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INTROLUOCION

Ha #ido de gren interés pare m{ el desarrollar el mionto trabajo
de tesis, porque me 4f cuenta d¢ la gran importancia y responsa-
bilidad que ocoastituye para el ocirujano dentista de¢ prdoti-
oa general, ol tratar a poiontu que presentea " defectos —

estructureles maoroscépicos " primoipalments de ladio o/y pala
dar fisuredo.

Bste tradajo de tesis mo jpretende substituir a los 1libtros-
de texto espeeialisados, 8ino que sirva como unma gufa al -
estudiante o profesionista de 1la prdotioa odomtolégica pare-
que éste se oompenstre en el tems pars la mayor atemoién -~
de los pacientes con defectos congénitcs.

Ia ciencia al servicio d4de los pacientes de¢ 1ladio -
y/o peladar fisuredo sigue avansando vigorosamente en 10s -~
dltimos afios y su evoluocién redumda en téenicas especialisa
das obteniendose resultados altaments positivos tanto quirde-

glcos oomo no quirdirgicos pars una cospleta rehabilitacidéa -
4o estos pacientes.

So espera que esta tesis sea de gran utilidad pare el of
rujano deatista de prdotioca general y que tenga presente -




Que los pacientes de 1ladio y paladar requieren de aten
oién especial parea su mejor rehadilitacidén, as{ pues, --
esta tesis se elaboxd comr ia mejor intencién y que el
cirujano dentista obdte los resultados a la medida 4dae
sus d4eseos.
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Ia uniéa del e t080ide e0m ¢l owalo se 1¢ llama feeumdacién, da -
por resultado 1la formaeida de unma ofluls Unioca que es ¢l huevo § oigo-
to. Kl cigoto pasa por uma serie de ios. Al prinoipio tiens fo

de baya y se llams mirula. tarde £ usa esfera hueoca, la bldstu
1a y afn tarde forma 1la  trila, un Subo hueeo qus consta de tres
ocapas: 1la externa § eotodermo; la media ¢ mesode y 1a interma, gue-
reviste el tude (futuro conducto digestivo) y se llama endodermo.

de la sere.
toun  después de 1a fertilisacida, el centro de orec}
ento que rige el desarrollo de¢ las distiatas partes 4¢ la care, na—.
ris, xilares y poroiones del paladar estre un to en su aotivi
dad. Bate centro es ol o8 00, formado por el eetode
R est co estd separedo de¢ 1la parte mfe superior del tubo digestivo
primitivo o intestino antericr por la mbrena bucofaringea.

o 80 pe 1a memtrana, -
de m0odo que ¢l estomodeo se cont eon ol intestino anterior.
B rdpido orec ento &el enq ' on £reas espeoifiocas produce abtul

entos, procesos y engrosamiento (placodas). Los s sobresalientes

de eatos som 108 prooesos maxilares superior ¢ inferior y el prooesc -
nasal.




Diagrama de un corte ssgital a través -

de la futurs rog“n de cadesa y oue-- - ¢*
110 on un endbridéa 8¢ 25 dfas. Rl eeto -

dermo (Bo), cubre al ceredro (Ce), ea -

deserrollo y reviste al estomadeo (Bs),

ol endodermo (Bm) que reviste sl imteg

tino anterior (Ja), se emocuentra oom --

ol eotoderno del estomadeo pare former

la membrans bueofarianges (flecha) Boto-

corda (N).

Fig 1

Diagrana del aspecte fromtal de la futu-
re rogifa 4o eadensa y euello do un em---
brién hussno un tante nfs desarrollado -
Que el do ls fig. I. Lo memdrama Bucofs-
ringea (flecha) se ha reto. S¢ muestran-
procesc saxilar superior (p = sup) (areo
dramquial I), proeeso mexilar inferioer -
(p = 4inf) pera o] areo dranquisl II, Are
: 00 hioideo (A B) 6 areo dranquial IIX y
J arcos bramquisles (Vv A) (IV y V).

e e e

M3 ¢

» "
) m—~a 28

v




En_)a gquinta semana, los prooesos nasales latersles y medic creoen --

my rixiid’amnte y se orientan de tal modo que forman depresiones --
nasales, '

Los prooesos lu.tonlu dan origen a las.alas de la nl.rts. u

Los procesos udio- creoen uno haoias el otro pare dar origon & la ~—
parte media. de 1a naris, la poro:l.6n central del lab.to -uporior ( pro-
labio ). la porci6n media del maxilar superior (- prmxiu )y todo -
el paladar pr:lmitivo. Los prooesos nxilu'u luporioru c:l.mlt‘nu-

mente, crecen uno haoia el otro. y u onouontran con lu proonoo DASS
les que 8¢ expandon.

l1ae fuerza.- de crooimionto de los. procuo- maxilares n.mu.n xip:l.dl
mente que en la l‘ptm semana los procuon mahl nt&n confimdon-
a un drea inmediatamente inferior a las futuras lborwm de la na-
ris. Los procesos nasales y maxilares uooia.don ae mncionan cnton-—
ces unos con otros y contrituyen mfs adelante l la fomo:l.6n do na-
r:l.:. ladbio y porcionen -de las mojilm.

Disgrenss d¢ 1a cams e

deserrolle de ua emdriéa

14 19 huasno 4o ciete semenss-
PEA () 7 40 10 semsnns ()~

que suentren desarrolle-~

L:gh 4o los precesse
gals ° (m.f;: Pproeesos. n:;-
N 41T _ lares inferierss (ll!lt)

S\W : mm oje. (0)5

‘N Pig 3 ® o008 ln-loo huu-
- See(PER) 7 precess -nasel
nlto «C ).

Desarrollo del paladar primitive.

Los movimisntos d¢ los segmentos de tojidon de los procuo. quc fomn
la “care. pu-t:l.cim también en la formacién ds estructuras de las oavi
dades tucal y nasal. Por sjeaplo, los procesos medios y nasales fusig

nados, que se conooen colectivazente como segnento intermaxilar (apd-

fisis palatina .do_l'uxi_li.r superior ) forman tres partes importantes:

‘1,= Bl £41tro (reborde) del labio superior
2.- R} segmento del arco del maxilar superiar que llevae los incieivos,

-’-




J.= v ol paladar priritivo. El bdorde superior se combina con el tabi-
Que nasal.

A) Disgrama & través de la-
regidn ds le cadesa en -
un eabridn de seis sema-

/ \ nae y ntulquo noztu;
proaesoe palatimos (Pps),

c» ee z los lados de 1: touu

L)e camars nsgal (0N) ¥y

- Po, hltqu nasal (flecha).-

B) Aspecto diegramatieo del
futuro techo de la ocavie
dad ducal que mumestrs la

A ;: . aproximaeidn de loe pro-
I 8 oesoe palatinos (Pps) ¥
el tabique massl (T¥) y-

L el paladar primitivo (PP).
Desarrollo del pajedar secundario.

Ia masa principal del paladar se origina en excrecencias oon aspecto -
de znajuel del proceso maxilar superior.

En la sexts semana de dssarrollo estos prooesos haocen su aparioién. -

Al princi‘pio de su formmoidn, se localisan a 1lc largo de los ‘lados de
la lencua en desarrollo (fig 4).

tarde,la lerigus toma una posicién mfe profunda en 1a cavidad bucal
primitiva, los procesos palatinos se elevar y orecen uno hacim el --

otro de modo que gp }s ootava p 80 funcionan entre sf, con el pa-
ladar primitivo y_gon el tabique nssal. (£ig.5). 1a uniéna oon este --
dltino completa 1la formaciér del techo de la cavidad buocsl (paladar)-
y ol piso de 1a cavidad nasal. Bl tabijus nasal separa 1os pasajes -—-
derecho ¢ isquierdo de la naris.

Diagranms del desarrollo del paladar

A) Disgrams a través de le regiéa -

de la cadess on un ondriéa de opro-
zinsdancnte siete y media semanss -

de edad. Botese que 1 lomgua (L) -

Ra descendido 7 les preceses palety

B0s (flechs megrs) hem avansade pa-

re formar el teeho 4o la ecavidad

sal (03) ocavided mesel (CE), tabi-

que nessl (fleoha bdlames).

3) Disgrame del lade peletine que - -
sussire sl pelader prisisive (Pp) -

que 00 ha fundido eon los (Pps) ta- A B
bique nassl (9W),

N

-‘-
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En 1a sexta semana de desarrollo, las depresiones nasales se hacea s
profundas por la acoién de creciaiento de 1los procesocs nasales.

Quedan bién incluidas en el mesénquima que queda por debajo. Inioial
mente la membrana btuconssal separe 1la depresién nasal de la bocs en de-
sarrollo (fig6-A).

Con 1a desaparioidn de esta membrana, 1os dos espacios (oavidades Bucal
y nasal) se cominiocan por medio de una abertura da coana tiva
(£ig 6-B). Bata se encuentrs exactamente por detrds del paladar primiti
ve (fig 6-C). Después de que se forma el paladar secundario (permaneate)

los pasajes nasales continuan desarrollandose de formadas completa-
mente ooupan Qi.}" drea nasofaringea (fig 6-D).
v Py ¢ 73
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Diagranas de sortes sagitelesie eavidades buesl y masal en deserzrollo. A.- -
én @o oolp semsmap Que muestrve csredze (0o) pared 4ol eeredre im).u-
presién masel l. precese nassl nedie ( )y mendrams bduconssal (esdems -
do fleoha), cav 428 Weel (09) 7 1) (L) 3.~ Bétese quo 10 Beabrane bmeeng
sal (eodesa de flecha) eotd dogonerande. C.- Las eavidades prinitivas bucsl -
(c3) 7 masel (ON) se Semunicen a Ssavée 40 1o ocams prisitive (0P) ezespte en
el area separads por el peladar primitive (FF). Ladie (La) y leagus (L). D.-
rién do sproxinsdsments REOVe SORARAS.QUE Buestrs cornete (0), ecens defi-
nitive (cno:z maziler superior (MSup), pelader permanente (norSy maziler 43
gerior (NI S 1abio (La) ¥ lengua (L).

-




Arcos bransuiileco.

.08 &rcns se desarrdllan por unsa seri: Jde rovizientos conlicados de
le3 ¢o a8 zerminativas,

Sezpuds de 1. roture de la wembrana bicofaringea y entre la cu:rte y
g.inta sarciuas del desarrollo facial, se forman pares de arcos, losg zr
coe branquicles, - 1os lzdos le les Tuturae d€reas facial y carvical.

Loe nombras d2 los arcos son premuxilar 1nferior; maxiler inferior, -~

hioidesy rrimer branguial propiazente dicho , segundo, tercero, cu:rto

v quinido tranquiales provicmente dichos.

.08 creos ranquicles scn numerados en forma consecutiva, Lns arcos --

Vormwaried = 0 o X 33
[P v '.Or s

iaizlze 332y del quinto tamtién 3s producen, pero estdn tan-
deficianteme:ta formadés que no se notan.

v 3

las estructuras tuicilee que se desarrollen a partir del arco premaxi--
ar inferior son 1:zbio superior, arco del maxilar superior y paladar.-
arco muiilar inf:-~ior perticipa an el desarrollo e la mendfbula, -
4280 Livilee ul (i2 se fija la base de la lengua se forra por la -
» "2 Loe 2rele hioidec y primer branguiel progiamente dicho.(fig.7)

‘
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Diagrens que muestirs areos dranquip
les (nineros romencs) y hendidurae-
interunedies (fleches negrss), proce
80 maxilar eupsrier (M), proceso =--
saziler inferier (Mas) y srco hiodeo
(8)¢ 4imemoia cardiohepftice (EC).

