidos a altera­

ciones orgánicas o funcionales de los sistemas respiratorio y 

fonatório. 

Rinofonías,·~lteraciones debidas a anomalías físi 

cas o funcionales de los órganos resonadores, manifestandose 

por falta de control de la nasalidad de la voz. 

Hiporrinofonía, es la deficiencia en la resonan-­

cia nasal que puede deberse a obstrucción faringonasal, en e!!_ 

tá los fonemas orales son normales pero los nasales aparecen 

sin timbre nasal característico. 

Hipcrrinofonía, ea el exceso de nasalidad que pu~ 

de deberse a 1n<~lforroaciones congénitas palatinas que permiten 

la comunicación nasobucal, por consiguiente todos los fonemas 

vocales y algunos consonantes no nasales se encuentran con e!!_ 

te timbre nasal. 

II. Anomalías del lenguaje o dislalias, son todas --­

aquellas alteraciones patológicns del lrnbla. 
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Disartria, defectos en la articulación de las pa-

labras, que pueden manifestarse en forroa de omisión, sustitu-

ción o deformación de loa fonemas. 

Disfernia, alteración del habla causada,por p11ico-

neurosis. 

Disritrnia, a1teraoi6n en el ritmo del;hlibla1 do-­

fectos de intensidad vocnl, mala <lcentuació_n. _,_ 

Disfasia, Disminución-º perdi~a-·J~,"i~s·::-~~(,c¡aciO­
nes verbales, debido a una lesión en b. áf~~~ ~;,i~".{:~giiaje. 

nislexia, ---disrninución----o~'fa~t~- ~~;-~d~-i~-{{¡·a~d· Para 

establecer las aso~iaciones_verb~Illotri~Ó~~-ªri;i~;;;}eTttifa y en -
. ~.,:.- :·~r~:~.::<. 

la escritura, lesiones en la cortEiz~- co'rebr1iü~fc ·:· '< __ 
r·.:.,., 

verbal. 

Disloqia, alteración en ln_ lógica y C::'6nt.enido del 

lenguaje, por alteraciones en el 

demencia, neurosis, etc. 

III. Anomalías do la audición:- -

Anacusia o sordera total 
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Hipoacusia, disminución de la agudeza auditiva. 

a) Conductiva: la lesión se encuentra en el oído medio o en -

el conducto suditivo externo. 

b) Neurosensorial: a nivel del oído interno, nervio auditivo. 

c) Mixta: abarca tl'lnto v!a2 ccnducti;,o;.¡; como- ner~.rio auditivo. 
- -------~"---=-~---;o-·''C'~-o;,-:-- -~-:-ó----'-'• _-

-,o - -- _,---. , ., 

La técnica de ensef'ian:r.11 la eÜ.gi;~ ei foniátra según 

ltta necesidades particulares do cada'caso; c-cirresponden al -­

mismo evitar se pierda el interós por estas lecciones ya que 

la terapia del lenguaje es lenta y difícil, también se requi~ 

re estimular constantemente al nif'io y alentar a los padres ~ 

ra seguir adelante. 

El orden en que deben cnsef'iarso los diferentes fané-

mas queda a juicio-delrnnostro. Los fonemas que con mayor --

frecuencia se encuentran mal pronunciados son: "S" (sa,se,si, 

so, su) (ce,ci,za,zi,zo,zu), "CH" "C" (ca,co,cu,que,qui,ka,ke, 

ki,ko,ku) en orden de dificultad siguen: "R." (cara) ,"RR" "R" 

final de sílaba (puerta) 

11B•1, uL", "E3", 11N", "Mº. 

Un plan para una lecció~ podría. ser. por_ ejemplo co--

mo siguoi 
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l.- Estudiar aisladamente el fonema en el cual presenta difi-

cultad, según la técnica del foniatra. 

2 .- Combinarlo con las vocales por ejemplo la consonante "S" 

(as, es, is, os, us, sa, se, si, so, su, asa, ese, oso, esa, 

uso) procurando que estas combinaciones formen palabras cono-

cidas. 

3 .- Buscar palabras con el fonema. e~ .. Gatttdi.o, palabras de pre 

ferencia familiares al nino, puede recortar de periódicos o -

revistas las palabras utilizaclns en su lección pegarlas hacer 

un albúrn etc. de inanera que el nino ejercite también en su --

casa. 

4.- Formar oraciones con palabras estudiadas, ensenar rimas y 

pequenos poemas en los que se encuentre· el fonema 

s.- corrección de ésto &onido en la conversación~ 
>J-·~·,;,J,' ' 

.. -·, -· 

Debe ensenarse ejercicios para 2-º!;t~e~~¡;_;}13f Y!Jl-9 

del paladar y la lengua, los cuales deben ~r~~t.Í:b~~~e:d:i.nria 
. _ .. · ~~· . ·_,_ .· . ··-

mente aproximadamente durante diez o quince minutos, tros 

veces al día, más'cinco ó diez minutos que se dedicarán a 

los ejercicios fonéticos. Todo ésto y el tratamiento en ge-

neral está dictado por las características particulares del 

caso y del especialista que lo realice. 



Al tener conocimientos escencinles acerca de las f.!. 

suras labiales y pblatinas, y su tratamiento el cirujano --­

Dentista puede ofrocer a estos pacienten las mejores altern~ 

tivas para lograr su integridad bucofacinl. 

