
‹)? 

111 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

 

 

  

LABIO Y PALADAR HENDIDOS 

T 	E 

G LIE 	PA ft A 	 »TENER 
E I- TI T.1)1,0 O E 

CIRUJANO DENTISTA 
P RES E N T A N 

JULIETA ALCOCER SANCHEZ 
ALEJANDRA ISABEL GOMEZ LOPEZ 

ígXIC,Q, P. F. 	 1907 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 	I e 

T.EZIA I. 

TEMA II. 

TEMA III. 

TRU IV, 

TEMA V. 

TWA 

TEMA VII, 

1111V, 

Á. 

Introduocién 

Embriología 

Histología 

Anatomía 

Fisiología 

Anomalías Congénitas 

Etiología 

Olapítioaohb 

hotort4 011'404 

Wotalísnto 



N 2 :1 r 	O C 

Las malformaciones oongénitas ne definen como "defectos estruo(u 

is macroscdpicos" presentes en el neonato (recién nacido). Se han — 

>robado varias anomalías a nivel celular y molecular de carácter oong 

4 pero no suelen incluirse en la definioi6n anterior, sino que se lla 

"anomalías congénitas". 

Las malformaciones de labio y paladar hendidos, se presentan en 

DA, por alteraoiones congénitas (hereditarias); otro 10% debido a 

ula ambientales y el 80% restante, • oaussa multifactoriales (poli-

444). Ciertos defectos congénitos son debidos a la falta de unidn de 

malformaciones embrionarias dando lugar a una"hendidura", 

Los hendiduras de labio y paladar ocupan el segundo lugar de to 

las malformaciones oongénitai del Cuerpo humano. 

La hendidura pudo ~taro* al labio superior o eztendsree por 

Iriflolo do la naria y loe paladares duro y blando, Lao hendidura. - 

itinas alelada*, pueden *atar llaitadap a la Avala (4vula bífida) o 

Roo «temo, dividiendo el paladar blando o los Medano blando y 

>1 

Ña man (monto una ooablnaolén de labio hundo y paladar b,U 

Mato tipo do malforaaolonoo rara vos es morSal, poro ni hall-

gropremento al ~torno ferial dal paciente y altera su funolonas 

e 



lo son: deglución, mastioación y fonaoión; además de un estado de - 

.cosis y recriminación tanto en el paciente, como en sus padres y de-

' familiares. 

Para la solución correcta, es indispensable un grupo de aspe--

instas& cirujano plástico, oirujauo mazno-facial, ortodoncista, - 

liatra, pediatra, protesieta mazilo-facial, cirujano dentista, odon 

mdiatra, otorrinolaringólogo y psicólogo, que trabajan y elaboran en 

¡junto, el plan de tratamiento a seguir y tengan como meta principal 

normalidad integral del enfermo, que le permita comprender los pro-

seas de su paciente, reintegrándolo a la sooiedad para que pueda des 

mslveree tanto en BU trabajo como en su vida personal, como hombre -

mal e integro sin trabas ni complejos. 



1 II 

.t 1 	L C: 

arrollo de la Cara Humana 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal, comprende una se--

de hechos que comienzan durante la cuarta y ootava semana de vida in-

uterina. El origen de esta región, es a partir de siete procesos di-

entes: 

1. Proceso nasal medio, 

2. Proceso nasal lateral derecho, 

3. Proceso nasal lateral izquierdo, 

4. Pronas() maxilar dombo, 

5. Proceso maxilar isquiard01  

6. saco aandibular derecho y 

7. 8440 mandíbula',  izquierdo, 

crecen y ce unen en grado* vortablea, bacan notable la poca freouen-

de oalfermaelonee. Ciertos nublo dan lugar a la formión de lo 

a eobrlonarla con el conducto nasal y la lengua; y a la eeparael6ii de 

cavidad bucal y nasal MIAMI, la («mantón del paladar. 

Al loe oatadloa Mío-alee del ~rollo'  la cabeza del embrión 

ita en ola soy« parto, de la ~bulo cerebral anterior, oael 

lente ~vega, envuelta por el Modorro Mine() y por una delgada 



a de mesénquima. Caudalmente en relación con esta convexidad, se en--

ntra una fosa profunda denominada seno bucal primitivo, delimitado en 

eooión craneal, por dioha convexidad, en direcoión caudal por el --

mer arco branquial constituido por dos mitades simétrioas, y lateral-

te por el mamelón o prolongación maxilar, formado a expensas del ex--

mo dorsal del primer arco branquial y dirigido hacia arriba. El pri- 

arco branquial, denominado también arco mandibular, es un rodete - 

en las porciones laterales y anteriores de la pared del cuerpo em, 

onario, sobresale por debajo de la vesícula cerebral, uniéndose en -

linea media con el del lado opuesto a nivel de una zona algo hundida, 

rada odpula del primer arco branquial. El extremo dorsal de éste, en 

en dirección craneal, según henos indicado, una prolongación denomi-

u► mamelón del maxilar. 

Son tres loa periodos del desarrollo: 

• Periodo Delular. - Considerado a partir de la fsoundaoi6n al primor 

me de vida intrauterina. 

• Periodo $mbrionario. 	Del primer mea al inundo mes de vida Ultra 

uterina, Mete periodo tiene dos tamo 

Primera /ase (quinta y poi 

mermas) Be separan loe blowes formadores de la *ara y se forman -

o oonduotoe nasales. Al final de seta fase, las oavidades nasal y -

>al 00 OODUA1040 y la lengua ya ce ha desarrollad% 

ley fue ( 00i4V0 

ít4 *manas) 4e desarrolla el paladar. 

4 e 



1.- Periodo Fetal. - Del segundo mes de vida intrauterina al nacimien-

to. 

Aproximadamente al mes do la vida intrauterina (tercera semana), 

on el embrión humano que mide 3nun. de longitud, la mayor parte de la --

rara está formada de una prominencia redoendeada, debajo de la cual se -

localiza un surco profundo, llamado fosa bucal primaria (eetomodeo), li 

astado en su parte inDirior por el arco mandibular (primer arco 

luial), lateralmente por los prooesoo maxilares y en su parte superior, 

PI' .1 proceso fronto nasal. Loe arcos mandibulares están localizados --

por debajo del punto donde el estomodeo se invagina y se desarrolla hacia 

la línea media para formar la mandíbula embrionario'. 

Al final del primer ase (cuarta semana) aparecen las fosillaa 

olfatorios, encontrimdm en la parte mas inferior da la elevmoidn fron-

to-nemal. Las dos fosillas eatim unidas arriba y a loe lados por una ora 

ti 061ida la Quilo a medida que cada fosilla continúo su invaginacidn, - 

eo oonvierte en el prooeso nasal lateral y proceso nasal edial. Romo - 

hay dos Cosillas oltotorils, estos procesos 01~ juntos. Los procesos 

nasales soodlalono oonvorgenp ostreohando Mai la regidn que la. separa, . 

La porolOn *ostral deprimida (región triangular del proceso trontal), 

se prolonga Mota «So para formar la parte inferior dol tabique nasal; 

su parte superior oreos tomando el puente de la merla. Los procesos ni 

ealOs oedIslee oontIndan oonvergtondo en su oreoloiento. rInaloonte, se 

oon'ooton en lo Unos emita y reciben el nombre do prooeso globular. 

t., tomo los promollsres, 14 poroldn de la obra que apoyard los Mari 

tole *estratos y laterales do los *asilare.. 



Los procesos nasales laterales, forman gran parte de las estruc-

as constituyentes de la región nasal y etmoidal. Las fosillas olfato--

a primitivas, se convierten posteriormente en la cavidad nasal. 

Los prooesos maxilares crecen con rapidez y se aproximan entre -

con laa elevaciones nasales mediales, las cuales se encuentran separa 

de éstos, por una hendidura llamada surco naso-lagrimal. Cada prooe 

maxilar, desarrolla un proceso palatino quo oreos horizontalmente peo-

unirse después con el prooeso palatino del lado oontrario y formar el 

llo de la nariz y el techo de la boca. Los procesos maxilares también 

man la pared lateral y el suelo de las cavidades orbitariaa. Poste--

miente, acaban fusionándose con los prooesos nasal lateral y medial 

"¡lar) para formar la parte lateral de la cavidad nasal, también -

'inda del proceso maxilar. 

al teche de la nariz, las odlulas etmoidales, el cornete na--

L inferior, el cartílago lateral de la pared y las alas de la nariz, 

tornadas a partir de los procesos ~ales laterales. la bóveda del 

km se desarrolla a partir de las porciones utilices del embridn --

o cubren el prométalo, mewenoétalo y metenoételo. Al ojo se bal-

de la °saldad del prométalo y de la invailmlén aupertlotal del . 

loderms• 

Il final de la quinte 9911~, 190 9j90 fetén ligamento, ha--

1 adelante en la cara y ha sopeso& desarrollarse al dio extorno. 

Durante el cose mas de vida intrautertnA Gesta y Optima 



emanas), las elevaciones nasales mediales forman un segmento intermaxi-

ar, que origina: 

1. La porción media del labio superior o filtrum. 

2. La porción media del maxilar y sus encías. 

3. El paladar primario. 

Los procesos maxilares forman las partes laterales del labio su-

>calor, maxilar y paladar secundario. 

Loe labios y oarrillos primitivos, son invadidos por el mosén-

Luima del segundo arco branquial (hioideo) que origina loo mágouloe fa 

>Jalee. 

La vara se oontinda desarrollando aunque en una forma mas lenta, 

Wa la etapa temprana del desarrollo fetal, la nariz está aplanada y la - 

nandtbula p000 desarrollada, pero a medida que se oompleta el desarrollo 

raololl adquieren 00 forma caraoteríetioa. El cerebro oreos de tatua o, 

oon lo que ores un (rente pronto»; loe ojos se mueven bolo la linea 

media y apareoen las oreja*, Debido a que el maxilar y la mandíbula son 

rudimentario*, a la taita de erupoidn dental y al pequeho tomarlo que --

tienen lae aullad» maleo y senos ~oreo, lo oara es pequeña 4u--

rente el notalento. 



io 

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en -

arrollo, es una depreei6n eotodérmica llamada "eutomodeo". En el em-

6n de 4.5 semanas de edad, el eutomodeo está constituido por una se 

de elevaciones formadas por proliferaciones del mesénquima. Los pro-

os o apófisis mandibulares, se advierten oaudalmente al estomodeo; --

procesos maxilares lateralmente y la prominencia frontal en dirección 

neal. A cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba del - 

omodeo, se advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial, 

"placoda nasal". 

A la quinta semana apareo.» los procesos  nasolaborales y nasome-

nos0 que rodean a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una --

reaión y la fosita nasal. 

Los procesos sasolateralos formaría las alas de la nariz y los 

loaodianos ortglnarín las porotos*s maitu de la narts, labio supe--

pr, parto de la malla y todo el paladar primario. 

AW las dos my olgutentes, se Malos suObo el aspecto do 

cara. Los procesos mellaron 'timos molando en dtr000ldn Interna y 
«tau lo. prooma nasosodlanoo ksola la línea tedia. In *tapa poe-
lloro  feto* pr000m 5o flatosas entre ah,  esto *el el surco quo .. 

1 sopara os borrado por 1s stgraoldn del mode» do loe prosas°s ad-

rentoa y Ww.blds 50 unen con loa mofaos maillaroo Mota loe lados. 

oonaeouonsts, al Isbto ouportor oo formado por lob das proomo osas 



dianos y loe dos procesos maxilares. 

a ladar 

Se desarrolla a partir de; 

a) Paladar primario 

b) Paladar secundario 

Inicia su desarrollo a partir de la quinta y sexta semana y su - 

atén completa, se lleva a cabo basta la duodécima semana. 

Formación del Paladar Primario. 

El conocido también como proceso palatino »dial, se desarrolla 

wante la quinta y sexta semanas de vida intrauterina. Forma una masa - 

.ana de mesodermo entre los procesos palatino maxilares, 1111 labio y la 

›roidn anterior del maxilar, se desarrollan a partir de éste. 

Pomo/416n del Peladez,  heteidarlo. 

lis oonooldo también como proceso palatino 'litoral, el dual o* - 

marrolla e plIrtir de una proy000tón pamodérmioa, A medida que oontinda 

~arrollo gradual de loe proo@oos palatino@ laterales, catos se dlni 

In Mota el lado contrario de la lengua y ele fuoionan. 



El paladar primario y el tabique nasal, también se fusionan; 

sta fusión empieza en la novena semana y para la décima segunda es COM 

lata en la parte posterior. 

La poroidn premaxilar del maxilar, es formada por hueso membra-

oso en el paladar primario. El paladar duro se forma en loe huesos masa 

ares y palatinos hacia el proceso palatino lateral. El paladar blando y 

a úvula, se forman de las porciones posteriores de loe procesos palati-

os laterales, no osificados, los cuales se extienden mas allá del tabi 

ue nasal. 1111 rafe palatino, nos indica el sitio permanente de fusión - 

e loe procesos palatinos laterales. 
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F. I ' 	C L 	(.1 I 

[los 

El epitelio de la mucosa sobre los labios, es escamoso estrati-

ado no oornifioado. 

