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INTRODUCCIONW



Ta deformidad congénita del naladar hendido, ha afecta
do al hombre desde 125 tiemnsn nrehistoricns. Ios esfuerros para-
corregir dicha ansrmalidad han evolucimado grandemente,

Cuando un naciente con este psdecimiento precisa de -
ser rehabilitado, es necesirio hacer notar la vosicisn desventajo
sa, vsicoldgica, social y econdmica en que zme encuentra. Bsta po-—
gicidn es debida a3l mecanismo insdecuado que imnide la fonacidn v
deglucidn normales, alteraciones que se ven desde el nacimiento -
del paciente, puesto que esta malformacidn es orisinida nor la --
falta de unidn de 1los elementos aue conforman normilmente el oala
dar, en un neriosdo temnrano de la vida fetal,

Bl objetivo aue buscamrs en el desuirrollo de egta te--
ais es dar un enfonue breve pero descriutivo de la etinlogia de -
este nadecimiento, as{ coms también una revisidn de las técnicas-
tanto auirdrgicas como nrotésicas con 1lnax aue cuenta actualmente-
el Cirujans Dentista, a fin de lograr un éxit> t2tal en la rehabi
litacidn del valadar hendido..

Pevido & wue esgte nroblean hi tenids un comsiderable -
aumentn = dltimas fechas, tanto por factrres en la alteracidn del
medio ambiente, como en el uso inadecuads ¥y exagerado de medica--—
mentos teratnldpicos, y teniendo en coneiceracidn lo va antes men
cionzdo, es de hacer notazr 12 imvortancia aue tiene el comocimien

to de egte tema y asi fomentar la creacidn de nuevos patrones de-

prevenciidn.
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A) PERTODOS

El

D¥I, DRSARIOLLO.

degarrollns es un nrocess continuo aue se inicia -

cuando un 3Svuls es fecundsdo por un esvermatoroide v termina con

la muerte. Bs un process de cambis vy erecimiento aue tronsforma-

el crecimiento del ciroto, célul~ dnica, en un rer adulto multi-

celular,

1.~ PERTODN PREVATAL.

Bata célula €8 resultads de 1o fecundzeidn de un ~

dvulo por un esvermatsrnide,

SEGMNTACTON, - Ia divisidn mitstica del cipoto 44 como resul

MORULA.~

tado células hijas llamadas blastdmeros. Watas célu
las, a cada divisidn cubcecuente, se vuelven mds pe

auefias,
Befera sdlifa que consta de 16 blastdmeros anroxima

damente.

BLAS™IILA.- Cuando 1la mSrula llega al idtero, pasa 1{nuids ho-

cia ella y se formn una cavidad en su interior, es-

to convierte a 12 eélula en bldstula,

EMBRINN,~ E1 términs embridn se utiliza hasta la segunda se-

FF:TO [ T

mana en la cual se forma el disco embrionario bila-
minar, este perindo ce extiende hacia fineg de la -
séptima semnara, énoca en la cual existen ya los in-
dicios de tndos los tejidos princimnales.

Después del neriodo embrionario, el ser huzano en -
desarrollo se denomina feto y durante este periodo-
es nntable el ritmo de crecimiento corporal, sob.e-

todo durante los meges tercero y cuarto.
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PRODUZTO.~ Este términn se utiliza cuando nos referimos al-
feto a término, incluyendo todos sus tejidos nue -

se desarrollan a partir del cigoto.
B) APARATO BRANAUIAL.=~

El aparato branquial estd constituido por:

l.- Arcos branquiales o faringeos. 2.- Sacos farfngeos. 3.- Sur—
cog o hendiduras branauiales y 4,.,- Membranag branquiales o de —-
cierre.

Durante la cuarta y gquinta semanas la faringe onrinmiti-
va estd conectada en gentido lateral por los "arcos branquiales"
en forma de barra. Cada arco contiene una arteriz, una barra car
tilaginosa, un nervio y un elemento muscular. Degde fuera, entre
los arcos, existen los denominados surcos branquiales, Por den—-
tro, entre los =mrens, hay extensiones de la faringe denominados~
"gacos faringeos", Bl ectodermo de cada surco branquial hace con
tacto con el endodermo de cada saco faringeo, formando asi la -~
membrana branquial o de cierre.

™. degarrollo de la lenpua, cura, Labiss, maxilares, -
palader, faringe y cuello, requiere principalmente transformgw——-
c¢idn del avarato branquial en tejidos del adulto. Lom aurgss —-——
branquiales desaparecen, salvo el vrimers, que persiste como me-~
ato auditive externs. Ios sacos faringeos ariginan cavidades y -
sntros timvdnicos, troapse faringstimviniecas, anigdalas palati--
nas, tims y gléndulas varatiroidos. La glidndula tirsides se desa
rrolle a vartir de un crecimiento khucii 1bajo, desde el visco de-
la faringe, en la regifn en la ~u2l ge desorrslla la lenpua. Fl-
primer arco branouinzl es el que pas amnlinmente interviene en 1a

formacidn de 1r cara, como se verd a continuzeisn.



€) DESARROLLO D% LA (ARA Y CAVIDAD BUCAL.

A las tres semanas del desarrollo del embriin humenc,-
la cabeza consta en su mayor narte de la vesicula cerebral ante-—
rior, prominencia redsndeada, que egcta cubierta nor una cavna del
gada de mescdermo y por ectodermo. Debajo de esta prominencia =
hay un surco profundo llamads sen> bucal primitivo; limitado cau
dalmente, por el primer arco branauial (ares mandibular); late--
ralmente oor los processs o mamelones maxilares y hacia 1n axtre
midad cefdlica nor el prsceso frontonaeal.

El estomodeo (fosa bucal) prafudiza para encoantrar al—
fondo de saco del intestinos anterior. %Betas das estructurag eg-—-
t4n separadas por una membrona bucofaringea, comauectn de dos ca
pag epitelialea. El revagtimiento de 1la cavidad bucal o estomo-—-
deo es de origen ectrdérmico. ¥l revestiaientn faringeo es endo=-
dérmico puests que se forma a partir del intestine anterior. Ha-
ecia la tercera o cuarta semana 12 membrona faringea se nerfora y
se establece una comunicaci’n entre 1a cavid:d srimiriz v el in-~
testino anterior.

Boencislmente, 1z carn ne deriva de siete esboamne: 1as
dogs nracesss mandibulares, los dos nrocesrs maxilares, loas dos -
procegos nasiles laterales y el nraceso nazal medio. Los uroce~-
sos mandibulares y maxilares se oripinen del primer arco brone——
cuial, mientras ame el nassl medin y los naszles laterales proe-
vienen de los wvracesss frontonssiles oue 2 su vez gse originan en
la nrominenciz nrue cubre él cerebro anterior,

Bl primer cambio immartante en 1o configuracidn de la=~
cara es pvor la rinidn vroliferacidn del messdormo que cubre el -
cerebro anterior, esta prominencin, el nracesn frontonasil, fore

nard 1la mayor narte de 13 ecstructura de 12s porcisnes sunerior y

media de 12 eara. Siguionte a ecto, es la farmaeidn y ahondamien



PIG A, Regidn de la cabeza en embridn de cuatrs semanas.
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to del estomodeo, de las fositas olfitorias y la divisidn de la=-
vorcifdn caudal del proceso frontonesal en 1os nrocesos nasal me=-
dio y los nrocesos nasalec laterales, estos Ultimos junto a los~
procesos maxilares y separ fos de elloe por medin de surcsas poco
profundos llamados nreomaxilares,

El procesn nasal medio o frontal, con sus inpulss infe
rolaterales redondeados y prominentes, ¢onocidss come 122 ornce-
308 globulares, dicha »rolangacidn estd genarada de las yenns —-
maxilares superiores nor un surcs, aue liwits dichas estructuras.

Los cambing sulicecuentse re deben en marte 2 12 unsdn-
de los procesos inicialmente sevarados. la obgervacisdn en esta -
(@&apa nuestr: ~ue lag nracecds en 14 wtyor narte de 1og cagos es

taban separados nar suress nnco profundge o nar fanitae,
D) FORMACINN DRI PALADAR DPRTVARIO,

Durante la suinta y sexta semina #¢ 17 vida intrauteri
na, se forma una estrusiurz conacida como paladar nrimaris. De -
ésta se Cesarrollard el labio ocumerinr y 13 nirei’n anterior del
pragcecs alveslsr del mixilar ouscrior. BL nriaer naen em ou for-
mReldn es 1u elevnicidn de 1o borrdes de 1las fiaitas 2lfatoriqe y
de los processs nep~les lateralec vy marilaree en 12 nirte 1tc-—
ral. Tos mérgenes inferisres de i+ faoisa olfatoria crecen hasta
nonerse en cmincets v unirse, reduciends oL tup™iy de 17 fPeriu-
ra externa de Ls fogitace y tromefarmondalas en ffanfo ¢e aren,

ILos birdes loterales vy azeding de 10 nryrerin inferior -
de 11 fosoit: H(1futari~s, se juntwm nrimere por unidn eesitelinl, -
ners el aeshderas nproiliferante invade 1@ 1aming eritely)l y hoce
nermenente cstn unidn. Sin embrrea, en el fmdy Crepo del saco -
nue se fryrae de 1a frsita olat ria, el eniielio se 2d lomea »or

el crecrnirmyy de lag narteg oonatisurgo, Sue n2? °F rubeky tnids



6.

por mesodermo. La membrana nassbucal resultunte, senara a la ca—
vidad bucal primitiva del saco olfatorio. Cuando esta membrana -
se rohmpe, el saco olfatorio ue transforaa en ¢omducto olfatorio-
comunicado desde las ventxnas nasiales hasta la abertura ague d4 -
a la cavidad bucal, » sea la csana orimitiva o nrimaria. La b~
rra horizontal de tejido, unidn del procesn =@s2l medio c¢on los-
laterales y log maxilares es lo que e dennainz paladar orimf-e-

rio.
E) DRSARROLIO DEL PALADLIT SEOMMIDARTO.

Conforme la cgvidad bucsl nrimitiva sumenta en altura-
el tejido nue senarz n las dos ventrmas naegiles priaitivas, cro-
ce haeia atris y hacia abaje nira farar el futuro tabinue nA——-
sal. La cavidad buc 1, tiene un techo incranleto, en forma de he
rradura formnade er la parte anterisr nor el oaladr primsrig, a-
eada ladn del tabiaue n2gal, 1a cavidad bueal comunicsz con 1las -
cavidades nusales.

Se demarrollan nliegues 2 =artir del borde medio de -m
los vrocesso maxilares en lig parciones 'oreriles del techo btu--
cal, que crecen hacia 1bkajo, casi verticalmente, a cada lado de-
1la lengua. La extensidn vertical a nartir del nrocess maxilar, -
es el orocesn nalatino.

¥l paladar secundaris aue estd destinado a sevarar las
cavidades buesl y nnasal se foma por 1a uniin de los dos wnroce——
sos nalatinos. Ta norei in anterisr de los nrocesos palatinns tam
bién se une con el tatique nasal. ¥n esta regidn anterinr se de-
earrolla el n2ladar duro y en la posterior dinde se desarrdlla =
¢l paladar tlundo y dvulz, no hay unidn eonr el tabiaue nasali.

La unidn de 1los nrocesos nalatinos, solo se lleva a cg

bo una vez que 1~ lengua se ha desnlarado hacia ~bajo, dejnndo -
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un espacio libre entre dichss mrocesns y se verifica simultanenw-
mente con un crecimiento sum~mente 'rdpido de la mandf{bula, tanto
en longitud como en anchura.

Cuando los nr-:cesns palatinos ~dauieren su nosicidn -
horizontal, se ponen en contacto con el borde inferior del tabi-
que nasal, pero todavia estdn senarados nor la hendidura melia,=-
la cual se cierra gradualmente deade 12 regidn anterioar a 1z pog
terisr,

Tn lag fases temnrines ge encuentra une sutura enitowe
lizl entre los dss pricesss aue ©Hyrnan el vn:ladar. Desnuds 1a ma
yor parte de este evitelio es invadids vor el mesodermo en cieci
miento y confirrme se desintegra, se forman restos evitelinlesr -
gue pueden persistir en etavas posteriores de 1a vida. Fl enite-
1lio nerziete en la extresidad anterior, dinde se unen 1og proce-
sos palatinoes con el noladar orimitive, y lo sobrevadan narcial-
mente en crecimiento gobre su cara bueal. El epitelio persisten-
te en esta re~ifn forma dos bandas ~ue coanienran en L2 cavidad -
nasal y que se unen abajo, con el epitelios bucal,

Son 1ns egbozns de las conductss nagonzlatinec. De los
aque existen vestigios en el hontre.

Bl vnaladar estd senarados 4 1 labio vor un suren, noco-
marcado, en cuya regifn orafunda re sripinan dog 1ininns enite—w
1iales, 1la externa es 11 vastibular y 12 intema es 1 dental.

R1 process alvenlar se roramn degpuds del mesyierno si-
tuads entre entis ldminns.

Ta priaila palatina se desarriile teaoranamente cono —-
unz nroainencia redwmdeada en 1 narte mterior del viladar, Ins
arruras »ilatinas, eruzan 1a nirte -nternor del aanad T 0my -
pliegues transversiles irregulares. I esta edapr, el 1bis ues
tra una divisidn pidn definidy en wre roma lisa externa y a7

na interni datada de velloasidades fints, 17 »arc villog2. “n el-
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labioc superior la vporcién central de la pars villosa forma el tu
bérculo labial, y conecta la papila palatina con el tubércula 12
bial, llamada frenum tectolabial.

Bn etapas posteriores el frenum tectolabial se sevara-
de 1a vapile y versiste como frenillo labial sunerior.

LENGUA.~ La lengua aparece en el embridn de cuatro se-
manas, aproximadamente, como dos protuberancias lingunrles latera
les y una prominencia medial, el tubérculo imnar. Los tres abul-
tamientos se originan del vnrimer arco branquial. Otro abultemien
to hacia la linea media, la eminencia hipobranauial estd consgti-
tuida por mesodermo del sepundo y tercer arcns, y narte del cuar
to, seflala el d¥sarrollo de 1a enialotis.

Como cnnsecuencia del crecimiento de las protuberan——-—
cias linguales laterales, éstas exceden el volumen del tubérevlo
impar y se fusionan entre i, formando los dop tercios anterio--
res o cuerno de 1a lensud, Los dos tercions an‘eriores o cuerpo -
de la lengua esti separadn del tercin vosterior nor un surcoe en-
forma de V llamado Surce Terminal,

La porcidn vosterisr o rafz de la lengua tiene su ori-
gen en el segundo y tercer arco branauinles y narte del cuirto.

Algunos de los misculos de 1a lengua vrobatlemente se-
diferencian in situ, aunaue lz mayoria deriva de mioblastos ori-
ginados en los somitas occivitales. Esta teoria se confirma por-
el hecho de aue los misculioz de la longua son inervadss uor el -
hivosgloso.

La inervacidn sehsitiva de los dos tercies anteriores-
es suministrada por el nervio trigémino, correspondiente al vpri-
mer arco: la del tercio mnosterior vor los nervios glosofaringeo-
y vago, aque son los nervioss del tercero y cuarto arcos, resvectl
vamente. Ia porcidn zds posterisr de la lengua lo mismo que la -

eviglotis reciben el nervio larfngeo suveriosr del cuarto arco.
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La funcién del paladar es necesaria para la fcnacién y
la degluci’dn normales. El paladar duro sevara las cavidades bu--
cal y nasal, y el paladar blando funciona c¢nn la faringe en una-
accién de vdlvula, a la que se denomina mecan{smo velofaringeo.-~
En la fonacidn mormal esta accién de vélvula es intermitente, rd
pida y variable, para lograr gonidos y nresiones normales des— .-
viando la corriente de aire con sus ondas sonoras fuers de 1z bo
ca. Sin esta accidén de vdlvula, el habla gse torna hipernasal y -
1a deglucidn se encuentra entornecida.

Para obtener resultados favorables en la recongtruc-—e—-—
cifn del paladar hendido, es conveniente conpeguir que se Acer--

que lo mds vosible & su estructura anatdmica normal.

REGINY PALATIWA,

La regidn palatina conctituye la pared superior y pogs-
terior de la cavidad bucal, sirviendo como medios de senaracidn -~
de dicha cavidad y la de las fosas nasales. Rstd formada, en sus
dos tercios anteriosres, por le biveda palatina, y en su tercin -
posterior, vor el velo del paladar, funcionando este Ultimo en -
aceidn d¢ vilvule, ambas formaciones estudiadas de manera aisla-
da en anatomfa descrintiva, pern aue en anatomia tovogrdficn for
mon en realidad una cola.

Ba 1a regidn de estructura mds simple del cuerpo huma-
no, nues molo estd constituida por un plano éseo, recubierto a -
cada lado vor une membrana mucosa. Su marfologin es muy variable
en los sujetos. Fstimindo su estructura essuelétice, representa-
una esnecie de meset: horizontal, sostenida por dos nilares aue-

pon loo arcos alvenlores
1a estructura 4sea es una verdadera biveda apoyada so-



-1

bre dosa pilares laterales, que sirve a la vez de assyo en su 1li-
nea media al tabique de las fosas nasales. La altura media en su
parte mag profunda en el adulto, varia de un centimetro y medio-
a dos.

La bdveda palatina es cdncava en gentids de sus dos -
didmetros y su vorcisn mds amnlia corresponde a la parte pogte—-
rior, en su unidn con el velo del paladar.

Su estructura esquelética estd constitufda por 1a V~—-
nidn de las dos apsfisie valatinas vy de la onrcidn horizontal de
los dos huesos palatinos. Esta porcidn dsea del paladar es rugo-
#a por el lado bucal, y lisa en cambio, por el lads nmsal, estd~
foruada por una delgada ldmina de tejido compacto Aue se engrue—
sa considerablemente a nivel de los arcos alveolares; su caracte
ristica més imnortante de estz pared dgea, es tener distintos o=
rificios para el naso de vagog y nervios tales coma: ¥ palatino
anterior ¥ loa palatinos pisterisres.

