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I ?( T R o D u e e I o N 



r,a defonnidad conp:áni ta del naladar hendido, hl'l afec;t! 

do al hombre desde 1'l:o: tiemn'>n nrehistori.crrn. L".:>s esfuer7.,:>s para

correp;ir dicha a.nnmalidad hliln ev':>luci >n'ldo grnndemente. 

Cuando un nRciente con este padecimiento precisa de 

ser rehabili taa.,, ea necer;nrio h:.<cer not:n· la noaici'5n desventaj.2 

sa, nsicológiea, social y econ6mica en que ae encuentra. Esta po

sición es debida :~l mecanísmo in::.decuddo que imnide la fonaci-Sn v 
deglución ~?~nales, alteraciones que oe ven desde el n3cimtento -

del paciente, puesto que esta mqlf~nn~ci~n es oripi.n,a~ ~or la -

fa.l t3. de unión de l ')s elementos 11ue conf'onnan nonn".!lmente el n'll~ 

dar, en un '!Jeriodo ternnrono de la vida fetal. 

Rl objetivo oue buscanv>s en el dea'11.rrollo de est'i te-

sis es d'lr un enfo'1ue breve nero doscriutivo de ltl eti,,l?fl'Í~ ele -

e~te nAdeci.miP.'lto, así C'Jmo tambi6n un9 revisi..-Sn de la.s técnicas

tanto Quirúrgicas como nrotéeicas con lns oue cuentq actu~lmente

el Giruja.n':> D~ntista, a fin de loprqr un éxit1 t?t~l en la rehabi 

li taci6n del ualad»1r hendido •. 

aument., a Últimas fechqs, tanto por fract'>re$ en la alteraci1n del 

medio ambiente, como en el u~o inAdecuado y ex~r.erado de medica-

mentos teratnlóp,ic':>s, y teniend? en c~nsi~er~ci~n lo ~a nntes me~ 

cii:>n'ldo, es de h'lcer l"l.otHr 1r1 ir.rnort'lnct.-1 oue tiene el c?n":>cimie~ 

to de eete teml'l y así fomentar la cre'l.ci-Sn de nuev?s n'l.trones de

l>revenci-Sn. 



CAPITULO tI. E1i1BR!OLOGT A 



A) PB1TODOS D~t D~SA~10LLO. 

El desarrollo ef'.I un ~roceso contínuo oue SP inicia 

cuendo un óvul,, es fecundado nor ttn esnE>nnrtto7oide ;r termina con 

la muerte. ~s un or?ceso de cambio y crecimiento oue tr~noforma

el crecimiento del civ:oto, c~lul. .... '1nica, en un f'.ler adut to mul ti

cel.ula.r. 

GTr,OTO,- Eeta c~lula es resultado de la fecund~ci1n de un --

6vulo por un e~nermat?7?ide. 

SEfHittnJT,mm.r.- L3 divit'litSn rnitHica del cir:oto d.1 como resu! 

tado c~lulaa hijas llamadas blast&meros. ~ntae cél~ 

las, a cada división zuccecuente, se vuelven más P! 

o.ueB.as. 

MORUL~.- Refera s~lidn que con0tn ~e 16 b1a~tómeros aproxim~ 

damente. 

BLA~~TTLA.- Cuando l~ m~rula llega al útero, pa~a. l{nuid? h~

cia ella y se forma un~ c~vid3d en su interior, es

to convie1~e a la célula en bláetula. 

EMBRI0N.- El tármin? embri?n Re utiliza hasta la segunda se

mana en la cual ~e f~rm~ el disco embrionario bila

minar, este neri~do Pe extiende hacia fine~ de la -

s6ptim~ eem~rla, ~~oca en ln cual exi~ten ya los in

dicios de todos los tejidos princinales. 

Yl'!TO.- Después del neriodo embrionario, el ser hu~l'Ulo en -

desarrollo se denomina feto y durante este peri.odo

es nl)table el ritmo de crecimiento corl)'lral, sob~·e

todo durnnte los meaes tercero y cuarto. 
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PRODU0TO.- Este términ0 se utiliza cuando nos referimos al

feto a ténnino; incluyendo tod0s sus tejidos ~ue -

se desarrollan a nartir del cigoto. 

B) APARATO B'RA'1Vi0IAL.-

E1 aparato bran1uial está constituido por: 

1.- Arcos branqUiales o faríngeos. 2.- Sacos faríngeos. 3.- sur

cos o hendiduras brdnouiales y 4.- Membranas branquiales o de -

cierre. 

Durante la cuarta y quinta semanas la faringe nri1ni ti

va está conectada en sentido littera.l por los "arcos branqUiales" 

en forma de barra. Ca.da arco contiene una. a.rteri'1, una barra ºª! 
tilaginosa, un nervio y un elemento muscular. Desde fuera, entre 

los arcos, existen los denominados surcos bran~uiales. ~or den-

tro, entre los ~reos, hay extensiones de la faringe den?minadoa

"sacos faríngeos". ~l cct~den:t::> de csda surco branquial hace co!! 

tacto con el endodermo de cada saco f~ríngeo, formando así la -

membrana branquial o de cierre. 

l:'J. desarrollo de la lPn,7,Ua, c~-tra, 1.nhi?s, m'lxilares, -

pal~dar, farin~e y cuello, requiere nrincipalmente transforma--

ción del anarato branquial en tejidos del adulto. Los eurc?~ 

bran'luiales desanarecen, salvo el nrimer.,, que netsiste como me

at~ auditivo e~tern?. Los sacos faríngeos ~rigin~n cavidades y -

a."ltros ti1:iuánicos, tronp:,s !'artng?timn1nic~s, anigdalas n:ilati-

nas, timo y glándulafl n9.ratir?id,-.s. L"l e;:l1mdula tiroi<!ee se des_! 

rrolln a nartir de un crecimie"lt1, k~c:i i lbajo, desde el nino de

la farinp;e, en la rep,i fo en l:i. ·'U"l ce 1h·nnrrolla ln. len¡rua. tn

primer arco bran('!Ui'1.1 eo el que r.1:J.O a:noli::::ientn intervieno en la. 

formaci6n de lH c".l.ra, c0mo se Vt'r:í a c·1ntinu'lci ·fo. 
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C) DESARROT,LO DE Li\ Cl\l'.lA Y CAVIDAD BUCAL. 

A las tres sem~nas del desarrollo del embri1n humano,

la c~beza C?nsta en su m~yor ry~rte de la vesícula cerebral ante

rior, nrominencia red,,ndeada, que e~ta cubierta nor una cana de! 

gada de mescdermo y por ectodermo. Debajo de esta nr~~inencia 

hay un surco profundo llamad.., sen·) bucal primitivo; limi tndo cas 

dalmente, por el primer :1rco br'!nrtuia.l (arco 1011ndi bular); late-

ralmente nor los nrocesos o mamelones maxilares y h"lcia ln. extr2, 

mida.d cefálica nor el pr:lceso fr.,,ntonf1eal. 

E1 estomodeo (fosa bucal) or'.>fudi za n:ira enc,,ntrax• al

fando de sac? del intestin., a"lteri?r. 'r{ctao d,,s estructur:~.s es-

t.:ín senara.das n-:>r una mc:nbr"?na bucof.:Hínr,.,a, c~moucota de doa c! 

pas epi te1 i.<\1.P.s. El rev¡:¡atimiento de la cavidad bucal o estomo-

deo es de oríp;en ect?dé !mico. El rPv1:at L·ai.•.,nto far!np;eo es endo

d~nnico puast-> que se f?rna n. n'.lrtir del intnotin? anterior. Ha

cia la tercera o cuarta sern::ma la membr~n'l fnrín~ea se nerfora ¡¡ 

se establece unn comunicaci )n entre la co.vid-'ld nrim'lrio. y el in

testino anterior. 

Ecc!'lcialmente, la can oe dt!riva de oiete enl:'".>~'1f1~ l'>S 

d".>s nrlCC!'l?S mr->.ndi. bulrtres, loo dns nr?ceo:rn rn:'.lX~ lares, l"'s dos -

prl)cesos n'ls'lles lritcr.11es y ul "nr?CPbr> ntrn.11 modio. Los nroce-

sos mrmdibularee y maxilarcn se orir.,in9n <lel primer orco br~n--

quial, mientrns nue f'l nrls!'ll medio y los n'.HJBlflfJ latertlles pro-

Yienen de lo~ -or".>cec·:>s fr?nt?n -is'ileo aue n. su vez se orip:inan en . 
la nr'Jmimmci'3.. "Ue cubre el cerebr~ qnterior. 

El nrimer c~mbio i..mrv">rtmite en la configur'lci 1n de la

cnra es n~r la ~1nid0 nroli.feraci1n del meo?dcrmo que cutre el -

cerebro anterior, esta nr1ynint>nci'1, el nr?ces'l fr')nton'<s •1, for

nará la m~yor narte do 1~ ectructura do l~o n~rcioncc suneri~r y 

media de 1'3 cgro. Sip;ui.e>'lte a eDto, eo la f'~rmn.ci-5n y 11h')ndrunie!!, 



F!rr A. Región de la cabeza en embrión de cuatro semanae. 
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to del estomoaeo, de l~e fo ni tr1s olf:1torias y la di visi:fo a e la

norci ~n cauda~ del proceso fronton~oal en lo~ nrocesos nas~l me

dio y los nrocesos nasales laterales, estos Últi~?o junto a los

nrocesos m::ixilares y senar-•floc de ellos p.,r '.nedi:> de surc0s poco 

profundos llam~dos nn~omaxilaree. 

El proceso nasal medio o frontal, cr)n Aus for-'Ul:>F. inf! 

rolaterales redondeados y promine~tes, c~nocido~ c?mo l~s nroce

sos globulares, dicha "'>rolon@''lci6n está oennrada de las ytvnas -

maxilares i::uneri,,res n?r un eurc-1 'lUe li!.1it~.¡ dichac eotructur!lG. 

Los cambil)S su~•secuent-:e !:'e deben e'1 rnrte ~. l~ un• ón

de los nroce~os inicialmente oenn?"'ld')s. La ob~ervaci)n en esta -

(~apa muestr., 'IUC' , l)G rirrycec 1s en la ;:~·iyor nrirte df' l.,o c"li:ioo es 

tab::m. sepr-ir'.'tlos n'lr surcos nryco nrryfu'1.ii')r o n".>r f?d t.·~0. 

Durante la •1uinta y ne:i:ta ;;e;nJ.n'l ri.-. 1-: vida intraute:t1 

na, se f-:>nna. una estrll'!tur;! r.'>n"cida C?Cl'> n:ü'1dar 'lri:!}'•ri·'· De -

ésta se tesarrollar-1 el l'.'l.bio riuneri 1r y l '1 n1rci fa anteri"r del 

pr?Cf'ZO ~1 V(>')1.-<r del :nr.Y.i 11.r ~Utlt rior. Sl '1r-i;.lf'!' n"l,~!) P"l f'U f·)r

mr-;.ción es lu e1.ev:->ci ?n tie 1''.lfl t >rdee de lr:io fJsi tas ?lf::>.t'>ri 'f' ;.¡ 

de los nr?césos m's"les l~teralec y an:'.ilorcc c•n l'! n'lrtn l'ltf'

ra1. Los in~rp;enes inferi?ref1 do l·• f.'.)~ita olfat0na crNH'l1 h'<Etta 

nonerse en c·mt~ct., y unirf'e, reaucien"-:> nl t~,:n'"'::) 1le 1·i "r0r";u

ra extern"l. de l "'s frrni t-.s 7! tr"'1."f'lrr:r>nri">l'lfl en f'ln~" c'e ~·>c.,. 

I,os b'rdea 1-:itc>r'"lU'l v .nedi ... ~ de l., rnrct ~n ü1ft>:ri'lr -

de 1:1 fo ni t:~ >lf.«t 1 ri ri, oe junt· m nrimcrn n'.lr U!'li }n eni ~ ú tirll, 

nom"nente C6t:> mli 5n. :)in er::b·1rp0, en f'l f)t1fb Cl.er;o del saco -

~ue so f11~~ de ln f1Gitn ~l~1t1ria, el oni~el10 o~ ~al~~?~ ~~r 
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por mesodermo. La membrnnr-t na.f':>bucal resul t·mte. senara. n la ca

vidad bucr.tl primitiva del ~;aco olfatorio. cuando e~tA membrana -

se rompe, el eRco olfatorio ~ie tr'lnsfon1a en C'Jnducto olfatorio

comunica.do desdt~ 1<'ls vent11nas nasaleo hasta la abertura qua dá -

a la cavidac~ bucal, o sea la c?e.na orimitiva o nri1naria. La ba

rra hori7.ontal de tejido, unión del prf)Ces'J v10.s3l medio Cl)n llls

laterales y l"e m:t.xil.'lres es lo que f-"e den'>:ninr:L paladar nri'lla.--

rio. 

Conf')nn~ la cavidn.d buc·ll nri'niti.vr:i. ·1u:nPnt11 en nltura-

el tejido 'lUe eetJnra 1i lrrn d'rn v0•1t·•n:':lr: nas·11es Dri:niti.vrH·, cre

ce ho.cir:'l. ~tris y hacia o.bajo n~n-a f1rw•r Pl. futuro tnbinue n~--

sa.1. La cavid~d bue 1, tienl' un techo inc::>:nnlc~to, en forma de h~ 

rradura. form2do er .la parte ~i~tez·i ·n• n·-,r el nal:J.d"r nril'1Rr: o, a

cada lad? del tabique n'Hnl, la cavi1hd bucG.l 1:r')munica con las -

cavidades n~sales. 

Se deearroll~n nli~mi~s P 4~rt1r d~l b?r~e medi~ de ..:.

los 'Or?ces?s m~x 1 1ax·es en l:l~ n:>rci ';>'1en '•~t-er'.!les del techo bu-

cal, que crecen hacia 1brij".>, C3('1 verticalmente, a cada. lado de

la iengun. La extensi1n vertic3l a nartir del nr~ceso maxilar, -

es el nroceco nalatino. 

F.l paladar f\ecund>ri'.) oue está. ckstimid" a senarar liis 

cavidades btic8l Y' nasal se. i'Jnnn. n..,r la uni'5n de los dos uroce

sos TIO.latin•rn. r,a norci fo a"lterior de l 1s ur.,cesoa P"ll'1tin'>s t3.!! 

bién se une cryn el tabique na~al. l."n esta regi6n ante:ri~r se de

sarroll'.l el n'l1.!1dnr duro y en la no citerior d mde se desarr">lla 

el p~ladar blmdo y úvu1·1, no hay uni?n e,,::; el tabioue na.so.1. 

La unión de l's ~roces?o nal~tinoo, solo se lleva a c~ 

bo una vez QUe 1-: lengua ElO ha dPf'lnlr~,.ado hacia :obajo, dejrmdo -
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un espacio libre entre dich'>~ T)roces"s y se verifica simultane~

mente con un creci:niento SU.':1°mente 'rñnido de la mand!bUla, tat:.to 

en longitud como en anchur:=.t. 

Cuando los T)r "CCs'>s PH-latin"s ·.:rlt'lui.eren su nouici.Sn -

horizontal, ae ponen en contacto ,~on el borde inferior del tabi

que ncrnal, pero tod11.v{a est:Úl senr:tr"ldoa n">r la hendidura mc.iia,

la cual se ci.erra r;rna.ualmente desde ,_'l rep:i:Sn anteri.-:>r a l'.l nos 

teri 1r. 

"F.n las faceR temT)r~n~s ee encuentra un~ sutura eoitc~ 

lial entre loe. oos nr')COZ')P oue f)rnr\..'1 lÜ n il:id::i.r. Desnuée la mE:_ 

yor parte de aste eui telio es invnciiño nor el mes.,demo en c:•ec!_ 

miento y conf1rme se desinter,ra, ae fornan restos enite~iale~ 

que nuenen perr.istir en et'1.n1:1a n'>nteriores de i:-1. vida. l?l eni te

lio nersif?te en la extre.nidad anteri'>r, d m~e se :u:en l'>s nroce

sos na1atin?o C'>n el n~l~d'lr nrimitivo, y lo O?breu~~an narcial

mente en crecimiento S'Jbre su car::i buc"ll. El epitelio persisten

te en esta re'"i.1n forma don b~ndns ~ue c0T.ien~an en 1~ cnvidQd -

nasal y que se unen abajo, con el enitelto bucal. 

Son los eobozrys de l-:lc ci;¡nductl)s •ms::rn'.llO.tin '>C. De los 

que existen vestiPi.".ls en el h-:>·11:-re. 

El naladar ectñ. s<?:wJar3d-, d 1 labio nor un surco, noco

m11rcado, en cuya regi .Sn nr'>fund11. t:'i> 1ripin!'.1n doo l 1minnG 11.,i te-

lialea, la e¡¡;terna es 1°' v"!ntibul'!.r y l-i i"ltt~rrm es l:t rlPn!i;il. 

"Rl nr.,cesn fllVC')lar se !'oru'1 denpu~o clel me~'11~i:rno si

tua~? entre e~t~s láminas. 

r,a P'l "li, 1~ or:tla.ti. n'l !1e dPEmrrJ l l '! tc:.inr!ln.1me"l ti~ co•ao -

un:i nrn1i11r>!'lci::i. ren ·m~eada f'n l'l. n'lrte ·1nter'U:ir del -:nl '1ii'1r. In.~ 

arrur;ri.:; ·•'ü,.ti."l':'.s, cru~an lri. ·rnrte ·•ntert ')r df'l rn1.·,11, r r.1m'J 

ni.i eF:U!>~ tr·u-.nver!nlen i rrep;ul '!reo. ~1 ef!tri et,,n,., el 1 'ibi '> ues 

tra una di visi?n l">i~n definí 11·~ en u•1·~ 7 >"l.a li mi GXtf'r?lO. Y ~·n 70 

na inte:nn. <l'JtU<'h tle vell?si.d<ides fm·w, 1'1 r.iflro vi11oc'.l. B!l el-
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labio sunerior la norci6n central de la nar~ Villosa fonna el tu 

bárculo labial, y conectn la papil~ p3latina con el tub~rcul~ 1~ 

bial, llamada frenum tectolabial. 

En etnnas PO$terioree el frenum tectolabial se sen~ra

d e la napila y nersiste como frenillo labial sunerior. 

LWiGUA.- La lenp-ua aparece en el embrión de cu~tro se

manas, aproximadamente, como dos nrotuberancins lingunlee later~ 

les y una nrominencia medial, el tubérculo imnar. Los tres abul

tamientos se ori.g{nan del ~rimer Arco hranquial. Otro abultamieE 

to hacia la línea media, la eminencia hinobranouial está consti

tuída por mesodermo del ~e~do y tercer nrc~n, ~ parte del cuar 

to, señala el afsarrollo de la epiglotis. 

Como crmsecuencia del crecimi~mto <le leo nrotuberan--

cias linguales laterales, ~eta.s exceden el volumen del tubérct~lo 

impar y se fusionan entra zí, f~nnando loe doa terci?s anterio-

res o cuerno de la lenp:ua. Los dos t;;>rcino 11n•.ertores o cuerpo -

de la lengua ectá separado del terci~ noaterl~r ~or un surco en

forma de V llamado Surco Terminal. 

La porción n?sterior o raíz de ln lengua tiene su ori

gen en el eegundo y tercer arco branouinles y narte del cu~rto. 

Alp;unoe de los músculos de la le~f".Un nrob~blemente se

diferencian in nitu, aun,ue la mayoría deriva de mioblastos ori

ginados en los oomit3s occinitales. Esta teoría se c~nfirma nor

el hecho de oue los músculos de ln l~npi.ta son inervados n~r el -

hinogloeo. 

La inervaci6n sensitiva de lo~ d?s tercios nntert~res

ee suministrada por el nervio trigémino, correenondiente al nri

mer arco: la del tercio ~osteri'r nor loe nervioo ~l?oofaríngeo

y vngo, que son los nervi?s del tercero y cuarto arcos, rf!snect!_ 

va.mente. La norci6n ~áo nootori?r de la lengua lo mismo que la 

eniglotis reciben el nervio laríngeo ounerior del cuarto arco. 
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La funcí6n del paladar es necesaria para la fcnaci6n y 

la degluci~n n~rmalea. Rl naladar duro senara las cavidades bu-

cal y nasal, y el paladar blando funciona c0n la farinre en un~

aoci6n de vólvula, a la que se denomina mecan{amo velofnrínF.eo.

En la fonaci6n normal esta acción de v~lvula ea intermitente, ~ 

pida y variable, para lograr sonidos y nresioneA n?rmrales dee-·

viando la corriente de aire con sus ondas sonoras fue~ de la b2 

ca. Sin esta acción de válvula, el h~bla so torna hiperna~al y -

la deglución se encuentra entorneotdn. 

Para obtener resultados favorablen en la rec~nstruc~

ci6n del paladar hendido, ea conveniente conoeguir que se ncer-

que lo más noaible a su estructura anatómica nonnal. 

REGIQ!J PALATitJ A. 

La región palatina conetituye la pared suverior y pos

terior de la cavidad bucal, nirviondo como m~di~ de seueraoión -

de dicha c~vidad y la de las fosas nrisales. Rotá fo:nnada, en sus 

dos tercios élnteri~reo, p~r le b~veda palatina, y en su terci? 

posterior, nor el velo del naladnr, funcionando este Último en 

acci6n d0 v~lvula, ambas formaciones estudiadas de manera aisla

da en anatomía deocrintiva, ner~ nue en s.nntomín t?no~fic~ fo_:: 

man en realidad tma .cola.. 