1%
e R
Fis. 3
®n 12 cucrta sezznz del desarrollo embrionario empieza 'a forzacién de
la leng.. .

o ‘
Guwen e

28 1- jartes de la l-n~ - 4. tc¢ »af: y cuarpo tienen su or: ern -
It voorey (£i3.7 A=B)e Bl cierro de 1a lengut ectd hac.: o aple
ez S0 el arco .ctliar .t 0 At “NuU, *

- vz de 1. & -ue, ce dessrro.llu = .~tip de Y38 wrees o aC Y - -

LTy oeemindt U2 wguiales propiamente  dichos,




Ias partes de¢ 1la lengua estdn completamente separedas al prinoipio de
su formacién; pero dl tarde se funsionan,

Bn 1a cuarta semana, el rdpido crecimiento del mesénquize del segundo
arco o maxilar inferior producs dos tubérculos lingusles laterales y
uno centrsl llamado fbéroulo ippar. Exactamente por. dotrd- del tudbéyp
culo impar se forma otre ‘sminencia producida: por el mdnqum del --
_arco hioideo y do 1oe lrcou bu‘nquuln propiuonto hiohoo primero y -
segundo. Esta es 1la cép;h 'Kl tercer abtultamiento contnl. producido
por ‘el segundo arco branquisl propiaments dicho, es sl de la future -
epiglotis (fig.8-4). | ' |

Loe mbdrculo- htonlu crecen y ss fueionan, formando ol cucrpo 0 =~
pea 108 doe torcios l.ntoriorol de 1a lengua (tig.B-B). Porman la base
o tercio postorior de la longua

1a mesa de la lengua la conetituycn misculos ntriados. ,

lae salientes de tejido coneotivo cubiertas por. opitelio en la super-
ficie de 1la lengua se llaman’ papilaa linguales. Aparecen entre la no-s
vena y la und‘cmn semanas. Los corp\iaculoe ) ‘bulboa gusta.tivoe 86 -
producen aproximadnmnte (octava a novena semanas).

-— ™M ¢l
T —_— ot
Ac
¢ AP
Ar
[% |

;\‘ 8 @

estea las relacionss do desarrello de les arecs (n-v)

Bl disgrem A
el disgreme de 208 aoseiados. Tudbérenlos lingusles umuu
,(nﬁ. oé _h.( .‘:a:-lotgur (71), sdultantiente opiglésice Al

ro elego (AC)) & lerfages (AL), ohlwnt» aritencides

teruinal s ouerpe de la langws (ot.). enfgéale paletine (AP), ntl uu -
lengus (Rl), opigletis (B) Disgrems A, eabriéa de cineo semamas. Diagra-
=0 B, eabtrida d¢o olnse meses.



@l4dndulas salivales.

Ias gldndulas salivales que se originan en la parte antarior de la b~
cofarfngea surgen del ectodermo. Ias que se forman por detrds de la-
membrana son de origen endodérmico.

Cada gldndula empiesza como una sélida prolongacién de oﬁitolio hacia-
abajo, hncia el mes‘nquima.

A medida que el corddn de epitelic se alarga, penetrando nds - profundtd

'mento en el tojido conectivc. los extremos ampiozan a ramificarase regg‘

:tidanente (cozo las raices de las plantaa en la tiorrt) Torminada 14
ramificacidn. lcs extremos forxan pequeiica masas celulares de forma 03
f‘ricau denozinadas acinoa 0 alveolos., Zstos sintetizan 1la aocrocién -

aalivnl y las ramas, que se vuelven tuboa huecos ¢ ocnductca. drenzn -
los acinos,

Los componentoa de 108 conductos se forman en el torcor mes y se ahue-
can en el sexto mes.

La agrupacién de los acines y suavconductbs'oorr-apoddiéntea en lobu-
lillos ocurre en el sexto mes. '

Pero 1las secreaionas salivales se producen después del nacimiento. =

El desarrollo de las giéndulas salivules accesorias toma lugar en el -
tercer nes y es por lo tante posterior al de las gldndulas principeles

(pardétida, cuarta a sexta semznas; submaxilar, sexta semana; y sublina
gual, octava semana). -



li. 350
vl deunyrrollo del hur.:o embrionnrio puicde  tencr dol  arigoned 3

a)- Fibrilogénesis.

b)~ Secrucidén de sustanci'. inter-

A).~ Tejiidn coi:etivo laxo (intramembrancso) Ostsuranesis
celulzr.

¢)= C.lcilicacidn.

- proporoiona ec.ucio puira el futuro hueso.

B)e~ Orrtilago luulino (endocordral)
rirve a dos propocitos.

- y sirve como modelo sobre el que puede
crecer  hueso,

r

A)e~ Pormicidn de lueso intramenbranoso.-—
Ocurre 2n la produccidi de huesos de cabeza y cara. .8 cl método de desarrollo mds cimple y
rd plric,

B).~- rorm.ciSn del hueuo endooondral,-
s conceillo también como dosairrollo ésco intacartilaginoso.




QARACTERISTICAS DEL LABIO NORMAL.
Los labios son repliegues musculomembranosos situados en la parte an-

terior de la boca, cuyes superficies intermas y externas estdn reves-
tidas de mucosa y piel, respectivamente. Existe un labio superior vy
otro inferior.

Los 1labios se continian entre sf fo ndo la comisura labial,

Separandolos el unc del otro limitan un ancho orificio, el orificio -
buocal.
Entre 1a oars dorsal do ¢ada 1abio y 1a cars anterior del maxilar -

correspondiente se extiende un pequefio pliegue coso vertioal que se
conoce ccn el nombre de frenillo labiasl.

El bermellén se desglosa en bermellén seco y bermelldén himedo. E1 bep
20116n seco forma la parte mfs anterior del labio rojo.

Kl dbermellén do forma la parte posterior del labio rojo. El limi-

te entre la zona cutanea y el be 116n 1o ros 1a lfnes cutane --
cosa.

Bs una 1lfnea sinuosa que dituja en el centro un arco de conocavidad -
superior, el aroco de cupido.

Ia parte cutansa del labio presenta en su centro una depresién., Esta-
depresién estd delimitada laterslmente por dos erestas verticales, -
que descienden desde la base d¢ 1a col 1a & las partes exiremms del
arco de oupido. Esta depresién es el fil .

Se denonina columels & la poroién cutanea del sudtabique nasal. Bs la
sona de unién de la punta de la naris con el ladio superior,.

El labio normal esta f0 40 de Cos mitades sinmétricas derecha e is-
quiordl.

Ia busqueda d¢ esta simetria es un principio rtante que hay que-
tener en cuenta al tratar un labio fisuredo.



El labio no ec un elemento estdtico de la ocara. Es esencialmente elfo
tico, blando y movil. Bsta libertad y esta movilidad es indispensabdle
para la articulacidn de los fonemas labiales, as{ como para la mimica.

Anatémicamente en oL labio inferior distinguiremos una fosita media,-
el surco mentolabial, que sepaxra el labio inferior del montén, y una-

depresién media, que se adapta con el saliente del tuberculo del ==
labdio superior.

Ias arterias de 1os 1abios proceden en gran parte de las dos corona--
rias, que se desprenden de la facial & nivel de las comisuras,

1ae ven:s d¢ los labios, independicntes de las arterias, circulan en

su nayoria por debajo de la piel, foruando una red ={s o menos abun~
mt.o ‘

Los nnﬁt;co. SOn NURXoSOS en ambos labics, resesbran en 108 ghlew
glios subtmaxzilares.

Los nervios d¢ los labios se difersnoian en remss motores y remas sep
sitivas. Ias prizeras emanan del nervio faoial. las segundas proceden
del nervio sudorbitario y del nervio mentoniano, ramas del trigémino.

Lebdio mormsl.

- 11 -




CABACTERISTICAS DEL o .

Se entiende p0r paladar & la pared superior de la boos, asi como los
1abios son pared aaterior de la miema,

31 paladar estd formado en sus dos tercios anteriores por la béveda-
palatina, y en su tercio posterior por el velo del paladar,

Comstitucién anatémios de 1a bSveds palatima.- Ia Dbéveda palatina-
se compons de tres ocapas, que de¢ arriba abajo som ¢

Do

8.~ Oapa ésen
b.~ Oapa coss
0.~ Oapa glandular

Onpa Gsea.- Bs  ocomstituida por las apéfisis horisontales-

ds)l xilar superior, scldadas a 1las nas horisontales de -
ambos palatinos. _
n de 1a béveda palatina, liso por el lado nasal, rugoso-

por el 1adc BUCAl y PreseAta NUMSrosos SUrcoS PAXe ¢l paso de -
108 vasos y nervios de¢ la regiéa. '

{

on cosa.~ Ia cosa palatina, de 60l0r L1anco-rosado oubdre-
1a regién en toda su extensién. BEs notadle por su espesor, ——

especialmente hacia adelante, por su resistenoia y por su adhe-
sida ocon el periostio sudbyacente.

Gaps glandular.- A oada 1ado de 1a 1lfnea media existen gléndu--
las mlatinas eituadas entre la oosa palatina y el periostio -
suprayaoente,

Son gldndulas -mom. analogas & las de¢ 1los 1labios.




BSveds palativa: I agujero pals
tino anterior; 2.hueso preacxi-
lar) 3 agujero palatino poste-r~
rior.

Constituoién anatémioa del velo del paladar.-

Kl velo del paladar es un tabique oulo brenoso gue se prolonge -
por detrds de 1a béveda palatioa y de ab{ el nombre de paladar blean-
do.

Obre & modo de esfinter ¢ intercepta toda comnicacidén entre 1la cavi-
dad bucsl y faringes.

El paladar blando estd constituido por la aponeurosis palatina, 1los-

eulos del paladar, las oosas tucal y nasal y gléndulas de tipo -
salival menor.

Aponeurosis del velo del paladar.-

Es una ancha hoja tendinosa, resistente, que contimia por detrds-
1a bévedn palatina dsea. Solo ocups el tsrcio anterior del velo.

En esta aponeurosis, pieza fundamental pare la ¢stdtioa y la meodnice
del paladar, van a fijarse los oculos del velo.

Ia apomnsurosis palatina se inserta hnoia adelante en el borde poste—-
rior del paladar ésec y & 1la espina nasal.

Misculos del velo del paladar.-

Son dies, 0inco de cada lado, y se deeignan oon un nombre compuesto -
de dos térmuinos: el primero recuerda su oxrigen; el segundo eu termina

0ién en ol paladar (estafilino paiadre grie signifioa dwula). BEstos
misculos son ¢
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1.~ Poriestafilino extermo (temsor)

2.~ Periestafilimo imtermo (elewvador)

3.~ Palatoestsfilino (dmico sculo propio del paladar)
4.~ Glosoestarilimo

5.~ Paringoestafilino

Dispoei eR el paladar a0 1

Tem orlo periestarfilino extermoj2, eunlo
poriestafilino iaternojl,paladar éseo; -
4, oulo glosoestafilimo; 5, eulo -
faringoes 1ino. (Perelld).

"’T“ - -
- -
'-’ ) 'o’\
[ ~‘s_ '
' )
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Lo &
-
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Ia oare superior y 1la oars inferior del velo del paladar se hallan -
revestidas por uns membrans muoosa.
Isa mcosa superior no es afs que 1a continumoién de la coea nasal,
aef como 1a oosa inferior es la oontinuacién de la muocosa bucal.

G14ndules del velo del paladar.-

nUBerosas, de $ipo saliwval unor. Se hallan distribuidas en doe-
upu. unf mporior y ot u.tortor.

Yasos y norr.loo del velo dol phur

m.m-.- Prooeden de tres origenes

- Do 1a ph.tm superior o desoendente (rama de h ‘maxilar interna)
- Do 1a palatina inferior o azcendente (rems de la faoial)

- Do 1a faringea inferior (rems de la carétida externa)

Venas.~ Se¢ dividen ea dos grupos !

- Vonas superiores que tom:l.m en ol ploxo venoso 4e la foee oi.god-
tioa.

- Venas inferiores que se unen con las venas a¢ ho anfgdales y con -
1as de 1a base d¢ 1a lengua, deseadocando finalmente en la yugular-
interna o0 en uno de sus afluentes.

linfdticos.~ Se uvuon en superiores ¢ inferiores y van l PaIGr O~
1os ganglios de 1a oadena yugular interna.

108 nervios.- Neden ser

= K trigéaino es ¢l nervio sensitivo del velc del palsdar.
- Los nervios motores.

-1% -




BRJOPATOGENTA.

Ias malformmoicnes zongénitas se definen "como defectos estruoturales
macroscépicos"” presentes en el neonato.

Kl labio leporino.- Dicese del labio fisurado o hendido. Que antigua-
mente se le oonocia aef,

En los Yltimos estudios serios y vdlidos que se han realizado sobre-
1a incidencia del 1labio fisuredo se ha estabdlecido que la frecuencia-
de esta malformeoién, con 6 sin fisure palatina, osoila entre el 1,8-
por cada 1000 nacimientos.

Hasta los priseros afios del quinto decenio del siglo IX se ncophh -

que los defectos congénitos eren causados principalmente por defectos
hereditarios.

Otros agentec atiologicos deben contrituir a producir las anomalias -
de fusién.

