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I.- INTRODUCCION

Ia importancia de la Ciencia Odontolégica, implica -
una seria responsabilidad para el Cirujano Dentista, tanto en
la prdctica privada como también en la colaboracidén con otros
especiélistaa en diversas ramas de la Medicina.

Como lo re--
guiere por cjemplo el tema que nos ocupa,

Fisura Labial (Queilosquisis) y Paladar Hendido (pa-
latosquisis) que son deformidades que afectan al hombre desde

los tiempo prehistdricos.

Verehos que .las fisuras bucales, . implican un compli-
cado tratamiento akla:go plazo y . ‘se presentan con una frecuen
cia suficiente para constit@ir‘un problema de salud piblica;
ya que hayralg;sé f@r&g &e estas anomalins en uno de cada 800
nacimientos aproximadameﬁte; Es considerada ésta como una de
formidad que puede verse, sentirse y oirse y que por conse---
cuencia causa incapacidad para realizar funciones vitales --—-
puesto que la desventaja mids grave impussta por el paladar --

hendido, es el mecanismo inadecuado que impide la fonacidn y

la deglucidén normales,

También debemos considerar- que-la posicién-desventa-



josa en la gue se encuentra el paciente, psicolégica, social

y econdmicamente, puede ser intensa. El nifio con este tipo ~

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

mente sus mecanismos de adaptacién: La actitud y responsabi-

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

ademis de la colaboracidn mé

diCn inLegral ayuda 2 surtotalﬂ--”,

rehabilitacidn y ev;tar asi la resultanta ‘del” niﬂo sobreprote

gido 6 rechazado.

debeatenderse

a los padres, para almar en 1o’ p 1§i ‘su ns;ehéa

Todo lo antes mencionédo}‘aﬁﬁnds a e;ﬁéaﬁbio rédical
que sufren los pacientes antes y deééuéﬁvde su tratamiento, y
la posibilidad de integrar al individuo con éste tipo de alte
racidén, a una adaptacidn acorde al medio en que vivimos; fue
lo que motivd mi deseo de realizar éste tema como trabajo de
TESIS; ademds de ampliar mis cbnocimieptoe a este :eépecﬁo y
la oportunidad de recalcar la importancia de nuestro trabajo

integrado al de otras espécialidades,



ANTECEDENTES HISTORICOS

Smith y Dawson, en su trabajo Momias Egipcias, hacen

la primera referencia al paladar hendido. El padecimiento -~

fue descrito en los siglos I y II por varios médicos &rabes

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

tamiento quirirgico. Posteriormente Roux, Stévens.y Von. Grae

fe desarrollan el procedimiento de la éstafllcriéfié;"ﬁutter

en 1834, informa de la curaélon de 20 pacientes: déndélla im-

presién, en su reporte, de solo ‘tratar qulrurgmcamente 1 pa-

ladar posterlor,jya‘qu, e

un obturador.

Rogéh refiere

ples o perfeccionadas’ que solian hacer éoctoresiviajeros

Antes del descubtimiento de 1a anestesia, estas in--
tervenciones fueron hechas hasta la edad en que el paclente -

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

anestesia al procedlmlento, cuando Ferguson y Warren inicia--

ron ope:aclones en nxnoa de* 3-6-4 afios de edad.



EVOLUCION BISTORICA DE LAS TECNICAS QUIRURGI-

CAS PARA LA FISURA LABIAL

A pesar de que a Galeno se le acredirakei éérminb —-—

“Lagacheilos" (lablo hendido) en los aﬁos 130 y 120 a (<o

pécrates, Celsus‘

en el afio 390 a’ c po, un chln desconocxdo..

Los prlmeros clrujaros reglstrados en la reparac1on

del labio 'y paladar hendxdos fueron los "Sanguljuelas" de ~=-
Bretafia éstos c1ru3anos no‘fueron reconocidos por: la profe——-

sién médica pero a pesar de osto hlciuron avanzar 1a técnica

quirdrgica ya que archmvaron sus trabajos

En 950 a, c

Bald<eac:ibe unj‘ibro ya‘qu

Alubecéié

procedimiento En 1215 sufreun; estancamientc ya que por. de-




miento no correcto, hasta el siglo XVI

"ﬁoA Ype‘rman (1295 1390) fue el prime
ro en e{acfibir un corte rillas de la hend:.dura y sutu

ra de éstps'—mi g encerado y reforzando enLa sutu

ra en forma d dg ,,refue:zq se populaz}izo,

. labio hendido se conocia como -
el labio fz.lamentos 15 gy'se conoce labx.o de liebre o sca ——

"Labio Hend:.do"'qu ‘se der:.va del frances "Lec de: Llcux:e" ori

ginal de Ambroise Pares, y traduc:.do por Johnson

En los siglos~xv7-yl'xv luyen el aln.v:.o de tens:.on

en la linea de sutm del‘lablo, rovocada por incisiones’ ex-

ternas esto fue defend:.do por Ypermn Y Gu:.llermeau, pero al

ver los resultados ant;:.esteticos fue desechada esta técnica

pierre Fx;-anco (1505-1579) utilizd la técnica_ dg [P .
tirpar la premaxila protruyente para facilitar el cierre del
labio hendido bilateral, y vié la importancia de flibe_rar los‘
tejidos blandos de la pr'ema.xila; este céﬁcepﬁé”éé"de i;':.;an. im-

portancia en la actualidad,

Alrededor del afio 1872 Nelaton, hizo la correccién -

del labio hendido -incompleto;



tal y transversal a la hendidura con un cierre vertical 1lle--

vando al bermellén a su propia posicidn anatémica.

Jalaquier, Fellerbrown y Mayo utilizaron su- técnica

encontrando la cicatriz contraida por 105'cortes'éﬁ "y la

'”ha~-_

rior, Eééér

(1912).

1 344 quitanclo 1a*a1e—

alet_ later 1 para favorecer un clerre en

forma de "z" v retardar 1a posxble contracc;on, nunca reali--

zando esta operacion.

Collié en. 1868 ided una aleta local para corregir la
deformidad nasal, teniendo la forma de tridngulo invertido -~

dentro del piso de la nariz, ademis utilizé anestesia general

con cloroformo.



Koening, utilizé cierre en 2Zig 2Zag, extirpando la ~-
porcidén transversal de la mucosa del bermelldn, aproximando -~
el margen medio y lateral; lo desfavorable de ésta técnica --

fue la cicatrizacién extensa por el nimero de incismiones y su

turas.

tpdéfcoﬁ‘el’ptoiabinen
:y do:iéqcién_de la de-~

los mézgenes. medio y

ral de la hendidura,

En 1941, May hace una modificacién ji§§:§b§ﬁlafiza.

en 1952 Tennison introduce

po que hacia la reééfééiéﬁrdel labio, llevando un:qolgajo:—-—

triangular desde el ala 'de"la nariz-a la cqlumpg;g,iexagpgﬁeg



te en la parte inferior del piso de la nariz.

Actualmente las técnicas mds populares son las de —-

Tennison y Millard.




EVOLUCION HISTORICA DE IAS TECNICAS QUIRURGI-

CAS PARA EIL PALADAR HENDIDO

Ia cirugia del paladar hendido, empleza en el siglo

XI a.c. con tratamlentos de las inflamaciones de la: uvula

la correcclon qu1rurglca de este mal congenlto se re

tardé a causa de 1a relac1on que ésta malformac1on tenla con

la 51f1115.

pParés fue el que introdujo el tratamiento de las de-

formidades del paladar al- descrlblr obturadores para las per-

foraciones. Se le at'ibuye 'intentar-el clerre de1 paladar

a la mitad del afio 1500

de 1a 'hc‘ndidu_r_a'de'l' velo del paladar,

En-1816 Von Graefe efectuo la estafllorrafla produ--
ciendo la inflamacxon de los mérgenes del velo del paladar Yy

luego suturarlos, tuvo aceptac;on por Raux en Franc1

en 1819
Yy por Warxen de Boston en 1829.

En 1845 Dxeffenhach,rrealizé ol

duro y blando tomando en cuenLa las inczaionea expand;das en
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el paladar blando,

Warren efectud la uranoestafilorrafiaven'la cual no
utilizd incisiones expandidas.: fn 1843 Mutter expli:éiel va-
lor de elevar el peridstio-del pal:adai: con la mucosé; "ha\cién-
do un colgajo en el paladar, pero hasta .1861 fue xecohocidﬂ -

gracias a Langenbeck Walff modificd latécnica anterlor elo--

vando la mucosa del paladar en partea para dlsmlnulr una mala

cicatrizacidn.

den por atrés de»los ultimoa molares para una completa 11bora:

cién de tensxon en la llnea de sutura,

Adisdnién€1925~e2tendié el uso de la incisién a el =

4rea retromolar, teniendo:como oponente a Leston, ‘oponiendo-
se a la incisién extensa y aconsejando una aproximacién con--

servadora,::

RoSenthal en 1928 utilizé una aleta para la pared -~
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faringea posterior, para reparar el velo del paladar, por és-

tos principios de faringoplastia se pudo,mejb;af el lenguaje.

Las indicaciones y métodos méjorgapliéaaos para la -~
correccién de la deficiencia velofaringsa han sido definidas

por medio de la porcidén del borde libre de la fisura palatina,

Lonzer en 1920 retrocedid en forma de V detrds de -
las incisiones,. . Dorrance y Bransfield, ompujarqn e; paladar
entero hacia la faringe posterior, femoviendo enyetapas el es
pesor y aplicando un injerto de tejido sobre la superficie -~
superior y sacrificanqo los vaaos/palaﬁihos’éara é§$a:‘;Qngi_
- . L : ! o ST

Brown difundié la osteotomia del foramen

Edgerton describié la diseccidn constante

wWardilli y éalééiﬁééaﬁgis éﬁnét iongitﬁd‘éé

Kilner en'1937‘desarrollé‘ﬁn,proéédihiéh de‘téf:o—
ceso combinado,

La técnicade Langenbech, Lonzer y Dorrance, Son’ ac~

tualmente métodos operatorios mds populares,
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II.- ANATOMTIA

En la boca #e distinguen las paredes que la limitan,
y las formaciones que contiene 6 que se agrupan cercan de ——-
ella las paredes son mois; la anterior conatituida por 108 la
bios, la posterior formada por el velo-del paladar (ﬁvﬁlé)vé
itsmo de las fauces, la superior por la béveda palatina, la’ ~
inferior por la lengua y plSO de boca y flnalmente dos pare——

des laterales que son constltuzdas por las mejxllas

1.- LABIO SUPERIOR

La cara anterlor de la boca, com ya se menc;ono an—

teriormente se forma por 1ablo superlor e inferlor

El labio‘superioi‘conStituiéo ée.adelante hacia. wew——
atras por las signienﬁoa partes, primero la piel después una
delgada capa de tejido celular, luego una capa muscular cons-
tituida por el orbicular de los labios y los misculos gue con
é1 entrecruzan sus fibrus (elevadores del labio) mds atrds —-
una capa submucosa formada por tejido conjuntive y fibras ---
eldsticas que contienen gran cantidad de gldndulas labiales,

y la mis posterior que es la capa mucosa.
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El borde labial estd cubierto por una membrana muco-
cutdnea roja y seca cuyo limite de separacidén con la piel foxr
ma el borde bermelldn el cual presenta una pequefia muesca de
concavidad superior llamda arco de cupido, en el borde libre

y en su parte media se localiza una pequefia prominencia el tu

berculo labial, el borde muco-cutineo se rofleja hacia atrds

y arriba continuandose con la mucosa para formar el vestibulo"
de la boca, en la parte media y ‘superior forma un repliegue -

que constituye el frenillo 'En'la‘linoa media del labio. supe

rior se localiza una depres1on vertlcal limitada hacia abajo

por el arco de Cupldo 1lamada flltrum

Rec1he arter as Procedentes ‘delas” coronarlas y ‘ra--

cia la boca

L Los nervxos motores proceden del facial.y. los sensx—

thDB del auborbltarlo, recibe inervacidn de las ramas que —

,provxenen del v par que.son nasopalatinaa e lnfraorbltarlas

Las‘funéiones del 1abio son realizadas‘por diferéﬁ-—

~tes musculos gue dan la movllldad volunLaria produciendo cons

i tr:.ccion & interrupczon para la sallda dol. aira El musculo

orbicular-de los” 1ablos es constrlctor funciona a nmnera de -
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esfinter, cerrando la abertura bucal o simplemente modificdn=~
dola, también interviene el elevador propio del labio supe---
rior, y el elevador comin del ala de la nariz y del labio. su~

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

nas,

2,- NARIZ

nuan con 1as"me31llas; la cara inferlor p*esenta dos orlfi---

cios llamados narlnas, que se encuentran separados por 1a co-

lumnela y estén lxm‘tadas hacla.afuera :por-lag-alas” de la na-

forma cuadrangular altuados entre el fronLal por arriba y las
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ramas ascendentes de los maxilares superiores por fuera y --~

atrds, presentando dos caras y cuatro bordes:

La cara anterior, presenta un orificio vascular y =--

sirve de insercidn al misculo piramidal de la nariz, la cara

posterior forma la parte mds anterior de la bdveda de las fo-

sas nasales y contiene-varios’ surcos para‘ vasos y nervioa,

El borde superior 'entado y. articula con el fron=

tal, el borde infer;bt l ca tl ago de 1a narlz, el -- 

borde anterior grues

ma cuadrllétera el’ cual Presenta una apéfisia que contribuye
a formar ‘el orificio superior del conducto nasal, su cara an-
terior ayuda formando el canal lacrimo-nasal 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 cdéncava transversalmente forxrma parte del piso -
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de las fosas nasales,

E1l vémer, hueso impar‘que‘jﬁntoka la ldmina perpendi
cular del etmoides y el cartilago fb:ma él tabique de las fo-
sas nasales, es de forma cuadféhgular y muy delgado, sus Ca--
ras son planas y verticales,iagnque sufren desviaciones vol--
viéndose convexas 6 c6ncay§g'§‘f$rm§h parte de la pared inter
na de las fosas nasales, el_bérde pos;erior de éste forma el

borde interno de los orificlos posteriores de las fosas nasa-

les & coanas.

serta en los cartila

inferior de los:

1esos propios de la mis

plazar hacia aba

Transverso de la nar{z, colocado

riz, la constriccién de sus haces posteriores

de la nariz reduciendo la
la contraccién'de sus fasc

del ala de la nariz, ‘\;

El Mirtiformé es depresor del ala de la nariz'y cons.
trictor de sus aberturas, E1 Dilatadoérdevlaé aberturas nasa

les, se inserta en el borde posterior del cartilago del ala -
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de la nariz, al contraerse éste misculo desplaza hacia afuera

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

sal.

Su inervacién la integran: el nervio nasal, infro---
troclear y suborbitarios.que:proceden de-la rama superior del
facial. Su irrigacién-esta a cargo de'las arterias nasal, an

gular, infraorbitaria y coronaria superior;

Realiza funciones importahteé cohb éon: olfétorla, -

las . fosas y senos dan resonancia a la voz,

del alre y detlenen partzculas de polv
3.~ PALADAR DURO.

Formado por. 1aaikanms'hériéohbaiés'délﬁhakilar*supe-
rior y los huesos palatlnos, en loa cuales se distinguen dos

partes ¢ laminas una vertic.al y una horizontal nds pequeﬁa

La lémiha horizontal posee una forma cuadrildtera, -

pregenta dos caras.y cuatro bordes

L Cara supéricr,fformn parte del piso de las fosas na-—

su.cara infer;or»es rugosa y contribuye a formar la bS

de 105 bordea el anLerlor ae articula con. el -~



8

borde posterior de la apdfisis palatina del maxilar superjor,
el borde posterior sirve de insercidén a la aponeurosis del ve
lo del paladar, el borde externo se une al borde inferior de
la parte vertical y el horde inferior se articula con el homo

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

articula el vdémer.

la parte vertical tiene forma igualmente‘Chadji}éfé-
ra, su cara interna presenta dos crgstas, cieaéa?éﬁibi;al su~
perior que se articula con el cornete modior§rl$ c?ééég t#rbl
nal 1nfefior lo hace con el cornete inferior, presenta tam---
bién cuatro bordes, el borde anterior que contribuye a ca-——m
rrar la parée poé;eriorrdel orificio del seno maxilar, borde
posterior se articula con el ala interna de apdfisis pteri---

goides, el borde inferior se una con el externo de 1a rama --

horizontal, ocupa el espac1o comprendido entre las dos alas -
de la apéfisis pterigoides y es conocido como apdfisis- pira~—

midal del palatino en. la cual por su parte delantera se abren

uno & dos orificios llamados conductos: palatinos accesorios

El borde superior lleva en su parte media la cescota-
dura palatina formando la porcidén anterior, la apdéfisis orbi-
taria y la posterior la apéfisis esfonoidal, la escotadura --

quedn cerrada por el cuerpo del esfenoides y transformada en
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¢l agujero esfenopalatino el cual pone en comunicacién la fo~

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

nervio y vasos esfenopalatinos.

Este hueso estd formado princib&lmenﬁe‘§0£ £ejiéo —-—
compacto solamente la apéfisis piramidal presenta tgjido eg——~
ponjoso, la superficie dsca es rugosa y presgnt; en su ﬁarte
media anterior el agujero palatino anterior, a los lados y -~

cerca del borde libre se hallan los agujoros palatinos poste-

riores,

La mucosa que cubre la superficle 6sea on la bdveda
palatina, es gruesa.resistehté:y Se adhiere ‘intimamente al =-
periostio, contiene a,cadafléd§:deflaﬁlinb&'medl& gldndulas -

palatinas,

"ﬁééiﬁé nuperxor, . rama de la

maxilar interna, que pasa por el conducto palatino posterior
y se dlvide on'. un ramo anterlor quc se anastomosa con el ramo
de la esfenopalatlna Yy 11ega a la bdveda atravesando por el -
conducto palatino'anterlor y otro posterior
Los. nérVibs'son solamente sensitivos, derivan del ~-

palatino anterior y el csfenopalatlno inLerno.