Re la regi-:Sn de estructura más simple del cuerpo hum9.

no, nuee eolo está c?n~ti~uída nor un pld?lo óseo, recubierto a -

cada lado 'l'JOr unn membrana. mucosa. su tn:lrf'Dlogín. es muy variable 

en loa eujetoe. Vstim~ndo eu eetructur~ ee~uelética, renresenta

una ee~eoie de meoet~ h~rizontnl, ooatcnida nor doa nilnree nue

~on loo arcoe nlve?laree 

La estructurA ~f!ea ea una verdodorn b:Sveda a.poyada iso-
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bre dos pilares laterales, que sirve a la vez de a~?~o en su li

nea media al tabique de las fosas nasales. La altura medi~ en su 

parte mas profunda en el adulto, varía de un centímetro y medio

ª dos. 

La bóveda palatina ea c?ncava en sentido de sus dos 

diámetros y su norci?n más amnlia corresponde n. lr:1. p'lrte P'>Ste-

rior, en su uni.Sn con el velo del paladar. 

Su estructura es~uelética eatá constltuída p?r la u--

ni6n de las dos anófisis nalatinas y de la norción horizontal de 

los dos huesos palatinos. Esta p~rción ósea del naladRr es rugo

sa nor el lado bucal, y lisa en cambio, por el lado nasal, está

forrnada por una delgada lámina de tejido coronacto ~ue se en~rue

sa considerablemente a niv~l de los arcos alveolnres; cu cnract! 

rística más im~ortante de eata pared óaea, es tener distintos o

rificios para el naso de V'.lS?G y nervios tales com?: ~ palatino 

anterior y loa nalatino.i p':>::oiteri')reo. 

LR mucosa nalatina ea un? de los elementos má3 imn?r-

tantes dentro de esta reFi6n. Presenta m1iltin1.ea rugosidades en

su aunerficie, sobre todo en su oo.rte anterior nor detr:fo del a

gujero nalatino anterior, su ~snesor varía en todoa loe nuntos -

siendo la p?rci'5n de ln. líneo. media la. más d•• 1 gélda, y a. medida -

QUe noc aceren.moa a loa lndoo aumenta llegando a ser un~o cinco

ª sein milímetros ·Me gruesa. No obot~·te su esnesor, eo ni:>trtc1e 

au ~ran reoiotencia 1ue oer:nite des?renñerla u~ra frynn~r con 

ella grandes colgajos. 

En su 'l'.l?rci<Sn de .;:iay'.>r esnec'lr, es decir h"lcic los mu

ros alveol~ren, nl~ja, nróxim~ a la ou~erficie ósen lo~ n~quetes 

nalatinos foxm1doo nor l~a artorins y l?D nervioo del aiRmo nom

bre, y aue corren n3ralelnmente al reb?rde nlveol~r. desde l'~ -

agujer~z n3l~tin~o n'>steriores, hnotn Pl a~j~ro n~1.~tin? ante-

rior. ~ste .,,aq_uete dá ra:nificaci meo aue C'>nverp-e!l h~ci~ le. li--



nea meclia 7 a:L agujero palatino anterior. 

Por debajo de dicha capa mucosa, se encuentra una del

gada capa glandular conetitu!da por glándulas arracimndas, seme

jantes a las de la cara interna de los lA.bioa y loe carrill-,e. -

Esta capa gl~ndular es abundante en la zona posterior, en tanto

que en la región anterior no existe. Le.a glmidulae palatinas son 

glándulas salivales aná1ogae, y nueden eer el punto de p~rtida -

de l'>s tumores mixtos del paladar. 

La cara nasal de esta mucoaa recibe el nombre de muco

sa superior y correanonde en lae fosas n~salen a la pared inf'e~ 

rior de 1a pirámide triangular que forma la cavidad nasal. Esta

oavidad está dividida en dos p')rcioneH por un tabique medio que

se extiende desde la base hasta el vértice da le pir3:nide. 

Las foens naealee eatñn recubiertas por una ~embrana 

fibromucoaa que recibe el nombre de mucoea pitUitarin. En el ta

bique y en 1a ~ared inferior, la pituitaria tiene un color rosa

do, es lisa, distendida sobre la supex'ficie esquelética pero ein 

gran adherencia, es faoilmente desprendible 1 nermite fo:nnar 

g!""....ndea colgaaos. 

VELO DEL PALADAR. 

Es~a porci6n, blanda del psladar o vel? del m1em?, co!_! 

tin~a la b6veda palatina adhiriendoae a ella íntimamente y si~

guiendo su curvatura. Dicha porción difiere de ln bóveda, por la 

circun~tancia de oue, en ~ez de eetar fija, es movil y conetitu

ye una válvula destinada a interceptar toda OQmlllli03ci6n entre -

la cavidad posterior de lna fosns nasales, la faringe Y lR cavi

dad bucal. 
El velo del paladar está form~do por distintos nlenos

que procediendo de la cara ~oetero8uperior a la anteroinferior -
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D!S';l()fiICIO'J ~TT<:zl1llL·'\'R E1'7 -gr p•,Lf·D•i'R mn.~Jl\L: l.- perie~tnfilino ex

terno: 2.- per:Lestnfi.1ino intenn: 3.- p'."ladnr Ó~eo: 4.- 17lt>81)fH~t!! 

filin~; 5.- f~rinp,~est~filin~. 
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son: Un plano mucoso superior, luego el ryrimer plano glandular,

ª continuación, el nrimer ul~no :nuscular, que corresnonde a l?o

músculos nalatoestafilinos, el segundo n1ano muscular, f>nnado 

1'.lOr los :núsculos neri stafilin-:>n internos y faringoestafi linos; 

en seguida un plano fi br'lso en el r.1i11.l se incluyen los másculos

peri stafilinoa extern?s; un tercer plnno muscular, formado pryr -

los mliscul!>s p:losoestr1.filinos; el fieF"un-lo nlano v:l:mdulnr y nor

último el segundo nlnn? CTUC?O'> inferior. 

El múscul., n1la.tner1t"'fi lino está c?nsti tuído •1·>r 1'3. f~ 

si,fo de los d':>s múscul">s del mit"omO n')mbre, tiene forma de h'l.~ ci 

líndrico situado en lr1. carr.'1. "1?ctt>I'i"lr del velo del !n.lflo'1r y so

bre la línea media, t0•n":l inserci...Sn en lA ao?i:isis iifilntina :r ter 

mina en el v~rtice de la. úvula. Se encuentra cubierto "lOr l:'! mu

cosa y por la delgada capa glandular. 

cuando se contr~en l~a palnt?entafilinoa, elevan la ú

vttl 'l y o.cortan la lonp:i tud del vel'> ,fol P'"ln.dar. 

Los ueristaftlin?a internrys, s?n dos múscul;s que to-

man inserci.?n en la base del craneo y se extienden hacia el velo 

del n~ladar. Sus haces no~teri'Jres oe insert:'ltl en l~ oqra infe~ 

ri".>r del ,.,eñ~sc'J por de1.~i.!1te y ·nr fuera del ')rificio de entrado. 

del conducto carotídeo u., sul'l haces '"'nte:n.,.,rea se insertan en !a

cara n?ater·:>interna de la trom:nA. de Eustaquio. :ne aou! se diri

gen hacia abajo y ,')dentro, en f;nna. de abanico 11ue cubre tadi la 

cara """sterior del .. elo. Al contraerse los 1n'tsculos peristA.fili

noa internos se eleva el velo del n'lladar y a.de.nris son constric

ti:>res de la tro:nua de ~sta.quio. 

Los múscul'>r· fa.:rinp;oestufilinos van del vel'> del pal.a.

dar a la faringe. !{a.cen en la cnm n:>sterior del velo del n:ila-

dar, dirigiendose oblicuamente h1cia a.fuera para llegar a la na_r 

te l:i.teral ·•el velo en donde se refuerzrm p::>r dos haces acoeso-

ri.oe. Dichos haces reciben el nJmbre, unos de palatofa.ríngeos Y-



-19.1. 

los otros dos de s~lpingof1rín~eos. 

La acci6n de los faringoectafilinos es: el conjunto -

de sus fibr~s eleva la f~ringe y la laringe. Al contraerse sus -

fibras internas eatrecha el istmo n~s,far{~geo; ojal que comuni

ca la farin¡r,e con las foPas nasales. Por sue haces acces".>ri1a d!_ 

latan la trompa de ~staquio. 

Los músculos neristqfilinot- externoo van de 1~ base 

del craneo hasta e1 ve1~ del naladar. Cada uno de e111s tiene 

tres orígenes, nrimero en la foailla escafoidea,otra nf!rte en la 

norcion del e.la mav1r del es:ff'n<Jideo v u~r últi«;'> e'1 1• ca.r."l rm

teri.)externa de la trompa do r.'us"'.aqui ), de eot:>s orí,r;:enes sus ha

ces se diri~en hacia .'3.b~jo y n.delrinte y se fijan en forma de aba 

nico en la cara inferior de la an•'ltV'Ur?sis del velo del nalad[-lr. 

La aponeurosis del velo del naladar ocupa el terci'.> a~ 

teri 'Jt' c1e lf-l loni;i;i tua t'>tt~l del vel..,, ~sti• urnneur.?sh•, de fl)nna 

:ne.a o men?s cu~dran,·:ular, ea t~·nN1 y f·Jnn".l lri 1 lai!lad • n?rci.1n ho 

rizontal del paladar blando. 

Loe másculns nPri r"'tafilinos externos tnr cus it:.oercio

nea en la aponeurosi G a.,1 velo del "' l·'id~r, lo a«rae hacia afue

ra y tant? ~stos mÚBcu1 JEl, cor.H la anJneur·Joi:..i tienen U!'l'.l acción 

tens'.>ra del velo, pero ade;;.:io dichof' :::.úncul >s •nr ::>us inserci1:;--. 

nes en lq t.r0:nna de ~otrJquio rictÚ'm c?:no dt l.'lt~t'orPs rl~ (;-.ta. -

nor l':> tantl), la anmeur•)2in de1 vel 1 del n:•Lid·•r tic·'1e un~-! fun

ci6n ten='ori?. r1r:l ve1., y nde:n·~s f.'11.l'Vf' dP ·!·edt 1 de· ir'lsPrci1n a 11-

ma.:or{a de l JG 'J',Úsculos dr- esta ri•p1 Sn. 

loEJ ¡1.rl'Jsoectafilinf)s o p3.lat•,pl':!GOD v·m de 1 • cura in"r 

fcriOl' cel vel :> d ·'l. '1rllnfü1r {'!. l"l f~,i:¡ie ne 10. lenp:uo., f'iP:Ul f'ndo -

l ~!:' ,.,i 1 nrPr· -,ntcr~ "l Pfl de 1 "1G f'U"llr>i:i l'!')?l"'+i •,uyen !"U n"lri:a6'1 cen

tral. Al cont"'.lP:"·e di·i.e;i>n l"l lPnf;uo haciP arrita y rttr1s, r>l 

miAm l tiemn0 b.~jr:m t•l velo, rPrluciPni'to la abertur.i. '1Ue 'l?ne f'ot 

c?municé.'ci 1n l'l e: ivifüid bucnl e m l '1 "r· rinp;e. ":t> l•'c nm.>t~ C')no!_ 
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derar como depresores de la farinee. 

La mucl')aa tanto de la n~rte n0st~rosunerior corno de la 

anteroinferior, no iiifi.ere 1.;r.anfü• ·iente de la estructura de las -

mucosas vecinas. Ln can·.1. {¡lnnrlu1f.1r surwril)r, T\ ,e,> ¡ibw1d mte, es

tá for:n::tda nor y,lándulas aisl~dns que recuerdan las de la nitui

taria. Se encuentran situadas nr·::>fundn.mente cerc11 de los. f11ncícu 

loe' musculares subyacentes 11 ln mucosn, nlr lo tHnto f:1 ce.aa C">n

tmcci?n muscular, los a.cini. e;lanrl11lnres non Cl)mnrimidos ;r vier

ten ~u contenido en l~ SU'l')erficiP dr l'l mucosa. La caua inferi'lr 

es mucho más ricri, llP-[1;3. <t tener en ~u l"firtP nnterior cuatro ll. -

cinco mi"'ímetros de gr'lr:-:>r, di~min'W»ndi) f'n l'l -n!1terJ. . .,r, chnde

tiene un milímetro de ecuescr anr0xim•rl~1fü>nte. 

La re~6n pe.l•1tina cinti.ene vn::i:>ri y norvi.oa muy rtumer2 

sos: 

A) A.lft'RqrAs.- Las arterias pr~ceden de: 

1.- Esfeno-pala.tina. y de l:?. Palatina sunerior o !)e¡:¡cen~ente ;

ramas de la n~xil~r internn. 

2.- Palatina Inferiilr o Ascendente; rP.ma de la fnci'11. 

3.- De l'.1 F~rtng»~! !nferi-::>r; rama de l"l crJr?+.id:i externa. 

De todac estn.n arteri:is la n·'l.1 '1.tina ounerior es lo ún! 

ca que nrcsenta r;lr;ún interéa. Deccicnde por el e :mducto p::i.lati.

no posterior y llegada a. la boveda nalatina so encorva. hacia ndE, 

).a."l.te yara cubrir la regi6n. DiscurrP nnralelnmente al reborde 

3lvéolar y está sitm~da en la cap:i nroi"unda de lo. fibromucosa., 

ea C'.>ntacto C".>1 el eEQuele.to y va a teminar en el C1)nducto nal~ 

tino o.nteriort nno.ot.,m?P~1nd'.>se ctm lG.D terminnciones de la. 11.rte

rt~ Rsfen~palatina. 

B) VP.NAS.- Las vemls tPrminP..n en el plexo ntC'rig1>ideo, en las -

venas de la muc?sa nan~l, de la lengua y de ln amíP,dala. 
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a) L!"'IFA'l'Tf.!OC) .- Loa linf~ti.cos d9 ln. re,cr.iÓ"l vnn a los gan--

glioa profundos d1•l cuello. 

D} 11!~"1'.lV!OS .- Se dividen en 3cmnitiv'lr. y 11·)t?res· 

1.- Sensitivos.- oon proporcionados n..,r el eanglio eofenona

lA-tino. 

2.- Motores.- Proceden d(> vnril')!'I IJI"Íl".fmea: Para el peristaf!, 

lino externo, de la r~{~ m~tora del trie,émino; 

nRro. et Tlerict1>.filin? tntP:mo y el 1':-tltitostaf'i 

lino, dPl i°''~i..::1.l, ri">!" el nervi :> petroso ouoer

:f'icial !'tnvor y el c:rmplio esfenonalntino; para 

el glosoestat'i lino, if~:ll'll"'nte d»l facinl, llor 

ou ra.:na lingun.l; narJJ. el fri.ringoest:ifi. lino, -

d·~l ule::i-:o frtnn"'eo. 



A 

i. - ?r.:11T R'1"' "-Fn.r~10 t;;"!'" ;;~vo 
2. - pi;-~,."'=~'" \FTT, T ·m !l'l'1'~~m 
3.- C0~$'!''?!0"'()1? 1rr•:n.~~T"lrf D~ t:\ P'.\l?T~l';R 
4.- S4L~!~íl0P4~!~~10 
5.- ?.\t'1.T011 <?Pm;.:o 
6.- P.4.IA"'Ot;f,11<;1) 
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B.- SE~IJIO~ ':'~.; ~! :v~r~s >\t ;)'<;L \") e.r. \D(\q BLll~rno '{ ~!AJ <\.DO, VT~"'I'\ l)l?Sl)'P. 

A."?!UBA. 
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En general, este d~fecto parece tener causas y efectos 

ambientales mixtos. 

Loe estudios en gemelos indican que los fsctores gená

ticos son de más imp,rtancia en el labio hendido, con paladar 

hendido o sin él, ~ue en el paladar hendido aislado. 'Rl he:rm'.lllo

de un niffo con paladar hendido tiene mucho peligro de sufrir la

misma alteración, pero no neliRro aumentado de sufrir labio hen

dido. 

Las hendiduras de labio y ryroceso alveolar oue ªº con

tinúan a través del uí:'tlttdar suelen tranami tirse a trovós d.e un -

gen relacionad~ con el sexo m~sculino. Bl labio y naladar hendi

dos bilaterales son malforrnaci~nes comunes en la tris,n{~ l~-15 

o síndrome D, en el cual ~demás de estas ~lteraci~nes, hay defi

ciencia mental; protruai~n frontal; orej~s malf?nnadas; mterof-

talnlos; polidactilia y 'Ort)minencia de t?s t'llonen hacitt '1trás. 

Desde el nunto de vi•:ta. etio11gico el paladar hendido

aislado, es distinto r:iue el lllbi') hendidl), con el paladar hendi

do o sin ~l. 

H E R E N a r A • 

La base genética de las henñiduras bucales ea import~ 

te pero no puedC' nredecirse. La tendencia lleredi tarta, manifest! 

ea por afecci?n de algdn miembro de la familia, se h~ observado

en 25 a 30 por 100 de casi todos los casos nublicados en todo el 

mundo. otros aF,entea e~ioiógicoe deben contribuir a ~roducir las 

anomalías de fusi?n. Se anrecia une gran variaci?n en la8 mani-

festaciones dominantes y recesivas de una tendencia genética nue 

no se anega a las leyes genéticas co~ánes. A ~esar de aue u.~ ni

ño con paladar hendido ea 20 vece~ máe nr~bable tener otras nn~:!: 
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malidades congénitas, en cornnaración con un nifio normal, no exi.!!, 

te correlación con zonas anat6mic3s adici?nnles de af Pcci6n. 

A parte de la aparición en ciertos ~índr?mes de anorm! 

lidades conp;6nitas mdltiplea, como ya se mencion6 el síndr~me D, 

las hendiduras bucales r,uardan relación genética solamente con -

las depresiones congánitas del labio~ La base genática del pala

dar hendido se interpreta como una falta ñe proliferaci6n meso-

dérmica a través de las líneas de fusión despuás que los bordes

de las partee componentes se encucnt~n en contacto. La observa

ción frecuente de bandn8 atróficas de epitelio a través de las -

hendiduras, y la falta de desarrollo muscular en las 2onas de la 

hendidura son evidencia de una hi noplai::ia mesodthmica.. 

Otra teoria de la producci6n de hendiduras, describe 

un error en la desViaci6n tranei toria del anorte aa.ngu!neo em--

brionario. 

Tambi~n parece que la edad avanzada de lo. madre contr!, 

buye a la vulnerabilidad d~l embri6n y nroducción de hendiduras. 

El descubrimiento de anomalías cromosómicas como cauaa de defor

midades cong~nitas múltinlea, han dirigido la atención a otro -

fundamento genético del ~aladar hendido ai~lado 1 que como se di

jo al nrincipio de este capítulo, sucede nor transtoznos genéti

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

ladar hendido. 

Loo factores ambient2les tienen ~~pel contribuyente en 

el tiemno crítico de la fuai~n de las partes del paladar. Las i~ 

vestigaciones sobre animales hen llama~o la atención acerca de -

las deficiencias nutricionales que qumentan ln frecuencia de fi

suras buca.J.ee. 
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La radiación, la inyecci6n de c0rticoesteroidPa, ln hi 
poxia, loe tranato:rnos d&l medio intrauterino y otros factores,

aumentan también la frecuencia de anomalías en animales sucepti

blea con tendencia oomnr?bnda a ellas. 

Fu~ menos importante el efecto en anima1es de cenas 

aue no tenían tendencia genética. La trasposici?n de la deenutri 

ción materna y otras teoriaa ambientales para exnlicar ln apari

ción de las fisuras bucales en el hombre, no tienan a su favor -

una relación consistente. Sin embnrg,, puede afirmarse una coca: 

la intensidad, la duración y el tiemp? de acci~n ~arecen ser de

mayor imn?rtancia que el tip? eopoc!fico del factor nmbiental. 

La obstrucción mecánica de l.os márgenes en aproxima--

ción de las partes comp:mentes ae ha. et tado con !x•ecuencia como

factor cti~l6gico contribuyente. 

El nosible napel de la lengua que 1Jbsto.culizo., Ele ha-

eugerido considerando el desarr?llo del embri.1n hU111.ano. 

El desarrollo aaincr6nico o la n?sici5n fetal pueden -

causar retención de la lengua y el ~reu nqeal en medio de las --

-::;¡ nalndar hendid? aislo.do, que es mucho :nas esnorádi

co y con menoz predisnoeición genética, oue los demás tin1s de -

fisura, swdere esta. influencia mecánica obstructiva de la len-

gua en el desRrrollo de los tejidos bucalee. 

Se ha informado de la adherencia de un borde de hendi

dura nslatinn a 13 mucon~ del nis? de 1~ b>cu como re2ultado de

f'usión cuando lo. auófisil'I pala.tina eo bl?aueada "'or el crecimie!! 

to d~ la lengua. 
Actualmente, la etiología de lao fizur2G ry~lntinan, --

así c?mo l~ ~e lo.a demás fisuras bucalea, narAce dcnend:r tn.nt~

de factores genéticos como de factores o.mbient~loa, los cuales -

son muy sutiles en cu exnreoi1n_ y n ry?rte de 1 ~c ~rinci~ios p,e-
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nerales de salud mate:rna, desafían los m6todos conocidos de pre
vención. 

RADIA~TON. 

La exposición a los rayos X o a las emanaciones d3l ?'! 
dio, causa defectos del desarrollo de diversos tipos. Esta forma. 

de radiaciones afecta a l?s embri?nes ~e los mamiferoa y por lo

tanto a los del hom~re. 

La irradiaci6n ejerce sua efectos más intensos oobre -

las células en proceso de divieiún. La m~1itud d~l dnño para ol 

desarrollo embrion~rio en eot~s circunstancias no se conoce del

todo. 

