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nfraMooION 

áa sido de gran interis pera al el desarrollar el presente trabajo 

de te5i•, porque as di cuenta de la s'sn iaporta►noia y responsa-

bilidad que ooaetitute para ol cirujano dentista de prioti-

en general, el tratar a pacientes que presenten " deteotos --

estruoiairales roroso6pioos • priaoipaLrate de labio o/y pal& 
dar tis r do. 

Zote trabajo de tisis so pretende enbeti li! a los libros-

de testo eepeeialiia os, sino que sisara coas una gula al -

oetudisnte o profsstoai.ta de la pr otioa odoatológiea par.-

que ésto N ooapenetre ea el tesa para la mayor atención .-

de los• pacientes coa defectos oongíaitos. 

la ciencia al servicio de los paoieats de labio -

t/o paladar tisurado sigue aeaasaedo vigorowente en los -

dltiaos naos y su evolnelda rednada en tíeaiosu especialioª 

la. obteaiendose resultados altarate positivos tanto quirdr-

ciooe sor no quirtreiooe para una ooapleta rehabilitaoida - 

de ceta pacientes. 

N mp~ que este tisis sea de graa utilidad para el o 

rujaao dentista de ps otioa general y que teep presente - 



que los paoientos de Lbio y paLdar requieren de atea 

alón oopeoial para wn aejor rsbabilitsoida, así paso, -- 

•sta tenia •e elaboró ion la mejor iateaoióa y que el 

atrJsao dentista obtas 	los roouitaloo a la aodida d• 

M1 Jamaba. 



- Capa gsr ti s. 
- t.arrollo do la vara 

Dessrrollo del paladar po' isitivo 
Dawcrollo d•1 paladar ssa aadmxio 
o¥í_ra. s$i.. 

- &Nos Wsauial.. 
- yola 
- Gl adula. salivales 
- &eso 

s 

zs aai6* d•1 •.poati►tosoids e~ •l 0lalo io lo llar fssowaoi6a, da - 
por resultado la foraaeida d• sur oflula dnioa qu• s Si burro 6 oigo- 
to. al cigoto poma por uas Torio do oubios. Al pTisoiplo tiene forsa-
do baya y so llar a6rtls. s tarlo torea oaa estora iooa, la b1áot¥ 
la t win aás tardo tosas la strdl, un tubo huwoo Qw corita de tres 
capo.: la ostoraa 6 •otodorm; la aodia 6 nssodosso y ]s interna, qu-
revieto si tubo (futuro oondno%o digestivo) y so llave ondodorno. 

gt».^o 

yroaciaadaaonto %a rs depaís de la tsrtilisaoi6s, si centro de orooj, 
sioato quo rico ol dowrrollo do las distintas partos do la cara, oa--- 
ris, sasiLrss y poroioaoo del paladar ~sstra un s esto oa .n sotivi 
dad. irte centro es ol ostaeodio, formado por el sotodosso. 
E. estouodeo ostd espanto do la psrt• s[. superior del tubo digestivo 
p'isitivo o intestino anterior por la Mabssaa buoofarinaoa. 
Al oeiaoimo d.=r a somas, tu desarrollo N rosps la estima, -
de solo que el suto~od*o se eoatiada con ol intestino anterior. 
al r[Dido osooisáento lol ráoagni en [seam o.psoffioa. produo• abul 
tenientes, pecosos y oadroasaioato (plaoods. ). Los ata sobresaliontos 
do estos •oa los prooesos rzilsros superior • inferior y ol proceso -
s.ai. 



Diagrama ds ua ser%s ssgltal a travda - 
ds la futura re ida ds @&besa y cae-- - 
llo sa ea embrida ds 25 días. al este -
tsrao (Do), cubre al esrsbro (po), sa -
desarrollo y  reviste el satosslso (ia)'  
sl sadodorso (as) 4as reviste al late: 
timo anterior (Ia), su sasasatra soa --
el sotodorao &el estoamdso para formar 
la asabra&* basotariassa (tlsola) foto-
sorda (x). 

Diagrama del aspecto frutal ds la tatu. 
re resióa ds "be~ y Mello de Y sr-•- 
brisa bao ea. tez** mía desarrollado • 
que sl di la tío. I. la subraas basote-
riapa (tls.W) u Da rato. N wsatras-
proseao asilar ayurior (p • @ap) (&reo 
braagaiai I), proceso mallar iatsrior -
(p a iat) pasa el arco branquial II, ir• 
SO &loidso (♦ a) Sano branquial III 7 
arcos braagaialss (y a) (1? y  ♦). 
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En la quinta semana, los proeeoe nasales laterales y medio oreoea ---
m¥iy rápidamente y se orientan de tal modo que forman depresiones --

nasales. 
Los proossos laterales dan origen a las, alas de la nariz., 
los procesos medios crecen uno hacia el otro pass dar origen'a la --
parte media de la nariz, la poroidn.central del labio, superior ( pro-
labio ),.la porción media del mszilar superior ( proaxila ), y. todo - 
el paladar primitivo. Los procesos aasilares superiores s4' 1tdnea- 
mente, crecen uno hacia el otro ,y ne enouentrsa'con los proceso. nasa 
loe que se eipandon. 

las fuerzas de crecimiento de los procesos'mezilaros avanzan ,rápida 
mente que en la s4ptims semana los procesos nasales estila confinados- 
a un área inmediatamente inferior a las futuras aberturas de la na= 
ris• Los procesos nasales y maxilares asociados se funcionan enton-
ces unos con otros y contribuyen más adelante a la forro cidra de ns- 
ris, labio y porciones de las mejillas. 

teessselle u ra uelriós 
roo ' M . sises soaas.-

(a ) y . de ¡o Msrss (1)' 
e ssesWsa les ssolla• 

y lisa de los peeeesss 
óísilsm apodos.. •u, 
(lrsap), pa'oNNs. ssst' 
laxes. lafeitas.. (lgiat) 
t*lW. (?), ese (o)t es l.MaeasNl (1L1. •• 
pseNSN asueles lsÑN. 

._ .. ___:tt(flI) y /asas astil .Mi.: (pes). 

de los procesos que forman 
de estsuctaras de l s oay& 
ios ' mediós y nasales fusa' 
igoento interes llar (apj 
s tres pastas importantes: 

ir •que llover los iaoisivos, 



3.- v el paladar primitivo. El borde superior es combina coa el tabi-
que nasal. 

♦) Diagrw a través de la-
regida de la o•bes• en -
eo eabsida de seis sese-
ase y medio q•e mue•tra-
proee•os palatino• (pp.), 
• loe lados de 1• ragua 
(L). casara a•••1 (0n) 7 
tabique sisal (tleeb•).- 

3) Aspecto ¿Lapsas UsO del 
t•toro tesko di la cavia 
4.4 beo•l a•. westrs la 
•pro'4 sida do lobpro-
sesos palatinos (Ppa) i 
el tabi¥ae .55•1 (n) 7- 

De•arrollo 1 ¥1 
 

u. 	
.1 paladar priaitivo (!!). 

L caes principal dei paladar se origina en excrecencias con aspecto 
de anaquel del proceso asilar superior. 
In la sexta •emana de desarrollo estos procesos hacia su aparioidn. 	
Al

-
principio de su lorroidn, se localisaa a'lo largo de los lados de 

la lonrus en desarrollo (ti& 4). 
llia tarde, la le4us toas una poeicida a s profunda en la cavidad bucal 
primitiva, los procesos palatinos se elevan y crecen uno hacia el --
otro de nodo qu. ea la ootaw §emana so funoionsa,entre •i, oca el pa-
ladar priaitivo y,gen,el tabique ssal. (fig.$). la unida con este --
dltlao coapleta la foraaciór.. del teoüo de la cavidad bucal (paladar)-
y el pico de la cavidad nasal. 31 tabique nasal separa los pasajes --
derecho e isquierdo de la naris. 

PP 

Diagrama del desarrollo del paladar 
•) Diodr•r a través de l• regida -
de la NN.• M Y embrida de •pse- 
tasdasNte siete y Ndi• •.MY• -

de edad. NNee qee la lid (L)  
ha de•e•Nido D 1N prieeses D•leq 
so• (tiesa• N~) haz •e•os•de p•-
re !orar el techo le la ••eid•d b 
••l (os) cavidad r••1 (CD), t•bi• 
tes• yo•1 (tlesh• blsa"). 
1) DI•gr•r del i•de p•1•tt.o qua  
wootra •l paladar primitivo (PP) • 
que se ha hmUto ••a los (h•) t•- 
base• macal (R). 
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nasales. 

Ha la sarta semana de desarrollo, las depresiones nasales se badea mts 
profundas por la aooldn de oreoiaiento de 1os pr000sos nasales. 
Quedan también incluidas en el aesínquin que queda por debajo. Inioia,1 
mente la membrana bucoaasal separa la depresidn nasal de la boca en de-
sarrollo (fig6-A ). 
Con la desaparioida de esta aembrana,#  los dos espacios (cavidades bucal 
y nasal) se @omanioan por medio de una abertura im anda ooana primitivs 
(iig 6-8). Beta se encuentra esaotsnente por detrás del paladar primitj 
ro (fig 6-O). Después de que se forma el paladar secunáarlo (permanente) 
los peajes nasales oontinusn doarrollandose de amo formadas ooapleta-
meate ocupan el croa aasolartncea (fig 6-D). 

,p c. 	►. 	Loar 

Disgsssss go cortos ragiteleode eseidadee base&g sisal ea losarsollo. •.• 
b 	

- 
rida de seis s 	^ ama lee asestre 	bre (Oo) parsI del oorebro fco),l0• 
presida sisal ( ), pre se mesa seas (ice), ~Morar bseuYMl NMM -
de abasia), savidad 1ses1(00) p ley s (L) t.• 14t... qe is ~@brezo baos. 
sal (esbesa do tls bs) es desames . 0.• Las osviwles prisitirss betel -
(01) t sisal (ci) se se taieoa a usase do ls edema primitiva (01) .:~te ea 
ol eres separada por el tsiowr prtsitieo (II). Labio (Le) y loapo (L). 0.• 
`briba le • totlMusati royo asases/.ts. NNtrs oorMse (a pase deti• 
sitios (cid! mallar @aporior (im p paladar edar peraasnte (hor$p sasildr i_ 
tensor (ri ) labio 	(La) y Lapa (L; . 



Arcos br:nale. 

los arcos se desarrollan por un u eeri2 le rovi.cientos colicados io 
ir 3 c:• ^ as erminativas. 

Ze:: pAs de i:. roture de la membrana b-acofarírigea y entre la cu,::rta y 
q:•.i.nta sarA:ias del desarrollo facial, se forman pares de arcos, los ¿.r 
.coe brnnqui .les, c. los lados :3.e lss futuras &reas facial y e3rvical. 

LcF, nombras de los a.—coa son premaxilar inferior; maxilar inferior, --  
aoi es; 

 
primer branc uial propiamente dicho j segur.3o, tercero, cu:rto 

uin o :•ranquialss propi :ante dichos. 

..os arcos ,r.zna idea ecn numerados en .forma consecutiva. Las arcos -- 
..:.¥:::_,:.¥¥ -or 	del quinto también ae produoen, pero estdn tan-
de-icisntemeta formadós que no se notan. 

I¥s estructraras tucllee que se desarrollan a partir del arco premxi--
1 r inferí r sor. labio superior, arco del maxilar superior y paladar.-
¥l arco mf..:ar infa•'r pertihipa en el desarrollo de la mandíbula. -
:?1 :.so ..iii:.ea u1 ---.ue se fija la base de la lengua se forma por la - 

¥.^. 	:oe crc ¥e htoi:eo y primer branquia'_ . propiamente dicho. (fig.7 ) 

Diep'sas sea saesisa sreos breaqui: 
les (adaeros rara..) y kendidurae-
iatormeaies (tlo*"• negros), ,rooe 
so radar .varias (u), prooeso -= 
mallar iaforior (me) y croo hiodeo 
(1). iaeaois esr 1orepitioe (za). 

+_. 	1 Fel.1 f1 
Zr. l. cu_nrta se¥..ra del desarrollo embrionario empieza '.a forziin de 
la .erg.; . . 

partes de la l 	t._:.tc raí:. y cuerpo tienen su or: 	e.. 
• r r (f= ¥- 1-B). ál e,.erpo de la lerg.v ertd 'nena.. r .^ple 

• el arco 	 .1. _ 	o pt• • 4.nuo. 