El puladar duro, separa la boca de la ndrlz, auxilia
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a la lengua para la masticacién y la deglucidn y por su forma

ayuda a la articulacién de las.palabras.

4.~ PALADAR BLANDO

: (Vei@ délféalédar)

Es continuacién de -la béveda palatina, el boxde in—-

ferior del uisio presenta una saliente mds o menos cilindrica

llamada dvula,- de la base se desprenden cuatro plieghés muco-
sos dos derechosVQHdos izquierdoa,‘1lamados,pi15res,aﬁiivélo
del paladar, el anterlor va a la base de la lengua y el pos-
terior termina en: las caras 1aterales de la Iarlnge, resulta
de ésta disposicion que los pxlares anLeriorea, 1a hase de la

lengua y 1a uvula llmltan un orlfxcio llamado xtsmo de. las --

Fauces, por donde se comunxcan la boca y la farlnge

_ Est4 formado por una aponeurosis, misculos:y.imucosa

de revestimiento,; sus misculos son: el palatostafilinoe que se

extiende de la espina nasal a la Uvula, su accién es elevar -

la Gvula.  TLoa dos peristafilinos, el peristafilino: interno 6

petrosalpingostafilino, es elevador del velo del paladar y di
latador de la trompa de Eustaguio ya que la cubre por su cara
interna y e} peristafilino externo ptorigosalpingostafilino,

en su porcxon horizontal se relaciona por abajo con la mucosa

palatina y por arriba con 1a aponeurosia del velo, actuando -
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los de ambos lados, son tenscres y elevadores del velo del -~
paladar, a la vez que dilatan la trompa de Eustaguio y permi-

ton el paso del aire al oido medio hecho que se verifica du--

rante los movimientos de deglucidn.

Los misculos de los pilares el glosostafilino y el -
faringostafilino que son los miasculos de los pilares, él‘pfi#
mero se extiende del velo a la base de la longua,'la acéiﬁn -

de los misculos de ambos-.lados cstrecha el ormficlo ﬁm' ]

de las Fauces.

El farlngostafillno es constrictor del Itsmo
de las fauces, dilatador de la’ trompa, elevador‘de la farlnge

y también baja el velo del paladar{

La 1rr1gac10n del paladar blando 1& forman arterlas
derivadas de 1a palatina superior, rama. de la max;lar inter——
na,de la palatina inferior,: rama -de 1aﬂ£acial'y;de‘laffarln——

gea inferior rama de la cardtida externa

Los nervios provienen del glosofaringeo y del plexo-

fdringeo y de los ginglios de Meckel y dtico.
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III,~ FISIOLOGTA

La presencia del paladar en 1a deglucion es meortan

te, ya que con 1a ayuda de la lengua apoyando sobre el pala-—

dar, el bolo alxmenticio pasa ul itsmo de las fauces, Yy en ég

te lugar y por accion del nala“==,blzndav ue eLeva, se po-

ne tenso y en contacto con 1a pared posterior de 1a faringe.

el bolo no pasa a 1as fosas nasnles y al mismo tlempo por Ac-

cién de los farinQOestafilinos, la” larlnge sae leva y ‘es Com=

rrada por la epiglotis del itsmo. de 1as faucea los alimenton

pasan al eséfago por acclén de los musculos constrxctores

Al existir hendedura del paladar, los alxmentos prlnclpalmen

te liquidos pasan a. la nariz y escapan al: exterior por-las -

fosas nasales,

10S LABIOS: Se le concede quizds menos importancia, sin em-—

bargo si el labio ha sido operade y quedd con alqin defecto -
anatémico y funcional, puede dificultar la articulacidn de --
las consonantes bilabiales “P-B-M" el labio hendido posee un
efecto indirecto en la articulacidén de la palabra en general

impidiendole vigor y firmeza adecuados, ya que el paciente de

sarrolla el hdbito de hablar suavemente y de articular indis-

tintamente
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LOS DIENTES: Su funcién en la articulacidén es la de servir -

de punto de apoyo a la lengua para la produccién de varios --
sonidos; légico es que si los dientes estdn mal colocados 6 -
faltan los sonidos dentales "T, D" no podrdn articularse ade-
cuadamente, sin embargo hay cagos en que a pesar de las malhg
condiciones dentarias pueden pronuncisrse bien las consanan--
tes, con la inica excepcién quizds ae la "é“{ no obéténte Pue
de afirmarse de una manera general que una irarcada protrusion
6 retrucién del maxilar o de la mandibula, una marcada abertu
ra entre la relacién de dientes superiores e inferiores, o _—
irregularidad en incisivos superiores, si pﬁeﬁe ser ;ausa‘de

serios defectos en la articulacidn, o e il

Lk LENGUA: Es normal en estos pacientes, perc’ debé mantener-

se excesivamente dgil y_flexibie péra que sea:capaz:de hacer:

las compensaciones necesarias.’

PALADAR DURO: Si;ve‘derpunfo‘defdpnfaqth ‘en: ayarﬁiculaéién

de numercsos sonidos UCH~N4LL", lé,aueohclé de éste impide ~=~
que la lengua haga:los contactos necesarios para 1a produc-—-

cidén de los sonidos linguo-palatales, Hace de la cavidad na-

sal y de la cavidad oral una scla y da & la voz un .Lono muy -

diferente del normal, en ocasiones posteriormente u la opora-

cidén guedan algunos espacios sin cerrar, por donde escapu el
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aire a la nariz, debido a lo cual la voz tiene un tono nasal

PALADAR BLANDO: En el movimiéhfo"dé'lakfdndcién'ei'veio del

paladar se eleva y se extlende a manera de un tablque horlzon
tal entre el limite de la rinofaringe y la orofarlnge, al mig

mo tiempo gue el paladar blando g8e mueve hacia arrlba y atrﬁs

as paredes de La xaringe se contracen para encontrarlo, ayu-—

dando asi a cerrar la rlnofaringe e impldlendo que el alro -

salga por la nariz.. En el caso. de una persona con’ paladar .-

hendido, éété nofpuede efectuar su funcxon de cerrar la rino~

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

boca escapa por la narlz, alli ‘reside la principal razdn de -

la "nasalidad" i qdos 1og,aonidos con excepcidn de‘los:naga—

les "M-N-R" se,ve:én afectados al no cerrarse la rinofaringé,

labios y este esééparé por la nariz,

La funcion del velo del paladar no- solo

rrar la rlnofarlnge 51no que ademés girve: de punto q contac-

to a la 1engua.en 1a p:onunclac1on correcta,de‘las.ccnsonan——

tes "K-~G",




Iv,- EMBRIOLOGTIA

Es necesario conocer el desarrollo embrionarioc para

entender las diferentes formas en que #e presenta estd mal -~

formacidn.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal, com-~
prende su origen a partir de diferentes contros. de crecimien-
to, con el desarrollo de siete procesos distintos que crecen

en porciones variables y. se unen también en grados variables

1.~ Desarrollo de la cara.

En el embrlon humano de 3 mm de 1ongitud 3

la mayor parte de la cara consiste en’ una prominenc1 redqn—-r
deada, formada por el cerebro anterior (prosencéfalo) cubier-

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

bajo de ésta prominencia se localiza un surco profundo llama-
da fosa bucal primaria (estomodeo 6 depresidn estomodeal) cu-

yos limites son caudalmente el arco mandibular (ler, arco —=-

branquial) lateralmente por procesos maxilures y hacla 1a ey-

tremidad cefdlica por el proceso fronto-nusal
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El estomadeo profundiza hasta encontrar el fondo de
saco del intestino anterior, ambos se encuentran separados --

por la membrana bucofaringea{compuesta de dos capas epitelia-~

les) .

Importante también es la presencia de una holsa ac--

todérmica adicional que se deriva del estomodeo:llamada bolsa

de Rathke que formard después el 1ébulo ;nterioi,dé larﬁlpé-—

fisis,

El revestimient del estomodeo es .de’ zigen‘ectoder-

mico por lovcua
el esmalte: de

origen ectodermxc pattir déi inte$tino an-
terior. V .

acion entre la" cavidad bucal primaria y el
intestino anterior ‘8@’ estahlece alrededor de la 3a, & 4a. se-

mana al romperse la membrana bucofaringea,

Escencialmente la cara se deriva de siete procesos:

dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamente, dos

procesos maxilares, dos nasales laterales y el proceso nasal

medio, los procesos maxilares y mandibulares se derivan del -

primer arco brahqhiai, en tanto que el nasal medio y los nasa
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les laterales provienen de los procesos frontonasales que a =~

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

terior,

El primer cambio bnpo:tantg en la configuracidén de =

la cara es consecuencia de la proliferacidn rdpida del meso--

dermo que cubre al cerebro anterior,. . El proceso frontonasal

formard la mayor parte de las estructuras de la porcién 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 &ngulos inferolaterales que —-
son redondeados y prominentesise‘conocen como procesos globu-

lares que originalmente estéh unidos con los procesos: dé am=-

bos maxilares, En este sxtxo no se produce fuslon, los proce

508 nasales laterales no conLrlbuyen a form r el

rior del orificio buqal.

Los cambioé‘s'haéduehteéﬁqué*ocurren ) deben solo -

en parte a la ﬁniénv los procesos inicialmente aeparados
Por ello la'MAy

a de los camblos conniderados como "fusio~--

nes® son resultado de la d;sminuc;on en yrofundldad y la desa

paricién de los sqrpos oulas fQBltaB_

2.~ Formacidn del paladar primario.
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Esta estructura se forma durante la Sa, y 6a. semana
de vida intrauterina, y de la cual se desarrollard el labio -

superior y la porcidn -anterior del proceso alveolar del maxi-

lar superior.

El primer paso para. su formhcidn es.:la-elevacidn de
los bordes de,1as-fonitas'olfatori$n (naenles{ a ld‘ia;go de’
la mitad infe;ior, cuyos bordes se forman a parﬁir-del pr@ée-
so nasal hedioren>sp partercenfral y de los procesos nasales
laterales y maxilares en la parte lateral, los margenes infe-
riores de labfosita ofatoria crecen hasta ponerse en contacto
y unirse reduciendo asi el tamafic de la abertura externa de -
las fositas, -las. ventanas nasales primariaa y tranzformando--

las en fondos de saco, conforme se agranda la regién situada

por arriba del orificio bucal, la base del. .  ?;1gvéda,;_

hacia una posicidn vecina a 1a,cavidad'huc§i_pfimitiva.

Los bordes iateralésiyimed{b'ag la porcién inferior
de la fosita olfatoria, se jﬁntahfpriwéro;pdt uni6n epitelial
pero el mesodermo proliferante invade la limina epitelial y -

hace permanente ésta unidn,
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brana el saco olfatorio se transformard en conducto olfato---

rio, comunicando desde las ventanas nasales hasta la abertura

que da a la cavidad bucal 6 sea la coana primitiva La barra

horizontal de tejido que se forma por la unién del proceso na

sal medio con los procesos nasales laterales y los procesos -

maxilares es el paladar primario,

En la vida embrionaria tamprana el orlficio bucal es

muy ampllo pero conforme loa procesoa maxila

medio en comparacion con’ e_

los procesos nasa1e° 1aterales
y maxilar durante las etapés tardlas de la vida embrionaria,

mientras qpe_el.;g:q§q’mgd}p de la_ cara aumenta hacia adelan~
te para sobresalir de las otras zonas superficiales, la nariz

se forma de éste modo y los ojos toman su posicidén cerca de =~

la nariz y a cada lado de ella, En el nifio recien nacido la

nariz no estd completamente desarrolada, es sino hasta la pu~

bertada cuando desarrollard su forma y tamafio heredados

Durante ‘@l desarrollo temprano 1a mnndibula es peque

fia comparandola. con. 1as partes suparioxes de- la ‘cara- y poate—
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riormente su crecimiento en anchura y longitud se acelera en
algunas etapas del desarrollo palatino, después se retrasa ~-

nuevamente, el feto muestra una micrognasia fisioldgica que ~

desaparece al nacimiento & un poco después

3.~ Desarrollo del paladar secundario,

'PEOCﬁsos balaﬁinds: Al'cbﬁbletarse el paladar prima

ric la cavidad nasal primaria es un-conducto corto que condu-

ce de las ventanas nasales a la, eavidad bucal primitiva, . Sus

coanas primitivas estdn separadas de la cara y la cavidad bu-

cal por el paladar primario.

El paladar primarlo se transformur& en- labio superior

parte anterior del proceso alveolar y la parte més anterior -

del paladar, COnforme 1a cavidad bucnl primitiva aumenua en

altura el tegldo que separa a las dou ventanas nasales primi~

tivas crcce haciaratrés y hacia abajb para 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 cn las partes laterales la superficie bucal de-los
proceunos maxilares, a cada lado del tabique nasal la cavidad

bucal comunica con las cavidades nasalos
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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, ég
ta ¢xtensi6n es el proceso palatino que se extiende hacia
atrds hasta las paredes laterales de la faringe. En esta

pa de desarrollo cabe sefialar que la -lengua es estr

2 u.R
acha y. &

ta y llega hasta el tabique nasal." fi?

El paladar secundario,relrcgé“ﬂ ‘se
rar las cavidades bucal y'naééi‘ée”£$rﬁa;éjpor'ié ;giénpdév-_
los dos procesos palatinos, estovegjdéééﬁééfdéTéﬁéﬁlé.1eﬁ§ﬁa
adquiere una pecsicién mds infe:ipr yilos;prpcesoa palatinqs»
han tomado posiciones ho;izdntalés._yﬁg ﬁércién ahterior;de -

los procesos palatinos. también se une con‘el tabique'nasai.

En esta regidn anterior. se desazzolla<éi ééiadéi;dﬁ;"
ro y en la posterior donde ne desérrolla el paladar blando:y
la dvula no hay unién con el tabique nasél. La transposiciéh
y la unidén de los procesos palatinos puede ocurrir unicamente
cuando la lengua ya se ha desplazado hacia abajo, dejéndo li-
bre el espacio comprendido entre estos procesos; 1o gue Sse ve

rifica simultdneamente con un crecimiento de la mandibula tan

to en logitud como en su anchurz, Esta protusién de 1la mandi

bula es bien uisible, la lengua se desplaza hacia el espacio
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amplio comprendido en el arco mandibular y adquiere.su: forma

natural con su anchura mayor que.su altura

La transposicién ‘de los prbcesbs palatiﬁOs se puede

efoctuar a causa del crecimiento sacentuado del mesodermo, «n
las caras laterales de estos procesos La disposicidén densa

de las célnlas-y 1a precencia de nuchas mitosis, identifica a

éstn regidn como de crecimiento répido

Los camhxos en los procesos palatinos 'y el creczmicn

to acelerado de la mandlbula se’ coorrelac1onan de un modo pre

ciso en el tlempo. de tal manera que su transposicion parece

ser lnstantanea'

Al adqu1rir los procesos palatino ouicion hori-

zontal se ponen en contacto con el tmrde lnferior del tablque

nasal, pero aun se encuentran saparados pox ‘una: hendidura me-
dia, mds ancha en 1a parte posterior que en 1a anterior, la -

ual se cierra gradualmente desde la regidén anterior hasta la

posterior en las fases tempranas se encuentra una sutura epi-

telial entre los dos procescs que formaron el paladar,

Después. la mayor parte de éste epitelio es:invadido

por el mesodermo en crecimiento y conforme se deainteg:a se -

forman restos epiteliales que pueden persistir en etapas pos-
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teriores de la vida,.

EL epitelio persiste en la extremldad anterior, don-
de se unen los procesos palatlnos con el paladar primltlvo y
lo sobrepasan parcialmente en creclmlento, sobre su cara bu--
cal éste epitelio persistente forma qu 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'prbvieﬁé de’ ~

los procesos palatinos, solamente el paladar bianﬂo y 1a‘

cidén central del paladar duro - (tegmen oria; techo bucal) y —

las partes periféricas en forma de herradura (borde tectorial)

se originan de los procesos maxilares,

£l paladar estd ééparédé éelriébiérfor u;fsuréo poco
marcado, on cuya porcidn profunda se originan dos 1dminas epd
teliales, 1la léﬁina externa es la vestibular y la ldmina in--
terna la denta;}véi‘pﬁoceso alveolar se formard después del -

mesodermo que:' Se encuentra situado entre csas ldminas

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente--~
como una promihencia redondeada en la parte anterior del pala

dar, las rugséiéﬁdés palatinas cruzan la parte anterior del
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paladar como pliegues transversalés irregulares, en ésta eta-
pa el labio muestra una divisién bien definida en una zona ~-
lisa externa la Pars Glsbra y una zona interna dotada de veoe-~
llosidades finas llamada la Parsvillosa, la porcidn central -
de ésta en el labio superior es prominente y forma el tubércg
lo del labio. Un pliegue llamado frenum tgctolabial, conacta

la papila palatina con el tubércule labial,

Durante'étapasrposterio:es, quando el proceso alveo-
lar en crecimiento aumenta de tamafic, el frenum tectolabial ~
se separa de la papila palatina y persiste como el frenillo =~
labkial superior conectando el borde alveolar con el labio su~
perior. Durante estas fases del desarrollo, aparece una sa--
liente en la regidén molar, que puede ser confundida con el -

borde alveolar ésta estructura seudoalveolar desaparpoce con--

forme el proceso alveolar superior crece hacia atrds,

El desarrollo del borde alveolar mandibular cs sim--
ple, no hay borde seudoalveolar previo y el proceso alveolar
crece gradualmente en la cavidad bucal, dontro de los limites
del surco iabial que produndiza hasta formar el vestibulo bu-

cal que.se extiende a-la-regién -limitada por ‘las mejillas,



35

V.- CLASIFICACION

Una clasificacidén standarizada y universalmente acep

tada de labio y paladar hendido no existe como tal. La nece-

sidad para elaborar una sistemdtica clausilficacidn, ha sido re

conocida muchas veces; revisiones, criticas de sistemas: exis-

tentes y proposiciones para nuevos plancs han aparecido perid

dicamente sin demasiado mejoramiento

Trabajar en ésta drea es verdadoramente ihterdiséi--

plinario, trabajando con espec1allstas apropiadamente relaclo

nados con los mismos pac1entes, de aqui la gran necesidad pa-

ra terminos que faciliten la comprension para diversas clases
de especialistas dentales y médicos, psicbélogos, patdlogos ~--

etc., sug necesidades- individuales~pard recoger informacidn

pueden Jdiferir, pero tienen.una necesidad comun de comunicar-

se con otras disciplinas.