Ta mucosa nalatina es uno de los elementns mda impor—-
tantes dentro de esta regidn. Presenta miltiples rugosidades en-
su superficie, sobre todo en su parte anterior oor detris del a-
gujerc valatino anterior, su esnesor varia en todos los puntos -
siendo 1z poreidn de 1a linea media 1la wnds delgada, y & medida -
que nog acercamos & los lados aumenta llegando a ger unog cinco-
a seisc milfmetrns -ads gruesa, No obstarte su espesor, es notable
su gran resictenciz que permite desprenderla para faormar con -
ella grandes colgajos.

Bn su narcidn de aay>r espesor, es decir hacia los mu-
ros alveoslares, alaja, préximz o la oumerficie dsen los nzauetes
palatinos formados mor l2s crterias y loc nervios del misms nom-
bre, ¥y aque corren paralelamente al rebsrde alveolar, desde los ~
agujerss nalatinss mosteriores, hacsta el agujero vilating antem~

rior, Rete naquete d4 ramificaciines aue convergen h2cia 1la lie-
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nea media y al agujero palatino anterior.

Por debajo de dicha capa mucosa, se encuentra una del-
gada capa glandular constitufda por gléndulas arracimndas, seme-
jantes a las de la cara interna de los labics ¥y los carrilloe. -
Batz capa glindular es abundante en la zona posterior, en tanto-
gque en la regidn anterior ne existe., Las gldndulas palatinas son
gldndulas salivales andlogas, y nueden ser el punto de partida -
de los tumores mixtos del paladar.

La cara nasal de esta mucosa recibe el nombre de muceo~
sa superior y corresnonde en las fosas nasales & 18 pared infe—
rior de la pirdmide trianguler que forma 1a cavidad nasal. Esta-
cavidad estd dividida en dos poarciones por un itabique medio que-
se extiende desde le base hasta el vértice da le pirdmide.

Lac fooas nasales estdn recubiertas por una wembrana -
fibromucosa que recibe el nombre de wmicosa pituiteria. En el ta-
bique ¥ en la pared inferior, la pituitaria tiene un color rosa-
do, es lisa, distendida sobre la superficie esquelética pero sin
gran adherencia, es facilmente desprendidle y vermite formar -

grandes coleajosn.
VELO DEL TPALADAR,

Ests porcidn, blanda del pzladar o vels del migmo, con
tinda la béveda palatina adhiriendose a ella {ntimamente y si-—-
guiendo su curvatura. Dicha porcidn difiere de la béveda, por la
circunstancia de nue, en Jéz de estar fija, es movil y constitu-
ye una vélvula destinada a interceptar toda comunicacién entre -
lae cavidad posterior de las fosas nasales, la faringe y la cavi-
dad bucal.

El velo del paladar estd formado por distintos vlanos-

que procediendo de la cara posterosuperior a 1a anteroinferior -



00

O TN e em mh o e -

DISPOSICION AUSCULAR BY BT PALADAR NOWAL: 1.~ periectafilino ex—
terno: 2.~ periestafiline intemn; 3.~ prladar 4ses: 4.- glosoesta

filinn: 5.~ faringoestafilinng.
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son: Un plano mucoso superior, luego el nrimer plano glandular,-
a continuacidn, el nrimer vlano mugcular, que corresmonde a 1os-
misculos palatoestafilinos, el segundo nlano muscular, formado =
nor los miaculosg neristafilinoes intemmos y farinpoestafilines; -
en seguida un plano fibraso en el cual se incluyen los miseulog-
perigtafilinos externos; un tercer plane musecular, formadn por -
los misculss glosoestafilinos: el serunio nlans zlandulnr y nor-
Mitimo el segundo nlano nucoss inferior.

El misculn »hlatoestnfiline estd constituide »or 12 fu
sidn de los dos misculns del mismo nombre, tiene forma de har ci
ifndrico situade en 1a cara nisterisr del vels del piladar y so-
bre la linea media, toma insercidn en la ani¥isis nalatina y ter
mina en el vértice de la ivula. Se encuentra cubierto nor la mu-
cos2 y por la delgada capa glandular.

Cuando Be contraen l2s palatoestafilinos, elevan la U~
vals ¥y acortan la longitud del vels del puladar.

Los veristafilinos intemmos, son dos misculas que to=-
man insercidn en 1a base del craneo y se extienden hacia el wvelo
del naladar. Sus haces nosterisres sge insertan en 12 e¢ara infe-—
rior del mefinscs por delunte y =or fuera del arificio de entrada
del conducto carotfdes 7 sus haces snterinres se insertan en la-
cara postersinterna de la trompa de Bustaquio. Be aaul se diri-—-
gen naciz abajo y adentro, en forma de abanico aue cubre toda la
cara wosterior del *elo. AL contraerse los wisculos pexristafili-
nos internos se eleva el velo del valadar y adewnis son constric-
tores de la trompa de ?uséaquio.

TLos misculnr faringoestafilinos van del vels del pala-
dar 2 la faringe. Nacen en la cara nisterior del velo del nala--
dar, dirigiendose oblicuamente hicia afuera para llegar a la var
te lateral el velo en donde se refuerzan por dos haces acceso—-

rios. Dichos haces reciben el nombre, unos de palatofaringeos y-
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los otros dos de salpingofiringeons.

La accién de los faringoestafilinos es: el conjunto —=
de sus fibras eleva la fzaringe y 1la laringe. Al contraerse sus -
fibrae internas estrecha el istmo nagr»faringeo:; ojal que comuni-
ca la faringe con las foras nagasles. Poar sus haces accesoriig di
latan la trompa de Wustaquio.

Los misculos neristafilinos externos van de 12 base —-
del craneo hasta el veln del nzladar. Cada uno de eliia tiene ~-
tres origenes, nrimero en la fosilla escafoidea,otra oarte en la
norcion del ala mayrr del esfensides v wvar dltien en 1° ecara en-
ternexterna de la trompa de Pus*aguis, de estse orizenes sus ha-
ces se dirigen hacia abajo y adelante y se fijan en forma de aba
nico en la cara inferior de 12 apinecurssis del veln del naladar.

La aponeuroeis del velo del paladar ocupa el tercio an
terisr de 1A longitud totul del veln., Fztn andneursnsir, de formoe
aes o menss cusdran.ular, es tensa y farma la 1lamad« pareisn ho
rizontal del paludar blando,

ILoe miseulsns nericstafilines externos wor rue iuserecio-
nes en 1lg aponeurosis del veln del » luidar, 1o a*rae hacia afue-
ra y tants eston misculle, ecoms 1la apdneurscis tienen una accidn
tenssra del velo, pere ademds dichor mdscul »s »oTr cus insercio--
pes en 12 trompa de Fustnauio action como dilatadores de dnta, -
vor 1o tanto, la apmeurssis del vels del pilad r tiene unz fun~
cidn tentorz del vely y adenta sirve de rediy de insercifn a 1n-
masorfa de 138 wlsculos de esta regiin.

Iog glasoectafilinns o palataglogcos vin de 19 cara ins
forior del vels & 1 moladar a 11 rage de la lengua, £ipniendo =
1s¢ miinres -nterinrea de 10 enales eonotiuyen su marerdn cen—
tral., Al contraeiv-e di-igen 13 lengua hacie arrike y atris, 7l =
miems tiemno bajan vl velo, reduciendo la aberturn aue »ime en -

comuicneisdn 12 cevidnd buenl e 1a “rringe. Te 1-8 oued - congi
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derar como depresores de la faringe.

La mucnsa tanto de la narte nosterosunerinr como de la
anteroinferior, no difiere srandenente de la estructura de las -
mucosas vecinas, La cana glandular sanerinr, nsco abund nte, es-
+4 fornada por gléndulag aisindas aue recuerdan las de 12 nitui-
taria. Se encuentran situadas nrofundamente cerca de los fascicu
loe musculares subyacentes n 1a mucosa, nir lo $anto 4 cada con-
traceidn muscular, los acini glandulares son comnrimidos v vier-
ten su contenido en 12 sumerficie dér 12 mueosa., La caon inferior
es mucho mAs rica, llega 2 tener en su narte anterisr cuatro A -
cinco mi”imetros de grasor, diemimivenda en la -nsteriar, donde-
tiene un milfmetro de econesor anroximidmente,

La regidén palatina cwntienc vamss ¥ nervios muy numers

S08¢

A} ARTERTAS.- Las arterias proceden de:
1.~ Esfenopalatinag y de 1a Palatine Sunerisnr o Descencente;-
ramag de 1a maxilar interna,
2,~ Palakina Inferinr o Ascendente; reamn de la facinl.
3,~ De 12 Faringen Tnferisr; rama de 12 card+ida externa,

De todas estan arterins la vilatina sunerior es la uni
ca nque nresenta nlgin interéa, Decciende por el comducto pz2lati-
no posterior y llegada a la bovedz palatina se cncorva hacia ade
lante para cubrir la regidn. Discurre naraleltmente al reborde -
alvéolar y cstd situada en la capa nrofunda de la fibromucosa, -
en contacto £91 el esqueleto y va a terminer en el conducto vnalg

tino anterior, anastimocindsse ¢on las terminaciones de 1a nrte—

ri~ Esfenonpalatina.

B) VENAS.- Las venas terminmn en ol plexo nterigoideo, en las -

venas de 1a mucosa naentl, de la lengua y de 1a amigdala.
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C) LIMPATTZ0S .- Los linfdticos de la regidn van a los gam———-
glios profundos derl cuello,

D) WERVINS .~ Se dividen en sensitivoae y uonitores-

1.~ Sengitivos.~ son pronorcionadoes nor el ganglio esfenona-

latino.

2,- Motores.— Proceden de varinm orisenes: Para el peristafi
1ino externo, de 12 rafr m~tora del trigémino;
para el neristafiline interno vy el wvalatostafi
lino, del iveinl, nor el nervi» petroso super-
ficial mnvor y el canglio esfenonalatino: para
¢l glosoestaiiline, igualmente del facial, vor
su ram: lingunl:; nara el faringoestafilino, —

d-1 nlexp farinveg.
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En general, este defecto parece tenexr causas y efectos
ambientales mixtos.

Los estudios en gemelos indican que los factores gend-
ticos son de mds importancia en el labio hendido, con paladar -
hendido o sin &1, nue en el vpaladar hendido aislado. ®1 hermang-
de un nific con paladar hendido tiene mucho peligro de sufrir la-
misma alteracidn, pero no veligro aumentado de sufrir labio hen-
dido,

Lag hendiduras de labio y »nroceso alveolar ocue se con-
tindan a través del naladar suelen transmitirse a través de un -
gen relacionads con el gexo magculino., EL labio 7 néladar hendi-
dos bilaterales son malformaciocones comunes en la trigonfa 13-15
o sindrome D, en el cual ademds de estas nlteraciones, hay defi-
ciencia mental; protrusidn frontal:; orejas malformadas; microf—-
talmos; polidactilia y orominencia de log talones hacia trds.

Degde el punto de vista etioldgico el paladar hendido-
aislado, es distinto aue el labiy hendido, con el paladar hendi-

do ¢ min éL.

HERENCT A .

La base genética de las hendiduras bucales es importan
te pero no puedc predecirse. La tendencie hereditaria, manifesta
éa por afeccisn de algin miembro de la familia, se ha observado-
en 25 a 30 por 100 de casi todos los casos nublicados en todo el
mundo. Otros agentes eﬁioidgicos deben contribuir a producir las
anomalias de fusijn. Se aprecia una gran variacisdn en las mani--
fegtaciones dominantes y recesivas de una tendencia gendética nue
no se avega a las leyes genéticas condnes. A »esar de aque un ni-

fio con paladar hendido es 20 veces mds nrobable tener otras annr
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malidades congénitas, en comparacidn con un nifio normal, no exisg
te correlacidn con zonas anatémicas adicionales de afeceidn.

A parte de 12 aparicidén en ciertos sindromes de anorma
lidades congénitas miltiples, como ya se menciond el sfndrome D,
las hendiduras bucales guardan relacidn genética solamente con -
las depresiones congénitas del labio. La base genética del pala-
dar hendido se interpreta como una falta de proliferacién meso—-—
dérmica a través de las l{neas de fusidn después que los bordes-
de las partes componentes ge encuentrzn en contacto. La observa~
cién frecuente de bandes atrdficas de epitelio & través de las -
hendiduras, y la falta de desarrollo muscular en lag zonus de la
hendidura son evidencia de una hinovplasia mesodérmica.

Otra teoria de la produccidn de hendiduras, describe -
ut error en la desviacidn transitoria del aporte sanguineo em~--
brionario.

También parece que la edad avanzada de la madre contri
buye a la vulnerabilidad d=)l embrién y wroduccidn de hendiduras,
El descubrimiento de snomalias cromosdmicas como causa de defor-
midedes congénitas miltinlea, han dirxigido la atencidn a otro ~-
fundamento gendiico del paladar hendido aislado, aue como se di-
jo 81 nrincipio de este capftulo, sucede vor transtormos genéti-

cos distintos a los que causan hendiduras de labio con o sin pa-

ladar hendido.
FACTORRS ANRIWNTALES.

Log factores ambientales tienen papel contribuyente en
el tiempo critico de 1o fusidn de las partes del paladar. Les in
vestigaciones sobre animales han llamado la atencidn acerca de =

las deficiencias nutricionales que aumentan 1la frecuencia de fi-

suras bucales,

B
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La radiacidn, la inyeccidn de corticoesteroides, 1a hi
poxia, los transtornos del medio intrauterino y otros factores,-
aumentan también la frecuencia de anomalias en animales sucepti-
bles con tendencis commrobada a ellas.,

Pué menos importante el efecto en animales de cepas -
que no tenian tendencia gendtica. La trasposicisin de le desnutri
cién materna y otras teorias ambientales para explicar la apari~
cién de las fisuras bucales en el hombre, no tienen @& su favor -
une relacidn consistente. Sin embargs, puede afirmarse una coca:
la intensidad, la duracidn y el tiemps de acciin parecen ser de-
mayor importancia aque el tips especifico del factor nmbiental,

La obstruceidn mecdnica de los mirgenes en aproxima—--—
cién de las partes componentes se ha citado con frecuencia como-
factor etinldgico contribuyente,

El nosible papel de 13 lengua que obstaculizz, se ha--
sugerido considerando el desarrollo del embri‘n humano.

El desarrollo asincrénico o 1a ovosicidn fetal pueden -
caudar retencidn de la lengua y el 4drez nagal en medio de las --
prolongaciones pRLatinac,

%1 paladar hendide a»slado, Aque es mucho nds esnorddi-
co y con menos predisposicidn genédticn, aue los demds tinde de -
fisura, sugiere esta influencia meednica obgtructiva de 12 lenwe-

gue. en el desarrollo de los tejidos bucales.
Se ha informado de la adherencia de un borde de hendi-

dura palatina 2 13 mucosn del piso de 12 brea como reaultado de=

fusidn cuando 1la aundfisis palatina es blogueada »or el crecimien

to de la lengua.
Actualmente, 1a etislogia de las fisurac nnlatinas, --

as{ cnmo lz de las demds fisuras bucales, varece depend.r tanto-
de factoros genéticos como de factores ambient~les, los cuales -~

son muy sutiles en cu exnresidn, y a norte de oo nrineipios ge-~
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nerales de salud materna, desaff{an 1os métodos conocidos de pre-

vencidn.

RADY ACTON.

La exposicién a los rayos X o a las emanaciones del ra
dio, causa defectos del desarrollo de diversos tipos. Esta forma
de radiaciones afecta a 178 embriones de los mamiferos ¥ vor lo-

tanto a los del homtre.
. La irradiacidén ejerce sus efectos mds intensos sobre -
las células en proceso de divieidn. La magnitud dol dafio pera el

desarrollo embrinnario en estas circunstanciss no se conoce del=

todo.
La irradiacidn d~ 1a madre: 1a irradiacidn en embrio——

nes espec{ficos, estando 12 madre y los embriones protcgidos por
paniallas de nlomo; inducen la aparicidn de paladar hendido en =

un nimero acrecentado de casos.
Fl nivel de seguridad resmects z la irradincién sosvor-

tada por wna mujer en edad de parir, no ha sids hasta ahora dow-

terminado.
TRANSTORNOS DZL MBDIO IWTRAUTERIND.

Ies enfermedades uterinas o la implantzeidn nlacenta--
ria defectuosz: como factores causales de paladar hendido, necesi
tan mda estudio profundo. Sin embargo varios nutores afirman aue
. enfermedad del dtero o de la placentz puede alterar el medio

normal del embridn, entrands en juego verturbzeisnes aufmicag e~

g
o

inguficiencis de oxicenn aue nrovocan esta anamalia.

HIPIXIA.



- 29

Esta alteracidn estd fntimamente relacionada con 1a me
la nutricidn, se han realizado diversns estudios basados en la :
expogicidn de hembras grividas a atmosferas controladas Artifiess
cialmente, con bajas concentraciones de oxigens. Como ejemplo se
toman los estudios de Murakami realizados en ratones. Cuando ex-—
ponian & 1e madre, incluso por periédos relativamente cortos, a-
una hipoxia equivalente a 6000 o 7000 metros de altura, obtuvie-
rén varias anomaliaes, tales como crecimiento excesivo del tubo -

neural y lablo y paladar hendidss,

CORTISONA. (1)

Se ha comprabado por exnerimentias gue la coartisona in-
yectada a ratonas y concjzs en determinados periodos del embara-
zo puede aumentar la frecuencia de paladar hendido en la descen~
dencia. Aungque 2lgun»ys investigadores indicen gue al haber admi-
nistrade cortisona a las madres embarazadas en diversas etapag -
de dicho vneriodo, se han vresentado casoa de valadar hendido en-
el nroducto, se ha informado de cagos en los cuzles 1la madre uti
1izé o recibid cortisons durante todo ol embarazo, y el nraducto
fué normal. Hasta ahora no se ha comprobado nue 1la cortisona cau

ge paladar hendido en el humano como factor ambiental.,

(1) TESIS PRPESINNAL: "ALSUNOS PACTORES QUE INFLUYEN EN LA
PRESFNCTA DE LABTO Y PALADAR
HENDIDOS".
nargarita Roure fane; 19723 ovag 17.
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RIGS. A v B.~ Diagramas nue muectran lda insercidn narmal de 1la -
aponeurosis paiatina y el punto de insercidn en al
gunas formas de paladar hendido. Nétese en la figu
ra B, que el defecto 4seo lleva la insercidn muscu

lar hacia adelante.