_.. r.íc de 1. ..•, -..:a, se des_rro._1Ft .. :..ir ;:e ?.zrj .:rccs ...a . ,c y 
. - -'o y se'.:::.:; '_. .tl'ia"ules propiamente dichos. 

—6— 



las part.& de la lengua e.tdn completamente separada@ al principio de 
su formación; paro s rde se funsionan. 

i la cuarta 	el "pido crecimiento del mesnquima dii segundo 
arco o w  lar inferior ¡woducs dos tubérculos lingual.s laterales y 
uno central 11wo tabroulo impar. Exactamente por. 1.trds del tub4 
culo impar .e forza otra eminencia producida por el mesnquina del --
arco hioideo y di lo. arco. branquiales propiamente tichoa primero y 
segundo. Esta es la cdpala.'la tercer abultamiento c.ntral, producido 
por si segundo arco branquial propiamente dicho, es el de la futura 
epiglotis  

Los tubérculos laterales crecen y.@* fusionan, formando el cuerpo o - 
sea los doe tercios anteriores de la lengua (fig.8.-B). Pornan la base 
o tercio posterior de la lengua. 

la masa de la lengua la constituyen ieculoa estriados.. 
Las salientes de tejido conectivo cubiertas por epitelio en la super-
ficie de la lengua es llaman 'papilas linguales. ¿parecen entre la no-
vena y la undécima semanas. Loe oorp.culoe o bulbos gustativos se 
producen aproTimtdamente (octava a novena semanas)'.,  

't'Lk1f 	
. 

(j) 
11 disgrs 6 me**" las relaeteses de dessxreflo de 1.. creo. (II.,)  sea 
el 4L.ss 1 de )sapa y r.ass seesisdee, tsWr.slo. iiagssis. )sterei.s 
(ni), .dpsi. (e). U,sai. iipsr (p1)# ei$SSie$t. ePI&dSies (U). s.'J& ro elige (so), SWIZ!S )srtag.a (Al)* skltsetsatoe arituotdes (U), astee 
t.veta.i (e), imerp. 5. ¡a i.agse (ci.), ssfgiai. peistias (&P), ,sfa isis. 
lupa(SL). .pigl.U. (a) me~6, .sbrida de siseo asacase. D1as 
es 1, sat4s de etas. siles. 



g dndu _  salivales. 

Las glándulas salivales que se originan en la parte anterior 3e la bi-
cofaringea surgen del ectodermo. Las que se forman por detrás de la-
merabrana son de origen endodírmico. 

Cada glándula empieza como una sólida prolongación de epitelio bacis- 
abajo, hacia el mes nquima. 

A medida que el cordón de epitelio se alarga, penetrando más profunda+ 
mente en el tejido conectivo, los extremos. empiezan a ramificarse rea¡ 
tidaaente (como las raices.  de las plantas en la tierra). Terminada la 
ramificación, los extremos forman pequeñas masas celulares de forma e= 
fricas denominadas acinos o alveolos.. Setos sintetizan la secreción - 
salival y las rampas, que se vuelven tubos huecos o conductos, drenar. 
loe acinos. 

Loe componentes de los conductos se forman en el tercer mes y se süue-
can en el sexto mes. 

La agrupación de loe acinos y Sus conductos correspondientes en lobo- 
lillos ocurre en el sexto mes. 

cero las secre3ioneS salivales se producen después del nacimiento. -- 
r.l desarrollo de las glándulas salivales accesorias toma lugar en el -
tercer mes y es por lo tanto posterior al de las glándulas principales 
(parótida, cuarta a sexta semanas; eubmaxilar, sexta semana; y sublin• 
goal, - octava semana). 	_. 



:i 	ihs& rrol.lo del h«r,  . 	eiubriori¥rio 'pu :i' 	ten(: r do -n orLj inQc $ 

l¥) . - Formci 6n de ueo irrtrdmembranoeo. - 
Ocurre n la prolucci&i de luxesos de cabeza y cara. a eZ método de desarrollo mee cir1,1¥3 
rrípirir.. 

13).- iori.iciSn del hae o endocondral.- 
-..i con!,ci-10 también como do. arrollo 6eG-o intacartiin-inoso. 

J 



_CT¥BISTICU 	L3IQ NO )'L. 
Loe labios son repliegues mueoulonembranosos situados en la parte en-
tenor de la boca, cuyas superficies internase y externas están reves-
tidas de mucosa y piel, respectivamente. Sxiste un labio superior y 
otro inferior. 

los labios se oontindan entre si formando la comisura labial. 
Separandolos el uno del otro limitan un ancho orificio, el orificio -
bucal. 
mtrs la oara dorsal de cada labio y la cara anterior del aasilar 
correspondiente se extiende un pequeño pliejae mucoso vertical que se 
conoce con el nombre de frenillo labial. 

21 bermellón •e desglose en b.raellda seco y bermellón h&wdo. El be£ 
mellón seoo torna Ira parte sis anterior del labio rojo. 

21 bermellón hdmedo torna la parte posterior del labio rojo. 31 limi-
te entre la zona @atanea y el bermellón lo sarna la liase catansoma--
ooM. 
le una linea sinuosa que dibuja en el centro un arco de concavidad -
superior, el arco de cupido. 

la parte catana del labio presenta en su centro una depresión. Reta-
dspresióa está delimitada lateralmente por dos erestas verticales, -
que desoienden desde la base de la oolvaela a las partes extremes del 
arco de cupido. Lata depresión es el tiltrum. 

N denomina oolumela a la poroi6n cutanea del subtabique nasal. Es la 
soca de unida de la punta de la nariz con el labio superior. 

S1 labio floral esta formado de dos mitades simítricas derecha e is-
quierda. 

La busqueda de esta simetria es un principio importante que hay que-
tener en oueate al tratar un labio fisurado. 

-lo- 



El labio no e© un elemento estático de la cara. Ea esencialmente elíó 
tico, blando y movil. $sta libertad y esta movilidad es indispensable 
para la artioulaci6a de los fonemao labiales, así como para la zfaioa. 

Anatómioaxente en el labio inferior distinguiremos una fosita media,-
el surco mentolabial, que separa el labio inferior del montón, y una- 
depresidn media, que se adapta con el saliente del tuberculo del - 
labio- superior. 

las, arterias de los labios proceden en gran pinte de las dos corona—
rias, que se desprenden de la facial a nivel de las comisuras. 

las. ven¥.s de los labios, independientes de las arterias, circulan en 
su oayoria por debajo de la piel, formando una red :4s o nenoo abun-
dante. 

Los linfdtioos son numerosos en ambos labios* resembrann en los gasa---
elios subaazi]sres. 

Los nervios de los labios se diferencian en ramas motores y regase ser 
sativas. las primeras nana► del nervio facial. Las segaandae proceden 
del nervio suborbitario y del nervio mentoaisno, ramas del triaiaino. 

bsbie ar sl. 



be entiendo por paladar a la pared superior ds la boca, así como los 
labios son pared aatarior de la siena. 

11 paladar está formado en sus dos tercios anteriores por la bóveda-
palatina, y en su tercio posterior por el velo del pa]adár. 

Constitución anatómica do la bóveda palatina.- la 	palatiaa-
se ooapom do tres capas, que do arriba abajo son $ 

a.- aspa 6¥M 
b.- Capa meona 
o.- capa glandular 

a.- Qapa ósea.- está oortituida por las apófisis horisontalos-
del rs.Lar superior, soldadas a las laminas horisontal•s do -
aabos - palatinos. 
E armada de la bóveda palatina, liso por el lado nasal, rugoso- 
por ol lado bucal y primala 	erosos surcos para el paso de - 
los grasos y nervios do la resida. 

b.- aspa mocea.- ira aioosa palatina, de color blanco-rosado oubro-
la re dn sa toda su extensión. ps notable por su espesor, -- 
•spsoiaiasnto hacia adelante, por su resistencia y por en adhs-
sida con el periostio subyacente. 

o.- 	pa glandular.- i cada lado de la linea asdia existen slándu-- 
las palatina. situadas entre la =cosa palatina y si psriostio - 
supeapaoosts. 
loa gltosalas arraoirdas, analops a las de los labios. 

- 12 - 



1 

3 

adv.de psletines 1 agujero pela 
timo •atsrior; 2,hssso pres¥si- 
lir# 3 agujero pelatieo post... 
rior. 

Oonstituoi6n anatómica del celo del psladar.- 

21 velo del paladar es un tabique a aasuloasabrsno.o quo es prolonga  
por detrás de la bóveda palatina y de ibi ol mombre di paladar blssn- 
do. 

Obra a modo de esfínter s interoopta toda oosonioaoidn entre la asyi-
dad bucal y taringsa. 
=l paladar blando set[ oonstituido por la aponeurosis palatina, los- 
aíaoolos del paladar, las micosa• bu^al y nasal y g1 adulas de tipo -
salival menor. 

dponsurosis del velo del paladar.. 
Xs una ancha hoja tendinosa, aay resistente, que contisia por detrás- 
la bóveda palatina dese. Solo ocupa el tercio anterior del grelo. 
Aa esta aponeurosis, pieza fundamental para la eet[tioa y la asoánioa 
del paladar# van a fijaras los ndsoulos del velo. 
la aponeurosis palatina se inserta haoi* adelante en Si borde poste- 
rior del paladar &eso y a la espina nasal. 

Misoulos del velo del paladar.- 

Son dios, cinco de cada lado, y e• designan oca un nombre compuesto - 
de dos tirminosi si primero recuerda su origen; el segundo eu terminª 
oióa su •l paladar (sstafiliao palabra griega si¥►ifLoa ú,uia ). Batos 
múeoulos son $ 

- 13 - 



1.- Fsrie.tatilizo ezterao (temor) 
2.- Perieetafiliao iaterao (elevador) 
3.- PI].atoeetofili*o (üioo sdeoulo propio &el paladar) 
4.- Gloioestafiliao 
S.- liariasoesisiiliao 

1 .poeida ~oaL~ ea el nadar aor i t 
1.- á+.sa10 periestaliliao ezterao{2,aL.n10 

pieotaiiliao iaterao;3,  psl.4 ►r 6..o; 
4 • a[roulo s1oso.rtaiiLiao; 5, aá.esio  
hriagoeots filiao. (Pes.116 ). 
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*icoN. - 
L caz o superior y la osz interior d•1 velo d•1 paladar r•. hallan - 
s vestidas por una asna~ sosos&. 
tia ioosa ouyorior no N mío que la oontiauoidn d• la st000a nasal, 
así cono la m&oow interior •o la contimuaoión do la micooa bucal. 

§IdaduLo d•1 velo 411 m,adar . - 
*17 = roou, d• tipo salival amor. Se ba11.n diotribuidsa ' en doo- 
•opao, una superior y otra interior. 

Vasos y nervios del velo del paladar.- 
Arterias.- Proosdoa 4o tres origen•. $ 
- Do la palatina superior o descendente (rasa de la 	llar interna) 
- De la palatina interior o aco•ndsnt• (^~ .de la facial) 
- Do la faringes interior (rana de la carótida extorna) 

Venas.- 59 dividen en dos ipos o 
- Venas ouporior.o que terminan •n ol plexo venoso d• la loca oigoaL-

tioe. 
Nene interiores que se unen con las vena. do las amígdalas y coa -
lau de la base d• la lingva, d•omboosndo finála nt• •u 3a telar- 
interna o en veo de nu anu nteo. 

Lintiti000.- Si dividen en superiores • interiores y van a parar a-
los pndlio• d• la cadena yugular interna. 

9 



las aalformaoiones :ong6nitas se definen "coso defectos estrsaturales 
macroscdpicos" presentes en el neonato. 

21 labio leporino.- Dices* del labio fisurado o hendido. Que antigua-
sente se le conocía así. 

ga los titltiaos estudios serios y válidos que se han realizado sobre-
la incidencia del labio fiwirado se ha establecido que la freousaoia-
de esta rlformacidn, coa 6 sin fisura palatina, oscila entro el 1,8-
por cada 1000 nacisiontos. 
Muta los priaeros años del quinto decenio del siglo ZZ s• aceptaba -
que los defectos cong6nitos eran causados principalmente por deleotos 
hereditarios. 