Davis y Ritchier en 1922, Fogh-Andersen en. 1942 con

su interés en los modelos heredltarlos dcl paladar hendido, -

reconocid la posibilidad de la divisidn submucosa del teijido

muscular, Pruzanukk en 1953 propuso una clasificacidén con so-

lo tres mayores ‘encabezados:



a) Divisiones del labio.

b) paladar hendido y fisura -labial

c) paladar hendido.

En 1962, ,VilarfSanéHolfpe iéhalmente,interesado en -

preparar un sistcma que

en 1963 publicé una clasif;cacxon baaada en 1as div151onea de

grupo hechas por Kernahan y stark

En 1968 el subcomité para la nomenclatura del lablo

vy paladar hendido de la Confederacién Internacional para la ~
cirugia plastica y reconstructiva, aprueba una clasificacidn
basada en los .principios. embrioldgicos y viniendo después de

diez afios de 1qs trabajos de Kernahan y Stark en 1958; pero -

esta vez con un sistema mds apropiado

1.~ DIVISIONES DFE LABIO, ALVEOLO’Y PAIADAR

(Cla91f1caclon basada en przncipios em

brlologlcos).'

Grupo I, Diviaioneéidélfpalédar

B)iiiveolor - de



Grupo

Grupo

Clase
Clase

Clase

Clase

II.

III.,

II..:2

III.-

v,
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Divisiones del paladar anterior y posterior:
a) Labio: derecho y/0 izquierdo

b) Alveolo: derecho y/o izquierdo

¢) Paladar Duro: derecho y/o izquiardo

Divisiones del paladar posterior

CLASTIF TCACION DE 'VEAU,

Afecta ampos paladares y reborde alvaolar y am--

bos lados de la premaxila que queda libre y a --

menudo mévil,

La Asociacidén Americana del Paladar Hendido, repre--

senta los s;stemas més aproplados hoy en dla, la clas;f;ea—--

cidn dada por esta asocxaclon y la de Kernahan ' stark

basadas” sobre teoria'embiiolég;cu comin acerca de
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de la cara y reconocen los mecanismos independientes del desa

rrollo anterior y posterior del fordmen incisivo

Ambos tienen tres;mayores“enqab¢zados:

1.~ Divisiones anturioréé;dgl fordmen incisivo

2.~ D1v151ones posta;

3.~ Combin301on de. ambos tlpos de divisiones

Clznlcamente lo ‘niﬁos con labio fisurvdo presentan

variados grados de dlvxsion del proceso alveolar, el que pue-~

de tener relacion con algunos problemaa de la expresion y den

tales.

Ia cla;ifi;%cién'dé\igrhcégié;-;;biéﬁeﬁte ﬁéé_comple
ja que la de Kernﬁﬁéﬁ & Stérk, los"cuales definiéron su térmi
no de paladar primario que oo @eriva de 1a estructura embrio-
ldégica y el cual‘es precursor del labic y de la porcidn alveo

lar (a pesar de éstos antecedentes embrioldégicos es dificil -

aceptar el labio como parte del paladar)

Hay otros dos términos para las untructuraaleh'esta
drea, lo que se consideraria:premavila y prolabiorpororﬁingu—
na de éstas es suficiente paxa representar los concaptos cu--

biertos por el paiadéf‘prihifié, yé"éué.ﬁhﬁwa§ £éf1§re a la =



porcidén del labio y la otra al proceso alveolar, En cuanto -
a ésto la ACPA elije el término cuyas raices sugiriera su po-

sicidn descriptivamente,é:eanao‘lafpalabfa Prepaladar .

En lugar dei‘térﬁiﬁp paladar secundario qua utilizan

Kernahan y Strak,.lg Aéb@tu§a simp1ementq pPaladar.,

Aﬁhaéléisgific;§i§ﬁes Qeconocer sustancialmente di——
visiones pero Kernahan y Stark solo para las divisiones del -~
paladar secundario, por consiguiente omitiendo especificacio-
nes para condiciones tales como cicatrices congénitas de la--

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

bién débiles en descripciones de la incompetencia palatoférig
gea y de los desplazamientos de los segmentos del palhdér; -

Adn as{ 2 la clasificacién de la ACPA pueden incluirscle con-

diciones que -originalmente-en ella no existen,

Ia unidén del vémer a las capas de la divisidn del pa
ladar provee para la clasificacidén en la ACPA un asunto de su
mo interes para los cirujanos, asi que la clasificacién que ~

no alimente csta observacidn serd considerada probablemente -

inadecuada en la prdctica,.
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3.~ CIASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK

Divisiones del paladaxr Primario

I. Unilaterales: Derecho & lzquierdo '

a, Subtotales

b. Totales.

% Kernahan sustit
‘© incompleto,

IT. . Mediales:
a. Total (é'uséﬁcir_i‘dé premaxila)

b, ‘-siﬂ"avtétayle'é,”(prémaxila rudimentaria)

III,  Bilaterales: .
é:’.:Tof:Tal'

b. Subtotal

Divisiones. del Poladar Secundario

a, v'[‘o‘tales
" b, Subtotales

c. submucosos

Divisiones del

paladar pPrimario y Secundaric

1.  Unilateral: Derecho & Izquierdo -
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b. Subtotal

II. Medial:
a, Total

P. Subtotal

III1. Bilateral:

a; 'TQt&l" T

b, Subtotal..

4.~ CLASIFICA ION SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA —

DEL PALADAR HENDIDO.

Divisiones del Prepaladar

Labio Leporino

1. "unilateral: derecho, izqulerdo
Extensidén en tercios (I/3, 2/3, 3/3)

II, 'Bilateral: derecho,

izqulerdo
Extensidn en tercios.

IXI. Medial: Extensidn en tercios:

Divisiones del proiabio

Pequefio, mediano, largo

Cicatriz congénita:

derecha?“iiéhiétdé)*médial

Extensidén en tercios-:



Divisiones del Proceso Alveolax

I. Unilateral: derecho, izquierdo
Extensidén en tercios
II, Bilateral: derecho,

zquierdo
Extensidn en tercios

III. Medial: derecha, izqulerda, medial’
Submucoso

Extensidén en tercios

Divisiones del Prepaladar

{cualquier combinacién de los tipos antoricres)

I. Protrusidén del prepaladar-

II. Rotacidn del prepaladar

111, Detencidn del prepaladaxr
(divisidén medial)

Divisiones del Paladar

Divisiones del Paladar Blande

Extensidn:

I. Posteroanterior en tercios

IT, Amplitud (mdxima en mm.)

Continuacidn:

III. Acortamiento del paladar:

Ninguno, escaso, moderado, marcado

Divisidén de la Submucosa

Grado en tercios

Divisién del Paladar duro ™" e i

42
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Extensidn:
I. Posteriormente en tercios
II. Amplitud (mdxima en mm.)

Adherxencia al Vémexr

Derecha, Izquierda, Ausente

Divisién de_la aubmucosa

Grado en tercios

Divisiones del paladar Suave y Duxo

Divisiones del Paladar vy Prepaladar:

Cualquiera de las combinaciones de las divisiones

anteriormente descritas del paladaxr y prapaladar.




DISTINTOS TIPOS DE FISURAS

FISURAS LABIALES

U VARG VAN VA O VR I D
ZRE 2

FISURAS ALVEOLARES FISURAS PALATINAS

D PEEE

© " FISURAS ALVEOLO PALATINAS

3 D B B ® B
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Vi.- ETILOGTIA

1.~ GENETICA

E1l paladar:§;el labio hendidos son los ‘defectos indi

ciales del hombre y como ,1ea son tema e conalderablo inves

tigacién, en termlnos de etlologia‘ y'sirven como modalo para

la comprensidn de otros defectosf

orfolégicos1menos,frgcuen—-
tes,

Los fact;reslge almente éééémpeﬁqnﬂﬁﬁ,—v
papel importantii _vhéﬁéidos.

EL gehetista,puede.valorér, a péféif ée una buena --
historia-familiar;-la-posible extensidn de los factores gené-
ticos y su importancia en 1a etiologia del paladar y labio --
hendido, mediante el consejo genético se puede proporcionar -
un prondéstico, con respecto a la recurrencia de la afeccidn -
en hijos futuros, asi como el potencial para gue nazcanihiﬁds

afectados de personas con ésta malformacidn

Ningin solo factoxr es causa de todos 108 casos obser

vados clinicamente de labio'y paladar hendidos; avn en el ---
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caso individual la etiologia es principalmente el resultado -

de miltiples factores:

I. Factores Genéticos
1I. Factores del Medio Ambiente

I11. Etiologia Multifactorial

a) Sindromes Genéticos:

En todos -los casos‘éétdsTSihdro
los mds fzucuentes ae prcsentan aproxzmadamente ehfﬂﬁdfdefca-
da 20,000 nacimientos vivos:

$indromes : Tipo

: Frecuencia dc
de Herencia

-~ Hendiduras

Genéticos

Hoyos ¢n el 1ébi§,p" f; DA:r 30 %
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Sindromes Tipo " LH(P) &6 PH Frecuencia de
de Herencia Hendiduras
De larse RA PH casi 100 %
Hipertelorismo ocu
lar de Grieg DA

LH(P) frecuente
Disostosis cleido- ] éubmucosa &
craneal

“+w: PH. oo PH-fote,

Disostosis craneo-~ °
facial

Enanismo diastréfi
co

Disostosis mandibu

lofacial "o DA

Otopalato digital ~ Ligado al — .
cromosoma X, .-

Condrodistrofia —-—
calcificante : 4

Cornelia de Lange- = #ai

Smith-Lemli-Opitz 2

No Genéticos

Artromiodisplasia
congénita

Trisomia 13-15
Trisomia 17-18

XY, oY
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Sindromes

Tipo LH(P) 6 PH Frecuencia de
de Herencia Hendiduras
Sindrome de Mobius - LI (P) 5a7%
Displasia Oculoauri
culovertebral

- LH(P) B ocasional
Rubeola congénita = Hip " comén
Talidomida

Scomin .

ke

DA - DpDominante autosdémico
RA - Recesivo autosdmico
PH -~ paladar hendido

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

2.~ ETIOLOGIA—DEL'MEDIQJAMBIEWEE

En ésta etiologia se incluyen.aguellos sindromes que
surgen de factores del medio ambiente y due afectan él aésa--
rrollo intrauterino normal, estos factorcﬂ incluyen los tera—

tdgenos, que pueden dar lugar.a sindromcn con anomallas to—-

mosémicas,

Los sindromea en ésta categoria carecen a4 nnteceden

tes familiares o paLroncs-de herencia, Lon me:ores ejemploa -
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de esto son las aberraciones cormosémicas raras como son:

trisomia D, trisomia E y el sindrome XXXXY en los8 que existe

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

afacciones son resultado de duplicacidn cromosédmica anormal -

y distribucién anormal, o ambas.

Es necesario recalear que toda lz accidn teratdgena
opera contra ¢l elementos de gran susceptibilidad genética y
se han descrito muy pocos casos ‘de labio o paladar hendido en

situaciones en gque los factores- del medio” ambiente son la Gni

ca causa.

a) Efectos Teratdgenos de los ‘factores del Medic Ambiente en

el Desarrollo Embrionario.

El interés por el drea de las malformaciones congé-
nitas estaba limitado hasta recientementec a los aspectos mox
foldgicos, funcionales y terapéuticos. E1l desastre triste--
mente célebre de la Tailodomida en 1962 renové el interds --
por la investigacidn multidisciplinaria sobre la etiologia -
prevencidén y deteccidn de las malformaciones congénitas. y pa
ra considerar el efecto de los agentes terapéuticos émpléé——
dos. habitualmente sobre-el embrién»enrdémarrollo;“ '

“El desarrolle embricnario es und interaccién de fac-
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tores genéticos y ambientales, Vvarios agentes ambientales &

exdgenos tienen potencial de frenar o modificar el desarro——-

1lo de estructuras genéticamente predeterminadas

Los numerosos factores ambientales empleados durante

el embarazo pueden

provocar muerte

enmrionuria, a1terac1ones

g AnoH dal cuerpo, aax -

El producto ee 'usc ' 1ble a las malformaciones con~

génitas desde la fecundacion hasta deepues del nacimiento, el

grado, la 1ntensldad y: el txpo de malformacion dependen de —-—

dos grandes factores:jyff 

a)

b)

un agente teratdgeno,

b)

Etapas del Desarrollo Embrionario.
Durante:. la faae dé §réimélantaci6n en la primaria se

mana do cmbarézdg*la accién terntégena de los leerBOS agen--

tes sc mnnifleata en: forma embrioletalidad, algunas lesiones

laves pueden ser reparadas duranLe eata etupa temprana, yn —
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que muchas células conservan su cardcter multipotencial y las

célulasg dafiadas capaces de dividirse pueden ser reemplazadas

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

se producen algunos defectos citogenéticos tales como lu tri-

somia 21,

La siguiente etapa de 1a’ém5riégéﬁe§i§

riddo de diferenciacién-y o ééia.féh'Eltamente'suécep-

tible a la accidn teraﬁégéna : Esta perlodo se extlende en --

los embriones humanos hasta la novena semana

La organogene51 es la etapa min activa del desarro-

llo embrionario, que 1ncluye dlferenc1ac16n, agregaczon y oxr-
ganizacidn de celulasvy”g;upps tisulares on érganos, 108 ~=-—
transtornos durante cualquiera  de estas etapas pueden produ-~

cir graves malformaciones de los érganos del cuerpo.

En el sillén dental una mujer embarazada de

siete u
ocho semanas, puede recibir medicamentos debido a un embarazo
fisicamente irreconocible © a8 que se ha roalizado la historia

clinica de manera informal; por ello es imperativo preguntar
a todas las mujeres en cdad de procrear ni estd o no embaraza

da, ya gue durante esta etapa del desarrollo se forma el . lh——

bio y pnladar hendidos.




El periddo de la novena semana de embarazo hasta el
nacimiento se conoce como periddec fetal, en esta se realiza -

bisicamente la histogénesis, maduracién funcional y crecimien

to general del feto.

Los agentes teratdgenos administrados on esta etapa
un. rstraso on el crecimionto de todo el feto
o de algin S8rgano especifico de todo el cuerpo, pudiendo tam-
bién causar trastornos funcipnales, durante esta etapa no se
produce ninguna malformacidén estructural de importancia; sin
embargo pueden ser provocadas algunas malformaciones menoé_-—
evidentes ya que la histogénesis es parte de ella, las mal —-
formaciones durante este periddo se encuentranriglaC§on§§§B -
principalmente con los Srganos genitales y el sistema nervio-
so central, o con Qnu reduccién generalizada del crecimiénto,
lo que da ‘com6 consecuencia un peso bajo al néééfwjrggé*aiéﬁirr

nucién de.la probabilidad de supervivencia de recién naéiao.
¢) periddo Critico.

El periddo . de la priméra a 1b. novena semana del efi--
barazo es el mds critico orsénsible dogdérel punto de vista -
de la teratogénesis, tamb;éndernntd eate periédo todos los -

érganos presentan una etapa critica en la qﬁg pueden deformax
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se gravemente.

El desarrollo del paladar secundario 'es sobresalien-

te en este perido . Antes de la fusiéa en la l{nea media el

desarrollo palatino pasa por las -diversas etapas de diferen--
ciacién, mov1112aclon de celulas formacidén de yemas palati--

nas ruuxmencar1as, norizontalxzacién de las yemas palatinas =~

verticales y su unién’ final, En los embriones humanos el pa-

ladar se une en la séptima u octava semana

nie re51stente a la ‘ac 1onea teratogenaa de*

bientales.3

Ia suaceptlbilldad de los embriones
agentes del medio tambien dependen;

normal de la madre embarazada.

Una cnfermedad o infoccién;duréntg:ei éﬁﬁa%azo:puede
causar mal-formaciones congénitas, yafﬁea t?anétornando los -~
efectos metabblicos normales del cuerpo o debido al éfecto de
las drogas suministradas para controlar la afeccidn patoldgi-
ca, La rubeola durante el embarazo eo una de las infecciones

méis potentes, también se ha demostrado gue la diabetes es una

de las anfermedades metabSlicas més frecuentes que afectan el



crecimiento embionarioc normal del feto. Se ha demostrado quo

los embarazos en mujeres de edad avanzada muestran un mayor -

porcentaje de malformaciones congénitas

Los siguientes factores desempefian un pépél ﬁuy im~

portante en la accidn teratdgena de una droga.

I. El momento exacto en que ejerce sﬁ nccion la droga

IT. Propiedades farmacoldgicas, cantldad y frecu
ministracidn de ‘la droga,

III. La constitucidn genética del embriéniy?deiié madre;

Iv.