YOR¥MAL
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El estudio de malformaciimes congénitnas del cuerpo hu=
mano, de la cara, y en esvecial de las fisuras faciales, tanto -
labiales, como alveolares y malatinag, han evolucionads grande—-
mente durante los Wltimos afins.

Fumerosos autores, son log que han proporcisnads log
datos de sus estudios, a fin de dar a econncer lu clasificacidn -
¥ la frecuencia con que el paladar hendido afects a la noblacidn.

Le base embrioldgica del paladar hendido es, insufi——-
ciencin de las masas mesosdérmicis de los nrocesos nalatinos late
rales para enconirarse y fusionarse, trunto entre sf como oon el~
paladar primario. Es imvortante sefalar que en todneg log casosg -~
de fisura de 1n cara, los tejidos comnonentes, en estudios histo
14gicos, no »recenton ninguna alteracidn, es decir, tienen 12 -
misma constitucién de los tejidos normales de 1a cara.

Une de las clasificaciones mds itiles, es la proouesta
por el Dr. Xruger; en la aue la nosicidn normal del conducts na-
sopalatine, separa las hendiduras del labio y borde alveolor (pa
ladar primario) de las del valadar duro y naladar blands (wala--
dar secundaria).

De acuerds con la clasificacidn del Dr. ¥oore; las hen
diduras palatinas pueden ser Uniiaterales o Hilaterales y las -

divide en tres grunos:

GRUPO T .~ HENDIDIMA DL PALADAR AVPSERTIZ A PRTNVARTO,
es deeir, hendiduris anterinres al orifi--
cio incisivo que son resuliado de insufi--
ciencic de lag masas mesadérmicag de los -
procesos palatinos laterales para encHn--——

trarse y fusimarse con el ectodermo del -
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paladar primario.

Hendiduras de los paladares anterior y mog
terior, se decir, hendiduras ~ue abarcan -
tante el spaladar primario como el secunda-
rio, ¥y que son el resultado de insuficien-
cia de mases mesodérmicas de los procesos-
palatinos laterales para encontrarse y fu-
sionarse con el mesodermo del paladar pri-
mario, entre sf y con el tabique nasal,
Hendiduras del vpaladar pogsterior o secunda
rio; son hendiduras por detrds del orifi-—-
cio incisivo, que son el resultads de insu
ficiencia de las masas meaodérmicas de los
procescs palatinos laterales para encon---

trarse y fusisnarse entre si.

En otra clasificacidn aque incluye labls y naladar, el-

Dr. 01fn, propone cuatrs grunos:

1.~ Hendiduras que afectun al labio.

2,~ Hendiduras gque afectan al valadar,
3.~ Hendiduras aue afectan al labio, paladar y el pro

ceso alveolar.
4.~ Hendiduras gque adectan al labio, y proceso alveo-

lar sin que afecten el paladar.

De estos grunos el que noo interesa es el nimers dos,-

que ineluye las fisuras nalatinac: este tivne puede variar desde-

1a gque afecta solo 1n dvula, aue tendrd asvects de cola de nez,-

o extenderse 2 todo 1o largo de los pnaladares duro y bHlando.

En la variedad de hendidura minim2, tenemos el denomi-
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nado paladar hendido submuc$sico u oculto, las inserciones mug—-
culares del paladar blando, no estdn unidas. No se abeerva hendi
dura, o tal vez exista unicamente dvula bf{fida con solo unz mem-
brana de mucoss cubriendo el drea de la lfnen media en el palg--
dar blando. Al provocarse reflejo nauseonso, log ladns del palf--
dar blando tenderén a retraerse y agrandarse, peroc no se sroduci
rd accidn de levantemiento sobre el paladar blando. Bl deterioro
del habla en este eago, vuede ger tan grave como en el de hendi-
durs que ge observa por comvleto. Em la hendidura submucésica -
puede malparse una escotadura en el borde posterior del paladar-
duro en el aque falta la espina nasal positerior.

Segin 1a extensidn de la leaisn, le clasificacién de -

Harking, es la més aproniada y la subdivide en cinco grupns:

1.~ Fisura solo en paladar blando.

2.- PFisura que inwvade paladar blando y onaladar duro.

3.~ Cuando la fisura invade adends del paladar duro -
el vroceso alveolar sin afectarlo completamente.

4.~ Cuando la invasién del proceso alveolar es comnle
ta, y que por lo general se asocia con la fisura-
labial unilateral.

5.~ Cuando la lesisn abarca las estructuras antes men
cionadas y que se manifiesta con la fisura labial

bilateral.

1a clasificacidn de Veau, es parecida a la anterior y-

comprende cuatro grunos de fisuras amplias y cuatro subgrunos de

fisuras poco usguales.

Y.~ Pisuras del naladar blando.
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ITI.~ Son las fisuras del paladar blando ¥ parte del -~
paladar duro, extendiendose hasta el agujero na-
sopelatino.

IfI.- Es la fisura media del valadar blando y paladar-
duro, més una fisura completa o incompleta del -
proceso alveolar hacia 1a izquierda o derecha de
la premaxila,

IV.- Comprende la fisura del paladar blando, paladar-
duro, y unz fisura hacia la izquierda y derecha-

de 1a premaxila.

Los subgrupos clasificados como "Poco Usunles" del -

paladar sons

l.~ Fisuras del paladar primario.
2.—- M ouras submucdsicas.
3.~ Insuficiencia congénita del paladar.

4.- Piauras ocultas,

FREQUEVCTA DE LAS PISURAS PALATTYAS,

Las fisuras buecales imnlican un complicado $ratamients
a largo vlazo y se presentan con frecuencia suficiente para cong
titufr un problema de s21ud miblica.

Lioa datos pronorcisnados vor los diferentes estudi+s,—~
varfan srandemente, ven desde lop nue dicen aque hay una forma de
eata anomalia en uno de cada 300 nacimientos hasta los que indi-
can que es uno de cada 2%00 nacinmientos.

La frecuencia del paladar hendido oscila entre 1 por -
2000 nacimientos y hasta 1 var 250 nacimientos ¥y es un npoco mds

frecuente en las zonas orientales. I poco mds de 50 psr 100 son
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combinadas de labio y paladar; cerca de una cuarta parte de este
mimero son bilaterales, Las fisuras aisladas del paladar consti-
tuyen el resto de las variedades obsmervadas,

El labio leporino tinico es mds frecuente en varones; -
en tanto que el paladar hendido dnico es mucho mds frecuente en-
las mujeres.

La frecuencia de lasg hendiduras completas de los pala-
dares duro y blando es en las mujeres de 2:1 , la proporcidén de-

fisuras del paladar blandoes solaemente de 1:1.
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PIGS. A 7 H.~ ESOURMAS DE L0OS DIVERSOS TIPOS DR LARTO Y PALADAR

H®NDTDOS.

PIG. A.- LABIO Y PALADAR NORMAL®S.

PIG B.~ UVULA HENDIDA.
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PIG. C.— HENDTDURY UNILATERAL DEL PALADAR SHBCUNDARTO.

FIG, D.- HRNDITIMA BILATWRAL DFL PALADAR POSTERIOR.



FIG. E.~ HENDIDURA UNILATERAL COMPTE™A DR LABIO Y PR0OCRND ALVWOLAR.

PIG. P.~ HENDIDURA BTLATYRAL COM®IRTA DE LABIO Y 2R0CE30 ALVROLAR -
CON HIWDIDURA RILATRRAL DL PALADIR ANTERTOR,



FIG. G,— HENDIDIRA BILATHRAL COMPL®TA DR LABIO Y PROCESO ALVROLAR
CON HENDIDURA BILATTRAL DEL PALADAR ANTERINR ¥ WRWDIDIRA
UNILATYRAL DRL PALADAR POSTRRIOR.

FIG. H.» HENDIDUR\ BYILATERAL COMPLETA D® LABIO Y PRCCESD ALVROLAR
CON KENDIDIRA BILATERAL COMPLRTA D% LOS PALADARBS ANTE-~
RINR Y POSTEIION.



CAPITULO VI. OBTENCION DE MODELOS DR RSTUDIO
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La obtencidn de los modelos de estudio en el vaciente-
con fisura nalatina es relativamente facil y de primordial imvor
tencia. Los mhdelos fieles de la bnca, nos ayudardn a decidir el
tipo de técnica auinirgica a usar o bién ayudarnos al disefio de—
la prétesis que mejor le convenga al naciente. Cabe sefialar que-
si se desea se pueden tomar modelos dobles, a partir del primer—
modelo, con el fin de hacer de éstos unos modelos de trabajo que

pordemos desgastar si fuese necesario.
TECNICA DE Ih RESTON.

1.- IMPRESTOY DREL MAXTLAR CIW ONRA RISA:

Para este efecto, es necesario recortar 1la hoja de ce-
ra rosa al tamefio de la boea del naciente. Se reblandece la cera
introduciéndola en agua caliente para introducirla inmediatamen-
te después a la boca y adosarla perfectamente a todas las suner-
ficies como son: Dientes, hendidura palatina, mucesas, etc. Se -
deja que enfrfe la cera dentro de 1la cavidad bucal y se retira -

confirmando aue no ge deforme.

2.~ VACTADO BN VIS0 DE LA TIMPRESTAN:
1a impresidn resultante no es fiel, se vaciard en yeso
viedra, y obtendremos el positivo de 12 boca de nuestro naciente

con el fin de construir un oortaimvresiones individual de aer{li

CO.

3o~ PORTAIMPRESIANGS INDIVINMIAL:
Para 1la construccidn del nnrtaimnresiones individnal,-

se adosa perfectamente al modelo una l4mina de cera rosa, recor-
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tdndola y delimitdndola hasta el fondo de saco. Igualmente y so-
bre la cera se adapta una hoja de napel de estaio. As{ el modelo
queda listo para recibir el acrfilico autovolimerizable ya sea g2
teado o bién laminado, en caso de que as{ =s¢ desee, ce puede ela
borar el portaimpresiones en placa base de Graff. Con cualquiera
de estos dos materiales se tiene que adaptar lo mejor posible y-
recortarse. Se le coloca un neduefio "mango® al portaimpresiones~
segin el material con el que se elabord, si =e hfzo de acrilico~
se elabora de ege miemo material, y si se elabord con placa base

de Graff se le hace con una peaueiia voreidn de alambre,

4.~ RETENCIONES PARA EL MATERTAL D® IMPRESION,

Las retenciones necesarias para el material de impre--
sidn se le dardn por medio de fibras de algoddn de la siruiente-
manera: S5e le gotea cera rosa a la parte intemma del portaimpre-
siones y antes de que &ésta se enfrie se toma una porci4n de algo
d4n y se coloca sobre ella, al enfriarse la cera se retira el al
goddn quedando as{ una cantidad suficiente de fibras de €ste, --

con lo cual ya no se desalojard nuestro materigl de immresidn.

S5.= TOMA DE LA TMPRESTON.

Para este tipo de impresién se utilizard alginato, el-
cusl debe ser merclado con arua tibia, con el fin de acelerar su
gelificacidén. Se mezcla y coloca en el vortaimnresiones indivi--
dual con unaz capa uniforme. 13 nosicidn del naciente es suramen-
te importante, si se trata de un nifio vraueffio, al momento de la-~
impresisn debe de colocdrsele boca zbajo y ror medio del eyector
quirdrgico sostener su lengua, nués 158 nacientesc de esta ednd -
tienen muy Geearrollado el ndtritos de suceidn y el no ge les 808~
tiere 12 lensui puaéen deformir nuaestrs iznresidn, Adenfic el e-—

yector nos sirve nara cue en c2so fe que ge e esturra algo de-
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material hacia la garganta del nifo con éste lo retiremos. Si se
trata de una nersons adulta, basta con indicarle que es necesa——
rio que no introduzca su lengua dentro del portaimpresiones. El-
alginato debe permanecer dentro de la boca 1lo menos vosible de -
tiemno, esa es la razdn por la cual se utiliza agua caliente pa-

ra mezclarlo.

6.- VACIADO D% LA IMPR¥SION SR2CUVDARTA.

Al retirar la imnresidén de 13 boca del oaciente debe--
mos inmediatemente de obtener el positivo de 4sta, pués el algi-
nato al poco tiemwo de gelificado tiende & deformarse. Tl vacim-
do se hace con yeso piedra de presicidn y de esta manera obtener
el modelo lo més fiel posible a la cavidad bucal de nuestro va--

ciente.
Con esta técnica, se ovueden tomar imnresiones de cual-

auier tipo de hendiduras palatinas sea cual fuere su amolitud, y
como ya se indicéd, en todos los pacientes, no importando su e-——

dad.



CAPITULO VII.

PROTESIS BUCAL FN LA REEABILITACION DE PISURAS TPALATIVAS
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El dso de prdtesis bucales para rehabilitxr &i nacien-
te con paladar hendido, ha ido incrementandose grandemente duran
te los dltimns afios., Son aditamentos que ofrecen grandes varian-
tes y formas, otorgando as{ los méximos beneficios. Estos apars-—
tos protéticos se usan tanto en tratamientos definitivos y ni--—
cos, como en el tratamiento prequinrirgico y posquinirgico, como-

en el cago de aparatos de syuda para la fonacidn.
ORTNTPROTA  PHEMWITRIMATICA.

Bn numerosos casos de hendidurn comoleta del n2ladar,~
el intermaxilar se ha encontrsdo en posiciones d masiado desviam
das, influidas por 1la oresidn intreuterina. Esto indica el gran-
beneficio cue otorgan vresiones extermans antes de onerar. Ia an-~
chura de la hendidura alveolar puede reducirse con una cinte a -
"presidén’ sobre un intermaxilar en protrusidn.

Se hen usado en el tratamiento aditamentos vrotéticos-
para evitar que dicha npresidn desvie demasindo hacia 1a linea me
dia el segmento posterior del maxilar sunerior en el lado de la-
hendidura y as{ producir el llamado "arco colapsado', estos ana-
ratos corrigen o evitan tales colapsos por exvansidn de las pore
ciones maxilares. En afios recientes, esta expansién en las prime
ras etapas de 12 vida, se ha combinado con injertos 4seos en la-
hendidura alveslar, Fstos injertss se disefian pars estabilizar -
el arco y construir un funiamento para la base del ala de la na-
iz,

Mc Neil, ha mostrado no solo la slineaci’n prequirfir--

gica temorana del arco surerior gracias a aditamentos protéticos
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TPratamiento ortopédico areoperatorioc mediante w-

placa de expingidn con fijreidn externa.

]
\\\*_,,«“’/’
PIG. B

Placa de exnansidn gin fijrcidn externa, utilizada en 1la

fane de ortovpedia nrenneratiria.
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en lactantes, sino que también ha influfdo el nivel de las avdfi
sis paletinas y disminufdo la anchura de lss hendidursg en pala=
dar duro gracias a la influencia del contacto protético en la es

timalacidn del crecimiento.
PROTESTS RUCAL DE AYUDA PARA EL HABTA.

En muchas ocasiones la deformidad del paladar hendido-
ne vuede trztarse funcisnalmente por la ciruria. Tos resultadog-
posoperatorios pueden sgser deficientes en cuento al notencial fun
cional. En estos cmsos, se ha logrado habilitazcidn satisfactorin
por la construccidn eficiente de un anarato de ayuda purs el ha-
bla.

Si un waladar estd bién restaurado pers no se nuede e
levar apropiadamente para cerrar el istmo velofaringeo, puede ex
tenderse un puntal hacie atrds a nartir de un -ditamento dental.

Por 1o gpeneral un. paladar blando reparado quirurpgicae
mente, ge torna insensible y suele tolerar ¢l contacts de la pré
tedis y su extensiin sin provocar reflejo nauseoso. Si el nalaw—
dar eg deficiente en lonpgitud, se afiade un sbturador bultar a la
ooreisn posterinr que se eleva. La extensidn vosterior bulbar —-
del aditarento logra un cierre parcial del istmo velofaringeo 80
bre el cuzl puede actuar la musculatura faringea. El tamafi> del-
tulbo puede disminuirse gradualmente conforme que se desarrolla-
mayor ¢omstriccisdn farfnggg pere lograr un mejor cierre velofa—-
ringeo.

Este tinn de vrétesis pueds usarse para desarrollar =
acecidn muscular antes de llevar a czbo una operacién de colgajo~
faringeo. Fste aditamento también se usa wara sunlir dientes, pa
ra cubrir defectos del paladar duro y para soporte adicional del
labio suverior por medic de una extensién grueca de la sleta del
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surco. La retencidn del avarato se ligra ancldndolo a los dien——

tes sanos o bidn reastaurados.
OBTURADORES PATLATINGS

Este tino de avzarato ovrotético se usa en los nifios gue
aln no se encuentrsn en 1la edad 4ptima para el tratamients aui--
rirgico, 6 cuando no es el medio ideal para su tratamiento.

El obturador valuatino en 1los nifise c¢m fisura del pala
dar, tiene doble finalidad, une es mecdnica y 1o otra es bioldgi
ca. Tste aditmento puede variar desde unn simvle placa parcizle
que suple una o deos mieras dentales, hasta un comnlejsr zparato -
que reemnlaza 2 todas las vwiezas natirales, rertaurands la dimen
sidn vertieazl perdida, e incluyende un obturador para el clerre-
velofaringeo.,

El Dr. Herkins, propiso una clagificncidn oue involu——
cra tndos los reauisitos nue deben de reunir lis distintes obtu-

radores nrl-tinoss

1.~ Restaurar la oclusisn si existen dientes artifi--
¢iales, siendo esto necesario para 1la correcta e-
mieidn de 113 somidos,

2.~ Tener la suficiente lonmitud ~ntermosterisr, na-
ra obtener un contacto adecuads a los wdsculns -
far{ngeos, ya aue ei éste es frrzado wroducird i-
rritacidn y disturbing en las trompie de Fusta-—
quio, ¥ si nor el cwmtrario, el contucto es defi-
ciente, permitiri aue el aire y el sinido escanen
por la cawvidad nasal. Bl contacto correcto, faci-
1litard 1a degluciin.

3,~ Debe ectar adecuzds par: nermitir un confortable~
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¥y facil movimiento del paladar blando, sin nerder
el contacto con los tejidos duros durante las acw
tividades de la masticacién y de la deglucidn.

4.~ El aparato en much"s ocasiones, debe ser modifica
do y a veces readaptarse nor lo cual el material-
debe ser el adecuado.

