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I'NTRCDUCC | ON.

Los fines principales que nos llevaron a realizar este
trabajo son: Ffacilitar la introducciédn al tems expuesto, tanto
a los estudiantes de odontologfa como a los odontologos de prac-
tica general; proporcionando datos suficientes y precisos para -
la evaluacidn eficiente y profesional que requiere este tipo de
pacientes en sus diferentes formas, ya que encontraremos a tra--
ves de esta tesis que existen muy variadas lesiones siendo su --

evaluacidén y tratamiento totalmente diferente.

Por otra parte el auge que se le esta dando y las in--~
vestigaciones que se realizan para la rehabilitacién de este ti-
po de mal formaciones ha redundado en un mayor coeficiente de --
éxitos en el tratamiento de estas lesiones, trayendo consigo que
el paciente se pueda integrar a la sociedad sin problemas de ti-
po funcional o psiceldgico. Pués la evaluacién y tratamiento -
se hara a nivel multidisciplinario ofreciendo al paciente un - -

amplio horizonte para su recuperacion.



CAPITULO |

EMBRIOLOG I A .

A) DESARROLLO NORMAL DE LOS PROCESOS FACIALES Y -- -
LABIO SUPERIOR.

En el final de la cuarta semana, e! centro de las
estructuras faciales en desarrollo est§ formada por una depre---
sién ectodérmica, |lamada estomodeo, rodeado por el primer par -
de arcos faringeos o branquiales (fig. |). En el embrién de --
cuatro y media semanas de edad, pueden identificarse cinco ele--
vaciones formadas por proliferacién del mesénquima. Los proce~
sos o0 apbfisis mandibulares se advierten caudalmente al estomo--
deo; los procesos maxilares, lateralmente, y la prominencia - -
frontal, elevacién algo redondeada, en direccién craneal (fig. -
2,A). A cada lado de la prominencia e inmediatamente por arri-
ba del estomodeo se advierte un engrosamiento local de! ectoder-

mo superficial, la placoda nasal (fig. 2,A).

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de cre-
cimiento r&pido, los procesos nasolateral y nasomediano, que ro-
dean a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresibn,
la fosita nasal (fig. 2,B). Los procesos nasolaterales forma--
rén las alas de la nariz, y los nasomedianos originardn las por-
ciones medias de nariz, labio superior y maxilar, y todo el pala
dar primario. Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan
a los procesos nasomedianos y nasolaterales, pero estdn separa--

dos de los mismos por surcos definidos (fig. 2,B).



En las siguientes dos semanas, se modifica mucho el -~
aspecto de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo en
direccibn interna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la
linea media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan - -
entre si; y también se unen con los procesos maxilares hacia los
| ados. En consecuencia, el labio superior esta formado por los
dos procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares (fig., - -
3,A). los carrillos se desarrollan por cambios de posicién de
la lengua, suelo de la boca y por el ensanchamiento del maxilar

inferior.

De forma secundaria, carrillos y labios son invadidos
por mesénquima del segundo arco faringeo o branquial. Este ~ -
mesénquima originard los misculos de mejillas y labios, inerva--
dos por el facial. La forma en la cual los procesos maxilares
se unen con los procesos nasolaterales es algo mas compleja.

En principio, estas estructuras estin separadas por un surco - -
profundo, el surco nasolagrimal (fig. 3,4). El ectodermo en el
suelo de este surco forma un cordbn epitelial macizo que se des-
pega del ectodermo suprayacente; después de ser canalizado, el -
cordén forma el conducto lacrimonasal o nasolagrimal. Después

del despegamiento del cordén, los procesos maxilares y nasol ate-

rales se fusionan entre si,

B) SEGMENTO INTERMAXILAR.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la super-
ficie, y también a nivel mas profundo. Las estructuras for- -

madas por la fusién de estos procesos reciben, en conjunto, --



el nombre de segmentu intermaxilar. Consisten en lo siguiente:

}) Componente labial, que forma el surco del labio -~

superior, también llamado filtrum;

2) Componente maxilar superior, que lleva los cuatro

incisivos, y

3) Componentes palatino, que forma el paladar prima--

rio triangular (fig. 4,B y 9).

Una pequefia porcién de la parte media externa de la na
riz probablemente también provenga del segmento intermaxilar. -
En direccién craneal, el segmento intermaxilar se continia con -~
ta porcibn rostral del tabique nasal, el cual proviene de la - -
prominencia frontal.

™" c) PALADAR SECUNDAR!O.

Mencionamos que el paladar primario deriva del seg
mento intermaxilar (fig. 4,8). Sin embargo, la porcibn princi-
pal del paladar definitivo es formada por las excrecencias lami-
nares de los procesos maxilares; estas elevaciones, |lamadas --
prolongaciones o crestas palatinas, aparecen en el embrién de -~
seis semanas y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la -
lengua (fig. 4,A). Pero en la séptima semana, la lengua se des
plaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan
horizontales por arriba de la lengua y se fusionan una con otra,

formando asf{ e! paladar secundario (figs. 5y 6).

Durante la octava semana, |las prolongaciones palatinas

se acercan entre sf en la linea media, se fusionan y forman el pa



Fador secundario (Fiae 5, A B, Hacia adelante, los crestas

exporiment an tusion con ¢l paladar primario triangutar, y el - -
agujero incisive pucde considerarse el detalle mediano de sepa--
racion entre los paladares primario y secundario. Al tiempo en
que sc¢ fusionan las prolongaciones palatinas. El tabique nasal

crece hacia abajo y se unce con la superficie cefdlica del pala--

dar ncoformado  (fig. 0,A).
D) CAVIDADES NASALES.

En loa sexta semana de desarrollo, las fositas nasales
se profundizan bastante, en parte a causa del crecimiento de los
procesos nasales, y en parte porque se introducen en el mesénqui
ma subyacente (fig. 7,A). En principio, estas fosas estén se--
paradas de la cavidad bucal primitiva por la membrana buconasal,
pero después que esta se ha roto las cavidades nasales primiti--
vas desembocan en la cavidad bucal por virtud de los orificios -
neoformados, las coanas primitivas (figs. 4,By 7,C). Las coa-
nas estan situadas a cada tado de la linca media e inmediatamen-
te por detrds del paladar primario. En etapa ulterior, al for-
marsc el paladar secundario y continuar el desarrollo de las ca-
vidades nasales primitivas (fig. 7,D), las coanas definitivas se

sitdan en fa unién de ta cavidad nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarrolian en forma de diver
ticulos de la pared lateral de la nariz y se extienden a maxilar
superior, ctmoides, frontal y esfenoides. Alcanzan dimensiones

mdximas durante |a pubertad.

Al final det caplitulo encontraremos las ilustraciones que hacemos
mencibn en cste capitulo.
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CAPITULO I
ANATOMIA DE CAVIDAD ORAL.

PALADAR.~ Zona superior de la cavidad bucal formada en
su parte anterior por un sector 6seo (paladar duro) y en el ter

cio posterior por el velo mévil del paladar (paladar blando).

Anatomicamente el paladar duro es de forma cdncava y -
constituye la llamada béveda palatina. Por delant2 y en los -
lados estd limitado por la arcada gingivodental; mientras que -
por detrds, en correspondencia con el margen posterior del pala

dar 6seo, se prolonga en el paladar blando.

Et paladar duro est& formado por el paladar 6seo (a su
vez integrado por la mayoria de las ap6fisis palatinas, de los
maxilares y de la parte horizontal del hueso palatino), por el
periostio y por la mucosa, esta de color rosa palido se halla ~
recorrida en su linea media por el rafé del paladar duro, que ~
termina, inmediatamente detras de los dientes incisivos, con un
pequeiio saliente denominado papila incisiva. En el tércio an-
terior del paladar duro se pueden observar, situados simétrica~
mente a los lados del rafé, algunos salientes de la mucosa, Ila
mados pliegues palatinos. En la mucosa especialmente en su --
parte posterior, se hallan diseminadas unas glandulas, cuyos -

orificios a veces son perceptibles a simple vista.

la irrigacidén del Paladar procede de la arteria palati

na mayor y de la esfenopalatina. Las venas son escasas; en --



cambio, Ta red linfdtica estd bien representada. Los nervios
proceden del palatino anterior y del nasopalatino.
.
Paladar blando o velo palatino, es un septo miscuio-mu
cosc situado entre la boca y la faringe y que se encuentra a --

continuacién del paladar duro.

El paladar blando tiene forma de cuadrilatero, de tal
manera que presenta dos caras (superior e inferior) y cuatro --
bordes (anterior, inferior y dos laterales). E! borde inferior
que es libre, presenta en su parte media la Gvula; y de las -~
partes laterales salen dos pliegues a cada lado, los |lamados ar
cos palatinos anteriores y posteriores. Los anteriores, la --
Gvula y la base de la lengua rodean el istmo de las fauces, - =~
abertura que comunica la boca con la faringe. Entre los dos -
arcos palatinos se encuentra la amigdala palatina, acogida en -

la fosa amigdalar.

El paladar blando esta constituido por dos tinicas muco
sas (inferior y superior), por unas glandulas, por dos laminas
elisticas (inferior y superior), dos tinicas- subsucosas (infe--
rior y superior), por la aponeurosis palatina, algunos misculos
(misculo tensor del paladar blando, elevador del paladar, miscu
lo de la Gvula, palatogloso, palatofaringeo), determinados va--
sos (las arterias son la palatina descendente y la faringea - -
ascendente; y las venas son tributarias en parte de las de la
cavidad nasal y en parte de las de la parte faringea de la len-

gua) y, finalmente, por nervios motores y sensitivos.
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Las causas Embriogeneticas que pueden provocar fisura
de labio y paladar son vartadas; de las cuales hacemos mencién

de algunas de mayor importancia:

~-A .~ Falla del proceso Embrionario Facial cuando no

entra en contacto.