El tratamiento de estas fisurno no es indivivunl, -

slno que requiere de la; intervenci6n do especialistas como -

son: Pediatra, ci.J:u-j anó ¡ Cirujano Dentista, Otorrinonar in-­

gologo, Genetista, Psicologo, Trabajador social, etc., que -

coordinen e integren su trabajo con el fin de brindar al pa­

ciente una rehabilitación estética y funcional adecuada. 

Debemos considerar la i.n'lportancia del Odont6logo 

como parte integral del equipo de profcsionistas que forman 

las Cl1nicas de.I.libio y_¡>al<idar_,cpara cooperar-con sus· cono­

cimientos en ln no f:icil tarea de rehabilitar a estos pacie.!!_ 

tes. 

cuando los procesos no se funcionan se originas h~ 

diduras, de laa cuales la más común es la que se encuentra a 

través de un labio y paladar, formándose por defectos de --­

uni6n ele loe pliegues nasales medios y_ laterales con el pro­

ceso mnxi.lar, si el proceso palatino tampoco se une la hendi 

dura scr6 completa. 



Encontramos que no existe una clasificación mundia.!. 

mente aceptada y que cada especialista 6 equipo de profesio--

nistas se adaptará a aquella que otorgue los requisitos a ---

sus necesidades. La clasificación ele Va.au se considera una -

de las más aceptadas. 

La etiología de el labio y paladar hendido todavía 

difusa, sele atribuye el mayor porcentaje al factor heredit!!_ 

rio, no olvidando otros múltiples factores. 

En un estudio realizado en la Ciudad de México eri --

10 000 nacimientos dió como resultado 1.4 % 6 sea .1 de cada -

950 con malformaciones de_ labio y paladar. 

Es más común en el hombre que en 111 }nu.jer\y_ con ma-­

yor frecuencia del la_do izquiet'.dQ·~~-~~l ~er~~~bf/~1 .motivo 

es desconocido. 
- -· - -, 

Una mujer afectada prescrita. mayor r:i,esgo'.dé_ ten~r un 
-'-"-'--~--7:...'-.~':c;>;=.~--

hijo con eota alt~i~i6o que un h~nfure afectado/ 

cuanto más grave es el defecto- en el progenitos; hay 

mayor probabilidad de procrear hijo ( s) llfcctrido ( s). 

La probabilidad para que un segundo hijo también 

sea afectado aumenta rápidamente y ser6 de un .9 % y de .un pa-

dre af c•ctado con un hijo afectado do un 17 ')(,. 

r:sta malformación presenta grandes var la clones rae i!_ 

las. por lo tanto el origen del paciente as íroPortante para -



cal.cular los riesgos de recurrencia. 

El pronóstico se conside~a favorable siempre y cuan­

do el tratamiento de cada especialista sea el adecuado. 

Las técnicas quirúrgicas para la reconstrucción cst~ 

tica y funcional, son uiempre a elección del cirujano y do -­

las necesidades particulares de cada caso. 

El tratamiento quirúrgico se real.izará sólo cuando -

el. niño esté en condiciones óptimas de su estado general. ba-­

sándose en ello la edad en la cual será intervenido. 

Para obtener un éxito además de estético, funcional 

debe motivarse al paciente y a los padres para llevar a cabo 

la terapia del lenguaje. 

Es de vital importancia conservar el mayor número de 

dientes que sea posible, para ayudar a la estética y al. trat!_ 

miento protético; 

l~s irnper<,tivo para el Cirujano Dentista realizar una 

historia clínica completa y preguntar a toda mujer cm edad de 

¡;rocrN• r, si es t<i" ó no embarazada 1 ya que el. embarazo de 7 u 

B semanas es físicamente irreconosibl.e, en esta etapa de dif~ 

rcnciación el embrión ca altamente succptible a la acción tc­

ratógcna de algún medicamento que pudieramoa prescribir. 

En el presente trabajo se analizan los aspectos más 



calcular los riesgos de recurrencia. 

El pronóstico se considera favorable siempre y cuan-

do el tratamiento de cada especialista sea el adecuado. 

Las técnicas quirúrgicas para la reconstrucci6n est! 

tica y funcional, son siempre a clocci6n del cirujano y de --

las necesidades particulares de cada cneo. 

El tratamiento quirúrgico se realizará sólo cuando -

el nifto esté en condiciones 6ptimzts do su estado general ba--

sándose en ello la edad en la cual será intervenido. 

Para obtener un éxito además de estético, funcional 

debe motivarse al paciente y a los padres para llevar a cabo 

la terapia del lenguaje. 

Es de vital importancia conservar el mayor número de 

dientes que sea posible, para ayudar .a la es~éti.~a y al trat!_ 

miento protético. 

Es imperativo para el Cirujano Dentista realizar una 

historia clínica completa y preguntar a toda mujer en edad de 

procrl'iJ r, si está ó no embarazada 1 ya que el embarazo de 7 u 

B se1nanu.s es físicamente irreconooible, en esta etapa de dif~ 

rcnci<•ción el embrión es altamente uuccptible a la acción te-

rat.Ó<Jona de algún medicamento qun pudicramoe prescribir. 

En el presente trabajo ne analizan los aspectos más 



importantes a consideración de los autores consultados y de -

la mía propia: el tema elejido Labio y paladar Hendido, ob-­

viumente es extenso y sugiere en algunos conceptos criterio y 

::-':pcr iencia. 
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