5.~ Debe ger confortable, por 15 cual el material de-
be de ser liviano, finamente nulido y al mismo —-
tiemnn higiénicn,

Un obturador palatine congia de tres porciones pricipa

len:

l.~ Porcién palatina.
2,~ Porcidn del paladar blando o vels del paladar.

3.~ ILa vorcidn faringes.

La porcidn palatina se construye primero y consiste en
un paladar de acrilico o metdlico, el cual sirve para obturay --
cuzlauier perforacidn del palnadar dure. reponer dientes ausentes
¥y tejido, cuando estd indicrdo, y alojar los ginchos aque dan re-

teneidn al avarato.
La porcidn del velo del paladar o del npaladar blando,=-

cierra cualnquier fisura del paladar blando y soporta la vorcism-
faringea, hace contacto con 1la pared poasterior y lateral de la -

faringe durante la contraceidén muscular.
Rosen congideri tres tinos de obituradores, dos de los-

cuales son de uso temooral y e emplean en nifios y otro permanen

te que se utiliza en adolescentes y adultos.
El primer tipo de obturador para nifios, es un aparato-

simple, de acrilico con ganchos de alanbre y tienen por funeidn,
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a
ayudar al nifio en el desarrollo normal del lenguaje. Entre las -

edades de un afio y medio y tres y medio de la vida, el vocabula-
rio en un nific normal aumenti de 15 a 1200 palabras anroximadso-—-
mente. Este es el vmeriodo de mis rdpido desarrollo del lenguaje,
vor lo tanto ofrece unz magnifica onrtunidad para »revenir los -
malos hdbitos en el habla y estimular aguellos beneficing.

El segundo tipo de obturador para nifios, es semejante-~
al anterior, se prevara en tal forma que wraduce el cierre naso-
faringeo completn necesario para el huén lensuaje. Rste obtura--
dor es temporal, ya que nor las variaciimes en la denticidn y el
crecimiento, debe de ser cambiado de tiemps en tiecmpo.

El tercer tino de obturador emnleado en adolescentes y
adultos, es un aparato vermanente, La poreidn palatina es conge—
trufda de metal, rigidamente unida a 1a porcidn del velon del pa-
ladar y con ganchos colockdos para retencisdn entre lag niesig -~
dentafias. Cuando la porcidn faringea se ajusta en tanafio y for-
ma & la nasofaringea, log nroblemas de hinernasalidad o emisidn-
nasel, de los sonidos, suele eliminarse nor comnleto.

Existen muchas otras teorias aue no recomienran el tra
tamiento ortonédice maxilar entre log tres y cinco afios de 12 vi
da. En caso de interrupcidn del tratamiento, suelen encoimitrarse-
recidivae totales. Schrude y Stellmach, toman una impresidn del-
maxilar suneriwr; algunas semanag degoués del nacimiento, prepa-
rando despuée un activiadar aue efectiia su aceifn sobre el maxi-—-
1ar cuando aun estd sin dientes, tratando de esta mPnera mue 2b-
tengan 1la mejor psosicidn onsitle dentro del arco.

n la fisura unilateral total, tambidn suele suceder,-—
aue el huess intermaxilar nl nazcer, e~té girads con su 1ado fisu
rade hacia adelante, tomindo esta mosiciin. ®1 lactante se acos-
tumbrard rinidamente a estos activadores, llevdndilos afn deg——e
pués de 1a oper~cidn, hasta lograr que 12s nartes de loo muxila-

&
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Placa de exnansidn transversal., Indicada cuando existe colapso a
nivel de las tuberosidades del Maxilar Superior.

: *G. D \Y"‘M“;;

Placa de expansidn anterior en abanico. Se utilizan desouds de «
ies placas de expanpidn transversal para corresir el colanso dew
las tuberosidades del Maxilar Suverior,
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Pilaca d& doble C, nrosuegia por Denis filass nara noder actuar si
multdneamente a nivel anterisr y = nivel de 1las tuberosidades, -
Se utilizan en lso casos ¢on buen apoyo dentario aue reaulorsn -

unn gran exnansgién,
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res tomen su nogicidn por 1a presidn de los labios. En los afios—
subsecuenfes se sigue el tratamiento orto édico funeional. ®1 ac
tivador es rebasado primero sobre el mondels retocado, mis tarde-
varias veces sobre 12 htoca. La expansi’n lateral puede lygrarse-
con tornillos y la retrusidn del huegs intermaxilar, con el arco
vastibular.

El tratamiento ortepédico funcional vuede y debe de e
continuarse por toda la infancia, Ouando los dientes temporalege
superiores han erupcionndo haciz lingual, se mueven hacia veshbi-
bular, por medio de resories finos o p qu fias cufias de madera de
naranjo. Los incisives son movidos hacia atrds con un arco vesti
bular.

Como yn re menciond antes, dentre de este canitulo, -——
hay autores oue conlocan un injerto vnor 1o general de costilla, -
tratando de conseguir un mejor cierre de 1a fisura y un meior —-
crecimiento del maxilar y aue siguen tratindo el muxilar ortedon
cicamente, esto easpecialmente en hendidurs bilateral totnl, los-
dientes del huesn intermnxi!ar suelen ser repgulnades en el =iz -o,
unicamente si var 17 menos de un ladn eatd unido nor un mufidn —--
lateral del mexilar, d2do naue de otry modn, tndo el huess inter-
maxilar cederia a cualquier fuerza requl-idora y luego retornaria
por elasticidad,

Frente a esgta situacidn alrunae autsres tales comn Me-
¥eil y Hotz dan mucha immortoneia a cuwe la ficura intermaxilar -
con el palad 'r durs auede completamente abierts hacia el gextr -
afo de vida. Lo mismno hacé Schweckendiek, aquien a las dos &afins =
cierra el paladar blando. Todos estos auinres oninan Aue las par
tes blandas subturadag de paladar duro, imniden el crecimiento —-
maxilar en ambag partes de 1a hendidura. %1 Dr. Mc Neil trabaja-
sctuindo sobre las frasmentos maxilares para si alineacidn y ex-

nmsidn, esperande aue 1la hendidura del npalndnr duro, se esire—
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che por sf misma con los a%ins. Mc Weil, comienza a tratar 2 sus-
pacientes unas semanis después del nacimiento, de manera nue ya-
antes de la cirugia se origina una 2rcada dental am’%nica, la —
placa superior abarca log rebordes alveolares y entra en 1a hen-
didura., De }la cavidad bucal salen dog arcos desde el medin hacia
afuera de las mejillas, donde son fijados a un cibezal, este apa
rato se uga dfa y noche. Despuds de un =cigtumbrmmiento de B wem
dfas, se corta el modelo de trabajo, por 12 mitad en case de hen
didura bilaterszl, o & lo largo de 1la 1inea medin. Y si es unila-
teral a 1o Llsrgn de la fisura. ¥n fisuras uniluaterales ¢l segmen
to mayor se mueve hacia atrds del hueoo interamaxilar que estd —-
girands hacia adelante, el sepmentn nennr gse mueve en su extramo
anterior haci» afuera. ¥n fisur:s bilzaterales, se girin los seg-
mentos laterales hacia afuers, luego el huegso intemaxilar se en
puja hacis atris con un2 vendn eldstier, para alinearl, entre —
dos lineas laterales, Para losrar ecto se hacen rotar las dos i
tades 1 mm. cada una alrededor de un nunto fijo de 1la regidn de-
1as tubernpidades, uniendo nuevamente las d>ys .aitades con acrili
co autopolimerizable, esto se debe repetir cada dng cenanas y --
desmds de tres a seis meseg ge cierra ol labio.

A continuacidn empie~? un® nueva fase del trataniento-
temmrans que consiste en 1: reduccidn de 1z hendidura por la es-
timulacidn del crecimiento 4sen, medinnte una nlnuca estimuladora
que n> entra »n 11 hendidura. Bstr placa ejerce preg: ‘n gobre -
los rebordes alveoslires.

Dads “ue el imnedimento de crecimientn en el maxilar -
anperior hendid> se mantiene fnrinte %$2do el decarrillsas, 1los ——-—
dientes superisres temwariles o neraanentes, pued-n tomar uni vy
sicidn linzuil, nor lo ~aal se debe soruir com 11 exmansisn del-
maxilar super:sr dursnte afios. §¢ esto no es llevads a cabs, ha-

brd recidiva en un neriodeo de tierpo relativamente corto.
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Ee importante nue durante los primeros afios del nifio=-
éste lleve una mentonera, que impida el excesivy crecimeintn del
maxilar hacia adelante. Durante los seis o siete primeros afios -
del nifio debe regulsarse como par2 obtener una cobremordida nor--—
mel, apenas con algunos dientes anteriores superiores en vogi-—-——
eidn lingual. Debe llevarse un estricto control sobre 1+ erup-—-e
cidn de los dientes permanentes, no solo por aue éstos tienen —-
tendencia a eruncionar hncia lingual, sing nor que suele ser que
eruncionsn d.sanlazados, girados & inclusive puede haber ausencia
de ellos. Los incisivos laterales algunas veces gson dobles, nero
a pesar de ellos nmueden ser llevados 2 cm pazieidn original nor—
medin de fuerzas =mctivas, por medio de diversos aparatos de vré-
tesis, aunque no deben de ~irarge excerivamente para evitar fore
zarlos, nués psr 1o general estdin en el borde y sus alveslos se-

encuentran ye dafiados y nor lo tanto débiles.

L2 mala pasicidn dentnl d:-be de corregirse vor medin -
de un tratamiento orisédico maxilar, inmedintamente despuée de-
la intervencidn quirdrgica primiria. Ios medios protéticos y aui
rurgicos deben cer siempre utilizados ya que tienen 1k ventnja -
de solucionar mds rfmidomente el probleat, en 173 mayoria de los-
casna 1la mayor virte de la¥niezas anterasunerioree, estin total~
o varcislmente d>svindas haciz lingual respects a ‘as piezas in-
feriores, también cuelen faltar nigunis de esas piezas, §i la --
degvineidn 2 linpgual es sala nircial nuede anlicarse un puente -

fijo hrcia arriba, aue regulita en estrs casos 1a mejor de las co

luciones.
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FIG A.~ 4.~ HUSSO PREMAXTLAR
B.~ MAXTLAR
C.~ HUSSH PALATING
D.~ PALADAR BILANDO
B.A UVYULA
P.~ CAVIDAD PARINGEA

G B.= A,~ PORCTON RARTIGWY - erven n
FIG B:-— r;gu';og DR PTES WIRESENTADNS BAR LINR4A FINTRADA
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OBTURADORES PALATINGS HUECOS.

El uso de obturadores palatinos en la rehabilitacidén -
del paladar hendido ha sido recomendada grandemente a ultimas fe
chas. Debido 2 esto los investigadores contempordneos han busca-—
do diversasg modarlidades en cuanto a la construceidn de prétesis—
obturatrices y nos han dado comn resultado este aparato protéti-
co, el cual posee varias ventajns gobre 1as obturadores patati--
nos de metal-acrilico. La nrdtesis hueca es relativamenie f2eil-
de construir y nermite al naciente un mejor acostunbramiento al-
anarato, vuesto que es hueco y no se desnlarard. Hasta el momen~
to, no se tiene evidencia en cuanto a aue sean mejsres, fonética

mente hablando, estos abbturadores A los antes menciomding,
TECGNTO S DR SONGTRIGOTON , -

1.~ Obtencisn del modelo de krahajo

2.—~ Adosar nexrtfectamente una léunina do cera roca a todo el nala
dar y zonas anatdmicas de nuestro madelo incluyendn toda 1a
hendidura nara podnr recyigtitafr el nigs de 17g feosne nage-
1es. Debe tenerse en cuentn aue 1z retencidn de nuestra npé
tesis ez nar nedis de sonchos vacindas o de smehos ¢nntor-
neadns, ners cn las zinas decdentadng dederemsys extender l1a
cera hasta el fonlo de mazay, T oo fe la wmsensiz totnl -
de dientes procederemss came i ge Sratirs de unt nlned to-
tal narmal cuidando el pellado meriféricn,

- 1ma vez itelinitadn =mestra cera en o1 <wdeln, nracedenrs a-

orsceairio wr medio de aerilics Seronnyizrerizible. Mo «-

vez palimerizado ce retiro el maydelo y se nosari la hendi-

dura en el acriiico.

4,~ BREsta concavidnd (la hendidura) su> se sbtiene en cl aerili-
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¢o se llena en su totalidad con cera rosa, hasta el nivel -
del resto del paladar, es decir restauramos el naladar en -
todas sus concavidades, tanto anteroposterior como laterg--
les,

Con unae espdtula se desgasta 1a ceraz wn milimetro anroxima-
damente, siendo este deggaste unifomme.

¥l espacio desgastado de 1la cera se cubre totalmente con a-
crilico autopolimerizable, vor medio de goteo, hasta volver
a reconstruir el naladar. En la noreidn corresmondiente a -
la hendidura se deja un pequefio orificio gsin cubrir npor el-~
acri{lico. Se mete a unz o112 especinl de polimerigzacidn de-
acr{lico autonolimerizable y se obtiene la nrétesis nero —-
con la cera adentro,

Se calienta agua, y 1Y nedio de una jeringa 12 intrsduci--
mos & 13 prdétesic y derretimns la cera dejando huern la pré
tesis. EL penuefic hueco poxr donde se introddjs 1a jeringa -
es tapado por aedio de acifilicoa.

Se hace el pulido de 1n nritesis teniendo sumo cuidado en -

ne presionar deamnsiado ¢n la rona que esta huecd.



- 58 -
PROTHESTS PALATINA GON ADITANMENTQ D% COLA DR CASTOR.

Este tipo de ~narato protético se utiliza cuando la -
hendidura palatina afecta también al paladar blando, asi pues el
" obturador debe cubrir completamente el paladar y ademds reforzar
la musculatura palatina una vez efectuada la cirugi{a. Esto flti-
mo debe de recalcarse amnliamente pues yo se ha hecho notar la -
importancia aue posee 1la musculatura del paladar y de 12 rinofa-
ringe.

Dentro de todos l2s tivos de »bturadores nalatingssg ——-
existentes, va sntes mencisnados, ests prétesis con extensidn de
cola de castor esc tal vez la mejor de todas nues favorece grande
mente la fisiolosia palatina, yo que nir redio de su aditamento-
se nodra tomar una imnresidn fisioldgica de log misenlss del no-

ladar teniendo mejnres resultados fisiatrdgicis.
TRENTA DS OO IROTOV,

1.- Obtencidn de los modrloso de trakajo.

2.~ Construccidn sobre dicho modeln dn ynn nrdtegic narecinl ro=
mavible, extendiendola hagta las fdveas nilntinas. Al eonc-
truir esta mridtesis se debe de incluir en ella, en la rona-
del seiladn nogterior, un zditawento tipo hembra, el cual -
nas servird para sasteqer maokerisrmente A nuestra exnten———
sidn de cola de cestor.

3.~ Tma vez elatorada nuesiri pritesis en agrilice, =» elzborn~
1a extensidn en cole de castor utilirzards 1la »areidn mecho-
de nuestrs aditamento.

4.- Ensambler amtas nartes de 1n nrdtesis y re fija »or medio -
de cera.

5.~ Reblandecer una narcidn de cera de ~beja y 2ylnearla sohre=
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la cola de castor,

Se introduce la nrdtesis & 1a boca del paciente ¥ Se le ———
pide que vnronuncie varins veces la letra "K" con el fin de-
que al accionar su nusculatura palatina ésta quede impresio
nada en la cera de abeja.

Se esvera unos minutos y se retira verificands que la cera-
se haya desvplazado un poco 1o cual querrd decir que nuestra
impresidn gi fué buena.

Se enfrasca el aditamento junto ¢y la writesis para aue no
exista variacidn en la nosici’n de la hembra y el macho.
Ambas vartes del obturador (la ordtesis y 1l c¢ola de castor)

ge fijan c¢on acrilico autopolimerizable.

De eszta manerz y como ya se aenciond antes, com el uso

de esta prdtesis el paciente sbtendrd mejores resultndns de de==

glucidn y fonaecidn pues su musculatura palatina tendrd nleno y =

exacto contacto con la nrdtesgis.
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PRENPERATORIO.

, En este meriodo del tratamiento del vaciente con pala-
dar fisurado se debe obtener una historia clinica completa que -
debe de contener aproximadsmente los siguientes detos:
l.~ Antecedentes Hereditarios.
2.~ Antecedentes Personales No Patoldgicos.
3.~ Antecedentes Prenatales.

4,- mntecedentes Personales Patnlédgicos.
5.~ Tipo de Alimentacidn.

6.~ Estudio por aparatos y sistemas,

T«.- Inspeccidn Generazl; que consta de:

a) Exploracidn fisice general.

b) Cabeza y cara.

¢) Boca y sus anexos.

d) Torax, cuello y abdomen.,
8.~ Diagndstico.
9.~ Tratamiento.

Dentro de la miema historia clinica debe de inclufrse-
historia de la enfermedad actual y alergias. Ante un enfermo en-
estas condiciones durante los vrimeros dias de nicido, que no -
puede comer, es necesario utilizar en lo mds aque se nuede la le-
che materna, y en caso de faltar &sta, recurrir a las leches ar-
tificiales siendc administradas conforme el horario que indique-
el nediatra, con gntero dﬁrante ocho o diez dfas. Bn seguida se-
alimentard con cucharita, por una semana més y luego se iniciard
el uso del biberdn para lo cual es necesario un tipo especial de
chupdn, el cual tiene a uno de sus lados un2 nlac” oval, aue al-
adantarse a la hendidura puede hacer ¢l napel de paladar. B8 con
veniente nue el orificio para 1la salida de la leche sea grande,-
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a fin de facilitar el escurrimiento en el momentn de 1a succidn,

Bl nifio se adaptari facil.aeat- a la deformidad y pron-
to se alimentard como nifioc mormal.

Ia reconstruccidn del naladar debe llevarse @ cabo ba=-
sandose en dosg aspectos nrincipales nue condicionan el momento -~
en gue debe ger intervenido:

1.~ Conseguir una recuperacidn funcional de 1a muscula

tura.

2.~ Evitar al mdximo las defnrmaciones Ssems.