El concepto de que los procesos faciales no entren en
contacto, e¢s debido a un inadecuado tamano en los mismes, ésto
fué dicho por His en el aifio de 190! y Aprobado por Stark en —~-
1954, quienes estudiaron embriones humanos con fisura .de labio
y pal adar. Deficiencias en el tamafo del proceso facial, fue-
ron las que implicaron la dimensién de la fisura, ya sea unila-
teral o bilateral. Proporciones anormales u otras distorsio--
nes en ¢l desarrollo de cabeza y cuello; son el resultado de la
falla del proceso embrionario, cuando no entra en contacto, - =~
igualmente si el proceso no tiene un tamaiio normal. de acuerdo al

desarroilo embrionario.

-B .~ Falla de la Fusién Epitelial a pesar del contac

to de los Procesos. L.

Estudios hechos por Tondry en 1961 en embriones huma--
nos y por Trasler en 1968 han indicado que el minimo contacto
entre cl epitelia de ¢l proceso facial, resulta una fusién in--

completa, aOdn cuando aparentemente es una fisura del paladar --
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primario, o sea que no se l|leva a cabo el contacto de los proce

. - ..
s0s por su minima proximidad.

-C .-~ Falla en la consolidaci6n del Mesénquima.

El mesodermo embrionario origina el resto de los teji-
dos del embrién, dando origen al mesénquima. El mesénquima --
embrionario actua a manera de un tejido de envoltura entre otras

capas germinales y da origen a:

a). El tejido conectivo propiamente dicho, el cartila-

go y el hueso, incluyendo la dentina.

b). El miocardio y la musculatura viceral general, in-
cluyendo la de los vasos sanguineos.

c). El endocardio y el endotelio de los vasos sanguineos

d). Los ganglios linfaticos, los vasos linfaticos y el

bazo.

El término mesénquima fué introducido por Hertwig en -

1881 para describir células no epiteliales.

Tondry en 196! concluydé que la fisura era el resultado
de la insuficiencia en el tamaiio del proceso lateral nasal para
soportar la consolidacién en el mesénquima del paladar primario:
Transter en 1968 llegé a las mismas conclusiones, mas sin embar

go notdé insuficiencia del proceso medio nasal.



La deficiencia Mesodermica.~ Hay una teorfa en la gue
se sosticne que entre los factores de mayor importancia en la -
patogénesis del labio-hendido tenemos las deficiencias mesodér-

micas, Stark, reportd su investigacibén en cinco embriones huma-

nos.

Se estudiaron dibujos en serie de la cantidad del meso
dermo presente en todos los sitios del hundimiento, las zonas -
de la superficie fueron computadas (labio, premaxilar, paladar
duro y blando). Los volumenes mesodérmicos en las regiones del
paladar duro y blando resultaron en una proporcién de | a | su-~
giriendo que lu teoria clasica de fusidn de procesos palatinos
es valida. Al ¢studiar las regiones prolabial y premaxilar, -
encontrd, ausencia de mesodermo en todas las regiones donde - -

existia hundimiento.

Stark dedujo que al parecer el labio y la premaxila -
existen en sus formas tempranas como una pared epitelial, estan
do presentes normalmente tres masas de mesodermo, las cuales --

crecen y se unen para formar el labio superior y la premaxila.
E! hallazgo de bandas de Simonart o sus residuos sugie
re que si falta una masa de mesodermo, el epitelio se rompe por

traccién y resulta un hundimiento.

E! hundimiento serd unilateral o medio dependiendo de

sy ubicacién y de que si la masa faltante es lateral.

Si faltan las dos masas laterales, resulta un hundi- -



mtento bitateral del labio.

Parece que existen disminuciones relativas en el volu
men mesodermico, sin que exista una ausencia total las cuales
pueden o no dar por resultado un hundimiento. Aunque no resul
te un hundimiento, el mesodermo defectuoso puede causar funcién

anormal .
-D .- Distorcibébn o Malposici6n del Proceso Facial.

El factor que prolonga la compresi6bn de la cara contra

el corazdn puede resultar de una distorcién del proceso facial.

Probablemente el efecto del nimero de deficiencias y -
distorciones esten conbinados con la cantidad de mesénquima en-
contrada en el paladar primario, y de esta manera provoca la --

formacibén parcial o total de la fisura.

-E .- Variabilidad en la Embriologia de fa Hendidura

Labial con o sin fisura Palatina.

Las hendiduras pueden mostrar grados variables en su -

dimensi6n, ya sea en uno o ambos lados.

La fusién del paladar primario y del proceso que se --
inicia en la regién del futuro canal naso-palatino a nivel del
piso de la nariz, prosiguen hacia abajo y adelante de este pun-
to. La interrupcibn del proceso en cualquier punto resultaria
en un grado predecible la hendidura del labio y proceso alveo--

lar.
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La hendidura mds leve serfa un hoyuelo del margen rojo
del labio, y no habria hendidura alveolar sin su correspondien-

te hendidura labial.

Esencialmente la fusién del paladar secundario prosi--
gue posteriormente, desde la regién de! canal naso-palatino, v
puede llegar a ser interrumpida en cualquier punto, resultando

una nueva hendidura.

Cerca del 25% de los casos en los que tanto el paladar

primario como el secundario esten afectados la hendidura es - -

incompleta. Por lo general existe una correlaci6n alta entre
el grado de fisuramiento en las dos regiones. Por ejemplo: -

Si una hendidura en el paladar primario afecté el labio inicial
mente, debiera uno esperar la hendidura del paladar secundario,
aunque esta afecte, quizd inicialmente el paladar blando. Ta-
les conbinaciones sugieren una deficiencia del mesénquima que -
afecta las regiones palatinas primarias y secundarias. En al-
gunos casos mas que hendiduras palatinas primarias severas pue-

de existir asociacién con paladares secundarios normales.

-F .- Relacién de la Hendidura Labial y Palatina con

otras Hendiduras Féciales.

Algunas de ellas las podemos describir en general como
un defecto en la coalescencia del proceso facial, Dentro de
estos se incluyen fisuras en la mediania del proceso maxilar, -
a un lado, en el medio y el proceso lateral nasal en el otro, y
finalmente !'a hendidura lateral facial en la mediania del proce

so maxilar y el arco mandibular.

i1



La ast |}amada Hendidura Facial media resulta de una ~
falla derivada del proceso frontonasal, incluyendo el Septum na

sal y las estructuras premaxilares.

Ty
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-G .~ Malformaciones Asociadas  con el Nacim,ento.

Fogh Anderson (1942) y MacMachenwn (1953) estudiaron --
malformaciones asociadas con el nacimiento; segin estudios rcea--
lizados en abortos, on los cuales existian aberraciones en los -

Cromosoinas.

En todo caso es posible estimar ¢l namero de recientes
nacimientos con diferentes tipos de trisomia y hendidura. En -
estos estudios se encontraron 30 casos de trisomia ”"D” dentro d=

304 nacimientos o abortos.

Corazén, manos, y defectos microcefalicos son comunmente
encontrados en la Trisomia "D”, muchos de estos casos tienen una
alta incidencia de hendidura de labio y paladar, es probable --

que estos casos sean debido a aberraciones en los cromosomas.

Excesiva produccidén o defectos en la absorcién del |i-~
quido cerebro-espinal en el tiempo de la formaci6n dd pal adar --
primario; interviene como un factor predisponente a la formacién
de la Hendidura de Labio y Paladar, por un aumento de flexién de
la cabeza en el momento de la formacidén del paladar primario,

El aumento de Anencefalia, una malformacion resultante del defec
to de cierre del conducto neural, debida a una anomalia macroscd

pica del cerebro.

Mientras mas alta es la incidencia total def Malforma--
ciones asociadas (cerca del 14%) en recién nacidos es mucho mas
baja que la encontrada en material abortado, McKeown y Record --

(1960) dan una incidencia del 1.7% de Mal formaciones en la - --

13



pobl acibn gunerel.

Estudios mas recientes dan informacién 2 veces mas -~ -

alta. ‘,7/‘,

La razén mayor para esta discrepancia es la tendencia

moderna a incluir defectos menos severos.

Muy importante pero dificil de investigar es la posibi-
lidad de que el cuidado prenatal inadecuado estd resultando nocji

vo en cuanto al aumento de fetos Malformados que nacen.
-H .- Malformaciones Asociadas en Poblaciones Clinicas.

La poblacién clinica es fa mids ampl iamente estudiada, =
como resultado de |as muertes prenatales y estla época de la - -

lactancia la mayorfa de las malformaciones asociadas han desapa-

recido.

Al paso de los afos, como en las demas mal formaciones -
congénitas ha habido un aumento en la incidencia reportada de -~
mal formaciones asociadas con Hendidura de labio y paladar en las

poblaciones clinicas.

La incidencia reportada para los casos de Hendidura - -

labial y Palatina en poblaciones clinicas varfa del 3% al 6.5%.

14



- | .~ Heterogeneidad.

Ain cuando existe un porcentaje alto de rectén naci--
dos con hendidura labial y palatina con anomalfa cromosémica =--
(10~12%), algunos de ellos sobreviven |legando a ser wiembros -
de poblaciones clinicas. Casi todos los recién nacidos que mue

ren tienen trisomfa “D” y "E”.

La mayoria de los sobrevivientes cromosémicamente - -
anormales parecen ser los de Trisomia “21”, y representando el

1% de las poblaciones clinicas con Hendidura Labial y Palatina.
tlna incidencia relativamente alta de hendidura labial

y palatina se encuentra en los casos de sindrome de Van Der ~ -

Woude (1954), el cual es conocido con el mismo nombre.

Al Final del capftulo encontraremos las ilustraciones que hace~

mos mencidn en este capitulo.
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CAP I TULO V.

ETI1OLOGI A

Habiendo considerado la embﬂogénesis con 6 sin pala~--
dar hendido y la epidemiologia de tales hendiduras, estamos en
posicién de considerar los factores causales, los agentes etiolé
gicos para la mayoria de los casos son muy complejos, con la -=
interaccibén entre la predisposicién genética del embrién y los

factores medio~-ambientales.