La irradiación di" l'-l. madre: la. irradif.l.ción en embrio

nes específicos, estando 1~ madre y loo embriones prot~gidoa por 

pantallas de nlomo; inducen la a.parici.Sn de pala.dar hendido en -

un nmnero acrecentado de casos. 

fil nivel de seguridad rao•'H~cto a la irradin.ct-Sn S'Jnor

tada por una mujer en edad de narir, no ha oíd~ hasta ahora. de-

terminañoe 

Laa en~er~edades uterinas o la impla.~tación placenta-

ria defectuos1 como factores cauealee de pal~dar hendido, necea!_ 

tan más estudio profundo. Sin emb~rgo varioo ~utQres afirm~n que 

una enfonnedad dal útero o de la plncent~ puede alterar el medio 

normal del embri.?'1, entra."1.d? en juego µerturb'lCi >nt•o 'lUÍmiciis c

insuficienciB de oxír,en? que nr?voco.n esta an?malía. 

P.I P')"U A. 
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Esta alteración está íntimamente relacionada con la lll! 
la nutrici6n, se han realizado diversos estudios basados en la -

e:x:t>osición de hembras grávidas a. atmosferae contr'>l~dr:i.s 11rtifi ....... 

cialmente, con bajas concentraciones de oxígen~. ~omo ejemplo se 

toman los estudios de Murakami realizados en ratones. cuando ex

ponían a la madre, incluso por per16dos relativamente cortos, a

una hipoxia equivalente a 6000 o 7000 metros de altura, obtuvie

rón varias anoma.l!as, tales como crecimtento excesivo del tubo -

neura.l y labio y paladar hendid~s~ 

OO'R'USONA. (1) 

Se ha c~mnr?b1do por exner1ment13 que la cortisona in

yectada a ratonas y concj~s en determin~dos periodos del embara

zo puede aumentar la frecuencia de paladar hendido en la descen

dencia. Aunque algun?s investigadoreo indican que nl haber admi

nistrado cortisona a las madree embarazadas en diverpas etap~s -

de dicho neriodo, se han oresentudo caoos de naladar hendido en

el nroducto, se ha inf~nnado de casos en los cuales la madre ut!, 

lizó o recibió C·:>rtiaone. durante todo ol erobR:razo, y el nr1ducto 

fué normal. Hasta ahora no se h~ o~mprQb~do nue la c~rtisona ca!! 

se paladar hendido en el h'J.:nano como factor ambiental. 

{J.) TESIS PRl'PSSimlAL: 11 AL'1tNOS l"AGTOR~S QUE TNFLtm?q" EN LA. 

PRES~¡crA D'S Li\BTO y PALADAll 

JIBrIDIDOS" • 

1,jo.rgari te. Roure Gane; 1972 i 'D!l{!: l. 7 • 
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li'IGS. A v B.- DtRtrrnrnas rtue :nuoctr;;m la inserci6n nrinnal de la -

aponeurosis pal~tina y el nunto de inserción en a! 

gunas fonnae de naladar hendido. Nótese en la fi~ 

ra B, que el defecto 0neo llevfi la inserci.Sn muecu 

lnr hacia adelante. 

A 

~ORMAL 
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B 

PALADAR F~"l'DTDO 



CAPTTtJLO V• CLASIFIOACION Y P~E!.!t!WiC! A 
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El estudio de malform~ci;nee congénitns del cuerno hu

mano, de la cara, y en especial de las fisur:is faci~les, tanto -

labiales, como alve?l~re~ y n3latin~s, hqn evolucion~d? grande-

mente durante los Últimos affos. 

Numerosos autores, son los que han proporci?nado l?s -

datos de sus estudios, a fin de dar ~ con?cer la clasificac16n -

y la frecuencia con que el naladar hendido afecta a la noblación. 

La base embriológica del paladar hendido ea, insufi--

ciencia de las masns menod~rmic~o de loa nroces~s n~l~tinos ¡qt~ 

ralea para encontrarse y fusion~r~e, t~mto entre s! com? c?n el.

paladar nrim~rio. Es imn~rtante señalar que en torl?s los caeos -

de fisurq de l~ cara, los tejidos comnonentee, en e~tudio3 histE_ 

l6gicoa, no ~renent:lll ninguna alt~raoión, ee decir, tienen 1~ 

misma constitución de loe tejidos n'>nnales de lrt cara. 

Una de las clasifio~ct".>neo mdo útileo, ea la nr~nuesta 

por el Dr. Kruger; en la que ln nosici~n normal del conducto n3-

sopalatino; senara. lr:is hendiduras del labio y b')rde R1Ve".>1~r (na 

ladar primario) de las del ne.ladar duro y n'.lla.dn.r blendo (ual·'l--

dar secund~ri.o). 

De acuerdo con la clasific~ci1n del Dr. Moore; las he!! 

didu.ro.s pala.tinas pueden $er Uni1rit~rales o Bilaterales y las 

divide en tres ~ru~os: 

GRUPO I .... lTT<!~D!DtlllA n~r, P·H1<\U;\R A'!'l'~~t·H 1) 'PqT\1.\'?TQ, 

es decir, hendiduris anteriores al orifi-

cio incisivo que non reeult~do de inoufi-

ciencin de lao masas mes".>dérmicco de los -

procesos palatinos latel'llles para enc~n--

traree y fusi,nqrse con el ectoder.no del -
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paladar primario. 

G~lWO II .- ~endiduraa de loa paladares anterior y ºº! 
terior, se decir, hendiduras ~ue abarcan -

tanto el ~alad~r nr!..mario como el secunda

rio• y que son el resultado de insuficien

cia de masas meeod6nnicas de loa procesos• 

palatinos laterales nara encontrarse y fu

sionarse con el mesodermo del paladar pri

mario, entre sí y con el tabique nasal. 

G~UPO III .- Hendiduras del ~alad~r posterior o secunda 

rio; son hendiduras nor detrás del orifi-

cio incisivo, que son el resultado de ins~ 

ficiencia de las masas meaodénnicae de los 

procesos pal<itinos \'\tHrales pura enc!>n--

trarae y fusionarse entre sí. 

En otra clasificaci6n que incluye labi'l y naladar, el

Dr. Olín, pr?pone cuatr'l grunoe: 

1.- Hendidura.o que afectan al labio. 

2.- Hen~idur~e que afectan al nal~dar. 

3.- Hendiduras oue nfectRn al lnbi~, p~ladar y el ur2 

ceeo alveolar. 

4.- Hendiduras que ~a.--.ctan al labio, y proceso alveo

lar sin que afecten el pal~dar. 

De estos ~runoe el que n~8 intere83 os el n11iner~ dos.-

que incluye lus fisur.~s Dal~tinao~ cote tin? nuede vartar desde

la que afecta aolo l~ úvula. Que tendrá aauccto de cola de ~~z,

o extenderse 13 todo lo lar~:o de loa n"lla.do.reo duro y blando. 

En la variedad de hendidura mínim~, tenemos el denomi-
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nado paladar hendido aubmuc?sico u oculto, las inserciones mus-

culares del palRdqr blando, n0 están unidas. No se observa hendi 

dura, o tal vez exista unicamente úvula bífida con solo una mem

brana de mucose cubriendo el área de la línea media en el n~la-

dar blando. Al. provocarse reflejo nause~so, los lados del nala-

dar blando tenderán a retraerse y agrandarse, pero no se nrod1tc!, 

rá acci6n de levantamiento sobre el paladar blando. E'l deterioro 

del habla en este caso, nuede ser tan grave como en el de hendi

dura que ae observa por comnleto. En la hendidura. su1"Gluc6sica 

puede nalparee una eacat3dura en el borde posterior del paladar

duro en el que falta la espina naaal posterior. 

Según la extensión de la leei5n, la claeificaci6n de 

Harkins, ea la más anroniada y la subdivido en cinco grun'ls: 

l.- Fisura solo en palndnr blando. 

2.- Fisura que invade paladar bland~ y ~31adar duro. 

3.- cuando la íisur.l invade ademda del paladar duro -

el proceso alveolar sin afectarlo comnleta.mentc. 

4.- C:Ua.ndo lo. invasi6n del pr,:>ceso alve?lar es com-ol~ 

ta, y que nor lo ~eneral so aaocia con la fisura.

labial unilateral. 

5.- cuando la lesi?n abarca lao estructuras antes me~ 

cionadns y que se manifiesta con la fisura labial 

bilateral. 

La clasificaci6n de Veau, es -parecida a la anterior y

comnrende cuatro grunoa de fisura.a am-oliae y cuatro eub~ru~oe de 

fisuras p~co usuales. 

Y.- !"isuras del naladar blando. 
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II.- Son lae fisuras del paladar blando y parte del -

paladar duro, extendiendoee hasta el agujero na

sopalatino. 

t!I.- Es la fisura. media del naladar blando y naladar

duro, más \1na fisura oomnleta o inco:npleta del -

proceeo alveolar hacia la izquierda o derecha de 

la premrucila.. 

IV.- Comprende la fisura del psladnr blando, palndar

duro, y una fisura hacia la izquierda y dereoha

de la nremaxila. 

Los subgrupos clasificados como "Poco Usur'.lee" del 

paladar son: 

1.- IPieurae del P'.lladar prtm-arlo. 

2.- Fisura.e submucósica.s. 

3.- Insuficiencia congénita del p3ladar. 

4.- Fisuras ocultas. 

Las fisuras bucales i1mlicen un comnlica.do trat:Imient? 

a largo plazo y se presentan con freouencin euficiente uara con! 

tituír un problema de s'llUd nública. 

Los datoe nron~rcionadoo nor 19e diferentes estu~i~e,

va.rinn r;:rruüle:nente, va."'1 desde ll)B aue nicün t:1ue hrly unq forma de 

esta ano~~l!a en U'lo de cada 800 nar.imientos haota l?a que indi

can ~uc es uno de cada 2~00 naoi~ientos. 

La frecuencia del p3lad~r hendido oscila entre 1 nor -

2000 nacimientos y hriata l nor 2·no naci:nie-it?o Y es un P"ºº mtis 

frecuente en las z~nas orient~les. Hn pf)CO más de 50 oor 100 son 
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combinadas de labio y paladar; cerca de una cuarta parte de este 

nmnero son bilaterales. Las fisuras aisladas del paladar consti

tuyen el resto de las variedades observadas. 

El labio leporino único ea más frecuente en varones; -

en tanto que el paladar hendido único es mucho más frecuente en-

1as mujeres. 

La frecuencia de las hendiduras completas de loe pala

dares duro y blando ea en las mujeres de 2:1 , la proporción de

fisuras del paladar blandoee solamente de 1:1. 
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l"IGS. A a H.- ES'1U3MAS lJF. Il)~ nTV1f!":lSOS '!'!POS DR L\BTI) '{ PALADAR 

~DTDOS. 

A B 

ll'IG B.- UVULA HmDIDA. 
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l'IG. D.- W,?{DIJ>TJllA BILi\T~~\L Dr:L PALADAR Pt)ST&!t!OR. 
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J.l'IG. 8.- H~DIDURA tNILATBRAL CO't..,TF:'"A D~ LABIO Y P~O~~I) ~LV'P!OL\'R. 

'P'IG. 1' .- HR~!DUR .\ B.,.L t\'!"~AL COlf',f,i:::T A DE LABIO Y i>~CEGO ilLVIO!OL \1'? -

CO'l'i H~lD!DUR:\ H!L.\Ti:!RAL D\o'::I, PALAD IR A~.J"!'l<!!lT'1l=i. 
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H 

F!G. G.- HE"'lD!DTlR<\ 1'ILAT1'!"RAL CO~PL~"'- Di<: Ll\BTO Y ?::WCESO ALVlroLA.R 

(:?Q?1 IIBfi'UIDURI\ BILATO::RAL Dt:;L PALADll~ ANTS!-iIO~ y }t~Drnmu 

lJl'fILA~"'=R.\L DRL PALADA~ POSTRqIOB. 

l'IG. H ·-' H'ffflDIDUR \ BILATERAL COMPT,~ A Di:: L.\RIO Y PROCFSO ALV":OLA.R 

CO'i HF.'fDI'l)TTRi\ BILATERAL COMPLr.;'l'A D:O: LOS PAL.\DA.1{gS i\"iTE

~IO~ y POS~~qroq. 



C!APITULO VI. OBTFlWI0"1 DE MODELO:J DR F.STtIDIO 
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La obtenctón de los m?dP.los de estudio en el naciente

con fisura ~alatina es relativamente facil y de primordi~l imno_:: 

tancia. Los m?delos fieles de la boca, nos ayudarán a dP.cidír el 

tipo de t~cnica ouirúrgica a usar o bién ayudarnos al disefio de

la prótesis que mejor le convenga al naciente. Cabe seftalar que

ei se desea se pueden tomar modelos dobles, a partir del primer

modelo, con el fin de hacer de éstos unos modelos de trabajo que 

~?demos desgastar si fuese necesa!'i.o. 

T~CN!CA DE Ifü '1-lF.:ST!)~. 

l.- IMP~EST0'1 DJ<;L r~AXTL"i.'{ Qf)l'J ci;;qA °R'1SA: 

Para este efecto, ea necesario recortar la hoja de ce

ra r~sa al tamafto de la boca del naciente. se reblandece la cera 

introduciéndola en agua caliente para introducirla inmediatamen

te después a la boca y adosarla perfect.'.l!Ilente a todas las auner

ficies como son: Diente~, hendidura palatina, mucosas, etc. Se -

deja que enfr!e la cera dentro de la cavidad bucal y se retira -

confirmando que no se deforme. 

2.- VA0TAUO ~~ v~sn DE LA IMPREST~~: 

La impresión resultante no es fiel, se vaciará en yel!'lo 

oiedra, ~ obtendremos el positiv~ de la boca de nuestro naciente 

con el fin de construir un o?rtaimure2i~nes individual de Rcr!l!. 

co. 

3 .- 'Pr)'R'!' A!!1f?!f~S"[()~rr.:s IN'Dt\TTnTJ AL: 

Para la construcci6n del nl)rt'limnreaionos individua.J.,

se ad,,sa perfectamente al modelo una 11mina de cera roea, recor-
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tándola y delimitándola hasta el fondo de saco. IgUalrnente y so

bre la cera se ada!>ta una hoja de nanel de esta:io. Así el modelo 

queda listo para recibir el acrílico autouolimexiz~ble ya sea g~ 

teado o bién laminado, en caso de que as! s~ desee, se uueae el,! 

borar el port~imuresiones en placa base de Graff. Con cualquiera 

de estos dos materiales se tiene que adaptar lo mejor posible y

recortarse. Se le coloca un neaueflo "mango" a.l portaimpresionee

según el material c~n el que se el~bor?, si ~e hizo de aor!lico

se elabora de ese roiemo material, y si se elabor6 con placa base 

de Graff se le he.ce con una TJequei'ia tiorctón de alambre. 

4.- RE'l'E~Cro~ras PARA EL MA1''J<!'l'{T 1\L D'I<! !!\~PREST·)·~. 

Las retenciones necesarias para el material de impre-

sión se le dar.in por medio de fibras de algod6n de la sifl'tliente

manera: se le gotea cera rosa a la parte interna del portaimpre

siones y antes de que ~stn se enfríe se toma una porci1n de a1g~ 

d~n y se coloca sobre ella, al enfriarse la cera se retira el ª1 
godón quedando así una cantidad suficiente de fibras de éste, -

con lo cual ya no se desalojará nuestro mater1al de imnresión. 

5.- TOMA DE LA !~P~BS~O~. 

Para. este tino ae imnresi6n se utilizará alginato, el

cua.J. debe ser me~clado con arua tibi~, con el fin de acelerar su 

gelificaci6n. Se mezcla y c~loca en el nortqimnre~iones indivi-

dual con una capa uniforme. L~ nosici6n eel naciente en eu.~amen

te importante. si se tratA de un niqo u~ouefto, al m'mento ~e 1a

impreei1n debe de colocársele boca abajo y ~or mediQ del eyector 

quirúrgico sostener su lenp,ua, nu~s l~s na~ie~teo de eetq e~~d -

tienen muy desarrollado el h~cito de sucei?n y ~i no se lee eos

tier.e l<! len1nn puecPn clef:>rm':.r !1Uestr~ i:nnresión. Ade'llr'ir el e-

yector nos ~irve nara oue en c3so ~e ~ue se ~~e escurra algo ~e-
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material hacia la garganta del niño con ~ste lo retiremoa. Si se 

trata de una nersona adulta, basta con indicarle que es neceea-

rio que no introduzca su lengua dentro del portaimpresiones. El

alginato debe nerrna..~ecer dentro de la boca lo menos noaible de -

tiemno, esa es la razón por la cual se utiliza agua caliente pa

ra mezclarlo. 

6.- VACIADO D~ LA IM'PT{'ll!~Io~r Sf.!CTJ'llDARTA. 

Al retirar la imnresi6n de la boca del ~aciente debe-

moa inmediata.mente de obtener el positivo de ésta, pués el algi

nato al poco tiem~o de gelificado tiende a deformarse. El vacia

do se hace con yeso piedra de presici6n y de esta manera obtener 

el modelo lo más fiel posible a la cavidad bucal de nuestro na-

ciente. 

Con aeta técnica, se nueden tom~r imnresionea de cual

quier tipo de he~diduraa palatinas eea cual fuere su amnlitud, y 

como ya se indio6, en todos los pacientes, no importando su e-~ 

dad. 



Cl\PITUI,O VII,. 

PROTESIS BUCAL 'P.N LA REHABIL!~ACIO~ DE P!SURAS ?ALAT!~AS 



-44-

El úso de prótesio bucales para rehabilit~r Rl nscien

te con paladar hendido, ha ido incrementandose gre.ndemente durau 

te los ~ltimos años. Son aditamentos que ofrecen grandes variRn

tea y formas, otorgando así los máximos beneficios. Estos apara.

tos protéticos se usan tanto en tratamientos definitivos y tÚli-

cos, como en el tratamiento preouirúrgico y posquirú.rpi.co, como

en el caso de aparatos de a·ruda. l'JBra la fonaci6n. 

"En numerosos c~sos de hendidurr.i comuleta del n2.ladar,

el intermaxil~r se ha encnntr9do en nosiciones d masiado desvia

das, influidas por la nresión intrauterina. Esto indica el ~rnn

beneficio nue otorgan nresiones extHrnaa :1ntes de onerar. La an

chura de la hendidura alveolar- puede reducirse con una cinta a -

"presión11 sobre un intennaxilar en protrusitSn. 

Se han usado en el tratamiento aditamentos nrot~ticos

para evitar que dicha ~reaión desvía demasiado h~cia l~ línea m~ 

dia el segmento posterior del mgxilnr su~eri.or en el lado de la

hendidura :r así producir el llrunado "arco colapsado11 , estos ana

ratos corrigen o evitan tales colapsos por exnansión de las nor

ciones m~x1lares. En afios recientes, esta expansión en las nrim!, 

ras etapas de la vida, ea ha combinado con injertos óseos en la

hendidura alveolar. Fetos injert?s se d1eeñan para estabilizar -

el arco y construir un fun{1amento para !.a base del ala. de la na

riz. 

Kc Neil, ha m~atrado no aolo la alineaci1n prequirúr-

gi.ca temnrnna d~l nrco su~erior gracias a a~itamentos protéticos 
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FIG. 

Tratamiento ortonédico ~reoperatorio mediante 

placa de exnrinaión con fijación externa. 
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Placa de ex~~nsi6n sin fij~ción externa, utiliz~d~ en la 

faee de ortone~ia nreonerat1ria • 

• 



en lactantes, sino que también ha influído el nivel de las an6f! 

sis palatinas y disminuído la anchura de las hendidurns en pala

dar duro gracias a la influencia d~l contacto prot~tico en la es 

timulaci6n del crecimiento. 

PROTESIS 'RUl"?AL DE AYUDA PARA EL HABT,A. 

En muchas ocasiones la deformidad del paladar hendido

no nuede trc~tarse funcionalmente por lo cirur,ía. Los r~sultados

poso'f}eratorios pueden ser defiC1.i>ntes en cuanto a.l uotencial fll!! 

ciona1. En estos casos, se ha lop,rado habilitación satisfactorin 

por 1a construcci6n eficiente de un an:lrato de <1yuda. n·~ra el ha.

blA.. 

Si un nnladar eatá bién restaurado nero no se nuedr e

levar Apr1~iadamente pura cerrar el iAtmo velofaríngeo, puede ex 

tenderse un puntal ha.cin atrás a nartir de un 'ditamento dental. 

Por lo ~eneral un.paladar blando reparAdo quirurF,ica-

mente, se torna insensible y suele toler~r ~l contact~ de ln nr~ 

tesis y su extensi1n sin nrovocar reflejo nauseoso. Si el nala~ 

dar es deficiente en lo"l¡;;i tud, se añadG un "lbtur"lflor bull::ar a la. 

norci?n n'lsterl•'r que se eleva. La. extenai.Sn TIO$terlor bulbar 

del aditaT.ento logra un cierre parcial del istm~ velofarínp;eo eg 

bre el cual nuede actuar la musculatura faríngea. El tamañ? de1-

tulbo puede Btsminuírse gradualmente conforme que se desarrolla

mayor constricción farfngea p&ra logrnr un mejor cierre velofa--
• 

rínr;eo. 

Este tino de nr6tesis nuedP usarse ~ara desarrollar -

a.cci1n muocul.ar antes de llevar a. cabo una oper:.<!i<S'n de colga.jo

faríngeo. F.ate aditamento tambi~n ee usa ~ara ~unlir dientes, P! 
ra cubrir defectos del pgladar duro y p31'3. soporte adicional dPl 

labio superior ~or medio de una extenei6n gruec~ de la aleta del 
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surco. La retenci6n del auar~to se 1,gra anclándolo a los dien-

tes sanos o bién restaurados. 

OBTITTtADO!'?F:S P.\LATINOS 

Este tino de an~r~to nrot6ti~o se usa en los niffos que 

aún no se encuentren en la edad Óptima para el tratnmient':> nui

rúrgico, 6 cuando n~ es el medio id~al para su trntlll'lliento. 