La lámina propia de la mucosa labial y bucal, consiste de tejido 

tjuntivo denso, que envía papilas cortas e irregulares al espesor del 

La oapa submuom conecta la lámina propia de la fascia delgada 

loe músculos, y esta formada por bandas de fibras ooldonas agrupa-,  

densamente. Entre ellas hay tejido oonjuntivo laxo quo contiene gra 

7 munas (Undulado mixtas. Lao bandeo da tejido oonjuntivo denso, 

,tan la movilidad de la musoaa °catre la musculatura y evitan su eleva 

In en forma de plieguea. Durante la oontraooi6n muscular aparecen pe-

Zoo arrugas en la muomp evitando mi el alojamiento de la mucosa - 

loa labio, entre las auperfloime mordientes de los dientes durante 

msatiosolón. Lee glándulas mixtas de loa labios mitin situadas en la 

1111419004, 

ha auporfiale adorna de ~a lado, esti *Merla da MI quo 

atiene &Mulo pfloaa4, Modulas cobdseas / audoriparaof en la e. 

11 40 loa barda@ librea de  loa laYloa, 4a 60191,  rojo, no alunen 



lándulas ni folículos. 

jillae  

El epitelio do la mucosa de las mejillas, es esoamoac eatrati 

cado nc queratinizado. En este tipo de epitelio no se produce absor-- 

6n. 

La lámina propia de la mucosa que reviste la mejilla, está for 

da de tejido fibroelástioo bastante denso y penetra en el epitelio ---

natituyendo papilas elevadas. La parte mas profunda, se une oon lo - 

Le denominamos la eubmucosa de revestimiento de la mejilla. Zeta capa 

►ntiene capas elásticas planas y gran número de vasos sanguíneos. Bez- 

o de tejido fibroelástico de la lámina propia, penetran a través de la 

obaucosa elástica y grasa para unirse con el tejido fibroslotatico qua . 

oompaila al músculo situado debajo de la mucosa, la parte mas oonsisten 

o de la pared de la mejilla, Al igual que en loe labios, durante la . 

›ntracoión muscular aparecen pequeñas arrugas en la mucosa, evitando -

oí el alojamiento de la muoosa de las mejillas. 

Lob glándula« mayoreo de les osjlllas, se enouintrsn por lo --

Paular entre loa haces del maoulo bucoinador y a mes pobre su super-

'ole alterna. Una son« horlsontal media sobre la mejilla, en ettua---

Lán lateral; en relsclén a las Go/Asuras de la boga, pueden contener 

Undulan oebtoese alelada*. 



dar Duro 

La 	mucosa del paladar duro de tipo plano estratifioado qusrati - 

Ido, está adherida firmemente al periostio subyacente y, por tanto, 

inmóvil. Su color es rosado como el de la encía. El epitelio tiene -

listar uniforme en todo el paladar duro, oon una capa cornificada un -

c gruesa y numerosas papilas largas. La lámina propia, que es una --

a de tejido conjuntivo denso, es mas gruesa en las partes anteriores 

en las poatiriorea. Lea diversas regiones del paladar duro, difie 

a causa de la estructura variable de la capa submucoza diatinguién-

e lag siguiente. zonas: 

1. Región gingival, vecina a los dientes. 

2. Rafe palatino, también oonooido como zona media, que 

se extiende a partir de la papila incisiva o pa,-

latina hacia atrás. 

3. Area anterolateral o cona adipooal  entre el rato y - 

la anote. 

d. Zona pooteronateral o glandular entre el rafe y la 

anota, 

L4 zona oarginal tiene la sisee oetruotura existente en otras - 

;lomo de la anota. D1oI4 50114 no presenta diferenciación entro 14 

mi eubsuoosa y le ldaina propia dal perloatio. De igual modo las 04mm,  

1 4e le l4sine propia, «homo* y porto/nto. no 40 dtotinguon en 14 



zona media (rafe palatino). 

En las zonas laterales del paladar duro, tanto la adiposa como 

la glandular, la lámina propia está fijada al periostio por medio de --

bandas de tejido conjuntivo fibroso denso, dispuestas en un ángulo de -

90° en relación a la superficie, por lo que la submucosa se divide en 

espaoioe de forma irregular. La distancia de la lámina propia y el pe--

riostio, es mayor en las partes posteriores que en las anteriores. En - 

la zona anterior, los espacios contienen grasa, mientras que en la poo-

terior contienen glándulas empozas. La capa glandular del paladar duro, 

se oontinda hacia afma Con la del paladar blando. 

51 surco que separa a la pdfisie alveolar y el paladar duro, --

100 vasos 7 narvios palatinos anteriores eotdn rodeados por tejido con—

juntivo lazo. 

Papila Incisiva 

La pw►p11a p riforuoe o inoisiva oval o palatina, *ata formada por 
tejido conjuntivo dono. 

Liale~Labilm 

(pllogueo palatinos tranavorealoo). Oon trrogularob miedtri-

upo, t'aliento. de la almea que foo oationdon latoralmonte a partir do . 

14 papila ínOtei" y do 14 parte Anterior del rafe. 5u hm 04 un teji-

do conjuntivo dono% pon fibra* ontrolpoodoo: 

14 



Paladar Blando 

La mucosa de la superficie del paladar blando, está mur vasoula 

rizada y tiene color rojizo difiriendo notablemente del paladar duro. Las 

papilas del tejido conjuntivo son escasas y cortas. 

El paladar blando se proyecta haoia atrás en la faringe a partir 

del paladar duro. Por lo tanto, la mucosa de su superficie superior for 

ma parte del revestimiento de la faringe nasal y la mucosa de su superfi-

cie inferior, forma parte del revestimiento de la faringe bucal. De --

arriba hacia abajo, presenta las diferentes capas: 

1. Epitelio plano estratificado o °M'Itrio° oiliado seudoestratificado. 

2. !Mina propia que contiene unas cuantas glándulas. 

3. En la parte posterior, una capa muscular. 

4. Ldigna propia grumea quo oontieno muchas glándulas. 

y, Un epitelio plano estrattficado no quoratinizado. 

15 ,- 



Tema IV 

n A 

Labio Superior 

Es un repliegue músculo membranoso, cubierto hacia afuera, por - 

la piel e interiormente, por la mucosa y engrosadas por la capa glandular 

submucosa• 

Presenta dos caras y dos bordees 

Cara Anterior. - Esti formada por un surco eubnaoal, ter-

minado abajo por 411 tubérculo del labio, 

Cara Posterior. - La lie% se encuentra cubierta por mum 

coas. 

Borda Adherento. - Se une por fuera al labio inferior, --

para formar la múcura y oirouneoribtro la abeZ 

tura bucal. 

Borde Libro. - Corresponde a la mucosa bucal. 

luporior. 4  Limita con lo varíe. 

Lotaraleantoi - Con respeoto a lag majillwe. Por 10# 490 04'090  

16 



naco-labiales. 

Inferior. - Limita con el labio inferior. 

orfologia 

La piel de los labios pasa mediante una linea bien precisa a la 

orcién roja de los mismos. El color rojo de loe labios se debe a que - 

na parte, la queratinización esti, disminuida, y aumentada por el con-

rario la Yasoularizaoién. La zona coloreada es estrecha en uno y otro 

abio hacia las comisura. bucales, sobresale algo hacia abajo en la par 

• media del labio superior, donde torna el tubdroulo labial superior, 

Imitando así esa linea ondulada oaraoteristioa de la hendidura labial 

uando está cerrada. Desde la rail del tabique nasal hasta el tubgroulo 

atas mencionado, recorre la Pirte cutánea del labio un surco vertioal 

*nominados surco aubnasal o filtrum. 

'fans Constitutivos 

Los labios poseen oapan qus se enouentran suparpuestan 4e la si 

rulento formas 

el,  Rigigtonts, Orwell Cimiento adherida a las fb 	muneu--

lame oulyeoentes# 

t. - Cepa Cellaler, 5619 onole en /44 porte 1ateralee 49 loe labios. 

Capa Mueoular. C1)1441444 por 190 81$141enten edoe419e; 

r,r 11 .P2 



a) Músculo Orbicular de los Labios. Está situado en el - 

orifioio de la boca y se extiende de una comisura 

labial a otra en forma elíptica. No posee inser-

ción ósea. Este músculo se divide en semiorbiou-

lar inferior y semiorbioular superior, el cual se 

extiende del borde libre del labio a la base de - 

la nariz. Se halla recubierto por la piel y est& 

en relación con la mucosa bucal por su cara pro--

funda. al semiorbioular superior, se relaoiona 

con los mdoculos; elevadores del labio superior 

y oisomítioo menor. 

Su inserción la recibe de una rama del temporofa 

oial.. 

Su acción es cerrar y abrir la cavidad bucal; in 

~viene en la pronunciaoión dos las letras hos-

les, en la acción de silbar, mamar y besar, 

b) Ndsoulo Thiosínodori Mdsoulo delgado de forma cuadra-

da, eltuallo ion la región gonlana• 09 inserta 

en el líguenle ptertiosandlbular, en la Itnia 

Miaus «terna de la mandihula y en ol has ten-

dinoso del macetero, 

114$4 en relaeldn el mecido oonstrtoter suportor 

de la faringe, 

14 torrastén 14 reolhedel tesperoraolalt 

" 



La acción principal do este músculo, será tirar 

hacia atrás la comisura de los labios alargando - 

el orificio bucal. Tiene acción durante el soplo 

y el silbido y ayuda en la masticación. 

o) Músculo Elevador Común del Ala de la Nariz y del Labio 

Superior. Este músculo está colocado en sentido 

vertical, se extiende de la Apófisis ascendente 

del maxilar al labio superior. Se inserta en la 

apófisis ascendente del maxilar, pudiendo exten 

dere* a loe huasos propios de la nariz y a la --

apófisis orbitaria interna del frontal. 

Recibe su inervación del temporofaoial. 

Su acción principal es elevar el ala de la nariz 

y el labio superior. 

d) Ohleculo Elevador Propio del Labio Superior, Si 

tiendo do la poroi6n otiborbitaria al labio supe.. 

nov. Se Inserta en el reborde orbital interior 

y en la cara profunda de la piel del labio supe-

rior. 

Se relaciona por fuera oon el milsoulo oicomdtioo 

menor y por dentro, oon el elevador oodn del -

labio superior y del ala 40 la nariz. 

g4t4 tnerva40 por  el telporofasla 

T. I) 



Su acoi6n es elevar el labio superior. 

Músculo Canino. Está situado en la fosa canina y de - 

ahi se extiende a la comisura de los labios. Tie-

ne su inserción en dicha fosa, así como en la --

cara profunda de la piel, la comisura labial y - 

el labio superior. 

Bet4 inervado por el temporofacial. 

Su acción •s dirigir y levantar hacia adentro, la 
e 

comisura de los labios. 

f) Músculo Oigosítico. 

Cigomítioo Menor, Se extiendo del hueso malar al 

labio ouperior. Se inserta en la cara externa --

del huaso malar. Su inervanlIn la recibe del tea 

porofaoial. Su melón os desplazar bacía arriba 

y afuera la parte media del labio superior. 

Oigomittloo Mayor. 50 extiende de la misma forma 

quo al anterior. Se inserta en la cara externa 

del alar. Asti borrad() por el tesporofacial. 

Su aoolón es desplacar hacia arriba y afuera la 

comisura labial. 

0 ~lo abiovio do 34nOrmat. E0 si mas ouporf 

de los músculos y se extiende de la rscOn par0- 

".• 



tida a la comisura labial. 

Se inserta con la Aponeurosis Maseterina. 

Está inervado por el Nervio Cervicofacial. 

Su acción será tirar hacia afuera y atrás, la co-

misura labial. 

h) Músculo Triangular de los Labios. Se extiende de la -

mandíbula a la comisura labial. Se inserta en la 

linea oblicua externa de la mandíbula. 

Está inervado por el Oervioofaoial. 

Su acción es desviar la comisura labial hacia aba 

jo y afuera. 

- Capa glandular. Está oonatítufda por una gran cantidad de glándu—

las ~aso 4 la ves airosas y axioma; se oomidoran 00M9 --

glándulas salivaleo. 

- Capa NUM». Cubre la cara posterior del labio, 09 ~tirilla con -

la 01.14004 de las mejillas y clon la amos gityilval tornando el - 

suroo glnglvowlabial, ea muy adherente y su viva vasoulariaa 

ci4n, la proporciona el color rojo y rosa qua presente. 

iete04 Sf4l#0,41 4401049 LinC41109 y ~oso, 

1, 44'0'4" 	ho arteria •144 irriga *1 1,1011 euparlor, az,  lo 

, R. 



.'teria labial o coronaria superior que sale del punto de cruzamiento de 

1 arteria facial, oon el mtloulo oigomátioo mayor y llega al labio sur. 

arior. Ramas de la arteria labial superior y de la prolonesoión de la 

rteria facial, se anastomosan oon las arterias suborbitariaa. 