Ia base gon‘t;u da2 ladbio fisuredo y el paladar fisuredo se interpre
ta cozo una falta de »roliferacién mesocdérmica a través de¢ las lineas

de fusién después que 1os bordes d¢ las partes componentes se encuen-
tran en contacto.

Los importantes estudios de Warkany y Kalter demostreron en la rata -
que 1a deficiencia alimentaria especifioca durante la gestacién ere -
teratégena, notivaron muchas investigaciones que condujeron a descu--

brir gren ro de factores am ientales teratdgeno pare el emdridn -
de los feros,

En la uctualidad se ent que alrededor de 10£ de¢ las malfo ciones
huminas conocidas dependen de faotores ambientales, y otro 10£ adiocig

nal de factores genéticos y oromoscmico; se supone que el resto, 8074-

de las 1formaciones sean ocausadas por una interaccién compliocada de
iiversos factores genéticos y ambientales.

Coaponente Hereditario,-
Se acepta, en generel, gque el factor etiolégico principal del ladio -
fisurade y paladar fisuredo tiens carscter genétioco; sin emdbargo no-

kay relacién genética entre el labio fisurado y el paladar fisurado -
aislado.
- 16 =




Bl labvio fisurado es mde frecuente en varones que en Jjeres. la -
frecuencia €8 alge mayor oonforme aumenta la edad de 1a madre y vaw
ria en distintos grupos de podlaocidn.

Componente Cromosémioo.-

Gracias a los adelantos de la téonioa de cultivo de tejidos, en 1la-

actualidad puede analizarse el cuadro oromosémioco de la oélula lhuma
NRe

Ia oélula somdtioa humana normal posee 46 oromosomms, la comdbinaoién
XX es propia del femenino y la XY es del masculino . :

C probada patenteanente la valides del cumdro oromosémico normal, —
pronto oe advirtié que algunos pacientes teniaa un 7O ANOrmal -
de cromosomas.

Algunas anomalias se relacionan oon autos $ por lo regular, oon -
un ocromoso X.

8i hay uh oromos dado y el estado se llams trisomfa. Se han com—-
probtado plenamente ocuatro trisomfas de¢ esta indole; a saber

8.~ Trisonfa 21
Do~ Tris 17-18
0.~ Trisomia 13-15
4.~ Trisonfa I

Ia falta de un cromosoms origina un estado llamado nonosomfa; sin em-
bargo esta anomalfa es pooo frecuente.

Trisoufa.~- Es aquel estado que en lugar de tener ios cromosomas hay-
tres oromosonas.

a.~ Trisoafa 21 (Sindrome de Down).

la feocundacidn se afiaden 2) oromosomss de gameto normal, de --
10 ocual resultan 47 oromosomas, tres de ellos idénticos (triso—--
afa).




Indo 1a frecusncis 3 este sindrome suments segin 1a edad de 1a madre,
K sindrome de¢ Down se¢ earacterisa por:

1.~ Retraso mental

2.~ Ojos y facies careacteristiocos

3.~ Displasis auricular

4.- croglosia con progmatismo

5.- Oardiopatia en el 10-12% de loe oasos

6.- labdio fisurado y fisure palatina en un 4-6% de casos

Y.~ Trisomia 17-18 (Sindrome de¢ Bdwarss).
Sugieren entidad clinica. Zste sindroxe se caracterisa por:

1.~ Retraso mental

2.- Defectos cardiacos oongénitos

3.~ Crejas de insercién dbaja

4.~ Flexién de dedos y manos

5.~ iorognatis '

6.~ Anomalias renales

7.~ Sindactilia y malformmcionees Sseas
8.~ ladio fisurao en un 15% de casos

¢.- Trisonfe 13-15 (Sindrome de Patau)
las principales anomalias de epce sindrome son

1.~ Retraso mental

2.= Defectos cardiacos congénitos

3.~ Sordera

4.~ Paladar y 1labio fisurado en un 70-80%

5.- Defectos oculares de le indole de microftalmia y coloboms
6.~ Microgunatia

7.~ Displasia aurioular

8.- Sindmsotilia y polidectilia

9.- Anomzlias carebrales

“90.~ Anomalias urogenitales
' - 18 -




Pactores Ambientales.-

Se consideran factores teratogenos ambientales los siguientes

4).~ Agentes Infeccioson
B).~ Agentes Quinicos
0)0- Rldiaoi6n

A).- Agentes Infecciosos.-

Se han atribtuido malformaciones congénitac a una docena de virus,
aproximadamente; pero solo dos de ellos, el de la mbodla y el -
cotomegalovirus, se han identificado como ocausa de malformaciones-

y de infeccién fetal crdnica, que persisten después del nacimien--
to.

B).- Agentes Quinicos.-

Cle=

Entre los muchos medicamentos utilizados durante la gestacién, -~
de pocos se ha comprobado que sean teratogenos parea los hijos.

Ia talidomida s{ se ha comprobado que produce malformaciones de -
tipo de la melia y focomelia.

la aminopterina pertenece al grupo de los ant etabolitos y anta-
gonisa al doido £8lico. Se utiligadba al prinocipio del emdbarago --
pare prdducir aborto terapéutico.

cuatro casos en los cuales no oourrié adorto se advirtieron --
lformaciones en los hijos; fueron éstas: anencefalia, meningoce-

le, hidrocefalia y 1labio y paladar fisurados.

Radiacién.-

Desde hace afios se conoce el efeoto teratogeno de los rayos X, y -
estd comprobado que 1a administracién de dosie grandes de rayos X
é radio a embarezadas puede originar miocrocefalia, defectos oranea
les, espina bifida, fisure palatine y defectos de las extremidades.
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CARACTERISTICAS DAL LABIO PISURADO.

B ol labio malformado existen todos los elementos anatémicos del la-

bio normal, aunque estos estén desplazados y muchas veoes hipopldsi--
008,

Iabio fisuredo unilateral.-

1a fisura estd situada por fuere &8s la creeta filtreal. Todos 1los elem-

tos de la parte media del labio forman perte del borde interno de la
fisura,

El arco de ocupido y el filtrum tienen una diferencia evidente. Ia cres
ta filtrel del 1labio hendido es algo mis corta y s odlioua que la -
de la mitad opuesta del labio, también sobresale menos. Esto es oonse
cusancia de 1la gran hipoplasia regional.

Bl labio fisuredo esta falto de altura, de tal manera que la l{nea ocu-

taneomucosa y la parte cosa del ladio estdn desviadas en Adirecoidn -
al suelo de la naris.,

31 misculo ordioular de los labios, aungue bien confo do,
presenta una retraccidén mueoular. Esto es de’oido a que le falta su-
runto de unidén con la parte opuesta.

"ri'o-
Ia aleta nasal del lado afecto estd aplanada e hipertrofiada.

Los cart{lagos alares no confluyen en la punta de la nariz, ocomo es

normal, sino que queda el cartflago alar afecto separado del opuesto-
por la interposicién del tejido adioso.

Ia porcién externa de la aleta nasal tiene una inplsntaoidn nds daja
que la aleta sana,

Ta dage de la columela estd desviada hacia el 1ado sano.
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la punta de la nariz es mds ancha y presenta en su centro una muesca,
creada por le separacién de los cartilagos aslares.

En los labios unilaterales, cuando el suelo nzsal no estd hendido, -
aparece ocasi siempre aumentado en su didmetro transverssal.

Iabio fisuredo bilateral.-

Bl centro del labio, el prelabio, estd ceparado, a ve-
ces conpletaments, de las dos partes laterales.

El insuficiente desarrollo es sismpre manifiesto sobre esta parte --
central.

Bl arco de cupido no es reconocidble. No hay cresta cutdnea por enci-
ma d¢ la linea ocutane ocosa,

El i1t y crestas filtrales no estdn claramente desarrolledas. -
Ia parte media del misculo orbicular no estd desarrollada,

Ias dos partes latorales del iabio tienen caracteristicas idénti
cas a la porcidén externa de un labio fisuredo unilateral,

En el ludbio fieurado bilateral 1la hipoplasia se extiendo 2 la par-
te inferior de la naris,

Ia oclumela es ocorta y &8 veoes casi inexistente.

Ias aletas nasales presentan las mismas caracteristioas gque en
el 1labio unilateral,
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CJASIPICACION OLINICA DEL LABIO PISURAIO.

1a clasifioacidén de esta anomalfia 1la tomaremos del Dr.
Victor Veau.

.= Iabio fisurado ciocatrisal

Unilaterel
2.- 1abio fisuredo eimple{ piiaterel
| Unilatersl
3¢= Iablo fisuredo total § piiaterel
Clasifiocnocién
del labio -~ bom s asinétriocas
fisurado.

5.- Iabio fisuredo centrsl /

6.~ Iabio fisuredo inferior

Bxplioa os brevemente oada uno de los distintos tipos de
1f0 ociones mencionados anterio nte

1.- Iabio fisurxedo cicatrimml.-

Lo podemos considerar oomo la variedad mds benigna de la-
bio <fisurado.

Ia malforamcidén consiste en una ligere depresién del bvor-
de ©0s0 asociada & un surco vertioal en el ladio cutd--
neo,

ia de naoidén de ocicatrizal es propie en realidad, --
Se oconsidere mfe acertada la denominaciin francesa "fore-
mes larvées",




2=

3.~

4o-

Iabio fisurado simple.-

Encontramos una muesoca mfs o menos profunda en el labio superior,
que abarca to0do el bermelldn y se extiende haocia el ladio cutd—
neo. Ia esoa juedc comprender todo el labio cutdneo o sélo -
parte de é1. En el primer oaso decimos que la hendidurs abaroa-
1os 3/3 del 1abio ocutdneo.

Existe contimidad de la arcada alveolar. El suelo de l1a narig -
estd oconservedo, sunque ocasi siempre algo ensanchado.

Los dientes son frecuent nte ané los o estdn desviados.

Fuede ser unilatersl o bilaterel.

Iabio fisuredo total.-

Bs una hendidurs que afecta 1a totalidsd del labio y del paladar-
pri rio, limitado por detrds por el agujero palatino anterior.

Is arcads alveolar estd dividida . Ia naris estd ensanchada por
alargamiento ¢ hipertrofia de la aleta nasal,

Puede ser también unilateral o dilateral,

Po o asinétriocas.-

1Ias formas del 1ladbio fisuredo dilateral pueda2n ser variadas ¢
s ple 4e un lado y total del otro.

estos casod 108 catalogamos como fo s as triocas.

Rueden asi mismo estar asociadas & una divisién palatina sim--
ple o total, unilateral o bilatersl,

-?,3-




Se= Iabio fisurado central.-

Es una hendidure gque abaroca la totalidad del ladbio, tanto en el -

lado derecho como en el iggquierdo, oon agenesia total del prela--
bio y premaxila,

6.~ Iabio fisuredo inferior.-

Bs una fisure que oomprende el be 1lén y puede extenderse por -
1a zona ocutdnea del labio. Segin la ocantidad de sona afeota se-
dice que oomprende los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3 del 1labio,

Puede asentar en la parte media del ladio ocomo generslmente -
ocurre en esta rar 1formacién, 0 bien looalisarse en 6l -
lado isquiexrdo o derecho del 1labio.

1abio fisurado y divieién palatina.-

Lo mds frecuente es gque una fisura palatina total esté asociada-
® un labio fisurado tamdién total, ya sea unilateral o bilatersl.

Puente cutdneo.- Consiste en 1la existenoia de una masa de partes

blandas que fo un puente entre los bordes de 1la hendidure pa
latioa,
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OLASIPICACION CLINICA DB PISURA PALATINA .

1.~ Pisura palatias alveolar

2.~ FMouwre palatina cosa
Clasificacién N estafilosquisis
de las fiep 3o= Feurs palatine simple {mnoutstuo-qui-u
ras palati—-
nas. unilateral

4.~ Plsure palatina total bilateral

5.= Msure palatina ocentral

Ia oclasificacidén de esta 1fa esta tomads

del D». Yiotor Veau.

Bxpli s Drevemente oada una de las distintas -
fisuras tisas nencionadas anterioramente:




o= Floura palatina alveolar.-
satd fisurado Ynioamente el reborde alveolar.

2.- Pioure palatina su ocoOsa.-
Ia forma nds leve es 1la fisure submucosa en la que estando oonser-
vada la  cosa, 1la fisure se ta a la soma  cular del pala-
dar blando. Bsta asooiada a uwvula bifiada.

———r

Jo= Fisura palatina siaple.-
Kl paladar estd fisuredo, pero sl reborde alveola:r estd intacto.
Ia deformacién puede limitarse al paladar blando, o esiar afecta
do t bién el paladar Sseo hasta ol agujero palatino anterior.