El obturador nalatino en l~s niños c1n fisura del ~al! 

dar, tiene doble finr:\lid:'l.d, une\ C>s mecfmtca ;¡ l'• otra es bio16g!, 

ca. r:ste adi t'llTlento puede vax•iar desde una simnle nlaca n~rci~l

que sunle una o dos ni.ev~s dentn.leti, hasta un comnlej~ 3nara.to -

que reem...,1aza a todns la.E'! nieza.o nat irales, re:·taurando l:.i dime!! 

si~n vertical perdida, e incluyendo un obturador para el cierre

velofar!ngeo. 

El Dr. He.rkino, propúoo una cl:1oific'lci6n nue involu

cra t1Jdos los re~uisitos nue deben de reunir 11s distintos obtu

radores pRl~tinos~ 

l..- Restaurar la oclttn'i '1n ni existeri <'liE>ntes rirtifi

cial~s, siendo esto nec~s~rio par~ l~ correcta e

mi ei~n de l1s s?nid~s. 

2.- Tener la. suficiPnte. l?nr:i tud '"nter :in">~teri'lr, ne.

ro obtener un c"ntncto adecuado a l·:rn :oúscul '1S 

farín@:eo~, ya ,me si érlte es f-,r:r~do nr.,ducirá i

rri tflción y distux·bi?o en l'H'l tr'1'!1.Pl!" de r.usta-

quio, y si nor el e mtr!lrio, el contacto es defi

ciente, permitir:i que el aire :r e1 R>nido cGc'1nen 

n?r la c·widad narnl. '!';l cemtncto correcto, fo.c:i

li tar4 la degluciírt. 

3,- Debe estar a•le011'ld"1 nn.r.l nermi tir un confortr<ble-



les~ 

Y facil movimi~nto del p~ladar bl<nldo, sin nerder 

el contacto con los tejidos duros durante las ao
ti vida~es de ln masticaci6n y de la degluci0n. 

4.- El aparato en much1s ocasiones, debe ser modific!! 

do y a veces readaptarse nor lo cual el m~terial

debe ser el adecuado. 

5.- Debe ser confortable, por l~ cual el material de

be de ser liviano, finamente f)lllido y al mismo -

tiemno higiénico. 

Un obturador ~alatino consta de tres porciones pricip~ 

1.- Poroi6n palatina. 

2,- Porción del paladar blando o vel? del oa.lndar. 

3 .- La uorcirfo far!n{{ea .. 

La porción p~latina se construye primero y consiste en 

un paladar de acrílico o metálico, el cual sirve parH obturar 

cualauier r.ierforación del p'!lndt'l.r duro~ renon••r dientes nusentes 

y tejido, cuando está indic-odo, y alojar loa g:lnchoa eme dan re

tención al anarato. 

La porción del velo del paladar o del naladar blando,

cierra cualquier fisura del p~lndar blando y soporta la u?roión

far!ngea, hace contacto con la p~red p?steri.or y lateral de la -. 
faringe dur~nte la contracción muscular. 

Rosen consider~ tres ti~oa de obturadores, d~s de los

cuales son de uso temn.,ral y ae emplean en niitoa y otro pennnne!! 

te que se utiliza en adolescentes y adul.tos. 

El primer tipo de obturador para niüos, es un aparato

simple, de acrílico C'>n gflnchos de llla:!lbre y tienen por funcitSn, 



~-

• 
ayudar al niño en el deAarrollo normal del leneuaje. Entre las -

edades de un año y medio y tres y medio de la vida, el vocabula

rio en un nifio no:rmal aument·t de 15 a 1200 palabras anro:x:ime.da-

mente. Este es el neriodo de m1s rápido desarrollo del lenguaje, 

nor lo tanto ofrece un~ m3gnÍfica onrtunidad para ~revenir los -

malos hábitos en el habla y estimUlar aauellos benefici?s. 

El segundo tipo de obturador para niftos, es semejante

al anterior, se prenara en tal forma que urryduce el cierre naso

faríngeo completo necesario para el ru~n len";Uaje. Este obtura-

dores temporal, ya que nor las variaci1nes en la dentici1n y el 

crectmisnto, debe de ser cambiado de tiomn~ en tiemn?. 

El tercer tino de obturador emnleado en ad?lescentes y 

adultos, es un aparato ~ermanente. La norción palatina es cons-

truída de metal, rígidamente unida a la o~rci6n del vel0 del pa

ladar y con ganchos nolocadon para retenci5n entre laG oicr:·u:i -

dentaria.e. Cuando la oorción farínp:ea se tljuota en tR::Mo y for

ma a la nasofaríngea, los nroble~as de hioernasalidad o emisi6n

nasal de los sonidos, suele eliminarse nor comnleto. 

Exist'en mucha.o ::>tras teori.as que no rec1mienoa.n el tr.§: 

tamiento •)rtonédicf> maxilar entre l::>s t1"es y ctnco años de l'! v.!_ 

da. En caso de i~terrunción del tr~tamiento, suelen enc?ntrarse

recidi vas totales. Schrude y Stellmach, toman una imnresión del

maxi.1.ar suneri'lr; ri.lgun.as sernrmas df'sn1ltfo del mrnimi~nto, prepa

rando después un i'lcti v;1d?r '1Ue efectúa. su :1.cci. fo sobrP el mwxi

lar cuando aún está si.n dientes, tratando de esta m~nera nue ?b

tengan l~ mejor n?nici0n n?sitle dentro del arco. 

En la fisura unil'1ternl total, también riuele t>Uceder,

aue el hues" intermaxilar nl nCicer, e··té ¡;;irado e :m nu 1 ·1do fi ª!!. 

rado hacia ae~l~nte, tom,ndo eRtR ~?eici.1n. ~ lactante se ncos

turobrará r.foi.drimente a estos acti vadores, llevánd '>los n11n des-

-pués de la. oper..,ción, hasta log~.r r¡ue 1'1s nartec de lo::i r;1':xila.-
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Placa de exna.neión tra.navereal. Indicada cuando existe Ci:>l~pso a 

nivel de la~ tuberosidAdes del ~xilar Superior. 

l"IG .. D 

P1aca de expansión anterior en abanico. Se utilizan deenu~a de 

las placas de expanei6n traneversal para ~orrer,ir el colanso de-

1ae tuberosidades del Maxilar sunerior. 
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FIG .. E 

~laoa d€ d~blc e, nr~nugsta por Denio rilase nar~ ~~der actunr ~! 

mu1táneamente n niv~l ~nterl.~r y ~ nivel de l~s tuberoeiñRrles. 

Se utilizan en lon caeoo con buen nn'>yo dentario l'JUC ro!luicr.".'ln -

un~ gr~n ex~~n~i~n. 
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res tomen su TJ".>sición por la 11resi'5n fü'• los labios. En los afios

subsecuentes se si¡;ue el tratamiento orto1édico funcional. '?.l. ac 

tivador es rebasado nrimero sobre el model' retocado, m~s t~rde

varias veces sobre l'.l roca. La l'Xpansi 1n lat<>rol puedr- l 1grnrse

con tontillos y l~ retrusión del hues? intermaxilar, con el arco 

vastibula.r. 

El trntrimiento ortc-pédico funcionH.l nucde y debe de -

continuarse nor toda la infl'lllcia. Cuando los dientes temnorales

suneriores han erupcionn.do hacia linr,u'.1.l, se mueven hacia vesti

bul~r, nor med'o de resorten finos o ~·qu•5as cUfias d? madera de 

naranjo. Los incisivos son movidos hacia atrás con un arco vest!_ 

bular. 

Como y~ p.e mencion6 anten, dentr~ de este canítulo, ~ 

hay autores oue C".llocnn un injerto nor lí) r;eneral de costilla., -

tratando de conseguir un mejor ciexre de la fioura y un mejor -

crecimiento del m'lxilar y aue siguen trat:~ndo el maxi l::lr ortodon, 

cica.mente, esto esnecirilmente en hendich1?'<l biJ.a.teral tot:ll, los ... 

dientes del huesl'> interm'lxi 'ar suelen Ber regu1:1dos e., el '1ti.s ~o, 

unic~mente si n:>r ¡., 1le'1oe d(• un lad"> está unid') n'>r un muñ?n -

latertl.l del 1n;r.ilar, d:>.do nue de otr.:> mod•>, todo el hues'.'.> inter

ma.xilar cedería a cualquier fuerza reci;ul'Hiora. y luego retornaría. 

por elasticidad. 

Frente a esta situaci~n Ul,""Un?n ~ut?res tuleo comry Mc

rreil y Hotz dan much'l imnort~nci.o. a r:ue la fü~ura inte:rmaxi lar 

con el P'llo.d ·r duro auede º"'npletamente abierta. hP..cia el sext'l . -a.."io de vida. Lo mis:no he.ere Schweckendi.ek, quien a lis dos auoc 

cierr~ el pnladqr blnnoo. Todos estos au~0res oninqn nue las Pª! 

tea blandas sutur~d~o de pnlnd~r duro, i~niden el creci~iento -

maxi la~ en amb3s uarteo d~ la hendidura. ~l Dr. Me ~eil trP..baja

:::.ctu~mdo sobre 1.on frni:o:mentoa :naxi lilrl'S par!). sil alineación Y' ex

n'1nai6n, esperando que 1n hendidur:i del nril11.d~r duro, se estre-



che por sí misma con los 11~0s. Me ~eil, comienza a tr.1.tar a sus

pacientes unas semqn~s d~euués del n~cimtento, de mr.mera que ya

antes de la cirugía se origina un~ qrcada dnntal n.rmfaica, la -

nlqca superior abare~ l~~ rebordes nlveolares y entra en ln hen

didura. De ¡a cavidad buc'1l salen dos arcos doade el me<'i".> hacia. 

afu~ra de las mejillas, d'.>nde s?n fijarlos A. un c;'1bezal, este ªP! 

rato se usa día y noche. Desnuéa de un r~c1atumbrimiento de 8 

días, se co rtfl el modelo de traba jo, por lP.. mi trid en c'1 S() de he!! 

di dura. bi latera1, o a lo lr1.rgo de ln. línea media. Y oi es unila

teral. a l., l ir(';o de lit fisura. ii;n fisuras unll~iterales el sep;me!l 

to mayor oe mueve h'lciii 1trás del hueoo i.ntern1axilflr r¡ue eí"t:Í -

gtrand., h11oia adelante, el segmento •:iel'l.l')r se 'nUeve en su extrem., 

!lnterior hacif:l a.fuera. 'Rn fisur·rn bi l'1terr,,iles, se ~7.irm los 0eg

mentos lAteralea hacia afuerr·~, luep;o el huP.oo intermaxilar se ª!!! 

puja hncia atrás c?n un·'! venrlci. elástica, para alin;;::'lrl,., entre -

dos líneas laterales. Para loP.rar eeto se hacen rotHr las dos m! 

t2.dee J. mm. cada una alrefü>dor de un nunto fijo de lri re;;;;irSn de

J.as tltber!)flidadefl, uniendo nuevame"lte las d )G ,¡¡i tadcs c:m acríl.!, 

co autop:>limerizable, e ato se debe renetir cada rl!'ls ¡;¡e na.nao '! -

después de tres a. seis mei;rno se cierra. el 18.bio. 

A continUéteión emnie ... :i un" nuev'l faoe del trc:ita:niento

tem,,rano que comiiste en l·~ roducci·5n de J.1.i. hendidura por la eo

timulaci~n del crecimiento óseo, medi~nte una ~l~oa eatimuladora 

que no entra •~"l l'~ hendidur:t. B::it.~ nlnca ejerce pres· ~n i:;?bre -

J.os rebordes alve-:>l1reo. 

Dado ·iue el ir:111edi.ment".> de creciir:ic>nt "! en c•l m'.l.Xi lar -

superior hendio., ne mantienf> r111r·mtf> t?do e1. de;.arrJll..,, lon -

dientes supcrioreo te•nTJ'>r"lefl o '1er:.,mel'lteo, pued ·n t0mP..r Ufi'l uo 

aición linP;U'.'.:.l, nor lo f',mJ. sE> debe fl•:r,uir cJ"l. 1•1 cxn~nni?n del

m:1xilnr suner•'>r dur;mte años. f.ii esto n'> es llevad? a cn.bo, h.'1-

brá recidiva en un nW'riodo de tie.t.po rclativ'l.rncnte c:>rto. 



Es importante que aur'lnte lon primeros ~ños del niño~ 

éste lleve una mentonera, que impida el excesiv~ crecimei~t~ del 

maxilar hacia adelante. Durante los seis o siete priml'~ros años -

del niño debe reguli:!rse como par.'! obtener una cobremordida nor-

ma.~, apenas con alguno~ dientes anteriores superiores en nosi--

c::i6n lin(tllal. Debe llevarsé un estricto contro1 sobre l·· erup--

ción de loR dientes pennnnentes, no solo por oue 6stos tienen -

tendencia a erunci0nqr hnci~ 1in~1,U~l, sin~ ~~r que suele oer QUe 

eruncionan d·s~lqzados, f!;ir~dos G inclusive pued~ haber nusencia 

de ellos. Los incioivos l~terales nlgunaa veces son dobles, nero 

a pesar de ellos ~ueden ser llevados a cu p~sición original nor

roedio de fuerzas "'ctivas, por medio de diversos anaratos de nr6-

tesis, aunque no deben de rirarse excepi v•1mente para evi. tA.r for

zarlos, nuée P?r 1'> general est1.n en el borde y ous alveol~s p.e

encuentran ya dañqd?s y ryor lo tanto d~biles. 

L"3. mn,la n?sición dent•1l d··be de correp;irse nor medio -

de un tratamiento ~rtoi6dico maxilnr, inmedi~tamente despu~s de

la intervención quirurp;ica nri1'1'1ria. tos 1nedios protéticofl y qui 

rurgi~os deben oer siemnre utilizados ya que tienen ln vnnt~ja -

de solucionar más r.1nir1t>mt>nte el urobh•.na, en l '< mayoría de ll'Js

ca~'>B la may'>r n~rte de l::\S"oiezao 1:inter'launeri oree, eBt1n total

º narcinlmente de>svindn.s hflci'.i linm.ial resnectry a 1 as niezas in

feriores, tambi~n F-Uelen fal t'.lr rl1gun'1s de eoas piez'..lo. Si la -

a.esvioci6n ,q 1inp;Ual ea s-,11) T)'<rcial nuede anlicaroe un puer..te -

fijo h-:iciq Rrriba, oue r1'3~u1ta. en est ,s c::iC1os in mej??"' de 1as og, 

luciones. 
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a.tr.TLI'\Tl~S P\ll.\ L<\ 1'0?fAJJ!CPl, I>JCQ?r\':'L'~~O Y i~r)rllPL~O. 
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G.- SE~CTQl~ FA"'tT~l1':<;.\ AJ'; ·\DID 1 • 
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FIG A.- A.- HUr<.:so P>?lt~\TII,~R 
B.- Mi\.1:TLAR 
a.- HU~S0 P~LA~T'fll'O 
D.- Pl\L~AR EL \~DO 
B.,.¿ UYULA 
P.- CAVIDAD FA~T~GRA 

A 

FIG. B.- FISURA PAL4.TT~A <!0~1 P~OTF.:'3I'3 !'fil' SI'NJ: 

B 

PIG B.- A.- 1>0:.¡aTl)?J l\' .. Tff•rr; .. \\ 
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B.- r;~U>03 Di<; 1n·:r!í~". r•':'1ES~lJ'1':\D'.'lS MI? LI'~~l\ 'PW·~'i'-C:",.DA 
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OBTURADORBS P.'\T,A'l'nms HUF.COS. 

El uso de obturadores palatinos en la rehabilitaci6n -

del paladar hendido ha sido recomendada gr3ndemente a últimas fe 

chas. Debido a esto los investigadores contemporáneos han busca

do diversas modalid1dea en cuanto a la con~trucci6n de pr6tesis

obturatríces y nos han dado C1ill') resui.tado este ap.'3.ri.tto pr~téti

co, el cual posee varias ve-.,t'ljrrn sobre l'>s obtur!lrlorea "9<t1ati-

nos de metal-acrílico. La nrótesis hueca es rel'ltivr.imen'!;e f'lcil

de constru{r y nenni te al •m.ci ente un mejor acooturlbramiento al.

anarato, nuesto que eo hueco y uo se dei:mln.~ará. Hasta. el :nomen

to, no se tiene evirlenc'la en ouanto a que sean mej">res, fonétic:¡:, 

mente hablando, estos l)btur1J.dryres n loo anten mcnc'i1)'1·\rt''>ª• 

1.- Obtonci5n del ~odelo d~ trabnjo 

2.- Adosa.r nerfectu:nente una l~hlinn c~o cera. rooa a torlo el nal!:_ 

d(;l,r y zonas nnntómicaq de '1U"otro m?di?lo incluyendr') toda la 

hend'l.dura. n'3.ra nod,,r rec :r1st1~.1ír el nio".> de l·"':J for-v1ri n'"i8"'-

1.es. Debe tenerse en cuentr:. ou.e 101 1etenci'5n ne nuestra nr2. 

tesi::i es .,<Jr :.iedi".> de r,<>nchl)D V".Ci~d'lS o de f;'1nch'Jfl C'V'.\t•n·

ne'ldos, 11e1·0 en lao z-,nas def'dent'1.driri dc,cer€'m"H"l e~ten~Pr la 

cera hnnta. e1 f!Jl'l'?() ,~.! n::i1·'l. ~¡1 ~~n!l ~e la ···u1nen.ryi'1 totnl -

de dientes proceñerwn"s c.-,mo rii f'e trflt'lI'" <le an<t "'ll11ea to

tal n•1nn'1l cu1annClo el De1~P..dl) "lí:'rif~rtc11. 

3.- Una VP::". 1lel1:nitacki '1Uestr'1 cera en í?'l r,ortc>J..I), nr1ccdc·n·)~ a

nr,ces'lr.i.o n >r müd'l..-::> de :tcrí 1 i.~i) ter:l')n;;>: l. 'll~)ri!':•blo. trna 

vez p;limeri?:rtdo ce rc>ti r.:1 °1Cl :.ndclo Y Gl! fl')°;f.ld. la. llt1'1di

dura en el ncr(lico. 

4.- Esta concavi.d11d (ln hendidura) 'lU·' ne l)'útiPfü3 en el 11crtli-
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co se llena en su totalidad con cera rosa, hasta el nivel -

del resto del paladar, es decir restauramos el naladar en 

todas sus concavio~dee, tanto anteropoaterior como latera-

les. 

5.- Con une. espátula se dese;.'"1str~ la cera. un milímetro a11roxima

damente, siendo este desgaste unifonne. 

6.- El espacio d~sgastado de la cera se cubre t~tatmente con a

crílico autopolimerizable, nor medio de goteo, hasta volver 

a reconstruír el T>aladnr. En la ?lorci6n corresnondien";e a -

la. hendidura se deja un peoueño orificio sin cubrir p?r et

acrílico. Se mete a un:?. olla especittl de poli.meri?.ación ñe

acríl.ico aut~T>oli..inerlzable y se obtiene la nriStesie nero -

con la cera adentro. 

7 .- Se caliento. agua, y ·nr 11edio de una. jeringa 113. introduci-

mos a la "!lrótesis y derreti•noa la cera dejanth) }tll~'!P- la pr,2 

tesis. El pe~ueño hueco por donde se introdúj' la jerinR-a -

es tapado por .>tedio de acfilico. 

8.- se h..'1.ce el pUlido de lrt. l)róteei.s teniend'l sum1J cuid~do en -

no ~resi?nar de~asi~do ~n 1a ?ona que esta hueca. 



PifüTF.STS PALATPTA COl1 ADITAMR'"I'~O D~ COLA DF; GASTOrt. 

~ste tino de ~parato protético se utiliza cu3lldo la 

hendidura palatina afectn. t~bi~n al paladar blando, e.sí nuee el 

obturador debe cubrir complet'1Jllente el paladar y adem~s reforzar 

la musculatura paJ.atina una V8Z efectuada la cirup.:ír1. Esto 1.ílti

mo debe de recaJ.carse amnliamente pues ya se ha hecho notar la -

imnortancia aue posee la mu3culatura del p~ladar y de l~ rinofa

ringe. 

Dentro de todos l·rn tin"Jo de ~)bt,,1.rm1o:i•eo nalatin'>a --

existenteo, ya. nntes raenci•:mn.ñoo, estq próter-:io con extenni?n de 

cola de castor eo tal ve~ la :;¡ej»r do t".>das nueo favorece p-rand2 

mente la fisit;>lo;:ín palatina, yo. que ..,,r -nedio ric: nu aditamento

se n?dra tomar una ir.inresi-Sn íisi".>lór:ica de : 'lü múi;;culon del na

ladar teni enño rH" ;i'>re8 rer;u1. tf:ldon fi sio'.'!.r5gi e rn. 

1.- Obtención de los morlPloo de trah~jo. 

2.- Constr.icci•)n aobre dicho mndel o <1.., imr> '"'~óteoi~ :iarcif1l re= 

m0vible, extendiendola haota ls~ fóve3o n~tntinaD. Al C'Jnc

truir esta ..,r-Steain se debP. de inclu{r en üi lr~, Pn la. :nma

del se1.la6o "l')l)StPri'>rt u11 3dita'lent') ti.!)O he'.!lbr<J., el cu'3.l -

n'Js servirá n'3.r'.l eonte•ier •if)~tcri •r:n0n":e A. '1Ut"Stra e:r.ten---

siÓn de Cola Ce C::>.st?r. 

3.- Una vez elabor:'ld'.l nuestr'1 nr:5tesia en acrílico, ~" ülabor:1.

la extenoi..Sn en C"lle. de cacto:.· u+,i 1 i.?''.ltldo 1Q "'l!'Ci 05n r.t07 Cho-

de nuestr? qñi~amento. 