La potencia de la musculatura palalina se recuvsra en-
funcisn de la edad en que se onera. La inactividad muscular dis-
minuye ia potencia del micculo. Qon 1a oneracidn tardfa el mﬁscg
lo queda con menor potencia funcional y con la oneracidn demasig
do precoz nos exnonemos & producir graves y en ocasiones irrever
sibles deformidades 4seas,

Por estas circungtancias, se cree gue el momento ideal
para realizar la intervencidn es u log 18 meses de edad, A par--
tir de los 15 meses, el nifioc comienza s utilizar la musculaturs-
palatina para el lenguaje. No se priva, nor tanto, a2l misculo de

sw actividad motora,.
En las formas totales, en nue por haber nérdida de con

tinuidad a nivel del reborde alveolar gse realiza 1la intervencidn
en dos tiemnos, se cierra 12 marte funcional del velo a log 18 -
meses, dejando para un sepundo tiemmno, entre loc 4 y 5 afins de -
edad, el cierre del paladar édseo.

Este tino de intervencisdn acuiridrgica no debe de reali-
zarse antes de los 18 meses de edad por las sipuicntes Yarones:
el ricogo opersiario ae mayar al anerar una cnvidad penuefia, —-—
pués el tiemno de la oneracidn sert meuver: los colgajos de muco~
sa aprovechable serdn mfs vequefios y ce corre el riecro de aue ~

81 palador quede corto ya gea en su parte anterior o en la poste



Chupones usedos para la alimentacidn del nifio con fisura palatina,

A«~ CHUPON DR BROPHY PARA PFISIMA PALATINA,
B.< CRUPON DX DAYOL PARA FISURA PATATINA.
C+~ CHUPOF¥ DE DAVOL ANTICOLYCO.
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rior.

El nifio debe ser internado 48 horas antes de 12 opera-
cidn, para efectuar el estudio minucioso del caso, exdmenes de —
laboratorio como: Biometria hemdtica:; quimica sanguinea, general
de orina, tiempo de coagulacidn, tiempo de sangrado, etc. No se-
debe intervenir en casc de que los resultados no sean satisfac——
torios. Por lo general estos nifios tienen deficiencias gastroin-
testinales, debido a la dificultad que presentan para la succidn
dando como resultado mala nutricidn, pero en estos casos y como-~
ya se menciond antes, lz madre utilizard mamilas esveciales y en
algunos casos obturadores palatinos temvorales.

Se debe suspender todo tipo de alimentacidén seis horae

antes de la intervencidn,
ANESTESTA BN CIRUGIA DE LA FISURA PALATINA.

A.- TPrevaracién del paciente.- Preparacidén psicoldgica. Entre -
los pacientes pedidtricos exicten demisindas diferencias vna
ra que se pueda describir un vprocedimiento general; sin em-
barge, eo imvortonte recordar aue el trauma psiquice caunsa-
do por el abandono en un ambiente desconocido serd mds acen
tuado y durard mds en anuellos pacientes cou menor noder de
raciocinio. Por ellec, es immortante gque el versinal auxi-—---
liar colnbore en la adavtacidén al medio. Por varte del anes
tesista es de gran interés ganarse la confianza del peane--
flo, a 1la vez aque eatudia y valora tndas lus actitudes del -
paciente,

B.- Premedicacidn.- Se diferencia la premedicacidn o medicacidn
previa a 1a induceidn anestésica de ia sedacién que pueda ~
necesitar el enferms 1la noche antes de su intervencidn, de-

bido al desasosiego 2 agitacidn que puedan haberle produci-~
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do su ingreso en el hosnital o clinica. Para estos cnados es
Util la administracidn a vartir de los seis meses de prena-
rados de pentobarbital (nembutal) por via rectal a dnsis de
5 mg/ke de veso, con lo que el prciente logra un suefio tran
nuilo.

La premedicacidn proviamente dicha, como preparazcidn medica
mentosa de la induceidn anegtésicn, tiene como fin el faci-
litar dicha induccidn y actuar contra la anaricidn de refle
Jos vagales., Con ella medamog =l naciente, inhibiendn 1A —-
hipersecrecidén mucosa en lag vias respirstoriss y la huner-
actividad refleja aue puede llevar al laringoesnicmo.
Habitualmente ze adminietrs Thalamonal intromugcular medie-
hora antes 6- la induccién, Las dosis aue variardn semin el
estado general y desarrollo del poeiente sm nor término me
dio de 0.5 ml poxr cada % kg, auedands el naciente baje vigi
lancia con el fin de descubrir cualauier depresidn. Se acon
seja darlo con nrudencia en nacienten de pesn wnferinr o —-
los 10 kg ¥ en todo caso disminuyendn 1la dosis por el afec-
to depresor resniratorio owe wnuede nroducir. Pasadns 20 o -
30 minutos el enfermn aueda gedndo, indiferente, con ligera
hipnogsis y con huen llenado vascular periférica, faeilitdn-
donos la ovunecidn venosa para la induceidn, favorecida 2 su-
vez nor la analgesin siendo aci renor la owdsicidn aue efegc
tda el nenuefio 2 1la venoclisis.

Con la inyeccisn de Thalamonal intraauscular se administra-
un anticolinérgico como 1la atrsnina 2 la dosis de 0.01 7 —
0.02 mg/kg de neso. Dicha puncidn La renlissnos en el cun—
drante cupersextemo del tercio contral del aurls, zonn mes
noe neligrosn aue li gliten, Ot17n veces ce inveeta 1a atro
mina al inicinr 12 induccidn y nor via endywinns, evitando

el enrnjecimiento cuténen aue eon frecuencis se nraduce si-
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se inyecta junto al Thalamonal por via intramuscular,
Induccidn anestésica.-~ Con el enferm» sedado por la preanes
tesia, se inicia la induceidén por via endovenosa.

Ia puncidn venosa se realiza en una vena del dorso de 1a ma
no, flexura del brazo o venas del cuero cabelludo, segin la
edad o desarrollo; posterinrmente, vpara el mantenimiento, -
se canaliza una vena del nie.

Previa atropinizacidn, se inyecta un barbitdrico 21 2.5 % -
lentamente hasta 1a abolicidn de 1la conciencia y dessanari—-
cidn del reflejo palpebral; es decir, cuando no se produce=-
resmuesta gl roce de las pestafias. Llegado a este momento, -
pasamns a la administracidn de gamma 0-H (deido gamma-hidro
xibutirico) 2 1a dosis de 50 mg/ky, doois que es suficiente
debido a la premediecncidn y prewia nccidn del barbitdrico.
Con el gamma O-H lsgramos un efectn hipndtico mds nralonga-
do pero con menor denresisn que si 1o confidramos so2lo Al -~
barbitirico (tiomental). Inmedintamente oe pasa al enfermo-
al nuirdéfano, ventildndolo =i se hace necesario con una bol
sa autohinchakle tino Ambi.

Ya en »1 nuirisfano ventilamne sl paciente con unn h~'.a de=
no reinhalacisn y vdlvula de Digby-Leigh con oxigeno al 100
por 100 y, =i fuera preciso, wprofundizamos con la melcla -
NEO’ Rluothane y Oxigens. Seguidamente se pactica l!a intuba
cién adminictrando sucecinileolina (1 mg/kg de peso corpo~—
ral). Con dicho fdrmaco losramns @ayor relajacidn, vor tan-
to se puede introduc{r un tubs mayor sin ninguna resistenw-
cia por narte de 1n mandibula, lengua y glotia,

Intubacién Endotrasueal.- Las ventajas de la intubreidn en~
dotranueal en el nifio con indiccutibles, puesto que sunrime
los ecpacios muerios de la marcarilla, cades, etc. En esta-

cirugfa nermite 17 actuacidn del cirujano sin interferencia



Eo"'

[4))
—~3

en el campo quirdrgico, a la vez gue se evita el paso de =
sangre u otros liquidos 21 drbol traaneobronauial y pexrmite
mantener una buena via ventilatoria per la que asistir al -
paciente. Se debe recordar anue durante la anecatesia el ova—-
ciente tendrd un volumen minuto y corriente reducidos, mnare

ticularmente con 1la posicidn en 1la que se opera la fisura -

‘palatina, Trendelenburg.

12 longitud y fijacidn del fubo endonirmaueal son detalles -
importantes y fundamentales en la cirupfa de la fisura pala
tina; descuidar ectos asnectos v no tratnrlos con un” metd~
dica perfecta es causa de nroblemns anestdsicos por desintu
bacidn o nor acodamiento de dicho tubo. Tna ronda endotra~-—
queal bien colgcmda, de longitud adecuada y fijs tiene me-—
nos neligro de colapso y desintubacidn aue i es rigida, -~
larga y estd mal fijada. Como nrecaucifdn es dconsejable te—
ner preparados tres tubos endatranuenles: uno del ¢alibre -
aue nensamos utilizar, y loo otrns dos, unn de calibre supe
rior y otro de cnlibre inferisr. Con ello aseguramos el no-
der introducir el adecundo.

Ia intubacidn se verificsard con extremads meticnleridnd y -
bajo visidn directa de 1a glntis, sin forrarla, con el fin-
de evitar troumatizaciones. Son dtiles para ello los lubri-
cantes hidrosnlutles. Mo debe olvidarce aue entre loo seis-
¥y los once #z¥iss, la denticidn estd ecwmbiandn: se procuri -—-
pues no forzar ni anoiyamrmoes en los dientes 1l efectusr 12 -
intubacijn.

Fijacidn fel tubs endatranueal.- Para ecte fin ron &e Frn-
utilidad lag conexiones de Casb que nor su forma courva se -
adantan nerfectnmente al 1abio inferier en 1la intubacidn o-
ral. @otas conexienes las fijamye 91 tubo mies de efectuar

1a intubiicidn comprobando 11 solidez de 11 mirmid,
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En el caso de fisura palatina la intubacién la podemns rea-—
lizar por via oral. Una vez finzlizada la intubacién por bo
ca, fijamos la parte extraoral del tubo nue estd en contac-
to con el labio inferior al mentén, utilizando para ello -~
cinta adhesiva de material pléstico. Si el cirujano conside
ra que el tubo enddtraquenl le estorba para su téenieca aui-
rurgica, puede solicitar que el paciente pea anestefiado -~
por via nasal.

Proteceién ocular.- Realizada y fijada a la intubacidn, oro
tegeremos los o0jo8 con nomada oftdlmica enitelizante con el
fin de evitar ulceraciones corneales provocadas nor el roce
con las toallas o nor los liquidos emplesdos en la asepsia-
de la gzona,

Mzntenimiento de la anestesia.~ Mantenemos la anestesia nre
ferentemente por via inhslatoria con una mezcla de N0, -
oxfgeno al 50% y bromocloro-triflurcetanc al 0.5%. Si fuera
necesgario potenciar la anestesia con frecuencia utilirzamos~
dosis fraccionadas de analgésicos por lo general Thalamonal
por via endovenosa, a dosis que corresponden & la mitad de-~
la premedicacidn con el fin de no producir depresidn respi-
ratoria.

Se mantiene la anesteeia vor via inhalatoria, ya que de esg~
ta forma podémos obtener cambios rdpidos en la vprofundidad-
de la enestesia logrando asf{ un rdpido despertar al final -
de la intervencidén con recuperacidn de los reflejos. Ello =
eg de gran importencie en ests cirugfa, ya aue conlleva cam
bios morfoldgicos de lo cavidad oral que son acusados en la
ventilacidn del vaciente durante el posoperstoria inmedia--
to.

Los aparatos para ~dministracidn de gases no deben de opo-—

ner resistencias valvulares y no poseer espacios muertos. -
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FIG. A.
CAVULAS D% COWSXTAN CURVAS TR0 000B.

MODILOS "I DR AYRE,
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De éstos tenemos la T de Ayre que ademds nos permite asig——

tir o controlar la ventilacién a distancia del camno overa-

torio.,

La T de Ayre es un elemento poco voluminoso y de poco peso.

Dando un flunjo igusl a dos o trea veces el voltimen/minuto -

del paciente, no existe reinhalacidn culaquiera que sea la-

longitud de la rama resviratoria, tanto i 1la respiracidn -

es espontdnea como ayudada.

Colocacién del paciente.~ La fisura palatina se interviene-

colocando al paclente de deecdbito supino y con la cabeza en

hiperextensidn (posicidén de Romse)., La posicién del cirujanc

del ayudante e instrumentista es: ElL ecirujano se coloca sen

tado por detrds de la cabeza dcl paciente, el ayudante en -

la lateral del paciente a la izquierda del cirujsno y vnor -

ditimo el instrumentista en la lateral opuesta al paciente.

También puede haber otra variante: El cirujano n la dere—-

cha del paciente, el ayudante & la izquierda y el instru--—

mentista por detrds de la cabeza del paciente.

Monotorizacidn.- Durante la intervencidn mantenemos 1la si--

gulente vigilancia:

1.~ Registro del pulso.

2.~ Actividad cardiaca nor esciloscopio.

3.- Tomas de presidén arterial por palpacién directa del nul
s0 o bién ayudados por el baumanémetro.

4.- Vigilancia de la ventilacién por auscultacidn en la ra-
ma espiratoria d; 1la T de Ayre.

5.~ Control de 1la temperatura por termémetro eléctrico rec-
tal.

6.~ Determinaciones del equilitrio dcido~base por el micro-

método de Astruv.
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Desde el punto de vista quinirgico, muchas nommas ffq;
ces deben de ser conocidas. No dene existir ningin otro defecto-
congénito asociado, que pueda contraindicar la cirugfa.

También es sumamente importante basarse en valores »rg
medio para la premedicacién y medicscidn anestésica, pero siem--

pre sacande el valor exacto segin los estudios realizades o nues

tro paciente.
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TABLAS DE VALORES USADAS PARA LA AVESTESTA DEIL NINO CON PISURA

PALATINA,
FRECUBNOTA

EDAD PULSO /MINUTO TENSION ARTERTAL
Becién nacido 120 75/30
6 meses 120 85/65
9 meses 115 90/65
1 afig 115 95/65
2 afios 110 95/60
4 aflos 100 95/55
6 afios 95 100/60
EDAD PESO (XG) TALLA (ON)
Recién nacido 3 50
6 meses & 60
9 meses 9 71
1 afio 10 75
2 afos 13 87
4 efios 16 103
6 aiios 22 117

nota: VALORES PROKEDIO.
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TECNTCAS OUIRURGICAS.
l.~- HTSTORTA.

Los primeros intentos quirdrgicos para cerrar el ralae
dar hendido, fallardm por mala evaluacién de la irrigacidén san--
guinea necesaria para la nutricidn de los tejides, y 1la relaja-—
¢ién de los colgajos necesaria para la cicatriszacidn.

En 1896, Dieffenbach, en Alemania y afos mds tarde -
Warren, en los Bstados Unidos, describiferon y utilizaron un col-
gajo con doble nedfculo nutrido vpor las arterias palatinas ante-

riores y posterinres a cada lado,

Langenbeck en 1861, utilizé también el nerinstio en el
colgajo mara obtener mejor irrigacidn, método con el cusl alcan—
zé mejores resultados y que se popularizd. Adn se sigue utilizan

do en muchos casng,

En 1862, Passavant, describid varies oneracisnes, vara
tratar el acortamiento del velo mpalatine, y llamd la atencidn -
del abultamiento haciz adelante nue nreducfs una narte de 1la pa-
red nosverior de la faringe durunte la fonacidn y deglucisdn.

Veau, hizo en 1922 una de 1las contribuciones mds imuor
tantes o este asnecto de 1la cirugfa, 2l reconocer el efecto con-
traproduc nte de 1a cicntriz econtracsil que cubre 1o sunerficie-~
nasal no tapizada del cnlenjn. Poniends en prdctica, wrincipios-
bdsicos de téenica ouirirgica, tomd colgajos de mucosa nasal ad-
yacente y del vdmer para cubrir la superficie no tapizada, ruro-

ss, sunerior de los colsajos pelatinos reduciendo de esta manera
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el acortamiento durante la cicatrizacidn.

Se observd sin embargo, que con esta técnica 1ag re-—--—
conatrucciones quedaban demasindo cortas para permitir el clerre
tipo esfintérico de la vared faringea posterisr, para lo cuyl —=
Dorrance describid em 1925 su técnica de rechazo (push-back), -
con el objeto de alargar y relajar el paladar blando. Lo descri-
bid como procedimiento en dos tiempos mediante un injerto fino -
de piel aplicado debajo de 1la sunerficie del colgajo anterior pa

ra prevenir la contrsctura durante la cicatrirzacidn,

Brown, pocos afios después, obtuvo el alargamiento del-
velo en una soln etapn sin seccionar los vasos palatinos pogste~—

riores.

En 1928, Wardill, de acuerdo con los conceptns btdsicos
de variag overaciones previas, describié 1a técnica del cierre —
mediante colgajos mucoperidsticos en "V" y “Y" que producen alar
gamiento suficiente, En un eafuerzo vor obltener un cierre velo~=
palatine eficiente, reslizd un estrechamiente quirirgico de las-
paredes laterales de la Taringe, nara producir wna vrominencia -

pare una aceién hacia ad-lante exagerada de la cincha de Passgw—~

vant.

Algunos cirujanos utilizan en la setualidad 1a operae
cién de Langenbeck, pero i& nperacién de Wardill, cumvle con to-~
dos loe requisitos bdsicos necesarios para el tratamiento quirur
gico de este probiemi.

En pocos casss la necssidad de aumentar la longitud -
del paladar se puede alcanzar por el método de Dorrance, pero —-

con frecuencia, la mejorfa aue se busca en la fonacidén no se ob-



tiene por este método.
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2.~ TEGNTCA NUTHIIRGTCA DF LANGENRRAK PAR4 L1 FISURA PALATTNA,

Este procedimiente aquirdreico, practicamente ha caido-
en desuso, ein embarso varios autores le hmn hecho modificacio~—
nes oue han permitido que se comtinde anlicnundo en rlpuncs Ca——-
S08.

La técnica de Langenbeck, con incisisnes laterales re-
lajantes en 1z biveda y el ve'lo del paladar, vy coleajos anterio-
res en puente a nivel de 1l9s incisivos. ¥l paladnr se sutura por
un solo nlane en la hoja bucal, y ce lign 12 arteria ozlotina; -
la hojz nassl se senara del borde posterior del naladar 4seo, ¥,
como lns migculog, no nme sutura sistemdticamente., Se ha abando—-
nado este nrocedimiento, wnoraue no d4 resultados fonéticos bue--
nos, el veln palatino se atrofia, pués los misculos ns suturadss
sufririn d~fios al rer desgarradas cin miramientos: el velo se —-

acorta a causa de infeccidn y retraceidn de la su~erficie cruen-

ta nasale.
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3.~ TBENICA NUTRURGICA DE VEAU.