También es aparente que en hendiduras morfolégicamen-

te similares pueden tener agentes etioldgicos muy diferentes.

En el pasado se crefa que la mayor parte de los defec
tos congénitos eran hereditarios. Actualmente se admite que -
son muchos los factores causales de las deformidades faciales -
implicando circunstancias adversas que actuan juntas o separada

mente.
Algunos de estos factores son:

{.- FACTORES AMBIENTALES.

A).- Tensién fisiolbégica y traumdtica.- La tensién --
fisiolbgica resultante de infecciones y otras formas de enfer--
medades al igual que la tensidn traumatica que se presenta entre
la octava y undécima semana del embarazo, constituye factores -

causales de gran importancia.
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Los agentes tensionrales tienen influencio sobre la ag
tivided adireno-cortical de la glandula pituitaria anterior. -
La tensi1dn resultante se refleja en la cantidad de hidrocorti--
sona circulante. El vwceso de esta hormona inhibe la prolife-
racidén de hidroblastos produciendo cambios histoquimicos en las
fibras coldgenas, encontrandose disminuidos estos efectos cata-
bélicos en el desarrollo del embrién existiendo:gn la mujer - -

embarazada predispisicién a estos efectos.  En ausencia de tal

influencia genética, una tensién fuerte entre la octava y undé

cima semana dela vida intrauterina puede provocar una abun--

dancia Jde cortisona capaz de pquocéEiéfeétosiferatogénicos -

iniciales.

B).- Administracién de drogas como la cortisona. En
investigaciones recientes, lsaacson ha provocado hundimientos -
en animales experimentales a base de inyecciones de cortisona,
esta incidencia se redujo al administrar vitaminas anticatabd--

licas.

Otros autores han reportado la presencia de hundimien
tos en infantes cuyas madres reciben terapia a base de cortiso-
na durante los primeros meses del embarazo. Sobre las bases -
de esta evidencia es conveniente excluir la posibilidad de un -
embarazo inicial, antes de administrar cortisona a mujeres en -
edad de concebir. Aunque las pruebas al respecto son insuficien

tes.

I't.- FACTORES HEREDITARIOS.

Fogh-Anderson menciona en su texto que la herencia -~



es un factor importante en la aparicién de defectos faciales.

Sus estudios revelan una historia familiar positiva en 27% de -
sus pacientes con fisura labial unicamente, 4% con paladar hen-
dido v fisura labial, y 19% solamente con paladar hendido. -
Otros autores han encontrado un porcentaje mis elevado en la --

historia familiar.

En Holanda Saunders encontré que un 44.5% de sus pa--
cientes tenfan una historia de fisura labiafl. En 1928, Davis

encontrd en 57% de sus pacientes.

Estudios recientes en la Universidad de lowa revelan

una historia familiar de 43% aproximadamente de todos sus casos.

La influencia de la herencia es muy grande ya que he-
mos podido observar 15% (Hoppe, Gabra ); la alta incidencia --
que existe de esta malformacion en los antepasados del nifio, a
pesar de estudios hechos, no se ha podido precisar si se trata

de un cardacter recesivo o dominante.

Con todo lo anterior se acepta, en general, que el --
factor etiolbdgico principal del labio leporino y el paladar hen
dido tiene cardcter genético aunque en algunos casos se ha su--
gerido causa combinada genética y ambiental. Sin embargo, no
hay relacidén genética entre el labio leporino y el paladar hen-
dido aislado. El labio leporino (obsekvado aproximadamente en
uno de 1000 nacimientos) es mas frecuente en varones que en mu-

Jeres; la frecuencia es mucho mayor conforme aumenta la edad de

fa madre, y varfa en distintos grupos de poblacién. En lo que
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se refiere a la repeticién de labio leporino estd comprobado -~

que si los padres son normales y han tenido un hijo con labio -
leporino, la probabilidad de que lo presente el nifio siguiente
es de 4 por 100. Si hay dos hermanos con labio leporino, el -

peligro para el tercero aumenta a 9 por 100; sin embargo, cuan-
do uno de los padres presenta labio leporino y este defecto - -
aparece en un hijo, la probabilidad de que el siguiente nifio -~

presente la anomalia sec eleva a 17%.

En lo que se refiere al paladar hendido, la frecuen-
cia es mucho menor que la de labio leporino (1:2500 nacimientos)
es mas frecuente en mujeres que en varones y no guarda relacibn
con la edad materna. Si los padres son normales y un hijo pre
senta paladar hendido, la posibilidad de que el siguiente lo -
padezca es de 2%, aproximadamente; sin embargo,si un familiar -
presenta paladar hendido o si lo sufre un progenitor y un nifo,

la probabilidad aumenta a 7% y |5%, respectivamente.

En un estudio reciente se comprobé que en la mujer --
las prolongaciones o crestas palatinas se fusionan aproximada--
mente una semana mas tarde que en el hombre. Ello pudiera -~ -
explicar el hecho de que el paladar hendido aislado se observa

con mayor frecuencia en mujeres que en hombres.
I11.- DATOS EXPERIMENTALES.

Se ha producido paladar hendido en ratas y ratones --
val iendose de diversos procedimientos teratégenos. En particu
lar, tres métodos experimentales han provocado este defecto en

casi 100 x 100 de los descendientes; los cuales son:
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1.~ Inyecciones de cortisona en cepas suceptibles de

ratonas,
2.- Hipervitaminosis A en ratas,

J.- Carencia de écido.gteroilglutémico en ratas. De
estos estudios se deduce que las hendiduras congénitas del pala
dar pueden producirse por diversos mecanismos, cada uno de los
cuales estd bajo la influencia de muchos factores genéticos y -
ambientales. Adem§s, estos estudios han sido Gtiles para ana-
lizar los mecanismos de cierre de paladar, y el posible papel -
de la lengua, el crecimiento del maxilar inferior, cabeza y los
movimientos inherentes de las crestas palatinas en el mecanismo

del cierre del paladar.

Johnston comprobd que las células de la cresta neural,
que emigran hacia abajo y hacia arriba de la cipula éptica hasta
la regién de la cara, contribuyen en gran medida a formar los -
procesos faciales (34). La extirpacién de la cresta neural de
un lado del prosencéfalo a menudo produjo hendidura homo!lateral
de! paladar primario. En consecuencia, cabe que el trastorno
de la migracién de las céiulas de la cresta neural en un perio-
do muy anterior a la formacién de los procesos faciales resulte
en labio leporino en etapa mucho mis avanzada de desarrollo - -

(35).
tV.- FACTORES MECANICOS.
Impiden la coalescencia normal de las yemas. Ya ~==

sea un tumor congénito o una brida amniética que se han encon--

trado al nivel mismo de la fisura, anomalias del desarrollo, ==



ncoplasmas de la lengua, un polipo dermoide de la faringe; han
podido explicar en algunos casos la divisidn congénita del pala
dar, generalizada la teoria mecanica, se ha dicho que en la ma-
yoria de los casos la malformacién tenia por causa una adheren-
cia amniotica. Esta teorfa solo se aplica a la minoria de los

€asos.
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TABLA |

PRESENTA FISURAS CON DIFERENTES GRADOS DE SEVERIDAD, DE ACUERDO CON EL SEXO, CON FISURA
LABIAL CON O SIN FISURA PALATINA Y CON FISURA PALATINA AISLADA.

Fisura Labial o
sin fisura palatina.

fFisura Palatina
aislada.

Fisura labial Fisura labial
y palatina

Unilateral Bilateral Unilateral  Bilateral
SEXO Incom Com- Incom Com Incom Com Incom Com Paladar Paladar Total
pleto pleto pleto pleto pleto pleto pleto pleto Total blando duro y
biando
MASCULINO 16 2 2 | 10 22 8 9 69 10 24 34
FEMENINO 6 2 i | 7 10 | 3 31 i2 54 66
TOTAL 22 4 3 2 17 32 9 12 100 22 78 100
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CAP I TULO Vv,
FI1SURA PALAT I NA.

La fisura palatina resulta de la fFalta de fusidén de -
los dos procesos palatinos entre si con el proceso frontonasal,
(paladar primitivo). Su gravedad varia desde la |lamada dvula
bifida (Gvula fisurada) hasta una hendidura que abarca dvula, -
paladar blando y el duro, la cresta alveolar, y el labio supe--

rior.

La fisura en el labio se presefita con mayor frecuen--

cia que en el paladar, y puede ser unilateral o bilateral.

Est& representada por un defecto en la zona de los --
incisivos laterales y caninos superiores. Es mis comin en el
varén; el labio leporino asociado con paladar hendido; mientras
que el paladar hendido aislado es mds frecuente en las hembras;

y es m8s comin el labio hendido en el lado izquierdo.

Clinicamente, la fisura palatina es un defecto de la

béveda de la cavidad bucal.

Cuando el tabique nasal-medio se encuentra y se fusig

na con uno de los procesos palatinos, el defecto es uni lateral.

En caso contrario es bilateral, en la parte anterior
del paladar la fisura se desvia hacia la derecha o izquierda o

hacia ambos lados, para prolongarse entre los incisivos latera-



les vy los caninos.

Como dijimos anteriormente la herencia constituye un

factor importante.

Trabajos experimentales con animales han demostrado -
que la deficiencia de vitamina A y B, asf como hipervitamino~~
sis como también un traumatismo si sobreviene antes del cierre
del paladar producen fisuras en un alto porcentaje. Aproxima-
damente uno de cada 800 nacimientos se presenta con el labio o

el paladar fisurados.

Es mas comin una combinacién labio leporino y paladar
hendido que constituye aproximadamente el 50% de los casos; y el
labio leporino y el paladar hendido aislado suman aproximadamen
te el 25% cada uno, independientemente de la raza se desconocen

las causas de las diferencias-

SIGNOS Y SINTOMAS.

La hendidura del paladar puede ser observada en un --
tiempo considerable después del nacimiento, esto dependiendo --

del grado en que se presente.