Otros aggnt•e atiologicos deben contribuir a producir las anomalías 
de fusión. 

ha base genítioa dal labio fisurado y el paladar fisurado se interpr. 
ta como una falta de proliferaoida a.sodiraioa a trav6s de las lineas 
de tusi6n despuís que los bordes de las partes cospoaentes se encuen-
tran en contacto. 

los importantes estudios de glark ny y lter demostraron en la rata - 
que la deficiencia ausentarla espeoifioa durante la gestación era -
terstógena, motivaron machas investigaciones que condujeron a descu-
brir gran adsero de factores ambientales teratógeno para el embrida - 
de los sasiteros. 

En la sotualidad se estis que alrededor de 10% de las aslfor cionss 
hw nas conocidas dependen le factores aabientales, y otro 10% adioiº 
sal de factores genótioos y orososoaiooj se supone que el resto, 80}L-
de las ritoraaciones sean causadas por una interacción cosplioada de 
diversos factores genítioos y ambientales. 

Componente Hereditario.- 

Se acepta, ea general, que el factor etioldgioo principal del labio - 
fis•.:rado p paladar fisurado tiene osraeter genitivo= sin esbargo no-  
hy relación genítioa entre el labio fisurado y el paladar fisurado -
aislado. 
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Bl labio fisurado es mis frecuente en varones que en mujeres. la -
frecuencia se algo mayor conforme aumenta la edad de la madre y va-
ria en distintos grupos de población. 

componente Qromosómioo.- 

Gracias a loe adelantos de la técnica de cultivo de tejidos, en la- 
actualidad puede analiearse el cuadro oroaosóaioo de la célula )in 
na. 
la célula somática humana normal posee 46 oromosonas, la combinación 
fC es propia del femenino y la ZY es del masculino 

Coaprobada patentemente la valides del cuadro oromosóaioo normal, 
pronto ce advirtid que algunos pacientes tenias un amero anormal  
de oromosomas. 
Algunas anomalías se relacionan con autosoami por lo regular, coa -
un orososona Z. 
Si hay uh orommosor dado y el estado es llama trisoata. Ss han con -
probado plenamente cuatro trisomías de esta indole; a saber : 

a.- Trisoafa 21 
b.- Trisoafa 17-18 
o.- Trisoafa 13-15 
d.- Trisoafa 1 

La falta de un oroaosor origina un estado llagado nonosoafa; sin ea-
barso esta anonalfa es poco frecuente. 

Trisomia.- ISs aquel estado que en lugar de tener dos cromosomas hay-
tres oromosonas. 

a.- Trisoafa 21 (Sindrose de Down). 
]k la feeundaoida se afadea 23 oromosors de gamo normal, de --
lo cual resultan 47 cromosoma, tres de ellos idénticos (triso---
ata). 
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fiado 3a trsoaoaola do este siadroas auawata isgda L sd*d do la aadss, 
01 sindro de.Do*a se oasaotorisa por: 

1.- lstx.ao asntal 
2.- Ojos y facies caraotsristicos 
3.- m.plasia auricular 
4.- S~oroglosia con pro¥atismo 
5.- Oardiopatia en el 10-12% de loe pasos 
6.- labio fisurado y cisura palatina en un 4-6% de casos 

b.- Trisomia 17-18 (Sindrose de ldosrss). 
Sugieren entidad clinioa. Este sindromo ¡Be caracteriza por: 

1.- Retraso mental 
2.- Defectos cardiacos oongínitos 
3.- Orejas de inserción baja 
4.- Plezidn de dedos y manos 
5.- Li orognatia 
6.- comalias renales 
7.- Sindaetilia y malformaciones desee 
8.- labio fis-arodo en un 15% de casos 

e.- Trieoaia 13-15 (Sindrome de Peten) 
las principales anomalias de ea ce sindroms son $ 

1.- ]Retraso mental 
2.- Defectos cardiacos congfnitos 
3.- Sordera 
4,- Apiadar y labio fisurado en un 70-80% 
5.- Defectos oculares de la indols de mieroftalsia y coloboma 
6.- riierognatia 
7,- nisp3asia auriczlar 
8.- Siadeotilia y polidactilia 
9.- Anosalias cerebrales 

,1^0.- dalias nrodsoitales 



hctores Ambientales.- 

Se consideran factores teratogenos ambientales los siguientes $ 

♦).- agentes Infecciosos 
B).- agentes Qaiaioos 

0).- 8adiaoidn 

A).- Agentes Infecciosos.-. 

Se han atribuido malformaciones oougínitas a una docena de virus, 
aproximadamente; pero solo dos de silos, el de la rubsola y el --
cotomegalovirus, se han identificado como causa de malforsaoiones-
y de infección fetal ordnica, que persisten después del naoimien--
to. 

B).- Agentes Quinioos.- 

nitre los muchos medicamentos utilizados durante la gestación, -- 
de pocos se ha comprobado que sean teratogenos para los hijos. 

I* talidomida si se ha comprobado que produce malformaciones de -
tipo de la aelia y f000melia. 

Ira aminopterina pertenece al grupo de los antiaetabolitos y anta-
goniza al ácido fólioo. Se utilizaba al principio del embarazo --
para ¡wd4uoir aborto terapfutioo. 

I cwitro caeos en los cuales no ocurrió aborto se advirtieron -- 
malforrciones en los hijos; fueron éstas& anenoefalia, aeniagooe-
ie, hidrocefalia y labio y paladar fisurados. 

o).- Sediacida.- 
Desde hace años se conoce el efecto teratogeno de los rayos 1, y -
est[ comprobado que la administración de dosis grandes de rayos 1 
6 radio a embarazadas puede originar miorooefalia, defectos oraneá 
les, espina bífida, fisura palatina y defectos de las extremidades. 
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CJ81CTERI8TICISDEL LABIO PIS. 

]k el labio aalforoado existen todos los elementos anatómicos del la-
bio norma, aunque estos satín desplazados y muchas veces hipopldsi--
cos. 

Iabio fisurado unilateral.- 
L fisura sstá situada por fuera de la cresta filtral. Todos los cien-
tos de la parte media del labio forman parte del borde interno de la 
fisura. 

El arco de cupido y el filtrua tienen una diferencia evidente. la oreo 
ta filtral del labio hendidó es algo aás corta y más oblicua que la - 
de la mitad opuesta del labio, también sobresale menos. Esto es corise 
cuancia de la gran hipoplasia regional. 

$1 labio figurado esta falto de altura, de tal nsaera que la linea su-
taneomacoea y la parte macosa del labio satín desviadas en diracoidn - 
al suelo de la nariz. 

l a Caculo orbicular de los labios, aunque bien conformado 
presenta una retracción aw.scular. Esto es debido a que le falta su-
punto de unión con la parte opuesta.  

Nariz.- 
1a aleta nasal del lado afecto está aplanada e hipertrofiada. 

Los cartflsgos alares no confluyes en la punta de la nariz, coso es 
nornal, sino que queda el cartílago alar afecto separado del opuesto-
por la interposición del tejido adiloso. 

L porci6n externa de la aleta nasal tiene una implantaoi6n más baja 
que la aleta sana. 

la b._ee de la oolumela este desviada hacia el lado sano. 
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la punta de la nariz es más ancha y presenta en su centro una aiaesoa, 
creada por la separación de los cartílagos alares. 

En los labios unilaterales, cuando el suelo nasal no esta hendido, - 
aparece oasi siempre aumentado en su diámetro transversal. 

Labio fisurado bilateral.- 
21 centro del labio, el prelabio, está separado, a ve- 

ces completamente, de las dos partes laterales. 

El insuficiente desarrollo es siempre manifiesto sobre esta parte •-
central. 

31 arco de cupido no es reconocible. lío hay cresta cutánea por enci-
ma de la linea cutaneoiooea. 

El filtrua y crestas filtralos no estda claramente desarrolladas. ¥-
¡a parte media del aieeulo orbicular no está desarrollada. 

Las dos partes laterales del labio tienen características idénti 
cae a la porción externa de un labio fisurado unilateral. 

la el labio fisurado bilateral la hipoplasia se extiende a la p.ir-
te inferior de la naris. 

La ooluaela es aorta y a vises casi inexistente. 
Las aletas nasales presentas las mismas oaracteristioas que en 
el labio unilateral. 



CUBIVIa0101 OLIIÇla  zo Zz `. 
L► olasitioaoidn do esta &aoaulta la toaeroaos del Dr. 
Victor Voau. 

Clssifioaoióa 
del labio --
fisurado.  

1.- labio fimirado oioatrisal 

2.- labio fisurado simple IIaiLatoral ffilatorai 

IIailatoral 
3:- Labio fisurado total ffilatoral 

4.- Poraas asiaitricas 

5.- labio fisurado central 

6.- labio fisurado inferior 

Zaplioaroaos brevemente cada uno de los distintos tipos de 
riforaaoionos mencionados antoriorasnt• t 

1.- labio fisurado oioatrisal.- 
lo podoaos considerar como la variodad s bonigoa de la- 
bio fisurado. 
14 m1foraaoi6n consiste en nna ligera doprosidn del bor- 
de 	ooso asociada a un surco vertical ea ol labio cutí-- 
aso. 
la ds oainaoióa de oioatrisal es Impropia en realidad. --
30 considera as acertada la dsaoainacidn francosii "for-- 
Ns larvées0. 



2,- labio lisurado siaple.- 

E000ntrsaos una miesoa más o menos profunda en el labio superior, 
que abarca todo el berae116n y se extiende hacia el labio outd--
neo. L mesoa paedb ooaprendor todo el labio outdneo o •6lo; - 
parte de él. fa el primer caso decimos que la hendidura abaroa-
los 3/3 del labio out¥neo. 
Miste oontiauidad de la arcada alveolar. 21 suelo de la nariz -
esti oonesr¥ado, aunque casi siempre algo ensanchado. 
Los dientes son fr.cuentca.nte anómalos o esta desviados. 

Puede ser unilateral o bilateral. 

3.- Labio fiturado total.- 

Islam hendidura que afecta la totalidad ¿Si labio y del paladar-
prir►rio, limitado por detrós por si agua jaro palatino anterior. 
la arcada alveolar eetí dividida . la nariz está ensanchada por 
alar siento e hipertrofia de la aleta nasal. 

Riede ser tmabiín unilateral o bilateral. 

4.- Pozas uiatriose.- 
Iu torre del labio tisurado bilateral pueden ser ~y variadas e 
simple de un arado y total del otro. 

ii estos @amos los catalogamos como torre aeim trioas. 
Pueden asi mismo estar asociadas a una división palatina •ia--
ple o total, uniLatezal.o bilateral. 



5.- labio fisurado central.- 

una hendidura que abarca la totalidad del labio, tanto en el - 
lado derecho como en el izquierdo, con agenesia total del prela--
bio y premasila. 

6.- labio fieurado inferior.- 
1 

le una fisura que ooaprende el bornellda y puede extenderse por - 
la zona outtnea del labio. Segsn la cantidad de zona afecta se-
dice que comprendo los 3/3, 2/3 o simplemente 1/3 del labio. 
Puede asentar en la parte media del labio como generalmente --
ocurre en esta rasa malfor *oión, o bien localizares en el -- 
lado izquierdo o derecho del labio. 

Labio figurado y división palatina.- 

Lo mío frecuente es que una fisura palatina total esté asociada-
a un labio fieurado también total, ya sea unilateral o bilateral. 

Puente outdneo.- Consiste en la existencia de una mesa de partes 
blandas que forman un puente entre los bordes de la hendidura pª 
latina. 
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CL►8IlICACIon QLI11ICL 	FISUHI PPÁLI_ 

1.- lisura palatina alveolar 

2.- Lisura palatina wubsncosa 

Clasifioaoida 	 ostatilosquisis 

de Las 
3.- li Ura ps sti¥ sisplo uranosstssilosquisi• 

lisa 
ras ps3ati— 
bas. Ç unilateral 

4.- Fisura palatina total  

5.- fisura palatina central 

0 

L olasifioavida de esta ano ] fs esta tonada 
del Pr. vistor Ysw. 

lsplioarnos bstinasnto onda uos de las tistintas -
fisuras palatinas neaoionadss antsriorasatst 
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1.- Pieuz palatina alveolar.- 
i3atá fisurado únioamente el reborde alveolar. 

2.- lisura palatina eubsaoota.- 
la forma me leve es la fisura submaoea en la que estando conser-
vada la acosa, la fisura •e limita a la sosa aaeoular del psi-
dar blsado. Esta asociada a Siula bífida. 