2. Venas. -'La irrigación de los labios está dada por la vena - 

acial que recibe toda la sangre de la región irrigada por la arteria fa-

ial. Se origina en el ángulo interno del ojos  bajando oblicuamente --

acia atrás, para sesenvolverse en la vena yugular interna. En la vena 

acial termina las venas del ala de la narra, las venas coronarias supe-

lor e inferior de los labios y las venas maaeterinas anteriores. 

3. Linfátioos. - Los vasos limfátioos de los labios, tienen la 

slortante propiedad de no limitarse siempre a la mitad correspondiente -

Lo la 0~09 de gamma qua al 10P0Otar uno de los lados, pueden quedar 

~tima loe linfitioos del lado opuesto. hos vasos lintdticos del la-

)io superior, que pueden distinguir,* en subcutáneos y submucosos, se --

Ungen a los ganglios submandibulares medios y posteriores. 

4. Nervios. 	inervaoién oat4 dada por la rama tomporotaoialp 

lui o* dívtde en adIttplew mol 

a) Ramo OuhrbitaríO. Dentinado a los mdmouloo oígom4k1 

044 y m4aouloa alava49roa del labio ouperíor y 

canino, 

1)) 
	

hip4100, Reettri4403 al 41144141-0 buQoinador y 4 

940040 001e!4er 40 los 11010, 



Maxilar. - Este hueso tiene forma cuadrangular; son dos: dere-

cho e izquierdo. 

Consta este hueso de un cuerpo central, excavado en el --

adulto por el seno maxilar, y de cuatro prolongaciones de 

complicada conformidad, unidos al primero: 

a) Apófisis Asoendente. Dirigida hacia arriba, para la unión 

con el hueso frontal. 

b) Apéfisie'Cigómatica o Malar. ‘,111e alarga el ángulo lateral -

del cuerpo del hueso, une a éste con el hueso malar. 

o) Apófisis Alveolar. Dirigida hacia abajo, donde se alojan --

lo. dientes. 

d) Apófisis Palatina o Lámina Horizontal. Se articula pon la -

den lado opuesto y forma la parte prinotpal de la bóveda 

del paladar, 

Alta apdfieie, es mee o menpe plana, tiene una cara superior 

/lea, que forma parte del piso de las 0~ nasales y otra in-

terior ruega con muchos orifloioe vasculares, que forman la r. 

bóveda palatina. 

Presenta cuatro bovdesi 



Borde Externo. Está unido al resto del maxilar. 

Borde Interno. Es rugoso y se adelgaza hacia atrás, se -

articula con su hom6logo, formando la sutura sa-

gital del paladar. Este borde, hacia su parte - 

anterior, ss termina en una prolongaoi6n que cona 

tituye una especie de eemiespina, la cual al ar-

ticulares con la del otro maxilar, forma la espi 

na nasal anterior, existe un surco que con el --

del otro maxilar, origina el conducto palatino -

anterior. 

Borde Anterior. Forma parte del orificio anterior de las 

fosa* naealos. 

Borde Posterior. 3e artioula con el hueso palatino for-- 

mando el agujero palatino posterior. 

homo Palatino. 

Ruego par (dorooho-laquiordo) situado en la parto poota 

rlor do la oara, por detrito del maxilar no dio» 

Migue •n Godo uno do albo, ha ldmin441 una 

hortoontal y otra vartioal, 

a) lodonna Yortloal. 	M40 alta quo ancha, al- 

~ mando 14 aloma altura quo el ~ro> del mal-

lare 

24 



b) Lámina Horizontal. Es de forma oluvarilátera, 

posee dos caras y cuatro bordes. 

Cara Superior. Es oónoava y lisa, formando parte 

del piso de las fosas nasales. 

Cara Inferior. Ea rugosa y ayuda a formar la b6- 

veda palatina. 

Borda Anterior. Es delgado y rugoso, se artiou 

la con el borde posterior de la apófisis palati-

na del mutilar, Para torear la sutura tranaver. 

ea del paladar. 

Borde Posterior. Ña odnoavo y sirve de ineeroidn 

a la aponeurosis del vino del paladar, al unir-

se oon el borde del lado opuesto, forma la eepi 

na nasal posterior, 

Borde Materno, Se une al borde inferior do la . 

14mina fortical 49 sute hueso' 

Borde Interno. 59 articula 0911 el bordo hosOnt. 

so 491 lado %moto y forma por arriba una omi-

ta doblo  00 artioula 01 humo ~ro 

Uonettt 16n Anat4aioa tisl Paladar 



Está constituida por una aponeurosis, músculos y mucosa de reveo 

timiento. 

Aponeurosis del Velo del Paladar. Es una hoja tendinosa cuyo --

borde anterior, se fija en el borde posterior de la bóve-

da palatina ósea y en la espina nasal posterior, mientras 

los bordes laterales toman inserción en el gancho de la — 

apófisis pterigoides. Su funoión ea, ser el sostén de la 

inseroión de los músculos del velo del paladar. 

Músculos del Velo del Paladar. 

a) Músculo Palatostafilino. Se extiende de la espina na-

sal anterior a la d'ola, tiene su origen en la espina na-

sal. Su acción es ser el elevador de la úlula. 

b) Neoulo Peristafilino Interno o Músculo Petroealpingoe 

tafilinoi Se extiende de la roca del velo del paladar y 

en forma de abanico se dirige a la aponeurosis del velo, 

por debajo del mtleoulo palatoetaftlino. Ou acción ee ele-

var el velo del paladar y dilatador de la Tropa de beta» 

club, 

o) Meoulo Feriat4filino Externo o ~lo Neri/441pin. 

etaftlino. Se @ahonde de la foeita eao4foidea de la 

Ap4flete Fterlooide4 al paladar' Presta dos fundonee; 

041041 y horizontal. 314 fl4no4n al 400~44 loe 1400u 



los de ambos lados, tensan y elevan el velo del 

paladar y dilatan la trompa de Eustaquio, permi-

tiendo el paso del aire al oído durante los movi-

mientos de deglución. 

d) Músculo Paringostafilino. Se extiende de la 

úvula a la pared lateral de la faringe. Se inser 

ta principalmente en la aponeurosis palatina a la 

altura del rafé medio. Es constrictor del Istmo 

de las Fauces, dilatador de la Trompa de Eusta--

qui° y elevador de la faringe, también baja el -

velo del paladar. 

e) Kúaoulo Gloscstafilino. Se extiende del velo 

del paladar a la base de la lengua. La acción de 

loe mileoulcs de ambos lados, ea estrechar el ore 

fiCioc del istmo de las fauces. 

Nucoea del Velo del Paladar. 

La mu000a de 14 oara interior del velo del palo 

dort  cc do *olor romeo, líos de epitelio pavimentos°, --

pm. ~40 glíndulae del tipo de lae ealivaleo, La mu.-

09144 de 14 cara @prior es roja, 440$11141 ;( de epitelio 

vítirdtflp contlen* ildndulae similares 4 las de la pítml 

tarta. 



Sistema Vásculo -Sansuineo, Linfático y Nervioso 

Arterias. Las ramas terminales de la arteria infraorbitario, se die 

tribuyen por las partes blandas profundas de la superficie ante-

rior del maxilar y se anatomosan con la rama de la arteria maxi-

lar externa o la de la arteria facial. Durante el paso de la ar 

terca infraorbitaria por el conducto hom6nimo, sale de ella la 

arteria alveolar superior y anterior quo sigue por los finos ca-

naliculos excavados en el maxilar superior y se anastomosan con - 

las ramas de la arteria alveolar superior y posterior, que corre 

por la cara posterior de la tuberosidad del maxilar. 

Venas. La oar6tida externa emite Venas Superiores que van al plexo -

de la fosa oigolsítioa y Venas Inferiores, qtie se unen con las - 

de la amígdala y base de la lengua, y van a desembocar a las  --

afluentes de la ymgmlar interna. 

Linfdtiooa. Forman una red superior y otra inferior (mas abundan--

te), de las cuales parten troncos lin:Ibis:los que van a loa aan-

glios yugulares, situados al nivel del vientre posterior del 

mdmoulo dirtstrioo. 

• Nervios. Le parto mas anterior do 1-a mucosa (de canino a canino),  
ost4 in rv444 por les nervios nascplalatlnoe suyas remas termina,  

144 40 unen oon 1-44 del palatino anterior. Loe Nervios Fati 

neo deeolowien por el OgnatiatO palatino postsplor y llegan a la 

boca, sliV0140;3 -3n 4no o 40o tvon000 uwsí peque ro.. 41 Jruoloo 



nervio palatino anterior, que ocupa el conducto principal, se 

dirige hacia adelante por el surco existente en el límite late-

ral del techo palatino, Inmediatamente despuée de su salida, se 

divide en diferentes ramas. Inerva la zona del paladar duro y - 

la zona de canino a canino. El Nervio Palatino Posterior, iner-

va la mayor parte del paladar blando y lleva además las fibras - 

motoras destinadas al tensor del velo del paladar y a la úvula. 



lA V 

1.1 1 0 L O G 1 A 

Labio y Paladar, llevan a cabo diferentes funciones: 

sticaci6n. 

En el acto de la masticaoi6n, el alimento se mezcla con la sa- 

siendo triturado por loe dientes, los ~lee satín dispuestos en 

boca para permitir la correcta masticación de los alimentos, con ayu-

de los oarrilloa, los labios y la lengua. La secreci6n salival se --

menta por la mastricación, y la masa alimenticia, humedecida y ltÁbri-

da por la saliva. 

El proceso de la masticaci6n, ee realiza mediante la compresión 

1 bolo alieentioio sobre las enofas con ayuda de la lengua, Ya que ésta 

leve al alimento* adormís su parte anterior se apoya contra  el  paladar  - 

aro y mezcla los alimentos. 

La alimentsoldn tiene espeoiol Importancia poro la digesidn de - 

rutas y legumbree crudos, cuyas porciones nutritivas'  están rodeadas 

membranoo no digeribles de oelulosa, por lo quo es prooieo destruir► 

t poro poder aproveobarlao. 

La r_otto4ol4n y dlteeti4n, favorecen al alimento por una razón 

oenot114! Inissto 14s los fer00sPOs 41ge3t1Vcrl sólo act140 en J4 eq, 



wficie de las partículas de alimentos, la velocidad de digestión depen 

3 en grado considerable de la superficie total sometida a su acción. La 

prrecta masticación de los alimentos, impiden que éstos lesionen la mu-

)sa intestinal y facilita el tránsito. 

Todos los músculos del maxilar y de la mandíbula trabajando jun-

Da, pueden cerrar los dientes con una fuerza hasta de 25 Kgs. en los --

ientes anteriores y 90 ggs. para los dientes posteriores. 

El proceso de la masticación está controlado por los núcleos del 

«obro posterior, tambidn la estimulacién de la zona del hipottlamo e - 

noluso la corteza cerebral cerca de las zonas sensoriales para gusto, 

usde causar movimiento* en la masticación. 

solución. 

El alisento, deepude de ser masticado, es transportado hasta - 

I eethago mediante una Borle compleja de movimientos 000rdlnados de lo, 

*mulo* de la boa, Laringe y esófago; 

Olo trata de un mecanismo oomplioado en el que intervienen labios, 

>aladar blando, velo del paladar y faringe. 

L4 41041uoídn se divide en tres etapas; 

1. Mapa Vol_ tulla. 

Guando 01 altmento esto boto para aer 404 t140, se OtIlw 



rran las aberturas bucales, habiendo una perfecta oclusión 

de los labios, también hay cierre de las aberturas nasa--

les, acompañado de un ligero ascenso do la laringe. Cuan 

do se sujeta hacia abajo el cartílago tiroideo, o la oavi 

dad bucal permanece abierta hasta la faringe, la deglu—

ción normal no puede llevarse a cabo. Inmediatamente, una 

brusca elevación de la lengua eleva el bolo hacia atrás, a 

través de los pilares anteriores del istmo de las fauces.-

En la ejecución de este movimiento, el prinoipal factor lo 

constituye la contracción del múaoulo milohioid0o, que pre 

eiona la lengua con el paladar empujándola hacia atrás. 

Este movimiento hacia atrás de la lengua, ea ayudado por 

la oontraooión de loe músculos estilogloso y palatog1000, 

quo proyectan bruscamente la base de la lengua hacia atrás, 

Estos músculo% especialmente loe palatoglogoo, son los 

que cierran el istmo do las fauces impidiendo así, que el 

bolo allmentioio vuelva de nuevo a la boca. 

2. napa Faringee. 

So el paso 411 alimento de faringe a eaórago. 

S1 alimento atraviooa la parto euporior de la faringe, di-

rigiéndose por un trayooto 000dn a lao vfse reapiratories 

y divotivae• 5u paso por opta NOM es, pues, muy r4p1 

do y se esompnge del oiorre 4e lao 4os .aberturas que So% 

019NA las ifas  l'espiyatorlso 4.14i 14 f4roime  P14 f914# .r 



ral.;alos se cierran debido a la contracción simultánea de - 

los músculos elevadores del paladar, palatofaríngeo y de - 

la úvula, por lo que el paladar blando se eleva, y los — 

pilares posteriores se aproximan a la úvula. 