Lag inmovaciones y adelantos de la técnica han seguido
diferentes rumbos. Ante todo, Veau demosatrd que las suturas de -
los planos musculares del paladar blando y de la mucosa nasal -
son de importancia decisiva, y que las mitades del velo en el —-
lactante suelen estar vigorosamente desarrolladas y asf conti--——
ndan con tal que se unan sus misculos.

Bn 1931, Veau escribfa lo siguiente: "Los principios -
de una buena sutura palatina deben ser: 1.~ Wo dejar suverficies
cruentas en ¢l lado nasal superior del paladar; esto se consigue
suturando la mucosa nasal que se desprende con mds facilidad que
la mucosa bucal., 2,~ Conservar la integridad de los elementos —-
contrdetiles, sin cortar uns sola fibra muscular; si los méscu~-~
los se encuentran tirantes, hay que suturarlos”.

Lo fundamental en la técnica operatoria de Veau, puede
resumirse de la siguiente manera: En fisuras completas, el labio
¥y el paladar éseo se ocluyen mediante una vrimera overacidn a la
edad de uno a tres meses. Entonces se forma en la bdvede palati-
na el suelo de la nariz, suturando la mucosa del. vémer con la pa
red nasal externa, y se cubre hacia la boca con el colgajo del -~
paladar del lado de 1la fisura; este colgejo se recorta en toda -
su longitud, con un pedfculo posterior que conserva la arteria -
palatina, Veau separa el pediculo vascular del periostio, y lo -
extrae en parte del conducto pterigonalatino, con el fin de po--
der mover el cslgajo hacia la linea media; cubre la hoja naesal -
torciehdo ligeramente y retrayendo el cnlgajo valatino, y lo a--
proxima a ella medionte hilvanes hechos con hifos largos de cat-
gut, de los punteos nasaleas. 5610 en la zona del borde alveolar -

falta el revestimento oral, porque el colgnjo de paladar no es -

tan largo por delonte.
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En una segunda gesién, a la edad entre uno y medio aw-—
flos y dos afios de edad, sutura Veau el velo palatino en tres pla
nos, la hoja nasal con puntos de catgut anudados hacia la nariz,
12 hoja bucal con seda fina, y el misculo con un punto fuerte de
alambre que también absorverd la tensidn del paladar,

Al operar fisuras pelatinas, Veau moviliza esi mismo -
generaluente dos colgajos del paladar &seo, 0 por 1o menos uno,~-
y los empuja hacia strds: as{ logra siempre prolongar algo el ve
lo del paladar. Las operaciones de retronosicién, sevarando el ~
paladar blando del duro y ligando la arteria palatina, no son de
su agrado, las considerd imitiles con una buena sutura muscular-
e ineficaces sin ella. Veau no efectda incisiones laterales re--
lajantes, y evita desprender la aponeurcsis de los misculos pala
tinos del borde posterior de la bdveda; solo en el borde interno
de la fisura, para movilizar la mucosa nasal del 4ngulo poste——-
rior medial del paladar duro o del vémer, hay que soltar algunos
haces tendinosos. En opinién de ¥eau, no tiene importancia la -
extirpacidn con esclopo del gancho del ala intema de la apéfi--

sis pterigoides.



4.- TECGNTOA OPRRATOHTA DN AYHAUSWW.

Axhausen ha nerfeccionado 1a antigur anerseidn de Tan-
gehbeck, intercnlando en ella ilgunns rasgos fundamentales de la
de Veau, asni como la movilizacién de 1a pared lateral de la fa-~
ringe y el tratamiento wrotético vostoneratorio de Ermst. Axhau-
gen practica la plastie de colgajo en puente de Langenbeck tra~—-—
zando junto al borde de la encia unas incigiones relajantes late
raleg que van desde el canino al extremo posterior del maxilar y
en los pliegues pterigomaxilares llegan hasta 1a punta de at:rds-
de las apifisis nlveolares de la mand{bula. Desde ellas s¢ levan
ta la mucosa del paladar §seo con el neriostio, y se liga la ar-
teria palatina. Se avivan los bordeg de 1la fipura de 1a béveda y
el velo palatino. Ta muceosa del paladar dseo no es irrigrd= por-
su arteria, sino por la del pnaladar blando y el puente anterior-
8 nivel de log incisivoa. Se desprende 1a ~pineurnsra de) vels -
del prladar del borde superior de 1a bAveda, ¥y cortn con esconlo
el gancho del ala interna de 13 an’ficis pterigoides, también mo
viliza sn lo moocible wmaor nmboo ladoo la mucssz niezl de 1n cara-
superior de la l14mina palatina, nero, en vez de seccionarla de -
trevés junto 21 borde nosterior del paladar 4seo, sutura la capa
nasal, 1o mismo nue Veau, igualmente suturm el misculo & 1 velo
palatino, pero con variss pmtos de catgut, no con unn de alam—
bre, como 1o hace Veau. Secciona 1a arteriz palatina radicalmen-
te con objeto de poder degviar hacin adelmte el eslg:jo on puen
te ¢on 12 minim2 tengidn posible. Merced o 1a amplin movilicfe.-—
cidn del velo nalatine, aueda cumimente movible el eoleijo en w=
puente eon 1los witades del wvelo, sugnendido oolo nor 1n mucosa -
nasal y los miceilos nalatinoe, y agimicmo relijado por medin de

un taponamiento cuficicnte de log nliefues literiles. A su jul--
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¢cio , este es el m>rtivo de aue su overacidn dé tan buenss resul-
tados . La sutura de 1la mucosa nisal y 1 speracidn del paladar-
laxo y colgante de otro modo, contra la piaca palatina con ayuda
de unz ovl«ca de celuloide, evita el esv-cio hueco, censur~do mnor
Veau, entre el colgajo en nuente y la 1dmina nalitina, as{ como-
la superficie traumditica nasal abierta. La sutura de los miscu-—
1lps se mantiene por obra de 1a intens? relajacidn adn sin punta-
da de alambre.

En las fisuras comnletas, Axhausen ocluye en unz segun
da sesidn, un orificis que siempre nueda en el vértice mis avan~
zado de la fisura. Sigue el trabauiento protético postoverato-—
ric de ¥rnst, durante cuatro & och» semanas y Lo considera par-
te insustituible de cu nlastie perfeccionada de ¢rlpajo en puen-—
te. Los nifios tienen aue sovortar a dimrio o cada dos dias en —-
estas semanas la renovacifdn del inponamiento apretado. Sin embtar
go, dice que puede gser equivocado el supuesto de Wrnst, de que -
el taponamients prolongado de los vliegues laterales proporcione
un estrechamiento permanente de 1n mesofzringe, si bién cree aue
basta para mantenerlo durante bastante tiempo, nues 12 retrac—-—
cidn de tales pliegues no influye tan deafavorablemente al cabo
de cuatro a ocho semanas coams des~uée de diez dfas sobre la for-
ma y vosicidn del velo del palndar, empujado hmcin atrds y arri-
ba por el avdsito de gutapercha.

TLos resultados de las intervenciones de Axhausen son:i-
1% de fracasos, 4% de soluciones de continuidad en los primeros-

cien cngas: 1% y 9% respectiviamente en 300 cosos.
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TRCNICA DT OPHIACTION DR RISURL VILOPALATINA $GUN LANRWNBEORK CON
HODTRTIAGTON pPaR WIRMST AXHAUSEN
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5.~ OTRAS MODIFICACIONES A LAS TECNICAS OUTRURGICAS DR LANGENBECK

g Y VEAU.

El método overatorio de Lindemann, derivado también -
de) de Langenbeck, Aplica & los lados incisiones relajantes con-~
un colgajo anterior en puente, pero corta ademds con escoplo el-
hueso por ambos lados de la béveda palatina, no exactamente mor-
1a misma linea que 1a mucosa, la cual desvia con el colgajo de -
paladar hacis adentro. Detrds del vpaladar éseo no lleva 1~ inci-
sién lateral relajante por los vliegues pterigopalatines, sino «
algo mds afuera, por al carrillo. Con un punto especial de alam-
bre, que a partir de las incisiones laterales comprende las dos-
mitades movilizadas de la Yiveda y el wvelo, aproxima los bordes-
de 1la fisura desde delante hasta la dvula., La parte lateral re--
cortada de la mucosa genimna se introduce hacia adentro en el ve
lo palatino, prolongéndolo. ILa bdveda y el velo se suturan en --
dos planos. Yo se indica si existe peligro de dejar una comunicae
cién con 12 nariz en las incisiones laterales del paladar $seo.
Los resultados parecen ser buenos en el aspecto funcional; pero-

nada se especifica acerca de los efectos primarios y los relati-

vos al lenguaje.

Blair y Brom practican la operacidn tipice de Langen-
beck, pero dejan intacta le arteria palatine, que movilizan por-

traccidn hacia afuera.

.

wassmund opera las fisuras palatines, como Axhausen pe
ro a diferencia a éste, secciona generalmente la arteria palati-~
na, sobre todo en las fisuras completas, 86lo por el la'o no hen
dido, y por el hendido preparas un celgajo con ped{culo nosterior



seglin Veau. Reconoce la carencia esnecinl de hoja nasal de muco-
sa precisamente junto Al limite del naladar fseo. Nediante resec
cidn del extremo pasterior del tabique cartilagzinngo, da mayir -
mavilidad en la fisura comnlers unilateral a 14 mucssa nagal del
lado sano. Descubre posr complets la esnina nasal posterinr, con-—
el extremo nosterior del vimer y la ldmin» nalatina nernendicu--—
lar al mismo, mara 1o cu?l deanrende 1la niel del oaladsr y dgl ~
vimer y 1la ingercidn de 1a anoieuricis. Luero senara y extirna -
el semmento trianguler nosterior del vimer, con 19 aue es =fe fa
¢il Hirar de 12 =mueorra del Gltimn em 1+ haoj- nas il del veln noe
lating hacia el Llads snno,

Iuhmann a-licn en general el métads de Vesu, mers rela
ja 1la suturz nalztina mediante incisionmes loteraleas al estils de
Longenbeck, de madn oue au téenica me mnrece a la de Axhaugen, -

Ademdig lipn siemnre 1n arteria palatina,

Iimberg onera también comn Langenbeck afindiends en mu-
shos casss una rewrannsicidn de la mucoaen malatina o el intents-
de estrechar la mesafarinese, o bidn astas cisaw.

Para 1o arimers trarn dos ineisiones en V en 21 nala~-
dar, como 1o hace Jardiil. 7o 1lisa 1a arteria Palatina, 4 fin de
fesviar mejor hacia atrds y wdentrs elchlmﬂjo del naludar, se -
extirna el barde Jsen nar centre v detrdcs de 1oz arificisr de —-
1as ¢onductns nalntinos, ¥ toda 1 1daine medin se 1t ~nbiisdn -
nterifaides se corta con egoonia en unidn de? samnka del 7la ine-
terna y se desvia hmein 12 linen mecdia com 12 artoriaz “alatina.

Serzer eoncede mixima imna<toncin 5 la ostestyn’a de -
12 14mina media de 11 anjfigis nterisoid s, oue b de hacer misi

ble desviar haecia adentrn lac mircul e malntinage de 1o narte an-



terioxr del velo.

Browvn y Barret informan aque en 2lgunos casns retrotra-

en azdemds la mitad de ta substancia del velo n2latino.

Brophy ha intentado alargar el velo palatino suturando
los pliegues palatofaringeos por detrds de la fivula. Como asi se
reiinen puntos mds separados , el paladar nueda alli muy tirsnte—
en sentido transversal. Padgett tratd de evitorls mediante dos ~
incisiones transversales en loa citadog nliepues, »ners el palie—

dar guedaba asi menoo mavible.

Browne opera, como Langenbeek, ¢on una sutura esgpecial
en circulo. Siempre extirpa con escoplo el gancho del ala inter—
na de la apéfisis pterigoides y avlica u; nunts fuerte de hilo -
de Plorencin, con el aue no solo ocircuye o5 paladar, sino tam—-
bién los misculos firingeos. Bs decir, sutura transitoriamente a

la pared de la faringe el velo valatino, muy movilizado en senti

do lateral.
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6.~ TRECNICA DN DORRINGE O PUSH RACEK.

o
Esta oneracidn de Norrance del rechazo, vermite desgli-

zar hacia atrds los vlanos bloandos dre la bdveda y vor este medio
lograr un paladar blando largoe y movil.

®sta técnica se basa en tallar dos colgajos laterales—
a expensas de 1% mucosa ane recubre los rudin ntrs de 1lag Ldmilw~
nas palatinas para 4 slizarlos hacia atxds y afrontorlon, subtu——

réndotlos en 1o lines medina.

FIG A, ©Se hacen dog incisio-
nes likeratrices a lo lorgo -
de 1z bage dol mure alveolor,
Se hacen paralelag < lag areg
dag dentrring en el centro ~—
comprendido entre lon cuellas
de las plezss dentarins y el-

trayecto de la arteria nalati

na y se encorva contoxrmezndo-
la tuberosidad del webarde al
veolar.Rsta prolongacisdn no -
debe hacerse gobre el nilar -
anterinar nués se frrmarina una
brida cicatrici:l retractil,-
aue originaria 1a constriceidn nermanente d- 1n sndfbula. La —-
profundidad del corte es en todo el espesor de 1 Cip? muCONe——=
ridstica.

Se senari la mucasa bucal de 1o a:gal nor sedio de un arrte en -
el centro el rorde de la ficura y a tody su largs decde 1a nar-

te anterior hasta el vértice de 1la dval-.



PIG B. Lavantst la fibromucosz, le
gramdo de 1a marte =#nterior haecin -
atris, y conservando en £u espesyr-—
la arteria nalatina. Al llegar al -
agujero palatino poasterior se libe-
ra el vago para que al d slizar el-
colgajo hacia atris no se estrangu-
le, Alpunas veces es necesario ha--
cer pequefias osteotomfas en la por-
cidn horizontal d«l »nalatine, nara-

liberar la =rteria nalatina,

FIG C,
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Leprayr L uucosn nasal

de igual foraz nara lograr dos
eolenjoe laterales, npués en la
recmotruceidn dn 17 biveda se
crerrd en dos nlangs; nor un -
1ado la mucosz n+s3al ¥ nor o—-
tro 1la bucil. ¥l Llegrsdo de es
te elemento oe haee tan 2lin -
0900 007 negeraria, Para 10—
erar dos e lanjns aue 2fronten

con Foeilidag,



PIG D. El siguiente paso es la
sutura de la mucosa nasal. Se
haée con puntos invertidos de ~
+tal manera cue los nudos aqueden
hacja la cavided nagal y que el
afrontamiento de la mucosa seaw-
superficie con superficie y no-
borde a borde. Para esta sutura

ee puede utilizar seda de dos o

tres ceros, atraumdtica,

FI¢ B. Iz subturz de la fibromucow
g8 es por medio de nuntas 4. tene-
sién, de tal manera aue el asa pro
funda abargque 1la mucosza nasal, pa-
ra dar fijeze a2 1» fibromucosa y -

comtacto de ambas, reforrmadsos con-

alpunos nmuntos americanos, termi--
nand> dicha sutura a nivel del bor
de nosterior de la parci’n horizon
tal de Los palatings, L2 reconge-s
truceidn del velo del naladar debe

hacerge en treg nlanos:
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A) Plano mucoso posterior.
B) Plano muscular.

£} Plano mucoso anterior.

FIG P. Para poder realizar esta sutur: en fres plinos, es conve
niente disecar la mucosa tanto de la cars wosterior, coms de la-
cara anterior, con objeto de dejar libre la capa muscular y po--—
der suturar entre s{ los misculoa palatoestafilinos, o dciros de
1la tYvula, gque nueden considerarsc come eje centr-l del armazdn -
muscular del velo; pni Lo tants Al su‘urar dichos misculns, gque-
se cncuentrzn separndos, se ileva a cabo la fusidn de &sins pars
formar el macizo centr~l de 1a c2pa muscullr y con ello 1a re——
congtruccidn de toda esta ecapa,

Como en el cago del nuladar dure, se capieza nor subi-
ray la mucosa nue se encuentra hzcia 12 rinof-ringe, en sus dosg-
terceras partes de longitud, esto es, desde donde termind 12 su-
tura de la bdveda, o sea a la altura del bopie nosterinr de 13 -
rudimentaria vwercidn horizontal de 1los pilatinos, hasta mis o me
nos la mitrd de 1a dvula: de esta manera los nudos quedan hacia-
la rinofaringe, emnleando el uism> =mterinl que se usd vara 1a -
Mmucos: nassl. A contimuaeidn se hace 14 sutura de 1la capa muscu-
lar, con puntos en U, empleando catgut simole atraumdtico de dos
o tres ceros. Dicha sutura reconstruye el ¢oamo palatoegt~filine,
ya que con esto se logra un buén resultado funcional. Pox Wltimo
se sutura 1la mucosa de la cara anterior ¢ bucal, con nuntos aig-
lados y el mismo materinl utilizado para la fibromacosa; el Wlti
mo runto debe de corres-onder al vértice de la itvuln, aue se de-
ja referido para tirur de €1 y evertir ésta, de mmmera que permi
ta subturar la noreidn no suturada de su enre pasterior. WL vértg
ce de 17 dvuin no debe mruejarse con ninmad 4 erinic wer se nue

de edemationry ¥ deggarrar Loya mantan.



El eolgajs nterisr de 1a fisrsmuconsi, resultaite de «
la sutura de las dog lenmuetas laterales, se sostiene mediante ~
una o dis nuntadas 3 cada lado, pasdndalas entre 1y cuellos fe-
las viezas d-ntarias. Se ha aconsejado que nasando por los espa-
cios interdehtarios, va de uno a otro lade d» 1la béveda, pira —-
aostener el colgajo de 1n fibromueasa. Wl dso de aditamentos nro
téticoa como medio de retengidn de 1la fibromucsga, no es aconce-
jable, nués 1la compresiin aue sufren los tejidos e ésta, limi-
ta el riego sanguineo da 1m zona; nor otra narte no necegita de-
dichos aditanentos, ~-ues su nroni? adhesidn cs suficiente para -~
mantenerla en buena posicidn,

Las porcinnes cruentas de 11s lfminas pel~tinag cicaw-
triran por gramulacidn, y en cets fama se oona tejidn btlonda de
recubrinionta.