4.- Ensambler aml:~rn narte~1 de l'~ "róteoif\ .'! r-c fija ryor medio -

de cera. 

5.- Reblandecer una •nrci·>n de cern. dC' "Ceja y G )10<'(:!.rla. oohre-



la cola de castor. 

6.- Se introduce lA. ryrótesis a l~ boca ~el paciente y se le 

pide que nronuncie variao veces la letra "K" con el fin de

que al accionar su munculritura pula.tinA. éuta quede imnresi.Q. 

nada en la cera de abeja. 

7.- Se esnera unos minutos y se retira verificando que la cera

se haya desulazado un ~oco lo cual querrá decir que nuestra 

imnresión si fué buena. 

8.- Se enfrasca el aditamento ju.~to º'~la nróteais par~ aue no 

exista variación en la. nosici)n de la hembra y el imicho. 

9.- Ambas ~artes del obturador (la nróteoin y la C?la rle castor) 

se fijan con acrílico auton~limerizable. 

De esta manera y como ya se mencionó antes, con el uso 

de esta próteflin el paciente t)btendrá mejores resultnf.,,n de de-

glución y fonación pues su musculatura nalntina tendrá nleno y -

exacto cont~cto con 1~ nr?tesis. 



1 

CA'P!lf'TJLO VTTT. 

T~A'l.'A:MIE?'fTO OUIRURGICO DE LAS FTStTqAS PA.LA7IN'AS 
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En este neri0do del trat::1Jlliento del naciente con pala

dar fi~urado se debe obtener una historia clínica c~mpleta que -

debe de contener aproximad~mente loe siguientes datos: 

l.- .Antecedentes Hereditarios. 

2.- Antecedentes Personales No patológicos. 

3.- Antecedentes Prenatales. 

4.- .Antecedentes Personales ~at?l6gicos. 

5.- Tipo de Alimentación. 

6.- Estudio por aparatos y sistemas. 

7.- Inspeooi6n General; que consta de: 

a) Exploraci6n física general. 

b) Cabeza y cara.. 

e) Boca y sus anexos. 

d) Torax, cuello y abdomen. 

8.- Diagnóstico. 

9.- Tratamiento. 

Dentro de la miema historia clínica debe de inclu!rse

historia de la enfermedad actual y alerfP,~s. Ante un enfermo en

estas condiciones durante los nrimeros días de n~cido, que no 

puede comer, es necesnrio utilizar en lo más que se nueda la le

che materna, y en caso de ~altar ésta, recurrir a las leches ar

tificiales siendo administradas conforme el horario que indique-
• 

el ~ediatra, con ~~tero durante ocho o diez días. En seguida se-

a.limentará con cucharita, por una semana más ~ luego ee iniciará 

el uso del biber6n para lo cual es necesario un tipo eepeoial de 

chup6n, el cual tiene a uno de sua lados un~ nlac~ ovql, aue al

adantarse a la hendidura puede hacer el nape1 de paladar. Es con 

veniente aue el orificio para la ealida de la leche sea grande,-
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a fin de facilitar el escurrimiento en el m?roentQ de lt:t succión., 

1lll niño se arl 1ptaí"·~ frwi l.1••·it·~ a la. defonnidad y oron

to se alimentará como nifio normal. 

La reconstrucción del naladar debe llevnrse a cabo ba

eandose en dos aspectos ~rincinales ~ue condicionan el momento -

en que debe ser intervenido: 

1.- Conseguir una recuperacii5n fi.mcional de la muscula 

tura. 

2.- Evitar al máximo l~s defonnaciones óseas. 

La p?tencia de la musculatura palatina se recun~ra en

funci ?n oe la edad en que se o~era. La inactividad muscular dir.

minuye la notencia del múcculo. Oon l~ oneración tar<l{a el músc~ 

lo queda con menor potencia funcional y con 1~ oneraci6n demasi_! 

do precoz nos exnonemos a nroducir gr.aves y en ocasiones irreve.:: 

sibles deformidades 6seas. 

Por estas circunstnncias, se cree que el m~mento ideal 

para realizar la intervención es ~ los 18 meoes de edad. A n~r-

tir de los 18 meses, el n~ño comienza a utilizar la musculature.

palatina para el len~aje. No se priva, nor tanto, ~l músculo de 

su: acti 'ltidad motora,. 

En las fonnas totalest en ~ue por hab~r n~rdid~ de corr 

tinuidad a nivel del reborde alveol"lr se rr>nliza la intervenci.6'1 

en dos tiemnos. se cierra. 1'1 na.rte funci·mnl del velo a l"s 18 -

meses, dejanoo nar3 un se~do tiemno, entre los 4 y 5 añ?s de -

edad, el cierre del pal~dar óseo. 

Este tino de int~rvenci~n auirúrgica no ñebe ne reali

zarse antes de l"s 13 meses de edad p5r las oirruicnte~ r~~ones: 

el rionpo oner~t?rio ¡;¡i:- m'.lj"O:t ul "l?Jer:ir unu cr>vi.dad pe'lueña: --

nu~s el tieamo de la onPraci6n oer~ m~·vor; loG colgajos de muC'o

sa aprryvech<.1.ble ner:'>n m~o ne'lUPii:>e y se corre el ri(l!'fi'"O de nue -

~l p~ladar quede corto ya nea en su n~rte anterior o en la n~st.!:_ 



A 

B 

a 

Chupo:'lea usndoe paro 111 alimentación llel nifto con fieuro palatin9.. 

A ... CHtlPO?f D1' BROPH'! P~'RA PTStfRA P\LAT!YIA. 
B • .l CRft'lOlf D~ D~VOL PAR/\ l"TStrlt.\ '?<\LATINA. 
O.• CHUPO~ DE D~VOL ~~TICOLICO. 
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rior. 

E1 niño debe ser internado 48 horas antes de la onera

ción, para efectuar el estudio minucioso del caso, exámenes de -

labor3torio como: Biometría hem~tica: química sane;uínea, general 

de orina, tiempo de coagulación, tiempo de sangrado, etc. No ee

debe intervenir en caso de que los resultados no sean satisfac-

torios. Por lo general estos niños tienen deficiencias gastroin

testinales, debido a. la. dificultad que nresent3.ll nara. la succión 

dando como resultado mala nutrición, pero en eet~s casos y como

ya se mencionó antes, la madre utilizará mamilas eoueciales y en 

algunos casos obtura.dores 1'a.1atinon temuorales. 

Se debe suspender todo tipo de alimentación seis horaE 

antes de la intervenci6n. 

AllfESTESIA 1';1'~ CI'Rlll}IA DE LA FISURA PALATI"i'A. 

A.- Prenaración del paciente.- Preparaci6n psicológica. Entre -

loe pacientes pediátricos exinten dem8si~das diferencias n!!, 

ra que se nueda describir un nrocediroiento general; nin em-

bargo, es imnort0 nte recordar ~ue el traum~ nsíouico c~usa-

do por el abandono en un nmbiente desconocido será máll acen 

tu~do y durará más en anuellos pacienteo con menor noder de 

raciocinio. Por ello, es imn~rtante QUe el ners,nal nuxi--

liar colnbore en la adantación o.1. medio. "Por no.rte del a.ne~ 

tesiata es de ~ran interés ganarse la confianza dPl peQue-

fio, a la vez Que e~tÚdia y vo.l~ra t~dno las ~ctitudes d~l -

-paciente. 

IJ.- Pre~edicación.- Se diferencio. lo. nremedicaci6n o medicaci6n 

previa a la inducci6n nnest~eica de la sedaci6n que pueda -

necesitar el enfenno la noche antes de su intervención, de

bido al desasosiego o a~it~ción que TIUedan haberle produci-
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do su ingreso en el hosnital o clínica. Para estos cnsos es 

útil la administraci6n a oartir de los seis meses de prena

rados de pentobarbital (nombutal} por vía rectal a d~sis do 

5 mg¡1cg de neso, c-.m lo que el pilciHnte logra un suefio tran 

r¡Uilo. 

La premedicación pronirunente dicha, como prenaraci6n medie~ 

mentosa de la inducci6n anestésica, tiene como fin el fAci

li tar dicha inducción y actuar c~ntrA la anarición de refl~ 

jos vaga.les. aon ella nedam.01:1 nl nncitmte, inhibiendo 111 -

hipersecreci6n mucosa en las vías resnirritoritH1 y la huner

actividad refleja que puede llevr1r al 1nrinr;oenn~smo. 

Hrtbi tualmente se admini Gtr::o. Thaltl.mona.1 intx·amuacular media

hora antes d·"' la inducción. La.s dosis que vnriar4n ~eRÚn el 

estado general y des11.rrollo del pr>cci!...nte o:m nor t6rmino m~ 

dio de 0.5 ml por cada 5 ke, quedand? el naciente bajo vigi 

lancia con el fin de dcacubrir cualquier depresi6n. Se neo~ 

seja darlo c·m llrudenci,a en nacienteo rle peso tnferi.:)r a -

los 10 kg y en todo caso disminuyena~ la do~i~ por el Pfec

to depresor rcnnirntorio oue ~uede nroducir. Pasados 20 o -

30 minuto~ el (>nfermo oueda rwdnño, indif~rente, c?n ligero 

hipnosis y con buen llenado vaocular periférico, iaci1itf.n.

donos la nunci6n venosn. nara la inilucci...Sn, f!'.lVl)r(•cidn ~ su

vez nor la analr;eniri oiendo 3r:{ T.nn?r la on,1sici'5n oue eft>c 

túa el ~equefio 3 l~ venoclioio. 

Con la inyecci:5n de Thalnmowll intrn . .ausculo.r se admini ntro.

un nnticolinérgico como la ~tr~nin3 n la ñoois de 0.01 ~ ~ 

0.02 mg/kg de nena. Dicha nunci?n lr1 rec11.i:~r·:;i~D en el cu·1-

drante ouper~ei- terno del tcrcif) cr:ntr:ü d••l :mrl,,, !'."'.mn me

nos nelip:r'Jsn f'!Ue !Ji r;lÚtPn. 1)t1 ·~n vücen ne i"?•/•!Cta 1~ ~tr2_ 

nino. rn iniciru la inñucci ón y nor ví11. Pnd "" »n<Jn· , evi t'mrio 

el enr'>j eC'i:ni en to cut'1ne1J out- e )!'l fr(>cucnci ·1 r.r> 11rryñuc0 P.i-
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se inyecta junto al Thalamonal por vía intramuscular. 

a.- Inducción anestésica.- Con el enferm, sedado por la preane~ 

tesia, se inicia la inducci6n por vía endovenosa. 

La punción venosa se realiza en una vena del ~orso de la ma 

no, flexura del br~zo o venas del cuero cabelludo, sep-Ún la 

edA.d o desarrollo~ posteri.l')rmente, nnra el rnantenimiPnto, -

se canaliza una vena del ~ie. 

Previa atropinización, se inyect~ un b3rbitúrico ~l 2.5 ~ -

lentamente hasta lR abolición de l~ conciencia y desqnari-

ción del reflejo palpebr~l; e~ decir, cuando no se nroduce

reem.testa al roce de las pest~ñ~s. Llegado n este momento,

pasa.mos e. la adrniniotración de gamma 0-H (ácido gamma-hidro 

xibutírico) a lo dosie de 50 mglkp-, d'>ois que eo suficiente 

debido n la premedic~ci6n y previa acción del barbitúrico. 

Oon el p:run'lla o-H l·)p;ramoe un efect'.) hipn·5tico más nr'llonga

do pero con menor denresi?n que ci lo confiár'llllos $')10 l'l-1 -

barbitúrico (tionental). InmedintamPnte se pasa al enfermo

al nuirÓíBno, ventilándolo ~i se hBce necesario con una bo,l 

sa autohinch~ble tino Ambú. 

Ya en •>1 nui r:Sfnno ven ti le"O'>t;; nl nrJü1.Pnte con unr l"''. a. de

no reinhalaci~n y v~lvula de Digby-Leigh con oxígeno nl 100 

por 100 y, si fuera preciso, nrofundizamos con la me~cla -

N~O, Fluoth'lne y oxígen~. Seguida.'llente se p13Ctic8 lo intub~ 
t:: 

ci6n admini~tr:trLdo succinilcolina (1 mg/kg de peso coroo---

ral). Con dicho fármaco loernmos mrwor relajaci?n, uor tnn-. 
to ae nuede introducir un tub~ mayor sin ninguna resiotPn--

cia por narte de lr:i menrlíbul·1, lengua y p,lotis. 

D.- Intub3ci6n Endotra~ueal.- L~o ventajas de lR intub~ción en

dotr3~ueal en el niño con indiocutibleo, pueoto que ou~ri.mc 

los espacioo muertos de la maFcarilla~ codos: etc. En esta

ci1~g!a nel'::'lite l~ actu~ci1n ñel cirujnno sin interferencia 



en el campo quirúrgico, a la vez que oe evita el naso de 

sangre u otros líquidos al árbol trarmeobr,,ncrni "11 y penni te 

mantener una buena v!a ventilatoria por ln que asistir al -

paciente. Se debe recordar nue durnnte la anestesia el na-

ciente tendrá un volúmen minuto y corriente reducidos, ~~r

ticul ~:rmente con la nosición en la que se onert'i la fisura -

'palatina, Trendelenburg. 

r,a. l?ngi tud y fijación del tubo end'>tr'loucal son detalles -

imnortantée y fundamentales en la ciru~{a de la fisura pal~ 

tina; descuidar ectos ar;n1>ctos v no trat:irlos con unJ.t metó

dica perfecta es causa de problemfl.s nnestPsicos por desint~ 

°b<'lción o nor act)d~miento de ñicho tubo. t:rna E"onda. enoot:ra.

queal bien colocada, de lonp;i tud nd1~cuo.da y- fija tiene me

nos neligro de Colapso y deGintubacir.Sn 'lUP. Bi Cfl n¡;ida., -

l~rga y entá mal fijada. Como nrecauci~n es ~consPjable te

ner nreDarados tres tubos end'>tr~~ue~le~~ uno del c~libre -

que nensrlmos utili7.nr~ y loa otr?s iios, un•'> de c~lil:.'re sup! 

rior y otro de C'llibre inferi..,r. Con ello 2.G(>p;urt.tmofl el no

der introducir el ad~cur.tdo. 

La intub'1ción se verificr;rá c?n extrPm'H'lri 'lletií!•J.lC>!'iñrid y -

bajo visión directa de lR gl~ti5; sin f'Jr7~rl~, c~n el fin

de evitar trsumntiznci?nes. Son út1len n3ra ello los lubri

cn.ntcs hidrryel)lUblPo. '1o dr:be rylvidar::m rme entre lori Sf'Ül

y loFi once nii':>~, la dentici??l enttf c·1mbianrlr>; ce nr')cUr'l. -

nues no forzl'lr ni '.iTl ,yarnoe en los du•ntes 1 11 Pf1•etu •r l!'.1 -

intubaci?n. 

E.- Fijaci6n r'le1 tubo enrl'>tranuen.l.- Paro. (•r-te fin ~,,n de rr·m
uti lido.d l'ilo C1Jn>•xionee 1lp (fo?b que '01')?' ou forma C'l!'VO. se -

adantan nerfcctri;nente ~n 1 l'lbio inferi.or en la. intub'1ci6n o

ral. ~ntns conexiones ll'ls fijfl:Ulr' ·11 tubo ·1ntes de efl'!ct'.la.r 

lA. intub:tci6n comnr::ib"lnrlo 1·1 fV:>lidPZ fü~ 1. 1 •:üf'!!l'!.• 
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En el caso de fisura pala.tina la intubaci6n la podem')s rea

lizar por vía oral. Una vez finalizada la intubsci6n por b2 

ca, fijamos la parte extraor'.ll del tubo r¡ue eat1. en c.,ntac

to con el labio inferior al ment~n, utiliz~ndo p~ra ello -

cinta adhesiva de material plástico. Si el cirujano consid,! 

ra que el tubo end~traquenl. le estorba pare. su t~c~ica qui

rurgíca, puede solicitar que el paciente aea anestefiado -

por vía nasal. 

F.- Protección ocular.- Realiz~da y fijada a la intubaci?n, nr2 

tegeremos los oj?s con nomada oftálmica e~itelizante con el 

fin de evitar ulceraciones cornealea provocadas nor el roce 

con las toallas o nor los líqui~os empleados en la asepaia

de la zona. 

G.- Mantenimiento de la anestesia.- Mantenemos la anestesia nr~ 

ferentemente nor vía inhalatorin con una mezcla de N2o , 
oxígeno al 50~ y bromocloro-trifluroetano al 0.5~. Si fuera 

necesario potenciar la anestesia con frecuencia. utili7.runoe

doeia fraccionadas de analgásicos ~or lo general Thalamonal 

por vía endovenosa, a dosis que correenonden a la mitad de

la premedicaci6n con el fin de no producir depresión resni

ratoria. 

Se mantiene la anenteaia oor v:!n inhalatorta., ya que de es

ta forma 'Podemos obte~er cambios rápidos en la. nrofundidad

de la anestesia. logrando así un ráyido desnertar al final 

de la intervenci6n con recuperación de los ref1ejos. 'Ello 

es de gran imnortnncie en esta cirugía, ya oue conlleva ºSE: 

bioe morfológicos de la envidad oral ~ue son acuead~e en la. 

ventilación del ngciente durante el ~oeonerPtori~ inmedia--

to. 
Loe aparatos para r·dtninistración de ~asee no deben de opo-

ner resistencias va1vulares y n? poseer espacios muertos. -



l"IG. A. 

CA'n'JLA.S Dt;; <m~~Tl"l1J CTJRVAS inr?Q COOB. 
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MOl>1L0'1 "T'' D'I<! !\'{~F.. 
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De éstos tenemos la T de Ayre que además nos nermite asis-

tir o controlar la ventilaci6n a distancia del camno onera

torio. 

La T de Ayre ee un elemento noco volum1noeo y de noco peso. 

Dando un flujo igual a dos o tres veces el. voldmen/minuto -

del paciente, no existe reinhRlación culaquiera que a~A la

longi tud de ln rama res~iratoria, tanto ~i la reaniración -

ea espontánea como ayudada. 

H.- Oolocaci6n del paciente.- La fieura palatina se interviene

colocando al paciente de decúbito su.pino y con la cabezo en 

hiperexteneión {poeici6n de Roee). La p?aici6n del cirujano 

del ayudante e instrumentista es: 81 cirujano se coloca ªt!!! 

tado por det~s de la cabeza del naciente, el ayudante en -

la lateral del -paciente a la. izquierda del cirujano y nor -

Último el instrumentista en la lateral opu~sta al paciente. 

Tambi~n puede haber otra variante: El cirujano ~ la dere-

cha del paciente, el ayudante a 1~ izquierda y el inetru-

mentieta por detrás de la cabeza d~l naciente. 

I.- Monotorización.- Durante la intervención mnntenem?e la si-

guiente vigilancia: 

1.- Regietro del nulso. 

2.- Actividad cardiaca uor oociloeconio. 

J.- Tomas de presión arterial por palpa.ci6n directa del nu]; 

so o bién ayudados por el baumnnómetro. 

4.- Vigilancia do la ventilación por auscultación en la ra

ma espiratoria de la. T de A:¡re. 

5.- Control de la temperatura por termómetro eléctrico rec

tal.. 

6.- Determinacionee del equilibrio ácido-base ~or el micro

método de Astruu. 
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Desde el nunto de vi eta quirúrcct.oo, muchas nonnas f!s! 

cas deben de ser conocidas. No dene existir ningÚn otro defecto

congéni to asociado, que nueda contraindicar la cirugía. 

Tatnbién es sumamente importante basarse en valores Pl'9. 

medio para la premedioaci6n y medicaci6n aneet~sica, pero siem-

pre sacando e1 valor exacto según los estudios realizados u nue~ 

tro riaciente. 
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~ABLAS DE VALORES USADAS PARA LA A"JESTESIA DEL NINO CON FISURA 

PALATINA. 

FRF.11lTBT'H!I A 
EDAD PULSO 'MI"TUTO TF.NSION A~~ERIU. 

Recién nacido 120 75/30 
6 meses 120 65/65 
9 meses 115 90/65 

l. añ9 115 95/65 
2 años 110 95/60 

4 años 100 95/55 
6 años 95 100/60 

EDAD PESO (KG) Ttü1LA (CM) 

Recién nacido 3 50 

6 meses 6 66 

9 meses 9 71 

l año 10 75 

2 años 13 87 

4 años ló 103 

6 aiíos 22 117 

nota: VALORES pqQMEDIO. 



o 
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T E a ~ T e A s Q TT I R U R G I O A s. 

l.- HTSTORIA. 

Loa Primeros intentos quirúrgicos p~r~ cerrar el ~ala

dar hendido, fallar~n· por mala evaluaci6n de la irrigaci6n san-

guinea necesaria ~arH le nutrición de loa tejidos, :; la relaja-

ción de los colgajos necesaria para la cicatrización. 

En 1896, Dieffenbach, en Alemania y afioe más tarde 

Warren, en los Estados Unidos, describieron 7 utilizaron un col

gajo con d~ble nedícuJ.o nutrido nor lae arterias nalatinaa ante

riores y posteriores a cada lado. 

Langenbeck en 1861, utiliz6 también el ryeri?stio en el 

colRajo ~ara obtener mejor irrignei6n, m~todo con el cual alcan

zó mejores r~sultados y que se popularizó. Adn se sigue utilizau 

do en muchos cns~a. 

En 1862, Pasaavant, describió varias oneraci?nes, para 

tratar el acortamiento del velo na1ntino, y llamó la atención 

del abultamiento hacia adelante que nroducía una narte de la na

red oosverior de la faringe dur·:.tnte 1~ fonaci6n y deglución. 