La falta de un adecuado sello oronasal puede ocasio--
nar la regurgitacién de fluidos y leche a través de la nariz --
durante la nutricién o filtracidn faringea, puede resultar aspi
racién de productos alimenticios y serias complicaciones pulmo-

nares.
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Mientras el nifio crece ¢l habla es afectado notable-~
mente, especialmente por inhabilidad a articular las consonan--

tes explosivas.

CLASIFICACION DE F1SURAS PALATINAS.

Exlsten dlversas clasuflcaCIones, en&eéﬁa.oportunidad

de jaremos ver las que usualmente se emplea
Tomando  como fundamento a la apéfisis-alveolar. - -

( Davis y Ritchie ) de la’ s:gunente ma;

l.- Hendidura PrealVeojar;f{Labfoihendido con apb--

fisis alveolar normal.

a).- Unilateral, bilateral o mediana.

b).- Lado interesado, cuando no sea bilateral.

c).- Si la hendidura es completa o incompleta: una -
hendidura del paladar puede estar asociada con este grupa.

ll.- Hendidura Postalveolar:

Paladar hendido con apéfisis alveolar normal: la hen-
didura puede variar entre simple escotadura en la tUvula, hendi-
dura completa de los paladares duro y blando; una hendidura de -

labio puede estar asociada con este grupo.

itl.- Hendidura Alveolar:

Hendidura uni tateral, bilateral o mediana del alveolo;
hendiduras del labio y paladares pueden estar asociadas a este

grupo.
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CLASIFICACION EMBRIOLOGICA DE PRUZANSKI:

HARKINS Y KERNAHAM Y STARK

Segin el grado de interes de los paladares primario,

secundario o ambos:

Clase t.- Hendidura de! primer paladar (situada por
delante del agujero incisivo debida a falta de penetracidon meso

dérmica suficiente).

Cilase Il.~ Hendiduras del segundo paladar (situadas
por detras del agujero incisivo, debidas a falta de fusién de -

los dos procesos palatinos.

Clase l1l.- Hendiduras de! paladar primario y secun-

dario.

Cada una de las categorias anteriores se modifican -
segin sea total o subtotal unilateral o bilateral y, en caso de

clase Ill si es una hendidura submucosa.

PARA LA ASOCIACION AMERICANA DE REHABILITACION PARA LABIO Y PA-
LADAR HARKIN PREPARO SU PROPIA CLASIFICACION.

l.- Prepal atinas
a) Labio.

b) Apéfisis alveolar.

.- Palatinas
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a) Paladar duro.

b} Paladar blando.

Anotanse en seguida de cada unoc los subtitulos la -
localizacién, extensidon y anchura de la hendidura e incluir --

cualquier modificacién especifica.
CLASIFICACION DE VEAU.
|.~ Fisura de paladar blando solamente.

Il.- Fisura de paladar blando y 6sec hasta el foramen

incisal..

I1l.- Fisura alveolar unilateral completa ( general-

mente asociada a fisura labial.

IV.- Fisura Alveolar bilateral completa (generalmente

asociada a fisura labial bilateral).
VARIEDADES DE LA DEFORMACION.

La falta de unién de las diferentes protuberancias -
que forman los labios y el paladar pueden producir la deformi-
dad de diferentes grados, desde la Gvula bifida hasta la falta

total de! paladar y labio hendido bilateral, como son:

Macrostoma

Coloboma
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Labio hendido medio.

Labio Hendido Unitateral

Labio Hendido Bilateral

Premaxilar

Paiadur Hendido

Paladar hendido
total .

Desviado en
Desviado en

Simple 7
Completo

tncompleto simétrico
Incompleto asimétrico
Completo simétrico
Completo -~ incompleto

labio unilateral
labio bilateral

“Uvula bifida
Paladar hendido posterior

Paladar

MACROSTOMA

Blando y medio
posterior del duro
Blando y todo e! duro
bilateral

Blando y duro unilate
ral

La falta de unién ( 5 % semanas ) de las protuberan-

cias mgndibular y maxilar a nivel de la comisura bucal, da lu-

gar a la presencia de una hendidura oblicua que va a través de

la comisura bucal hacia la mejilla, pudiendo |legar hasta cer-

ca del pabellén de la oreja, afecta unicamente los tejidos - -

blandos y s6lo hemos observado casos unilaterales pero se ci~-

tan bilaterales.

La presencia de un pequeiio tubérculo que contiene --



carti!ago se observa casi de continuo en estos pacientes, entre

el vértice de la . fisura y la oreja.
COLOBOMA

Cuando la protuberancia maxilar y los procesos hasa--—-
les lateral y globular no se unen ( 6a. semana ), ello da lugar
a una fisura que va del tércio externo del labio superior hacia
el angulo interno del ojo, pudiendo observarse diferentes gra~ -

dos, segan la falta de unidn en su desarrollo.
LABIO HENDIDO MEDIO

El tabio leporino medio o central se produce a expen--

sas de la falta de unién de los dos mamelones nasales internos.

Es una malformacidn rara; la atrofia puede llegar a -
extenderse desde una simple escotadura media labial, a todo el -
tubérculo medio creando una amplia hendidura, que interesa las -

dos fosas nasales.

Esta Gltima forma es un poco mas frecuente, disponemos

thasta la fecha de cuatro observaciones.

BADRAWY ( 1967 ) comunica varios casos.

FORTUNATO Y FRANCESCONI ( 1968 ) comunican tres casos
" en una familia de displasia mediana nasolabial, en la que la --

nariz estd separada en dos mitades.
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Una pequefia hendidura minima en la punta o en el dor-

so de la nariz puede verse como sefial o residuo de esta fisura.

La dehiscencia medial del labio superior se observa -
en algunos casos de disostosis cleidocraneana o sindrome de P.
MARIE Y SAINTON. Se le aiiade una retropulsién del reborde orbi
tario inferior y malformaciones dentarias { dientes supernume--

rarios ), (retardos de erupcibn).
LABIO HENDIDO UNILATEZRAL.

Si la protuberancia maxilar no se unen al proceso glo
bular en un lado solamente de la cara, dicha circunstancia da -
lugar al labio hendido unilateral, que puede presentar diferen-
tes grados, desde incompleto hasta compieto, e ir asociado con

defectos del premaxilar.

a) Simple.- Falla en la parte baja de la unién de -
los segmentos; el limite inferior de la narina estd formado, por
lo que es probable que su formacidn tenga lugar alrededor de la

8a. semana.

b) Completo.- La unién de la protuberancia maxilar
con el proceso globular, cuando deja de realizarse en toda su -
extensidén, produce el labio hendido completo, que si va asocia-
do con la falta de unién a nivel del premaxilar, puede dar lu--
gar a la variedad de labio unilateral completo con desviacién -

del premaxilar.
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La scparacidn de ambos bordes es suceptible de variar,
stendo en ocasiones mayor de 2 cm. el borde bermelion llega en
el labio hendido completo a la columnela, en el borde interno,

y hasta ¢l ala en ¢l borde externo mientras mas separados sean,
los bordes, el ala de la nariz estaréd aplanada, y los cartila--
g9os rechazados hacia atris, aumentando la longitud en compara--
cidn con ta de! lado no afectado y la columnela desviada obli--

cuamente en su basc hacia el lado opuesto.
LABIO HENDIDO BILATERAL

Cuando la unidén de la protuberancia maxilar y el pro-
ceso globular se hallan alterados en ambos lados, son varios los
tipos de labio que podemos observar segin e! grado de falta de

unidén en cada !ado.

b) Bilateral incompleto simétrico, en el que el bor-
de inferior de las fosas nasales estd formado y unicamente hay

hendidura del borde labial.

c) Bilateral completo simétrico. La hendidura 1le-
ga hasta las fosas nasales generalmente va acompaiiado de malfor
maciones de la encia y de!l paladar, aunque no por regla. En -

la mayoria de los casos hay ausencia de la columnela.

d) Bilateral completo-asismétrico.- Encontramos --
ambas hendiduras completas, pero pudiendo estar mds separado --
en un lado que en el otro, asi como mayor profundidad en fa fi-

sura y es frecuente que falte la columnela.
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e) Rilateral completo-incompleto. Las hendiduras -
en uno y otro fado corresponden a cada lado, a {as mencionadas

en las descripciones anteriores;

EL PREMAXILAR

Como ya sabemos, se origina dcl proceso globular, el

cual crece hacia atras alrededor de la Oa. semana; la falta de

.« » . . I3 .
fusién con la protuberancia maxilar { Sa. semana ) puede ocasio

nar deformidades en su posicién.

a) En ocasiones, cuando va asociado al labio hendido
unilateral completo hay una franca luxacidén hacia adelante, que
dando en desnivel con el borde gingival del lado opuesto de la

fisura.

b) En su asociacién con el labio hendido completo -
bilateral, es muy comin que el premaxilar se encuentre franca--
mente desviado hacia adelante, siendo en estas condiciones el -
tabique nasal muy largo por lo que el premaxilar, se encuentra
muy por delante de la separacibén que queda entre los bordes de-
recho e izquierdo del! resto de la encia lo que debe tomarse pa-

ra decidir el tratamiento.
LA COLUMNELA
También de! proceso globular hacia la 6a. semana se -

desarrolla la columnela, por un mecanismo no conocido; en oca--

siones y asociado con la presencia de labio hendido completo -~
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bilateral la columnela falta, saliendo en estas condiciones el
prolabio directamente de la punta de la nariz, derivandose de -

esto, una nueva dificultad para el tratamiento operatorio del -

tabio.
PALADAR HENDIDO

Como recordamos, la parte interna de la protuberancia
maxi lar crece horizontalmente hacia l|a |inea media, uniendose
con la del lado opuesto y con el premaxilar, para formar el pa-

ladar anterior ( 8a. semana ).

El paladar blando continda su crecimiento hacia atréas
a los lados, para terminar alrededor de Ja !0a. semana, su - --
unidén en la linea media. Cualquier falla dentro del desarro--

llo normal puede dar lugar a diferentes tipos de paladar hendi-
do.