Tote procofinionid mMede cer o von ey oas Talnoes repul

Ve L
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tados, tamto en las fisurtd unilaterales como en las bilaterales
suniue en estas Ultimas es mucho mds dificil de realizar, debido
a la gran separacidn de las porcipnes laterales.

En las fisuras incompletas, esta téenica es buena, =—-

pués da le oportunidad de alargar un paladar blando retraido.



Te- PRONTOA NPIRATORT A DW YARDTLL. =G L
BL Dr Wardill (1937) procede anroximad=mente con lasg =
téenicas de Veau y Dorrance, es decir estirar la membrana mucosa

cubriendsla con colgajos en "V,

A.- Limites de la incieidn y movilizacidén de loc colgijos muco~-
peridsticos.

B.- Elevacién de lns colsajos ya disecados, seceidn dc los vasos

v cierre de 1a mucosa nasal para cubrir el naladar anterior
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C.~ Diagrama en donde se muestra el aumento de longitud alecenza-
do en el cierre de 1a mitad derecha, comparads con las inci-
siones originales del lado izquierdo.

D.- Cierre completo con aumento de longitud del valadar v gran -

a cincho dc Passavant sn la pared faringea -

pod

vrominencia de

poaterisr.



8.~ TECNICA DRL COLGAJQ FARTNGRO,

Una de las comolicacisnes mds frecuentes en el cierre-
del paladar fisurado es el acortamiento del paladar, resultando-
en fracaso el cierre del espacio entre las cavidades nasnl y bu-
cal. Esto se corrige quirurgicamente mor el uso de un colgajo fa
ringeo suturado al borde posterior del paladar,

Bata técnica consiste en incidir la pared posterior de
la faringe, comenzando & nivel del borde inferior del pilar pos-
terior del velo, extendiendose hasta arriba a un punto de 1.5 a-
2 centimetros arriba del nivel del borde posterior del npaladar.

Las terminaciones suveriores de las incisiones son co-
nectadas por una incisién transverssl, extendiendose a través de
la mucosa o misculs., Todo el colzajo es elevado y suturado con -
geda de tres ceros al borde posterior del paladar, seguido de la
remofién de la membrana mucosa a 19 largo de su borde posterior.

¢
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TBCNTC
A DEL COLGAJO PAIRTNGRO



Fe= QOPFRACION D7 COLGAID UV WOE-H.

Cuando existe un vémer nlenamente desarrollado, descan
sando sobre un plano y articulando con un proceso palatine, su -
mucosa puede separarse del hueso a manera de pdginas. Se efectda
una incisién lateral larga en amboa lados. Los vasos postprlati-
nos se dividen y se elevan los colgajos vara recibir al colgajo-

vomeriano.

FIG A. Incisién del colgajo vo
merianc en unz hendidura unila-
teral comnleta. El colgajo vome
riano se levanta y se sutura, a
manera de nigina, al colgajo na
latino corresmondiente. El espa

cio formado se envuclve con ga-

sa y se deja nue granule,

PIG B. Ia sutura del conlgrjo en—
la trancnlantacidn del colaijon vo
meriano. El eolpaj> nalatino se =~
levanta para suturer el cilgajo -
vomeriano., ©1 ¢rlgajs é 1 vémer -~
se de:lira hacia el c¢ilgajo pzla-
tino y 9o su*ura 0l colgajs vome-

L0
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FIG C. Resultado de 1= owneracidn antedicha del colgajs vomeriano
en el tratamiento de las hendiduris simoles labio-mingive-palati

nas. Las granulaciones cierran e defecto.
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10.~ PLASTIA FUNCINNAL DRL VELO O MODIPICAGINY DR SANVENFRO

ROBFLLY.

La Plastia Funcional Palatina canciste en nriylongar —
las incisiones posterinres medias mds alld de 1z dvula sizuiendo
el pilar nosterior amigdalino. Ademds, a travée de lnrs eevaciog-
de EBrunst, se despegan 11p naredes laterales y monsteriores de la-
faringe.

A travég de 1=z inciszidn retroalveslar ¥ ror detris do1
gancho de 1a antfisis nterigoides, iniroducimdis vertinalaente, -
una tijera de ietzenbawi, con las cuales y nor ¢iceccidn roma tu
nelizamos en wrofundidad hasta 1legur a la cnoneurosis nreverte-
bral. Introduciendo una torunda con una ninza Pean nor el tunel-
creado realizamos un myvimients de asrds adelante y de fuers den
tro, con onbjets de movilizar todo el misculo rconstrictaer de la -
faringe con lo nue elevamos también la nared pasterinr de la mig
ma. Esta diseccidn se comunicird conm 1la aue se reglice en el la-
da ovuesto.

La modificneidn de Sanveners-Rogelli, anarte de conge-
guir un mayor cierre de la fisurs, nos nermite anroximar sin ten
sidn los d»s nilares nosteriores amisdalines, aue ge suturan en-
tre sf por modio dn geda tres cerss. Bn ecta tdeonica los nun¥os-
de seda del nnladsar ne se resiren. Se deja nue eenmtineamcnte y

con el tiempo caigan wor lo genexr-l en un nerfuds e 15 a3 ) di-

ast



PLAS TA FONCINVAL DL VEIO FROPURSTA POR SANVENERQ ROSRELLI.



A
11,~ POOTIRLE QUTHUSTONS 4770 L,

Estas técnicas, eatdn basadas en 1n téenica de vVeau—-—-
Wardill y todes tienen como complemento 1u modificacidn introdu=~
cida nor Sanvenero-Roselld.
Les cuatro técnicas fund=mentales soms
Grupvo Y.- Urancestafilorrafia funcional total.
Grupo II.- Urancestafilorrafia funcisnal mixta.
Grupo IIT.- Estafilorrafia funci-nal con desnegamientn de 1o fi-
bromucosa palatina.
Grupo IV.- Bstafilorrafia funcional sin desnegamiento de la fiw-
bromucosa palatina. Bste grupo con dogs varisantes la -
que ge realiza en un soln tiemv> ¥y la que se realiza-

en dog tiem~»oa.

Con este tivo de técnicas, nracticasente han desapare-
. cido las indicaciones de 1la faringonlastia antes mencionada. Ade

nds los resultadns fonéticos son mejores,
URANORSTARTLORRARIA PUMOTANAL #1T AL,

S5e realizan las incisiones com» en 12 técnica de Veau-
Wardill con desnegamiento de los dos colgnjos de fibromuzosa nae
latina. Se identifican y digecAn amba-~ arterias palatinis ante--~
riores en su emergericiz por el agujero nalatino poatarior. Se --
gsecciona bilateralmente el tend4n de inserciin del misculn ten—-
sor del pnladar {peristafiline externo). Se c¢ontinda en 1a narte
del velo con 12 modificaciéa de Sanvenero-Roselli.

La sutura se realiza on dos nlanes indenendientes: na-

sal y buecnl.
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URANORSTAFPILORRAFIA PUNCIONAL TOTAL.
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URANOESTAFTLORRAFT A PUNCTONAL MIXTA.

Easta téenica concistg en degpegar Unicamente la fibro-
mucosa nalatina del lado interno de 1la fisura, suturindola a la-
mucosd nasal y bucal del lado externo. Dicho ladn, debe de ser -
incidido con anterioridad con fin de transformar sus bordes en -
guperficie cruenta,

El resto de 11 téeniea es igual a la anterior.

bed
ESTAPTILORRAPIA FUNCTOMAL CON DESPRGAMI®Y™) NE LA PTBROVUCOSA
PALATIVA,

Los princinios técnicos son los mismos aue los descri-
tos parz la uranoestafilorrafia funcinns2l total, vero 4l n» eg~-
tar en estos casos fisurado el paladar éseo la intervewcidn se -~
limita al cierre y alargamiento del valadar blando, con forma---
cidn y desnegamiento de dos colgajos tomados a exovensas de 1a —-—
fibromucosa palatina. Se realiza igualmente la plastia funcional

del velo.

ESTAPILORRAFT A PIMCIAVAL SIN DISPIGANMTANTO REALIZADA BN UN
TI™MP0 MITIWARGTICO.

Incisiones medias siguiendo los baordes de 1a hendidura,
sin entrar en paladar 4seo ni desmegar 1la fibromucosa.

Tnecisinnes laterzles de desenrga de un centimetrs de -
longitud, %stas incisiones se realizan en el esnicin retropolar-
por dentro del ligamento »terigomnxilar y del hamulus de 12 and-
fisis pteripgsid--s. A través de esta ineisidn se realiza 17 sec--
cidn del tendin del ad -enls tensoxr del mnilndar y 10 disecciin ——

d 1 easnacio de Wrust.



~102=-

URANOESTAPTLORRAFIA FPUNCIONAL MIYTA ( TIESSERRA )
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ESTAPTLORRAFTA PFIWNCINNAL SIN DIGPEGANIFNTO RBALTZ4ADA BN UW

TISM™0 "UTIURGICO.
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Se Aacaba 13 intervencidn con 1a wlastia funcional nala
tina. Ia subtura se realiza en dos plonos indwnendientes: nasal Yy

bueal.

ESTAFILORR 'FIA PIMGTONAL STN DRSPRG T SNTO B DOS "TRMS0S
NUTRIMGTCOS,

La incieidn medin ge realizn en el borde de 1a hendidu
ra y comienza en los limites del paladar 4seo con el blando, Deg
de agui nos dirigimos en direccidn « 1a vvula y nilar posserior,
dividiendo ambog en dos nlaenos,

La incisidn externa se realira igualmente en el espa—-
tio retromslar y nor dentro del ligvaentn vterigomaxilar y del -~
gancho de 1a apdfisgis vterigoides.

De ipgual form~ aue 1a anterisr, se comnietq ran ia aec
cidn del misculo tensor del paladar y con 1la digeccidn del ecna-
cio l4tero y retrofaringeo.

La fibromucosa nalatinag no ge desnepa, 8 ierra en —-
dos planos 1n totnlidad del velo mal .tino dejando vara un sempmn-
io tiemnc el cierre de 1~ marte firurida del paladar 5ee0, Reg——
pecto « 1la fisura del valadar d<eo0, aque antes de 12 intervencidn
tenfa forma de herradura y deanués de la migma tama u~a forma de
orificio ovaladn, con el tiemno va dismninmuyendo nrogrecivanente-
de tomafin sin rue se nroduzen eslowen Aaes, Oon ells rn £opilitn
cads vez mds el cerundo tiemmn ~AuirdrsicH aue comsicste en el cig
rre de este orificin restduzl.

La uransrrafia 2 eie re del palasnr Sseo figuradn, lo-
reali7amos entre 13s 4 y 198 6 =iior de edad., A esta cdnd o1 naxi
lar nresenta ya una estructura Auea cda estatle y nar tnts, nun
que a este momenio tenramos de degmerisstizar el =n:ladar, leven-

tandn 1la Tibromucesn nnlatina, el rieggy de nue se nrydurein -
sronstarnos de cerecimf ento son nuy inferiares 11 1o oue eon e
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ridad se nroducirdn en el ciso de nue esta desveriosstizacidn se-~

hubiera realizado a los 18 meses de edad.
Por otro lado, 2 los 4-6 afios de ednd ya dispomemos —-
del apoyo dentario suficiente como para iniciar 21 tratmiento -

ortopédico inmediatamente después del cierre del naladar éseo.
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ESTAFILORRAFTA FINCTONAL OTV  DUSPIGAYTEM™) B DS ™IRWDNg
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ESTAPTTORRAPI A PIINGTANAT, STW  DISPIGAMTENTO EN  DNg “TRMPNG

NUTRIMGTNCOS.
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a.~ POSICION DEL VERLO DRI, PALADAR ¥M LA POVACTOY »™OulAL.

b.~ POSICION DSL VELO D=L, PALLDAR B¥ LA PONACION DSL PTSYRADD
REHARTLITADO.

Y.~ RODETE N PAS5AVAMT,
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POSOPZRATORIO,

Uno de los verindos mds criticos, vara el paciente -
quirdrgico, es la fase posoperatoria inmediata, aue cubre el pe-
riodo desde el final de la omeracidn hasta el momento en que =~
vuelve en si y los cuidados subsecuentes r 4sto. Durante esta fa
se es cuando adquiere mayor imnortancia el veligro de asniracién,

paro cardiaco y devresidn circulatoria o resmiratsria.

1,- Paso del auirofano n la sala de recuveracisn.- EL mejor mé-
todo de retirar al naciente de 1la mesa d- overaciones es nor me-
dio de una camilla rodante. ¥l cirujano a cargo, deberd acompa-~
flar al paciente a la sala de recumeraciin, con unn nota de estaw
sala en el expediente del paciente y con drdenes posoperatoriss-
escritas,

2.~ Método de Aldrete (apgar).- Fste métndo valora a los vacien
tes gue se recuneran de los efectos de la anestesia. Se basa en-
estimacidn renetida de presidn arterial, resviracidn, color, es-
tado de conciencia y actividad, nue se miden cada 15 minutos. Se
dan valores de O a 2 a cada uno de los sign>s vitales medidos, -
dando asi al versonal de sala de recuneracidn guias mds defini--
das para avreciar cuando el naciente nodrd volver sin riesgn a -
au habitacidn o ir a 1a unidad de cuidado intensivo, segin sea -
necesario. Una valoracidn de 10 en esta escala, indica que el va
ciente estd en el mejor estado vwosible, las calificacinnes de 8-
8 9 se consideran seguras; nern los pacientes nue se clasifican-
con 7 o menas, se consideran en veligro.

3.- Notas de gsala de recuperacisn.- La nota de 1la sala de recu-
peracidn escrita por el residente de cirugla, deberd incluir un-
comentario sobre los siguientes factores: 1) nivel de conciencia

2) tamafio puvilar, 3) nermeabiliéad de vias amereas, 4) velocidad
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y volimen del nialso, 5) calor y color de 1la wmiel, ¥ 6) temvera~—

tura corporal.

4,- Notas quirirgicas.— Deben deseribir la nneracidn en términas

espec{ficos: 1) Procedimiento, 2) Cirujanss y ayudantes, 3) Tipo

hombre y agentes anestésicng, 4) Hallazgos y 5) Estimacidn de -

pérdida de sangre.

5.~ Ordenes Posmosveratorias.~

A)

B)

c)

p)

F)

Valoracidn de signos vitales cada 1% mimutis hasta que -
sean estables,

Vigilar vias aéreas vpara ngesurarse de aue el naciente —=
tenga libre wass de aire sin ninpuna obstrucciin,
Posicidn.- Para los nacientes de naladar hendido es reco-
mendable de deciibito prono; sujeceidn de ing krazes y ma-
nos nard evitar oue se succinne el deds o nue viya A inee
troducir obietas ertrafios 1 1a baez y ovuedn desrarrar los
nuntos o lastimar 1l» herida,

fnalgégicos.- Se ndministrardn nor 1o general nor via na~

renteral o recitzl.
Antibidticos.— Bosto eg reneralmente unz continuacidn del-

)

drneos inieiads ol dfa nnfes de 11 anerweidn o durmnse -

¥4,

ésta.

Ordenes Dietéticas,.~ Debe ser alimentadn crada 3 o 4 horag
ddndole »rieramente leche y jugdys de fruin los nrimeris-—
cuatrs 8f1as nor medin de jerinsas y nosterirrmente nans —-—
dieta blanda a base de cremas y jaleag con cenchara y va--
syg, ny drbe usarge batella eorriente, durante 10 diar y-
degnmuéds de eada oasidn se i¢ limni~ré la bies eom wan ga-

g2 ¢Hn anlucidn ¢lina.

6.~ Cosnlicacinnegs mds Wrecuentec:
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A) Aspiracidén de moco o sangre.

B) Paringitis, este padecimiento no es raro despuds de 1a intu—
bacién para la anestesia.

C) Bronquitis.

D) Neumonia.

E) Piebre pososperatoria por lo general por infeccidn de 1a he-
rida.

P) Necrosis de los colgajos debido a una male eirculecidn o a ~

una infeccidn.

CUIDADOS DENTALES,

Es de primordial immortancia conservar laz denticidn en
1los pacientes con paladar hendido. Los dientes firmes son esen——
ciales para el desarrollo del proceso alveolar, deficiente en el
4dres de la fisura. Los dientes son indispensables para corregir—
por ortodoncia 10 posicidn de los sepmentos marilares oue tiene
den a colapsarse y a tener un desarrollo defectiioso. El eirujano
dentista debe advertir la imperiosa necesidad de nreservar y res
toaurar la denticidn del nifio que wresenta este tipo de m2lforma-

cidn.
REHABILITACION PONIATRICA DEL FISURADO PALATIWO.

El mejor criterio de rehabilitacién de 1la hendidura pa
latine eg el logro de un ienguaje nomal. Lz cirugfa debe pronoxr
gionar un paladar anatdémico, pero suele necesitarse el entrena-—
miento del habla para lograr la mdxima funcidén. Muchos problemas
de la fonacién guardan relacidn con la hendidura palatina: estos

problemas pueden ser complejos ¥y requerir la havilidad de wn fo~

niatra competente,
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ALTERACION®S DK LA V02, HABLA Y LENGUAJE.- Voz g la emisidn
laringea del aire en vibracidn oue resuena en las cavidadeg-
faringea y bucal, precisandn de una integridad anatdmica y -
funciosnal del velo del paladsar nara aue su timbre sea congi-
derado como normal.