Mas importante es el cierre de las aberturas inferiores de 

laa vías respiratorias. La contracción de los músoulos --

milonioideos que inicia la deglución, ea seguida casi in-

mediatamente (con un intervalo de 0.1 segundo) de una --

súbita elevación de la laringe, acompasada del cierre de 

la glotis, así como del de la abertura superior de la la-

ringe. La abertura de laringe está limitada: por delan—

te, por la epiglotis; por detrás, por el borde de los - 

oartflagoe aritenoides; y por los lados, por los pite--

guee aritenoepiglótioos. En el momento en que se lleva a 

cabo la deglución, los oartflagos aritenoides sufren una 

rotación, dirigiindo010 hacia adentro y hacia adelante, de 

tal forma que la abertura larfngea adquiere la forma de --

una cisura triangular, Al mismo tiOMpO, tanto las raleas 

cuerdas bucaloo como las verdaderas se juntanp miontrao - 

quo el movimiento dol dono de la lengua hacia 4tr4s, hice 

quo el orificio larínleo cerrado quede cubierto dirootama 

te por la base posterior do la legua, Loe doculoo que - 

toman parto 44 activa en el cierre (lo las vías droati in. 

ferioree, son el mdsoulo tiroaritenoideo extorno, aritonol 

doo, arieptglético y el cricoaritenoidoo lateral. Como e 

14 4Irpxtmooiln dol borde poltsrior do 14 abertura larinee 
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gea a la anterior, sólo es posible gracias a la elevación de to 

da la laringe por debajo del hueso hioides, la deglución no pus 

de llevarse a cabo si la laringe no tiene conservada su libertad 

de movimiento. 

Una vez cerradas las aberturas de las vías respiratorias en la -

parte posterior de la faringe, el bolo alimenticio es impulsado 

rápidamente hasta la región de los músculos constrictores medios 

e inferior de la faringe. Si el bolo es liquido, el movimiento 

da la parte posterior de la lengua es suficiente para hacer pa--

sar la substancia a través de los constrictores, todo a lo lar-

do del esófago laxo, hasta su extremo inferior. Por esto, ---

cuando se degluten líquidos corrosivos, se observa con frecuen-

cia (00 loe únicos sitios donde se lesiona el esófago, son ---

aquéllos que corresponden a sus tres estrechamientos, quo natu-

ralmente constituyen un obstéculo al tránsito normal del líquido. 

Si el bolo ea grande y semiedlido, atraviesa, a pesar de feo, 

la faringe a gran 'aloe/dad, pero lo que ocurre ee quo al pasar 

por la parte superior de la m'ama, ea cogido por el miloculo -- 

constrictor medio y empujado por oontracoionop BUO0Binfi de este 

mdoculo y del oonstrictor inferior hasta el esófago. 

gtapu Zeotkios• 

Al igual que la etapa anterior, es involuntaria y sorreoponde 

al Momo del bolo 4114.40$9 del *aéreo al eatOmigo. 



El esófago permanece laxo, permitiendo así libremente el deseen 

so rápido del alimento, hasta que los movimientos deglutorios - 

han terminado, en cuyo instante aparece una contracción peristá 

lipa que, en cierto modo, barre hacia el estómago todas las --

pequeñas partículas alimenticias que hayan podido quedar adheri-

das a sus paredes. La entrada en el estómago suele ooincidir --

con el comienzo de una expiración. 

Fonación. 

La fonacién o producción de sonidos vocales, es función de la -

laringe. Loa cambios de tamaño y forma de la glotis y de longitud y ten-

sión de las cuerdas vocales, son controlados por la acción de loe mdseum 

los laringeos. Se producen vibraciones que son transmitidas hacia la co-

lumna de aire que pasa por las cuerdas vocales. Los sonidos formados ad, 

son modificados oonforme pasan por naaofaringe y boca, quo actúan 0000 

cajas de reoonanole. La articulación consiste en oonotraooiones de len--

gua, labios, faringe y paladar, que interrumpen o alteran sonido vool 

les. 

La vos, al toma que el sonido producido por un instrumento mu* 

sign, puede variar en intensidad, tono y timbre. La extensión de la - 

yo& para un mismo sujeto ee en moral, de unas doe (Mame 101 tono de 

la voz '44 moralmente, determinado de manera prinolpal por 14 londi*-

tud y masa do las cuerdas vocales. In loe niftoo la vos es de tono Algo,  

Antes do la pubortad se produce un oonsidorablo desarrollo 01 $40140 de 

la 10~0 en los he 001WO, gsto es especialmente A0110440 00 01 varéis, 

- )5 



y explica el brusco descenso del tono de voz. En la mujer, el mayor tatua 

Ceo de la laringe se nota principalmente por el aumento en la riqueza e - 

intensidad de la voz que tiene lugar en esta edad. La extensión ordina--

ria de la voz humana, desde el bajo mas profundo hasta la mas alta sopra 

no, es de unas cuatro octavas. Al cantar, la voz debe producirse de --

distintasiraneras; ea decir, en diferentes registros. Dinstinguimos el 

registro de pecho, el registro medio y el registro de cabeza. Las notas 

mas profundas de cualquier voz individual, se producen siempre en el re-

gistro de pecho. La observación de las cuerdas vocales muestra que, al 

producirse las notas, la glotis forma una rendija alargada, y todos los 

músculos que cierran la glotis y aumentan la tensión de las cuerdas se --

encuentran en actividad. Las cuerdas vocales son relativamente gruesas y 

ancha*, y puede verse que vibran en toda su extensión. Cuando se canta 

oon el registro de cabeza, la vibración de las cuerdas está limitada, --

en apariencia a sus bordee internos; la apertura glótica es mas ancha --

por delante que por detrás, de tal modo que durante este periodo escapa 

mas aire que cuando se produce la voz de pecho. 

El acto de hablar es una sucesión muy coordinada de contracolo--

neo de laringe, faringe, paladar, lengua, labio y musculatura respirato-

ria' Podes esto estructuras son inervadas por los nervios hipoglosos, 

vagos, radiales y frénicoo. loe doleos de esto nervios ion controlado' 

por lao vlae cortioobulbaree desde ambas cortezas motoras, Como ocurre -

en toba los moviwient9o, hay también influenolas extrapirazidalos desde 

el Cerebelo y ganglios baealoo. 1.4 expiracidn produce una corriente de -

aire, y la tuerca de la misma es regulada de manera fina por la activi 

444 lo los diversos TAPP410P 44e intervienen en el habla. 



Icústioa del Lenguaje. 

Los sonidos empleados en el lenguaje, es decir las vocales y con 

ionantes, se producen mediante modificaciones de los tonos laringeos por 

Dambios en la forma de la garganta, la boca y las cavidades nasales. 

Los sonidos de las vocales son continuos, mientras que los de las conso—

nantes se producen por la interrupoi6n mas o menos completa y en diferen—

tes situaciones de la corriente de aire emitida. En la palabra susurrada 

no hay fonaoi6n, los sonidos son producidos por la salida de gran canti—

dad de aire a través de una estrecha abertura entre los labios, la lengua 

y el paladar blando o entre la lengua y los dientes. 

Vocales. 

Durante la fonaoi6n, el aire expirado es obligado a pesar bajo - 

prest6n entre las cuerdas vocales tensas, poniéndolas aot en vibraotOn. 

Una serie de pulsos de aire pasan a la garganta, boom y narie. 

Consonontoe. 

Sotos oonidoo están produoidoa por la oolooaci6n brum de un .. 

obstdoulo en al coreo de lo columna «pintarla de gire, grada' al sie-

rre de alguna parte de la faringe o la bocio. Oe ~MM ann lee oonnongn. 

tes en labiales, dentales y guturales, oeg4n el obetdaulo que se anon 

tra an los labios, entre la lengua y loe diento*, entra el breo do lo 

lengua y el paladar blandee Codo 104 de tobo, pueda «Miro* oil oon,,  

sonmitaa SUMOS y f4ertea, 	q40 oso o no alomp4a4da da fongothe 



ando nosotros pronunciamos: D, la producción del sonido laringe° con-

núa durante la detención del sonido producido en los dientes; mientras 

e en la T, hay una interrupción absoluta de la fonación durante la pro 

nciaoión de esta consonante. Cuando se susurrea, es imposible diferen 

ar las consonantes suaves de las fuertes. 

En la producción de sonidos nasales, el mecanismo es el mismo - 

e para la producción de: B, D, O, excepto que la abertura posterior de 

nariz, no so mantiene cerrada por el paladar blando, de tal modo que 

rte del sonido sale continuamente a través de los conductos nasales. --

tos sonidos son denominados: sonidos resonantes. Las consonantes aspi 

das estén producida. por el paso de un simple soplo de aire a trav4 de 

la estrecha abertura que puede estar en la tráquea, como en la H aspira 

entre la lengua y los dientes; como en la Z o entre los labios y los 

Lentes, como en la F, 

Las consonantes vibrantes, como la R, se forman oolooando la -- 

,anta de la lengua o la 0111a o loe labios, en el trayeoto del soplo de 

iro de tal modo, que entran en vibración a causa de él. 

Las oonoonantoo silbantes pueden ser sin vos, opio la 31 o ami-

afladaa de fonación ano en 14 Z, oonetoten en ruidos oonttnuoe pro4uoi-

04 por el estresbasionto del oamino afro entre la lengua y el paladar 

uro, Wn la proboolOn hl sonido ho  la voz escapa a trota') do dos po-- 

usflos aberturas en la región del pila« molar y entre el lado interior - 

o la mo0114 y los dientes, 



EMA VI 

,HLIA 	CONGIS 

En el conocimiento de los procesos embrionarios no solamente ayu 

a a comprender mejor la arquitectura de los órganos adultos, sino qua es 

demás condición necesaria para explicar, una serie de procesos patológi, 

os especialmente las malformaciones. 

Las malformaciones mas comunes de la cara son: labio hendido, - 

aladar hendido o ambos, se originan respectivamente, durante la prime-

a y segunda fase del periodo embrionario. 

Labio y paladar hendidos, son malformaciones comunes de cara y 

aladar. Por lo general, durante el desarrollo el paladar se enouantra 

elidido, no sucediendo lo mismo oon el labio. Labio y paladar pueden - 

r acompañados, aunque son malfOrmaoionea diferentes, desde loe puntos 

e vista embriológico y etiológioo. Aparecen en etapas del desarrollo - 

mbrionario y abarcan prooesos diferentes. 

Labio Hendido. 

Asta hendidura se puede presentar desde un surco pequeño# huta 

Iva división completa del labio y del prooeso alveolar que llega hasta -

a narina. Esta malformación es debida a la falta de unión del promo 

asilar del 9 de 190 labo afeo$4499 oon 14s elevaciones nasales media 

es; en este 9449 Ya fuoidn opttsltol se  roollbo• pero lo pared spite- 

- 4 9 r 



lial no es perforada por el mesodermo y la unión epitelial se abre. Esta 

malformación se presenta durante la sexta y séptima semana de vida intra-

uterina. 

Paladar Hendido. 

En este tipo de hendidura se puede ver afectada Onicamente la - 

úvula, la cual tendrá aspecto de cola de pez, o bien abarcar los palada 

res duro y blando. En esta malformaoión existe una falta de unión de los 

procesos palatinos entre sí y con el tabique nasal, o uno de los proce-

sos palatinos puede unirse con el tabique nasal, pero no con el opuesto. 

El paladar se encuentra totalmente fusionado en el tercer mes de vida --

intrauterina, la cual empieza en la región posterior y progresa hacia - 

atrás. 

Estas malformaciones son producidas por las defioiencias meso--

dérmicas debidas principalmente, por genes mutantes aunque también in—

tervienen tactores ambientales, 

4Q 



AA VII 

'PI01.C G 1 A 

Se desconoce la causa de las hendiduras palatina y labial, sin - 

bargo ciertas investigaciones han demostrado la existenoia de posibles 

atores causales de esta enfermedad. 

Son varios los factores causales de labio y paladar hendidos: 

- Factor Hereditario. (10% de los casos) 

A) Componente Cromosómico, - Se ha dicho que probablemente son 

tres los genes responsables de estas alteraciones: uno indepsn,-

diente y doainante¡ otro parcialmente ligado al sexo probablemen 

te masivo; y uno mas, tal vea anormal que actuaría en un esta 

do embrionario avanzado, produoiendo una deformidad prenatal de 

una condioión inioialmente normal. 