3.- fisura palatina sinple.- 
sl paladar está fieurado, pero el reborde alveolar estd intacto. 
la deforoación puede limitares al paladar blando, o estar afecta 
do Mabiía el paladar 6eeo hasta el aaJoro palatino anterior. 

lisura palatina estafilosquisi..- 
la fisura peed. comprender 1/3, 2/3 6 loa 3/3 d•l paladar bien—. 
do, d•nomin¥ndose división palatina .etatilooquisis. 



lisura palatina ussnoeststilosgaisis.- 
Tsabiín se afecta un 1/3 , 2/3 6 3/3 del paladar óseo, denoaiadndo- 
se divisidn palatina simple uranoostatilosquisis. 

4.- tisuss palatina total.- 
Puede ser unilateral o bilateral. 
¥i la fisura unilateral total, La hendidura, pasa entre el paseo -
inoisivo y el maxilar superior del lado correspondiente, eztendien 
doce hacia atrás entre las ap6fisis'palatinas de los maxilares y-
las laminas horizontales del palatino. n tabique nasal está inser 
to en las apdtisis palatinas del lado opuesto. 
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lisura total bilateral, el hueso inter*axilar está ooapletamente 
separado del reborde alveolar de ambos lados. Esta desplazado -
hacia delante y arriba. 

5.- lisura palatina central 
Pa asoeiada siuprs a ns labio fisurado osatral.. Presenta -
ageaesia to1a1 de las apófisis pa]ratinú de los aasilms supo 
riores, de las l ainst horizontales del palatiao . y del pala--
dar blssdo. 



•&o neo UIILATUAL. 

M b" M@M. -Os~ M.atsss rs el sierre 4s1 labI o y N pis" 
tima sis~ Utiaálss. i7 1asiss tioaioass 

1.- Síeaisa q r rii s 4. Vssn-Tardil1 

Z.• ?foaissa s oolpjos onaata4u3sros, quo tiesa 
pee' pstrs a tw I ssarior. 

3.- Hisios s sol jos trianqulsrss, que tienen 
S? yisdrs a T.nnisoa. 

Tionioas 	Nonio, a o0 
quirir¥ias¥s 	

l3os triaalarss sgniLitoros - 
(aoditisaoidn 4.1 mr. •Semi Yr►1ek ). Prssonta -
wiatro wriantss 

a).- método directo di 609 
D).- mitodo directo de 900 
e).- todo invertido 
a).- Momo a• doble s 

4.- Tioaioa de rotaoida-avanos, cuyo autor os 
11r'. 

nn la tisaios de Yema-Waraill se emplea incisiones recta. Istó so-
todo se ntiliiabs coa troenonoia os si pasado, pssd♦ dar buenos rs- 
saltados peiaarios, apoque con frecuencia s• observe un aoortanieato 
del labio sepsrior os si. Lado ds la hsMidara postsriorssnts, lo que 
oziio u seda opsraoi6a 'sorrootiw. 
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lb post% Hilar celo .00rtaadoato nol Sabio son 3s lisos do 1a01-
o16a aaNL~ iatossvaydoado La 11*1* do oiostriroida con ool/ajoa-
onaraapa3s ss o .00i joa trlaaularss. 

Con ootoo aítodoo, si ala doiviada do L agria si eirsil al mogo -
tioapo hacía adentro y la porción satsrior del piro do 1sa tomas -
naaales Nr serrado. 

vega 
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TBLT1MIZAT4 QUIB_ I_ LABIO  PIS  

El labio fisurado bilateral, igual que el labio unilateral puede - 
ser simple o total. 
£a ocasiones se presenta en forma asinítrioa, simple en un lado y - 
total en el otro. 81 labio fisurado bilateral simple es mía a menu-
do simétrico y, por el contrario, el labio fisurado bilateral total 
se presenta a veces en forma asimétrica. 

Una de las normas principales en el tratamiento de la fisura bila— 
teral es que el prelabio ha de constituir después de la operación - 
la totalidad de la altura del nuevo labio en su parte central. 

Ea los casos en que el prelabio esa a'y hipop]4sioo se deben emple-
ar Técnicas quirúrgicas adecuadas, de forma que lo alarguen por un-
procedimiento p]4stico. 

ti 	o  ZI2 	Z&Z B. 
hinque la técnica de Millard para el labio fisurado bilateral estt-
indioada en estos casos se prefiere la $ 

Tionioa de Verdea. 

Esta fisura se opera en dos tiempos quirdrgioosi 
Ales seis asees de edad se realiza la queilorrafia del lado qu• se 
presenta la hendidura más amplia y oca una hipoplasia más marcadal-
posteriormente en el segundo acto quirdrgioo, a los nueve meses de 
edad, se cierra el lado menos afecto. 
Se debe operar en primer lugar el lado más afecto porque la preaa4 
la se encuentra desviada lateralmente hacia el lado donde la fisura 
es menor; al cerrar la parte de la fisura labial mayor, la teasi6n-
del músculo orbicular iré corrigiendo progresivamente la desviación 
de la preaasila. Ovando se re alisa el segundo tiempo quirirgico, en 
contraeos que la presaztla tiende c. ocupar el centro del labio. 
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Bleoción de la tíonioa quiriírgica s 

Ba el lado que presenta la hendidura mayor, si existe una hipopla-
sia muy marcada, se elige la técnica a colgajos cuadrangulares de 
Le Mesurier. 
Si la hipoplasia es moderada, se realiza la tícnioa a colgajos --
triangulares equil4teros de lfslek. 

£a el, lado menos hipoplásioo, se elige entro la técnica de col.ga--
jos triangulares o la de rotacida-avanoe. 

=1 período de tiempo comprendido entre la intervenida de uno y - 
otro lado será aprozimadaaente de 3 sesea. 

TBAT¥.¥I TO QUIBIISGICO »BIO FIS_ BI_ TOTAI. 

al. tratamiento quirdrgioo del labio bilateral total ha sido y es - 
adn hoy día motivo de iltiples controversias. 

BZ prelabio representa la parte central del labio= •o necesario -
conservarlo en su sitio en toda reoonatrucoida operatoria. 

Be distinguen tres formas de labio figurado bilateral total& 

A.- Sin protrusidn de pre aula 

B.- Con mediana protrusidn de pres¥szilt 

C.- Con gran protrasión de preaazila 

A.- Tratamiento del labio figurado bilateral total sin protrusidn-
de premazila. 
La reconstrucción será siempre realizada en dos tiempos. Si se 
opera en un tiempo y se reconstruye el suelo nasal de ambos --
lados, el despegamiento siaulttaso de la =cosa del tabique --
determinar alteraciones ea la ,aeaulcritiaoión con atrofia --
secundaria de la presazila. 
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las dos operaciones ee hacen con dos o tres reses de intervalo, --
tiempo suficiente para suprimir las reacciones locales desfavo-
rables. 

Se opera en primer lugar, el lado de la hendidura mayor y en saguº-
do lugar la hendidura menor. le decir, se ooatensa por el lado de -
nayor hipoplasia. 
Tionioss a colgajos cuadrangulares.- zando la fisura labial es -
~y hipop3ísioa, y presenta uoa aran separaoidn entro el borde ex--
terno de la hendidura y la preaasila. 

Técnicas de colgajos triangulares .- Ss una en los labios fisura..-
dos bilaterales con hipoplasia moderada. Se utilisa el sobrante-
de bermellón central a fin de dar grosor al elabio siempre higa 
plásioo en los labios dobles. 

la finalidad de estas intervensionss son s 

- Orear un arco de cupido mediano ( centrado en la línea - 
media ) 

- Dar al labio una altura satiefaotoria • igual en ambos --
lados. 

- ie la longitud horizontal (anchara tel labio ), sea 
igual a la del labio inferior. 

8.- Tratamiento del labio fisurado total con mdlana protrusión de 
preaazila.- 
N instaura un tratamiento ortopMteo oca el fin de retroceder 
la pre¥siila a su posición normal respecto a las bases óseas -
craneales. 

L aparatologia que ee he encontrado s ideal para conseguir-
este fin consta de una placa palatina que no incluye porción de 
la paremaxila, con 'un anclaje estraoral y un Corro. 
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Ls placa de ooatencidn debe de nantenerse durante cinco sesee. 
Se ha adoptado reoienteaente un método quirdrgioo que tiene por fina-
lidad retruir la preaaxila y  evitar que siga protruyindose durante --
los seis ~@es que tarda el cirujano en reconstruir el labio. 

ln cm esencia el principio de esta técnica consiste en transformar — 
desde las primeras horas de vida del cilio el labio bilateral total en 
bilateral simple, nedisate la satura preoos de la parte alta del - 
labio y suelo de la raris. 

Es lo que e• podrá deaoairrr el sierre labial en dos fases. La la -
prirra fase 41 labio bilateral total es transforaado en bilateral - 
.iayle. 
Duraste esta tase la preaasila retrocede prosroeivaaente. 11 cierre - 
de la parte alta del labio, de las aletas nasales y del suelo ae - 
la tesis, eqsiatiendo en esta p muera fase, ejercen una presida so-
bre la base de la pre~la que deteraiaari su retroceso. 

fao• seis asees despafs de esta pacer. iaterreaoidn se prooederi -
I: cierro definitivo del labio. 

il priaoipio de esta técnica fu4 descrito por $ 

- por Jobansoa en 1961 

- por Celesnik ea 1973 

- por Jover ea 1974 en lrpafla. 

a casi aenonina tíoaioa adhesi,s para el la-
bio tiauraáo doble. 
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Q.- Tratanlento del labio tisurado bilateral total con gran pro-
trusi6a de premaxila.- 
2n estos caso., al igual que las toreas de aedianas protrusidn, 
•s absolutamente necesario colocar la prea¥,:ila ea su posi--
oión aorsal, con anterioridad al acto quirdrjioo. 

Iris ten tres métodos fundamentales pass retruir la pre -. 
tilas 

1.- Ortopédico 

Z.- !onice adhssita 

3.- Setropnlsida quirúrgioa de la presazila. 

Muestra tionioa de eleooida para retrair la premozi,la en los oa-
sos de gen protrusi6n será el proosdiaiento ortopidioo. Sin ea-
bario, no oleideaos que pasados los dos asees de edad la osiii-.. 
oaoióa de la preaasila nos impedirá su buen rstrooeso, ya sea --
por métodos ortopidicos o por técnica adhesiva. 
Ir estos casca asid necesario eaplear el método de r.tropulsióo 
quirdrgios apoyados on un aetiouloso control y trataniento orto-
pídioo postoperatorio destinado a evitar y corregir en lo posa--
bis los trastornos de posioida y oreoimieato derivados del ea.-
piso de este método. 

Una ves que la preaasi]a esté en su posioida correcta por uno - 
u otro proosdiaieato. 
es prooederd a intervenir el labio seda las tioaioas desori-- 

tas Pan ol labio fisurado bilateral. 
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LdioaoioaM do las tioaiou do 1• siuxisr a •ol-
jaJoo wradra> lar•o $ 

• 5. +itilisa •i las torw a á Sras d• labio tiousrdo, •o d•oir,-
oa aso tor s t% $I* • bipop34Si00* Si 3a1 qt• ¿tobo croo do -
oupdo •a iausistoato. 

IsIloasios.. partiou ar•o d• sida variaste del método a colgajo@ 

todo óirooto 60' t f tá i~i•ado, •a los sosos que •siots sodiar 
bipoplsois tonto •a*gr000r so tp •a alter del labio. asa ralas*t 
los *ailatoral•s. 

- método ¿Insolo 90' t d• itiur ooaado •xiot• 	6 igortaat• hi- 
lop3soia, •opo•ialasato •s lo que o• refiero a la altas* dol labio-
tinissdo. 

- ritodo iavsrtido t eo stilisa •a los labios tistradoo •tapio coa -
hipoplaoia ttodonada. 

Método d• doble a t s• Ytilioa •a aqulloo papos q~ wqa• no - 
•siata Ca atrofia d•1 s .6aquiaa labial, la altas d•1 labio fioj 
cado na ay torero. 

Ldis•ioaM do arao t6•ai•ao d• rotaoida-asao• do xlllard  t 

iadioado pana loo labios tiourado@ simpi•o, sin gran trotia -
d51 sMdyaiaa el a•paraoida Islas rorti•atoo. ( q tosco 1•y" 
y s•ou•3v ). 
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¥ 	1=VUTA e!eQAD& 	• 

Yeata jas de la tioaioa a oolu jos owdx.l8 alares $ 

1.- K rae jar ooija jos oviadra lsrea quia sea as fioii, dudo el 
puesto de vista t4uioo, que o1 .3o de colgajo@ triaagu3axss. 