Flsure palatina estafilosquisis.-

Ia fisura puede comprender 1/3, 2/3 6 102 3/3 del paladar blan-—
40, denomindndose divisién palatina estafilosquisis.



Fisure palatina urenoestafiloaquisis.-

Tanbién se afecta un 1/3 , 2/3 & 3/3 del paladar Sseo, denomindndo-
se divisién palatina simple uranocestafilosquisis.

4o= Plours palatina total.-
Puede ser unilateral o bilateral.
En 1a fisure unilateral total, la hendidure pasa entre ¢l hueso -
incisivo y el maxilar superior del lado correspondiente, extendien
dose haoia atrés entre las apéfisis palatinas de los xilares y-
las laminas horizontales del palatino. Kl tabique nasal estd inser
to en las apéfisis palatinas del 1lado opuesto.
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Pisure total bilateral, el hueso intermaxilar estd ¢ pletamente
separado del reborde alveolar de ambos lados. Esta desplasado -~
hacia delante y arriba,

)

Sem palatina central
Va as0ciada siempre & um labdbio fisuredo ceatral. Preseata -
agenesia total de las apifisis palatinas de los lares supe
riores, de¢ las laminas horisontales del palatinoe . y del pala<-
dar bdlando.
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TRATAORNIO ‘JABIO PISURAIO UNILATERAL.

o Goseyite téenicas pare ¢l cierre del 1akio y s¢ pEugy
tiean nftedss 4iferenten. varias téonions:

5.- éeaien guirirgioca d¢ Veau-Wardill

2.~ Téenice a colgajos susdrengulares, que tienea
mpun e Le Mesurier.

3.~ Tonieas 8 00 jos triangulares, que tiensa
por padre & Tennisoa.

Téonioas

quinirgioes Téonios & colgajoe triangulares equildteros -

(modificacién del Dr. René Malek). Presenta -
SuAtTo wvariantes '

a)e= t0do directo de 60°
b)e=- todo directo as 90°
8)e= $040 invertido
a@)e= t0d0 d¢ dodle 3

4.~ TYéonica de rotacién-avance, cuyo autor es «-
Mliaxrd.

1a téenics de¢ Veau-Wardill se emplea incisiones rectas. Rsté mné-
$040 se utiliszabte eon frecuencis en el pasado, puede dar duencs re-
sultados primarios, aungue con frecuencis se obserwve un acortamiento
del labio superior ea ¢l 1ado 4¢ 1a hendidure posteriormente, 1o gue
exige una segunia operaciéa eorrective. '
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Be posible evitar este AWnto del labio eon 1a lines de inci-
s1la angular interruapiendo 1a linea de cicatrisacién con 0o  jos-
cuadraagulares o ¢ Jos triangnlares.

Con estos aétodos, ¢l ala desviada d¢ 1a naris es gireds al mismo - -
tiempo hacis adentro y la porcién anterior del piso de las fosas -
nasales es cerrsdo.

O M

Vean Le Nesurier

& A

Toaysen Nillerd
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TRATANIRNT) QUIRURJICO DEL LABIO PISURADO BILATEHAL.

Kl labio fisurado bilateral, igual que el labio unilateral puede -~
ser simple o tctal.

En ocasiones se presenta en forma asimétrica, simple en un lado y -
total en el otro. El labio fisurado bilateral simple es nds a menu-
do simétrico y, por el contrario, el labio fisurado bilateral total
se presenta a veces en forma as étrica.

Uns de lae normas principales en sl tratamiento de la fisura bila--

teral o8 que el preladbio ha de oonstituir después de la operacién -
la totalidad 4e¢ la altura del nuevo labio en su parte central.

los casos en que ¢l prelabio sea mmy hipopldsico se deben emple-

ar Téonicas quinirgicas adecuadas, de forma que lo alarguen por un-
procediniento plistico.

TRATANTENTO DKL O PISURADO BILATEMAL S .

Aunque la técnica de Millard pars el labdio fisurado bilateral estd-
indicada en estos casos se prefiere la

Téonica de Verdeja.

QUIRURGIQ0 DEL ~2ASURARO .

Rsta fisurs se opera en dos tiempos gquindrgicos:

Alos seis neses de edad se realiza 1la queilorrafia del 1lado que se
presenta la hendidure mfs amplis y oon una hipoplasia més rcadaj-

posteriorments en el segundo acto quinirgioo, a 1os mueve meses de
edad, se cierrs el lado menocs afeocto.

Se debe operar en primer lugar el lado nds afecto porque la premaxj
1a se encuentra desviada lateralmente haoia el lado donde 1la fisura
68 menor; al cerrar la parte de la fisure labial mayor, la tensidn-
del eculo ordicular ird corrigiendo progresivamente la desviacidn
de 1a premaxila. Cuando ee¢ realisa el segundo tismpo quirdrgico, en

contramos que la premaxila tiende c ocupar el centro del labio.
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Bleccién de la téonica quirirgica 1

En el lado que proaonta_ la hendidura mayoi, si existe uvna hipopla-
sia muy marcada, se elige la técnica a colgajoe ocuadrangulares de
Ie Mesurier.

Si la hipoplasia es moderada, se realiza la técnioca a colgajos —-
triangulares equildteros de Malek,

BEn el lado menos hipopldeico, ‘u elige entre la técnica de colga--
jos triangulares o 1la de rotacién-avance.

Bl periodo de tiempo comprendido entre la intervencién de uno y -
otro ledo serd aproximadamente de 3 wsen,

Al

TBATAKTZNTO QUIRURGICO DEL IABIO FISURADO BILAT'RAL TOTAL.

) 1§ tntlulionto quin!r‘ioc del labio bilateral total ha sido y es -
a¥n hoy afa motivo de miltiples controversias.

Kl prelabio representa la parte central del ladbdioj eoc necesario -
conservarlo en su sitio en toéa rsconstruccién operatoria.

S8e distinguen trse formas de 1labio fisuredo bdilateral total:

A.- 8in protrusién de premaxila
B.- Con mediana protrusidén de premaxile

O.- Con gren protrusién de¢ pr xila

A.- Tratamiento del labio fisurado bilateral total sin protrueién-
de premaxila,
Ia reconstrucoién serd siempre realisada en dos tiempos. Si se
opere en un tienpo y se reconstruye el suelo masal d¢ ambos --
lados, el despegamiento si 1tdneo de la mucosa del tabique -~
determinard alteraciones en 11 vasculcrigacién con atrofia
secundaria de la premaxila.
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Ias doas operaciones se hacen con dos © tres meses de intervalo, -~

tiempo suficiente parea suprimir 1las reacciones locales desfavo-
Tables.

Se opera en primer lugar, 61 1ladv de la hendidure moyor y en sdgun-

40 lugar la hendidura menor. Bs deoir, se comiensa por el lado de -

mayor hipoplasia.

Téonicas & c0 jos cuadrangulares.- Cuando la fisurs labial es -
hipopldsica, y presenta una gran separecién entre el dborde ex--

terno de 1a hendidura y 1la premaxila.

Téoniocas de colgajos triangulares .- 8e usa en los labios fisura.-

dos bilaterales oon hipoplasia exada. Se utilisa el sobrante-
de Dbermelldn central a fin de dar grosor al preladio sieapre hipo
pldsico en los labios 4dodbles.

Ia finalidad de estas intervensiones son s

= Orear un arco de ocupido dians ( centredo en la 1linea -
aia)

- 8l labio una alturs satisfactoria e igual en anbos —-
1ados.

= Que 1a longitud horisontal ( anchure del 1labdbio ), eea --
igusl & la del 1abio inferior.

B.~ Tratamiento del labio fisuredo total con dAiana protrusidén de
premaxila,-
Se instaurs un tre ento ortopédico con el fin de retroceder

1a premaxilea a su posicién noraal respecto a las bases Sseas -
craneales.

i1a aparetologfa que ee ha encontrado ideal pare conseguir-
este fin oonsts de una placs palating que mo incluye poroién de
l1a pre 1la, con n anclaje 6xtraorul y um gorro,.

-

-3 -




la placa de oontencilén debe de mantenerse durante 0inco meses.
Se ha adoptado recientemente um todo quirdrgico que tiene por fina-
1idad retruir la premsxila y evitar que riga protruyéndose durante —-
108 seis meses que tarda el oirujano en reconstruir el labio.

En su esencia el principio de esta téonioca consiste en trensformar —-

desde las primeres hores 4e¢ vida del nifio el labiv bilatersl total em
dbilaterel simple, mediante la sutura precos de la parte alts del -
labio y suelo de la raris.

28 10 que se podria denominar el eierre labial en 4os fases. En la -

primera fase ¢l 1abio dilateral total es transformsdo en bdilatersl -—-
simple.

Durante esta fase la 1la retrooede progresi nte. Kl ocierre -
de 1a parte alta del 1abio, d¢ las aletas nasales y del suvlo d¢ -
1a maris, oceasiguiendc en esta primere fase, ejercen una presiéa so-
bre 1a base 4¢ 1a 1a que dete naxd su resroceso.

Unos seis oses después de esta primere interveacién se procederd -
al ocierre definitivo del 1abdio,

El prinoipio de esta téonica fué desorito por

- por Johanson en 1961
« por Celesnik en 1973

- por Jover en 1974 en Nepafia.

K ouwl daeno téonica adhesiva para el la--
b%io fisuredo dobdle.
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C.= Tratamiento del labdio fisuredo bilatersl total ocon gram pro-
trusién 4» premaxila.-

En ewtos ocasos, al igual que las formas Jde dianas protrueidn,

es absolutamente necesario colocar 1a la en su posi--
ocién normal, con anterioridad al acto quirdrgioo.

Bxisten tres aétodos ntales pare retruir la pr -
xila ¢

1.= Ortopédioo
2.- Téonica adhesiva

3.- Retropulsién quimirgios de la premaxila.

Ruestra téonica de elecoién pars retruir 1a premaxila en los ca-
808 de gren protrusidén sexd el procedi ento ortopédico. Sin em~
bargo, no olvid s que pasados 10s 4os meses d¢ edad 1la osifi---
cacidn de 1a premaxila nos impedird su buen retroceso, ya sea --
por todos ortopédicos o por téonica adhesiva.

En estos oascs serd necesaric emplear sl método de retropulsién
quirdrgios apoyados en un asticuloso control y tretauiento orto-
pédico postoperstorio destinado a evitar y corregir em lo posi--

ble los trestornos de posicidn y orecimiento derivados del em--
pleo de este método.

Una ves que la 1a esté en su posioién correcta por uno -
U otro procedimiento.

Se procederd a intervenir el 1abio segn las téonicas desori--
tas pare ¢l 1adbio fisuredo bilatersl.
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IEDIOACIO IAS IRONICAS.

Indiocaciones de las téonicas de le er & e0l-
Jos euadreangulares

» Se utiliza ea las fo nds graves deo 1labdio fisuredo, es decir,-
ea las foraas anchas ¢ hipopldsicas en lap gue 4icho arco de -
cupido es inexisteats.

Iadiocasiones ioulares de¢ eada variante del todo & colgRjow =

8 oquiliveros

- directo €0° 1 £ imdieado, on 108 eas0s que existe
hipoplasia %anto ea grosor o2 alture del labio. Geane te
los uailaterales. .

- todo directo 90° i Se wiili ocuamdo existe gren 6 te hi-
poplasia, especialmente ea 10 que s refiere s la aiture del labdio-
Lisuredo.

- Yodo $140 : 8¢ utilisa o 108 labios fisuredos 8 ple eon -

hipoplasia derada.

= tofo de doble 3 : BSe utilisa on aguellos casos QquUe SURQUE RO -

oxis grea atrofia del énq labial, la alture del ladbio fisy
redo ses reve.

Indi e10000 d¢ las téenieas 40 rowmcién-avance deo liaxd

- iadieado 108 1labios fisurados s jples, sin gren trofis -
del énq soparecié 4o las vertiemten. ( ea fo leves
7 secuelas ).




YENTAJA) Y ONSVENTAJAS DE CADA METODO.

Yeatajas de¢ la téonica a colgajos ousdremgulares 1

1.~ Kl manejar colgajos cuadremgulares quisf sea ads fdoil, desde el
punto de vista téeaico, que el mans jo de colgajos triamgulares.

2.~ K1 riesgo de necrosis es si nor em los colgajos cuadren-
gulares por su irrigaciénm.