Esta malformacibn es oaractertotica en 01 caso de aberraciones - 

oroaoelpioaos 

Trioomfa.- So atando hay un mamona adicional, por lo cual el 

par noraal adquiere trola unidadoei 

a) Undroao de Patau • (frioomta D, par 13-15). gl 7$ 

de loe 04404, va a tenor labio y paladar hendido, además eta 

anomalía se hl ~ciado a mdltiplos oalformaotonoo oong4nitaol 

defloteneta mintal, oordor4 falta do ~arrollo de los humo 

n404013 y ftltr4m 44e pr9duee una hoodtdura 150049~144M del 1-4@x 
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bio superior, microcefalia, arrinencefalia, convulsiones, ano 

malías oculares, como colobomas del iris, anoftalmía, cataratas, 

hiperconvexidad de las lilas, hernia, hemangiomas (hiperplasias 

del tejido vascular), arrugas palmares horizontales, miorooe-

falos, alopósicos y presentan pie oscilante. 

b) Síndrome de Edwards - (Prisomía E, par 16-18). Este 

síndrome no es compatible con la vida y el 17 al 10 va a tener 

labio y paladar hendidos, además se ha caracterizado por: re-

traso mental, hipertonicidad, falta de desarrollo general, mi 

orognatia, !lesión de los dedos, varias anomalías cardiacas con 

génitas, hernia y agenesia uretral. 

o) Síndrome de DoWn (Trisomía O, par 21), El 15% pa-

dece labio y paladar hendidos, esta anomalía se ha oaraoteri-

zado por: deficiencia mental, manos cortas, defectos cardia-

cos oongOnioa, hipotonia muscular, extravistmo, mioroftol--

mia, hernia umbilical, cataratas, hipoplasia de la mandíbula y 

oriptorquidiomo, 

d) Oindrome de Klineeetter . seto etndrome oe ha vera, 

terrado por; intenso retrae() mental, diemlnuolk en el tai 

no del pene;  oriptorquidiemo, othoetoele ~miar, defor-

midad tordoloa, ellnodaotília y propatlemo ~lar, 

o) síndrome do Kltppel.rell  

dora do poodwooth, fileteo pistlío$ 

araotertea por; oor. 

hoplaola 44001 ¡no- 
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ralizada, radio proximal hipoplásico y olinodactilia. 

f) Síndrome de Klippel-Feil - Está caracterizado por: - 

fusión de algunas o inclusive de todas las vértebras cervica—

les con un acortamiento consiguiente del cuello y limitación in 

dolora de los movimientos de la cabeza, el límite posterior --

del pelo es muy bajo, la cabeza parece estar asentada directa-

mente sobre el tórax sin interposición de un cuello y los múscu 

los, se extienden direotamente desde las regiones mastoideas 

hacia los hombros y producen una imagen de pterigión y algunos 

trastornos neurológicos, 

13) Componente Familiar.  - A menudo se presenta en padres que - 

padecen el mismo defecto, siendo la probabilidad de un 400, --

si la presenta un padre y un pariente, la probabilidad es de un 

15' a un 17% de los OUBQS) si sólo la presenta un pariente, la 

probabilidad es de un 2A a un 5% y si son padres sanos, la pro-

babilidad es de un 4. 

0) atuatituW224 - La baso lenOtloa del labio hendido y 

paladar hendido, oe interpreta come una falta de proliferad4n 

w000dAreioo a trAlfh de lao lineas do fuoidn, deepuéo que loe 

bordee do lae puteo omponontee go oneuentren en Contacto. La 

obaervaol6n frecient, do banlee atrdttoas de epitelio a través 

de leo hondlduraa, y la falta 4e domarrollo W440U14P en leo 

zonae de f14,444 Q0111444 ($41944~ y 0ohqu000ilOr %non 

la toorfa de  blpoplaota 1400044reteat 
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2.- Factor Ambiental. (10% de los casos) - Aunque el embrión humano está 

bien protegido en el útero, ciertos factores de tipo ambiental 

pueden producir malformaciones, cuando los tejidos se encuentran 

en desarrollo. 

a) Componente Infeccioso. - En general todas las enferme-

dades virales van a provocar malformaciones. 

Hubeola. Hay pruebas de que este virus produce labio y - 

paladar hendidos, si la enfermedad oourre duran 

te el primer trimestre del embarazo, provocando 

por lo tanto, un aborto terapéutioo. 

Citomegalovirus. Este virus ocasiona las siguientes mal-

formaciones: calcifioaciones cerebrales, cegue-

ra, hendiduras faciales y microcefaleae. 

Virus del Sarampión. Ocasiona: parotiditis, nepatitio, 

varicela y poliomielitis; estos virus pueden --

ocasionar malformaolonee poro no se han precisa-

do cuáles, 

Ottilisi esta enfermedad ocasiona malformaotoneepina bt-

diem, retraso mental, labio y paladar bendldoe, 

sordera y afeocíoiles a &yen.» pulooneree e U-

gado, 

Influenza ketittea, Pata enfermedad puede 094449W 41.-

Versua a41formateiOnes 09/Whit4-81 610/140 1-4 
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mas frecuente la anencofalia. 

So comprobó que al extirpar la cresta neural de un lado - 

del prosencéfalo, se producía una hendidura homolateral 

del paladar primario. En consecuencia, cabe que el tras 

torno de la migración de las células de la cresta neural, 

en un período muy anterior a la formación de los procesos 

faciales, resulte en un labio hendido en etapa mucho mas 

avanzada de desarrollo. 

b) Radiación. - El tratamiento de las madres embarazadas, 

durante el período embrionario con grandes dosis de Rayos 

X, puede produoirs 

paladar hendido, 

defectos craneales, 

defectos de extremidades, 

espina bífida, 

microcefalea, 

meninpoolo. 

o) gomnlynkl/ 115/01099  - Ni embrién se encuentra prote-

gido 49 loe traumas (atarnos per el liquido annidtiool  

que absorbe leo prostenes m994ntoaa, por lo qua es extra 

ordiwtriusente raro qua se produce esta m41formeoi4th 
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d) Componente Nutricional. - Las deficiencia© alimenti---

cias (por causa materna o bien por mala calidad de placen 

ta), avitaminosis A, deficiencias de cobre, yodo, ácido 

f6lico y ácido pantotónico, así como el alcoholismo y la 

drogadicción, pueden causar estas malformaciones. 

e) Componente químico. - Existen varios medicamentos que 

producen labio y paladar hendidos. 

Diasepan. Se utiliza como abortivo, a dosis el 

cesivas causa malformaciones. 

Talidomida. Droga aparentemente inocua en el --

tratamiento de las náuseas, que perturba a las 

embarazadas. 

Aminopteina. Se utiliza como abortivo, en do-

oís altas interrumpe el Período de gestación. 

Drogas Antitwnoraies, Loe productos químl000 - 

Inhibidoree del oroolmiento tworall  producen 

boba malformaoídm 

norman, Como la progootina, ao utiliza durad 

te la gootaoién para hopedír el aborto' gimo 

do an4r4gonoop oatrbionoo, lnoulina y outtoona, 

a4atnlotra4oa durante loo $roo priaoroo meso - 

da la lootaoídn, deben *Mano durante 944 

4po04 4o la vtda retal, ya vo p4 a4041 provuor 
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esta malformación. 

Derivados de las Benzidiasepinas. 

- Factor Multifactorial. (80% de los casos) - Se considera que dentro 

de este factor sobresalen los componentes poligéniooe; pero --

podemos considerar que también dentro de este factor, se encuen 

tran involucrados los dos primeros factores ya menoionados. 

x. 41 



DIA VIII 

IFIC;i0I 0 N 

lbio Hendido 

Es una hendidura en el labio superior que abarca hueso alveolar 

foramen incisivo. 

1. Labio Hendido Unilateral. 

Se presenta debido a la falta de unión de las masas toesodérmi—

oas y de proliferación del mesinquimat  para empujar al tejido - 

suprayacente. El epitelio de la hendidura labial se estira y -

la deformas/4n de los tejidos en el piso de la hendidura, produ 

oe una soparaoidn del labio en su parte central y lateral. ---

cuando la separaoiln no es oomplota y las partes del labio es—

tén unidas por un punto do tejido, a ésto se lo denomina °Ban-

da de 3lmonart", 

hablo Rendido Bilateral. 

4 debe a quo les mases oosodéraloaa do lo» proceso» maxilares, 

no pueden fusionarse oon lee elevaolonee ~ales que ye ostia 

vides. XI epitelio de los do» auno tabaleo se estire y Ne 

4enTeP40. C(441141/ i4 1190414We 1414104'41 es  06100$4 (141?ie 

superior - fTePese 41V0014flo el se eine  IPterm441.1.41: ogolo, 



libre y se proyecta hacia adelante. En este tipo de hendidura, 

hay pérdida de la continuidad del músculo orbicular de los la-

bios. 

3. Labio Hendido Medial. 

Llamado también "labio Leporino", por la semejanza del labio 

superior de la liebre y conejo, normalmente tienen una hendidu 

ra medial. Esta hendidura del labio superior es bastante rara, 

se cree que es causada por deficiencia mesodérmica. Las eleve" 

°iones nasales mediales no se fusionan, pCr'lo quo no se forma 

el segmento intermazilar, 

Paladar Hendido 

Este defecto comprende tanto al paladar duro como al blando o - 

únicamente al paladar blando. Aproximadamente el 6% de loe pacientes --

con paladar hendido, tienen también la submuoosa hendida. Este defecto 

ea caracterizado por una unión muscular imperfecta, a través del five---

lum°, con una intacta pero delgada ouperfiote de la mucosa y una 4vula 

Mida. 

1, Hendidura del Paladar Anterior o Primario,  

3on hendiduras anterloree al oriftolo 'mis" debida la ii 

auftotencta 40 141,  04~ ownsoldrIsicee y procesos palatinos la 

terales# para encontrarse y fusicoarse son el ectodergo del 



paladar primario. 

2. Hendidura de los Paladares Anterior y Posterior. 

Son hendiduras que abarcan tanto el paladar primario como el --

secundarios  debido a la insuficiencia de las masas mesodérmi--

oas y procesos palatinos laterales, para encontrarse y fusio--

narse con el mesodermo del paladar primario, entre si con el - 

tabique nasal. 

Hendidura del Paladar Anterior o Secundario. 

Son hendiduras por detrás del orificio incisivo, pero al igual 

que las dos anteriores, son el resultado de  insuficiencia  de — 

las nasas mesedérmieas de 100 procesos palatinos laterales, --

para encontrarse y fusionares entre el. 

grabo do Plomo' 

Orado 19  la Fluura es menor quo loa «yunto 

Orado 19  la Floura os Igual a loa oggmontoo 

grado 39  la noura es mayor quo los asertos 



'EMA IX 

CLINICA 

Siempre que llevemos a cabo una intervención quirúrgica, cual 

quiera que sea, debemos elaborar una buena "Historia Clínica", para -

reconocer el grado de salud o enfermedad, de cada uno de los aparato. 

y sistemas que forman el organismo del paciente y así, poder evaluarlo. 

Existen diversas historias clínicas, sin embargo, la mejor - 

es una hoja en blanco, basándonos en los siguientes datos: 

FICHA DE IDEUTIFICAOION. 

Nos proporciona los datos generales de nuestros paoiantes' 

Nombres  

Sexos 

Edad, 

Ocupación, 

Peona de naoimíonto, 

Lmgar de naoimiento, 

Botado civil, 

Lugar de proaadenoía, 

Píreeolén, 

Teléfono, 

Peona Oh quo 00 bli&O 	htOt9rtO OltntOO, 



ANTECEDENTES . 

1. Heredofamiliares. 

Preguntar acerca del padre, de la madre y de los hermanos, 

si están vivos: su estado de salud; si están muertos: 

cuándo murieron y cuál fue la causa de su muerte. 

Se interrogará si algún familiar ha padecido esta malfor-

macidn, ya que es importante para saber si el labio y pa 

ladar hendidos son de etiología hereditaria o congénita. 

Se preguntará sobre loe antecedenteas 

ffmicoa, 

diatésiooa y 

alérgico*. 

Personales no Patológi000, 

Pipo do habitoolén en que vive, (outtntoo viven y el ti! 

no todos loe oorvioloo)• 

pern/141• 

Nota (auficíente 430 oantided y calidad). 

Alcoholismo. 

Pabal4111wo, 
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Drogadicción. 

Inmunizaciones (vacunas). 

3. Personales Patológicos. 

Enfermedades que ha padecido el paciente, de preferen--

cia en orden oronológico: 

Antecedentes: ludticos, 

ffmicos, 

diatésicos, 

alOrgicogs (medioamentos y alimentom)p 

tratimitioos t  

quirúrgicos, 

ointilantoo t  

tranafusionaleop 

si se le han administrado oortl0000torol- 

des. 

Padoolmlonto Actual. 

Intorrooar sobre el motivo do la consulta, anotando; te-

obs do aparioth do la onformodad, aparíotén y mantfoo. 

taolonoo (ateos y ofntomao). 

goplor414 nolca. 
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Se lleva a cabo mediante el interrogatorio de aparatos y 

sistemas. 

1. Aparato Cardiovascular: 

Disnea (dificultad para respirar). 

Edema de tobillos (acumulaoi6n de líquido de los espa—

cios intercelulares, generalmente en las tar—

des, tomando una coloración azul). 

Sensacidn de opreoilni 

Palpitaciones. 