Ta morfologia y el equilibrio hbrﬁbnal, e-la plécgnta

a) *Sedantes 'y Tr;nquilizaﬁtes
b) Anticonvulsivés »
c) Aaplrinarv

d) hntibiotlcoa
e) Antidepreﬁivoé
f) Bormonas Lateroxdes

g) Otras Drogas: (agentes alquilante

del &cido fdlico, LSD. quinina) suifonamiaasy

* Son drogas empleadas con' mayor frdcudﬁ¢ia

tencial teratoldgico comprobado,
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3.~ Etiologfa Multifactorial,

ILas dos categorias anteriores, abarcan muy pocos de

los casos observados de labio y paladar hendido La mayor -—=

de los casos quizd presentan etiologia miltiple que im-

la interaccidén de varios genes y miltiples factores del

colectivamente etiologia multifacto-

turas bucofac1a1ea,'al igual gue otras estructuras morfoldgi-

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

solc gen,  las caracter1at1cas de la herencia poligénica son:

1.~ La forma o él tamafio de un carécter es detefmina

do por muchos genes, por lo que la expresxon de ese carécter

se apega a la variacion continua o métrlca, como ejemplo tene

mos que la altura es conLrolada por hezonc;a poligenica yila

variacién en la estatura serd de muy baja a muy alt con ‘yane

lores intermedios,

2.~ La mutaclon de ‘uno: o dou gcnes para un carécter

controlndo por medios polxgén :oa produco poco efecto en:la -

manifestacién general de éae carécLer.

Por eato cada gen in-

dividual contribuye al conjunto, uunque individualmente caro-
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ce de gran valor., La poblacién posee asi una gran reserva de

heterogeneidad genética en caracteres poligénicos que han si-
do amortiguados contra cambios drdsticos debido a mutaciones

aisladas, alternativamente la mutacidn en caracteres monogoné

ticos puede provocar cambios letales

Asi muchos caracteres. importantes para 13 superviven

cia del hombre tales como la presidn arterxal,son‘pbllgéhicos

variedad de genotlpos con diferenc1as Butlles Ev;dentementef

producirdn alteracidn del fenotipo.

4.- La expresidn fenotipica, de caracteres‘boligéni-
cos no solo es afectada por la alteracién genética sino que -
también es susceptible de modificacidén por efecto del medio ~
ambiente, loa caracteres poligénicos sun asi caracterizados -

por la interaccidén entre los genes y el medio ambiente

5.- En ocasiones los faqtp;ﬁg;ppligénigqs;puéden.ac-

tuar como un "blogueo- poligénico® y exibir un patrén de heren
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cia de un solo gen, siendo expresados como muchos caracteres

fenotipicos.

aplicando lo anterior al labio y paladar hendidos; -
podemos decir gue la longitud del paladir, es poligénica y ==

continuamente variable desde muy laxgo & muy cortoen rela~m=

cién con la anchura por ejemplo del maxilar'éuﬁéiiaf::xrrﬂ

Con una anchura maxilar dada, 105 paladares prog:eai
vamente mis cortos presentar&n rayor dificultad para entrar -
a un punto de contacto, para la fuslon_Qurante el desarrollo
a un determinade nivel de "umbral",sgrénide demasiado cortos
para permitir la fusién“dandoréﬁmO'regultado paiadar hendido
Este tipo de variacidn témbién éuedé sér el caso en cuanto a
anchura del paladar, famaﬁo de la lengun y altura del pala---
dar, factores que”qhizéé'ééaﬁVbbiigénléou y es posible gue ~=

estos factores contribuyan al fracaso del cierre palatino,

Aungue la variacidén continua en estas mediciones es
caracteristica este tipo de modelo tedrico parxa la afeccidn -
genética es el labio y paladar hendido#s oo llamada guasi con-
tinua, ya que la man;festacxon del defec(o se expresa en for-

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

fecto so presenta aglamente'cuando gxisto el suficiente nime-
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ro de genes en el individuo para provocar la expresidén fenoti
pica de yemas palatinas "cortas" o maxilar superior "ancho" -

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

produciéndose el defecto.

La diferencia en la gravedad de las fisuras esg buon
indicio de que la expresidn genotipica de la variacién conti~-
nua en un cardcter tal gue las yemas palatinas progreai?amon—
te mds cortas producirdn defectos mds graves, Asi tenemos -~
una complicada interaccidn de genes y factores del medio am--
biente y atin cuando existan los factores genéticos 6ptimos en

un individuo dado, el trastorno no se presentard salvo que --

exista también.'"algo"-en-el medio ambiente.

Esto es que una- persona con alto riesgo genétlico de-
bido a: la acumulacidén de poligenos nocivos no presentari el -

defecto sl falta una influencia. adversa del medio ambiante,

El ciorre del paladar parece implicar:

1. Una fuerza intrinseca a las hojas del paladar qQue
resulta en su movimiento de una posicién vertical a 1z posi--

cién horizontal- scbre-la=lengua;

2 ta;iéiiéééﬁéié%aéﬁiﬁniéﬂéua:Hi'maﬁimiéﬂ;gidc las
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hojas.

3. Movimiento inferior de la lengua, movimiento que
es ayudado por las hojas del paladér 155 duéigé se deéplazan
sobre la lengua forzandola hacia adentro y aﬁajo sobre el pla
no inclinado del paladarrprima;;p,,gambiéh por el désarrollo
Gel maxilar inferiqi baciafadelanﬁé'y:hécia:aﬁaﬁé, permition~

do asi que 1a boca se abra y la lengua -se mueva
4. Adelgazamiento: derlas hbjéé,’con extensidén de los
puentes prlnclpales hacia la linea media, ‘este adelgazamiento

parece ser ayudado por la presion de la lengua

5,1217hé;léggq;dé;iaﬁ,hdjﬁsken.la 1inea media, con -

£fusién y dieolucién délfepitélio:ﬁl:puntb de contacto

Algunos factores qua mmglden el cierre correc =% del

paladar, podrian sexr tambien:

1. La anormalidad estructural de las hojas pudiera

prevenirlas de moverse a 1a poslcion horivontal <) de extender

se a la linea media a 1a vez que se funsionan y se encuentran.

2. Las hojas pudieran estructuralmente ser muy an=-

chas para enconLrarBe una con otra en 1a linea media
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3. Pudiera haber una reduccidn en la fuerza de la =

hoja, hacia la linea media provocando un retra:o"h'el tiempo

cuando alin se pueden fusionar,

4, La lengua parece ser preveniaé de

abajo y adelante al tiempo. del cierte del palada:

permanecer arqueada entre lae hojas e impedlr su

hacia 1la p051c10n horlzontal

El retraso en el desarrollo de’la mandfbula pucde —-
también interferir. :

5% Hay Un’ no usual:punto que no permitirla quo las

hojas se alcancen una a otra

6. Finalmente el paladar serfa hendido, y al epite-~

lio le faltaria fusionarse., Hay evidencia de que la capaci--

dad que tengan de fusionarse depende del estimulo de induc-w—-~
cidén por el mesodermo inferior, as{ guo las hojas me locali--
zan en un lugar en tiempo equivocade o con superficies cuni--

vocada en contacto y que mis tarde sme pueden apartar
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ViII.- FRECUENCTIA

1.~ Frecuencia en la poblacidn, comparada con frecuencia en -

familiares.-

El modelo quasi—continuo uronone qu

viduo cruza el‘umb

para un defecto, los

ambiente reaccionan entre si para provoca 1 estas condi

ciones persisten 1os parlentes de unl_nd1v16uo con el'defecto

ya que poseen mids genes en com@n cru"tlan el umbral genetlco

con mayor frecuencia que. indivxduos no emparentados

por ‘ello

el defecto seria mds comun en fam11 asg- en laa que ya se haya

sele- ..
varserla'propdﬁcién en*la”poﬁi éién..ﬁpbr ejemplo para el la-

bio hendido con 6 8ir palad bénéidb la frecuencia en la po-

blacidn es de unqwéh_lOO -y él;:iéégo de recibirla para el de
fecto es de 4-%.

2.~ Frecuencia en la Poblacién.

‘La frecuencia de LH(P). labio he



62

LH(P), presentan niveles significativos mayores de LH(P) en ~
la historia familiar aungue no sobrepasan el nivel de pobla--~
cién de PH, lo contrario también es un hecho ya gue en fami--

lias con PH aislado no presentan mayor frecuencia de hendidu-

ras de labio, aunque #i tienen mayor indice de rocurrencia de

PH,

Los informes sobre paladar hendido son en ocaciones
imprecisos y poco dignos de confianza, los informes sobre la-
bio hendido son dérconfiéﬁza, laé hegéidéfas del palad;r sue-~
len ser modificadas con meﬁor freéuenéié y sikno son de grave

dad pueden ser pasadas por alto, esto se aplica especialmente

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

defectos mds graves. La fuente y la naturaleza de los defec-

tos afectan considerablomente los datos sobre la poblacién, -
por lo que se omplean registros tales como las actas de naci-

miento, por lo que las estadisticas de poblacidn deberéh ser

tomadas con esta salvedad,

Las variaciones racxales en el labio hendido con o0 -

sin paladar hendido son muy graves y £luctuan entrc 0 6 % na-

c1m1ento en Islnndla 7con una frecuenciu media en.la. raza.=--

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

cia entre loa japonenes es de 1. 7 por cnda 1000 nacimientos,
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aunque los hawaianos no se ajustan al patrdn oritental habi--
tual y su frecuencia es de 1 por 1000 nacimientos, los negros

norteamericanos tienen un nivel de 0.41 por cada 1000 nacie~~

mientos vivos, La frecuencia del paladar hendido aislado sug

le ser menor,

Por lo tanto el origen.racial.del paciente- siele sor

importante para cﬁlcularflds riesgos

En heﬁdiﬁurés_unilateiales:delflabib;'coh'o'éin pala
dar hendido, aproximadamente dos terceras partms se encuen---

tran sobre el lado 1zqu1erdo. El motlvo es desconocido.

Es de gran importancia reconocer.e:identificar-a las
madres que presentan uh’fiesgo-alto y estudiar sus embarazos

cuidadosamente para poder obtener Yy :egiatrar da

les preciuos,

Otxo punLo de‘lnteres potencial es e concepto del -

ruido del deaarrollo, ya que 1os esquumas geneticos para el -
lado izquiexdo y dorecho del cuerpo parecen 1dant1cos y cual-
quier diferencia ob5ervada pueae;ser una expreszon del ‘efecto

de los factores ambientales,en,el,deaarrollo o-ren-el grado de

inestabilidad del doaarrollo.

La 1neaLubilidad del desarrollo suele ser mayox ‘en -
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individuos con un defecto tal que aumenta la asimetria entre

el lado derecho e izquierdo del cuerpo.

Se deben considerar de suma importancia los siguien~

tes factores con respecto al labio y paladar hendido.

1.~ Una mujer afoctada presents mayor riesgo de. to=--
ner un hijo afectado que un hombre, aunque ambos. presentan 40:=

veces mayor riesgo. que el-de:la‘poblacién en'generé‘

II.- Cuanto mds grgyéfésTelfdéfgéﬁ§fén:é'

mayor es el riesgo de tener u éét&dd ﬁor éjemplo'uh~

progenitor con una hendid ra bilateralidel’ 1abio y de paladarrrf

tiene mas probabllxdades de procrear un hijo afectado que un

padre con una flsura~de,b bio nllateral El’ mayor rlesgo e

este sentido ea.paraﬁlaxmadké raVemente afectada

I1I.~"Un pariante en prxmer grado (hxjo (a), hermano -1 

(2) ) presenta mayoxr riesgo (40 veces la £recuenc1a de 1a po-3 

blacién), un pariente en segundo grado (tio (a). sobrlno (a))i

presenta un riesgo intermedio (51ete veccs la’ frecuenc;a no
mar de la poblacidn), asi el rlesgo d;sminuye rapldamente al

disminuir el grado ae parenLeaco.»

Iv.; El rieago,parn que hn segundo hijo séa afectado
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aumenta rdpidamente si un hijo se encuentra ya con la mal fox

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

afectado

con un hijo afectado el riesgo serd de un 17 %

3.~ A continuacidn se describen algunas situaciones del por--

centaje de recurrencia del labio

¥ paladar hendido.

Situacidn:

I.

II.

III.

Mi esposa y yo no estamos afectados

Tuvimos un nifio afectado. :
cudl es la probabilidad de que.nueg '’

tro préximo bebé tendrd la misma: -«
condicidn?

a) Nosotros no tuvimos parientea
afectados.

b) Hay un pariente afectado

c)} El nifio afectado t
formacidn,

d) Mi esposa y yo Sbﬁdipario‘ﬁ

Nosotros tenemos. dos- nlﬂcs afecta--
dos .,

Cudl es la probabilidad de que:hﬁc§‘,,<_'
tro préximo bebé tendrd la misma =
condicidn?

Yo estoy afectado (o mi esposa: lo —_; P
ests) :
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Cudl es la probabilidad de que nues
tro préximo bebé tendrd la misma -—
condicién?

a) Nosotros no tenemos nifios afecta .
dos, ’

1b) Nosotros tuvimos un nifio afccta- TR
do. .

* LH(P) Iabio he
PH Paladar hendldo aislad

Hay que hacer enfas;s en que el rlesgo de rccurren——

cia es signzficativamente menor, de lo que seria 51 la afec~--
cidn fuera‘heredg?a ait;aygg dg_un sqlo qen, ademds el riesgo
no cambia de un_hiﬁﬁ;é,oﬁro,eﬁ la herencia de un solo gen, ——
esto sefiala la necésidad de contar con una buena historia fa-

miliar para eliminar’e; patrédn de herencia de un solo gen
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VIII.- TRATAMIENTO INTEGRAL

Si reconocemos ésta deformidad como un verdadero pro
blema de salud en nuestro medio, una adocuada forma de solu--~
cionarlo es, mediante la creacién de contros especializados -
que cuenten con un personal médico y paramédico completo y ca
paz de realizar la rehabilitacidén integral de estos pacientes

llamandose asi: "Clinicas de labio y Paladar Hendido";

Como las que fun 6naﬁfaqtgalmgnte en el Centro M&di

co "La Raza', en:la: Unidad de P'ed

iatria del Hospital General
y en el Hosp‘i't’ail' General:de ‘la SSA :

Clinicas de ‘:L'abri.o‘Q_‘P'aiédggﬁénd'ido son: la conjun-
cidén de cap}écialistasi que-con "él"%nismo' fin pretenden estudiar
y rehabilitar a pacientes con fisuras: labio palatings, ddndo-
le un enfoque integral y multidisciplinario cuyo ijqtivo fi~

nal logre una rehabilitacién‘funi:iori;l y“estética adecuada |

Estas clinicas deben ;in"cluir. las i}aspec‘iz‘\ilj‘ir;ad‘qé.,y -

dreas de trabajo que 'a continuacidn. s mancionan:
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CIRUGIA

T

ODONTOLOGIA —» Q A 4— OTORRINOBARINGOLOGIA
PEDIATRIA —e o TRABAJO SOCIAL

PS ICOLOGIA—*, +— FONIATRIA
GENETICA—* «—RADIOLOGIA

o VT NS

1.~ TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

La participacidn de un servicio odontolégico en el -
tratamiento, valoracidn, estudio y control a largo plazo de -

éste tipo de pacientes es indispensablé.

Dicha participacién debe estar integrada por: ciruja
no, odontopediatra,--ortodoncista, protesiﬁté]'bftéﬁgdisth ma-

xilar y cirujanos dentistas de la prdctica.general.

Cuyas actividades especificas son principalmente: -
tratamientos odontoldgicos de higiene, obturaciones, extrac-—-
ciones prétesis para obturadores y sustitucién de Srganos den

tarios, ortodoncia para expanciones, movilizaciones de pic-—~-

zas dentales & segmentos y cirugia,

Dosde muy  temprano en la. vida hay que-llamar-la aten
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cidén sobre lo fundamental de una adecuada dieta, en relacidn
con la caries; comenzando conversaciones entre la madre y el

odontélogo, poco después del nacimiento del nifio y antes do -

la intervencién quiridrgica En presencia de un buen patrén -

dietético y un cepillado eficaz, muchos de los problemas nge~-—

rios de tipo gingival y de caries que se ohs

arvan an €

h

riédo de denticidn mixta; pdedan faducirse al minimo y,hastu

evitarse,

El odontol g_ general puede hrlndar al pac1ente con

labio y paladar hendldo y al ortodonclsta valiosa ayuda prime
xo entrenando al niﬂo para aceptar la atencién odontologlca -
Yy conservando t;n?g;loszéientes primarios, como los. permanen-
tes a la mds témérana indicacién de problemas, lo cual reduce
las compllcacxones que trae consigo este lmpedlmento y tlene
gran valor al indicar al nlﬂo y al padre gue el aspecto desa-

radable 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 estdn deprimidos y son muy sensibles, pero con pa--
ciencia y comprensién el odontdlogo supera estas barreras.que

surgen a la cooperacidén del paciente
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A pesar de la magnitud y gravedad de los problemas -
dentales asociados con hendiduras labiales y palatinas 6 am~-
bhas que pueden requerir mayor técnica y capacidad por parte -~

del odontdlogo puede lograr su importante papel en la habili-

tacidén general de estos paciantes.