Veau, hizo en 1922 una de l~~ c~ntribuci~nes más imuo! 

tAntes a este nsnecto de la cirugía, 91 recon~cer el efecto con

tra'\')roduc,..,nte de 111 cic:-itr:i.z contr,qctil que cubre lrt aunerfi.cie

nasal no taniinaa del c~l~~j~. ~oniend' en p?Úctica, urincipios

básicoo de t~cnica ~uir~rgioa, tomó c?lgqj~s de muc~e~ nasal ad

yacente y del v~mer para cubrir lR sunerficie no tnpizqda, ruco

ea, su~erior de los col~ajos palatinos reduci{ndo de esta manera 
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el acortamiento durante la cicatrización. 

Se observó sin embargo, Que con esta t~cnica las re--

conatrucciones quedaban demasiado cortas para. permitir el cierre 

tipo esfintérico de la nared faríngea posteri~r, para lo cu~l 

Dorrance describió en 1925 su técnica de recha7o (oush-back), 

con el objeto de alargar y relajar el paladar blando. Lo descri

bi6 como procedimiento en dos tiempos mediante un tnjerto fino -

de piel aplicado debajo de la aunerficie del colp;:i,jo anterior P.!! 

ra nrevenir la contractura durante la cicatri~ac~ón. 

Brown, pocos afios después, obtuvo el alargamiento del

velo en una s~ln etapa sin seccionar los vnaoa palatinos noate-

riores. 

En 1928, Wardill, de acuerdo con lon concentos bá$icos 

de varias oneracionea previas, deecribi6 la técntca del cierre -

mediante colgajos .muconeri6sticoa en "V" y •1Y11 que producen ala:;: 

gamiento suficiente. En un esfuerzo nor obtener un cierre velo-

palatino eficiente, realizó un estrechamiento quil'lirgico de las

paredes 1ateralea de la faringe, ~ara producir una ur0minenoia -

para una acción ha.cia ad::-lante exager!lda de la cincha de Pasoa--

vant. 

Algunos cirujanos utilizan en la ~.-.ctuaJ.ida.d la 013era.--
, 

ción de Langenbeck, pero la ~peraoi6n de wardill, cumnle con to

dos los requisitos bá~icos necee~rios para el tratamiento quiru! 

gico de eote nroblema. 
En pocos casoe ln nec•·sid{ld de aumentar la lone:itud 

del paladar ee nuede alcanzar nor el método de Dorra.nce, pero 

con frecuencia, la mejoría que se busca en ln fonación no se ob-
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tiene ~or este método. 
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Este procedimiento quirúr~icot pr~cticamente ha ca{ao

en desuso, E>in embarp;o vn..:.."'ios autores le h~in hecho morlificncio-

nes oue han penni ti do r¡ue se Cl)ntinúe rinlictmdo en n.lrunas ca---

sos. 

La técnica de La.ngenbeck, c?n incisi?nPs laterales re

lajantes en la b1veda y el veio dél n~lqd~r, y c0l~~jos anterio

res en puente a nivel de l·rn incisivos. Bl paladar se sutura nor 

un solo nlano en J.,'.'I hoja. bw'al, y ~e li¡:¡rt lr:>. A-rteria t:J'3.lr>tina; -

la ho,i'l n~s<'ll se sen~ra del b?rde n?sterior del naladar '5seo·, y, 

como l'>s múscul'ls, no r.e sutura sistc:ro:1t1nAmente. Se h<i abe.nd?-

nado este nr?cedimiento, n?rnue no rtri rtwuJ.t;1dos fonéticos bue-

nos, el velo p'.ll:ltino se "'<tr•)fia, pués los músculos no outurados 

sufrir1n d~fios al f'er deog::i.rr::>d0s ~in rni:t't:\mit-ntos; el velo ~e -

ncorta a c~usri de infección v retr:1cci6n de la ou·"erficie cruen

ta ni1snlo 



3.- TF!<NICA l"ITTTllURGICA DE VEAU. 

Las innovaciones y adelantos de la técnica han seguido 

diferentes rumbos. Ante t~do, Veau demostró que las suturas de -

los planos musculares dél 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 así conti--

núan con tal que se unan sus músculos. 

En 1931, Veau escribía lo siguiente: "Los principios -

de una buena sutura palatina deben ser: 1.- No dejar eunerficies 

cruentas en el lado nasal superior del paladar; esto se consigue 

suturando la mucosa nasal que ee desnrende con más facilidad que 

la mucosa bucal. 2.- Conservar la integridad de los elementos -

contráctiles, sin cortar una sola fibra muscular; si loe músou-

los se encuentran tirantes, hay que sut~rarloe". 

Lo fundamental en la técnica operatoria de Veau, puede 

resumirse de la siguiente manera: En fisuras completas, el labio 

1 el paladar 6eeo se ocluyen mediante una nrimera oneración a la 

edad de uno a tres meses. Entonces se forma en la b6veda palati

na el euelo de la nariz, suturando la mucosa del v6mer con 1~ 1l!!,: 

red nasal externa, y ee cubre hacia la boca con el colgajo del -

paladar del lado de la fisura; este colgajo se recorta en toda -

su longitud, con un pedículo posterior que conserva la arteria -

palatina. Veau senara el pedículo vaeéular del perioetio, y lo -

extrae en parte del conducto pterigopalatino, con el fin de po-

der mover el colgajo hncia la línea media; cubre la hoja na~al -

torciendo ligerrunente y retr~yendo el c~lgajo nalntino, y lo a-

proxima a ella mediante hilvanes hechos con hi!oe l!lrgoe de cat

gut, de los puntoo nasales. Sólo en la zona del borde alveolar -

i'alta el revestimento oral, porque el colg'ljo de p'llndrlr no ee -

tan largo por dela.nte. 
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En una segunda sesi6n, a la edad entre uno y medio a-

ffos y dos años de edad, sutura Veau el velo pa1atino en tres pl! 

nos, la hoja nasal con puntos de catgut anudados hacia la nariz, 

la hoja bucal con seda fina, y el músculo con un punto fuerte de 

alambre que también absorverá la tensión del paladar. 

A1 operar fisuras palatinas, Veau moviliza esi mismo -

generalmente dos colgajos del paladar 6seo, o por lo menos uno,

y los empuja hacia ~trás; así logra siempre prolongar algo el V!. 
lo del ~aladar. Las operaciones de retronoaici6n, senarando el -

paladar blando del duro y ligando la arteria palatina, no son de 

su agrado, las consideré. inútiles con una buena sutura muscular

e ineficaces sin ella. Veau no efectúa incisiones laterales re-

lajantes, y evita desprender la apóneurosis de loa mdsculos pal!!; 

tinos del borde posterior de la bóveda; solo en el b?rde intexno 

de la fisura, para movilizar la mucosa naea.J. del ángulo poate--

rior medial del paladar duro o del vómer, hay que soltar algunos 

haces tendinosos. En opini6n de Yeau, no tiene importancia la -

extirpación con esclopo del gancho del ala intenia de la ap6fi-

sis pterigoides. 
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Axh'lusen he. "lerfecci~mq.do 18. nntir,u·~ oner::ici 1n dn tn.n

gehbeck, interc·üando en ella ·ügun!)El rn.sgo::J :fundamenta.les de la. 

de Veau, aaí como la. movilizaci6n de 18. pared l·'.ltera.1 de la fa-

ringe y el tratamiento ~rotético nostoneratorio de Enist. Axhau

sen practica la nlastía de colgajo en puente de Langenbeck tra~ 

zando junto ~l borde de la encía unas incisiones relajantes lat!; 

ralea que van desde el cRnino al extremo p?sterior del m3Xilar y 

en los pliegues pterigomaxilares llegan hasta la nunta de at:ás

de las apófisi~ ~lveolares de la m'.lndíbula. Desde ellas se levan 

ta la mucosa del p~lndar óseo con el neriostio, y se liga la ar

teria palatina. Se avivan los bordes de l~ fisura de la b6veda ~ 

el velo palatino. La mucosa del naladar óseo n? es irri~~d~ p?r

su arteria, sino por la del paladar bltllldo y el puente anterior

ª nivel de los incisivos. Se desprende la r·P'.:lnPurl)o~ s del vel-, -

dP.1 p::tl::idn.r del borde riuneri1Jr de la. b.Sveda., y cort:1 c0n eeconlo 

el gancho del a.la interna de 1'1 o:n?fiois otcrlg"lides, también m_2 

vi.liza ~n lo n~oiblc n~r ~Tiboo ladon la mucosa n~sal de i~ cara-

su~erior de la 11mina p~lntina, ~ero, en vez de seccion~rl~ de -

trevés junto Rl bordP T)or.~terior del -palad'lr t);,ieo, sutur:-1 lr:.. capa 

nasal, lo mi s:nl) '1Ue Veau, igualmente outur:~ el múnculo d l velo 

palatino, pero C')n ve.ri?s p mtos de ca.tgut, no con ann de alam

bre, como lo hace Veau. Secciona l~ nrteri~ n~l~tinn radicalmen

te cnn objeto de nodcr deoviar hacia ndel 'ente el c::>lp;·• ji) 0n nue!! 

te con la mínimq temJi ·~n p~.si bl~. merced o. l:<. nm:plin. rnovi li ?:n.---

ción rlel velo n"'l1'1tino, l'JUCO".i cunnmPnte movible el C'>lr:'iJo en -

puente C'>n l.,s mitades del ·:elo, sucmenc1ido colo n'>r l:i mucosa -

nasal y J.os múcc:alo(.1 n·11atino;-, y :!Oi'!lü::no rPl~j~do D'1r meoi.') de 

un ta.p'>nnmie11t? aufici.f·nte oe loo "ll1.epueo '!. •ter·:i.leo. A su jui--
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cio , este es el m)tivo de nuP- ~u oneraci6n d~ tan buenos resul

tados • La sutur"l de la mucosa n·.iEJ:.tl y 1:1 ".>peraci-Sn del naladar

laxo y colgante de otro modo, contr~ la plac~ palatina con ayuda 

de una ul·"'ca de celuloide, evita el esn ·cio hUf~co, censur•,do nor 

Veau, entre el colp;ajo en nuente y la lli:mina n("!l1tina, así C'1mo

la superficie tr-au.'Ilática nasal ri.bierta. La sut11ra de los múscu--

19s se mantiene por obra de ln. intens'l rel'ljación aún sin punta.

da de alambre. 

En las fisur;io C'lmr,ilet·1s, AY.h:msen ocluye en una segll!! 

da sesión, un orifici ~ r¡ue siempre ,,ueda en el vértice m1.s avan

zado de la fisura.. Sigue el trata1:1iento protético postonerato

rio de "Rrnst, durante cuatro a och'> sem-mas y lo consi:dera par

te insustituíble de cu nlastía perfeccionadR de c'l~ajo en puen

te. Los niños tienen que aonortar a diario o cridn. dos dí'.as en -

estas semanas la renov~ci0n del taponamiento anretado. Sin e~ba! 

go, dice que puede ser equ~vocado el ~upuesto de ~rnst, de que -

el taponamiento prolongado de los uliegueo 11terales proporcione 

un estrechamiento permanente de ln. mesof~ringe, si bi6n cree oue 

basta para mantenerlo dur~nte b~at~nte tiempo, nues lB retrac-

ci ón de tales plier,ues no i.nflu.{e tan dr•sfn.vorabli>rrwnte al cab? 

de cuatro a ocho sem~nas como des~u6~ de diez días sobre la for

ma y noaici6n del velo rlel n~11·idar, empuj~do hacin atrás y arri

ba por el an6sito de gut~percha. 

Los resultado8 de lns intervencionco de Axhausen son:-

1~ de fracasos, 4~ de soluci~nes de continuidad en los primeros

cien cr:iMs; l'lb -:¡ 9% re~nect1wim€'nte en .~00 cneos. 
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5.- OTRAS MODIFICACIONES A LAS TECNIOAS (lUTRURGICAS Di;: LAlfGB'NBECK 

Y VEAU. 
<: 

E1 m~todo oueratorio de Lindem.ann, derivado también -

del de Langenbeck. Aplica a los lados incisiones relajantes con

un colgajo anterior en puente, pero corta además con escoplo el

hueso por ambos lados de la b6veda palatina, no exactamente nor

la misma l!nea que la mucosa, la cual desvía con el colgajo de -

paladar hacia adentro. Detrás del ualadar 6seo no lleva l~ inci

si6n lateral relajante oor los Pliegues pterigopalatinoa~ sino -

algo más afuera, por el carrillo. Con un punto especial de alam

bre, que a partir de las incisiones laterales comorende las dos

mitadee movili~adas de la b~veda y el velo, aproxima loe b?rdes-. ~ 

de la fisura desde delante hasta J.a úvula. La oa.rte laternl re

cortada de la mucosa geniana se introduce hacia adentro en el V! 
lo pa.1atino, prolongándolo. La b6veda y el velo se suturan en -

dos planos. ~o se indica si existe pe1igro de dejar una o~munic! 

ci6n con 1a nariz en las incisiones latern1ee del paladar óseo. 

Los resultadoe parecen ser buenos en el aspecto funcional; pero

nada se especifica acerca de loe efectos primarios y los relati

vos al lenguaje. 

Blair y Brown practican 1n oneración t!pice. de Langen

beck, pero dejan intacta la. arteria palatina.,. que movilizan por

tracci6n hacia afuera. 

Wasamund opera las fisuras pala.tinas, como Axhausen p~ 

ro a diferencia a ~ste, secciona generalmente la arteria palRti

na, sobre todo en las fisur'le completas, s6lo por el la.·~o no hen 

diao, y por el hendido prepare. un colgajo con pedículo nosterior 

• 



según veau. Reconoce ln carencia esnecial de h?ja nasal ne 'llUco

sa precisamente junto al límite del l"Ja1.t":l.dC!r óseo. r,JedHmte resec 

ción del extremo p?nterior del tabique C·'.'.lrtil"l?,in•1so, dA mA.,VJr -

m?"Jilidad en la fisura cl)mnlE>rt:i uni.laterR.l a 1.tt -nucosa nas~l del 

laáo sllllo. Descubre oor c:>mplet? la esni.n'l. nasal poatert?r, con

el extremo ~osteri?r del v1mer y la l4min~ ~~l~tina ~errJendicu-

lar al mismo, llBrri lo CU'3l dei:i.,te'lrte 1.a ni~l del l:lillaci?.r y ·lel -

v1mer y la inserci?n rie 1~ "'ll"J?"leurí~i s. Luet:·o f!é"ll-lra y exti r11~ -

el seRraento tri:a?lf:UlPr n?steri.or del v1rr"·r, 1Jl)n l"> nue e~ .... :fo f~ 

ci l ti r"lr de ln !!lUC?f'O. c:l<;:>l úl tim'> e )n 1 ·· !'~•),) .. na.P•l del vt:>l•) .,,.,_ 

latino haci~ el l~rl? o~n?. 

Luhm:.mn B."'JliC·'1 en f"Cr'll?r'11 r~l m6t,lc1., rlP Vel'lut 'l'.>E'r"> re1! 

j(;!. la Rutur'l r>A.1·".ltina mf'~innte i.nci~i.'"ln;.w l<?terale9 :il eri:i.11) de 

Lrm¡i:enbeck, de r.'l?d'> ouf\ 3U técni.cn se n~rece a la de AxhauE1en. -

~de~1s lipa ~ie~~re 13 arteria nala!ina. 

Limberg O"'>et·::i t·«nbi én C·?!ll"I L3ngenbec!< 'lii:~diE-ni.i? en mu

chos ca.s:>s unq rPtro.,,osi.ci?n rie 1~-. muc?en "llllAti.nn ? i:l it'1.tent?

de estrechar la ;.1er-i-:>:t':arinP"P, o bi.t'n n.:;l:Rs c·>f'~~r.. 

Par::?. lo orimer-1 trm~~ d JF. tnf!i.flt )nOE> en V En »1 ne"'a-

dar, C?iilO 1? h'3.Ce ;/ardi1.l. ~:í') li<''"i ln arteria ¡,al':r:i.>'t:'.'I • ti.. ftn IJe . 
c'?.esviar rnej1Jr he.cia !=itrÁ~ y ¡.:i;ne"\tr'> el C':llp;~1jo rlel r)A1 •trittr, se -

extir"~ el b?t'cie :be? n'.lr éentr') v detr:~f' d~ l!):;i '.)ri.fici 1:-- <lP -

l?s c?nrhtct"ls T)~l~.ti.not'l, :1 i:?d"' 1~1 1Jf11i.n'! "111di!~ 11P l ! f>...,?fi ·d.n -

nterir':>id"G ee c?rt:'-1 co"'l PF'!".>1:11.., Pn ~;.ni61'1 dP1 "'.'l"!~t"l <1,•l .,ln in

terna y se def'ví~ hr>cin 1·1 lÍl'lP~ me<'i.':i. c'>n i·~ 0rt"rin. ''~l:T1·ina. 

<)erzP.r C'>nCP~ e ~·~xim" Íf!;., 1 • t"nr: t ~ " l"l 'JGte')t ">·n !n. de -

113. láminl3 medi.-~ de 1:1. .t:i'r)..Sfigi.n ntf'ri.r">i.rl s, •1u1) h- de h·rner n..,sJ:. 

ble desviar haci:l ad~ntrri 1 r¡~ rPÚ!"Cl11 le Tl'll ntinir- de le· "33.I'te 'Ul-



terior del velo. 

Brovm y Barret infonnan que en •ügunos c~1sos retrotra

en además la mitad de la substancia del velo ~~latino. 

Broph~ ha intentado alargar el velo palqtino suturando 

los nliegues palatof'riríngeos por detrás de la úvula. Como así se 

relínen 'Puntos más sepamdos , el paladar nuedr. all{ muy ti:r:lnte

en sentido tX""nsversal. Padgett trat6 de evitarlo medinnte dos -

incisiones trunsveraales en los citndon ~lie~uea, n~ro el naln~ 

dar quedaba aní menoo m~viule. 

Brovrne opero., como Langcnbect, con un~ cutur~ esuecial 

en círculo. Siempre f!Xtirpa con esc">plo el µ::incho del nla. inter

na de la ap6fiais pteri.goideo y anlicR un ~unt? fuerte de hilo -

de Florenci~, con el aue no solo circuye e~ paladar, sino tam-

bi~n los músculos f.·irínp;eoe. Es decir, suturn tranai torinmente a 

1a pared de la. faringe el velo tnla.tino, mu:r movilizado en senti 

do lateral. 



() 

Eeta oueraci6n de Dorn:ince del rech~zo, nermite dP,sli-

zar hacia atrás lon nlnnos blandos dP la b6veda y nor este medio 

l.ograr un palad~r blande> largo y movil. 

Reta técnica se basa en tallar dos colgajos l~terales

a expensa.a de lª mucosa flUe recubre los rudi. ·3 nt'>s de l:is 1:1:ni--
o · 

nas palatin::ts nr,i.ro. d slizt~rlos hacia atr:in y nfr?ntqrloo, sutu

r~nda1,os en ln línefl -:1ecli·l. 

FIG A. Se hacen doo ineicio

nes 1iberqtrices a lo lar~o -

de la brioe d<'l muro alveolrir. 

Se hncPn nar·~l~l'!s ·• l'lo ~rCf: 

da.a d,..,nt••ri 10 en el centro -

comprendido entre lo:" cuello!" 

de las piez~a dentari~s y el

trayecto de la arteria nala.t!_ 

na y se encorva c~ntorne3ndo-

1a tuberosid·1d del reb'.}rde a}: 

veolar.P.sta urol~ngaci~n n~ -

debe h".lcerne o?bre el nilar -

anteri,,r nu~s se f'>rme.rí11 una 

bridn. cicGtrici .. 11 retn.ctil,-

oue orip;inrlría l".1 C'.)nstricci.6n ner:v:i.nente d.; ln m">nd{bula. L:i _., 

profundidt\d del corte es on todo el ei:ineG•)r de i·~ c.:p'1 muconc--

riósticr:i. 

se eenar:.:t la muc'Hla bucnl de 10 n •e:11 nor 1CfF'1 dn un •:1rtr en -

el centr? el • orde <1e 1•1. fiour:l Y a ',od·) ~U lnr¡;i-r') d.->Gde la T>'lr

te anterior h'tsta el vértice de 1"1 úv1ll". 



l'IG B. LRv~nt1r la fibromucrys3, l~ 

gr~mdo dé l~ "1Jarte ·mterior ho.ci'1. -

atrls, y c-:>nservando f''1. rm especnr

la. arteria n'll-itine.. Al lle~~r al -

agujero palatino p0sterior ne libe

ra el va.so nara que al d slizar el

colgajo hacia atr¡(s no se estr'lngu

le. A1gunas veces es necesario ha-

cer nequefias ooteotomías en la u?r

ci ón horiz~mtal dr·l un.latino, mi.ra

liberar la ~irtori1:;¡. palatina. 

PIG C. Lep-rar I ·~ ·;;ucnri'l n[\srJ.l 

de ip;u'.ll forna n'_ffa lor~rrlr dos 

c::>l¡;r1jot' li1.ter:o.1es, nu6s en la 

rec')nstruccdn do. l•: t'..Sverl"I ne 

cte1·r'l en don .,1r.mo~: n?r U.'1 -

l~do la mucoe~ n~sal v nQr o-

tro la buc:'.l. ~·1 lP.Fr'·'!o de eE_ 

te ele:nent~ Gf· h'•cp t'1n ·•l t.n -



FIG D. El siguiente paso es la 

sutura de la mucosa nasal. Se T 

hqce con puntos invertidos de 

tal manera aue los nudos aueden 

hacia la cavidad nasal y que el 

afrontamiento de la mucosa sea

suverficie con superficie y no

borde a borde. ~ara esta sutura 

se puede utilizar seda de dos o 

tres ceros, atra.umática~ 
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FIG E. La sutura de la fibromuoo"" 

ea es por medi~ de nunt~s d· ten-

aión, de tal manera QUe el aon pr2 

funda abarque la mucosa n~sal, pa

ra dar fijeza. a l:.• fibr1:nucosa y -

C".>ntacto de ambas, ret'or:-:ad".>o C'>n

alp:unoo ryuntos americanos, termi-

nanri-, dicha sutura. a niv~l dP.l bo! 

de uosterlor de la p1:lrci.1n hori ?:;'>!'.!, 

t'>l de '!..·,i~ p.:\l"ltinr>B. L<t rec,,no....-J.C 

trucci6n del velo d~l n~lqdnr debe 

h'.il.ai:roe en treo nlml.l)S: 
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A) Plano mucoso posterior. 