Dolor preoordial (presión en la parte anterior del t6--

rat) • 

Osfalea. 

Mareos froulenteo. 

Denmapp frootiontoo, 

Praii1.i144 otkpllar. 

Revoluolén oardlaoa, 

Tenolh 4 erial. 

Fre040D014 04141 ao 
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2. Aparato Renal: 

Poliuria (aumento en el volumen de la orina). 

Oliguria ortostática (necesidad de orinar cuando se es— 

tá aoostado, pero que al levantarse desaparece 

esta necesidad). 

Diuresis (número de micciones). 

Anuria (auaencia de orina). 

Hematuria (sangre en orina). 

Glucosuria (glucosa en orina). 

Nicturia (deseo de micción por las noches), 

Dolor al orinar. 

Edema palpebral y de manos (por las marianas), 

Disuria (dificultad al orinar). 

3. Aparato Rsepiratoriol 

Tos (treouencia y tipos), 

Hemoptisis (sipeotoraoionso trsouentss), 

lpintaxis (hsmorralia nasal), 

Disnea (soodttoap nerviosa, digestiva, por toloquis- 

mol  de esfuerzo y do reposo). 

(dofloíonoto en lo owlsonooldn do la sangre). 

Dolor pleura), (dolor on lo porto anterior y pootortorp 

a nivel do loo pulmonoo), 

sbémtoe (oxpulotén brmono fin loe bronquios, os u Meg 

914n de 1f141-41) pgrIlsnto). 
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4. Aparato Gastrointestinal: 

Dispepsia (alteración en la digestión). 

Dolor de estómago. 

Anorexia (falta de apetito). 

Polifagia (necesidad constante de comer). 

Meteorismos (distensión del vientre por gas en el intes 

tino). 

Estreñimiento (dificultad para evacuar). 

Diarrea (evacuaciones intestinales, frecuentes y liqui- 

das). 

Náusea (ansia de vomitar). 

Vómito (expulsión, por la booa,del contenido del eetl- 

mago), 

Distensión del abdomen. 

Dolor abdominal bajo, 

Molestias rectales, 

sangro en heces fecales, 

ZnformodIdee nepiltioael 

dolor en la región nop4tioa, 

lOtsrloia (olor amarillo de la piel), 

oroolmionto abdominal' 

5. Aparato gonitalf 

Set44o 10014090 ds 14 1014041 



menstruación, 

embarazo (cuántos y el primero, a qué edad), 

lactancia, 

menopausia. 

Enfermedades: 

dismenorrea (dolor al menstruar), 

leunorrea (flujo vaginal), 

sífilis (infecoién por el treponema 

gonorrea Q blenorragia (escurrimiento purulen 

to por la uretra). 

colpocele (hernia de la vagina). 

Estados fie1014gicoo del hombre! 

andropaueia. 

Enfermedades: 

strilia, 

gonorrea, 

priapiamo (oreooidn (»broa, que perol-oto sin 

deseo anuales), 

hemat000lo (tumor ~Ruido por un derramo 

04n1uSneo en loe onvolturea teotioulareo), 

ooporm4torroa (omteldn lnvolvntarta da esperma, 

/1J0 30 repito Var140 veces), 
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6. Sistema Endocrino: 

Si hay diabetes: 

poliuria, 

polifagia, 

polidipsia (sed oonstante), 

aliento oetónioo. 

Si hay hipertiroidismo: 

temblor digital, 

temperamento exitable, 

intolerancia al calor, 

hiperhidrosis (sudoración de manos). 

Si hay hipotiroidismo 

edema (con o sin godete), 

mixidema bradilalia (pereza al hablar), 

intolerancia al frie, 

79 Slotoma Nerviosos 

3uaho (tranquilo, Ngitadop Insomnio), 

Parooteaia (falta da aonaibiltdad), 

Poptliao (*dicta 40 movimiento), 

Irritabilidad (ouvia4)9  

Colivtilsionoo (tipo opttopota)9  

Pemblorp 

- 



Conflictos emocionales (familiares, matrimonia-

les, ocupacionales, económicos y ambienta--

les). 

INSPECCION FISICA. 

1. Cabeza. 

Asimetría, 

Agrandamiento craneal, 

Hundimientos craneales, 

Rzostosis craneales, 

Lesiones del cuero cabelludo, 

Color del cabello, 

Implantación Ir abundancia del cabello. 

Caras 

tipo de frente, 

tipo de arco entero 

implantaoidn $ abundancia de ceja, 

leolonea out4nam, 

color de piel, 

eogeee auditiva, 

eimotrfii de globos ocular», 

rAlepe do loe eloboe ~reo (moto-motor, 

to-motor y corpoonom41,, 



Bocas 

explorar cada uno de los tejidos que la inte—

gran: 

labios (color, forma, tamaiío, contorno, movili 

dad, presencia de lesiones y cicatrices, and, 

lisie de 'sierre, abertura), 

mucosa (pigmentaciones, configuración, lesio—

nes), 

paladar (inspección del paladar duro y blando, 

color, forma, contorno, presencia y ausencia 

de lesiones, anomalías), 

encía (forma, color, oontorno, textura, tamano, 

retracción, sangrado, inflamación, hipertro—

fia, ulceraciones), 

dientes (número, tamaño, color, forma, tipo --

de dentición, malposioión, grado de caries, -

obturaciones, exustenoia de prUllt«, apara--

toa de ortodonoia, tratamientos endodóntioos, 

restos radioulares, boleas parodontales, tSr-

ttlro dentario'  movilidad, vitalidad), 

len 	(forma, olor'  temario, movimientos, ke 

Monee, preeenoia de papilas), 

r-Irtloula9tIn temperofflandtbular (WDL); 

(oclusión, ehattPieíA11, mPlantentQe 4e tete,  



calidad, protrusi6n y retrusión). 

2. Cuello. 

Forma, 

Volumen, 

Pulsaciones arteriales, 

Abultamientos cincunscritoe (ganglios y cuerpo tiroides). 

3. Tórax. 

Ampliación, 

Dimensión, 

Revolución cardiaca, 

Ruidos pulmonarem, 

Simetría do, las mamas, 

Manohao y oioatrioea en piel. 

4. itbdomon, 

Fovmi, 

Voltam, 

Abultuaiontoo, 

elootrís 	pr000noto do otootrt000 do vlbt000 

(ouortooduroo), 

In3'oulool4n von000, 

govtmtent08 481 vntoottno# 



Zonas dolorosas: 

Reborde hepático, 

Punto vesicular o Signo de Murphy, 

Punto Odatrico, 

Punto Duodenal, 

Punto ~Mico, 

Colon aaóendente, 

Asaa intestinales, 

Colon descendente, 

Punto apendicular o de MaoBurneys  

Punto uterinos  

Asa terminal del intestino grueso, 

Punto uretral superior derecho, 

Punto uretral medio derechos 

Punto uretral inferior derecho, 

Punto uretral superior isqUierdos 

Punto uretral medio izquierdos  

Punto uretral inferior inuierdop 

Punto ovárico doreoho, 

Punto ovárico izquierdo' 

Punto panoraitioo. 

Sonoridad 4 la percuoidn. 

lenitalse Fomenincal 

Zypicrecl6n da 14 vgion4, 

, 



Exploración de la matriz, 

Esta exploración puede ser manual o por medio de instru- 

mentos, si para esto no hay contraindicación. 

6. Genitales Masoulinos: 

Exploración de la uretra, 

Exploración de los testículos y las bolsas, 

Exploración de la próstata. 

7. Sstremidadeet 

Movilidad, 

Reflejo% 

Anomallao, 

Desarrollo muscular, 

Presencia do várices en los miembros inforiores• 

REPON) DE EXPLORACION FI3ICA Y CLIMA 

1. Insp000th comal, 

Deberán ser registrallgo en la historia clínica, los datos re-

lativoo al aapootc› *moral que so suponga tengan importa-nota, 

para la edificación do qn orttorío aceros del orlaras. 

a) Eitafl, 
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b) Sexo. 

) Estatura: la separación marcada del prome 

dio de la talla normal (enanismo, gigantismo), 

hacen pensar en difusión de glándulas endocri-

nas. 

d) Constitución: cuando es débil, predispone 

a la adquisición de padecimientos. Cuando es 

debilitada, es una oonsecuencia de la alteré', 

ci6n de la salud. 

e) Conformación: la oonformación defectuosa, 

puede ser motivo para que la salud sea altera-

da, aaf lag deeviaoionec de la oolumna verte, 

bral, puede haoer que la función respiratoria 

044 comprometida y opto a su veo, reperoute 

cobre el funcionamiento del ooraz4n. 

f) Complexión; 

delgada, 

media y 

robusta. 

g) kotitudeei son lee postura§ quo adopta 

el ouerpo en un momento dado. 

Voluntario (libremente eseosida). 



Instintiva (es la que adoptan los enfer—

mos, con el objeto d© mitigar sensaciones 

desagradables o dolorosas). 

Forzada (es aquella que el padecimiento im 

pone al sujeto, sin que pueda ser modifi-

cada aunque la voluntad pueda obrar sobre 

el cuerpo en conjunto). 

Pasiva (la voluntad está completamente --

aniquilada). 

h) Rumies: las enfermedades imprimen su hue 

lla en el rostro, haciendo quo ésta adquiera 

una expresión especial. A esto es a lo que Pe 

llama: faeoies. 

Febril (se caracteriza por rubicundez 

norali7Ada de la cara)  quz.  za bao° mae - 

aparente en las rejillas, por brillo y .., 

congestión de las gonjuntívas / por (lumen 

to de volumen de 1a Qua, do aqui el nok 

bre de vultupea)e 

rífioa (0oe una variedad de la fue» fe- 

Dril y wlem4a Je agrega un eatddo do ín11 

&roma, de %atta, de loa onfermoo, a 

tal grado, Ime a Yolopo ron F1.9004~ e-

04ottio0nea mn pomo an4raloas para ami 

15 



las de esta condición y lograr que contes- 

ten a lo que se les pregunta). 	. 

Peritoneal (también llamada de rostro caí-

do o abdominal; la oara se ahueca, haoien 

do gran prominenoia de la barba y los pómu,-

los, la nariz se afila, las órbitas pro-

fundamente excavadas, los párpados se ro--

dean de una areola roja azulada, la mirada 

es vaga; todo el rostro expresa dolor in--

tenso). 

Hipocrática (también llamada ag6ntoa, se 

Presenta en los moribundos, la cara et-A pá 

lida, cubierta la frente de sudor viscoso, 

los ojos pierden su brillo). 

1) Movimientos anormales: pon aquéllos que se 

eteottlan de un modo que no es el habitual, 

j) M4ro461 puede eirlquirir importanoisp sobre 

todo on indoolmientoo del sistema nervioso y del 

adeoulo e3que14tioof 

Pld*Wojt5n dQ qQ1",duot41 3tendo 14 oonduote 

144 resultante del funotonOmisoto 101494.411  

54141ers inwortuaola osPtt41 en el 05$1441.9 

r9F01101Po cle pultepto, 

4 



Tranquilos, 

Afables, 

CariHosos, 

As peros, 

Groseros, 

Deprimidos, 

Tristes. 

1) Indumentariat A veces puede ser significa—

tiva para juzgar acerca del funcionamiento neur-

ropsiquico, o bien para sospechar algún tras—

torno. 

m) Ruidos y Olores casi no hay necesidad de 

insistir en que alEti4os ruidos que se presen—

tan en los enfermos, adquieren verdadera impor—

tanoia (tose reepíraején, quejidos). 

Zote, también es aplicable a los olores que dea 

prende la persona, 

2. Palpaoión• 

Eo la oxploraolh por medio del ~nido del tacto, 

4) superflolali 4nloaloonto ol reVie4 4» &Viga 411.9PflOial sl 

tejidos sin presionar, 

Prgfun40.1 0/44hon de 4140,en, ríV9nes, hfs o 030144 o, 

-47, 



 

Tenemos que hacer presión para realizar una correcta ins 

 

peoci6n. 

e) Armada: con instrumentos. 

d) Manual: se utiliza una mano. 

e) Bimanual: se utilizan amibas manos. 

  

3. Percusión. 

   

 

Es un procedimiento de exploración que consiste, en golpear, - 

metódicaminte, con el fin de provocar fenómenos a:platico:3, --

producir movimientos o localizar puntos dolorosos. La percu-

sión puede ilustrar también sobre la elasticidad de los tejí-- 

 

dos. 

   

1. Auscultación. 

   

 

Me el procedimiento de exploración clínica por medio del nido. 

la aueoultaoldn puede realizarse a distancia o por contacto dj 

moto, con la reoi6:1 quo ee trata de explorar. 

 

Termos tris. 

   

 

:10 un procedimiento de exploración física, para la madioión 

le ls temperatura oorporal. 

a) Pinot(); n9 se mqj 401441 ni correcto. 
	