La extensién de los cuidados dentales requeridos, im~

puede variar considerablemente y por lo regular ésta_'d_j.géada

por la gravedad de la malformacidn original;

A los pacientes de primer ,ingreso'j-rée‘ie'

historia clinica btié:o-deht}:arl‘—'cofn ihteirog’ito_fio 5

La ekpylorabyiyén compl
vencién quiridrgica, cbr_isié :

a) .- Tipo, grado, situ;:éié

b) .-
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zontal, prognatismo.
cicatrices, por intervenciones quirirgicas previas
Forma, tamafio y posicién de la lengua,

Relacidn del paladar blando con la pared posterior de la

faringe, profundidad de ésta, movilidad del palada;'b;aﬂ'

cuidados durante el tratamlentq;con=el;prqteqiqta,u o:tddon—-

cista si es necesario,

a) EL_ODONTOPEDIATRA, al erupcionar los dientes tem~
porales, debe intervenir, en la solucién‘de‘todo problema ro-

lacionado con este periddo del desarrollo y:controlar 1a evo~

lucidn del paciente,



Siempre son necesarias las medidas restauradoras y =~

preventivas, debe eliminarse todo proceso de caries existente

Las preparaciones de cavidades en pacientes con han-
didura labial o palatina & ambas no difieren de procedimien-~-

tos seguidos cn pacientes normales, dehoré utLllzarse anaste~

gia tdpica y local en: los. casos que se requlera

Muchos de estos nifios respiran por la boca, por des~

viaciones del tabzque nasal, frecuentemonte asociados con hen

diduras faclales—bucales; ‘En estos paclentes se puede crear

mucha ansiedad y angustia al interferir con los procedimien—

tos operatorios en ‘su respiracidn bucal,

En este tzpo de paclentes se observa a enuao h1p0-

en los 1nc151vos permanentes centrales y 1atera1es en posi——-
cién anediatamente adyacente al lugar dela hendldura “cuan~-
do sea posible deberdn reatau;afse estos dientes, incluéq si
esto requiere colocar coronas de acexo ya que es de vital im~
portancia preservar estos dientes para su empleo futuro come

bases para coronas individuales u otro tipo de prétesis

EL odontopudxat:a ademﬁs de. realizar las restnura---

ciones de los dientoa que presentan cnricn, debe practicar -
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las extracciones de las piezas que estén indicadas y realizar
los tratamientos paradontales necesarios a causa de las lesipo
nes en las encias tan frecuentes por la presencia de dientes

supernumerarios, tanto en la denticidn temporal, como en la -

permanente, y la pérdida de oclusidén que se observa en casi -

todos estos pacientes,

Un 1abiobauperior rigido en los casos de hendiduras

bilaterales pucdeidificultar la.conservacién’de los dientes -
anteriores superiores y a'fe.cfarr tamiaién 1as normas para 1a =—-
limpieza en esta éona, si la cooperacién es pobre debe consi-
derarse la conservacidn bajo anéstesia general ya que estos -
nifios merecen toda la ayuda que puedan obtener, la anestesia

local no produce problema pero en el caso de tener gue reali-
zar extracciones en el lﬁgar de la hendidura,Vdebgrégitpyéggg

radiografias adecuadas para asegurarse acerca de la‘aireccién

de la raiz,

La extraccién de dientes premaxilares:.e

hendidura bilateral debe haéeiae'bén“buén apoyo’ tomando
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to a su restauracién, esos dientes son especialmente importan

tes si se requiera terapia con aparatologia ortoddncica Quran

te el estadid de denticidén mixta,

‘De ser as{ se imponen todos los esfuerzos para con--

servar esos dientes aunque solo sea temporalmente y vale la -

-ser deseable evitar su pérdida témprg

'Se obtienen mejores resultados extrayendo los prime-
ros molares (si el caso lo amerita) aproximadamente a los 9 -
afios de edad, en unafépéca en 12 cual ya hay evidencia radio-

gridfica de calcifigaéiéh1ihter—radiculnr en el segundo molar

permanente inferior. ™ e

Si el caso Lo requlere se hard endodoncia en los —

dientes que deban conservarse para tratamientos posteriores

Durante la’ fase de denticidn mixta,es preciso corre-

gir mordidas, mantener los espacios y confeccionar pr6€ésis'-

para mantener la masticacidén mds adecuada, por.requisitos: es-

téticos y para mejorar la fonética.

Estos procedimientos terapéuticos se realizan'en con

gulte con todo el ecquipo médico de trabajo.
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2.~ TRATAMIENTO OROTODONCICO.

Un claro entendimiento de la contribucibn del depar--
tamento de ortodoncia al funcionamiento de una clinica de la--
bio y paladar hendido, es esencial ya que gsfindispensabie en

la rehabilitacién de muchos aspectos. fundamentales de eatom -

pacientes,

En el peribdo pos;nétélilos esfuerzos deben: encami--

narse a mnntenerrpna;relacié Tdeilabase 6sea'mandibu1ar,,con

los segmeﬁtos ma*ilares,‘lxbres de unién alveolar a’la linea

media, evitando mordldas cruzadas y/ colapso. ‘Bs en estos -

casos gue se 1nd1ca 1a colocacxén d na placa obturadora de

la fisura y estabilizadora de 1os segmentoa.

Para nosSotros’ como o&éﬁtélégoa la maloclusién ofrece
un reto muy grandé;'ya'quefen"oéésionba no le es posible al -
dentxsﬁa compensar las anomalias residuales posquirﬁrgiéas, -
en una hendidura unilateral los dientes en el lado de la hen-
didura se enéuentran muchas veces en nordida cruzada lingual
con relacibébn a los antagoﬁistas inferiores, otras veces la -=

premaxila se encuentra.desplazada haci; adelante 6 debido a -

un labio ajustado,.toda-la-estructura premaxilar‘é‘

.da en sentido lingual,

Los incisivos superibres en este tipo de problema -~
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con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con inclinacio~-

nes axiales anormales, los cuales en esta zona de la hendidu-

ra se encuentran con frecuencia en (esorden,

puede faltar el incisivo lateral superior, presentar

forma atipica o poseer un "gemelo", Para mover: los diéhteé -

anteriores hacia adelante, hasta la posicion corrocta de so—-—

bremordida vertical y horlzontal se‘ ruquiere a menudo forzar

los dientes contra un la'b:.c reparado: resistente Y. parcn.a].men—

te cicatrizado,

Tales procedi.mientosyglfxb son aconsejables Yy pueden ‘--
aumentar considerablemente ia px:obabiliciad de la pérdida pre-
matura de estds diené;es, de_bemos recordar que siempre que =-—-—
exista "una lucha" entre hueso y miaculo, cede el hueso, los

dientes y el hueso alveolar on esta zona no son la excepcidn

Al tratar de corregir la mordida cruzada lingual fre
cuentemente relacionada con un paladar hendido reparado, el -
problema es mis que el mero movimiento vestibular de los dien
tes superiores, por lo general log dientes se encuentran en ~
buena relacién con respecto a su soporte l?agxal Sseo, pero to-—

da la estructura palatina y alveolodentaria, se encuentra des

plazada hacia la linea media, salvo que e'ivo'x:todoncista se en
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cuentre dispuesto a mover scgmentos Sseos y no dientes, el -~

fracaso es inevitable,

Cuando se presenta un paciente a consulta con discro

pancias laterales entre los segmentos maxilares y mandibula--

res, Se busca establecer una relacidén corre

cta por medio de -

placas palatinas cuyos segmentos estdn unido;:y que-al:ser’ ac

tivados sirven para: -

y plan de trat"

Se recurre a ‘uso ‘e aparatologia flja unlcamente -

en aquellos casos: en que ea esencial dar contlnui d"l plan
de tratamiento y como preparaclon de 1oa casos selecc;onadoa
de

ortodoncxa—qulrurglca que requioro de fijaclon por edlo -

de bandas o arcos.

De una manera sistonAtica: el

radiografias qéfalqmétricaa} impresiones: para obtencidn de --
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modelos de estudio y fotografias que sirvan como punto de com

paracidén para la rehabilitacion del perfil facial por medio -

de prétesis y orxtodoncia,

No se puede determinar uﬁa;edﬁéiéébééial&paxﬁ reali-

zar el tratamiento de ortodoncia,
cesjdades de cada problema«pero e

de decir que en contados casos.

da denticidn,

La ortodoncia

terminado y debgré'espéia

tes alcanzé un punto’en el que el nto puede ser lleva

do a cabo sin tenéerQe-egpera la ‘erupcidn de:los otros dien

tes, la edad promedio para émpe;ni el tratamicnto ortoddncico

es salvo raras excepciones entre 1

87y 10 afios de edad.
Mnchos problemas de posicidn de los dientes se tratan mejor -

esperando la denticién permanente entre los once y . doce afios

En casos de hendiduras bilaterales en- las que la pre‘
maxila estd mSvil hay que hacer todos los eafuerzos para con—

servar los incisivos centrales debido a 1a compllcacion'que -

plantea esta premaxila nflotante" cuando ae requlere una den—

tadura para reemplazar estos dlentcs
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Durante la correccidn ortodénecica, debe habexr inter-
consultas periddicas con el protesista de modo que la posi---—
cién dentaria, los requisitos de espacio y las relaciones =---—
oclusales permitan que el tratamiento protético subsiguiente
sea tanto estdtico como funcional

El no consuliar periodicamente con los demds into--—

grantes del equipo de rehabilitacidn puede ocasionar costosas

demoras y un resultado no tan satisfactorio como el deseado

El tratamiento ortoddéncico no puede estimular el cre
cimiento del premaxilar, cuando este se ha perdido, el Objetl

vo principal del ortodonclsta seri tratar de restltu:.r el -

equilibrio de-la funcion de 1a oclusién

En algunos casos es preferible 1a Amqi)vibl':'.kzarcir.én de ~-

segmentos éseos &n lugar ‘do dientes, para 1cgri.-;i:wiramcbrrec——-—

cidn que se requiere,

Cuando existe prominencia maxilar en ocaciones es —-

conveniente usar un arco dentario anterior para llevar hacia

atrds el premaxilar y los dientes.

La-ortodoncia puede corregir con buenos resultados ~

la mordida cruzada anterior, para este fin se usan aparatos -
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ortodéncicos completos, adn cuando un aparato de plano incli-

nado puede usarse si hay una sobremordida o un espacio regu~--

lar entre los dos segmentos,

En conclusidn, la ortodoncia puede corregirrla mordi
da cruzada anterior y las posiciones anormales de ipg'diantes,
preparar a estos para recibir prétesiﬁtpurcialgs"y 6b£h£§dé;-
res qUe Ayudardn a la eliminacidn de funciones incorrectas'y.

a la restauracién de la oclusién normal, .-

El periodoncista efectla el tzatamienéb'periodohf#l
despu€s del periSédo de retencidn post—ortoddncico y antes del
tratamiento protético de la malformacidn debe realizarse una
evaluvacidn del estado periodontal mediante examenes’clinicos

y radiogrdficos., Esto permitird al periodoncista establecer

un tratamiento adecuado para obtener una buena fisioterapéuti
ca a3 wargo del paciente, en ocasione® es necesario recurrir -
a gingivoplastias u osteoplastias para mejorar las condicio--

neg de un huese alveolar y de uné,gingiva de‘con;o:hbé.defi-—

cientes.

EL tratamiento protético en presencia de enfermedad

periodontal, supone un fracaso inevitable,
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3.- TRATAMIENTO PROTETICO.

El protesista contribuye muy significativamente a la
rehabilitacidén de los pacientes con lakhio y paladar hendido,

este tratamiento puede ser iniciado con los nifios desde lon

2 y medio a 3 afios de edad..

El desarrollo del lénguajeﬂsé afecta por las adver—-

sas condiciones presentes y lo mismo: pasa con el patrén para

la masticacién y deglucién normales; todo estd d*ficui(ﬁﬁo'-

hasta gque se coloca la proétesis,

adicién de dientes,

renovacién, aparatos rotos
tratamiento protético que tenemos que consi

L.os aparatos colocados a los nifios, pucdéﬁgéaemﬁs -
tender a dificultar el crecimiento si no estén. biéﬂ*diséﬁados
Cualquier prétesis en un paciente pequeho, Beré temporal, ha-~

ciendose las modificaciones necesarias de acuerdo con el cre-

cimiento facial y palatino, por lo que el pacxen 1es—

tar bajo constante observacidn,

El tipo de complejidad del trat L
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querido, en la rehabilitacidén de estas pacientes, dependerd -

en primer lugar de la gravedad de la malformacidn facial y --

del remanente dentario.

Los objetivos del tratamiento protético dehen ser --

por lo menos:

1 .- Restauracidn de 1a,fpnci6n.
2.~ Establecer condit
3.~ Preservacién:d

te.

Cuatro son -las principales”indicaciones aébia préte~

sis en estos pacientes y las llamaremos:  'correctiva, sustitu

tiva, oclusiva y para avuda del lenguaje

a) La PrStesis Correctiva .- Ests indicada en defec--

tos estéticos, cuando hay hundimiento:del’”labio supariorjlo“—
cual generalmente se debe a que el prcmaxildr'fue‘émpﬁjédé ha
cia atrds mis de lo normal durante'lhfintervenéiéh, o‘dﬁé‘é-#

exista atrofia del mismo consecutiva a 1a aocclon del hueso,

o a pérdida total del premaxilar por'amputacién.

ES en éstos casos. cuando econtramos como principal

indicacién de'la’pféﬁééls_la correccidn é;/dnrgefgcyo estéti-
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co

Son prétesis generalmente removibles gque se utilizan en

el hundimiento del labio superior y premaxilar mévil,

b) La Prétesis Sustitutiva.- E8& frecuentemente usa-

da en casos en que como en los anteriores el premaxilar estd
utrofiado o totalmente perdido en cuyo ¢aso se hace necesa———
rio recurrir a la aplicacién de aparatos removibles para reem .

plazar o sustituir los dientes faltantes,

c) La Prétesis Oclusiva.- U obturadores ;oﬁiﬁtiiiza;
das en los casos no poco frecuentes de comunicacioﬁes bdco;ﬁg
sales a nivel del paladar anterior, en éstoé la colocdciéh_—-
de aparatos que ob@uren el orificio herméticamente impedird. -
la salida incorrecta de ;i:e y alimentos, favoreciendo de mo-

do franco la masticacién y la formacidn.

Elyﬁipq”de‘apargtoiqua debemos usar puede ir adap--
tado alrcuelio‘ée lésrdientes, cuando se trate de pacientes
con estos ya erupcionados & prétesis que no estén fijas a los
dientes cuando ée trata de nifios mds pequefios, en los cuales

el aparato ha de modificarse con cierta frecuencia,

CLASIFICACION DE LOS OBTURADORES.

clasifichéféﬁ;de;acue:dgmgéﬂg
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1.~ El origen de la deformidad, obturador para un defecto ad-
guirido & congénito.
2 -

.~ La localizacién del defecto, por ejemplo{pﬁtu ad‘ﬁvpara -

el fondo del vestibulo 1abiak_éibud;1'

desplazable.

4.~ Los mov1m1entos

cionales, . -

. Obturadores Funcionale

Los dbtﬁrédoreslfﬁpéioﬁélég'ﬁda,prp
contra las c’uaies‘ funcionan ,1§B“£éjlidoé.;‘m6v les
El papel de los obturadores se explica
se el movimiento de los tejidos blundps:d

que constituyen las cavidades oral Y‘fériﬁgea

nl obturador func1onal o8B el que proporciona c1erre

en el paladar blando y'ﬂreaa de 1la raringer
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El componente funcional se ve incrementado cuando &l
obturador se acerca al drea faringea posterior, el paladar ~~
blando tiene gran movilidad y la musculatura situada en las -
parcdes laterales y posteriores de la faringe se contrae on -

una accidn de esfinter hacia el centro contra las paredes la-

terales del obturador.

obturadores Estdticos:

Lcs oBﬁurédbréB 4§tét cos“sbﬁ éséhéiéimenée.§r6tesia

de recubrlmlento ,que Be ocupan en perforac1ones pequeﬂas ha-

ciendo una protes;s

construy'ndo un’ dispositlvo'

los cubra, con:’

del defecto,
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funcionalmente por la cirugia. Los resultados postoperato---
rios pueden ser deficientes en cuanto a potencial funcional,

dejando fisuras mds o menos grandes del paladar blando & ——-=

cuando &ste es demasiado corto,

Se ha logrado la habilitacién satisfactoria con la -

construccidn efi

.4n sparato- de ayuda para el lengua-

je, el cualrcénsta,dé;ﬁfeg.borciqnaé;~

‘Esta dltima proporciona: un cierreipqigiglrdel'itqmo
velofaringeo, sobre el cual la musculatura faringea puede ac-

tuar, tal aparato puede usarse también para porporcionar los

dientes ‘faltantes; cubrir los defectos d

;p;iééé}rirprbpor-f
cionar sostén adicional sl labhio, porxr medio}dekun,éngrgsamieg

to en la porcidén vestibular,

La retencién del aparato se iogra bbr anclaje en’ los

dientes firmes y restaurados adecuadaménte,}due como: ya he ==

mensionado anteriormente son de vital importanci
y2 que son esenciales para el desarrollo: del proceso alveolar,

deficiente en el drea do la'fishf;:iérinQ;spev aﬁlé:bﬁra.co--
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rregir por ortodoncia la posicidén de los segmentos maxilares

que tienden a colapsarse, y a tener un desarrollo defectuoso

a)

b)

LOS requisitos para una prdtesis eficiente son:

Restablecer -la oclusién, para-facilitar una mejor pronun--
ciacidén de ;ésrspnidos.:r* : “

Debe ser lo suficientemehﬁériafgé'hééiagﬁffiéiyipérﬁitir
contacto libre con los- musculos de la faringe sin tocar-—-
los, ya que un contacto: muy marcado y permanente con estos
daria como resultado erltaclon y perturbacion en las trom

pas de Eustaquio, pero suf1c1entemente cerca para que al -

contraerse los musculos de la'faringe ao ponga ‘e

to adecuado con 1os bordcs durant func;onea de conver -

sacidn y degluczon, también debe ‘ser tan arqueada como la
anatomia lo permita c¢on el fin de que haya suf;cxente es-

pacio para movxllzar 1a lengua y fécil de modxflcar ya que

con frecuencia deben real;zarse cambios a medida que los -

misculos me)oran su desarrollo.
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Defectos en la Porcidn Anterior del Paladar Blando

Las superficies laterales del obturador deben mante-~

ner contacto con el paladar blando a lo largo de todo su reco

rrido de movimiento anterior, mds como éste tambidén se mueve

hacia atrds y arriba, debe tener su correspondiente extensidn

dentro del defecto para mantener el contacto,

Defectos de la Porcidn Posterior:del:Paladar Blando

servir tan solo para lncrementar el peoo de 1a misma

El objeto esencial de la prétésis buéal es‘el de ayu
dar a las funciones del lenguaje mediante la utilizacidn de -
materiales artificiales gue establezcan una separacidn de la
cavidad bucal de la nasal y en sentido anteroposterior de la

cavidad faringea, que permita una oclusién dentaria funcional
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una funcién suplementaria e importante de la prétesis es la -
actividad fonética, ya gue el desarrollo de un adecuado len~--

guaje precisa de una separacién adecuada de las cavidades bu-

cal y nasal,

1.~ PROBLEMAS PSICOLOGICOS.