2.- E. riesco do asorosie es sissprs asnor ea los coliajos 
dularge por @a irripeida. 

3.- las Visados headidu ss las teasioaoa que pandea quedar a -  
ainl de la sur* son Mjor soportadas por oolcajoa oua- 

•
e 

4.- i las headidurss eaplias, sisado 
priae al colgajo externo es de 
res gil labio fisurado es desarrolla 
eaoto. 

5... Ls sicatris al ser ea a so quedas rotr¥etii. 

Dssvinjss de la tüaioa • oolpjos ouadrangulares $ 

1.- líame de iaoiaida travveruies ea la citad del labio, oortaado-
el liltiv a. 

2.- la las headiduraa pegaeñas, sisado so s. rota el colgajo m&----
909 9 la altura del lado fisurado so se palde preoioar -

tao sao tuasuti  sopo ea las headidarss saplias ea las orales - 
la rotaeida cae •s iapriae si sol jo ouadraaguiar es de 90•. 

3.- no coma bfea el arco de vapidoo p, que lrooueaterate la 11-
asa de iaoisida eorrwpodieate a la altura de1 labio tiwssdo 
poaotss ea ei &~-e* ouW*# dando solo resultado un arco de 
~pido te iisutieieate ~bares. 

4.- Nr tda de Mucho tejido que repercute ea L saobura del la- 
bio. 
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Ventajas de la tíoaioa a colgajo. trtea;ulareo equilíteroo $ 

1.- Queda respetado ea su totalidad, el arco de cupido. 

2.- Se coaserva el ancho total del labio. 

3.- n oálaulo de la altura que debe darse al lado tinurado se - 
baos por un prooediaieato geoaítrioo, libre por tanto - 
de error*• de apreoiaoi6a subjetiva. 

t.- =1 colgajo triaoga ar que •e talla ea la poroida ez-- 

DNreatajae de L tioaica a col*3oe triangulares equiláteros 2 

1.- Usan de iaoioi6a transversal oa L alead 4.1 labio,-
cortando el tiltttia. 

2.- lb lao grandes headidurae, es las que el labio pnede-
quedar algo ea teirida, existe el peligro de aaoro---
eio del vírtioe del triaaplo equilátero tallado ea --
e1 lado externo. 



Ventajas de la tíonios de Millar : 

1.- m.vaala la sutura traasvsrs l ea el pliegas subosnioario. 

2.- La parte vertical de la sutura tiendo a coincidir -
oon L cresta filtral. 

3.- brrol3a bien la aleta asnal. 

4.-, Eospots ol arco de cupido. 

S.- sl oclp jo triaoguLr Qw •• eleva afuera tiendo a - 

• .- -- 	 vsv sW +v 	 V 55& 	 - 

adoouaM &el labio es snb3otivo t ioastido por tanto a-
error. 

2.- i las baadidures groato• la iaoisida interna hsj Quo 
polongirla suche, sobrepasando la línea aodia. la iaoi--
sida oztorsa, en los casos art hipoplísioos, debe llo--
iaree mW bata truca. So sacrifica entonaos lorsie►do .-•• . 
tejido en la unida outanooa&cosa. 

3.- ta oioatris vertical, a veces crea rotraooi6a t ligero --
aoortssiento del labio. 

4.- Dstoraidades de la venta~ asnal por rotraooida do .0 baso. 

s.- lo -abro el •ztrao d•1 borde entizno del labio ea ocasionar 
engrosado y  redondeado. 





Op•rar a] cabo d• unos a•i.s.- 
Indioaoion•• $ 

1.- 8•tar oup•radas toda • 3s• ooatraindioscion•• t•1 operar 
al nacer. 

2.- Poder hacer ortopedia pregairlírsioa •a lo• osos que 
in .ci.0 

3-4 gin•• a• edad $ 	Labio sioussdo,oiaatrioal 
tibio liourado uailat ral oinl• 

6..... i• •tal $ 	labio tisurs4o vai3at•ra1 total 
labio lisurado bilateral simple 
Labio tisurado bilateral total •1 lado 

at•oto. 

9 ~•o a• •ue $ 	labio ti uzado bilateral total •1 - 
lado asnos &!•oto. 
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J! 4ii. ,' 	• 1 	1 	i 	la 	1 1 i 7   

¡1 sierre del paladar es de mayor interés para el dentista ya - 
que los trastornos oo]asales con todos sus posibles efectos 
sobaje la deatioida pastea presentases el no se realiza el-
aterre del paladar duro ea forma apropiada. 
i el aterre del _ paladar, el resultado funcional es la principal  
peeoepatióa, los aspectos estéticos resultas menos iayortaates 

• Loe objetivos del sierre palatino con lograr obtener un pala-
dar blando largo y novil capas de producir el bablá nnr--
rl , y un sierre completo y •eparaoióa de la marie. 

liara poder aatietaser estas ez"eaoias, Un perteooioat 
do varice t¥oaieas quirárgioa.. 
gises Sioaiow, seda basadas ea la técnica de veaw- Wardill. U@- 
cuatro tiosioss ftatusatalee son 3so sipientes : 

1. IIrsaoistatilorssüi funcional 
Z.- Uraaoestatilorratia funcional 
3.- ustatilorratia funcional roa 

le la tibsomaooea palatina. 

4.- itatilorratia funcional sin deep/aaiento 
de la libromaooe palatina. jrte ampo preees 
ta ase •ipieatee variantes a a).- el es --
realiia ea un solo tiempo. b).- si se semi- 
ma ea dos tiempos. 

E. deaoatrdor oomfn de todas hto técnicas , es la plastia fundo-
mal del velo que pea¥ite alarme el paladar -pera que entre -
ea ooatacto coa la tesiaie duraste la toaaeida. 1.to permite 
taabih que los reNltadoe tonétieswte sean ~ jorre. 
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Desde quo •o roalis6 esta variante, pr otiosrate has dele 
parecido 'las i,ndioaeioaes de la trrinsoplsstia. 

1L, fariatoplastia si una iaterroaoi6a s.ouMaria do la £lo~ paf= 
tina que consiste ea rostirsr tia colgajo podioul do de 	cona 
y tejido auuoul ar de la parid posterior do la fasiage, euturíadolo- 
al velo pslatiao. Coa ello •s ooasigne • 'es r la nauta- 
¡'inge y alargar el paladar, basado. 

sl principio ltiadwata1 eaploado ea todos Gatos Métodos es u- 
debe obtenerse aa sierre doble entre la caridad bucal y La -
nasal. $610 sa eierre doble de tejido garsatisa 3a rehabili-
taoida ooapleta Le la lbaoida palatina. 

Goseralaoate, el sierre se logra aotilisaado 	iaero la tnooea - 
aaoal de la pared 3steral de la nazis y 3a faringe 7, ea ooasio-
w, del. tsbtgse nasal, asdiant• oolgaJo. del vdser. 
M@Sués do esto, tsabiia Se narilisa la maeoss bucal y se 
cierra. Todo el lstsoto si *abre coa mea cara doble de te-
jido do auiooia. Algunos eir+zisaos sealissa usa sature &li. 
otoaal di loe alsoulos •a la regida del paladar b]sodo, -
lo que sojiteale pr otieueate a %a sierre triplo. 
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1*. LMioa•ioa•* a• 2*a t4saia, seda •l tipo a• fi ra~, y 
ó1 essl• i• bipollsiis, 4*•ias .~gola. • eoatiaus•ióa a 

1.- Vas&~ filosratia Vwiaral Total $ 



!i de.prendiaieato prematuro de ~plios oo1 s jos de liba'osooss r-
latias *a el aiflo produoe graves deforaseioaes doeao , ii55iayendo -
el disaetro transversal del paladar por la nacida de malvas fuerzas 
sobre la limen asdia• 

Sl levantaaiento del perioetio implica la sección de meados y va-- 
•oe essguínooe, lo oral •videnterate ooapoaote el desarrollo de  
un silar nrrior la de por •í bipop1i.ioo. Urtar altorasioaes ó.: 
as predea eoitsrse ea paste, por medio de la ortopedia pos tq &irtfr-
gioa que aotds coas oetiailo de oreoiaisato a la vas quo obrita las -
detormidades óseas istrógew de los tiwrados. 

Pisara ealatiaa saboosa.- 
esto• esos poza eoassgtir una bao~ toanoióa bastar coa @a*& ar-

la parte ~bacon lis arada, aLr¥aado el velo palatino siospare algo 
hipop].úioo, lo que se loparí resituando usa esta!tlórratia iva.—
oioaal sin iespo/oaiaato ea un solo tiempo. 

la técnica quirLrgioa indioada N van Mtatilorsstia funcional en 
un solo tiespo y sin despopaionto de oo1®a jou do Libro uoosa palatL 
vea. 

1 

= 	 •- 

IaioialNnte, para sorragis estas saltoruoioaes se realizaban oiste-
adticaNate usa estatilorratia fuaoiosal con doepe¥aaiento de la -
tibeoazooN► palatina. 
ua la aotvalidl se ha obserralo que se consigas los aisnoe re-
esitados aaatóniooe r funcionales con la estatilorz atia tuneiosal •ia 
deepopaieato ea un solo tieyo sala ieo, evitando ami las detorai 
dados óseas que pudieras producirse por el detecto de vasaaLri-
ssoida consecutiva al le aataiesto de la übeoazeosa palatina. 
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@viendo, se dio* que ea las loras de limaras pslstiaa• riaplos -
otatilo•qui•i• to 1/3 y 2/3 es roalisa la o•tstilorratia ftaoio--
al •ia dsyopaiento oa ua tioapo, y la 3/3 •o oiorraa por la-
donioa de o•tatilorraiia lbaoioasl ooa aoopopaioato de la ij 
x' _oo•~ ps*tir.. 

iwua •a3atiaa sistisi tiraaNati•i• s o•tüo•Qui•• 
1 esto tilo ae fisura po3atiaa •o La oiootnado, al idusl quo oa la 
oru saterior, las tdeaioa• di es1sfilorrafia f*aoiorai oos ` 7 •la 
Npooato de la lik0000a pslatiaa, llepaao a L ooa la--
ida 4. qo• lo aií" iatioaao s• el *ferro 4•1 2al~ ' oa %a solo 
i. 	otioN,*0, aca a OZps ss 45l *Npaisato ► ya que a0 •O ha ob- 
'orvado:@a estos caeos alforoaoia al~uaa te desarrollo dogo aa:i]*r-
atre 3a• tíoaioa• coa y sis ao•popaioato. 

la técnica lo ¡1.0 sida para taiaa lag loras• te tiB--
v 2aiatiaas riapte• uraaoo•tatilo•goi•i• ser¿ la uraaoo•taü-
orsstia iluoional, coa despepai•ato a• la libaoaoo•a pslatiaa. 

iisis n•3atiY tuilatszal total.- 

r sitas loras• osidt• u a •o3aoida ae Ooatiauiasa • hipopla•ia a -
vol de la arcada alveolar (iaportaato aáolso ae or•oiaiento psi --
1ar superior). hura que este ~lar •e desarrollo lo aL•-

vorablornte posible, es ay iyort•ute so producir quirsrgioi 
te aia a altaraoida oa w irricaoióa, lo aa•1 ocurre iserita-
oNate al do•pr la libro■u000a ~tica, que a ainl 4•1 pala--

lar ós•o se tia le perioatio o Lao. L• tuaoioass tel Bino. 
por ello, que ea la totusiidM •• Oree tolsia ata o0striiMloa-
onalquier tdoalos quo iylique ol aesprdsaioato de dioba fi--
N000a, 2a que ea los casos que se labia. realis•ao gua ura- 
•tatilorratie •• !ia podido obsor r isportantos asto~dadeo - 
as y aeataria•. 
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En reouaen, se dice que •s propoae la •stafilorrafia funcional sin 
dospegaaisnto de la fibroauooeq palatina en dos tiempos mra las 
formas hipoplésioas d• fisura palatina unilateral total y la urª 
noestafilorrafia funcional mixta para lea formas puco bipoplí 
*loas de fisura palatina unilatoral total. 

miura nalatiaa bilateral total.- 

h este tipo dio na lforuaoioase, la hipoplasia dssa es el sipo de -
nayor importancia y •iempro será poco lo que se lo valor* y se le 
toalla ea oueals. está ooatraindioa a toda tíonioa que porjsdique - 
la vasoularizaoida e inoriaoida del paladar ds.o. 
En ootáo 2 didnras so debo risitas ozoluaivasont• eotafilorra•-
fla funcional sin deopegaaiontoo, cerrando el defecto ea dos tie¥--
pos quirórdi000 (ostafilorrafia funcional sin despsgaai.ato do la-
f1troaucosa palatina tn dos tiempos). 

lisura palatina alv olar.- 

llrtao foz so requiessn tratamiento quirdrdico. La terapéutica 
o• limita daicarnto a pr000diaionto• ortoddaticos y protíoj 
005. 

linar nlafl cintra]..- 
la incompatibilidad de este sfadroae con la vida no nos ha 
poraitido reslisar tratamiento quiidrsioo en ninguno de los - 
obs.rvntos. 
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Dos aspectos condiciona el momento en que de-
be ser intervenido ua paladar : 

- Coaseaair una recuperación funcional de la mison 
latura. 