W41 la pala 

oída, 00101414Q 14 144,1c 40 Y:,  y E0 segundoe por ecm,parl 

  

-6P -_ 

  

     

     



ción. 

b) Indirecto: se utiliza el termómetro, que es un instrumen 

to de 10 a 12 cm. de largo, tiene una escala calibrada 

que va do 34°C a 42°C. Hay dos tipos de termómetros: 

Rectal: tiene una oliva pequeña y redondeada, que mide 

.5 oma., mide la temperatura en 60 segundos, - 

introduciendo el termómetro en el recto de 3 a 

5 oms. La temperatura normal registrada en es- 

	

ta regidn eel  de 36.5°C a 37.5°C. 	Se utili- 

za en pacientes inconscientes y en niños. 

Bucal" Oh este caso la oliva es un poco mas grande y mi 

de 1 cm. Se utiliza en la boca y en la axila. 

En la boca se deja el termómetro debajo de la - 

lengua)  durante 60 segundos y la temperatura re 

gistrada)  debe ser de 36.500 a 37,240. En -

la axila, se debe de tomar durante un periodo 

do 5 a 10 minutos / la axila no debe de estar - 

>mm04001449 La  temperatura normal varia de 

3610 a 3790, 

Utpertermlas aumento de la temperature,' genoralm.nteI 

11)P/qui-gnu', 

neop14414o y 

tremmaltiemoei 

Rtpote t # 	Ando 14 temper4ure es ºaen'ir 

presenta er 044403 40! 



Shock: 

anafildotico, 

hipoglucémico, 

anestésico, 

traumático y 

cardidgeno. 

Coma: 

diabético, 

urémico, 

hepático, 

intoxicaoión por medicamentos, 

infección crónica, 

anemias agVdan, 

drogas que deprimen el Sistema Nervioso -- 

Central. 

Modioién. 

£0 el método de oxploraoién que permito comparar una magnitud 

dopoonootda oon otra conocida, que airee de unidad* 

Lao maottuotom quo ee oomparan, ruodon sor! 

peso, 

t4114, 

me4tde de le eirewPferengie 4c; ellbOXA, tftlx 0-bdoNon 

ailicul4clonea, 

vre3i4:. 4f 	'1410 



En odontología, la utilizados en: 

tratamiento de endodoncia (conducto:etría), 

ortodoncia, 

cirugía =no-facial, 

parodonoia, 

prótesis totales y parciales. 

I. Punción Exploratoria. 

Consiste en la introdmoiho  a través de los tejidos, de una 

aguja hueca  o de un trdcar fino, seguida de aspiración por me 

dio de una jeringa, con objeto de saber si en la región de — 

que se trata, existe una colección liquida. 

Lo ideal para hacer una buena punción exploratoria ess que la 

mi* esté deeoublerta, 

deointeotar el área, 

que el material do punción eet4 estéril, 

oubrir la aguja con un apósito, después de que ha sido extraí- 

do el ltquIdol 

rivaltlrla al laboratorio, 

gota Modo no utiliza en todaa lee ramo do la raed1oina. 

6, Ppanollumnnoldn• 

go un Modo on el vio oa ~loa un bug Imlnoao e Intenso, 41 

recto 90hre ie 'superficie de P1449ier 300QOPIc 401TP 



del lacio puesto del haz se proyectará la imagen. 

Es un método indirecto que siempre se hará en un cuarto obscu—

ro. 

i. Olfaoión. 

Es un método en el que se emplea el sentido del olfato; ea di 

recto para reconocer diferentes olores, ya sea de condiciones 

normales o patológicas. Los datos son el resultado de una bus 

na memoria olfatoria. 

Se utiliza paras 

características de la orina, 

sudoramién, 

Vómito, 

olor ácido de diarreas infantiles, 

olor amoniaoalen orina fermentada, 

olor de qusmados, 

alitOsio por, 

thbequismo, 

long% omotal, 

aliente goontal, 

oothicQ, 

lo olmer, 

en bolla; 
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para infeceionee, 

en dondodoneias. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

1. Químioa sanguínea, 

2. Biometria hemática, 

3. Examen general de orina, 

4. Cuxva de tolerancia a la glucosa, 

5. Tiempo de sangrado, 

6. Tiempo de coagulación, 

7. Tiempo de protrombina. 

59TUDIO RADIOGRAYICO. 

Nos ayudará para obtener un mejor diagnóstico, 

1. Intraorales; 

partoploal, 

ooluoal, 

aleta mordlble• 

2. Extraoralool 

ortopantooratfa, 

'Moral do caneo, 

btoro-pootorior, 

oorologroffo, 

Tovoll  

- 7) 



Waters. 

MODELOS DE EUUDIO. 

Sirven para estudiar detenidamente el caso y planear el trata—

miento. 

SINTOMAS GENE2411,ES: 

1. Astenia (falta de fuerzae), 

2. Adinamia (falta de fuerzas), 

3. Pérdida de peso, 

4. Achigusaliontop 

5. Fiebre, 

DIAIVOSTICO. 

>Buzado de roalioado 01 ~mon. oon000rem00 01 estado de oolud 

do nuootro paciente. 

Los 411106otl000 médloop pueden per; 

1. Untoméltícol  

2, Flolop440161109. 

3. AflAt9wo-p401.541w, 

4, 21-ndrom4409. 

5. 5totppoto104too, 

6. Um110411.. 

_ 7d- 



7. Radiológico, 

8. Endoso6pico, 

9. Integral. 

PRONOSTICO. 

1. Favorable, 

2. Desfavorable, 

3. Reservado. 

PLAN DE TRATAMIADTO. 

9ør4 el tratamiento mas adeoúado que llevaremos a cabo, depon 

aleado de nuestro paciente y de eu enfermedad. 

EVOLIJOION, 

Neaoci6n del paciente deopués del tratamiento, Medicamentos - 

quo me emplean, por qué vfa y ouál ea wiwintatréi 



'EMA X 

'PEITPA.MIENTO 

Para la rehabilitaoi6n de los pacientes con labio y paladar hen 

lidos, interviene un grupo de especialistas dentro de los que se inclum-

psns Médico Cirujano (Cirujano, Pedíatra, Otorrinolaringólogo y Aneste—

d6logo), Cirujano Dentista (Cirujano Maxilofacial, Odontopediatra, --

)rtodoncista, Protesista), Psicólogo (Foniatra), así como un asistente 

social. 

El médico que atienda el caso, debe de estar preparado par* --

aclarar las dudas que tengan los padres, porque éstos son los que nos —

presentan la mayor problemítioa, así como orientarlos y explicarles que 

el nlOo se desarrollará en forma normal y debe de ser tratado sin sobro-

proteool6n, 

Existen diferentes tipos de tratamiento* y de t4onioes #  pero 

que unidao #  noa llevarán a un solo fint la rehabilitaoidn exitosa de - 

nuestro paolonte# 

1# astemaii~924, 

Pode t4antoa suldrgion oonnta de 3 ttompol 

a) Pro.operntgri90  

b) Tronswoporotorío, 

0) Post,roferaterie# 



La técnica quirúrgica nos enseña a realizar una operación con 

los conocimientos necesarios,, la habilidad requerida y el menor tiempo 

posible. 

OWEPIVOG DE LA CIRUGIA DE LABIO Y PAI-2,11,R RENDIDO 

1. Oclusión del labio, 

2. Aposición correcta y estética del borde bermellón, 

3. Altura adecuada del labio, 

4. Correcto borde libre, 

5. Posición correcta del filtrum y celumnelas laterales, 

6. Correlación del labio superior con el inferior, 

7. Afrontamiento adecuado de la mucosa, 

8. 3urco gingivolabial suficiente, 

9. Fisiología adecuada 

10. Prominencia y forma en relación con el resto de la cara, 

11. Ausencia de cicatriz, 

12, Regularización de la posición de loa cartIlagcs, 

13. Oclusión de la pared posterior del vostItA0 nasal, 

14. klaroamiento del subtabiquel 

15, 4orrocci6n de la aoimotrta de loe crificlo, 

16, gontínuidad del ooptum naeall  

17, Duon trhoitc roopiratcric, 

16. 4pccict4n corrocta de la ap6f,ain ahrocl4r 491 pr41114111ar, 

19, P14444r Ouflgiente, air4 orificios, sin r,:,tr-lopi>ne cicatriza3º4, 

?0, P41 444r blande nlóvll, 

421. Restit4ci1n de la 4431ca f4slaly 

-77-- 



TRLIViNlEUTO DE LABIO. 

El tratamiento quirúrgico del labio hendido, puede ser operado 

a las 72 horas del nacimiento, siempre que no existan problemas. La in 

tervenoión puede ser realizada con éxito a cualquier edad, considerándo-

se el mayor éxito, si se interviene entre las seis y doce semanas de --

vida; ya que en esta edad el paciente ha alcanzado un peso normal (6 --

Kgs.) y la hemoglobina es de 10 gra., favoreciendo la oicatrizaci6n y - 

proporciona además, resistencia a la anestesia. 

Sin embargo, hay ocasiones en que el bebé no puede ser operados 

Bebés Prematmross - Debido a que su peso no es el ideal, ni su edad. 

Deenutricib - Porque su alimentaoi6n no es satiefaotoria, debido a que 

no puede mamar normalmente y en muchas ocasione* hay que alimon 

Larlos mediante un gotero. in algunas ocasiones, se presenta 

aerofagia (degluoién involuntaria de aire) y vómito en estos 

paOtentes. 

Atoodoneo aseptratoriao UtOS pacientes, son ouseeptiMee de con---- 

traer Infenolonos en lao visa reopiratoríao superioroo f  como 

la rinoteringítio (inflamoolln de la mucosa de las fosas nasa-

leo y lo la farinzo), 

Cordlopati:714 ConOnitas 144$ 1440 qwwwq op;x1 

3on4140 4Vt01105A 1~0410, 

ecartPel-IP le lo kertal  

- 7 



defectos do los tabiques interauricular e interventricular, 

tétrada de Fallot, 

estenosis pulmonar o a6rtioa. 

kfeociones Digestivas — El calbio de clima con frecuencia afecta en los 

dilos, durante el periodo de alimentación, provocando tras--

tornos gastrointestinales. 

TRATAMIENTO DEL PALADAR. 

Un reoidn nacido con paladar hendido, tiene muchos impedimen—

tos físicos, como puede ser una alimentación insuficiente, que el ali 

mento se introduzca en la nariz, Un paladar hendido, hace que el aire 

inspirado produzca una tos continua. El oído medio, presenta otitis y 

la mastoiditis, puede ser una complicación secundaria. Un requilito — 

para la cirugía, es que el nifio esté libre de cualquier infección y de 

berá tener un mínimo de 10 gro. de hemoglobina. 

a) ere-Poperatorio, 

Me la serie de procedimientos que se llevan a cabo antes do 

cualquier intervención, para preparar a nuestro paciente y el 'Mío en 

el quo se va a realizar la operación, obteniendo así mejores resultado, 

so nocoo4rio medicar al pacienle, prefereGtemento lafinto. 

trasOn Per4 por 544 19.441  en forma da 3 r41)0#  lo omal ier- 

-.7 



virá para calmar el temor y la aprehensión, para reducir al mi 

nimo las secreciones respiratoria y la respiración espasmódica, 

la cual produce movimientos de cabeza que obstaculizan al oiru 

jano, fatigan al enfermo y dificultan el control de la aneste—

sia. 

Una vez en la sala de operaciones, se llevará a cabo el lava—

do de la región que vamos a operar, siempre del centro a la —

periferia y con solución antiséptica no caústica (benzal). 

Anestesia. 

Para este tipo de tratamiento, se utiliza la anestesia endotra 

queall  acompañada con administración endovenosa de pentotal --

con algún relajante muscular, debido a que el cirujano maiilo-

facial, trabaja sobre un campo que abarca los conductos natura 

les de la respiración. 

La anestesia endotraquall  consiste en colocar un cateter 40 «2 

ala o Watt«,  en la trdquoa, a través de la glotis mediante un 

larindcsoopio, se coloca la senda Pon 01 aparato de anestesia, 

este prooedimionto ee realiza una veo que haya sido inducida 

la amnesia y con la ayuda de un relajante muscular, para --

Poder efectuar la Intubacién y luego para evitar la feo de --

gasee anestésicos al exterior, se recurre al taponamiento ta--

rho% 



INSTRUMENTAL BÁSICO FINT LA INTERVENCION DE LABIO HENDIDO 

Lencería: 

2 aampoe, 

2 cubiertas grandes dobles, 

1 abreboca de MacDowell, 

1 abreboca de Denhardt, 

1 arco de Logan para tracci6n, 

1 aspirador quirilrgico, 

1 compás, 

1 depresor pequeño de lengua' 

1 M'apagador tino de ?roer, 

1 deamildor Blair en 

2 ~boa da piel, 

2 mancos de bisturí Bard Parker # 3 y #7, con hojas #11 y #15, 

2 plimaa pequeRae porta-esponjas, 

6 pinzas pequaflao 	~pe, 

2 pinza* para labio Brown derecha e izquierda'  

2 044ao de Adeon; de dieeeeldn pon dientes y sin dientes, 

2 plum do liteoeoldn Oeopken, 

6 pinte do ~quite ourroo, 

2 pinas do talio, 

2 pinza@ pequeñas Menor y holm, 

2 tijera@ metan y ovrywo 00 punto (para premroei4n pldetteo), 

2 tijeree rotos, ourvom y romo, 

2 tubo de wepirsetbn rraoter no o 12, 00 tubo 4s eouebo# 



1 jeringa. 