Para una addphacién Bocial ﬁaﬁisfactoria el nifio dig
pone de recursos hlolégicos, mentalca y emocionales, la inte-~
gridad de estos 51stemaa supong la s ulta probabllldad de -
éxito en su aju;ﬁg-v;ta}7_gadahn1ﬁp,trge,con51go al naceruna
dotacién de su perSonéiiﬁa@}:lésiinterrelaciqnes con sus’pa--

dres y las influencias

situacionales o de ambiente-estructura -

rdn su personalidadkdefinitiva.

El. nifio con,estentipofdé~malformécién
factor en contra que altera sus mecanismos de adaptacién'y: -~
participacién de estos problemas al igual que otros nifios’ con”

defectos orgdnicos. congénitos o adquiridos tcmpfanémenﬁ

En la mayoria de los casos 1la iniciativé‘péré~c6néul

tar al psiquiatra, parte del cirujano ya que 61 ‘e8! qulen'tra-

ta mds con el nifio y advxerte los reaulLudoe emocionales de‘—

la situaeddn, ooocsmni s
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La patologia de las emociones nunca es un problema ~
umilateral, de tal manera que debe estudiarse también a los -

padres ya que cada pareja reaccionard segiin la personalidad =~

de cada uno de ellos,. Los problemas emocionales del nifio de-

penden intrinsicamente de su defecto fisico y otra serd crea-

da por la alteracidén de las reacciones con sus padres

ILa madre se preocupa por la no integridad anatémica
de la boca del nlﬁo, por su. repercusién en-la estética y por
sus graves ccnsecuenc1as-£151016gicas, una de las mayores —--
pruebas para el equlllbrio emocxonal do estas madres es al —

presentarse el transtorno de la fonaci&n También juegan un

papel importante los perjulclos que hay acerca de. la. etiolo-
gia de ésta malformacidn y la reaccidén al nacimiento del ni-

fio con labio y paladar hendido cs de sentimiento-de culpa,

la actitud de los padrééﬁégééweﬁtu problema puéde'éerfiﬁflui

c1on la escuela y se encuenLra dintinLo u otros niﬂos que - lo
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hostilizan hasta entonces el nifio se sintié mds o menos segu-

ro en su ambiente circunscrito y shi topa con la crueldad nor

mal en esta etapa del nifio escolar,

Ningin programa de psicoterapia dard resultado, mien

tras un caso determinado no se haya resuelto quirdrgicamente.

El psiquiatra al ponerse en contacto con los padres,
tendrd un papel importante para adecusr la reaccidén de la ma-
dre al nifio, fortalecer‘su seguridad-ete,, evitando la.resulf
tante del nific sobreprotegido & féchaz&do,uqﬁé.més fardé gen#

dré reacciones de agresividad, timidez o.aislamiento.

2 ,- ASPECTOS PATOLOGICOS OTORRINOFARINGEOQS,

En el lactante normal existe una natural fragilidad
ética y nasal debida a la posicién en declbito que conserva -
en los primeros meses y tambidén a la amplitud proporcional de

la trompa de Eustaquio y a su posicidn horizontal en esta ---
edad.

Dicha fragilidad se. encuentra enormemente aumentada
en los nifios gue no presentan las condiciones fisioldgicas na

turales, como 16'55n los aféctados de paladar hendido.

El aire inspirado al penetrar en las fosas nasales =
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normales, sigue dos movimientos que producen dos corrientes -

de inspiracidn de cada fosa:

Primero.- Una porcién menor'de”aire,'la auperior, que'benetra

de adelante hacia. atréa y de abajo hacia arrlba y pasa antre

el tabique y loa cornetea medlo y aupericr, con: un ligero mo~

vimisnto clpalmente las pa:tlculas de la -
olfacidn,

Segunda .- Iﬁfétiér*es'deidéydr vdiumen; va de adelante hacia

atrds y casi horlzontal. penetra entre el cornete inferior Y
el tabique nasal SLQuiendo un mov;miento hellCOldBl, envuelve
la mucosa del cornete:y adquiere'ahi‘laa condxciones adecua-—
das de temperatura‘’y humedad y'filtréciéh,'dé manera que al -
arribar a la nasofaringe, la ﬁﬁébsa:dé‘éaa regién y la descen

dente dol érbol reapiratorio‘ no: sufren el,lmpacto del aire-~

frio, seco y sin filtrar qua entra por 1us fosas nasalus

; En‘ol'éaCienpé cbn)§$i§déiéhehdiﬁd eifﬁévimiééﬁg del
aire Lnspiraao ﬁo:pﬁedé éféééﬁaiSE horﬁaimeﬁte;ﬁya:qué el ai-
re penetra_eh gran parte por.la boca, dabido a esto.ié seque-~
dad de la mucosa nasal, oral y los tranatornos consecuentes -
de la falta de movilidad de los cilios dol epitalio nasal, -

que originan manifestaciones clinicas coumo song
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Irritacidn interior en la naxiz con estado catarral
continuo que puede propagarse hacia la mucosa de las cavida-~-

des de los senos maxilares 'y etmoLdéléé; dando lugar a sinusj

tis frecuentes,

Una irrltacién constante de 1a mucosa produce, con--

gestién e nlperplBSIB cel te]ldo 11nfoide de. 1a rinofuringe -

esto se observa en: 1os pacientes con esta malformacién dcade

las primeras semanas,

Haciendo énfasis en que'ios.alhncntos=y'liquidos7ad-

quiridos, se ponen en contacto con la mucosa nasal y rlnofa—-

ringea agravando ‘aGn mas la sa.tuacmn

Se producen‘tambiéh alteraciones importantes'eh el -

oido medio, causa de ello son la natural congestlon e h;per—-

trofia del Lijdo adenoideo, que obstruye la ventllaclon de -

las trompas y la infeccién existente puede tener como conse=-

cuencia el producir cierto grado de hipoacusia que se hard —-

francamente manifiesta al llegar el nifioc a mayor edad

Una importante conclusidn, es que los nifios en estas
condlciones deben'ser cuidadosamentc adenoidectomizados_en el
momento de la primera operacxon reparadorﬁ, lo que parmite -

posteriormente la “aereacién" normal del oldo medio y-evitar-
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las deformidades y adherencias 'de la caja asi como su inevita

ble consecuencia, la hipoacusia,

La respiracién bucal y la accién;irfiﬁigi;étébnstan-
te por ei estado catarral permanente, prodﬁ?e gn §énefa1 la -
hipertrofia de las amf{gdalas y a mqnudo_nﬁlihfé;qiép“ya que -
estdn funcionando desde un principic como- -un Qéiéédérbﬂfiltro
sustitutive de la nariz a este respecto pensamos que debe evi
tarse sicmpre la amigdalectomia antes de la reparacxon del —
paladar y por el contrario tratar de conservarlas aun despues
a menos que las condiciones de infeccién crénica del‘tejido -

amigdalino, requiera de su extirpacién deberd ‘procederse a --

ella después de la plastia del paladar, @ ..

Deberd realizarse la amigdalectomia: al mismo tiempc
que la zeparacion del paladnr -solamente: en los casos de gran
hipertrofia, debido a que al unir los bordes del paLadar, las

amigdalas se juntan en la linea media obstruyendo la respira-

cidn,

El papel mis importante del otorrinonaringologo en -

el trutamiento de estos pacientes cs:

1.~ Bvitar y tratar las infecciones de lnu vias :eapiratoriaa

altas y de los senos de la cara;
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2.~ Aconsejar la adenoidectomia para prevenir las infeccionen

del oido medio,

3.~ Realizar pruebas audlologlcas, en todos los ‘enfermos ope-

rados para valoraxr nu incapac;dad e asi ayudar tamhién en

su rehabzlitacign muchas ocaciones la
dificultad que’ pueda sta seré debida a la w-

hipoacusia mds & menos acentuada)

4.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es evidente qu i qgia*eufsolamenterunreslabén.-

_para_proporcionar -al ni

Lo§~procedimientos'quirﬁrgicoa para tratar la fisura

labial y el pdladdf.héﬁdido éoh siempre electivos

Por la valoracién pedidtrica meticulosa el nifio debe
estar en condiciones Sptimas de salud antes de la interven---
cién quirdrgica, esto nos dard la edad adecuada en la cual --

puede realizarse la reparacidn, que en la fisura labial se ~-

efectla aproximadamente a los tres memos, Esto da también un
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tiempo adecuado a la manifestacion de otras posibles anoma=-—-

iias congénitas mds graves que la fisura bucal
El primer problema de alimentacidén se soluciona por -~

medio del adiestramiento cuidadoso usando un bibexrdén blando --

con abertura grande o una pera de caucho. . Los defectos estruc

urales de la hendidura labial y palatina impiden-la presién -
bucal necesaria para una succién efectiva ya que se ingiecxe -~
mayor volumen de aire, el nifio debe alimentarse lentamente en

tanto se sostiene con la cabeza en posicién- elevada

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 1A FISURA

LABIAL UNILATERAL

La £lsura del labio auperior bﬂplica la perd;da del

importanLe complejo del musculo orbicular al carecer de con~

trol sobre ecstos misculos esfinterianos, las partes en desa--

rrollo del maxilar se desvian y asentan la fisura del rebor-

de alveolar, En los casos graves existe defecto naaal:.que -

va desde ligera asimetrfa hasta falta del piso de la nariz, -

deformacién del cartilago del ala nasal etc,

En los casos de ‘fisura unLlateLalcu 1a premaxiln y -

el prolubio se encuentran desviados 1o3os de la misma,: no- asf
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en las hendiduras bilaterales que se proyectan anterioxmente

Importante es hacer notar que en las fisuras bilato-
rales completas la irrigacién y la inervacién de la premaxila
y el prolabio se distribuyen en la linea_media=pro¢ediéndo‘do

la arteria maxilar interna y nervio maxila

uperior rama .del
trigémino,

Es importante:conocer tanto -la morfdloéia“déi'lahio

como su"driéénfeﬁiiblééico, para poder realizar una-buena-re-
construccidn en el tratamiento de la Queilosquisis (fi#ura la
bial) y cada pasc de la técnica elegida deberd ténér‘fundamcn

to razonado y cientifico ajustado a la fisiologiai

con81deremcs una buena tecnicu para el tratamiento -

de la queiIQSqulsis aquella que-

reconnt:uya el piso de las fosas nasalea

:econstruya la forma y amplitud del ala de la ~con: -

ello forma amplitud y direccidén de la narina
direccidén de la columnela y del philtrum.
continuidad de la YIinea mucocutanea ylair l~arco»ée -
cupido, el tuberculo de cupido.ﬁ; ;

borde libre del labio y _con todo eat’—l

labio tanto supe;

nferlor como 1ater,
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En 1844 Hagerdon describe una técnica de colgajo reg
tangular y posteriormente Le Mesurier en 1949 la medirficd, en
1952 Tennison describe una técnica similar usando un colgajo

triangular gue Randall da a conocer con medidas exactas para

su realizacién en 1959,

co de cupido, ausencia da atraccién externa de 1 :cgién del

philtrum y mayox ~or‘.1.enta‘clan,postoperatoru.an de laa,flbraa ———

musculares,

En-adulto (casos especialea) o en: nLhos pequeﬁou, -

la Lntcrvenclo baJc aneates;a general, con 1ntulz

cién orotraquea fljando el tubo en la parte central del la--
‘bio lnfarior, ‘en; pacxentes adultos. o adolescauntes . que pueden

cooperar puede hacerse bajo anestosia local por infiltracidn

a lo8 nervios infraorbitarios y a la columnela

Técnica de Tonnison-Randall.

Para evitar errores de medicidén los puntos claves =
se marcan con el labio en roposc, con aguja hipodérmica y —-

azul de.metileno; al marcar.los: tubvirculos de cupido se dabe



100

evitar cualquier presidn, para poder visualizar bien la linon

divisoria del bermellén y de la piel El no marcar bien es--

tos puntos de como resultado un escalonamiento de la linea —-

del bermelldn reconstruido.

Primeramente se marcan los puntos en la base de la ~
colwmela del lado de la fisura y el ala nasal, con elrobjetb
de obtener la misma distancia qgue tiene la narina aana,-doé—-

pués se marcan los tres puntos del arco de cupido.

Posteriormente se mide la distanéia que‘ﬂayfaei~piao

de la narina del lado sano al punto mA s nlto del

rco de cu--
pido del mismo lado con objeto de marcar la distancia a, b, -

<,

(Fig. I), una vez reallzado esto se mide la dlstanCLa que‘c
existe del punto mﬁs alto del arco de cupido del lado sano a
la comlsura—correspondlentevparu"transportarlo=al'1adbfopues-'
to o sea al puﬁto d'y teniendo como referenci& este punto se

transporta la distancia a, b, ¢, para formar los puntos a'

b',c',d' (Fig., I). Después de marcar los punﬁos y las lineas

de trazo de los colgajos se realiza la incisién éiabéréndo un
peqguefio colgajo triangular de Blocker del ladoﬁ;fectaéo.(rig.
1), el cual se imbrica sobre la.cara latc:alvde i§gcolﬁmnela
en una incisién vertical, proporcionandplq Pn,ygjo;>ggntorno

a la narina, dejando al £inal los cortes del borde bermellén
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Se hace un despegamiento amplio de los componentes del labio
para evitar tensidén en el momento de la sutura y por conSi---

guiente una mejor cicatrizacién,

El corte de los colgajOS’debe ser nitidordel'todo el

espesor del 1abio, el cual debe manLonerse fljamente durante

esta maniobra y la hemostasxa

epgrsexrculdadosa,w

La recdnétruq@iéh'seri por  planos (&ucos#,‘mﬁécuio,
piel) se inicia;pbr?él;gfishéuic de Blocker, 1és'au£ura§’ée~-
ben aproximér 165 téjidds sin estrangularlos se utiliza mate-~
rlal absorb;ble (catgut, & dexén tres 6 cuatro ceros) en los

planos profundos Y. no absorbible (nylon 6 dermaldn cinco o -

seis ceros) parérlé piel.

Cuando se termina la reconstrucclon del prolablo se
procede ‘al. mane]o del borde bermellon, que puede hacorse por
medio de un. triingulo marcado a expensas del borde bormelldn

del lado afoctado y un &ngulo en el borde contrario con vérti

ce hacia la linea media se sutura por planos y con material -

absorbible.

Los¥gu;§a§gs:pqs:operatorios son muy. .importantes pa-—
ra ue los resultados sean satisfactorios:

1.~ Cuidados_Generales,



FIG.

102



103

2.~ Mantener limpia la zona intervenida

3.- Aplicacién de material graso estéril (pomada), cada tres

S cuatro horas,

4.~ Alimentacidn con cuchara o goterok(epvhiﬂog;iacﬁantes)

5.~ Retirar puntos de sutura al 4o, 6v50»‘é£§
La técnicas:de Tenniabh-nnndal v 1a d

llard son las més»complicgdé;ﬁér¢“a’tuélmégﬁé

las. que’ e
ofrecen mejores'resultadQS'

TRATAMTENTO DE LA HENDIDURA BITATERAL

En la Quellosgnatosquisxs bilateral, Be encuentra 8i

tuada entre lés fe{

isuras una yema de forma cuboide, que re
cuerda la resuiﬁante‘de la fusidn de los dos procesos globula
res dicha estructura es llamda premaxila, intermaxilar, bromé

xilar 6 yema incisiva, cuya estructura anatdmica se constitu-

ye por un armazdn esquelético 6seo (huesc premaxilar) que se

encuentra fijo al vémer en el vértice que forman los bordes. -

inferior y anterior de este hueso

Esta estructura,:

est& cuhxerLa en su cara interna —

por mucosa, los bordea 1ibres por mucopiel y su cara uxtarna
por piel. e ,,7:;f;;,:"?m e
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En la porcidén central de la cara externa presenta un
abombamiento que sobre sale de las demds estructuras llamado
prolabio el cual se continua hacia arriba con la columnela, ~
terminando ambos en el vértice de la nariz, esta condicidn --

proporciona caracteres especiales que influyen grandemento en

la forma del tratamiento,

A partir de este punto pueden presentarse tres via—--
riantes morfolégiqas:;' . .

1.~ Cuando. el premaxxlar esta 14

ce de la nariz, ‘o apenas
2.- otra en la cual la

3.- El premaxilar y .la columnela son normales

Naturalmen e la longltud de la columnel

pliamente en la posicién del premaxilar, a una menor longltud

de la columnela corresponde una mayor deav1ac10h de 1a prema-

Es frecuente que el acortamiento de‘lé columnela es~
te acompafiado de hundimiento de 1la hase y del dorso de la na-

r{z, dando como resultado una nariz ancha y pléna dificil de
corregir, o
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REDUCCION FISIOLOGICA DEL_ PREMAYIIAR

En el tratamiento de la queilosgnatoSquisis bilate-~
ral el principal problema consiste en reducir el premaxilar -~

para colocarlo en posicién fisioldgica, el cudl en ninglin ca-

so debe ser resccado, ya queresto implica serios problemas a

través del tzempo tanto deﬂ;ndole estetico como. funcional, —-

problemas que ya se mencionaron en capituloe apteriores,

'dSn ffééﬁéhqia[sé'ﬁtiliza-1a»presién digital “sobre -~
el premaxilar para efectuar su reduccidn, esto tieme como ---
principal desventaja que desvia el vémer el tubique y nmatural

mente la columnela.