UVULA BIFIDA

Defecto poco comin que no altera las funciones del --

pal adar.
PALADAR HENDIDO POSTERIOR.
En esta deformacidén la hendidura, situada en la linea

media del velo del paladar, llega hasta el borde posterior del

hueso en el que a veces podemos apreciar una pequeiia muesca.
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PALADAR HENDIDO TOTAL

En esta malformacidn la fisura se extiende a toda la

extensidén del paladar, pero podemos distinguir diferentes tipos.

a) La hendidura comprende el paladar blando y la mi-

tad posterior del paladar.

b) Abarca el paladar blando y todo el paladar ante--
rior, comunicandose la boca con ambas fosas nasales. General-

mente va asociado con labio hendido bilateral.

c). Comprende el paladar blando y el paladar anterior
en toda su extensidn pero |la cavidad bucal solo est& comunica-

da con una de las cavidades nasales.

Frecuentemente va asociada con labio hendido unilate-

ral.
FISURA SUBMUCOSA

la fisura submucosa, es aquella en que la mucosa pre-~
senta toda su continuidad a modo de un rafé, en el cual se obser
va una especie de cicatriz, encontrdndose debajo de ella la fal
ta de unidn del paladar duro o blando, estos pacientes poseen -
realmente una hendidura palatina incompleta, por la presencia -
de la continuidad de la mucosa palatina, se observa como si ---

hubiera sido tratada quirdrgicamente.
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Asociacinnes que pueden prescntarse.

.- Labio uni o bilateral con paladar sano.
2.- LlLabio uni o bilateral con fisura palatina.
3.~ Labio uni o bilateral con fisura del velo.

4.- Labio uni o bilateral con (vula bifida.

5.~ Paladar hendido uni o bilateral total, con labio

sano.
6.- Velo del paladar hendido con labio sano.

7.~ Uvula bifida; con labio sano.

Al final del capitulo encontraremos las ilustraciones que hacemos

mencidn en este capitulo.
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CAPI TULO VI

PLAN DE TRATAMIENTO

l.- Edad adecuada para la intervencién.

La hendidura labial puede ser intervenida quirdrgica-
mente durante los primeros meses de vida; ya que el bebé es in-
capaz de succionar normalmente con un labio afectado. La ope-
racién se puede realizar con gran éxito en cualquier edad. -
Una operacidn neonatal tiene la ventaja de hacer al bebé mas --
aceptable estéticamente ante los padres; es conveniente que los
padres vean al bebé antes de la operacién, para que ellos valo-
ren él cambio después de Ifa intervencién, dado que los padres -
pueden llegar a desilusionarse con las deformaciones residuales

si ellos no vieron al bebé antes de la operacién.

Existen 2 desventajas cuando el bebé es operado en el

periodo neonatal:

a).- Algunas de las anomalias congénitas asociadas --

pueden no ser obvias en el periodo neonatal.

b).- El colapso ser& mayor cuando la intervencién es
en el periodo neonatal. Siempre existird una deformacién resi
dual, ésta serd como un rasgufio solamente, después de la inter-

vencib6n de la hendidura, ain cuando ésta sea del mas minimo ti-

po.
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Casi todas las fisuras son operadas entre la sexta vy
doceava semana de edad. Para gue la operacién se lleve a cabo
el bebé debe presentar un incremento constante de peso, y la --
hemoglobina debe ser cuando menos de IO.grs. Estas medidas fa
vorecen la adecuada curacibébn de la herida y un mayor gradoe de -

seguridad del anestésico utilizado.
2.~ Seleccidn del anestésico.

Por sus optimos resultados en bebés, la mayoria de --
los cirujanos prefieren utilizar anestésia endoral, endonasal -

6 endotraqueal.

El anestésico de eleccidn en este caso es tiopental -
(pentothal), el cual es inducido por una veno-puncién, es con~-

veniente administrar un relajante apropiado por la misma aguja.

La entubacidén es |levada a cabo antes de inducir al -
anestésico, este tiene que realizarse cuidadosamente. ta ---
ventilacién adecuada para los pulmones debe tener un 6ptimo ---
margen de seguridad desde antes del inicio de la investigacién,
hasta después de la posicidn final, después de la desentuba---
ciébn se debe tener sumo cuidado para que el paciente no se -~ -

ahogue.
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CAP I TULDO Vil
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los tratamientos quirdrgicos para tratar el labio le-
porino y el paladar hendido son siempre electivos. Los fines
de la cirugia requieren que el nifio se halle en un estado 6pti-

mo de salud antes de la intervencién quirirgica.
QUEILORRAFIA.

El nifo debe estar en condicién Fisicaﬂéptima para --
la reparacién del labio hendido, lo cual se logrard con la valo
racién pedidtrica meticulosa, la operaciéon generalmente se efec
tdéa en la tercera o cuarta semana de edad, cuando el lactante
normal ha recuperado el peso que tenia al nacer. Esto da tiem
po adecuado para las manifestaciones de otras posibles anoma- -
lfas congénitas mds graves que la fisura bucal. El primer pro
blema de al imentacién se ha solucionado por medio del adiéstra-
miento cuidadoso, usando un biberén b[gndo con abertura grande
o una pera de caucho para dar fa f&rmula alimenticia, los defec
tos estructurales de la hendidura labial y palatina impiden la
presién bucal negativa necesaris pé;a uha succion efectiva.

Ya que se ingiere mayor volumen de aire, el lactante debe ali--
mentarse lentamente mientras se sostiene con la cabezé’en'posi—
ci6én elevada, y debe hacérsele eructar con frecuencia. -

ANATOMI A QUIRURGICA. ™

La fisura del labio superior implica la pérdida del
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importante complejo de! musculo orbicular. Sin el control de
este grupo de musculos esfinterianos las partes en desarrollo
del maxilar hendido se desvian y acentdan la fisura del reborde
alveolar cuando se ve en el nacimiento. En todos los casos --
graves de labio leporino hay un defecto de la ventana nasal, que
va desde la ligera asimetria hasta la falta del piso de la na~-
riz, con gran deformacidén del cartilago del ala nasal y del - -
septum. La intermaxilar y el prolabio se encuentran desviados
lejos de la fisura en casos unilaterales y se proyectan antes -
en las hendiduras bilaterales de labio y paladar, esto refleja
una diferencia en el dindmismo del potencial de un crecimiento
en los tejidos de la Iinea media en comparacién con los latera-
les, diferencia que ha tenido mas de seis meses para manrifestar
se estructuralmente antes del nacimiento. De esta manera, el
intermaxilar no controlado por el labio se desvia para acentuar
la hendidura en casos unilaterales y hace protusién en forma --
monstruosa en hendiduras bilaterales completas de labio y pala-
dar primario. La irrigacién de todas estas estructuras es - -
excelente. Es importante hacer notar que en las fisuras bila-
terales completa la irrigacién e inervacibébn de intermaxilar y -
prolabio se encuentran distribuidas en la |inea media; proceden
de la lfnea maxilar interna y de la segunda divisién del trigé-

mino.
OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TECNICAS.
La seguridad de la cirugia en el labio leporino ha ~- -

aumentado grandemente por los adelantos de la anestesia usando

la técnica de intubacién tragueal.
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La correccibdn quirurgica de la fisura labial tiene co
mo finalidad obtener un jabio simétrico y bien contorneado, con
servando todos los rasgos funcionales y con cicatriz minima.

Ya que !oé margenes de la fisura estdn compuestos de tejidos --
atr6ficos, deben prepararse éstos para proporcionar capas mus-
culares adecuadas y una definicién estructural de todo grosor.

Como todas las cicatrices se contraen, se tratard de disminuir

el trauma y las causas de inflamacién en el procedimiento, y de
preparar los margenes en diversos planos. Esto previene la —-
contractura lineal de una cicatriz recta que tenderia a produ--
cir una escotadura en el tejido coloreado del labio, todo teji-
do en buen estado se conserva y utiliza en la operacién. En -
la hendidura unilateral, el lado sano sirve como gufa para lo--
grar la longitud y la simetria en la restauracién. La prepara
ci6n de 1os bordes en la hendidura labial para ganar longitud -
conserva puntos de referencia y para compensar la contractura -
de cicatriz, ha desarrol!ado muchos modelos que son aplicables

a variaciones de los tipos de hendidura.

En el pasado, se habian pospuesto las reparaciones -
definitivas del labio en casos de grandes hendiduras, para evi-
tar traumatismo quirdrgico de socavar extensamente el tejido en
el lactante recién nacido. Para establecer cierto control de
la musculatura del orbicular de los labios sobre el intermaxi--
lar desviado y en protusién, se ha desarrollado una preparacién

[/

minima del denominada ”adherencia labial”. Aunque es inadecua
da para lograr mejorar la estética, el control muscular estable
cido proporciona accibén para cerrar la hendidura alveolar, y --

simplifica grandemente la reparacibn definitiva mas adelante, -
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cuando el nino tenga aproximadamente un afio de edad. Cuando se
sigue este programa mas conservador en casos de hendiduras am--
plias hay menos socavados de los tejidos blandos desde la pro--
porciéon antertor del maxilar superior y por tanto menos limita-
cién cicatrizal constrictiva del desarrollo futuro del maxilar

superior.
PALATORRAFIA.

ANATOMIA QUIRURGICA.- La funcién del paladar es necesa
ria para la fonacién y la deglucién normales. El paladar duro
separa las cavidades bucal y nasal, en tanto que el paladar blan
do funciona con la faringe en una importante accién de valvula,
a la que se denomina mecanismo velofaringeo. En la fonacién -
normal esta accién de valvula es intermitente, rapida y varia--
ble, para lograr sonidos y presiones normales desviando la co--
rriente de aire con sus ondas sonoras fuera de la boca. Sin ~
esta accibn de valvula, el habla es hipernasal y la deglucién -
se -encuentra entorpecida. Debe hacerse notar que ademas de -
participar en la elevacién y tensién del paladar blando, los --
musculos elevadores y tensores abren la trompa de eustaquio.
Esta accibn es conocida por todos al equilibrar lés presiones -
en el oido medio tragando durante los cambios de presibén atmos-
férica, como ocurre en los cambios bruscos de altura. Cuando
este mecanismo de abrir la trompa desaparece, hay gran suscep--
tibilidad a las infecciones de oido medio. El paladar hendido
implica este problema junto con el riesgo de hiperplasia lin---
foide sobre la abertura de la trompa de eustaquio en la nasofa-~

ringe. Es patente que la pérdida de la audicién provocada por
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infecciones dei oido medio, afadida al mecanismo defectuoso -
del habla, complica y agrava el impedimentc en ¢l paladar hendi

do.