Jo=  1as grendes headidures 1las teasiones que pueden quedar a -
aivel de 1a sutura SOR mejor soportadas por ocolgajos oua-
dresgulares.

4o las hendiduras plias, cuando 1a rotaciéa que se im-
prise 8l colgajo externo es de 90°, el edloulo de la alty
re del labio fisuredo se desarrolla por un prooe ato =~
exacto.

5.~ Ia clcatris al ser ez 8 30 queda retrdetil.

Desventajas de la téemioca a colgajos cuadrangulares @

1.~ Ifneas de imcisién tramsversales ez la mitad del labio, cortamdo-
ol £11¢t .

2o~ las hendidures pequefias, ouando RO se rota el ocolgajo OoWA-w--
dreagular 90°, 1la altura del lado fisurado se puede precisar -
tan exao0 ate © oa las headidureas amplias en las cuales -
1a rotaeida que se al colgajo cuadrangular es de 909,

3.~ No comserva B4 el arco de eupido, ya que frecueantemeate la 1{-
nea d¢ inoieién ocorrespondiente a la altura del 1ladio fisuredo

peaetre o2 ol  arvd e oupido, dando oomo resultado un areo de
oupido 4¢ insuficieate anshure.

4.~ Nrdida d¢ oho tejido que repercute ea la ano del la-
bi0.
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Ventajas de 1la ,,ff?‘,‘*?‘ a colgajos triangulares equildteros @

1.= Queda Tespetado em su totalidad el arco de cupido.
2.- 8o comserva el ancho total del ladio.

3.- Kl odloulo de 1a altura que debe darse al lado fisursdo se -
hace por um procedimieato g trico, 1libre por tanto -
de errores de apreciacién subdbjetiva.

4.- R1 }colpjo tru_a;nhr' que se talla en la porciém ex--
terna de 1lc hendidure abre el borde extermo del labdic,
que en ocasionss s¢ encueatra engrosado.

5.~ Yo queda cicatris lineal, y por tamto B0 s8¢ Produce -
retraceiéa postoperatoria del labio.

Deaventajas de 1a téonica a colgajos triangulares equilfteros !

1.~ linea de¢ 1imoisidén tramsversal en la tad del 1ladio,-
eortando el £1l °

2.- 1las grandes hemdiduras, ea las que el labio puede-
quedar algo ea temsidm, existe el peligro de neoro---

sis del vwvértice d4del triamgulo equildtero tallado onm ~--
el l1lad0 externo.
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Ventajas de 1la téonica de Millard :

=N la 1a sutura tremsversal ea ¢l pliegue sudasarimario.

2.~ Ia parte vertioal de la suture tiende & ooimoidir -
oon la oresta filtral.

3o 1la bdien la aleta masal.
4.~ Respeta el arco de oupido.

S.- KL oc Jjo trisngular que Se eleva afuers tiemde & -
corregir la desviaciéa de la o0 la bacia el 1lado -
sano.

\

Desventajas 4o 1la téonica de (]

1.= K1 ofloulo d¢ 1los 0©olgajos pare comseguir la alture -
adecunda del 1lsbio es sudbjetivo y s tido por taato a-
oXrror.

2, 1as bhendiduras grendes 1la inoisiéa intersa hay que
prolongarla cho, sobrepasando 1a 1linea ia., Ia imci--
sidn exteraa, en los oascs hipoplésioos, dede 1lle--

varse hacia fuerxa. Se sacrifioca entonces Jemasiado.--.
tejido en 1a unién ocutanco osa.

3.~ 1a eicatris vertical, a veces orea retrecoilén y ligero --
aoc ento del labdio,

4.~ Dot dades de 1la ventama masal por retraccién de¢ su base.

S5.= ©0 Aabre el ex del borde extermo del ladic ea ooasiones
engrosado y redomndeado.
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e IEMP QUE DERE BER ___BJVENIDO XL

Aunque en 1a actualidad se puede decir que
dislmente existe um oriterio wniforme sobre ¢l momento en que estd
indicado operar ua labio fisurado, se sabe que durante largos —
afios de la historia del tretamiento quinirgieo del 1labdbio fisu-
redo han existido dos grandes tendemoiss 1§

8).~ Opsrar al saeer
b).~ Operar al cabo de unos meses de naoido.

¥V & valorer 1las ventajes ¢ inconvenientes de sada tendencia -
antes d¢ 11 a uma eomelusidn.

Operer al macer.-
Iadicaeiones '

1.= U0 108 padres 2o tengam que iopomr 1a vieidn de 1a def
dad del nifio.

Coa caoiones ¢

Tom resistencia del aifio ante uma intervessida quindrgica.

2,-Fo @a $1 4o estudiar al mifio ( ohos de ellos estén 4ébi-
les, tienen mlf ociones asociadas, cardiopatias, eto.).

Jo= Ias reforencias amat oas del ladio ea las Qque se bYasan --

1os especialistas pars realisar su recomstrucoién son al na-
GOr ADeBEAS Ieconcoibles.




Operar al oadbo de unos meses.-
Indicaoiones

1. Estar superadas todas 1las ocontxeindicacionss del operar
al maeer.

2.~ Poder hacer ortopedisa prequinirgica ea los ossos que
lo precisea.

Coatreindiceciones 1

1.=- Que 108 padres teagas Qque SOpOrtar por umos meses la
visiéa de 1a deforaidad.

ato opsratorio del 1labio fisuredo.-

3-4 de edad Iabio fisuredo cicatrisal
Iabio fisurado unilateral simple

6 de odad Iabio fimn(o usilateral total
Iabio fisurado bdilateral s ple
Iabio fisuredo bilateral to 1 el lado
afecto,

9 de edad Iabio fisurado bdilateral total el -
lado menos afecto.




uI IR LA ZISURA PALATINA.

Bl oierre del paladar es de¢ yor interés para el dentista ys -
que los trastornos oclusales oon todos sus posibles efectos
sobre 1a dentiocién pueden presentarse si no se realisa el-
cierre del paladar duro en forma apropiada.

ol cierre del mladar, ¢l resultado funoional es la principal -

o  ém, los aspectos estéticos resultan  nos importantes.

Los objetivos del cierre palatino son lograr obtensr un pala-
‘dar bBlando largo y movil capas de producir el habdls nAr--
mal y un cierre ¢ oto y separecién de¢ 1a maris.

Fare poder satisfacer estas exigenoias, han perfecciong
do warias téonicas quinirgioas.

Zstas Técnicas, estfn basadas ea la téonioa de Vesu- Wardill, las-
cuatro téonicas ntales son las siguientes

1.- Urancestafilorrefia funciomal total.
2.~ Urancestafilorrefia fumciomal mi .

J.= tafilorrafia funociomal eoa despegamiento
do 1la £1 coss palatina,

4= tafilorrefia funoio sin des ento
de la f1 coSa palatina. Este grupo pres
ta 1as siguientes variantes : a).- 81 00 —-
realisa 62 ua 80lo tiempo. b).- 51 se reali-.
sa en dos ¢1i pos.

n de mador oo de todas éstas téonicas, es la plastia funoio-

Ml del velo gue te el paladar pare que entre -
en coatacto ocon 1la durante la fomaeiéa. Xsto pe te
biéa que 1los resultados fonéti te sean jores.



Desde que se realisé esta variante, pracvieamente han desa-
parecido las indicaeiones de la faringoplastia.

Ia fariagoplastia es una iamtervencidéa secundaria de la fisure pala
tina que oonmsiste em restirar ua ocolgajo pediculado de cose
y tejido cular de la pared posterior d¢ la farimge, suturdmdolo-
al velo palatino. Coa ello se ocomsigue estrechar la nmasofa-
ringe y alargar el paladar blando.

Kl principio tal pleado en $0dos estos todos es que-
debe odtemerse um eierre doble eatre 1o cavidad btucal y 1a -
nasal. 8610 um elerre dodle d¢ Sejido garantiss 1a rebabdili-
t%acién eocmpleta de 1a fumcidn palatina.

Generalmente, el oierre se¢ logre vilisando ro la oss -
aasal d0 1a pared lateral @¢ 1o maris y la farimge y, en ooasio-
» del tabdique aasal, =mediante eolgajos Adel Vv r.

Después de esto, biéa se moviliss la bucal y ae -
olerra. %040 ¢l defecto S¢ ocubre eon una eaps d4d0ble de¢ to~
Jido ¢e cosa. Algumos eirujancs realisan ums suture adi-—-
oional de 1los culos ea la regiéa del paladar bdlando, -
10 que equiwale prdoti te & wa eierre triple.
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RISUR) X

Ias indicaciones d¢ las téeniems, segin el $ipo de fisures, y
o) gredo do hipoplasia, qu expuestas & ¢on iéa

- Urancestafilorrafia Fuaeiomal Total 1
Pioure palatina » urescestarilosquisis.

o= Urancestatilorrafia Paneiomal | |
Fioure tine htom sotal ( poco hipopldsiocas)

Jom htnomfu ‘Tancional coa des onto
Pisure 0 um:.o-qu-u 33

Janei = oin des .
tiempo ¢ Ploure tima cosa, fisura palatina
s oo 1s 1/3, fisura palatiza ¢ ¢ estafi-
100«1.“ 2/3.
b).- ea dos ¥ ammmmntuutou(
hipoplésieas), fisure bilateral S0 .

la & pleads deds ¢  oguir una loagitud y lidad -
del velo del paladar eon ol de alteracionss déseas.

chas d¢ 1as téenican yholuomtom portans ~--
interfi desfaveradl to ol desarrollo del lay superior.
S podido ¢ que ea las fo deo fisure palatina totlaes
20 operadas 1as def éseas son al lle el paci
te a l1a ¢dad adulta.

se dede Seader oguir el olierre de 1a fisure sin tensr en
% les ipios nds ¢ ntales de 1a fisiologfa.




Kl desprendimiento pr turoc de am 108 colgajos de fLibromucosa pa-
latina en el aifio produce graves defo iones éseas, dis emdo -

el diametro transversal del paladar por la accién de muevas fuersas
sobre 1la linea media.

Kl levantamiento del periostio plioca 1la seccidén de¢ nervios y va—
®os sanguineos, 1o ocwal evident ate o ote ol desarrollo de -
un lar superior ya de por of hipopldsico. alteraeiones ése
as pueden evitarse, ea parte, por medio de la ortopedis postquirdr-
gloa que actds como es 0 de oree eato a 1la vis que evita las -
defo dades 4Sseas iatrégemns de los fisurados.

Pisure palat g cose.-

estos 0as0s Pare conseguir uma buems fomacidénm bastard com suturar-
la parte su cosa fisurads, alargando el velo palatino siempre algo
hipopldsico, 10 que se logrard realisasdo una estafilorrafia fun—-
oional sin despe ento en um solo ti .

la téonica quirirgios imdionda es ums estafilorrefia funciosal en

un 8010 tiempo y sin des ento de ocolgajos 4o fi cosa palati
na,

Risure pelat oo _ osquiels.-

Inicialmente, pare eorregir estas I1formaciones se realizaban siste-
ticanente estafilorrafia funoiosal con Adespe ento de 1la -
£4 cosa palatiaa.
la actualidad se ha observado que se oconsigue los mi & re-
sultados amatémicos y funciomales eon la estafilorrafia funciomal sim

aes ento emn um 8010 ti quinirgico, evi o as{ las deforai
dades 4seas que pudierasm produciree por el defeoto d¢ vasoulari-
sacidén comsecutiva al levan onto de 1la fi o088 palatima,
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ssumiendo, se dice que en las fo de fimuras palatinas simples -

stafilosquisis de 1/3 ¥ 2/3 se realisa la estafilorrafia fumoio--

3l #in despegamiento em um tiempo, Yy la 3/3 se oierran por 1la-

éonica de estafilorrafia fumoionsl ooa des ento de la £}
oosa ”“.-o

B este t130 do fisure palatine se o efeotundo, al igual que en 1a
orma anterior, las téonicas de estafilorrefia funsionmal eon y sin

(] onto d¢ la i 00 palatina, llegando & 1la cOMOIR~—-
16:‘.@.10 uuououolumoul phuroauoolo -—
> § - ) AR & exponsas del des oato, J& Que RO S0 ob~

ervado. on estos casos diferemois alguma de lumono ése0 maxilar-
ntre las téonicas oon y eim despeganiento.