Por habla se entiende la fraculind humann de articular (oro-—
nunciar) la voz, mediante 1a creacidn de estrecheces (puntos
de articulacidn) y sucesisdn melddica cinética (modo de arti-
culacidn) aue determinan 1z cadena hablnda,

Entendemos por lenguaje las comunicaciones bioligicas aue to
do ser vivo, vor el solo hecho de serlo, tiene con otro ner-
igual que €1 o con el medio que ie rodera. En el humano viene
regido por ¢l sistemz nexrvioso central, wor lo aue toda lem

sidn orgrinica detectable o no ocasiona transtornos en su cow-

municacidn que se manifiestan en el lenguaje del mer y en —-

particular en el habla. F1 lenguaje biene un grado de comple
jidad y abstraceidn cada vez mds alto a medida que se va ag-
cendiendo en la wsecala zooldgica ¥ en el ser husano en razin
de su mayor capacidad intelecturl y fisica. Un deterioro en-
estas facultndes ocnsiona un len,juaje aue no evolucima y ——
gueda en egtadios que corresvonden a edader aue no son 1las -
cronmoldgicas ¥y que motivan 1o~ estudios neicométricos,
ATTRRAGTINRS DIL “TVERE DR V0Z.~ Ins nlteraci naes del timbre
de voz conycidas nor el nombre de rinolalin abieria (salido~
de aire nor 1ln nariz), pueden nroducirse nor un velo del pa-
ladar abierto, mor un waladar hencido, nor un vels congénita
mente corto o nor una lesisn encefalsniiica.

13 carieteristicn fundamental en Los fisurados ec 12 eomuni-
cacidn nermanente entre Ia eavidad nasnl y 12 tuenl, nunoue-
dicha comun.cdcidn sea minima.

Existen estudins oobre las variueiones d 1 timbre (gratzeio-
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nes magnetofinicas, estudios somoprdficos, ete.), curo fin-
eg cuantificar y cualificar el grado de nasalizacidn. Ahora-
bien, es cierte que a nivel prdctico este peculiar Simbre na
sal. pusle determinarse nor el oido, distinguiendose 1a nasa-
lizacidn tipica de estos casos de la rinolalia cerrada, oro-
ducida por obstruccidn 1as?l. La nasalizacidn adquiere impox
tancia cuando el exceso de aire que sale vsr 12 nariz obliza
al sujeto a contraer la faringe, aumentandn la rigidez de -
las paredes al mismo tiemno que nara mejorar 1a friceidn del
aire cterra 1la salida y la entrada de 1a cavidad faringea.
Bste movimiento proveca 1la fonacidn con un timbre muy carac—
teristico de tone rgudo y desagradable.
En los no omnerados, ademds de las anomalias anatsmicas, se -
observa egsbte tino de voz que hace varticularmente distinto -
al paciente al oirle hablar, ain cin verle. Ne agui la nreo-
cunzcidn del eirujano sue sipue diversas tfenicns para conse
guir un timbre d& voz normul,
A medida aue lms técnicas han evoaluciomady, log trastormnog -
de 1la voz han mejorndo consiguiendope actuslmenie s vog ——
dentro de los limtes dv la normalidad. En los cages de in--
tervenciones en dos tiemn>s, 1a nergistencia de una fisura a
nivel anterior ( en 21 paladar duro) no ocasiong NAGRLIZA—--
cidn,
Es 1a alteracidn dol velo d:1 vpaladar el aue interviene en -
1la rinnlalia abierta. BEn los cases de fisura submucosa, los=—
trastornos de 1la voz son Gobidos a que el velo es enrto.
NMRTODOS DT AXPLORTON DRL VRELO DEL PALADAW.
1.~ El empleo de 'm tuho de gom2 con dns olivas nasiles. Una
oliva se intraduce en un ala de la nariz, cerrando cuida
doeamente 1la otra ala, y 12 otra oliva, colocada en nueg

tro ofdo, nermite auscultar la voz. Se hace contar Al 02
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ciente y se nota enseguida si nasaliza.

2.~ Prueba de (Guzmann. Cuando wn sujeto normal pronuncia -
/a//i/ ¥ le cierran las alas de la nariz, 1la voz ge -
convierte en rinolalis cerrada, Cuando se trata de una-
enomalia de funcionalismo, la /i/ cambia de timbre ¥y se
apaga.

3.~ La prueba anterior vuede combinarge mediante el egtudio
de las vibraciones del ala de la nariz, que cuando naga
liza vibra mds.

4.~ Con el empleo de un esoejo se verd, colocdndolo a nivel
de los orificios nasales, como se empafia 2l hablar por-
1z salida de aire. Bsto se evidencia mds cuando se la -
hace soplar, pues el aire se escana por la narie, Cuane
do existe una paralisis unilateral del velos, al rotar -
1a cabeza hacia la derecha o a la izauierda, depaparece
el sovle (esto no ocurre nunca en log fisurados)s

5.~ Pruebas de Deglucidén. A1 fisurado cuzando se le llena la
boca con aguz y se le hace deglutir, ésta se sale por -
lae nariz,

EX4$8N DR LA V0Z.- La auscultaciin de la voz es un métndo -

fonidtrico que solo precisa exmeriencia clfnica. Los pardme

tros estudiados son: tono, intensidad, timbre, duracidn, co

mienzo (ataque) y cepe de 1z emisidn. Loa ridos sobreafiadi

dos, las alteraciones bruscas y fugaces de la v>z son tam—-

bién estudiadas,

En el caso de las fisuras, nos interesa valorar el zstague -

duro (solne de glotis) y el escane de aire.

El mejor métodn para el estudio de la voz es el emnleo de -

video-tane, en donde se graba simultdneamente el sonido y -

1a imdgen.
El emplen de sondzsrafos mermite un estudio esnectrogrdfico-
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de las frecuencias, pero todavia este método no ha sido uti-
lizado en la clinica fonidtrica,
ALTERACIONTGS DRL HABLA.-~ Todo ser humang se expresa gracias-
a una cadena de sonidos (fonemas), con los que forma conjun-
tos significativos (palabras). Dichos fonemas no son de nor-
sf un valor, sino que lo adguieren en oposicidn con otros fo
nemas.Cuando los llamados rasgos nertinentes de loz fonemas-
se 3lteram como en el cago de¢ log fisurados, es immosible es
tablecer las oposicinones, afectando no tan solo al fonema »-
mal dicho, sino a toda la cadena del habla. De aqui la immor
tancia de las alteraciones en la emisidn de 1os fonemas en -
los fisurados., Estas song
1.~ Pérdida del aire aque sale vor 1a nariz.- Empleando el tu
bo de goma con las olivas nasales, observamos como sonla
a nuestro t{mpano un= columas de aire oue emite el npa——-
ciente cuando estd hablando,., Wsta salida de aire, a ve—
ces, no es audible, pues aueda enmascarada nor 1la pronun
ciacidn del fonema.
2.~ Segin 1la maestria en las ejecucinnes verbales, el fisura
do aleanza un habla gue no estd naralelamente en conSo—-
nancie c¢on sus trastornos anatémicos, sino aque la socia~
bilizacidn del mismo imitando los esauemas fonatoriss —-
del idioma ofdo, aunque sea utilizando otros mecan{smos-
de articulacidn. La voz del fisurado se clasifica de la-~
siguiente maneras
Ponacidn 1.~ Bl siijeto habla nsrmalmente, no existe nasa
1izacidn andible o vista e~cn el esnejo de Glatzer. Hay-——
cierre velofaringeo normal, ecte cierre se concigue npor-
movimientos activos farfnmeos. En ciertns fonemas es de-
buena calidad. Botos pacientes cuando ce les omera de ve

n - #
getneinnes adenoides o se mejora 1la resniracisn nagal, -
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quedan con nasalizacifn. Al término de una reeducacidn,-
ésta es la fonacidn que drbe consepuirse catalogada como
FIN (fonacidén 1 normal).
Fonaeidn 2.- Corresponde n una fanueidn en 1la ue la ar-
ticulacidn de todos los fonemss egtd nagalizada, sin em-
bargo, el desrerdicio de aire por 12 nariz puede ser co-
rregido mediante reeducacidn. Son generalmente casos ope
rados nue precisan de tratamiento fonidtrico.
Fonacidn 3.- Eatd caracterizadn =»r la avaricidn de eon-
sonantes glntales con timbre de wvnz nas2ligzads. Correge—-—
nonde 2 los czsos nue "o han sidn overados a su debido -
tiemno. Debe tenerse en cuenta gue en cuanto se mentali-
zan los nmecanfsmos prdxicos de estas consonantes glota—-
les, ain desnués de correctamente overades, cusndo el su
jeto habla esnontdnenmente recurre a las ejeculiones de-
las glotalea y no se mndifiea el habla. De anui 1a indi-
cacidn auirdrgica en el tiemnmo y cronologia onortunos,
Un sujeto nue wresente una fonscidén 3 nern aue nronuncie
gin salida de aire wor 1a nariz, tendrd una fonacisdn 3/1
si esta fonacidn es inteligible se atiade 1a letra b (bue
na). BEn este caseo no deberd ser intervenido desde un pun
" to de vista fonidirico; ners si la foaeifn es 31 m (ma
1a), no claramente inteligible, tendrd nue cer interveni
do y reeduc=dn larramente, 31 la frnacidn fuera 2 buena~
también deberfa ser intervenido nar: mejoraxr su timkre -
nasal, Pueds: ocurrir oue el maciente habtle habituslmaente
enon fonaeidn 1, pero nue en svumiones nanzlice, en esiad
eseos ge diee que 1o fanneidn es 170,
) ESTUDIO DTL LWIGIASRE DI T0S RPTSIIANNG .~ Para valorar adecun-
damente el dpcarrslls del lengu-je en liye fiourcdos, se ha -

tenido en cuenta, ~demds d- lre tr stormds del havla, unn 6
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rie de factores aque han sido estudiados sistemdticamente. Es
toe factores son:

Pactores sociales y culturales.

En condiciones normales, un nivin desarrolla mds el lenguaje—
en un ambiente culto y acogedsr aue en otras ¢ondiciones deg
favorables.

La Audicidn.

Fetadisticamente se elevan 2 un 8-15% los nifios hivoacdsicos
y sordos entre los fisuradog velnpalatinos. Sin embarpo me -
ha comprobads que desde que en la intervencidn nuirdrgica de
la fisura palatina se¢ ha sustitufds la luxaecidn o fractura -
del gancho de 12 aoifisis nterigoides wor 1a desinsercién —-
del misculo tengor del paladar, este indice de gorderas ha -
descendido notablemente

El estudis neurolégico.

Un estudio neurnidgicos ha sidn reanlizadeo sistemdticamente, -
Se practica un estudio electroencefalogrdfico en todos lns -
casos sometidos & la consideracisn de la reeducacidn fonid--
trica. BEsté es con el fin de noder clagificar el coeficiente
intelectunl ¢ -1 nifis en los casos en aue hay retrasoc evoluti
vo del lenguaje.

PLANTEAMIFNTO DE TA RRHABTLITAOTON.- E1 foniatra nlantea so-
1o 1la rehabilitacidn de aquellns vacientes aue gon remitidos
por el cirujano vwor presentar trastornos en el lenguaje. Pe-
ro no todss los pareientes pperadons son remitidos al faniatra
sino solo aquellos aué a juici» del cirujano tienen eviden--
tes traatormog del havrls,

El foniatra debe, ndemis de rehabilitar el lenguaje, ntender
n 1a esecolorizacidn cuando se trata de un nifio en ednd esco-
1lar o preescolar. Cuando el trastorno del habla soln sea con

secuenciz de su fisura (es decir sin alteraciones en su coe-
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ficiente intelectual), permitiendo la escolaridad normal, se
guird una educacidn normal, haciendc compatible 1o reeduca~-
cidn de sus trestornos del habls con su escolaridad.

La eleccidn del momento d~ inicizr la reeducaciin nos puede~
dar también un éxito de evslucidn mdw rdpido de su retraso -
de lenguaje. Cuando mds peauefio es un nific, se fatiga mds, -
la atencidn es mds 1dbil y las sesiones han de zer mis core-
tag y mds largo el neriddo de aprendizaje prevertal,

Cuando el nific es sobreprntesido, ectos nroblemsas de inicio~-
ge acentian mds. La sola nresencia de 18 nmadre pravoca 1loe
ros e intranquilidad motors 2l nifio, aue invalida tada la -~
aceidn terapdutica.

Ejercicios ritmico-musicales. Se logra congseguir una Latera-
lizacidn y un adiestramiente ritmico. Su fintlidad es dar al
nifio 1la nocisn del ritmo. Se emwlean instrumentos de percu——
sidén que el nific, 2 la vez aue ejecuta, ce ritma a si mismo.
Ejercicios resniratorios. Se le engefia 2 nue resnire, aani -
rando lo mAds largamente nosible y llevando 1a columna Ge 1i-
re o 17 prrte znterior del paladar duro, detrds deo lns inci~
sivos suveriores. Rstos ejercicies supsnen pera el 1isurado-
mua gran dificultad,.

Ejerciciss pasivos de matilidad de los Sdregomag de la artiocu-
lacidn. Con ellos me logra nravocar sengaciones nropiosecti-
vas en los Srganos de la articulacidn del lengunje, “Watos —-—

ejercicios fisisterapéuticos orovoesn 13 motilidad activa de

estos Arganos,
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La malformacién congénita del paladar hendido, determi
na una tragedia social de gran actualidad, ez gzin embarge mucho~
menos frecuente que el labin hendido con o sin paladar fisurado.

La humanidad ha sido afectads por esta alteracién des-
de tiempnos prehistoricos, no obstante no se ha podido aclarar su
etilogfa y vor lo tanto no se pueden tomar medidas que eviten ~-
su aparicidén en el nifio. Se han buscado sosluciones, y elaborado-
un sinmimero de teorfas para tratar de egeclarecer cual es el fac
tor determinante en su aparicisn, habiendo lorrado hasta la fe--
cha imnyrtantes adelantos.

Se pueden aszentar varios datos acerca de este vadeci--
miento: el paladar hendido smislado tiene una frecuencia desde -~
1 en 2000 a 1 en 2500 nacimientns aproximadamente y con nredilec
cién en les zonas orienteles, también las hendidurag conjuntas -
de paladar duro y blando afectan mds al sexs femenins en pravor-
cidn de 2:1, y laes fisuras oolo 4 paledar blando son en prapor-
cidn de 1l:1.

Existen grandes adelantos en el camns de ls pritesis -
bucal como ayuda en el tratmiento de las fisuras velatinas, o -
bién como tratamiento definitivo de éstas.

Se tiene conocimiento de 1las técnicas quirdrgicas des-
de principios del Siglo XIX, y han evolucisnado en el wnresente -~
en tsl forma aue no solo logran restaurar la ficiologia del »ila
dar, para unz buena fonaeidn, degluecibn, etec., sino aue edemds ~
dan una mejor apariencia estética mds satisfactoria.

De aqui le importancia de que el Cirujanc Dentista, -
junto con el nrotesista Maxilofacinal, el firujano Pucodentomaxi-
lar y en coordinacién con 1as diferentus esvecizlidades de 1a mg
dicina, tengen ls resvoncabilidad de hacer 1o nasible vor reaol-

ver cada vez mejor este tino de cacos.



—————

CAPITULO X.

BIBLTOGRAFIA



2.~

3o~

4.~

5=

e,

vl 2] -

BNMBRIODOGTA QLTMTHA:

Keith L. Hoore.

Bdit. Interamericana; México; 1975.

Cap X. pags. 1 y 2 5 Cap II. page. 1. a 14 ; Can X.
pags. 136 a 165,

EMBRIOLNGIA HUMANA:

Bradley M. Patten,

Edit, Bl Ateneo; 1976,

Cap. IX. pags. 205 y 206 : Cap. XV. pags. 376 a 380.

EMBRIOLOGTA MWDICA:

Jan Langman,

Edit. Panamericana. ; México : 1981.
Cap. XVI. page 27T a 284,

ANATOMTA HUMANA:

Pernando Quiroz Gutierresz.

Edit. Porrua 5.4. : Méxicn: 1977. Tomo III,
Can IT., pags. 53 a 68,

TRATADO DE ANATOMIA TOPNGRAFTCA:
L. Testut y A. lLatarget.

Edit. Salvat Editores.

pags. 268 a 275.

OIRUGTA BUCAL Y DB TOS MAYXTLARSS:

Hans Pichler-~ Richard Trauncr.

Tomo II ; Edit. Labor ; Barcelona s 1959.

Cap. Hendiduras Lebiomaxilopalatinas i pags. 620 a 702,



~nmrromgn

9=

10:"

1le=-

ATLAS D% QTRIGIA PLASTICA:
Morton y Berson.
Bdit. Cientifico Médica ; 1966 ; Barcelona Espafia.

Cap. Labio Leporino y Paladar Hendido ; pags. 301 a 321.

CIRUGIA BUCAL. Atlas paso por nasc de téenicas auirirgicas.

Y. Harry Archer.
Bdit. Mundi : Buenos Aires ; Tomo XY

Cap 25 ; pags. 1144 a 1149 , Cap 26 ; pags. 1151 a 1161,

TRATADO D% CTRUGIA BUCAL.

Guastav 0. Kruger.

Bdit, Interamericvana ; México ; 1978,

Cap I ; page L y 2 ;3 Cap. XXI ; pags 356 a 374 ;
Cap XXVII ; pags. 530 a 602,

TRATAMTBNTO D®L LABIO LRPORINO Y PISURA PALATIVA:
Luis Treserra Llauradé,

Edit. Jimsa ; Barcelona Espefia ; 1377

Cap II . pag 26 ; pags 55 a 60 ; 62 a 67 ; 160 a 175
211 a 223 y 243 a 255,

ENTREVISTA PERSOWAL.

C.D. Manuel Calzada Nova.

Referente al Canitulo VI de esta tesis :
"Obtencidn de Modelos de Estudio",

y Capftulo VIT con titulos:

"Obturadores Palatinos Huecos"

nprétesis con Cola de Castor®

14



-123~

12.~ TECNICAS QUTIRURGTCAS DR C4BRZ4 Y CUETIO.
Alberto Palacio Gémez.
Bdit. Interamericans ; México ; 1367 ;
Cap. TI 3 n2ga T a 10 ; Cap IX : pags. 195 a 210,

+13+.~ TESIS PROFESIONAL,
Margarita Roure Cane,
YAlgunos factores que fnfluyen en la presenciz de Lrbio ¥y
paladar Hendidos".
1972. »pag 17 “COortimonal,



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Embriología
	Capítulo III. Anatomía Quirúrgica
	Capítulo IV. Etiología
	Capítulo V. Clasificación y Frecuencia
	Capítulo VI. Obtención de Modelos de Estudio
	Capítulo VII. Prótesis Bucal en la Rehabilitación de Fisuras Palatinas
	Capítulo VIII. Tratamiento Quirúrgico de las Fisuras Palatinas
	Capítulo IX. Conclusiones
	Capítulo X. Bibliografía