Cuando la’ protrusién es nxagerada y por

lo tanto la fuerza para reducirla es extrema 01 vomer se frac

tura,

Pxisten varios: procedimientos para esgctuar la impor

se ha ido pres
cindiendo de 1os més viol to! vando 06-pqz metodos -
mas apegados a la flsiologla

EL P?°°aqimi??t°j§¢ Drachter-Grosgman consiste preci

samente en-la’ fi c uxa‘indfuenta del vémer,. bara reducir«el -

premnxllar. su douventaja es que aesvin ol vGyer con dos ‘acor

damientos y con frocuencia deja el premaxilax suelto y falta
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de consolidacidn de la ldmina vomeriana por fractura de ésta

Blandin fue el primero en recomendar la reseccién de

una cufia en la porcidn central del taligue para lograr la re-
duccidn premaxilar, esta técnica tiene miltiples inconvenien—

tes como son: la falta de fijeza del promaxilar originando un

perfil defectuoso, al no existir control en la cantidad de xgo
duccidn del mismo otro inconveniente en 1a lesidn de la- arte-

ria nasopalatina, provocando una gran hemorragia dlflcil da —‘

controlar y por otra parte deja sin riego a- gran parte de” los

planos blandos y conduce a su mortlflcacicn.‘

Como mejor técnica se refiere aquella: que consiste <
en la seccidn transversolinealldel wvémer en lugar. de la-Tessg
cidén cunelforme, para ello se reallza una incisién a lo largo

del borde inferior del tabique, se 1ogru la mucosa y se. dega

al descubxerto el vémer, que se uecciona, al reducix el pram
xXilar los fragmentos del vémer quedan imbricados uno-junto al

otro desde luego que al premaxilar hay (ue darle fijeza

La aplicacién de .procedimientos protéticos es un ——-—
buen métodos para la reduccidén palatina y gradual del prema--
xilar, aungue tarda largo tiempo al.final. de buenos resulta~-

dos, los procedimientos protéticos que #e utilizan dan una -~
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presién poco traumatizante pero continua., que reduce la mala

posicidn del premaxilar tanto como se desee, facilitando pos-

teriores intervenciones quirdrgicas Dichos procedimientos -

pueden ser empleados tanto en la fisura labial como en la bi-
lateral, a condicidn de que su cmpleo se haga cn los primeros
meses de vida,

Estd indicado también el empleo del llamardo -

gorre de contencién, el cual se coloca desde los primeros we-
dias de vida del nifio que presente ésta alteraclon y se va a

retirar cuando el pac;ente se encuentre on. condiclones 6pti~—

mas en su estado general para ser intervonldo.

TRATAMIENTO DE IA-HENDIDURA LABIAL

BILATERAL &

La técnica de Veau el cual aconseja aprovechar la ~-

accidn muncular como mcd;o reductor del Dremaxxlar. realiza -

simultancamente, la reoconstruccidn del labio, del piso’ de las

fosas nasales, del reborde alveolar y de la parte anterior —-
del paladar, procediendo en dos momentos quirdrgicos, con un
intervalo de dos a cuatro meses antes de la segunda interven-
cién, el objeto de‘dos sesiones es asegurar la nutricidén del

premaxilar y evitar su nocrdsis,

Tecﬁ{ca,rgé inicia porvincidir la mucosa. del vémer -
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siguiendo su borde inferior y angulando luego el corte hacia
el premaxilar, a su vez se practican cortes, siguicndo la ha-
sa del reborde alveolar tanto por el lado palatino como por -

el vestibular, prolongando dichos cortes hacia la cvara inter-~

na del ala de la naxiz, después se practican en labio, vesti-

bulo de la nariz y ala de la mismn, los cortes necesarios pa-

ra tallar los colgajos de afrontamiento

Se desplaza la mucosa del vémer, parte de la'mhqosa
nasal opuesta a este y se desplaza por torsidn el pequefio col

gajo del vestibulo nasal, para reconstruir con estos elemen--

tos el piso de las fosas nasales La suporficie cruenta de -

este colgajo que gueda hacia la cavidad bucal, es rgcuhierta

por un colgajo de la bSveda palatina, que contiehé én”S; espe
sor la arteria palatina. ILa reconstruccién del lﬁbio comple~
ta el recubrimiento-de-las-partes cruentas 'y la total oclu~=-

8i6n de la brecha.

pllo despegue que se efectu$ del seg-—

mento labial y de 1a extena;bilidad de éste es fdcilmente --—
atraido hacia el premaxilar, previamente legrado y realizando
un corte de la mucopiel, lo cual permite hacer la sutura de -
la masa muscular contra la pared del premaxilar, abrazando —-

ampliamente la musculatura y la parte suporficial de la es——-—
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tructura 6sea.

Una vez practicada la sutura de la regién de la ven

tana nasal, gueda 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 re -

cubrimiento interno de la parte cruonta del labio.

Efectuada esta primera operacién queda ocluido uni

lateralmente el labio'y parte'de 1a hedidﬁraﬂﬁalééiha; ya

que el colgajo desplazado de la mucosa palatlna alcanza -

hasta la parte central, qucdando lus caracterist;cas de

una queilosgnatospalatosquisis unilateral

La segunda intervencién se realiza dau'élcuatio mesés
m&s tarde empleando la técnica anterior. Dospués de la se-

gunda intervencién la restitucién del cuello muscular obra

como depresor del premax1lar, en algunas ocaciones no solo

se desplaza hacia atrés.la premaxilarsinblﬁuefa la vez~<=

aproxima uno a otro los extremos anteriores de los arcos

alveolares con mayor rapidéz, de tal manera que cuando el

premaxilar llega al arco de la ap6fisis alveolar, no en

cuentra suficiente sitio para intercalarse, obligando a—-

practicar osteotomias para qua este hueso, conslga su po -

sxclén fislolégica vy se logre :econquuir el proceso alveo

lar.

Ohrd'dé*los.principaleqfprob;§ﬁ§§ égj0;1trqtamiantdﬁde
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la fisura labilal bilateral, ademfs de la reduccién del

premaxilar anteriormente descrito 1o es el gue se refie

re a la columnela corta.

cuanto mayor es la prominencia del p;emaxilar, tan
to menor es la longitud de la columnela;‘por ello al ~-
emplear procedimientos violentos en la reduccibn del -~
premaxilar, nos da como resultado sl hundimiento del =
vértica de la narfz haciéndola ancha y plana ya 'que al
desplazar hacia atrés la premaxila, se movilizarcon;eii;

el tabique jalando la punta de la nariz.

Quiz& la técnica de Veau por reducir 1en£éﬁénté'ﬁel
premaxilar favoresca el desarrollo de la colﬁhgeiéry';b—
tengamos asf{ una menor deformidad nasal. ‘ -

Cuando exista un acortamiento muy marchdo'éé 1la co-
lumnecla es indispensable practicar su elongacién, ésta
puede realizarse previamente como maniobra preoperatoria
6 posquirargicamente como madio correctivo.

La reconstruccidn previa de la columncla tiene el
grave inconveniente, de dejarla suelta por carecer de ~-
apoyo esquelético que la fije y la mayoria de veces se
desvia, por esta razén se prefieren los métodos correc
tivos posguirGrgicos gue Qﬁn la 090”9““;a“¢,§§ ig;lg}:

medic de apoyo y levantamiento al dorso 'y n la base de la

narfz,



Se mencionarén a continuacién algunos procedimientous
utilizados para lograr la elongacidn de la columnela:

En ellos el primer tiempo consiste en la reduccidn -
del premaxilar por osteotomia del vémer y a continuvacibn
practicar la plastia de la columnela.

i. Se desprende la porcibn media superior del prola-
bio, por.su. cara:interna a-la altura de1~frenillo; dise--
car la mucosa del tabique por ambog lados, de manera que
permita hacer ‘un corte 1ongitudiha1 de &gte parh 1ibérar
el vértice de la nariz practicas en el. Lejldo dol prola——
bio desprendido. un punto de colchonero a la altura que co
rresponderid a la base de 1a columnela par reconatruxr, el

cual pliega el tejido en forma tubular para se

fupllcado'

sobre el premaxllar. de tal. manera que la base de 1a nue—

va columnela, formada por el punto de colchonero puede =

ser suturada firmemcnte en la porrx&n media Y mﬁa Bupe-——
rior del premaxilar. sste procedimiento Liene la ventaja

de no hacervgrandes despeguesay por lo~t§nto consgrvar lo
mis poaiblebé; riego y é la'vez quo;éqgrxiarm&%fologia‘—
del futuro philtrum,

2. Otro procedimxento es alargat la columnela por me

dio de un injerto almohadillado, prncticﬁndose las inci--

siones paralelas en lz porcién éenﬁréirbéi'proiabio. se -

talla un colgajo longitudinal con su ped{culo superior ha



cia el vértice de la nariz, que se dobla sobre si mismo
formando una almohadilla que se aloja y sutura en el ]
cho preparado en el vestfbulo nasal y en la parte supg-

rior y media del premaxilar, se hace notar que para 1la

reconstrucci6n de la columnela s6lo ne utilize la piel

y parte del mGsculo del prolabio.
Si no existen problemas mor folégicos de la columpe
la 6 de posicibn del premaxilar la roconstruccién de la -

hendidura labial bilateral es relativamente més -sencillla.
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_TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISURA PALATINA

En el tratamiento de la queilosgnatospalatosquisis

consideramos dos aspectos principales: el aspecto esté-—

tico 6 cqsmético que se refiere especialmente a la re -
construccién del lahio, ya que si bien es cierto su fi-~
siologfa es importante lo que casi siempre se logra, es
mucho més. importante el resultado funclopnal es de.pri

"

mordial-interés, y el estético tieﬁe unrcarécter secun~
dario. ‘ ‘

Podemos considerar las siguientcs caracterfsticas
para una buena técnica de reconstruccifn palatina:

Ya que hay grandes variaciones en el gradé derlé'
deformidad éomo se aprecia en el anché dé la fisuré; -
igual que'en‘la cahtidad y - calidad de Lﬁs tejidos; ﬁo
puede fijarse un tiempo Gnico para obtoener mejﬁreg‘ré -

sultados en la reconstruccién palatina que

ximadamente a los 18 meses de edad.
Impor tante es gue reconstruya 1a§ é§E£§£;%&é£i;;;_
anatomdfiisiol6bgicas de'la’béveda péiahina'§5ééif;§lé'ael
paladar. - ’
Reconstruir la continuidad delymurg alveolar para
facilitar la sutura de la fisu{a sin dejax periotaciopes
anteriores, congervar las dimensiones del paladar tanto en

longitud como on amplitud, mantener 1a profundidad de la_
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béveda, lograr la continuidad de los tejidos aprovechados
para la reconstruccifn esto es mucosa nasal y fibromucosa,
dejar un buen riego en cada uno de los planos.

En cuanto al paladar blando; lograr un velo largo,

uave y m6évil, y que obture fécilmente el itémo nasofarin-
geo, para logralo debe reconstruir principalmente la capa
muscular a la vez que la. porcién horizontal ¢. fibrosa del
velo y la unifofme,continuidad de la mucosa.

La técnica deVDorrance llamads comunmente de Push- -
Back, tiene como ventaﬂa el permitir deslizar hacia a;ﬁéé,
los planosrde ia'béveda y por este medio lograr uﬁypéladar

blande largo y,mééil

chha técnica se reallza tallandc doa colgajos late =y

rales a- expensas de’ la mucosa que recubre 1u5 lémlnas pala

tinas para desl;zarlos hacia.atras ¥ afrontarlos satur &ndo

los en ln linea medla.i

Se pract;can primero dos inc;siones 1iberatr1ces 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 cuellos de las piezas denta-~
rias y el trayecto de la arteria palatina, al llegar la in
cisi6n al espacio retromolar se encorva para contornear la

tuberosidad del reborde y extenderse tanto como sea necesa

rio para que el futuro coigajo se pueda deslizar y afrontar
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sin tensi6n; la profundidad del corte abarca todo el espe-

sor de la capa mucoperéstica.
Al tallar los colgajos 1atera1es es indlspensable en

el borde de la fisura separar 1a mucosa bucal de la nasal,
para.lo cual se practica un corte;en el.centro del borde

de la fisura y a lo largo de toda ella desde la parte mé&s
anterior hasta el vértice de la Gvula; a contingpcian se _

levanta la fibromicosa iniciahdé'éi'iegfadé'dé'li parte -~

anterior hacia atr&s, teniendo especxal culdado da conscr-

var en su espesor y sin 1esionar ‘a;l 1a arterla palaLina. al
llegar al agujero palatino pogterior se libera dicho vaso
con objeto dé que al deslizaéféi colgajo de mucosa hacia
atrés no.se le estrangule. Después se legra la mucosa nasal
para tallar dos colgajos laterales ya que la reconstruccién
de la b&veda se har4 en dos planos, por una parte se recong

truird la mucosa nasal.y. por otra.la bucal.

La mucosa nasal est& poco adherida cl legrado de ésta
puede hacerse tan alto como sea nccesario para lograr dos

colgajos que afronten con facilidad. Uno de los tiempos mé&s

importantes en esta intervencibén es la reconstruccién de la
mucosa nasal ya que sino se practica la reparaci6én del piso
de las fosas nasales lo m&s herméticamonte posible, la su -

tura de la fibromucosa por no tener apoyo se ahrirﬁ dejando

una porforaclén. por lo tanto cl elemcnto gue . debe - suturarse
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en primer lugar es precismunente,

la mucosa nasal, la sutu

ra se realiza con puntos invertidos de tal manera que los
nudos gqueden hacia la cavidad nasal y el afrontamiento de
la mucosa se haga super ficie usando de dosfa tres ceros
atraumitica.

La sutura de la fibromucosa se hace por medio de pe-~
queiios puntos de tensién de tal manera.que el és;'prdfunda
abarqgue la mucosafnasal para darrfijezu‘a i;’%iﬁ;ém;éouaby
contacto de ambas dicha sutura termina a nivéi déi borae
posterior de la porcién horizontal de1;ogf§élatinbs;

La reconstruccién del velo del paladar deberi hacerse
en tres planos: Plano mucoso postefior 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 parte anterior, con objeto de dejar libre la ~--
capa muscular y poder suturar entre si los musculos pala -

toestafilinos; que se consideran como eje central de la ~-

armazén del velo, se forma as{ el macizo central de la capa

muscular y con ellos la reconstruccién de toda esta capa.
Como . en el caso del paladar duro se empieza por sutu -
rar la mucosa que se encuentra hacia la rinofarfnge en

sus

dos terceras partes de longitud, 6 sca desde donde se ter ~

miné la sutura de la bbéveda a la altura del borde posterior

de la rudimentaria porcién horizontal de los palatinbs.'ﬁégr
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ta mis 6 menos a la mitad de la Gvula gquedando los nudos

hacia la rinofaringe, a continuacién se sutura capa mus-

cular con puntos en U empleando catgut simple atraumético

de dos a tres ceros.

Dicha sutura se realiza con el mayor cuidado posible
reconstruyendo de la manera mas perfocta el cono palatos-
tafilino ya que de ello depende un buen resultado funcio-~
nal por Gltimo se Qutura la mucosa da la cara anterior con
puntos aisaldos,: el ﬁl;imo punto corresponderd al vértice
de la ﬁvula qﬁe sekdéjé réferido para ti}ar ae,éi'y,é;éfﬁié

la para poder suturar su cara posterior, por ningﬁn motlvo

el vértice de 1a ﬁvula debe manejarse con pinzaa ya que se'

puntos.

El colgajo anter;or .de flbromucosa resultantc de la

sutura de. 1

;lenguetas latorales ise: aostiene mediante
uno © dos puntos & cada lado pasandolas por entre los cle-
llos de las plezaa dentarias,” no necesita nada més pues su
buena adhes@én es suficiente para mantenerla en buena posi
cibn. ‘

Las porciones cruentas de las léminas palatinas cica-
trizan por granulacién y en esta formp aévgapawtgjidorblan

do dea recubrimiento . Dicha técnica pucde ser empleada con

buenos resultados tanto en fisuras unilatérﬁléétééﬁbrﬁila—
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terales, siendo mhs diffcil de realizar en esta Gltima

debido a la gran separacién de las porciones laterales,

aungue si se ha seguidd para la sutura del labio la

técnica de Veau 6 cualquier otra que reconstruya el re

borde y la porcién anteriox de la béveda, se ha ganado

bastante facilitando la reconstruccién de la parte pog
terior. 7

En las fi?’“?é?,érzéémpljesé& esta técnica es buena.
pues da la opgtuhi&gd'de?aiaégar°;g‘§§1ad§g7b1ahéb fo -
trafdo. . o e R

Con frecuencia deben realizarse correcciones pos -

guirurgicas de algunos defectos resultantes de la inter
vencién siendo los mas. frecuentes:

Hundimiento del'a;ggdg la narfz: es el defecto mis

frecuente debido a la mala reconstruccién de1~piso.q§n

las fosas nasales.

Poco espedor del labio con pobreza de mucopieli
solo puede cor;egirse por el procedimienﬁd deybégg"que
consiste en un apo:ge de tgjidé del labio inferior al =
superior tqméndézéltcéigajﬁby transpor tndolo por tor -

sién.

Estrecﬁez de .1a longitud transversal del labio: que
pucde corregirse por el anterior procedimiento.

Desigualdad-de -altura-en-las- comisuras: ‘que ‘ge-co =
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rrige practicando una incisién en forma de 47s, y por medio -

de la inversidn de dos triéngulos, los cuales contienen piel

y una pequefia capa muscular del orbicular de los labios £E se

invierten los trifngulos y se suturan.