- Evitar al adziao las deformaciones óseas. 

La potencia de la aaseulatura palatina se recupera en f noidn-
de la edad en que se opera. 1* inactividad au oular dieai-
zq. la potencia del aisculo. Con la operaoi6d tardía el zdsouio 
quede con menor potencia funciona]. y coa la operaoida denasia 
do preces el especialista se expone a producir graves y en --
ocasiones irreversibles deformidades óseas. 

Por estas circunstancias, se orce que el momento ideal para rea--
izar la iatervenoidn es a lo. 18 asees de edad. ♦ partir de los 
18 asase, el niño comienza a utilizar la ieculatura palatina para 
el lenguaje. No se priva, por lo tanto, al .isoulo le su actividad 
actora. 

Ma las forras tolmles, ea que por haber pírdida de continuidad 
a nivel del reborde `alveolar se realiza la iaterveaoióa en dos -
tieapos, •e cierra la parte funcional del velo a los 18 aeses-
de3ando para ua segundo tiempo, entre los 4 y 5 ayos de edad, el 
cierre del paladar óseo. 

—48-. 



Yoaento op.ratorio de la liman palatina $ 

lisura palatiaa unilateral total ( 20 
tisaipo ) 

4-5 aftos do edad 
Piousa palabiaa bilateral total ( 2• 
tisapo ) 

l.: 
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1 ºaso¥oJoioo m m 1 eléal¥ 

ii tsstadáato io as libo eoa tia ara to labio t/o da -
val~ N ordi a 0 ~ las oiguisato• .dados a 

1. - k ti iataati 
i.- a. 3. aoatioida 1..pwr.:iw  

3.- M la ¿satioióa lista 
4.- L ioatioióa.psrasasat. 

DNto lom pei¥rroo días .qas si asa a la rsioaotruoida pri¥sia 1.1-
labio y ¿si valMar tinrMpo so obsorw %a ia,laMaisato ¿el aazi-
lar wspirior ooaoi*toats oa oolaro io los trastos ¿asos ea osslj 
do traMve~ t rrtropooioida te los molo• es Natido eateropocto- 
nos. Mtsa altorsoioaos aorlológiooa do~ quo coaioa~ ea oi 
postoperatorio i 4iato so se ¿.Bolsa silo `qLO wa evolaoioaoalo - 
a lo lujo. do todo oi srssiatsatc• i. ooa000uoaeia, la gtotia- 
N &~ a• 

¡a taiN asoma tezspdatios cae tiy dispoaibli para evitar estas tø. - 
toz d ss es la ortodoroia. 

n iloa ames qas La expisiasalsio la sirogis ea esto/ 1tii0s «•-

a~ base qm *1 u rs ja so es ialista N seatre MV vsi m/ *a el 
ttstbaioato oet.phtoo y oartodda.ioo, ya quo es ispostssoia es de -
ieoal rgaita* qao ol gair&gioo y sus objetivos osa tasbi a estít,, 
0o5 y tl¥aoioaala• 
A*UU^ts asas paste abitar la oisvgía ola la ortodozoia 
A ~o~ tratoaioatN lobea ir tatirwato Yri400 • 
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oDeda  »reauiriirtiea y sostoui *gigs del fisurado.- 

Ray que distinguir entre a ortopedia ( movimiento ds los maxilares ) 
y ortodoncia ( soviai.ato d• los dientes ). 

liaalidad $ R•gulari*ar la arcada asilar, .vitaaio y •orrigi.ado $ 

las d.ioraidad.s dabas. 
Zas anorltas de mpoi6a datarla. 
Los trastornos de er•oiwi•nto. 

lb •l trataaioato ortopídioo-orto16noioo del fisurado distinguir aos 
tres, ta•.• s 

pase 	1 $ Ortopédica pnxs. 
ha. 	II s dista s ortodoatopídios 
se III $ Ortotóaois pus. 

Ortopedia jara.- 
Ti•M por aisióa colocar los frap ato• dogos oa quo •s baila diridl-
lo el rsilar oap•rior ta posst•ida aorrl respecto a las bsa•s ora' 
aislo. y respecto al aasilar ial rior. 
Dentro d• esta tase distiagiir•aos los subgrupos dependientes d•1 so-
mato d• apli•aoida del trataaieato ortolidi•o. 

1.- b el iatants. _a ortopedia aura >rsoerstoria_- Coai.asa ant.s-
d•i oi.rr• lo la timara labial. R.t6 indicada odio en forma -- 
•spsoialos do labio li urados 

a).- Ortopedia pr•op•ratoria d•l labio uailat•t*l total son fian-
za paistina aailet.ral total (toreas estrecha.). E. trataai.- 
*ato ortopílioo pstop•z%torio sólo o• remira •a las forro-
estr•oks do lisura. L decir, oa aga•1Laa toma .a que los 
lrapentos zullar~ boa hipoplüicos p ad•a[o •stLa oolap--
wdos ja sato• lo la iat•rr•noida labial. 
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ga estos casos •o coloca *ua placa do resina partida •iguiondo la -
fioura con aa tornillo do ospaaaida colocado anteriormente y u~ ti-
Jaoi6n posterior a fin de ooaaogtir una ozpanoióa si abanico. ga go-
aoral, oi colapso afecta osoluoirwato al tercio anterior del pala-
dar, estando eoneoroada la distancia catre las tuberosidades. 

. aiño debe llorar la placa porraoatotonto dia y noche. ga aiagdn-
oaao so ha toai¥io aooitoatos io tipo respiratorio. 

le yowra gtio a los seis auca de 1dM (aaooato do la iatorvoaoidn 
Labial) ol Maznar cosí roplaringo. 
A aso oiarcata g ocho horno leedlo lo la iattrvoaoi.da labial, quo -
oa estos casos ya aeo*pañada dt iajorto daso priaario, e• colocare - 
una placa de *oa$oaoida siai]ar a la anterior pero rsgida (sin tor-
nillo do aspaaoida y sin estar partida ) g se nastoadss durante oia-
00 cases. 

b).- Ortopedia preorratoria del labio bilateral total coa tiesura -
palatina bilateral total (forme. dopoodiostoo do la protrnoida 
de 14 proaasiL ). 
L iadiosoidn lo instaurar trua tratamiento prooporatorio viono-
doteraisada por tos taotorous 

- Por ol grado de protrwióa de la proaazila 
- sor el nonato ea que es nioto el paciente 

Oa aioión es retroceder la prorssla pnotriida. 
Sao forme de poqus a potruai6n no hay iaotautsoidn de tra-

taiaioato ortopfdioo, *&lo •o liaitari a serrar el labio, si ---
ot i por la prooida qw .JoreorL sobro la prs axila bar¿ quo-
dita retroceda a mi po.ioida aoraal. 

la lao forme le sobara potsuuida hay instauración do trat* 
miento ortopódioo coa si tia de retroceder la paroaazila. la apá 
ratologia quo •• ha oaooatralo s idónea pass conseguir este - 
fin consta i*o .una placa palatina que no incluyo la porci6a de-
la prs asila coa anclaje ostraoral y un gorro. 
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la placa puede o no estar dividida y llevar o no tornillo, •opta se 
tenga o no que haoer espsosión de los tras ratos laterales. 

♦-los sois sesee de edad, dospnis de la oporaoida del labio, se oolº 
ca una placa rígida de eoatoaoida que iaslaird la prs zila. !s pla-
ca de ooatenoida debe mantea*rae durante cuco aemos. 

Coa esta terap4utioa se obtiene ay basaos resaltados. 8a chica liaj 
taoida es que no debe ooaonsssse aís allá de los dos arrea de edad -
del nido. Adiada esta fecha la ooilioaoida de la psasila iad rt. 
/t Mica retroceso. Lo daioo que se ooassirfa es uta iaolitaoida -
baoia abajo, todavía de peor proadatico que la protseuida. 

las formas con asdiaaa protrasida que sean vistas psadoo los dos 
toses de edad y las loraao toa p ta potruoida Ion t 'ibatariw del 
tratamiento gnisiírgioo-ortopddioo. 

al tratraieato prsopsratorio gsirdrgioo-ortopdüoo consiste ea res-
usar usa osteotoa~a a airl de la cresta voy ri-Ua que tos peraite-
rotr000lor la pes lila. 

órta oatootoaía debe de realisaroo sol~ato ea los sesos as entre-
r gravedad, ya que cosas el riesgo te perjudicar ol desarrollo --
d000 de la parte central del aazilar. i por ello quw, desde ol mo-- 
•oato que se realiaa la ooteotoafa, debe de soasaras• coa un test. 
meato ortopédico que tenga por finalidad ratsaor la proaszila en -
posioida correcta y centrada, estiaalsnlo al meso tiempo su oriol- 
miento y el orooiaioato do todo •l maxilar. llana ello •• utilisaa 
placas que incluyes el fragasato de la Werzila ostootoaiaado.-
81ota placas deban rateaosa• a lo laso Le todo el dooaerollo ( 14--
16 aSos ). 

Z.- la la loatioida temporaria. Ortonsdia ra 	toaoratoria.+- 
Irt[ indicada ea todas las torro de labio lisurado oca fisura -

••pa]sSiaa, la sea uai o bilateral y Ida o so tosido traNaieato 
W&operatorio. 

Ooaiensa alrededor do los 3 Mos de edad, enasto la ha hecho -
esvpoida la aeati•ida temporal. 
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Su finalidad os, coas todas las frico, oorrosir si colapso do los 	1 
frn catos óseos ea que ara fisura divide al acular superior. 

Si existe colapso a nivel do las tuberosidades so comisas coa p]. 
oas do ozpaosida trs versal a tornillo, para pasar pos toriormato 
a la placas de ospaasida ea abanico. 

Si el apoyo asalario os •soaso p oi colapso poquoño •o utiliw 
paLoM partidas Siduioado ara finura son la fi jaoióa posterior, coa 
tornillo asta rlor y con ol raer adasro posible di Adar y sorba--
tao quo nos roa la ostsbilidaa lo diobas placa.. 

¥a los asco* coa baga apoyo dentario quo ssquioraa tina a~ e a- 
•ióa, se stilir coa ate. bar sswitados las plaow oa doblo O, 
qu permiten ixsatM osparioaos sin oaabiar la placa. eta apara 
tolo gis do G nos ss íttl laabüa oa aqa uias ferie asiaítrieas -
ea la que iatorma Ntivar sir un frapeato quo otro. Prraitoa -
taabióa masar ospari6á a saltaos a nivel do Lao tuboroeldadta. 

La raalarisaoióa de la arcada rziLar coa ortopedia •soaadaria, -
oa general, •o oozsidao oa ol plano de un aüo. 
asado este porioto ( •1 cilio lisas 4 6 S naos a• visa ), se res- 
lisa la ostooptia del doteoto alveolar ( iajsrto óseo ). 

lrte injerto N toi.do to la costilla tol propio paciente, su fiat 
lime es corregir la hipoplasia ósea oziotoato a nivel do la apó 
fisis ssooateato del rsilar superior, olovaMo al misas tioapo el 
ala do la aasis, coa lo qae la estítioa facial es ooasidirabio-
^to rjosaM. E. injerto ofrece adiós a los `írras dentarios 
un territorio fr srablo para su osspoida te piolas doatarias a tra 
vós di] 1aseo injertado. 
E. injesis isso priaario N reorvs daiosaento pasa los casos te 
labio fisurado coa fisura palatina que afecto •610 ol reborde al 
Ao1as. 
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11 injerto dseo secundario •e realiza después del tratamiento orto-
pidioo puro postoperatorio, ea las formas unilaterales o bilatera=-
les. 
¥a las bilaterales, el injerto se coloca ea dos tieapos operato-
rios indepeadieateo, separados el uno del otro por un aiaiao de - 
tres aas. 