Ia téonioa de eleccidn para tcdas las fo do fLimm--
as palatinas o o8 uramoestafilosguisis sexd la ureamcestafi-
orrafia mu:l.on:l.. eon despe eato d¢ la fi cosa palatina,

Avue __la Jat 208l =

ostas f0 & existe uma solueida do coatimuidad ¢ hipoplasia o -
vel de la arcada alveolar ( rtante ¢leo de oresimiento del --
lar supsrior). Pare que este maxilar se desarrolle lo -
vorabl mente posidble, o8 rtante 2o producir quirdirgiog
to ainguna alteracida em sm irri eifn, 10 cusl ocurre imevita-
easnte al des rlafi  cosa palatima, que a nivel del pala--
éeeo aotia de¢ periostio o hace las fumciones del .

por 6llo que em la aoctualidad se oree tota te ocontraimdioca-
cualquier téonica que que el des onto de dicha fi--
COBR, Ju QU OA 108 0808 que 6¢ hadian realisado ume ure-

cestafilorrafie se ha podido obserwvar rtantes defo dades -
oas y dentarias,
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En resumen, se dice gue se propome la estafilorrafia funcional ein
decpeganiento de la fibro o0sq pelatina en dos tiempos maxe las
formas hipopldsicas de fisura palatina unilatersl total y la ura
noestafilorrafia funoional mixta para las formas puco hipopld
sicas de Zfisure palat unilateral total.

te: to o

este tipo de 1formmoiones, 1a hipoplasia ésea es ¢l signo de¢ -
mayor importancia y si pre serd poco 1o que se le valore y se 1le
tenga en cuenta. Betd eontraindiocads toda téonioca que perjmdique -
1a vasocularisacidéa e uomoién del ynuu- éneo.
En entds hou:ldunc se dobo realizay exclusivasente estafilorra-
fu funcionsl sin despe entos, cerrando el defecto en dos tiem~-
pos quirirgicos (estafilorrafia funcional sin despegamiento de la-
£ibro 2coss palatina en dos tiempos).

Fisure Dpalatirs alveolar,-

Bstas fo 20 requieren tra ento quinirgico. Ia terapfutioa
se limita \Umicamente a procedimientos ortodémticos y protési
cos.

Rieure pe ¢ gentral.-

Ia 4mcompatibilidad Ae este sindrome con la vida no nos ha

pe tido realisar +tratamiento quirdrgico en ninguno de los -
observados.
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O OPERATORIO O E D EN QUE LEBE SER INTERVENIDA LA
PISUR)A PALATINA,

Dos aspectos ocondicionan el momento en que de~
be ser intervenido um paladar 3

- Comseguir uma recuperacién funcional de la masocu
latura.

- Bvitar sl méxi las deformaciones dseas.

la potencia de¢ la oulatura palatina se recupera en funcién-
de 1a edad en gque se opera., Ia incotividad scular dais
mye la potencia del culc. Con 1la operacida tardfa el misculo
queda con menor potencia funciomal y com 1a operscida demasin
do precos el especialista se expone a producir graves y en -~
ocasiones irreversibles deformidades éseas.

Por estas circunstarccias, se oree que ¢l momento ideal pars rea--
lizar le intervencién es s 1os 18 ses de edad. A partir de los
18 meses, ¢l nifio comiensa a utilizar la culatura palatina para

el lenguaje. No se priwa, por lo tanto, al culo d4e su actividad
motora,

In las fo & tovales, ea que por haber pérdida de contimuidad
a nivel del reborde alveolar se realisa 1la intervencién en dcs -
tiempos, se cierre la parte funcional del velo a 1los 18 meses-

dejando para um segundo tiempo, entre 1los 4 y 5 afios de edad, el
cierre del paladar déseo.




nto operatorio de

18 ses de¢ edand

4=5 afios de edad

la fisura palatina 3

Pisura palatinoa

Pisure palatina

Fisure palatina

Fisura | pelatiaa

Pisure palatisa

Pisure palatina
tiempo )

Fisura palatina
ti po )
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ORIOPEDI0 PALADAR

Kl txa onto 4o un nifio con' fisura de 1labdbio y/0 de -
» se ordena segin las siguieates edades:

P ol imfamte

2.~ la dentieién

de=- n “I““‘I

4=  1a dentieidn te

Desde los ros dfas que siguea a 1a reconstrueeida dol-
labdo A del paladar fisuredos se observe ua desplasaniento del maxi-
lar upor.l.or eonsistente ea oohm de los fragaentos 6secs o-a nnt;,
do tramsversal y retroposieida de los ® en t1do aateroposte-
rior. tas alteraciomes rfolégicas éseas que ¢ ensan e ol -
postoperatorio t0 20 se detienea sine que van evolmeiomando ~
& 1o largo de todo el eree amtc. consecuencia, la eandogmtia-
08 Aagrava,

1a dénieca tezaplution que day disponible pare evitar estas de-
formidades es 1a ortodomeia.

Kl grea avanee que ha oxperimentado la eirugia en estos dltimos -
afios haoe que 0l eirujano espscialis se contre cada ves on ol
tratgai to ertopédicc y ortodénsieo, ya que su o do -

igual que el quindrgico y sus objetivos son tamdién estéti
co8 y funci les,

Ao te 20 8¢ puede adnitir 1a ocirugis sia la ortodomcia .
Andos tra ontos deben ir Iatimsmente wunidos.
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ope requimirgieca stgui i el f Oo=

Hay que distinguir entre : ortopedia ( movimiento de los maxilares )
y ortodoncia ( mo eato de los dientes ).

Pinalidad 3 Regulerisar la arcads maxilar, evitando y eorrigiendo

- las defo dades dseas.

- 1an s de erupcién dentaria.
- Los trastormos de ereoiniento.

ol tre eato ortcpédico-ortoddéncioco del fisurado distimgui »
tres fases 1

Pase I s Ortopédica pure.
Jase 11 u ortodoatopédioca
Pase III : Ortodémeiea pure.

Ortopedia pare.-
Tiens por misiéa eolocar los f tos 6seos on que se halla dividi-

do el xilar superior em posieidén normal rupooto a 1las bases Cre«e .
neales y respeoto al maxilar iaferior.

Dentro de esta fase distinguiremos d4os sudgrupos dependientes del -
sento de aplieacida del tratamieato ortopédieo.

1.~ En ol infante. _orjopedijs pure preoperetoris,- Coniensa antes-
del cierre de¢ la fisure labdial. Estd indicada sélo en fo
espeociales de labio fisurados

a).= Ortopedia preoperatoris del labdbio unilaseral total con fisu-
e tina uailateral total (fo estrechas). K tratami-
ento ortopédico preocperatorio sélo se realiss en las formms-
estrechas de fisure. Bs decir, ea agquellas fo en que los
4 ntos ilares som hipopldsicos y ad estdn oolap--
sados ya antes do 1a interveneidn labdial.
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estos 6AS08 8¢ 00100 uAA placa de resima partida siguiendo 1la -
fisure ocon um toranillo de expamsida colocado anteriorsente y uaa fi-
Jacidén posterior a fim de coaseguir uaa expansiém ea adanico. g~
neral, el colapso afecta exclusi nte al tercio anterior del pala-
dar, estando conrservada la distancia emtre las tuberosidades,

Kl aifio debe llevar la place pe nte nte dfa y moche. Ea ningin-
oas0 86 ha teniio aceideates de tipo respiretorio.

Jrosurs que & 1los seis meses de edad ( ato de la intervemoiéa
1adisl) el esté regularisado.

A 1as oucrenta y ocho horas después de 1la intervemoiéa labial, que -
on estos 02808 VA ae ~ de injerto ése0 0, se colocard -
una placs de eoatemoidéa similar a la aaterior pero rigida ( sim tor-
2illo de expansién y sim estar partida ) y se  teadrs durante ein-
GO0 MIOseS.

).~ Ortopedia precperatoria del ladio bilateral total coa fisura -
pelating bilatersl total ( fo s dependiemtes d¢ 1a protrusiéa
de la premaxils ).
1a indieacién de imstaurer un tre ento precperatorio viene-
deternisada por 4os factores:

- Yor el gredo de protrusiéa de la premaxils
- Jor el t0 ea gue e» visto el paciente

Sa sién es retroceder la pr 1a protruida.

1as formas de pequefia protrusién no hay isstaurecién de tra-

eato ortopédico, s6lo se limitard & cerrar el 1ladio, 0l —-
cual por la presién que ejercerd sobre la 1a haxd que-
éata retroceda a su posiciéa no .

las formas d¢ msdiama protrusiéa hay instaurecién de tratp
niento ortopédico coa el fim de retroeeder la premaxila. Ia apa

ratologia que se ha ensontrado més idénea conseguir este -
fin consta de una placa palatina que no incluye la porcidm de-
la zila con anolaje extreoral y um gorro.
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Ia plaoca puede 0 Bo estar dividida y llevar ¢ no toraillo, segin se
tenga 0 20 que hacer expansidénm de los f tos laterales.

A los seis meses 30 edad, despuds de 1 operacidn del ladio, se colg
o8 una placa rigida de eonteacién que aird 1a la. Ia pla-
oca de oomtencién debe mantemerse durante ocincoc meses.

Con esta terapéutica se obtiene taenos resultados. Su unioce limi
$a0ién es que no debe comensarse mds alld de los dos o8 do odad -
del aific. Fasada esta fecha 1la osifiocaoiéa de la 1a impedird-
on tuea retroceso. Io Unico que se oonseguirfa es uma inoclinaoiéa -
haocis abajo, todavia de peor promdstioco gque la protrwsién.

Ias fo con mediana protrusidn que sean vistas pasados 1os 409 -

o0 d¢ 0dad ¥y las ¢ eOR grea trusién son tridmtaries del
tre ento quinirgioo-ortopédioo.

El tratamiento preoperatorio quirdrgioco-ortopédico ocnsiste en rea-
lisar uns osteotomia a mivel de la oresta Que nos per te-
retroeeder 1la premaxila.

BEsta osteoto a dede de¢ realisarse sol te oa 108 easos 4o extre-
gravedad, ya que ecrre 0l riesgo de perjudiocar el 4esarrollo —-
6860 d0 la parte central del xilar. por ello que, desds o1 -
ato que se realisa la osteotomia, dede de o e oon un traty
eato ortopédico que temga por finalidad maateaer la xila en -
posioidn ocorrecta y osatrada, estimulando al smo ti su oreci-
niento y el crecimiento de todc el maxilar. Fare ello se utili -

placas que imoluyea el tc de la premaxila osseoto sado,-
Esta plaocas deben mantenerse a lo de todo el desarrollo ( 14-_
16 afios ).

2.~ 1la dentiocién temporaria. - -

¢£ indiocada r~n todas las fo de labio fisuredo coa tuu; -
W, . phlkfing, ya sea uni 0 bilateral y haya 0 20 tenido ire oato
precperatorio.

Oomniensa alrededor de 108 3 afios o edad, euando ya ha hecho -
exupoién 1la dentieidn temporal.
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Su fisalidad es, ocomo todas las fases, corregir el colapso de 1los
4 atos éseos ea que la fisure divide al maxilar superior.

S1i existe 00lapeo & nivel de las tuberosidades se eomiensa eoa pla
cas d¢ expansidéa tramsversal a tornillo, para pasar posteriormente
2 1las placas de¢ expansiéa en adanioo.

81 el apoyo deatario es escaso y el colapso pequefio se utilisan —-
placas partidas siguiendo la fisura oom 1a fijeoién posterior, eoa
toraillo anterior y oon el r posible de Adams y corbte--
tas que asegurea la estabilidad de unhu ’hou.

108 casos eon ho_l apoyo deatario que requieran uma graR OXpan-
eiéa, se utiliss con baencs resultados las plasas en dodble O,
que ten greandes iones s ocambiar la placa. BEsta apare-
tologfs d¢ Glass es ¥tll Dbiéneaaquellas f a9 tricas -
ea la que iateresa astivar ua fragmento que otro. Permiten -

én bacer expansiéa o ﬂnu a nivel de las tmberosidades.

1a regularisacién de¢ 1a arcada xilar ocoa ortopedia nauu'u. -
en general, os oconsigue en el plaso de un afio,
m-.topr!odo(oluno_tun0465 afios de eéad ), se rTeu-
1isa 1la osteoplastia del defeocto alveolar ( imjerto dseo ).

Bate injorto o8 o de 1la costilla del propio pmoiente, su fims
114ad es oorregir la hipoplasia 46sea eoxistente a nivel de la apé
fisis ascendeate del lar superior, elevando al mismo tiempo o)
ala d¢ la maris, eon 1o gue la estética facial es consideradle-

te mejorsda. Kl injorto ofrece ad o a 1los gé nes dentarios

un territorio favorable pare su erupciéa de piesas dentarias a g
vée 4ol lueso imjertado.