Por lo que se refiere al paladar:

Escasez en 1a 1ongltud del velo:» Es elrproblema més

serio que puede presentarse, puede corregirse mediante un colA

gajo faringeo,'cuando el xnjerto ha cicntrizado ‘se corta ‘has-
ta donde 11ego,e1 ¢xtremo del colgajo tomado del velo y .se su

turan en este lugar los bordes de ambas mucosas para formar -

el vértice de la fivula. ‘Dicho procedimiento ticne cdmo Qénta

ja dejar un velo mévil ya que se ha conservado la capa muscu-

lar como armazdn central. cuya inervacién hace imprimir:m i-—

mientos ac;ivosha_lj,porcién‘alargada

Aunque tal procedimiento éermité Alé ‘del
paladar conservando su inerVacién}5cuahdé el injerto es lérgo

la porcibn aumentada queda 1axa Yy pcr ello. no constituye un =

buen obturador del - itsmo nasofaringeo.

Perforaciones en la por el paladar: du-
ro:
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Son frecuentes y cuando no son muy extensas su obtu
racidén es relativamente ffcil de lograr, basta tallar un in-
jerto semicircular a expensas de la fibromucosa contigua a -
la perforacién se le invierte giréndolo mobre un difmetro pa

ra sembrar su perimetro debajo de los bordes de la perfora--

cidn que se han disecado. y suturado,

La érété;is dﬁzﬁréééra de p;rfbfééiones del paladar
duro esté perféctémente indicada en los canos en los éue la -
cirugia no se puede usar como medio modificador de esta anoma
1ia. Dicho procedimiento solo tiene por objeto independizar

la cavidad bucal de la nasal, estas perforaciones afectan po-

co o nada a la fonacidn.

[

5 .- TRATAMIENTO FONIATRICO

Al finalizar el trat kiéh quirg g;ébfde.ia'fiéura
palatina, serlniciafLA ia§§r terapista de lenguaje, el --
cual corregir&jbn‘io‘pésibie:los déféétes de - fonacidn.

EL no iﬁfbrma::a‘1qsvfamiliares del paciente y a &l
mismo cuando sea necesario, que despu&s de la intervencidn --

quiridrgica- el-niflo-hablard igual que antes o en condiciones ~

semejantes; es causa de gran desepcidn al notarlo. Ya que en
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la mayoria de los casos la operacidn en si{ no mejora la forma
de hablar del paciente, debido &sto a que no sabe como usar -

sus estructuras normales, es entonces cuando se requlere la -

habilidad de un fonidtra competente.

El meijor criterio de rehabilitacidn de la hendidura

palatina, es el logro de un habla norma)

E1l cierre velofarlngeo du:ante 1a fonacién no se li-

mita a la accién esfxnteriana,,sino que ue trata de un meca~-

nismo completo y exacto

para iniciar la éduéaélénifonéuica norma’. ‘el foni--

tra necesita. un’ io completo del caa o

1.- 'Exémen, de su actualvfor’ma vdéﬂab]{a r

2.~ Exémen ae 105 6rganoe arti"

3.- InIormacién general

I.- La forma en que se realic e; MenfdépeNderé de

la edad del paciente: si es un niho pcquaﬁo se seleccionan ju
guetes para que el mencione sus nombre: en los cuales inter-—

vendrén todos los sonidos en sus trea posiciones inicial, me-
dia, final. A _los.nifios mayores se-len pide que-lean-o-repi-

tan ornciones o palabras previamente selwcccionadas.
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Dicho ex&men nos dard los sonidos qQue no pronuncian

correctamente, dentro de los cuales debe anotarse en la forma

m&s exacta posible la clase de error que cometa, ya sean omi-
siones, substituciones, nasalidad, etc.

También nos sefialaré ol grado de nsalidod de la voz
en ocasiones su_qstimaciép es subjetiva ya que solo nos vale-

mos del oido para Jjuzgar el grado de nasalidad Alguna forma

mas objetiva puede ser pedirle al paciente que coloque un es-
pejo debajo de la nariz y sople csplrando el aire po: la boca,

si el espejo se empafia nos indica que_el airg,galé por 1as fo

sas nasales.

I1.- En el exémen de los’ogganos "ﬂﬁ;;'
portante ohservar.'31 1a presencia de alguna 1rregu1aridad en
los labios s__e___rg,fle,]a,;,_en,,,J.a:;,forma,:de,hablar;——tambien esimpor
tante notar si 1nskénomulias dentarias que presenta pueden --
ser las causantea’directas‘del defecto de articulacidn, debe

tenerse especial cuidado en este aspecto y no atribuir a las

anomalias dentarias los defectos de articulacién causados por

malos hibitos adquiridos, deficiencia auditiva u otras causas,

el paladar duro puede presentar tambiln irregularidades

El funcionamiento del paladar blando es de vital im
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portancia y debe ser motivo de un exdmen cuidadoso: observar
si el paciente es capaz de cerrar la rinofaringe, si la dis--

tancia que debe cubrir, para lograr la oclusidén resulta mayor

de lo que el paladar es capaz de desarrollar, si el paladar -

co rigido o puede elevarse; una vez realizando el exdmen nabre

mos hasta que punto funciona bien el paladar blando, de lc

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 sabe ccmp utilizarlo adecuadamente si

el paladar blando es rigido o corto sabemos de antemano que -
no podemos esperar mucho y que a pesar de los ejercicios la -

nasalidad persistird siempre en un mayor o menor grado

esulta impresindible reconocer debidamente los So--

nidos que pronuncxe mal y las pos;bxl;dades que tlene de me--

jorarlos de esté manexra exxsten mejores condlciones de ayu---

darlo. Una medida adecuada seria grabar al prxncxplo la voz

que presenta el paciente y poder darnos cuenta de su evolu——-

III.~ Respectd éyiﬁﬂznforhacién general, el . fonidtra de-
be conocer el grado de;eﬁtenéién qué tenia laﬁfienrd, el nime
ro de operaciones hechas al niﬂo y a que cdades 8a qfecﬁuaron,

su desarrollo en general y. particularidades-del lenguaje, co-
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nocer s8i ha padecido infecciones de los oidos y asegurarnos -
de que sus defectos de articulacidén no se deban a deficien---
cias auditivas conocer el grado de inteligencia del nifio, ni-
vel cultural de su familia, actitud de los padres o familia-—-

res ante su defecto, para saber el grado de cooperacién que -

podemos obtener de cllos,

Las finalidades de la terapia del lenguaje en los pa

cientes operados de paludar hendido son:

ladar para producir un fonéma,
Los érganos de arti@ulaciép puddeﬁ/dzvidiisé en:

Activos: que- desempefanuna parte cinética en la. articulacidn
de law palabras y:sqn:>,maxilar,inﬁorior, maxilayx superior, -

lengua, y velo del paladar,



Pasivos:

que permanecen estables y dan punto de apoyo, en --

los que se fijan los Srganocs activos durante la fonacién y -~

son:

dientes, alveolos y paladar duro,

CIASIFICACION DE FONEMAS

ronémas Vocales: A,E,I,0,U

Fonémas Consonantes:

Seqin_su punto de articulacidn:

Segln su modo de articulacién:

Segin la funcidn de

Segiin el movimiento del velo =
del paladar:

~bilabiales ....
~labiolentales

interdentales
dentales ,.....
alveolarcs ....
palatales
velares

oclusivas
nasales ,,.,...
fricativas ...
africadas

laterales

sesse

cecnn

covee

svibrantes. .., ..

. L,
sglotis: 12,

fonemas sordos
fonemas sonoros

fonemas consonan

tes bucales,...

fonemas consonan

tes nasales,,..

-

P,m,Db,c
£,v,

d

t
l.,n,z,rx
ch,fi,1L
C'g'j:kox

p.t,c.k,

min'ﬁ'
f£,s,v,b,d,9,j,c
ch

1,11

r, T

p.£f,t,8,¢,%,k
b,d,y.9,1,z,m,
n,f,rr

p.t,c,k,b,d,y,
q,f,8,%x,%,x,rr

m,n,fi

Cualguier paciente que presente o haya padeéiéé fisu

ra palatina y no haya recibido tratamiento fonidtrico y/o ===



protético, presentard una voz andmala
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A continuacidn se mencionan tres grupos que determi-

nas alteraciones en el lenguaje ya que los trastornos conqéni

tos de la cavidad bucal no son los Unicos responsables de las

alteraciones en la emicién de la voz, sino que esta puede re-—

sultar ininteligible en virtud de anomalias del lenguaje y de

la audicidn.

LARINGEAS
DISFONTIAS RESPIRATORIAS
I. ANOMALIAS
DE LA _VOZ
RINOFONIAS | HIPORRINOFONIAS
HIPERRINOFONIAS
PERIFERIU\

DISARTRIA CENTRA

DISEMIA TARTAMUDEZ
I1X. ANOMALIAS TARTAJEO
DEL LENGUA | DISRITMIA
JE SO'I‘ORA
DISLALIAS DISFASIA SENSORIAL
o MIXTA
ALALIAS DISLEXIA
BIPOLALIA
DISLOGIA

ANACUSIA O SORDERA TOTAL

(siempre es neuroscngsorial)

III, ANOMALIAS
DE LA AUDI~

HIPOACUSIA CONDUCTIVA

NEUROSENSORIAL
CION

MIXTA

ORGANICAS
FUNCIONALES
ORGANOFUNC10—
NALES
PSICOSOMATI-—
CAS

ORGANICA
FUNCIONAL

SUPERFICIAL
MEDIA
PROFUNDA
SUBTOTAL
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I. Anomalias de la voz, son todos los defectos mani-~

festados en la calidad de la voz debido a alteraciones anaté-

micas, fisioldgicas o psiquicas que afectan el aparato vocal,

Disfonias, desérdenes de la voz debidos a altera-

ciones orgdnicas o funcionales de los sistemas respiratorio y

fonatdrio.

Rinofonias, alteraciones debidas ‘a anomalias f£isi
cas o funcionales de los Srganos resonadored, manifestandose

por falta de control de la nasalidad de la voz,

Hiporrinofonia, es la deficiencia en la resonan--
cia nasal que puede deberse a obstruccidn faringonasal, en es

td los fonemas orales son normales pero los nasales aparecen

s8in timbre nasal caracteristico.

Hiperrinofonia, es el exceso de nasalidad que pue
de deberse a malformaciones congénitas palatinas que permiten
la comunicacién nasobucal, por consiguiente todos los fonemas

vocales y algunos consonantes no nasales se encuentran con es

te timbre nasal.

II. Anomalias del lenquaje o dislalias, son todas ——~

aquellas alteraciones patoldgicas del habla,
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pDisartria, defectos en la articulacidén de las pa-
labras, que pueden manifcstarse en forma de omisidn, sustitu-

cidn o deformacidén de los fonemas.,

Disfemia, alteracidén del habla causada.por psico-
neurosis.

pisritmia, alteracién eh—elgrith ‘del habla, da~-

fectos de intensidad vocal, mala acentuacién

Dislogia,kaltefagiénieh,in I6gica:
lenguaje, por alteraciones en ol péﬁs&mieﬁto

demencia, neurosis, etc.

III. Anomalias de la audicidn:

Anacusia o sordera total
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Hipoacusia, disminucién de la agudeza auditiva,
a) Conductiva: la lesidén se encuentra en el oido medio o en ~

el conducto suditivo externo.

b) Neurosensorial: a nivel del oido intexno, néiVio auditivo.

c) Mixta: abarca tanto vias condi

1a técnica de ensefianza la eligird e
las necesidades particulares docadacas :
mismo evitar se pierda el interés por estas 1§c§iones Ya que
la terapia del lenguaje es lenta y d‘if'icil, también se requie

re estimular constantemente al nifio y alentar a los: padres pa

ra seguir adelante.

EL orden en que deben cnsefiarse los diferentes.foné-
mas queda a’juicio ‘del mmostro. Los fonemas Qle 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 aiguen::"‘R‘" (éaia)"' {'!iil","'R"

final de silaba (puerta) "G",‘ e ,""‘P"f.‘ i‘;D"
"B", "L", uNu" vlcniy' JIMu. .

un plan pa?g"unpk"klecg'iénl‘péfit{a' ‘ser’ por e'ij’e!’npio'co~-

mo siguos
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1.~ Estudiar aisladamente ¢l fonema en el cual presenta difi-

cultad, segiin la técnica del foniatra

2.~ Combinarlo con las vocales por ejemplo la consonante "S*"

(as, es, is, os, us, sa, se, s8i, so, su, asa, ese, oso, esa,

uso) procurando que estas combinaciones formen palabras cono-

cidas,

3.~ Buscar palabras con el fonemz ¢n astudlo, palabras de pre
ferencia familiares al nifio, puede recortar de periddicos o -
revistas las palabras utilizadas en su leccidn pegarlas hacer
un albim etc, de manera que el nifio ejercite también en su —

casa,

4.~ Formar oraciones con palabras estudiadas, enseﬂar rimas'y

pequefios poemas en los que Se encuentre el fonema en: eatudlo,

5.- Correccién de éste sonido en la conversacion.

Debe enseflarse ejercicios para los

del paladar vy la lengua, los cuales deben practicarse diaria

mente aproximadamente durante diez () qulnce minutos, tras -

veces al dia, mfds 'cinco & diez minutOS'que se dedicarin a —=

los ejercicios fonéticos. Todo ésto y el tratamiento en ge-

neral estd dictado por las caracteristicas: particulares del

caso y del especialista que lo realice.



CONCLUSIONES

Al tener tonocimientos escenciales acerca de las fi
suras labiales y phalatinas, y su tratamiento el Cirujano ---
Dentista puede ofrncer a estos pacientes las mejores alterna

tivas para lograr su integridad bucofacial.

El tratamiento”de eﬁtas7fisuruu ho es indivivual,

sino que requlere de la;intervenCLSn do eapecxalistas como -

son: Pedzatra; o4 Cirujano DenLista, Otorrinonarin--

gologo, Genetlsta, Pslcologo Trabajador Social,  etc., que -
coordinen’e integren 8u traba]o con el fin de brindar al pa-

ciente. una réhabllitacion estética y funcional adecuada

Debemos- considerar la importancia del oaontéiog§ -
como parte‘integral del equipo de profesionistas que forman
las CliQ*FEFW?ELQEPQQ yﬁga;gdan,;parafcoééérérfcon sus - cono~
cimientos ‘en iu\ﬁb.fépil t&rea de reﬁnbiiitaf a estoé pacien
tes. ‘ ‘ ’

Cuando los procesos no ‘se funcionan»ae originas hen
diduras, de las cuales la mas comln es la que se encuentra a
través de un labio y paladar, formﬁndoae por defectos de ---
unién de los pliegues nasales medioa Y. laterales .con:el.pro-

ceso maxilar, si el proceso palatino tawmpoco se une la hendi

dura serf compiéta. :



Encontramos gue no existe una c¢lasificacidn mundial
mente aceptada y que cada especialista 6 equipo de profesio-~

nistas se adaptard a aquella que otorgue los requisitos a ---

sus necesidades. La clasificacidén de Veau se considera una -

de las mis aceptadas.

La eticlogia de el labio y paladar hendido todavia

difusa, se 1e attLhuye el mayor porcentaje al-factor heredita

rio, no olvxdando otros multxplea factores.

En. un. eatudio realizado en la ciudad de Mexico en --

dre afcctado con un-hijo afectado: de un 17 %o

Esta malformacién presenta grandes‘v§rtaciohes'récxa

les, por lo tanto el origen del paciente os imp rtinﬁézbﬁfé -



calcular los riesgos de recurrencia.
- El prondstico se considera favorable siempre y cuan-

do el tratamiento de cada especialista sea el adecuado,

"Las técnicas quirdrgicas para la reconstruccidn estg

tica y funcional, son siempre a eleccidn del cirujano y de ~-

las necesidades particulares de cada caso.

El tratamiento quirdrgico se realizard .sdlo cuando -
el nifio esté en condiciones dptimas de su estado general ba—-—

sdndose en ello la edad en la cual seré intervenido.

Para obtener un éxito ademds de estético, funcional

debe motivarse al paciente y a los padres para 11evaf»a cabo

la terapia del lenguaje,

Es de vital importancia conservar el mayd: nimero de
dientes que sea posible, para ayudar a laﬁéaﬁética.y"al trata
miento protético; ke

Es imperativo para el Cirujano Dentista realizar una
historia clinica completa y preguntar a toda mujer e¢n edad de
procrear, si estd &6 no embarazada; ya que el embarazo de 7 u
& semanas es fisicamente irreconosible, en esta etapa de dife
renciacidn el embridn es altamente suceptible a la accién teo-
ratégena de algin medicamente que pudieramos.prescribir,

En el presente trabajo se analizan los aspectos mds



calcular los riesgos de recurrencia

El prondstico se considera favorable siempre y cuan-
do el tratamiento de cada cspecialista sea el adecuado,

Las técnicas quirdrgicas para la reconstrucqién,esté
tica y funcional, son siempre a elocecién del cirﬁjanoky-de -
las necesidades partlculares de cada caso, -

El tratamlento quirdrgico se rcallzaré s6lo cuando -
el nifio esté en condxcxones optlmns de su estado general ba--
sdndose en ellola edad en la“ cual serd intervenido.

Para obtener un exlto ademis de estético, funcionsl

debe motivarse al pac;ente y a los padrea para llevar a cabo

la terapia del lenguaje

miento protético.~

Es imperativo para el Cirujaﬁo Dentista realizar una
historia clinica completa y preguntar a toda mujer en edad de
procrear, si estd 6:no embarazada; ya que el emhafazo de 7 u

8 scmanas es fisicamenté irreconosible, en esta ctapa de dife

renciacidén el embridén es altamente suceptible a la accidn te-

ratdgona de alqin medicamento que pudiceramos prescribir

En el presente trabajo nme analizan los aspectos mds



importantes a consideracién de los autores consultados y de ~
la mia propia; el tema elejido Labio y paladar Hendido, ob--

viamente es extenso y sugiere en algunos conceptos criterio y

oxperiencia,
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