3.- l► la deatioida aisia. mixta u ortodoatopídioa.- 
9e inicia alrededor de los siete :atoo, aunado apaseoea loo lao,& 
•ivos porasaeates. 

la esta taco ¿abs de lograses una os luida iateriaeioiva -
oaperior e inferior noz 1, evitando sobre todo una artioala---
eida erusad+a ( Incisivos superiores por dotrü de lo* laterio- 

. 	re) qse daría lupr a la aparicida de una sealopropais . 

E. ea~leo -le Matosesae y x3-951 lo¥ía tipo abbler de progenie 
ranas a aewieao. de expaarióa N ay dtil el esta fase. 

Ostodoaeia para.- 
do miela alrededor de los once aos. 
Na esta fase deben corregirse las asipoaioionoe dentarias son- 
siguiendo una artieulaoida aoraal. 

ita ditiaa !laso, queda coronada esa la oolooaeida de una protf 
sic dentaria q*e al mi~ tiempo que reeaplasari la pirdida de 
los dieatee, Mjorando el aspecto estdtioo, oaaplirá coa sus  
o*~ dos fcaoioaes 3a dio ooateacida y la de wtieaoida. 

Onda gua de estas fases ira a¿e de un afio. ]bMa separadas por 
periodos de ooateaoida durante los cuales •e res nos al aLQO -- 
toadtioaaeate. 
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4.- £a la dentición permnente.- 
Hoata ahora han estudiado el trataaieato que podrían denoaiaar 
ideal, pero parte de la base de que el rifo se ha visto orienta-
do ea este sentido desde sa naoiaieato. Sin eabar`o, deepaoiadj 
aeate, llegan tanto al oissjaao como al ortoloaoiota nidos e iat 
oluso adulto& en que todo su tratamiento as liaitd al sierre del 
labio y del paladar. ]t todos ello* las deformidades esqueliti-
esa, espeoia]aeate referidas al aasilar superior, son .videntes. 
Lo mío frecuente si hallar un ai►zi]ar superior pequeño y en ro--
tropooioióa. Ies sigas ea orden de treoneaoia el anular supe---
rior pequeflo y ea retropoeioióa asociado a un maxilar interior - 
gr nde y adelantado. 

mto tiiltiao .sao se debe a que el ~lar interior, al ocluir 
ea pooioi6a invertida, no tiene el freno del crecimiento que rj 
presenta la oclusión normal coa los incisivos superiores. Ma es 
tos oreos, •i se trata todaeáa de tia bae~o ea oreoiatento .paedda 
intentar loe especialistas ea corrección mediante la aparatoló 
tia propeata ea la fase aizta ( puma de ezpaasida y nentos.-- 
ra. ). 	loe casos ea que pueda considerar@* que el hueso ha r# 
nalieado ys su desarrollo ( 14-16 años ), sólo un aras teraphtj 
se podx4 restablecer el aspecto üsico y funcional del paeiea-
te e 

- Las oeteoto fas aasilares 

aeeán el criterio de loe especialista., lo ideal es que la $ 

1. !$Ie sea realizada por el propio eirujaao nazilofaoial. 
II llave debe ser llevada ea fati~ oolaborsoi6a entre ci-

rujano y ortodoaoieta. 

III Dase es de eoapeteaeia ezelusiva del ortoloaeista. 
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Vos es la omisión laringes del aire en vibración que resuena en las 
cavidades faringes y bucal, precisando de una integridad anatómica y 
funcional del velo del paladar para que su timbre sea considerado co- 

Por hablase entiende la facultad una de articular (pronunciar) - 
la vos, mediante la creación de estrecheces (partos de articulaoión)-
y suaesida melódica oinítioa (modo de articulación) que determinan la 
cadena hablada. 

8e entiende por lenaaje las ooasaioaoiones biológicas que todo ser-
viro, por el solo hecho de serlo, tiene con otro ser igual que íl o - 
eon el medio que le rodea. 	el humano viese regido por el sieteaa -
nervioso central, por lo que toda lesión orgánioa deteotable o 'no ooá 
siona trastornos ea se ooaenioaoióa que se manifiestas en el lenguaje 
del ser y en particular ea el habla. lb valoración psicológica pnede-
realinrse mediante el estudio de•oosfioientes intelectuales, pero a 
menudo estos, que son un indice a tener ate en cuanta, no revelan la-
alteraoi6n. 

Ponaoidn. 
Los defectos ea la fonación pueden persistir inoluso despuís de un -
buen cierre anatómico del paladar. este defecto ea el habla se oarao-
terisa por la emisión de aire dende la aaris y por una calidad e:oes# 
vaaeate nasal al pronunciar ciertos sonidos. 
11 déficit de la fonación antes y, a veces despuís del tratamiento --
quirdrgioo del paladar, es debido a 3a incorrecta funcionalidad de --
los slsoulos palatinos y faria~eos. 
Los alsoulos del paladar blando y de las paredes laterales y posterior 
de la nasotariade forman usa víl~ que aotcía separando la riaofaria-
de de la orofarinze durante L deglución y al emitir determinados son& 
dos. 

- 57 - 



S1 esta vilvula no funciona correctamente, resulta difioil orear la 
presión bucal necesaria para poder emitir sonidos explosivos tales - 
como p, b, d, t, g o sibilantes como s, oh, con lo que -determinadas 
palabras llegan a resultar ininteligibles. Por ello, en ocasiones es 
preciso prooeder a la aplicación postoperatoria de algún tipo de tr¥► 
lamento logopídico a fin de reducir al mínimo la persieteaoia de - 
los defectos de la fonación. 

Un prograr completo de rehabilitaoida para lce aifos coa fisura la-
bial o fisura palatina puede representar afios de tratamiento espe-
cial de tipo afdioo, quirdrgioo, dental y logopídioo, por lo que los 
diversos especialistas que intervienen realizan sás efioasmente su -
labor cuando aotdan en equipo que individualmente. 

•o obstante, uzo de ellos debe constituirse en responsable y ooasejj 
ro ante los padres del entero, y para ello nadie mejor que el pro- 
pio médico del aifo. 

Insuficiencia palatofaringea. 

L perturbación de la articulación. del lenguaje caraoteristioa de --
los niftos con hendidura del paladar puede ser producida taabiín por-
otras anorlias óseas o neuroausoulares as las regiones bucal y fa— 
ring.. 
El ooadn denominador de estos defectos !racionales es la incapacidad 
de foraar una separación acular efectiva entre la orofaringe y la-
rinofaringe durante la deglución o la fonacida. 

Ira anorlfa acaso resida ea la estructura ósea del paladar o la fa--
ringe, o en los iisoulos que ss insertan en las mismas. 

Une adenoideotoafa piede provocar en un niúo un defecto del lenguaje 
hablado que no presentz.ba antes. Este fenómeno es atriible a la --
presenoia 3e una fisura subsueosa que permanecía iporada. le estos-
casos cabe suponer que las vsgetaotones adenoideas, fosando pro tsti-
sión en la epifaringe, establecían contacto con el paladar blando --
onando se elevaba dote. Esto es imposible despida de la extirpación.. 
de las adenoides. 
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91 existe suficiente reserva funcional neuroausoular puede producirse 
una compensación en el movimiento palatofaringeo y el defecto del lea 
guaje desaparece, aunque ee frecuente que persistan algunos sintoaas-
de insufioienoia palatofaringea. 
la otros casos, la lenta involución de la hipertrofia adenoidea permi 
te que es desarrolle gradualmente una compensación ea la función mia-
onlar palatal 7 fariagea. 
Esto explica que no aparesoan defectos de la fonación *a ayunos ni--

a pitar de tener una fisura de paladar (subanoosa) u otras anoas-
lias productoras de insuficiencia palatofariagea. 

knifestaoiones de insuficiencia palatofaringea 1 

1.- Pronunciación hipernasal, especialmente aoeataada ea la artioula-
oida de las consonante@ proaanciadas a presión como p, b, t, -- 
f,s. 

2.- Ostensible movimiento constrictor de las ventanas de la nariz al 
hablar. 

3.- Imposibilidad de silbar, gargarizar, apagar una vela soplando o - 
inflar un globo de goni►. 

4.- Salida de líquido al exterior por la nariz al beber con la cabeza 
baja. 

5.- Otitis media y pérdida de la audición. 

Defectos que se aprecian por inspección ea la cavidad bucal e 

1.- fisura del paladar o paladar relativamente corto, con orofaringe-
larga. 

2.- Actividad susou],ar ausente, aein trioa o minina del velo del pa-
ladar y la faringe durante la fonación o al provocar ol reflejo - 
faringeo. 

3.- Pleura eubsicosa, denotada por los siguientes signos patognomóni-
co. a 

a) U ula bit ida. 



b) Membrana traasldoida en la linea media del velo del paladar que 
revela falta de continuidad de loa mdsoulos. 

o) Aisoa palpable en el borde posterior del paladar duro en lugar 
de la apófisis espinosa nasal posterior. 

i) Desplazamiento hacia delante o ea forma de V del surco que for-
ma el velo del paladar ea la fonación o el reflejo faríngeo. 

Los síntomas de estas perturbaoioaes palatotaringeas sea .y parecidos 
*U todas ellas@  pero los signos oliaioos :varísa. t general, puede --
llegarse ¡Ni diagaóstico eta dificultades si se piensa su la entidad 
nosoldgioa. 

1* iasulioietoia palatofarfacea puede ooaprobarse ratiogrdlieaaente oo 
losando caidadosaseate la cabeza en posición conveniente para obtener-
u~ verdadera vista lateral¡ se ter una radiografía en reposo y otra-
mientras el paoiente pronuncia una u alargada.21 velo del paladar ea-- 
tra en contacto con la pared posterior de la faringe; el es iaeuficien 
te s  no se produce el contacto. 
=1. tratamiento le la insuficiencia palatofarfngea es quirdrgioo o pro-
tísico. $n casos seleccionados puede dures una posición as posterior-
al velo del paladar o se realiza una laringoplastia utilizando un col-
gajo de la pared posterior de la faringe. 
Tsabióa se haz usado con exito prótesis dentaria.. Se evitara practi--
oar lea adenoidectoata cuando exista una lisura palatal subauoosa o una 
insuficiencia potonoial palatoiaringea. 
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P!0?1815. 

:1 dentista cuando inicialmente, trata al paciente de labio y paladar 
fisursdo le pareo* al tratarlos que a ohos de ellos son tranquilo, y 
rrdinados, pero normalmente ve que no es cierto. Como son conecten--
tes de su torna de hablar, no lo hacen de buena gana, su personalidad 
verdadera no es tan tímida como indica el lenguaje entrecortado. 
~hunos son tímidos al principio, pero esta tiaidss desaparece tan---
bien al relacionarse con los des. 

Clasiticaoida. 
as fisuras palatinas varisa ea ~st~MMida y en la naturaleza de la - 
funcidn, y estas variaciones quedan dentro de cuatro olasiiioaoioaes-
genersles s 

Clase I Incluye solo ol paladar blando 

Clase II gata olas• incluye el paladar blando y el paladar duro en - 
la línea odia. 
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Clase ITI asta olase comprende los paladares duro y blando y conti-
nds a través del alvéolo en un lado de la sana premszilar. Esto pue-
de 6 no estar asociado con la fisura labial en el siso lado. 

Clase IY Zsta clase incluye los paladares blando y duro, y discurre-
a través del reborde alveolar en aabos lados dejando un prenazilar  
libre entro ellos. De ratero se puede 6 no asociar esto con la filiare-
labial bilateral.  

Iapresida psz la dentadura. 