B) Plano muscular. 

C) Plano mucoso anterior. 

lf'IG P. Para pod"\r realizar esta sutur.·t en tref! nlftnos, es c')nV! 

niente disecar la mucosa tanto de la cara nosteri.or, cot::t? de la.

cara anterior, con objeto de dejar l.i bre la c·:ipa muscular y po-

der suturar entre oí tos m1foculo3 palatoeatafilinoG, o &cit'l"OS de 

la úvula, que TlUeden oonsiclerarsc como eje centr·•l del anna.v . .Sn -

muscul.B-r del velo¡ por lo tanto ra.1 su'.ura.r dichos múscul'>s, que

se oncuentr?.l".l aepnrndos, se 11eV'\ a C:'lbo la fusión de éot"s nara 

for.nnr el macizo centr~l de la c~pa muncul~r y c~n ello la re-~ 

construcci6n de toda e~t~ cnpn. 

Como en el criso del nal"ldnr duro, se c·nnieza nor sutu

rar la mucosa oue se encuontra h!?.cif't l" ri.nof .. ringc, en sus dos

teroeras partes de lon~i. tud, e ato ea, desde donde ternin6 l<!l su

tura de la bóveda, o sea a la altura <lel b)rile p')steri1Jr dE> l·'l -

rudi:nenta:na l'.lorciiSn hori.zantal de l·1s p'\llltin·ls, hasta m'1s o tn.2, 

nos la mi t:'d de 19 úvula; de eGta mrmera los nudos quedan hncia

la rinof11rinp;e, eml')leanrlo el 11i r..11 > "11lteri'll que se usó -cara lfl -

mucosa na.sal. A continuación se hllce 1·t sutura do ln capa muscu

lar, con -puntos en U, emnleando c':!t~t simule atraum~Hico de dos 

o tres ceros. Dicha suturn reconstruye el c~no p~latoest~filino, 

ya que con esto se l.,gr11 un buén res1ll tado funcional. Por último 

se sutura la mucosa de ln car:-i a.~terior o bucal, con uunt~s ais

lados y el mismo mqterinl 'utilizado nara la fibromucosa; et últ!, 

mo nunto debe de col res~1onder al vértice de la iS.VUln1 oue se de

jfl referido para tirar de él y evurtir éota. de '!lmtíax•a que perra!, 

ta suturar la. norci.Sn ni') Putur~da de ou c·1rt" n'loteri.or. fil v~rt,!. 

ce de 1.n. úvulri no rl.ebe rrt"'nr?jarc:ie C•)n ui11~''!:1 " erin'~G n1.ui::- se nu~ 



El colg':ljo »nteri?r de ln fit;r')mUO"lS:l; resul t"l.·1te de 

la sutura de l~s dos len~uetas laterales, se soa~icne mediante 

una o d')s nu'l'lt1.t<l:1.s a cada lado, pasánd?lr-i.s entre l }'. cuell.,s f
1 e

las ni~zas d'.ntariaa. Se ha aconoejado que nas:::mdo pQr los espa

cioa interdentarios, va de uno a otro lGdo d, lp, b6veda, p'.\ra -

sostener el c?lgajo de lrt fibr')m•¡c'>o'.l. f.!l ÚG'> de tl(li. tament?G nr2 

téticos C')mo :nedio de retenoi6n de lri. fibr~mUi!::>oa, no ea aconi::e~ 

j-ible, pu~s la comnresi fo oue sufren l.,a tejidos c:m ésta, limi

ta el rie~o sanguíneo de 1~ zona; n~r otrn ,,arte nQ necesita de

dichos adt ta.nentos, .,ues su ,,roni~ adhC>si?n es suficiente para -

mantenerla en buem1. n'>sici6n. 

Laa 'l){)rCi.l')nes crue"!t"l.~ de 1·10 l~~i.n'lo n'•l·1 tinac cicu

tri.:-~n por r;r!l:nulnci-Sn, y en c::,tP "f'ln:n f::P r:·1 n".l. t0jid,, t·1-:n•h de 

rc-cu1:ri:ni0n~.'7;. 



-:m· 

tados, t'.3.?!lto en 1:-as fisur--:s unilnterales como en las bilaterales 

aun:ue en est-..s Últimras es mucho rmis dificil de realizar, debido 

a la gran senaraci6n de l~s norciones lnter::.l.1es. 

En las fisuras incomplet3s, est~ técnica eo buena, --

pués d~~ la oportunid::i.d de alargar un pal-'ld8.r blrmdo retra{flo. 



El Dr Wardill (1937) yrocede aoroximRd~mente con las -

t~cnicas de Veau y Dorrance, ea decir estirar la membr1;1.na mucosa 

cubriend:>la con colgajos en "V". 

A.- Límites de la incisión y tnovilizaci6n de 1o~ colgajos muco

periósticos. 

B.- Elevaci6n de l~a col~ajoe ya disecados, secci~n de los vasos 

y cierre de l~ mucosa nasal -para cubrir el naladAr rintérior 



e 
o.- Di~a en donde se muestra el ~umento de longitud elcPnza

do en e1 cierre de l~ mit~d derecha, c~mpartld? con las inci

siones originales del lado izquierdo. 

D.- Oierre c~mpleto con aumento de longitud del naladRr v gran 

ürominencia de la cinchn de Pnssave..~t en la pared farín~ea 

noateri ?r. 
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8.- TF.Clll!CA D~L COLGAJO FART~GRO. 

Una de las comnltcaciones más frecuente~ en el cierre

del paladar fisur~do ea el acortamiento del paladar, resultando

en fracaso el cierre del espacio entre las cavidades nas~l y bu

cal. Esto se corrige quirurgica.mente ~or el ueo de un colgajo fa 

r!ngeo suturado al b?rde posterior del paladar. 

Esta técnica consiste en incidir la pared posteri?r de 

la fari~e, c~menzando a nivel del borde inferior del pilar pos

terior del velo, extendiendose hasta arriba a un punto de 1.5 a-

2 centímetros arriba del nivel del borde posterior del ualadar. 

Las terminaciones auneriores de las incisiones son co

nect~das por Utta incisi6n transversal, extendiendose a trav~s de 

la mucosa o m~scul?. Todo el col~ajo es elevado y outurado con -

seda de tres ceros al borde Doaterior del paladar, seguido de la 

remo~ón de la membrnna mucosa a l? largo de su borde posterior. 
f 

~ 
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Cuando existe un vómer nlen~~~nte desarroll~do, dese~ 

sando sobre un plRno y articulando con u~ proceso palatino, su -

mucosa puede separarse del hueso a manera de páginas. Se efect~a 

una. ;l.ncisi6n later.'.ll larga en amboo la.dos. Los vasos postp'?lati

nos se dividen y se elevan loa colgajos n~ra recibir al colgajo

vomeriano. 

1'IG A. Incisí6n del colgajo vg 

meriano en un"J hendidura unila

teral comnleta. El colg~jo vom~ 

r:.....ano se levélnta y se sutura, a 

m~nere. de n1gina, al colgajo n~ 

latino corresnondiente. El esp~ 

cio fonnado se envuelve con ga

sa y se deja ~ue granule. 

FIG B. La suturn del colgnjry en-

1~ trancolnntaci~n del col~1j~ vg 

meriruto. El C?lgaj~ n~latino se ~ 

levr:mta p1ra zuturr~r el c~lgajo 

v~meriano. ~l Cllr~j~ d l vómer -

se de:·liz'.l h3cin el e 1lgajo p:;¡.la

ti.no y 510 r:u+ur:i nl c?lWJ.j., V'):.te

ri·lno. 



-!J' -

FIG O. Resultado de 1'1 oner::ici:Sn antedicha del colgaj? vomeria.no 

en el tratamiento de las hendidura.a simnles lRbio-,o:í.ngi vo-pa.lat1_ 

nas. Las granulaciones cierran e¡ defecto. 
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'OOSRLLI. 

Le PlastÍ9. Fonciona.1. ?alAtinn C!)ncisto en T>:r';)longar -

las incisiones p?steriores mediAA más allá de lq úvula simiiendo 

el pil~r nosterior amigdAlino. Además, a travér de lo~ e~n~cios

de Ernst, ee deanep:rui l'ls naredes 1·1.ter-ilea y nosterir¡re~ ae la

f'aringe. 

A través de ls incir-;i..Sn retroA.lVel)lnr ·r ri?r oet df! d·~l 

e.:ancho ele 11'1 aTlófisi!'l ntcrip-oio;..s, in~.rorlucim»G v~rtir.~1"l•~nte, -

una tijera de Metzenbau.a, con l'la cuo.les y nJr OiGecci6n roma t,!!c 

nelizamos en '1rofundidad hqsta ll;•e;r;.r a la C'.nonourosio n?"everte

bral. Introduciendo una torunda con ~~a ninza Pean nor el tunel

creado rca.li:r.l'lmon un in w1°1ient? t'le :;itr.:in tidP1 <mte '! de fueri:i den 

tro, con objet·:i de movilizar todo el músculo c..,nst.rictor de la -

faringe c•m lo 'lUe elevamos ta:nbi6n la n:n·ed n'>stt-ri.1r dP. la. mi.§! 

ma. Esta disecci6n se comunic·ffá con ln. 11ue se realice en el la-

do onuezto. 

La modificnci?n de S'i.."lvenero-Roselli 1 ~ryartr> ª"' t'<ms~-

guir un m~yor cie>rre dP la fiour·•, n>:>P n~nlite '"1n:'oXim"'!r f1in ten 

sión los d?s nil?.res ')Osteriores nmiP<11'llin1rn, ciue ee ~uturl'!.n en

tre sí por mc(lio cln seda tres cer?s. En e'°tri ttfonicA lor:: nun':")fl

de seda del rnl!'!.dPr no f\C retir~m. Se dejn. nue P.t'n mt:~nr>nm,·nt€' y 

con el tiempo cai,rqn n?r lo pener"l "n un ··ier·( ;•l') di:~ 15 3 ':l.Q ñi-

as. 





Estas técnicas, P.st~n basn.dae en b técni~a de iieau--

Wardill y tofü:?s tienen como comnlP!'lli-nto l~• m?difice.cit:Sn in~rodu

cida nor Sa.nvenero-Roselli. 

Las cuatro técnicAs funrl'•mentales son: 

Grupo I.- Uranoestafilo:r-rafia funcional total. 

Gruno II.- trranoest~filorrafia funci".>ni'll mixt~. 

Grupo I!I.- Estafilorrafia. funci "l~::il con derirH'f;l\miYnto de lo fi

bromucosa p~latina. 

Grupo IV.- !:!stafilorrr-if'ia funci•:>nal sin oepnep,nmiento de la fi

bromucosa palatina. Este y,rupo con doo vnriAntes la -

que se realiza en un solo tiemn~ y la que se realtza

en dos tiem.,oa. 

Con este tino de técnicas, prnctic~~~nta hrul desanare

cido las indicaci:mes de la fHrinp;onl::rntía antes mencionada. Ade 

más los re~ultacfos fcn6ticos son mejores. 

se re~li2'a.n las incisionPa c0m1 en lt:i tácni.ca de Veau

Wardill con desneg11miento de los dos C'>lF.:'ljos ne tihr'>:nu::os1 na

latina. Se identifican y dioecPn q,mb?."' 11.rtertas nnlr;ttn-in -mte-

riores en su emerp,encin. nor el neujero n:'ll:=itinJ ¡.io~'lteril)r. Se -

secciona bilateralmente él tend?l'l di> innen:i fo fiel mt!r-:cu1fJ t<>n-

sor rlel nt'!.ladar (pP,ri~t'lfilin'> externo). !le c-,ntinúa en 111 narte 

del velo crm lt·l mt;>dific1cién de S3I1Vf!nero-Roselli. 

La sutura se re~liza en d')s nl'1nt;>s indrpeni:'li.entei;H na

sal y buc~l. 
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URANOEST Al'ILORRA?I A 1."tnfCT'l?i AL TOTAL. 
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Esta técnica conciste en d1 Fnep:."lr únicamente la fibro

mucosa n~lattna d~l lado interno de l~ fieura, sutur~ndola a la

mucosa nasal y bucal del la.do externo. Dicho lad-:i, debe de ser -

incidido con anterioridad c-:in fin de tr~nsfonnar sus bordes en -

superficie cruenta. 

El resto de 1~ t6cnica eo igual· a la :·mtP.rior. 

ESTAFILORRAFIA FlNOT1W4.T, C'!O!lf DRSP~GMrt1-~'f'fl0 T)f': Lf\ PTfü~O:'flUCOSA 

'PAL ATTiq A. 

Los princi~ios t~cnicos son los mismos que los descri

tos para la uranoestafilorr~fia funcion~l total, nero al n? es-

tar en estos casos fisurado el p~lndar óceo la intervP~CiÓn se -

limita al cierre y alar~nmiento d~l naladar blando, con fonn3--

ci6n y desnegamiento de dos colgqjos tomados a exoens3s de la -

fibromucosa. nalatina. Se realiza igu9.lmente la pla.atia. funcional 

del velo. 

ESTA.FILO-qRAFIA Ft'!'fN,Il')"fAL SPl D"!')>'1CHMTR"l'!'O 'qB4.LIZADA r~r-T lN 

TI,...MPO t')UT "!URGI<!O. 

I.l:u:!.isi?nes medias siguiendo los bnrdes de l~ hendidura, 

sin entrar en nalad1r .Sneo ni des'l')eg8r la fibr?mucosa. 

Incisil)nes laterales de desc~rgn. de un cent{mPtro de -

lonp;i tud. r::stas incioiones se reali.zn.n cm el eon'?Cil) retro:n?li:ir

nor dentro del li¡:rrunent? "lterir;:>maxi lar y del hamuluf3 <'le l~ nnó

fieis pteri.p:-;id··s. A tr'lvéo de· eote incisi.-Sn se re:::iliza 111 sPc-

" ci?n del tend'ln clel :nli ClÜ? tenoe>r dr:l Tl1l"'.dr.1r y 1·-:> disecc1-ln --

(\ 
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EST4.'FILORRAPTA FtNCI'lf~AL SI"l D~ffPF.GA.:'\.itr.~l'O R~~L1Z!\D~ 'IN U"i 

TI1™VO "IUT"füRGICO. 
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Se l'\Caba 1'3 intervenci6n con la "1lnstía funcioni:il tJala 

tina. La suturr:i. se rP.rili.za en d'ls pl~nos in(h•nf>nriientes: nnsal y 

bucal. 

EST AFILOqR iFI A FUN'!!O"T AL '3Tr.J' DT<!SPl'l!G U1;T 1•:1'Vi.'O ~·v DIJfi ..,1' P.~Pi1S 

QHT'RtJl?CHCOS. 

La incisi6n medin. se re'lli.7.:J. e11 Pl bordf! de ln hendid~ 

ra y comiE>nZ3. en los l'Ími tes del p~lqc.'iar r5seo con el blrmr1o. ne!! 

dr· aquí nos dirigim".>S en c!irecci1n ., l:i úvul:::i. y oil~ir p')!"!teri()r, 

dividiendo ambos en dos T)ltmos. 

La incisi-Sn e:xternra se renli"':a iau:::tlmentf' en el esua-

cio retr:">m.,1'1.r y l)?r dentro O.el liP"':iwn~'> ntP.ripi:>mn.xi lnr y del -

~ancho de 1~ apófisis nteri.poides. 

De igual fonn~ '1Uf> lq nnteri~r, Ge C'íml'l: et't ""n lq oe!:_ 

ci?n fü~l músculo tensor del n'llnii3.r y con l~ dinecci1n dr>l eo..,11-

cio l~tero y retrof~ríngP.o. 

La fibromucoa:'l T);1latina. no oe detmepa. ~ ~ierra. en -

,foa pi.anos 1"1 totr>.lidfld del •re lo "lfll' ·tino df'j'lndo uar("'. un sev,:im

io tie~no el cierre de l~ narte fi r-ur 1da del !''ilnchr '5f'PO. ~f'~--. 
pecto ·1 la ficurn del t>'il'.l<~ar '6seo, que v.nteo de l::i tntervcnci.1~ 

tenía fonn'l de herradura y dermués df' L~ mt tm'.1 t'Jma U"a r,,rr:ia de 

orificio ovalado, C'Jn c>l tiemno vn dis'llin't'{endo pxor;r•·!'.iV~!'.tentc

de tamañ"I sin '"l.e ~f' nr?duzcn C'>l ''"):."I) 1sP':>. <Jon el l '1 r-0 f"ci lit~? 

ca.dn vez más el f'f'l"!.tncfo tiem.,,, "Ui,rúrv:ic, '1Ue C')"lSiete en el Ci..!l 

rre de este orifici0 ren±du~l. 

La ur'3.nl)rrafia o ci..'i r<" dr>l TI:ilnn'1r '5tW'} firiur·H',...,, lo

renlt?llniOO entre lrn 4 y 1?o 6 r;fio¡i r'Jp f'd!"ld. ,1, eot8. edr¡ci r.>1 ::axi 

lar nrese"lta ya. unfl eE":trut:'t'll''l 0s:1>o r~<:i erit11blf' y n'lr t~nt'l, nu!! 

1ue a este momi:mto tt>nqimoo de riermPri')ntiznr 01 ""l·JV11l:1r, lev~n

tn.'1.do la. fi br?:nucos'! n!'llnti'rl:l., E>l t'if' Gf':'l <lf_' nue F.e nr'>ñU:.>cnn 

tr"!nnt'>rno:!'l d '~ crecim~ en to rnn r.iuv inf Pri ".lre~ rt lo nue C?n !'(>.P'U-



F 

ridad se uroducirán en el CiSO de ~ue esta desneri?sttzación se

hubiera reAli7.ado a los 18 meses de edad. 

Por otro lado, a los 4-6 años de ed~d yR disn0nemos -

del anoyo dent~rio suficiente como :cnra inici:ir ~l tr~t·1miento -

ortopédico inmediat1J.mente después del cierre del n~laaar 6seo. 
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a.- POSIC!O"'f D~r. 'lP.T,O ni;:r, PAL·m.ffi rr-: LA FO~A"TO'i ~ro~11AL. 

b.- POSICI0N DSL VELO D~r. 1',\I.~T) \'q B•.T rA FO~ \C!•)N D% FT~TTR \'!JO 

~EH ·'\JffLI~ mo. 
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POSOP'<;RATO'RIO. 

Uno de los neri?dos más críticos, nara el n~ciente 

quirúrgico, es la fase posoperatoria inmediata, aue cubre el pe

riodo desde el final de la oneración hasta el momento en que 

vuelve en sí 7 loa cuidados aubAecuentes e tsto. Durante esta fa 

se es cuando adquiere mayor imnortancia el ~eli~ro de asniraci6n, 

paro cardiaco y denresi6n circul~toria o resnirntoria. 

l.- Paso del ~uirofHno a la sala de recuneraci1n.- El. mejor mé

todo de retirar al ,.,~ciente de la. mesa d· oneraciones es u?r me

dio de una CAnl.illa rod'lnte. Vl ciruj~no a carp,o, deberá acomnn-

fiar al paciente a la s~la de recunentci5n, con una nota de eeta

sala en el expedie~te del naciente y con 6rdenes nosoperatorias

escri tas. 

2.- M~todo de Aldrete (angar).- Rete m~todo valora a los nacieg 

tea que se recuoeran de los efectos do la anestesia. Se basa en

estimación repetida da presión arterinl, resniraci~n, 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 si~n>s vitales medidos, -

dando así al ~ereonal de sala de recu~e:r1'lct6n guías más defini-

das para anreciar cuando el uaciente nodr:i volver sin riesgn a -

su habitación o ir a la unidad de cuidado intensivo, según sea -

necesario. Una valoración de 10 en est11 escala, indica que el n,! 

ciente está en el mejor estado nosible, las calificaci~nes de 8-
a 9 se consid>=>ran seguras, nero los nacientes nue se clasifican

con 7 o men~s, se conAideran en nelir.ro. 

3.- Notas de oala de recuneraci6n.- La nota de la sala de recu

peraci 6n escrit~ por el residente de cirug!a, deberá incluír un

comenterio sobre loo siguientes factores: l) nivel de conciencia 

2) tamafio nunilar, 3) nermeabilid~d de vías aereas, 4) velocidad 



' 
y volú..~en del nulso, 5) calor y color dP. lR niel, y 6) temuera-

tura corooral. 

4.- Notas QUirúr~icas.- Deben describir la Qryer~ci6~ en términ~s 

esnecíficos: 1) Procedimiento, 2) Cirujanos y ayudantes, 3) Tino 

'hombre y agentes anestésicos, 4) HallAzgos y 5) Estimación de -

nérdida de sangre. 

5.- Ordenes Poeosneratorias.-

A) Valoración de signos vi tilles en.da 15 mi "1Ut >0 h~st~ aue -

sean eatn.bles. 