K iajerte éseo 0 o0 reseorva ¥nicamente para 10s casos de

labio fisuredo con fisure palatina que afecte sélo el rebdorde a)
veolar.
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Bl injerto éseo secumdario se realiza después del tratamiento orto-
pédico puro postoperatorio, en las formns unilaterales o0 bilatera<-
les.

En ias bilaterales, el imjerto se ooloca en dos tiempos operatow—

rios 4independieates, separados el umo del otro por un minimo de -
tres 208.

3.~ Ea 1a deatieidn mixta.  xta u ortodontopédioa.-
Se imicia alrededor de los siete .afios, cuando aparecea 108 imej
sivos pe entes.
esta fase debe de lograrse una oelusiés imterineisiva -
superior ¢ iaferior mo s ovitando sobre todo ums artioula-—
eiéa erusada ( imcisivos superiores por detrds de los imferio-
res) que daris lugar s la apsrioidés de una seudoprogenies.

R el tomerss y aparatologia tipo Bisbler de ,m”-“
unidas & eanicmos d¢ expansiléa os dtil en esta fase.

Oxrtodoneia pure.-
Se iniocia alrededor de los once afios.

onta fase doden corregirees las posiciones deatarias con-
siguiendo uaa artieulaciéa no .

ta dls fase, queda coromada con la ocolocaeién de ums proté
sis deataria que al aisno tiempo que ree plasard la pérdida de
los dientes, Jorando el aspeoto estétioo, ocumplird comn sus --
otras dos iones la de oontenoidén y 1a ade ticacidn.

Cada una ds estas fases durs nds 4o ua afio. téa separedas por
poriodos Ade contencidn durante 1os cuales se reeduca al aifio --
foaéticamente.
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4.= En la denticidén permanente.-

Hasta ahora han estudiado el tratamieato que podrfan denomimar
ideal, pero parte do la base de que el nific se ha visto orienta-
do en este seatido desde su nao eato. Sia eamdargo, desgreaciady
mneate, llegan tanto al ocirmnjano como al ortodoncista nifios ¢ ip
oluso adultod en que todo su tretamiento se limité al cierre del
labio y del palasdar. todos ellos las deforaidades esqueléti-—
eas, especialmente referidas al lar superior, son evideates.
Io mis freocuente es hallar um maxilar superior pequefic y en re-—-
troposioién. Les sigue em ordea de frecuenmcia el lar supe---
rior poquoﬂo y ea retroposioida asociado & un lar inferior -
grande y adelantado. ‘

Este {1 oaczo se debe a que el lar iaferior, al ocluir -
oa posicidéa iavertids, no tieme el fremo del orecimiento que rs
Jresenta la oclusiéa no 1 con los imoisivos superiores. Ea L]
tos oasos, si se trata todavis de wua @80 ea orecimiento pueden
intentar 10s especialistas su correcoién mediante la aparetolo
g{a proguests e la fase xta ( placas de expansién y mentcme--
res ). los casos ea que pueda oonsiderarse que el hueso ha fi
nalisado ya su desarrollo ( 14-16 afios ), 8élo un arma terepéuti

ea podrd restablecer el aspecto fisico y funcional del pacien-
te ¢

- Las osteo s MNaxilares
Segin el oriterio de 10s aspecialistas, 1o ideal es que la

I. Fase sea realisada por el propio eirujano maxilofaoial.

II Pase debe ser llevada en intima colabdorecién entre ci-
rujano y ortodoacista.

II1 TFase es de sompetencia exeluwsiva del ortodomeista.

- 56 -




Pon I

Vos e8 la emisidn laringea del aire en vidracién que resuena en las
oavidades faringea y bucal, precisando de una integridsd anatémica y

funcional del velo del paladar para que su timdre sea consideredc o=
20 "normal". '

Por badla se entiende la facultad humana de artiocular (proaunciar) -
1a vos, mediante la oreacidn de estrecheces (puntos de artioulaoién)-
y suocesién melédios cinética (modo de artioulacidn) que dete 1a
cadena hadlada. '

Se entisnde por lenguaje las caciones biolégicas que todo ser-
vivo, por el solo hecho de serlo, tiene con ctro ser igual que él ¢ -
oon ol medio que le rodea. el humano viene regido por el sistems -
nerviosc central, por 10 que toda lesidéa orgdnioa detectadble o no ooa
sicoa trastornos em su co oacién que se manifiestan en el lenguaje
del ser y en particular enm el habla. Su valoraciém psicclégios uede-
realizarse diante el estudic de ‘coeficientes intelectuales, pero a

menudo éstos, que son un Indice a tener en ocuenta, nov revelan la-
alteraoidn.

Ponacién.

Los defectos en la fonacidém pueden persistir inclusoc después de un -
buen oierre anatémico del paladar. Bste defectc en ol hadla se carec-
terisa por la emisidn de aire desde la nariz y por una calidad exocesy
vanente nasal al pronunciar ciertcs somidos.

Rl défiocit de 1a fonacisn antes y, a veces después del treatamiento —
quirirgico del paladar, es debido a 1la incorrecta funcionalidad de —-
los misculos palatinos y faringeos.

Los misculos del paladar blandc y de las paredes laterales y posterior
de la nasofaringes forasn una vilwvula que actia separandc la rinofarin-

8¢ 4o la orofaringe durante la deglucidn y al emitir determinados son}
dos.




Si esta vdlvula no funciona correctamente, resulta dificil orear 1la
presidén bucal necesaria para poder emitir sonidos explosivos tales -
como p, b, d, t, g 0 sidilantes como s, oh, oon 1o que determinadas
pelabres llegan a resultar ininteligibles. Por ello, en ocasiones es
preciso prooeder a la aplioaoisn postoperatoria de algin tipo de tre
tamiento logopédico a fin de reducir al minimo la persistencia de -
los defeotos de 1la fonacidn,

Un programa completo de rebabilitaciéa pars lce nifios ocom fisure la-
dial o fisure palatina puede representar afios de tratamiento espe———
oial de tipo médico, quirirgioo, dental y logopédico, por lo que los
diversos especialistas que intervienen realizan efioasmente su -
labor cuando actian em equipo que individualmente.

No obstante, uno ae ellos debe oconstituirse en respomsable y ooaseje

ro ante 10a padres del enfermo, y para ello nadie mejor que 6l pro=
pio médioo del aifio.

Insufioiencia palatofaringea.

Ia perturbacién de la artioulacidém del lenguaje oaracteristioa de —-
los nifios con hendidura del paladar puede ser producida también por-
otras ano 1l{as Sseas 0 neuromusoulares 4¢ las regiones tuoal y fa--
ringea.

n denoninador de estos defectos funcionales es la incapacidad
de £ una separacién cular efectiva entre la orofaringe y la-
rinofaringe durante la deglucidn o la fonacién.

Ia 1fa acaso resida en la estruotura ésea del paladar o la fa-—-
ringe, 0 en los misculos que se insertan en las mismas.

Una adenoidectomfa puede provooar on un nifio un defeoto del lenguaje
bablado que no presentida antes. Baste fendmeno es atrim:idle a la -
»resencia iec una fisure su ooea que permanecfa igmorada. En estos-
oas08 cabe supomer que las vegetaciones adenoideas, fo 0 protru-
sién en la epifaringe, establecfan contacto con el paladar blando —

ouando se elevaba éste. Esto es imposidle después de la extirpaciéne
de lcs adenoides. |




Si existe suficiente reserva funcional neuromuscular puede producirse
una compensaciém en el movimiento palatofaringeo y el defecto del len
guaje desaparece, aunque e# frecuente que persistan algunos sintonas-
de insuficiencia palatofaringea.

En otros casos, lc lenta involucién de la hipertrofia adenoideza permi
te que se desarrolle greadualmente una compensaciéa em la funcién mus-
cular palatal y faringea.

Esto explica que no aparesoan defectos de la fomdidn en algunos ni--
fioa & pasar de tener una fisure de paladar (submucosa) u otres anoma-
1ias productoras de insufioiencia palatofaringea.

Manifestaciones de insuficjencis palatofaringea 1

1.~ Promunciacién hipernasal, especialmente acentusds ea la articula-
cién de las comsonantes promumoiadas a presién como p, b, t, —
L, S

2.- Ostensidle moviniento comstrictor de las veantanas d¢ la naris al
habdlar. )

3o~ Imposidbilidad de silbar, gar ricar, apagar una vela soplaado o -
inflar un glodbo de gomm.

4.~ Salida de liquido al exterior por la marig al beber con la ocabess
baja.

5.= Otitis media y pérdida de la audiocida.

Defectos que se aprecian por inspeccidén em la cavidad Wcal

f.= Moure del psladar o paladar relati nte oorto, ocon orofaringe-
larga.

2.~ Actividad muscular ausente, asimétrica o minime del velo del pa-

ladar y la faringe durante la fonaoién o al provocar el reflejo ~
faringeoc.

3o~ Meura su cosa, denotuda por los siguientes signos patognoméni-
cos

a) Ovula bifida.
- %9 .




b) Membrana tremslicida en la linea media del velo del paladar que
rovela falta de continuidad de loa misculos.

0) Muesoa palpadble en el borde posterior del paladar duro en lugar
de la apéfisis espinosa nasal postexrior.

d) Desplazamiento hacia delante o em forms di V del surco que for-
ma ol velo del paladar en la fonacién o el reflejo faringeo.

Los sintomas de estas perturbaciones palatofaringeas soa pareoidos
en todas ellas, pero los signos clinicos : variaa. En general, puede —

llegarse nl diagaéstico sin dificultades si se piensa en la entided -
nosolégioa.

Ia imsufiociencia phtotsr(uog pusde comprobarse rediogréficamente o0
looando cuidadosamente la cabesza en posiocién conveniente pars obtener-
una verdaders vista lateral; se toma una radicgreffa en reposo y otre-

entres el paciente pronunocis uma u alargeda.Kl velo del paladar em--

tre en oontaoto con la pured posterior de la faringe; si es insuficien
te, no se produce el contaoto.

El tratamionto de 1la insufiociencia palatofaringea es quirirgico o pro-
tésico. En casos seleccionados puede darse una posicién mfs posterior-
al velo del paladar o0 se realisa una faringoplastia utilizando un col-
g jo d¢ la pared posterior de la faringe.

También se han usado oon exito prétesis dentarias. Se evitard practi--
car la gdonoidoctom ocuando exista una fisura palatal submucosa 0 uns
insuficiencia potoncial palatofaringea.
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PROTRSIS.

31 dentista cuando inicialsente, trata al paciente de labio y paladar
fisuredo le parece 8l tretarlos que chos de ellos son tranquilos y
marginados, pero normalmente ve que no es cierto. Como son comscien—
tes de su forms de hadlar, no 1o hacen de bhiena gana, su personalicad
verdadera no es tan timida como indioa ¢l lenguaje entrecortado.
Algunos son timidos sl principio, pero esta timides desaparece tam---
tién sl relacionarse oon los dends,

Clasificaciéa.

Ias fisures palatinas varfam en extensidén y en la naturelesa de¢ 1la -~
funcién, y estas variaciomes quedan dentro de cuatro clasificaciones-
generales 13

Clase I Inoluye solo ¢l paladar dlando

Clase II Esta clase inocluye el paladar dlandoc y ¢l paladar duro en -
1a l{nea media.
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Clase III Bsta clase comprende los paladares duro y dblando y conti-
ala a través del alvéolo en un lado de la sona premaxilar. Esto pue-
de & no estar asoo0iado oon la fisura ladial en el mismo lado.

\
Olase IV Eata oclase incluye los paladares dblando y duro, y discurre-

a través del redorde alveolar en lados dejando un premsxilar -

1lidre entre ellos. De muevo se puede ¢ 00 ascoiar esto com la fisure-
labial dbilaterel.

Inpresidén para 1la dentadursa.

Es aconsejable obtener la impresién preliminar en alginato. Ia cubeta
de metal se debe elegir de era Que queden por lomenos 2463 ., -
de espacio entre la cudbeta y el tejido en todas las sonas. Si se deja
menos espacio, ¢l alginato sexd delgado y sin base. Se debe colo-
car ocorriemte blanda en la cubeta, d¢ modo que la or parte del ma
terial de impresién esté limitado a 1la sona de apoyo de la ocosa y-
no forsado en sl paladar. Cuando la cubeta esta llena, se rebaja el -
material en la zona de la fisure palatina. Esto es cierto en palada--
res oin corregir y también en perforaciones que pueden ser consecuen-
cia de 4debilitarse el tejido en un paladar ocorregido previamente. Bs-
convenients examinar el arco maxilar con cuidado por las posidles fi-
sures de 1a booa & 1la naris, de modo que las pequefias perforaciones -
en el pliegue cobuosl no pasen inadvertidas.