Bs aconsejable obtener la iapresida preliainar en alginato. L cubeta 
de asta]. se debe elegir de manera que queden por lo asaos 2 6 3 mm. - 
de espacio entre la cubeta y el tejido en todas las sonase Si se deja 
menos espacio, el alginato seré w delgado y sin base. Se debe oolo-
oar corriente blanda en la cubeta, de ando que la mayor parte del r 
terial de impresión esté limitado a la sopa de apoyo de la aacosa y-
ao forzado en el paladar. Osando la cubeta esta llena, se rebaja el -
rterial en la sana de la fisura palatina. soto es cierto ea palada. 
res sin corregir y también *a perforaciones que pueden ser conseouen-
oia de debilitarse el tejido en un paladar corregido pr' viaaente. us-
conveniente e inar el arco rzilar con cuidado por las posibles fi-
suras de la boom a la nazis, de modo que las pequeNss perforaciones - 
ea el pliegue suoobuoal no pasen inadvertidas. 
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Lto puede ocurrir en paladares de clase II y III. 
Cuando se usa para las impresiones material de alginato, su elaetici-
dad lo hará salir de las retenciones el la cantidad de retenoión es 
ráe pequefn que su base. pn caso de una diminuta perforaoión de 1 a 3 
-, -se puede usar un parche de gasa de 1 ca cuadrado para evitar la - 
entrada del aldinato. Si est• material penetrara en la nariz en peque 
ñas osntidmdes no provocaría nigín desastre, porque una fuerte ez-
pulsión de aire por la nariz lo hand salir. 
Si son cantidades oáe grandes, aunque no resultan peligrosas de comen 
to, se deben retirar, y sebo, a reces, constituye una tarea aay en*r= 
tenida, agotadora para el paciente y para el dentista. 
la grandes aberturas, y en paladares que no se han corregido, si se 
pone cera en la cubeta y se aligera la bandeja en esa sonar se evita-
rá que el material de impresión penetre en la nariz. 

Cierre peritírioo. 
Cuando se ha echado la iupresidu preliminar, se hace una cubeta sarí-
lioa para la impresión final. bto 'se puede hacer de le misma torna y 
con el mismo contorno que una cubeta de dentadura complete nos¥►1. — 
Sin eabsrdo, en ente punto el cierre periférico que se puede hacer en 
godiva debe ser manejado de codo diferente. 

El Cierre en casos de Clase II se ezpondrí en primer lugar. Se empie-
sa con el cierre bucal desde el frenillo a lo largo del lado derecho-
de la dentadura. Contimia a través de la hendidura hasular derecha, -
avaossedo por el centro hacia la zona de sellado palatino posterior - 
hasta llegar a unos 3 6 5 am del borde del paladar. 
A partir de aquí se vuelve lacia delante y corre a unos 3 6 5 m del-
borde del paladar, da la vuelta a trav6s del limite anterior del palª 
dar# discurre hacia atró a lo largo del borde opuesto, y vuelve a la 
zona de sellado palatino posterior para continuar lateralmente hacia-
la hendidura hamulsr. latones sigue a través de la hendidura a la p! 
riferie bucal y a lo largo de ésta para oompletar el cierre anterior-
mente hasta el frenillo anterior. 
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Las clases III y IV •e arn jan de una manera eiailar, excepto en que 
• el paladar, que contimia por el alvéolo, roaperta el cierre total. -

bto exige la necesidad de cerrar dos c4tmaras separadas en luir de 
una. Be debe orear, un cierre separado en un lado del paladar y otro-
en el otro op cato. 
'a lo que ese refiere a los principios de reteaoióa, ocanto nayor es 
la cona que queda, mayores son las probabilidades de ísito. La ancho 
ra del paladar no es importante ea si meré el paladar de loa de -
snoho en un arao pequ.ño deja ay poco tejido sobrante, mientras que 
el momo paladar en un arao grande puede dejar una buena cantidad de 
aioosa para cubrir. 



Cuando existen pequellas perforaciones en paladares que se han operado 
con anterioridad, se cierran perifírioasente, igual que se •ella un-
paladar que no ha sido sellado. 

la impresión final se realisa de una =mera similar a la que •e una--
para una dentadura normal, excepto en que de nuevo se descarga la cu-
beta en el &tren de la abertura. 
la impresión tiaal •e puede cerrar raspando el solde a una anchura y 

profundidad apropiadas, en las soasa donde no es posible adaptar el 

La dindasióa vertical y la relación céntrica so manejan de la forma 
convencional, teniendo cuidado de obsoriar los aovisientos le la 
placa de base durante los tramados del aíyo gótico. 

•t estos anviaientos se pueden apreciar, el tramado no •erd utiliza-
bis. 
De saneas similar, la eolooaoidn de los dientes sigue la forma con-
vencional. 
]n este punto a asmido es aconsejable terminar la dentadura y dejar-
al paciente que la•aue basta que •e hagan loa ajustes y  la prótesis 
le resulte edaoda. 

Una tes que el paciente se acostumbre a la dentadura, se prooederd a 
aludir la sección faringes. 
Es aq importante que la selección faringes sea lo a[o ligera posible. 
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Cono =_ bas icos ae tratamiento g!,] abio f curado Zia].adar  
do. 

Tanto el labio como el paladar fisurs4o coz deformaciones congénitas 
que debido a su frecuencia y looalisacióa en la región sazilofaoiai-
soa de gran iaportaaeia para el : 

- 31 oiruJaao pedütrioo 

- 31 oiruJaao bucal 

- n paidotoatista 

31 ortodontista 

- n peostotoatista 

- El fonoterapeuta 

- il psicoterapeuta 

Trabajadores sociales 

Dn la asfor parte te los casos, estos especialistas trabajas ea equi-
po, ya que se ña desastrado que pardea obtenerse asjores resultados- 
aediaats la coordinación de la pericia y experiencia de diferentes es-
pecialistas. 

Cada uno de los integrantes ¿el equipo dar[ un diagnóstico y todos -  
ea conjunto planearía la rebabilitaoióa dei paciente. 

i oirujsao pediátrioo.- 

1] pediatra vigi]art el oreoiaiento, indicar[ que tipo de leche  ali- 
Matos ssrdn los s adecuados para su nutrición f asé obtener el peso  
aorsai, teadr que cuidar de algunas enfermedades que son propias de- 
tofos los años, coso Las infecciones de aaris, gar¥aata y oídos, que 
son auf frecuentes en loe aifos de labio y paladar figurados. 
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11 oira$aao b&oal y el paidodontieta.- 

s1 trataaicato deatal de ratisa del paciente fiau ado sois realaen-
te diferente del -realizado m otros a1IIos de edades eoysrabies• 
tao necesidades prenatieas y restauradoras lel aiQo paelea ser eao& 
rada. por el odoatdlo`o que *atiende lo. proble a del desarrollo de 
los defectos fisurala y tiene oozoieaeia le los objetivos a largo -
DLso del tratsaioato.de ese lsoieate. 

Laaoatablements, la salad ¿estal de machos aidoe con fisura platina 
ba sido descuidada• itos aireo so llama al ooawltorio odoatolódi.-
0o tan tsspz ao coso. otros antes, y en s1 aoaeato de su e mea by - 
•viteaeias le descuido y# a asando, de ¿silo Irreparable para los -- 
¿lentes. 
1m 4 i•&nta i~imtir &a 1 	 a& un a____ éaeal  

- la utilioaeióa del obturador para oosu r, y 
- la aproulmeióa de los •epoatos de la hendidura. 

Lo ditiao pede ser ay dtil para simplificar el cierre quirirdioo - 
del labio espeoialaeate en lao headidurr bilaterales totales• 

Dsspuío del sierre del paladar duro, coa freoueaoia oetáa ta 
dioadas cedidas ortodóatiosa para evitar el colapso le los sepeato@ 
anulare. • 

sl trataaisato ortol6atioo lreorratorio y evveataalseate posoporato-
rio es usa ventaja definida ea el tratsateato deaoral de pacientes -
ooa paladar hendido. 
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El prostodontista.- 

¥a el tratamiento prostítioo la cooperación del prostodontista •s -
iaportsnte para la rehabilitación del habla y la !Nación aastioa--
toria. 
Sn un meosnisno velotrringso insuficiente, puede fijarse un aparato-
para auxiliar a la 'función fonético en force de bulbo fonético a la-
prótesis o a los dientes. 

U► 000peraoióa entro el prostotontiota y ol. oirnjaao •s ua •jeaplo 
típico del valor y la necesidad de contar con una tíonioa en equipo. 
pa a ; el tratanioato complicado do pacientes ds paladar hendido. 

E. toaotorapeuta.- 

n foaistra plantea sólo la rshsbilitacidn ds aquellos paciontss que 
son raitidos por si oüti jaco por presentar trastornos en si lengua-
$e. Poro no todos los p►oieatos operados son rsaititos al foaiatra, 
sino 0610 aquellos que a juicio del cirujano tiesos svidestes tras-.-. 
tornos es el habla.. 

!ZIloaiatra - debo, adeaás de rehabilitar el isnguajs, atender a la --
Nsolarisaoi6n cuanto ss trata te ua aino sa edad **colar o preso* --
lar. Si un aiIIo presenta un coeficiente iatoleotual aay bajo o una-
sordsra ~y ,puye, que ta de por si impiden una escolaridad ñormal,-
roaitir[ al silfo a una escuela de educación tilorseoial se&ia el 1--
trastorno más pnrs (el retraso ntal o la sordera) siendo los tras 
tornos del habla por la fisura una dificultad sts a aMdir a las que 
repeoaiatará su educación diferencial (otuoaoi6n sspsoial). 

Y1 niño que precia de reeducación toaittrioa acude a sus ---
clases aoraales y *a horas concertadas a las específicas t* 
su rehabilitación. trta puede ser a dias alteraos o bien en 
ssooioass bioornalss 9 ropda los ojos. 
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11 peioólogo.- 

E paleólogo estudia de hecho loe easseteree, los diversos tipos -
do pereosalidad, los sewiaaos que regalas las esoeioas, los sea-
tiaiestoe, la aeaoria y la iateligesoia, y el eosportaaieato dol-
iatiTiduo. 

t.loología - Oi*aeia que eati►dia los tiaoaeaoa do la vida . re¥gaie¥► 
del hoabre "sa se eauuatrss, oa el orisea de m oospor ioato y de 
wu reLeioan atsotiti y sociales. 90.dttereaaia de la rigoia--- 
tris ea que, Mta as dedieá si estadio de las eates.idadss de la as#. 
te y de la psrsouiidat y si tzatsaieatop eoaetituye, paco #- 
usa eepooie M aplioaoióa do la poieolojfa a la rdieiaa. 

A p teólogo *líaioo trabaja a aesato ea ogsipo osa el psigaiatra - 
ea *estros espeetalisadoo para si tra1aaieato de eaterasdadoi mala 
lee. i m trabajo atilisa los teai de iateligoaois y ts perro- 
aslldad, sayo tia si *algar si nivel do iatelipnoia de ua indio- 
vilo y u estraeturs atal. 

L rieolosis social eotadia eepsettieoseste Le iatoraooioa e •o-
oialu $ oetadia si eoaportadGato to pea iadividao so r peras iati 
eraate de as upo, y la ter~ ea que upo e iadtridao se iaflayes 
seefproeeasato. 

i rsss a %ato la masas quo se eaoueat s tioiea este bies so-
so la perasr cae p menta almas oseaaifa balea, ile~ a aeo.sL 
tez de L ayuda tsrap4atioa sobre L base de as ¿mielo e11siso, ti-
sisado ea ~esta !Instase. tale* sopo txeo6aeotaa isadeesadso, aaai-- 
fMt atoase que dedo*sa ooat110t0s sio ley es 1M diteralte. -
ísese de w daNrrolio tiesto a u sociedad. 
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trsbsjedora •ooisl.- 

n trabajador soeial base aa eotatió sosia- •eoaóitoo 1. 3as poreo-
a¥a qi• r•quieria at•zolóa albos hospitsi.ris o oliaies. 

ü psoi•ate to isbio 0/7 islavr fts zsto ••rá oo¥otilo s di-- 
•bo aaalieir 000io-•ooaóaieopara detectar 3a yak qs. re---
gai•ra ya sea de $ 

).- VP•Sto ieoaboeieo 
b).- ¿»»coto social 

s).- i► el aspecto ••oaó ioo.- 
a& esto aspecto iaor**aL►eate es *valor la odia seoadaiea -- 
qw rogaiora si ya•i•at•, así coso loo ~tos qne iseohao -
todo Si tratamiento 7 la robabilitsoida 

el sopista. toeisi.- 
la este aspecto ol trabaaalor costal o trabajaaors-costa]., ysd! 
rd $ los ps4zss ea el ooatilo de briaLarlea a tia 'orieatset6a e-
isforroida d• la adaiaiatraoida le los roo*sooe hospitalarios -
qu• está* $ ea aleaa•o tomado sa ooaeilers•ióa el aivel ••oaóaj 
oo, así soso aso earsoteri•tiew amousiss do 3s iastit aoi6a -
para 3s ateaoida del psei•ate. 
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