El riego sanguineo abundante de los tejidos palatinos
mayor y menor y esfenopalatina de la arteria maxilar interna.
La rama palatina ascendente de la arteria facial y las ramas --

de la arteria faringea ascendente contribuyen a la irrigacibén -

sanguinea. La inervaci6én motora de los misculos de galadar y

————

faringe proviene principalmente del plexo vagal faringeo con --

A b
excepcidn del periestafilino externo que es inervado por la ra-
xLert ra-
——
ma motriz del nervio trigémino, y del estilofaringeo, inervado
ma motri. IePvio rigemin tiloraringed, fner
. . . :
por el glosofaringeo. La inervacién sensorial de la mucosa -
et al tgel cisoriel

de esta regidn proviene de la segunda divisién del nervio trigé

mino asi como de las ramas del noveno y décimo pares craneales

———

del plexo faringeo.
OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TECNICAS.

El objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto
embrionario para restaurar la funcién normal del paladar en el
habla y la degluéién y lograr la restauracién con trastorno - -
minimo deil crecimiento y el desarrollo de los maxilares. la -
cirugia en el paladar hendido siempre es electiva, y el nifio de
be de estar libre de infecci6n y estado fisico éptimo antes de
la intervencién, como el tejido cicatrizal impide el objetivo -
funcional del paladar flexible y blando y, ademas, al contraer-
se deforma las partes de los maxilares en desarrollo, debe ha--

cerse todo lo posible para reducir al minimo el tejido cicatri-
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zal y establecer la fronda muscular del mecanismo velofarfingco.
La operacién exige tejidos sanos y un traumatismo quirirgico --
minimo. Los adelantos en anestesia con el uso de la intuba~ -
cibébn traqueal, han ayudado mucho a la seguridad de la operacitn,
ya que hay grandes variaciones en el grado de deformidad como -
se aprecia en el ancho de la fisura, igual! que en la cantidad -
de los tejidos, no puede fijarse un tiempo (nico para obtener -~
los mejores resultados quirdrgicos. Sin embargo, la mayor par
te de las fisuras palatinas se corrigen quirdrgicamente entre -

las edades de |8 meses a tres afos.

Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia antes de
los nueve meses de edad, subrayan la ventaja del desarrollo mus
cular en la restauracién de la posicibén funcional para la deglu
cién, la fonacién temprana y la accién en la trompa de Eusta- -
quio. Sefialan las ventajas higienicas de |a separacién buco--
nasal y los beneficios psicolégicos de la operacién en edad tem=-
prana. Los partidarios de posponer la intervenciébn hasta des-
pués de los seis afios de edad, subrayan la necesidad de evitar
alteracién quirirgica a las partes en desarro!llo de los maxila-
res. También se aducen las ventajas técnicas de tener musculos
mis grandes y mds precisos para la operacibn en edad mds avan-
zada. La operacibébn mis aceptada para la mayor parte de casos
hacia la edad de dos afios, proporciona un mecanismo velofarin--
geo antes de que se adquieran los habitos finos del habla, ade-
més de la ventaja psicoldgica de la intervencién temprana. -
AGn cuando pueden producirse ligeras alteraciones en el desarro
tlo de los maxilares en esta edad, la terapéutica de ortodoncia
puede,corregir la tendencia a la constriccién de la arcada supe

rior. En hendiduras mas amplias, el paladar biando puede ce--
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rrarse sin hacer esfuerzo quirdrgico para cerrar el defecto del
paladar duro. Esta area se obtura entonces con un aditamento
de plastico acrilico removible hasta poder realizar la repara--

cibn tardia en cdad mas avanzada.

En las técnicas del palatorrafia no se consigue unién
6sea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se preparan
y los tejidos se movilizan para su aproximacib6n en la |inea ---
media. Conservar la longitud y la funcién del paladar blando
es de importancia fundamental. El cierre de las fisuras com--
pletas puede hacerse en dos tiempos con un intervalo aproximado
de tres meses, como intento para prevenir la cicatriz contrac--
til que tiende a desplazar el paladar blando hacia adefante. -
Las técnicas para cerrar el paladar duro se muestran en las fi-
guras del final del capitulo. El cierre del! paladar blando --

(estafilorrafia) se muestra en la figura del final de capitulo.

Desde los trabajos de Passavant y otros en la Gltima
parte del siglo X1X, se conoce que la funcién velofaringea de--
pende de fa longitud adecuada del paladar. Ademas de esto, la

accidén muscular debe desplazar el paladar blando posterior y --

superiormente. La posicién anterior de la insercién de l[as --
dos hojas de la aponez:osis)palatina observada en algunos casos
' 21-14 ) .
se muestra en la figu def” final del capitulo. Para colocar
el paladar blando en posicibn posterior, se ha ideado un gran -
. , Q1§ 2i-le

nimero de técnicas, por Dorrance, Wardill y otros (figs. al fi-
nal del capitulo.). Se ha obtenido el revestimiento superior

para el paladar blando extendido, originalmente aconsejado por
Veau, movilizando la mucosa nasal de islas del tejido palatino

pediculadas a la arteria palatina mayor y de injertos cutaneos
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de espesor parcial. El propésito d¢ este revestimiento es rete

ner flexibilidad para la accién del paladar biando.

La diseccién quirargica para procedimientos de alarga-
miento hacia atrds y el colgajo de islas producen gran constric-
cibn cicatrizal del maxilar superior. Existen pruebas basadas
en investigacibébn y observaciones a largo plazo de que en nifios -
muy pequefios deberd evitarse la diseccién extensa de los tejidos

del paladar duro.

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el area
del paladar duro no puede cerrarse con un colgajo del vémer, se
aconseja un 6rden modificado. Se cierra el paladar blando para
establecer la valvula v@lofaringea, y el paladar duro se deja --
abierto o cubierto por un obturador removible hasta que el nifio
tenga cinco o seis aflos de edad. E! desarrollo del maxilar su-
perior en esta etapa mas tardia es suficiente para resistir las
mayores influencias de contraccién provocadas por la elevacién -

del tejido en las désecciones requeridas para cerrar el paladar

duro.

PALADAR HENDIDO INCOMPLETO.

La hendidura del paladar secundarioc aislada frecuente-
mente se denomina “ incompleta”. Sin embargo, este grupo inclu-~

ye ciertas afecciones muy amplias y graves impedimentos -del len-
guaje. Las inserciones musculares aponeurdticas parecen estar
en posicibn anterior en este tipo de paladar hendido, y el pala-

dar restaurado por cirugia tiende a ser corto.
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La hendidura “completa” afecta borde alveolar (pala--
dar primario) asi como paladar duro y blando (paladar secunda--
rio). Puede ser unilateral, bifateral o tender a completa en
diversos grados en ambos polos. La relacién con el vémer y —-
el nivel de las apéfisis palatinas en comparacién con el vémer
son variables. Cuando el vémer se encuentra en posicién ade--
cuada o insertado a un lado, frecuentemente se utiliza en el --

cierre quirtirgico del &rea del paladar duro.

PALADAR HENDIDO SUBMUCOSICO.

En la variedad de hendidura minima: paladar hendido
sub mucdsico u oculto, las inserciones musculares del paladar -
blando no estén unidas. No se observa hendidura, o tal vez - -
exista. Gnicamente Gvula bifida con solo una membrana de mucosa
cubriendo el &rea de la linea media en el paladar blando. Al
provocarse reflejo nauseoso los lados del paladar blando tende
ran a retraerse y agrandarse, pero no se producird accibén de -
levantamiento sobre el paladar blando. El deterioro del habla
en este caso puede ser tan grave como en el de hendidura que se
observa por completo. En la hendidura submucésica, puede pal-
parse una escotadura en el borde posterior del paladar duro, en
el que falta la espina nasal posterior. La Gvula bifida no de
teriora la accidén muscular para paladar blando y cierre farfn--
geo, pero puede dirigir a quien explore, a descubrir una hendi-

dura submucésica. C.

48



P A TR IR e e

R

OTRAS MEDIDAS DE REHABILITACION.
ORTOPEDIA PREQUIRURGICA.

El hecho de que en casos de hendidura completa el in-
termaxilar se ha encontrado en posiciones distorsionadas influt
das por la presién intrauterina, indicaba el posible beneficio
de presiones externas antes de operar. La anchura de la hendi
dura alveolar puede reducirse con una cinta a presibén sobre un
intermaxilar en protusién. La restauracién de la muscul atura
del labio por reparacién de queilorrafia, aplica este mismo con
trol de moldeado, sin embargo, el segmento posterior del maxi-~
{ar superior en el lado de la hendidura puede con esta presién
desviarse demasiado hacia la |inea media y producir el |lamado
"arco colapsado”. Se han usado en el tratamiento aditamentos
protéticos para evitar este colapso o corregir tales contraccio
nes por expansibn de |las porciones maxilares. En afios recien-
tes, esta expansibn en las primeras etapas de la vida se ha com
binado en algunos centros de terapéutica con injertos 6seos en
la hendidura alveolar. Estos injertos se disefian para estabi
lizar el arco y construir un fundamento para la base del ala ===~
de la nariz. Todavia se espera la valoracién de los resultados

a largo plazo respecto a potenciales de crecimiento y posibili-

dades ortodonticas tardias. Parecen probables |imitaciones ---

de! crecimiento y resistencia a la expanibén del arco.
McNeil ha mostrado no solo la alineacién prequirGrgica

temprana del arco superior gracias a aditamentos protéticos en -

lactantes, sino que también ha influido el nivel de la apbéfisis
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palatinas y disminuido la anchura de las hendiduras en paladar -
- duro gracias a la influencia del contacto protético en la estimy

‘actén del crecimiento.
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SECUNDARIOS.