B) Vigilar v:!as a6reas nara r.ise:;;urarae rle 11ue el !)'.1.Cientf' 

tenga libre 'O~so de :ü re Rin ninFUna obntrucci 5n. 
C) Posición.- Para l?s ~acientes de naladar hendido es rPco

me11d:1ble de decúbito nrl)no; sujecci5n de l?s craMs y ma

nos n~r-t evit~r nue se succione el dedo ? ~ue v~y~ n in-

troducir ?bjet~s eyt•n.ños '.1 ¡q b~ca y nued~ depn-::irr~r los 

ount~P- o l~stimar lP. herida. 

D) Analp:ésicos.- Se l"!.dtnini.strar:fa 11.,r 1•:> penern.l '!'l?r vfa n~"" 

rentorol o rectah 

E) Antibi.Sticos.- ?.Dto es 1>;ener'1lmP.ntP. un'l crmt1nuqci.'5n del-

ésta. 

· F) Ordenes Diet6tic~s.- Debe ser 11liment'ldl') cada 3 o 4 horar. 

dánd?le ")t'i lel'~mente leche y jUf':)fl de fritt'! l">S nri'rier1s

cuntr'J rl{f1.~ n?r :ne1h'1 de jerin.c·a~ :r n?stE>ri 1rrnen+,P im<> -

diete¡ bl:md"l. a base de crem!lG y jR1P"ifl C'>n cuch~ra y va-

S)S, n., d•,be us'lroe b'"ltel 111 c0rriente, ciurnn"'.ü 10 díar- y-
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A) Aspiraci6n de moco o se.ngre. 

B) Faringitis, este nadecimiento no es raro después de ia intu-

baci6n para la anestesia. 

O) Bronquitis. 

D) Neumonía. 

E) P'iebre pososperatoria por lo general por infección de la he

rida. 

F) Necrosis de los colgajos debido a una mala circulo.ción o a ... 

una infección. 

CUIDADOS Dm'TALES. 

Es de primordial imnortancia conservar le dentici6n en 

los pacientes con p~ladar hendido. Los dientes finnes son esen-

oiales para el desnrrollo del proceso alveolar, deficiente en el 

área de la fisura. Los dientes son indispensables para corregir

por 01•t;Qdo11cia 10. posición de los Ger,mentoz ma:·~ile.res oue tien

den a colapsarse Y' a. tener un desarrollo defectuoso. El cirujrmo 

dentista debe advertir la imperiooa necesidad de nreservar y re~ 

tuura.r ia dentici6n de1 niño que nresenta este tipo de m~lfonna

ci6n. 

REHABILITAOION FON'IATRICA DEL FISURADO PALATINO. 

Kl mejor criterio de rehabilitación de la hendidura p~ . 
lati11a es el 1.or,ro de un lenguo.je nonnnl. L1 cirugÍa debe prono! 

cionar u.~ paladar anat6mico~ pero suele necesitarse el entrena~ 

miento del habla para l?grar la máxima funci6n. MUchos ~roblem~s 

de la fonaci6n guard3.?l. relación con la hendidura. palatina: estos 

problemas pueden ser complejos 1 requerir la hnbilidad de un fo

niatra competente. 
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A) ALTERACIOl'IV.S D~ IA voz, RABI.A y Lg~muAJg. - Voz cz la. emisión 

laríngea del aire en vibraci6n oue resuena en las cavida.dee

faríngea y bucal, precisanrlf') de una integridad ane.tómicn Y' -

funci'>nal del velo drü nrtlr:i.dr-i:r ~arf1 nufl su timb~e sea. consi

derado como nonna.J.. 

Por habla ae entiende la fri.cultnd humm'l de nrticular (t>ro

nuncia.r) la voz, mediante 1~ creaci6n de estrecheces (puntos 

de articulación} y sucesión mel6dica cinétic~ (modo de arti

cUlación) que determinan la cadena habl~.da. 

Entendemos por lenguaje las comunicaciones biol1gicas nue t2 

do ser vivo, uor el solo hecho do serlo, tiene con otro 0er

igual que él o con el medio que le rod~a. En el humP.no viene 

regido n~r ~l sintema nervioso central, nor lo 1ue toda le-

sión orgfmica. detectable o n'J oc11oi".>na transtornos en su co

municaci6n que se manifiestG.n en el lenguaje del ner y en -

partioulR.r "n el hablu. f.::l. lenguaje tiene un p:rn.do de co!llpl~ 

jidad y abotracción cada vez más alto n medida que se va an

cendiendo en la ~scala zoológica y en el Ger hu:ano en :raz6n 

de ~u m~vor capacidad intelectu~l y fír.tca. Un deterioro en

esta~ fn.cultn.des ocasi9na un len~;uaje aue no evoluci':lna y -

queda en 1•!rtarlios que corres'Oonden n edadep que no son las -

cromolÓ(';icac ~ que motivan l?~ eotuoios ncic~m~trico~. 

B) .;f,"'~\GTOll~S 11'>1L "'T:.:tm~ DB VOZ.- L'J.o '"!] tfm'.1ci ,nr:>s del timbre 

de voz con )Cidao nor el nombre c'le ri.nol•üir1 abiert::i (salidn.

de aire nor ln. nariz), pueden nro•hici rnP nor un velo liel -P3.

ladar ::i.bierto, nor un l"llllRdar henoido, n?:r> un velo conp;~ni t.!?; 

mente corto o nor uno. lesi..Sn f>ncf'f'n.1 ">'!'l'.L1ca. 

L::t C:'U''1Ctf•r'Íntic.·1 f11nfürnental i'.'n l•)("I finur".0')(1 üG lri C")''ltt.>'li

caci.i)n ne?rmanente ('ntre 111, t:•wiflafl n'1!'nl y 11 t.ucr:l, :iunoue

dtcha. comun;i.c:a.ci6n oea míni:r.a. 

Exioten es~udi'.1s r:'bre l~o V'1.tia.ci•mes d 1 timbre (grnbacio-
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nes magnet?fónj:cas, estudios S')nográficos, etc.), cu~ro fin

es cuantificar y· cualificar el grado de nasaliz~ci6n. Ahora

bien, es cierto que a. nivel práctico este peculiar timhri> ns: 

oa.1 pu.:;l1) determinarse nor el oído, distinp:uiP.ndose 19. nasa

lización tíuica de estos casos de la rinolalia cerrada, nro

ducida por obstrucción ~as~l. La nasalización adquiere imno,!. 

tancia cuando el exceso de 13.ire que sale ~Jr l~ nariz obli.::,"a 

al sujeto a contraer la faringe, aument~ndo la riP.idcz de 

las paredes al mismo tiernno r¡ui:> l'.\Rra mej?rar ls. f'rlcci.6n del 

aire c:terra la salida y la entrado. de lrt cavifhd farínp;ea.. 

Este movimiento provoca la fonación con un timbre muv carac

terístico de tono Pgudo y dei.:m.gr11dn.ble. 

En los no onerados, adr.má.s de las ano•:m.lías ?.n<:tt1mi.caa, se 

observ~ este ti l')O de voz que hace narticulanncnte distinto 

al 'Paciente al oírle hablar, o.ún ::.in verlA. ne a¡:¡uí la nreo

cun~ción del cirujruio nue nif'.U,e diver~~s t~cnic~s narP. c~nse 

guir un timbre d~· voz nonnql. 

A medida que las tPcnicas han ev,.,lucioned~, loe trastol"l"l9s -

de la voz han mejorado consiguiendose actu·~l"!Pnte nnQ vo'l. -

dentro de los lÍ~1tes d~ la n?rmRlidao. En lóG C~SOS ñe in-

tervenCi-:>nes en dos tif'mn::>s, la nersiE1tenci-'l fü~ una fisur~ a 

nivel anterior ( en ~l paladnr duro) no ocasiona nanaliza--

ción. 
Es lo. nlteración d•·l velo d1 l naladar el que int(>rviene en -

la rin'llalia abierta.. En loo casos de fisura submucosa, ll)S

tra.stornos de la VOZ son d1>bidos 3. que el Velo C'~ Cl")rto. 

a) IF.'t'ODOS n;;; ~XPLtH ~:}TiW nr.:t v~r.o DEL P·\LA.U!tll. 

1.- El empleo de nn tubo de gom'3. con dos olivm1 naQn.les. Una 

o1iva se intr~auc~ en un ala d~ la nnriz, cerrnnño cuid~ 

dosrunPnte. ln otra ala, y la otra oliva, colocada en nue!!. 

t~o oído, ~Prmite au8cultar la voz. Se hace c?ntnr ~l P~ 
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ciente y se nota eneegu\da si nnaaliza. 

2.- Prueba de Guzmann. Cuando nn sujeto nor.nal pronuncia 

/a//i/ y le cierran las al~a de la nariz, la voz ae 

convierte en rinol~li~ cerrada. l'.:uando se trata de una

e.nomalía de funcionalismo, la /i/ cambia de timbre y se 

apaga. 

3.- La prueba anterior nuede combinarse mediante el estudio 

de las vibraciones del ala de la nariz, que cuando nas~ 

liza vibra más. 

4.- Con el empleo de un eaoejo se verá, colocándolo a nivel 

de los orificios nasales, como se e~pafia al hablar por

la s~lida de aire. Esto se evidencía ~ás cuando se la -

hace soplar, pues el aire se escana por l~ nari~. Cuan~ 

do existe una paralisis unilateral del velo, al rotar -

la cabeza hacia la derecha o a la izquierda, desanarece 

el sonlo (esto no ocurre nunca en lo~ fisurados)~ 

5.- Pruebas de Degluci6n. U :fisurado cuando se le llena la 

boca con agua y se le hace deglutir, ésta se sale por -

la nariz. 

D) EXf·1.MRN DB LA VOZ.- La auscultaci'Sn de la v~z es un m~t?do -

foniátrioo que solo precisa exneriencia clínica. L~s parám! 

tros estudiados son: tono, intensidad, timbre, duraci6n, c2 

mienzo (ata.que) y cese de la ernisi6n. Loa ruidos sobreaffad!. 

doa, las alteraciones bruscas y fugaces de la v'z son tam-

bién estudiadas. 

En el ca.so de l11s fisur.'::l.s, noo interesa V'.ll.lro.r el ataaue -

duro (golne de glotis) y el esca'l')e de ~ire. 

El mejor ~6t~d~ par~ ~l estudio de la voz es el em~leo de -

video-ta'l')e, en d?Ylde se p;raba simultáneamente el s?nido y -

la irnágen. 

El emple? de son6~rafos nennite u.~ estudio esnectro#1'.Táfico-
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de las frecueYlcias, pero todavía este método no ha sido uti

lizado en la clínica foniátrica. 

E) ALTERA<!ION8S D% Hll.BI,A.- Todo ser hum'3.no se exnreaa gracias

ª una cadena de sonidos (fonemas}, con los ~ue fonna conjun

tos significativ?s (nalabrs.s). Dichos fonemas no son <le nor

a! un valor, sino que lo adquieren en onosición con otros fo 

nemas.Cuando lo~ llamados rasgoG pertinentes de los fonemas

se qlteram como en el ca.so d~ los fisuradoa, es imnosible es 

tablecer las oposici~nes, afect~ndo no tan solo al fonema ~

mal dicho, sino a toda ln cadena del habla. De aquí la imno! 

tancia de las alteraciones e~ l~ emisión de !Qs fonemas en -

loa fisurados. Estas son: 

l.- Pérdi.da del aire que sale uor la nariz.- Enmleando el t~ 

bo de p,oma con l3s olivas nasaler., observamos como sopla 

a nuestro tímp9.nrl' unt1 columna de aire oue emite el na-

ciente cuando está. hr.i.blnndo. 'l?sto. anlidn de nire, a ve-

ces, no es audible, pues oueda erunaacarada ~or 1~ pronu~ 

ciación del fonema. 

2.- Según la m~estría en l~s ejec1teiQnes verbales, el fisUI!! 

do "11.cnnza un habla que no está naralelnm, . .-nte en C'lnso-

nancia con sus trastornos anat6micos, sino que la socia

bi l i.zación del mismo imitando los eaouemas f·1natorioa -

dPl idioma oído, aunque nea utiliznndo otros mecaníamos

de nrticul~ci1n. L3 voz dPl fisurado SB clasifica de la-

sip,uiente mnnerai 

Ponación 1.- El sujeto habl~ n~rmalmente, n~ exi~te nas~ 

lir.nci6n audible o vista c~n el esnejo de ~l~tzer. Ha~-

cierre velofsríngeo nonnal, eote cierre se conoigue por

movimientoo nctiv?s far!n~eoo. En ciertoo f~nema~ eo de

buena c~lidad. Eotos nacientes cuando oe les ~nera dP V_! 

gctqci~nee adenoioeo o se mejoro. la re~nir~ciryn na~31, -
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quedan con nasRliz~ci~n. Al término de un~ reeducaci6n,

ésta es la f1maci6n que dr-·be C')nse¡r.u'irse c~taloe;ada como 

FlN (fonaci6n l norm~l). 

Fonación 2.- Correap')nde n 1m'1 f'>n'.1ción en la ?ue la l'ir

ticulación de t?d::>s los f".>nemOJs está n1ls11lizada., sin em

bargo, el desnerdicio de aire nor lq nariz puede ser co

rregido mediante reeducación. Son generalmente casos OP! 

rados iue precisan de tratamiento foni1trico. 

Fonación 3.- Está cllracterizP-d~ ~ryr la anarición ae c".>n

sonantos F.lota~es con timbre de V97. ~~s~lt710'>. Corres-

nonde ~ loG c~sos nue ~o hian sido oner~dos a ~u debido -

tiem"'º· Debe tenerse en cuent'l que en cuanto se mentali

zan los mecan!emos práxicos rle estas consonqntes ~lota--

1es, adn deonués de c".>rrectrunente onerados, cunndo el s~ 

jeto h'lbl'l esnrmtl'\neflmP.l'lte recurre a ln.s ojecu:.-ionPs de

lao gl?taleG y n1J sP mf'ldifi nti el ha.tila. De ariu! la inrli

caci6n '1Uird.r1tien en el tiemn'> ,'f cr?nologí:i 01Nrtunos. 

Un sujeto oue nresente una f?n~ci6n 3 ner~ nue nronuncie 

sin ~~lid~ de aire nor l~ nariz, tendrá unu f~nqci~n 3/1 
si esta f?n::tci?n es inteliF,ibl~ sr: anade ln letra b (bu!:_ 

na). En este c~so no deber4 ser int~rvenido ñesae un Dll!! 

·to de vista foniátrico; ner? ni. la f)n'iCi~n eo 1"1 m (~ 

111), no cl?r~mente inteligible, ti=ndrá oue cer i.ntr>rveni 

di') y reeduc·•do 1:irr:a?J1•ntf'. ::>i l~ fr¡nAci?n fuera 2 buena

también ñeberí'l ser intervPni.ño n'-lr'l mr!j )r'-ll" su ti.mere -

n"l.snl. Pued:-: ocurrir auP el T1aciN1t.e hntle hrJ.bi tu~l'UPnte 

crm f-.maci?n l, pero nue en oc·1m "'lnen nri.::nlice, en eotoc 

c·~t">r. ne iii.c8 '1UP lt' f-il'rH.:i1n eci llfl. 

l') ESTtmro D>;;L t/·~~!1}1!1\.,T'I'.! D~ T.OS ?TSTl1";t)()S.- Pn.r:t Vtll·)rar adecua

damente el ~i..,,:'lrr'>llo del lPttC'W!je en l'>fl fi.nUrC'a'.)n, se h"l -

tenido en CllP"lt::t, ".d»:n~s d • l l!'I tr f!t.•nn ·rn d~l h'<bln, 11nq GE> 
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rie de factores aue ho.n sido estudiadoa sistemátic~mente. Es 

toa factores s?n: 

Factores sociales y culturales. 

En condiciones norma.les, un niv1'> des~rroll'1. mfts el lenp;Uaje

en un ambi~nte culto y aoogedor oue en otras C?ndici?nes ñes 

favorable s. 

La Audición. 

Rstadístícamente se elevan a un 8-15:' los niños hinoacúaíc,.,s 

y sordos entre los fisuradoo vP1~pql~tinos. Sin e~barpo se -

ha comprobado que desde QUO en l~ interven~i6n nuirtír~ica de 

1a fisura na.latina se ho. flUAti tuído la. luxación o frnctura -

dPl gancho de la an1fiais nterigoides uor 13 desinaerci?n -

del :mi.aculo tenoor del. naladar, este índice de sordr>ras ha -

descendido not~blemente 

El estudio neurol6p,ico. 

Un estudio neuroló~ic? ha sido re~lizado sistemáticqmente. 

se practica un estudio electroencefalográfico en todos los -

casos sometidoo a la consider.".l.ci6n d\• la reeducación fo'lié.-

trica. Esto' es con el fin de n~der clasificar el coeficiente 

intelectuc!l d · l niño en l ">G casos en oue huy retraso evolut:!_ 

vo de1 lengUnje. 

G) PLA."iTEA.i"dIF.N'l'O DE 'f,A 11T?H·\RTLT 111 At1Ti"m.- El foniatra nlantea s?

lo la rehnbilitqción de aquellryo nacienteo ~UP s~n remitidos 

nor el cirujano nor presentar trnstotnoe en el lenr,uaje. Pe

ro no t~d?s los p~cientes onerad~~ son r~mitictos nl fryniatra 

sino solo aque~los oué a juici, del cirujano tienen eviden-

tes trnstornos del habla. 

El fonintra debe, ~de~1~ óe rehabilit~r el lenguaje, ~tender 

~ 1.a esc,,1ariz:-aci•Sn cuando ee trata de un niiio en edRd enco

lar o nreeacolar. Cuando el trastorno del hnbla f.'1010 sea e~!! 

aecurmcin de nu fisura (eo fü·cir sin alteraciones en su coe-
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ficiente intelectual), permitiendo la escolaridad normal, s~ 

guirá una educaci6n normal, haciendo compatible la reerluca-

ción de sus traEttornoa del habla Cl')n su escolaridad. 

La elecci?n del momento d'• inicinr la reeducaci fa nos puede

dar tambi~n un éxito de evoluci?n mán rápido de su retraso -

de lenguaje. Cuando más penueño es un nifio, se fatiga más, 

la atenci6n es más lábil y las sesiones han ae ser m~s cor-

tas y más larr,o el neriódo d~ aprendizaje prevertal. 

Cuando el niño es sobrenr0teffido, estos nroblem~~ de inicio

se acentúan más. La ~oln nre~encia ae ln madre pr~v~ca llo-

ros e intranquilidad amtorB. ~1 niño, aue invnli<~n t,,a:i. lfl -

acci6n ter~~tutica. 

Ejercicios rítmico-musicales. Se loF,r~ conseguir u.~a latera

li?ación y un adiestra.'lliento rítmico. Su fin~lidad es dar al 

niño J.a noci 1n del ritmo. Se eml')len.n instrumen·toe de nt:rcu-

.sión que el niño, a la vez que ejecuta, ee ritma a sí mismo. 

Ejercicios resniratorioa. Se le t<nseñu a nue reonire, ~nni-.. 

rnndo lo m1s l~rgamente nosible y llevando ln columna de ~i

re a l~ p~rtP ~nterior dPl naladar duro, detr~s a~ l'ls inci

sivos suneri orP.~. 'P.otofl ejPrcicit:lfl Z'.lP')mm p;->r:i el fi ~ur~ño

una ~ran dificult~a. 

Ejercicios T.>:l~iv~:H~ de m'.)ti1idad de loe 6rp;:m?l:l de la articu

lación. Con el lo~ !'le log-r"l nr'lvoc::ir Rem.mci')nes nroni,,s(>t1ti

vas en los Órganos de la articul:.ici?n del lf'n1t:u~•je. r.:stos 

ejercicios fisi')ter~péuticos lJrovoc".in l't m'ltl.lid~d '~cti.vn de 

estos .Srganos. 
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La malformación congénita riel paladar hendido, detel'lll! 

na una tragedia social de gran actualidad, es sin embargo mucho

menos frecuente que el labio hendido con o sin paladar fisurado. 

La humanidad ha sido ~fectada por esta altera.ci6n des

de tiemnos prehistoricos, no obstante no se ha podido aclarar su 

etilogÍa y nor lo tanto no se nueden tomar medidas que eviten -

su anarici6n en el niño. Se han buscado s~lucionee, y elaborado

un sinnúmero de teorías para tratar de escl~recer cual es el fa~ 

tor determinante en su anarici~n, habiendo l~P,rado hasta la fe-

cha im~1rtantes adelantos. 

se pueden asentar varios d~tos acerca de este nadeci-

miento: el ~aladar hendido aislado tiene una frecuencia desde --

1 en 2000 a l en 2500 nacimient?s aproximadamente y con nrefil.le~ 

ci6n en las zonas orientales, tambi~n las hendiduras conjuntas -

de paladar duro y blando afectan m~o al sexo femenino en pr?nor

ci6n de 2:1, y lao finur~o n?lo d naladar blnndo s'n en pr1~or

ci6n de 1:1. 

Existen ~randes adel~ntos ~n el crunno de lA prótesis 

bucal como ayuda en el trat'Ulrl.ento de las fisuras nalatinaa, o -

bién como tratamiento definitivo de ést~s. 

se tiene conocimiento de las técnicas qui.rorw c:as des

de urincipioa del Si~lo X!X, y han evolucionado en el nresente -

en tal fonna aue no solo lo~ran restaurar 13 fioiologí~ del n~l! 

dar, para una buena fonación, de~luci?n, etc., sino oue edemás -

dan una mejor anariencia estética más satisfactoria. 

De aqu{ la imoortancia de 1ue el Cirujruio Denti~tn, 

junto con el nrotesiatn ~~xilofnctql, el Cirujano Ducodentomaxi

lar y en coordinación c~n l3s diferentus esneci~lidndes ~e la m.!!. 

dicina, tengan la reeuonsabilidnd de h~cer lo n~sible n?r res?l

ver cada vez mejor eatc tino de caoos. 
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