Bsto puede ocurrir en paladares de clase 1II y III,
Cuando se usa paras las impresiones material de alginato, su elastici-
dad lo hard salir de las retenciones si la cantidad de retencidén es
rdes pequeiia que su base., En caso de una diminuta perforacidén de 1 a 3
. -80 paede usar un parche de gasa de 1 cm cuadrado para evitar 1a -
entrada del alginato., Si este material penetrara em la nariz en peque
fias cantidades no prevocaria ningdn desastre, porque una fuerte ex-
pulsién de aire por 1a naris lo haxd salir.
Si son cantidades mds grandes, aunque nc resultan peligrosas de momen
to, se deben retirar, y esbo, a veces, constituye una tares ' entrg
tenida, sgotadors pars el paciente y pars el dentista,
In grendes abertures, y en paladares que no se han corregido, si se
pone cera en 1la cubeta y se aligera la bandeja en esa SOnA, se evita-
rd que el material de impresidén penetrs en la maris.

Cierre pveriférico.

Cuando se ha echado 1a impresién preliminar, se hace upa cubeta aorf-
lica para la impresidn final. to se puede hacer de 1a misne forms y
con el mismo contornc que una cudbeta ds dentadurs completa normel, —-

Sin embargo, en este punto el ciexre poriﬂruo que se puede haoer en
godiva dedbe ser manejado ds do diferente.

Z1 cierrs en ocasos de olase II se expondrd en primer lugar. Se empie-
sc con el cierre bucal desde ol frenillo a 10 largo del luado derecho-
de la dentadura. Contimia a través de la hendidurs hamular derecha, -
avansando por ¢l centro haoia 1a sona 4de sellado palatino posterior -
hasta llegar a unos ) 6 5 del borde del paladar,

A partir de aquf se vuelve hacia delante y corre a unos 3 6 5 am del-
borde del paladar, da la vuelta & través del l{mite anterior del pala
dar, discurre hacia atrds a 10 largo del borde opuesto, y vuelve a la
sonA d¢ sellado palatino posterior para continuar lateralmente hacia-
la henlidure hamular, Zntonces sigue a través de la hendidura & la pe

riferia tuoal y & 1o largzo de ésta pare completar el ociexrre anterior-
mente hasta el frenillo anterior.
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Iss clases III y IV se manajan de una manexre smh.r. excepto en que
el paladar, que contimia por -1'h1v‘o1o. romperia el cierre total. -
hto exige 1a necesidad de cerrar doe ofmarss separedas en lugar de
una, 8¢ debe orear un ctorrc separado en un lado del paladar y otro-
en ol otro opuesto.

10 que se refiere a los rrinoipios de retencién, cuanto yor es
1a sona que queda, mayores son las probabilidades de éxito. Ia anchu
re del paladar no es imporsante en sf{ mi } ol paladar de 1om de -
uncho en un arco mucao deja m.y pooo te3jido sobrante, mientras que

el miomo uhdu- en un areo grande puede dejar una buona cantidad de
cOsa pare oubrir,




Cuando existen pequefias perforaciones en paladares que s8é¢ han operado
con anterioridad, se cierran periféricamente, igual que se sella un-
paladar que no ha sido sellado.

1a izpresidn final se resliza de una manera similar a la que se usa-"
pare una dentadure norasl, excepto en que de nuovo &e descargs la cu-
.be on el drea de 1a abderturs.

Ia impresidn £inal se puede CerTAr raspando el molde & unc anchure y

profundidad apropiadas, en las sonas donde no es posidble adaptar el
mfsoulo. -

Dimensién vertical, relscién céntriea y colocsoién de los dientes.

Ia dinensién vertiocal y la relacién céntrica se ejan de la forma
convencional, teniendo cuidado de observar los movinientos 4¢ la -
placa de btase durante 1los trasados del arso gétioco.

8i estos vi entos se pueden apreciar, el trasado no serd utiliza-
ble.

De e similar, la o0looaoidén de 1os Aientes sigue la forma cOn~-
vencional.

in este punso a 0 o8 aconsejable terminar la dentadure y 4sjar-

al mgionto que la use hasta que se hagan los ajustes y la prétesis
le resulte ¢ da.

Una ves que ol paciente se acos bre a la dentadure, se procederd a
afiadir 1a secoidn faringes.

Bs muy importante que la seleccién faringea sea 1o mds ligera poeidble.




Congeptos basicos de] tratamiento del labio fisuredo y paladar
fisurado.

Tanto el labio como el paladar fisuredo son deformsciones congénitas
que debido & su frecuencia y localisacién en 1a regién xzilofaoial-
soa de gran importancis pars el

- X1 oirujamo pedidtrico
- K cirujano btucal

- Kl paidodoatista

- 31 ortodontista

- R oatista

- El fonoterapeuts

- El psicoterspeuta

« Trabajadores sociales

R la or parte de¢ los casos, estos olpcoilnsfn tradbajan en equi-
POy, ya Que se ha demostrado que pueden obtenerse mejores resultados-

medisnte 1a coordinacidéa de la pericia y experiencia de difereates es-
pecialistas.

Oada uno de los integrantes del equipo daxd un diagméstico y todos -
en oonjunto plansardn la rebabilitacidén del paciente.

2 cirujano pedidtrico.~

Kl pediatre vigilard el oreocimiento, indiocaxd que tipo de leche y ali-
asntos serdn los adecundos para su nutricién y asi obtener el peso

normal, tendrd que cuidar de algsunas enfersedades que soa propias de-
todos los nifios, oomo las infecciones de maris, r ta y ofdos, que

son frecuentes en los nifios de labio y paladar fisuredos.




B oirujano btucal y el paidodontista.-

El tratamiento demtal de rutisa del paciente fisuredo mo es realmen-
te diferente de¢l realisado em otros nifios de edades bles.

I1as necesidades preveativas y restauradoras del aifio puedea ser oemcy
radaes por el odontélogo que eatiende los prodlemas del desarrollo de
los defeetos fisurales y tiene comoiencia de 10s objetivos & largo -
plaso del tra eato de ese paciente.

Iam atadbl te, 1a salud demtal d¢ chos mifics con fisura palatina
ha sido descuidada. tos mifios mo 1llegan n.'l. consultorio odontolégi-

co tan ¢ mooonootroonuol,yonol todesue abay-
ovidencias de duouidq y, a 0, de dafio 1mpnb1. para 108 ==
“'It..o

hporhnto ummr oR la importamcia n un examen bucal temprenmo

y de un progroma rutmndor Y preventivo cioso como parte de ls
rohabium;h total del mifio fisuredo.

XL ortodontists.-

En ¢l tratamieato ,oitodditico de pacientes ocon paladar hemdido puede
eonsngar antes del cierre del labio. las medidas ortodénticas preope
ratorias frecueates imcluyem

- 1la ntutuotdl del obturedor para ¢ r, ¥y
- 1a apro cién de los segmentos de la hendidurs.

Lo dltimo puede ser dtil pare » fiocar el eierre quinirgico -
del labio especialmente on las headidures bdilaterales totales.

Después del eierre del paladar duro, coa frecuemcia estdn iy

diocandas medidas ortoddéatioas para evitar el oolapo de los segmentos
mazilares.

tra ento orsodéatico operatorio y sveatmalmente posoperato-

rio es una ventaja definida ea ¢l tratamieato generel 4¢ pacientes -
con ladar headido.
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El prostodontista.-

En ol tratamiento prostético la ‘cooporacidn del prostodontista es -
importante para la rehabilitscién del hadbla y 1la funcidén mastioa--
toria.

En un mecanismo velofaringeo insuficiente, puede fijarse un aparato-
pare auxiliar & la Funcién fonétioa en fo  dc bulbo fonético a la-
prétesis o a los aientes.

Y& cooperacién eatre el prostodontista y el oirujano es un o:uplo -
t:[ntoo del vnlor ¥y 1a necesidad de contar oon uns séoniocs en ‘oquipo-~
pars el tratamiento 6o plicado de psoientes de paladar hendido.

K fonoterapsuta.-

Kl fomistra plantea 8610 la rehadilitacién de aquellos pacientes que
son r tidos por el cirujano por presentar trsstormos en el lengus-
1‘. Pero no todos los pacieates opexados son remitidos al foaiatre,

sino sélo cquo:llo- que & juiocio del oirujano tienea evidentes tras—
tom- oR ¢l hadla,

Kl fomiatre debe, ademds de rehabilitar el lenguamje, atender a la -
eseolarisacién cuando se trata 4¢ unm nifio en edad €8COlAT O PrescO-
lar. 81 un aifio preseata un coeficiente inteleotual bajo o0 una-
sordera muy greavs, que ya 4e¢ por of impiden una escolarided riormal,-
remitird al aifio a una escusls de educacidén diferencial seginm el -
trestorno s grave (el rstresoc msntal o 1la sordera) siendo los treg
tornos del habla por 1la fisure una dificultad mdis a afiadir a las qQue
representaxd su educaoiln diferencial (educaeién especisl).

Rl nifio que preciss de reeducacidn fonidtrioa aeude s sus —
olases nmormales y em horas oconoertadss & las especifioas de
su rehadilitacilén. Hsta ede ser o dAafas alternos o bdien sn
secoiones bDisemmmales, segin los omsos,

-~
- 68 -




Xl pesiodlogo.-

%1 peiedlogo estudia de heeho 108 sarmeteres, 10s diversos tipos -
de persomalidad, los neeaniamos que regulan las eiones, los sen-

tiaieatos, 1a meaoria y 1a iateligeacia, y ol o rtaniento del-
isdividuo.

Peicologia - Oiemeia que estudia los fémomenos de 1a vida peiguies

u:. hombre que S¢ casuentran 6a ¢l origea de mu © eato y de¢
sus uhoioul sfoot:lvu y sociales. difereneia d¢ 1a piquu--
tria en que éata se dedioca al estudio de¢ las enfe de 1a mep

te y d¢ la persomalidad y su tratamieato; eomstituys, pues,-
uss especie &8 aplicasida d¢ 1a peicclogia a 1a dicima.

Kl peieélogo elinico tradaja & o ea oquipo oom el peiguiatra -

o2 eentros especialisados pars ol tre eato de enfe dades men

les. s tradejo utiliss los tests de inteligencia y d¢ perso-

aalidad, euyo £ia es evaluar ol aivel de iateligencia de um imdivi-
oy su estrueturs  atal,

Ia psiocologia social estumdia nmiﬂoﬁnnto las imterscoiocmes so-

olales & estmdia el eato de uam individuo  parts imte
grante d¢ un grvpo, y la fo uqumpomzumntm
reed te.
e ! Zanto la persona que se eacueatre fisicamente diea eo-
la persona que preseata a {a fisica, 11 & necesi

tar de 1a ayuda terapéutioa sobre 1la base de ua juicio elimieo, Se-
aiendo ea cueanta fastores tales 1T tas inadoounadas, mani--

festasionss que denotan confligbos iomales ea las difereates -
dreas do su dssarrollo fremte a sm sooiedad.




Trabea jadora socisl.-

K tradajador s00ial haee un estudio soeio- ee e0 do las pereoc-
a8 que requieren atemcidéa dioca hospitalaris o olimieca.

pacieate do 1labio o/y Jaladar fisurado sexd tido & &--

eho amalisis 60010-¢00 00, para detectar 1a ayuda Que Tro-—-
qQuiers ya sea de

a).= Aspesto 60
b).- Aspecto Sooial

8)e=  wl aspesto ® 00~
enste aspesto te se svalua 1a ayuda oeonfmies —
que requiera ol yasicate, asi como 1los tos gue imvolmeran-
tod0 el tratamiento y la rehabdilitaeiéna .

b)e- el aspeeto soeial.-
oste aspeeto ol trabtajador social o trabajedore soeisl,
rd & 108 padres on ol seatido de briadarles : Is orieataeién -
iaf cidén 40 la nistracién de 10s reocursos hospitalarios -
que estdn a su aleancs tomando en comsidereeiéa el mivel eeond

00, asf o 1as earecterissicas adecundas d¢ la institucién -
pare la atencién del paciente.
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