Los potenciales funcionales de un paladar reparado pa-
ra el habla adecuada pueden diferir de las estimaciones morfolé-
i gicas sugeridas en la exploracién fisica. Pueden estar implica
das numerosas acciones compensadoras por contracci6n lateral de
fa faringe y por la existencia de tejido adenoide. Las radio--~
- grafias cefalométricas laterales del contorno del tejido blando
y la radiografia cinematografica (cinefluorografia) son auxilia-

" res diagnbsticos Gtiles para estimar !a funcibén palatina.

Si no pueden lograrse o no se han logrado los cierres
 funcionales del paladar blando con los métodos mostrados, el --
3 procedimiento conocido como operacifn co‘gajo faringéo ha proba
do mejorar la funcién velofaringea, quedan dos aberturas latera
les, entre la nasofarfnge y la bucofaringe. La accibn cons- -~
trictora en’'la linea media de las paredes faringeas laterales -
produce la accidn de vilvula intermitente deseada. Los colga-
jos faringeos tienen bases superior e¢ inferior pero el resulta-
do neto parece ser una combinacién de sostener y el paladar du-
ro hacia atras y hacia arriba y Ilevar hacia adelante la parte
posterior de la pared faringea. Se han usado otros procedimien
tos de faringoplastia y se han insertado materiales para hacer
avanzar |la pared faringea posterior en este problema de incom--

petencia velofaringea.
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ta corta estructura del paladar, ha impulsado a algu-
nos cirujanos a anadir un colgajo faringeo con base superior al
cierre primario de! paladar blando. Estas decisiones son difi
ciles, puesto que el potencial funcional del paladar para lograr
movimiento, no siempre est8 relacionado con observaciones de --

longitud. Se estln desarrollando otros argumentos para guiar

en estas decisiones.

Al final del capitulo encontraremos las ilustraciones que hace-

mos mencibn en este capitulo.
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CAPITULO vitl
TRATAMIENTO PROTESICO.

En este capftulo mencionaremos los diferentes tipos -
de prétesis que se utilizan en la rehabilitacién de fabio-pala-

dar fisurado.

El tratamiento protésico nos ayuda a solucionar el ==
problema de la insuficiencia velofarfngea. En los casos en ——
los cuales se han obtenido resultados quirdrgicos post-operato-
rios deficientes en cuanto al potencial funcional, se ha logra-
do habilitacién satisfactoria por la construccibn eficiente de
un aparato de ayuda para el habla. La prolongacién posferior
del aparato proporciona un cierre parcial del istmo velofarin--

geo, sobre el cual la musculatura faringea puede actuar.

Tal aparato también puede usarse para proporciopar -
los -dientes faltantes, cubrir los defectos del paladar duro y
dar sosten adicional al labio por medio de un engrosamiento en
la prolongacién vestibular, La retencién‘del aparato se logra

por anclaje en los dientesjfirmes y restaurados adecuadamente.
LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO PROTESICO.
La‘rigidez de! material con el cu8l est§ constituida

la prétesis, no puede devolver movimiento a elementos anatbémi--

cos como es el velo del paladar.
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El reemplazo prétesico de los dientes faltantes y el
restablecimiento de una oclusién normal presenta las mismas --
limitaciones que los procedimientos ortodéncicos. Las excesi=
vas presiones musculares que se encuentran constantemente traba
‘jando sobre un aparato artificial mal del ineado, puede 0casio--
nar graves consecuencias tanto a los dientes como a las estruc-
turas de soporte, debido a que esas fuerzas, son transmitidas -
directamente a cllos, por los aparatos protésicos. £l mal fun

cionamiento de los musculos puede causar oclusién anormal.
GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO PROTESICC.

Este tratamiento se impone cuando la cirugie fracasa
parcial o totalmente. Se prefiere la intervencién quirirgica
a la colocacién de prétesis, pero deberd recurrirse a esta en -

el caso de que el paciente rehuse a la intervencién.

Los casos en los cuales se obtienen mejores resul ta-

dos fonéticos con el uso de la protesis son los siguientes:-

I .~ Cuando el velo siendo muy mévil es dema;iaddlcog
to y no alcanza la pared posterior, la prétesis permitira al -
velo cerrar el cavum por un mecanismo comparable al normal, me
Jorando el timbre de la voz, disminuyendo el v&lumen de la ca-

vidad faringea.
2.- En los casos en los cuales las contracciones en

esfinter sean Gtiles para la fonacién, puesto que con fa ciru-

gfa pueden lesionarse elementos musculares contrictiles.
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3.~ [n presencia de un orificio anterior a la eventua
lidad de quc se produzca, después del desplazamiento quirdrgico
del velo hacia atras y que el paciente no pueda someterse a mul

tiples intervenciones.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROTETICO.
Consideramos como puntos principales los siguientes:

l .~ Restauracién de la funcidn,

l1.- Establecimiento de condiciones estéticas acepta-

bles.

It1.- Preservaci6n de los dientes remanentes y teji--
dos de soporte, al restauhar»la funcién, la mas
ticacibn, sin olvidar la fonetica y la deglu- -
cibn. La perdida de los tejidos de soporte --
puede transformar a muchos de estos pacientes -
en invalidos y desesperados, tanto desde el pun
to de vista dental, como desde el social y psi-

cologico.

La prétesis elimina o reduce la salida excesiva del -
aire en la cavidad nasal, con lo que se mejora la calidad de la
voz y se establece la base para conseguir con la ayuda de &l --

foniatra un lenguaje normal. .

CLASIFICACION DE LOS OBTURADORES.

Podemos clasificarlo de acuerdo con:
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movibles.
cuando se considera el movimiento de los tejidos blandos de -

El origen de la deformidad: obturador pars un

defecto adquirido o congénito.

La localizacibén del defecto; por ejemplo: obty
rador para el fondo del vestibulo {abial o bu--
cal alveolar, para paladar duro o paladar blan-

do y obturador faringeo.

Ef tipo de unibén del obturador con {a orétesis
maxilar basica; por ejemplo: Fijo. En bisagra

o movible u obturador deplazabie.

Los movimientos fisiolégicos de los tejidos ora
les, nasales y faringeos adyacentes al mismo, o
que funcionan apoyados en él; por ejemplo: ob-

turador funcional o estltico.

DIFERENCIA ENTRE OBTURADORES FUNCIONALES Y OBTURADO-
RES ESTATICOS.

Los obturadores estdticos son esencialmente prétesis

de recubrimiento; mientras que los obturadores funcionales nos

procuran superficies contra las cuales funcionan los tejidos -

El papel de los obturadores se hace explicable - -

las estructuras que constituyen las cavidades faringeas y ora-

Estas actividades las podemos visualizar en un plano

transversal y en refacié6n a ello denominamos obturadores esta-

ticos, a los que cubren defectos en zonas desde los labios a -
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la unidn de paladar duro y blando.
Obturador funcional es el que proporciona cierre en -

el paladar blando y 8reas de la farfnge.

El{ componente funcional se ve incrementado cuando el
obturador se acerca al &rea faringea posterior. El paladar --
blando tiene una gran movilidad, y la musculatura situada en -
las zonas laterales y posteriores de la faringe, es decir, la -
muscul atura que constituye sus paredes laterales, se contrae --
sinérgicamente en una accibn de esfinter hacia el centro, con--

-

tra las paredes laterales del obturador.
OBTURADORES ESTATICOS.

Se ocupan en perforaciones pequefias. Haciendo una -
prbétesis y construyendo un dispositivo o placa que los cubra --

con un obturador que se extiende 3.5 mm. dentro del defecto.

En perforaciones grandes.- 3Se trata de mejorar el --
contorno labial y facial y, ademas, de hacer un sellado comple-

to; pera ello es necesario extenderse mds dentro del defecto.

En desdentados, la extensidén del obturador debe com--
prender zonas retentivas, que le ayudan a mantenerse. Se fa--

brican de un material resilente como es la Silicona 390.

OBTURADOR PARA EL MEATO.

Se extiende oblicuamente hacia arriba hasta la unibn
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entre el paladar duro y blando, para ocluir contra las turbinas

nasales y la porcién superior de esta cavidad.

Tiene la desventaja de que en algunos casos, crea una
voz de cualidad nasal o hiponasal, porque el paso del aire a --
travez de la cdmara nasal estd excesivamente impedido y la cua-
lidad de la voz del paciente es gangosa, similar a la que se --

producen cuando hay una congestién nasal severa.
OBTURADORES FUNCIONALES.

Son mas dificiles de construir, ya que deben estable-
cer contacto durante la actividad muscular, pero sin irterferir

con ella.

En los casos de interferencia o desplazamiento tfisu--
lar se originan zonas de irritacibn que a veces tienden a des--
plazar la prétesis o dan lugar a efectos de apalancamientolso--
bre los dientes piiares. La falta del debido contacto afecta
a la fonacién y puede dar lugar a regurgitacién de liquidos en

la cavidad nasal.
DEFECTOS EN LA PORCION 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, mas como este paladar también se
mueve hacia atras y arriba, debe tener su correspondiente exten

si6bn dentro del defecto para mantener el contacto.
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DEFECTOS DE LA PORCION POSTERICR DEL PALADAR BLANDO.

£l tipo de obturador faringeo preferido por muchos -~
clinicos no duplica los movimientos del paladar blando, ni sus
cambiantes posiciones, ya que es rigido. Con el paladar en --
reposo hay un grado variable de espacios aéreos entre la farin-

ge, los tejidos blandos terminales del paladar y el obturador.

Cuando el paciente respira, el aire debe pasar |ibremente por

{a cavidad nasal.

Durante el cierre velofaringeo, esta musculatura se

contrae alrededor de los bordes laterales del obturador. En

encia este obturador es una especie de plataforma suspendida

en la nasofarfnge, y la musculatura responsable del cierre velo

farfngeo hace contacto contra la plataforma.

La posici6n del obturador en la faringe es de la ma--
yor importancia, ya que una posici6bn baja interfiere con la ac-
tividad d: la lengua, mientras que su posicibn mds alta en la
nasofaringe ﬁuéde decrecer la efectividad de la prétesis y ser-

vir tan solo para incrementar el peso de la misma.

El obturador farfingeo debe éer cojocado en la nasofa-

ringe a nivel del cierre palatino normal, cosa que ocurre por -

encima del tubérculo anterior del atlas.

OBTURADOR DEL PALADAR BLANDO ABIERTO.

Se refiere a una deficiencia en la cual puede haber
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abierta una scccidn longitudinal completo desde el pafadar duro

a la Gvula. Este defecto puede comprender ia porcidn media ©
centyal del paladar blando, como generalmente ocurre on caso de
fisuras.

El dispositivo de fijacidén del obturador va unido a la
base de la dentadura y mediante visualizacién se comprueba su

posicién relativa.

Los pacientes a los cuales se les haya colocado un --
aparatc protésico deberén asistir a examenes periodicos para --
asegurar la efectividad del aparato, del cuidado dental y el --

mantenimiento de un lenguaje mejorado.

Se mencionard en éste capitulo las generalidades del
tratamiento ortodbncico por ir relacionado con el tratamiento -
protésico, su afinidad estriba en la utilizacién de diferentes

tipos de aparatos para una rehabilitacién completa.

EN ORTODONC1A EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO PREOPERATO-
RI10 ES:

A) Facilitar la alimentacibn.

B) Aplicar uina fuerza correctiva que separe las sutu

ras y fomente el crecimiento en este sitio.

C) Corregir la desviacién de la |inea media en el --

paladar hendido unilateral.

D) Restringir y corregir el sobre crecimiento del --
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RIO ES:

£

LA

A)

B)

C)
D)

E)

praiabg,

Siguiendo el tiabajo de Johanson y Rordin (19535}
preparacibén de los segmentos en una posicién con-
veniente al tiempo de practicar la intervencibén -

labial primaria.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO POST OPERATO

Mantener la alineacién del arco.

Estimular el crecimiento y desarrollo 8seo hasta

donde sea posible.
Restaurar el contorno normal del arco superior.

Relacionar en tamafio |os arcos dentales, reducien
do el arco dental inferior, en ocasiones seri ne-
cesario real izarlo por medio de la extraccién en

ciertas piezas dentarias.

fomentar el cambio funcional correcto entre los -
arcos dentarios.
Para que la mandibula pueda ejercer una influencia

estimulante sobre el desarrollo del arco superior.

Crear espacio suficiente de acceso para la lengua
con el objeto de que sea facilitada la articula~--

ci6n de los sonidos.

Mejorar la apariencia del perffl y contornos fa--
ciales.

El tratamiento empieza al nacer y termina cerca -
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de ta mavoria de edad.

El objetivo ideal del tratamiento es lograr que !l -
llegar, al término del! crecimiento haya quedady resuel
to el problema estético, un crecimiento adecuado, - -

buena oclusién dentaria y un lenfuaje normal.
LIMITACIONES DE ESTE TRATAMIENTO.

Los defectos fundamentales en el potencial de crecimien
to de un paciente no pueden modificarse, ni tampoco un centro de
crecimiento 6seo que ha sido severamente dafado durante procedi-
mientos quirdrgicos puede reaccionar de una manera normal. El
tratamiento generalmente estar8 limitado a la modificaciédn de -
deformidades provocadas por la presencia de tejido blando anor-

mal, dentro y alrededor de la boca, estos son:

.- Un cambio en la posicién de los segmentos del ar-
co superior, que han sido movilizados dentro de -
posiciones anormales por la accibén de fuerzas mus

culares adversas.

2.- Modificacién de la posicién de piezas dentarias y

hueso alveolar debida a la influencia de tejido -

bl ando.
3.- La liberacién de! contacto mGtuo, entre los pro--

cesvs alveolares de la porcién anterior de los -~

segmentos del arco superior, permitiendo el dep6-
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sito de tejide en esta regitn,

{stos cambios pueden prevenirse por medio de {a -
interferencia de tejidos blandos. Entre los fac
tores adversos que pueden estar presentes, en es-~
ta regién ternemos, un labio superior muy cicatri-
zado, inmovilidad del labio superior uniones mévi
les de tejido cicatricial desde el labio hasta el
boirde externo del alvéolo o movimientos anormales

de fos labios y de la lengua.

Los resultados obtenidos por medio del tratamiento —--

quirtGrgico del labio y paladar hendido pueden mejorarse con re-

sultados satisfactorios por medio de! tratamiento ortodéncico.

At final del capftulo encontraremos las ilustraciones que hace-

mos mencidn en este capftulo.
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CONCLUSTONER®S

Con el objeto de precisar e! comportamiento que deberé
seguir el odontdloge, ante las lesiones degenerativas asi como ~
la evaluacién de la probiematica de las mismas se exponen las -~

siguientes conclusiones.

l.- L& mayoria de las fisuras del paladar primario apa
recen como resultado de grados variables en la deficiencia del
mesénquima en el proceso embrionario facial y asi como el tamafio
de estos procesos es lo que implica ia dimensién de la fisura ya
sea unilateral o bilateral.

También hemos encontrado la falla de fusibén epitelial
a éesar de! contacto de los procesos y fallas en la consclidacién

del mesenquima.

tf.- Es importante mencionar otras causas como son:

Alteraciones Genéticas ( Herencia autosomica dominan-
te.)
Alteraciones Cromosicas debido a los diferentes tipos

de Trisomias asociadas a labio y paladar heqﬂido y/o fisurado.

t11.- Ei cuidado prenatal inadecuado es resultante ---

nocivo, en cuanto al aumento de fetos malformados que nacen.

Las deficiencias nutricionales dan como resultado la -

frecuencia de fisuras bucales.

La hipervitaminosis e hipovitaminosis como la carencia

de vitaminas A y B mds el acido pantotenico como causa de varias



. . - s - ; .
malformaciones congenitas oome el tanio teporino.

[ ¥.- La tenszion fiviatdégica v frasumatica que se presen
ta entre la octava y undécima semana del embarazo, constituye —-
factores causales de gran importancia en caso de un traumatismo
que sobreviene antes del cierre del paladar producen fisuras en

un alto porcentaje.

V.- s importante evitar la administracién de drogas -

como la cortisona.

VI.~ En lo que se refiere al sexo, el paladar hendido
es mads predominante en mujeres que en varones y en cambio la ~« -

incidencia de labio hendido es mayor en varones.

Vll.~ Tratamientos Principales.

El infante es incapaz de mamar normalmente con un la--
bio afectado; e idealmente el labio serd tratado quirdrgicamente
tan pronto como sea posible, de preferencia de cuatro a seis se-

manas del nacimiento.

ViIf.- La rehabilitacién de labio hendido, se inicia =

en el menor lapso de tiempo inmediato al nacimiento para evitar

asi complicaciones posteriores.

IX.— El tratamiento del paladar es dejado hasta consi-
derar el tiempo adecuado antes de la obtencién de los hébitos --
del habla definitivos, los cuales se desarrollan alrededor de --

los dos o tres afios de edad.

Por otra parte la operacidn es propuesta tan largo --



sea pasilhile oo orden Jdo pormitir ol cessdisiente adecuado de bo-

_gid|x

.- La rigqurosa terapia del habla institutda como --
regla de la cual corresponde gl especialista en Foniatria siguc
después de la correccidn guirdrgica, el tratamiento ortodbntico
se puede asistir subsccuente al desarrollo del &res, ambos fun--

cional y esteticameite.

Xt.- Las intervenciones quirdrgicas podran rechazarse
en los casos en que la musculatura velopalatina estuviese absolu
tamente atrofiada; y también en los casos en que el paciente pre
sente un estado general deficiente por lo que se recurrié al tra

tamiento protésico.

Xit.~- El tratamiento protésico se impone cuando la ci~
rugia fracasa parcial o totalmente del cual se hard cargo el pro

tesista maxilo-facial.

Se prefiere la intervencién quiridrgica a la coloca~- -
cién de protesis, pero deberi recurrirse a esta en el caso de -
que el paciente rehuse la intervencidn, o tenga alguna contrain

dicacién.

Xlil.~ Por lo tanto el trabajo rehabilitativo de un -
paciente con fisura labial yo palatina, debers efectuarse por -

medio de trabajos especial izados multidisciplinarios.



AL TOGRAF AL

f.~ Embriologia Médica.

2.~ E! Mundo de la Medicina.

3.~ Tratado de Cirugfa Bucal.

4.~ Patologfa Bucal.

5.- Patologfa Bucal.

6.- Oral Pathology.

7.- Cleft Palate and Speech.

8.- Cleft Lip and Palate.

9.~ Protesis Maxilo Facial

”Principios y Conceptos”

Dr. Jan Lanngman.

Tercera Edicibn
Editortal [nteramesricana.

Anesa/Noguer/ Rizzol i/Larousse

Tomo 111
Editorial Latinoamericana y
Espafiola.

Gustavo 0. Kruger.

Cuarta Edicién
Interamericana.

S. N. Bhaskar.
Thoma.

J. D. Sponge.
Muriel E. Morley.

R. B. Ross and M. C. Johnston.

Editorial Interamericana 1978§.

A. 0. Rahn y L. J. Boucher.

Editorial Interamericana.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Embriología
	Capítulo II. Anatomía de Cavidad Oral
	Capítulo III. Embriogénesis
	Capítulo IV. Etiología
	Capítulo V. Fisura Palatina
	Capítulo VI. Plan de Tratamiento
	Capítulo VII. Tratamiento Quirúrgico
	Capítulo VIII. Tratamiento Protésico
	Conclusiones
	Bibliografía