Material para Suturar: 

2 porta-agujas pequeños, 

oargut orémico 3 ceros, en aguja curva atraumátiea, 

seda negra con aguja atraumática, 4 ceros o 5 ceros, 

1 tijera para cortar sutura. 

INSTRUMENTAL EASICO EN LA INTERVENCION DE PALADAR HENDIDO 

Lenoertat 

4 oam" 

1 cubierta doble, 

1 sábana sencilla, 

1 abrebocas Jenning (para taponamiento), 

1 abrebocas Molt ár otro Denhart, 

1 arco de Londan para tracol6n labial, 

1 bisturí curvo para paladar, 

oempth mottntoo, 

1 deprom de lengua Oramberry, 

hopead« 3flatr aeada4o, p4ra paladar, 

cloppeonder Dlair plano, para paladar, 

1 deepeonder Blaír en to, 

1 deopeoador Yloor 4e labilue, 

1 despegWor de  Períostío Misph, 

590.41 arlepal'14* 



2 ¿ganchos sencillos Blair, para paladar, 

1 gancho empujador Brown, 

2 ganchos do piel, 

2 mangos Nard Parker #3 con hojas #I0 y 11, 

1 mango Bard Parker #7 con hojas #15  y 12, 

3 pinzas pequenaz porta-esponjas, 

8 pinzas de campo, 

2 pinzas Brown para labio, derecho e izquierdo, 

2 pinzas pequenas Oohsner o Kooher, 

2 pinzas de disección Sempken, 

2 pinzas Adson de disección con dientes y sin dientes, 

1 pinza Von Grafoe de disección, 

2 pinzas de disección con dientes y sin dientes, 

1 pinza de disección Brown de 8 pulgadas para paladar hendido, 

3 pinzas Pean curvas, 

6 Pinzas 

12 p1nzas de mosquito curvas, 

2 portaligaduras Laber, pequeías derecha e izquierda, 

1 porta-aludas pequen°, 

1 tijeras curvas romas para reparaoi.ón plástloa t  
2 Moras Son puntal  vootor y curvan para proparaoilin Watts», 
1 ttjaral para cortar;sutura, 

1 tubo latir para paladar hendido y otro tipo lwathomay parto ¿toro  

Material para 13uturat 

ormico 9 caros, 



aguja curva de Forgmsson Y18, para labio o n„.lon (ermalon), 4 ceros, 

aguja atraumática, 

seda negra. 

Otros Materiales. 

Taponamiento para faringe, (emplear mocha de gasa de 2.5 cros. de an—

cho de tintura de bengui, gasa y vaselina). 

b) Trans--operatorio. 

Existen muchas técnicas que sirven para efectuar el cierre qui-

rúrgico del labio y paladar, la elección del método dependerá de la ex-

periencia del cirujano, con las innumerables técnicas existentes y con - 

las condiciones morfológicas de los tejidos adyacentes a las hendiduras. 

WIRURGICA DE LABIO HENDIDC UlalATERAL 

1, Técnica Mirault. 

A mediado dol dltimo molo, r000mondd la sutura en voz do 11 

Muro.'  como es bada anteriormente. D000ribid dospub u.114 • 

thntou un 14 ,uo utilizaba alisunoo de loo tejidos do la zona 

14181'41 del labio quo antes babf4 descart4do, 

Lo p44c3 a ulautV son; 

44~ sels pirltDs, tres 3 044s lado 4e la bendt4wa4 tren 



básicos que se ularcan sobre el lado mesial y tres homólogos que 

corresponden al lado distal. Cada punto se identifica por me-

dio de una letra. 

PUNTO A.- So marca en el lado mesial sobre la línea mul-

oocutánea)  en el punto de cruce de esta línea)  con la proyec 

ción de la parte mas baja de la base de la coluninela. 

PUNTO B.- Se marca sobre la línea mucocutáneal  en el - 

lugar donde la elevación que limita el filtrum)  en su porción 

mas distante de la hendidura)  se encuentra con la línea mu000u 

tánea. 

PUNTO C.- Se marca sobro la línea musocutánea)  equidis-

tl'nte de A y B, Los puntos homólogos se marcan en el lado la-

teral de la hendidura. 

PUNTO Al - 9e marca exactamente debajo de la inserción 

del ala de la nariz, 

nrnro DI so marca sobre la línea mueocut4nea)  con la 

misma 4i-tanoin da A' l', apoyando una punta del compb en 

Q' y cm la otra, aa haca la linea mucouthaa, 

PuVre. c' o  Daba» 44 punto A', 	poco hacia adentro 

40 la  Por;-endicul4r al Punto A'l  paro nunca cuera la iltotan. 

ci, 49 Wrgq,  por moho, do un oom1;4a# 

.11qa1c," 	7.; 4'41100 0  ee n con T14 jeV 	' 144,944r414a y agmi 



de metileno, que la punción sea perpendicular a los tegumentos. 

1. Incisiones. 

3e empieza por el lado mosial. El bisturí se inserta en el pum 

to Ay siguiendo la línea mucocutánea se llega al punto C y de ahí, al 

punto B para tallar un colgajo de forma piramidal. 

Por el lado distal, el bisturí se inserta en el punto A', se - 

une con el punto C' por un corte curvo do convexidad hacia afuera, para 

alargar un poco el corte y facilitar el afrontamiento, El punto C' se 

uno igualmente al B' y se continúa el corte por la línea mucocuthea - 

ha3ta el borde libre, para dejar dos colgajos uno de forma piramidal y 

uno cuboideo, con una superficie cuadrangular out4nea, El colgajo cum 

boideo va a servir para reconstruir el piso de las fosas naaales, para 

dar forma al ala de la nariz y contornear la marina, El colgajo oxiboi--

deo, obra como injerto por deslizamiento, 

4, ton colgajos se deslizan hacia la Unce media, pero ante° 09 44900 

400 inctslones liberatrioes en el fondo del repliogue oingívobuoal, a wimw 

uno y otro lado da la handiduva# 'mutante ompliao para (lujar a lo* ool* 

lados libres de inoorotonao 6aaaa, para podarlo* afrontar libramanta 

ain tennUni 140 1110int0400 ltberltríoeq perpendtoulares al plano dogo, 

son 	404Ingert4p los m1eogloe de la fosa owa44. 

bowosta3to de estos 09400 1  se h490 0011 taponamiento, $111114,--

gm-reg. 



Para reconstruir el piso de las fosas asale:., 3e hace sembrando el 

Itremo libre del colgajo comprendido entre los puntos: A', 13', C'l  en 

1 baso de la columnela, sin desinsertar el cartílago de espina nasal;  

aciendo el túnel en la base do la columnela. Jl colgajo se denuda de - 

iel y mucosa en una extensión igual, a la profundidad del túnel. 

. Hacer una puntada en el fondo del túnel, con oatgut simple 3 ceros, 

s bato otra puntada con el mismo cabo, por el extremo del colgajo, de 

al manara que al cerrar la puntada se pueda sembrar por medio de unas - 

inzas finas, el colgajo dentro del túnel. Con este paso, se restitu,. 

e la forma del ala de la nariz y Be contornea la narina en amplitud y - 

una. 

Afrontar en calidad de prueba los colgajos quo van a formar la por-

tón del labio comprendido entre la base de la columnela y la lfbea mu-

eoutelnea, se pasa una puntada en cada punto de relación para unirlo - 

on su homélogo. Las puntadas se dejan referidas con el objeto de ver 

i las longitudes entre los puntos de relación, son correctos y si la - 

nonnstrucotbn es perfecta. 

La reonotruootén se nao* por sutura en tres planos; muscular, 

atino° y muuuse. 

* n009.04tVU091411 del p144c 141~14141r* NR el :14c i.Jrtante, y:4 4us 

e ella 44f9ffie 91 bien tAlit, 491 tr4144onto, por 	eL; 111 p,:fpii; 

uslét1s4 y 19$9V1. del 10191 31 se E3ew-150Y0 m41, a4r4 un  1449 41.1 

'11plu,719 f100-40194xonte y porf914J4-941A,J iiirQvoc41.1 retr,optQn03, 



Se sigue con la sutura del músculo orbicular con catgut simple 3 

oros o 4 ceros, se empieza afrontando la zona próxima a la mucosa, con 

untos en U, deapués se sigue con un plano mas superficial, para termi-

ar por fin en la zona proximal a la piel. No se debe abusar con los pun 

os de sutura, para no dejar exceso de material de sutura, que puede --

reas fenómenos de intolerancia. 

Sutura de la Fiel. Se empieza anudando los tres puntos referidos y 

ue corresponden a los puntos de referencia, continuando la sutura del 

deo de las fosas nasales, hasta la linea mucocutánea, intercambiando 

untos entre los tres primeros. Los puntos no deben apretarse demasiado 

'ara evitar isquemia de la piel y esfacelo. Que abarque solamente piel, 

:1 material de sutura puede ser hilo de seda, algodón o cualquier otro 

iaterial sintético no absorbible de 4 ceros y aguja atraum4tica. 

Los dos colgados de forma piramidal resultantes de loe cortes - 

vareados por los puntos de relación, servirán para reconstruir la zona 

aucocutánea. 

LO. it000nstrucoi6n de la zona muoobut4noa. Es de eran importancia des-

10 el punto de vista eatétioo, con esto pago 09 rehace el volumen y am-

plitud de la :zona mucootithea, la oontinuídad del borde libre del labio 

y se forma el tUb4roulo do ouyido con lo cual resalta el arco de oupidoi 

Existen dbs forws do reconotrair la zona MU99,3,44$10111 CU4D44 

1°4  "1,44j(15  son srlqmtn000e, se  hace por iilbrioachin 9n loe wiemoop 

Cuando e3 poco t0,94, 00 haeo sombrando el extremo de Lelo 4# 104 001w 

jP12  eVi el ebihnur del btrg, 



Método de Imbricación. 

3e practica una pequeña incisión diagonal en el colgajo distal, 

que parte por debajo del punto B', para terminar en el centro 

del ancho de la zona mucocutánea. La cuila que resulta, corres-

ponde al vértice del colgajo distal, se desliza por torsión --

hacia abajo colocándolo de tal manera que se reconstruye lo me-

jor posible el borde libre del labio. Al colocarlo sobre el --

colgajo mesial, la sangre deja una marca que indica el limite 

de longitud del colgajo mesial y la forma del corte, para eli-

minar el exceso de tejido en el colgajo mesial. Al imbricar la 

cuña del colgajo dista' sobre el lecho que ha dejado el o6rte - 

del tejido excedente, se forma con ello el tubérculo de cupido 

y se restablece la continuidad del borde libre del labio. 

Método de Sembrado. 

Ge marca el colgajo mesial como en el método anterior, pero en 

lugar de cort:x el excedente, afile se hace una inoisión super,. 

ricial en 14 111-44 marcada por la eamo y se (tonudo 40 piel y 

piucooal el extrwic de dicho ccljajo. 

Do4u4D de hice  un the). en 01 oepolsor del colgajo opuostopdo 

tal runo;'4 q4o.  Ee puede ooabrox dentro del oxtromo donudado, 

tl vW;.,,,,1 se fija Oh ol fmdo 	tanol por medio do un punto 

í 
	

c<J0:4' 	o di-tal 40 ipbrinca 99140 en el ioétc- 
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Con esta forma, se aumenta el espesor y ancho de la zona 

nucocuténea y a la vez forma el tubérculo de cupido. 

1. futura de Mucopiel y Mucosa. Previamente se di6 un punto en el oen 

iro de la zona mucocuténeat  exactamente en el vértice del dngulo que se 

!orm6 al deslizar el colgajo distal hacia abajo. El segundo punto se da 

In al vértice del colgajo libre o distal, de manera que dicho colgajo — 

:ubre el lecho preparado para 6l, y que reconstruya el borde libre del 

Labio. Se continúa la sutura con los puntos aislados, intercalados en—

tre loa anteriores, que sirven como medio de referencia para repartir — 

Los tejidos sin quedar pliegues. Al llegar al punto sobre el borde li--

sre del labio y que se encuentra referido, es tira ds 41 hacia arriba'y 

adelante, para elevar el labio y poder suturar mucosa bucal. 

1413 incisiones liberatrioes, no se suturan y sólo se dejan em 

pl.:Andas con gelfoan, para que la cicatrizacidn se haga por granulación. 

2. Tdonioa Randall• En los casos mas difloiles de liendidurae 

incompletas y para muchas de las hendiduras completas, la operación  mas 

con Oda hoy, es la quo une la parte media 4e la hendidura al oolzajo 

trilwilulur do la zona lateral del labio, Seto pr000dimionto, propuesto 

primero por Nnnisono ha sido mollfloado por vario otrujaros# 

1,113 Tedtha y trozos ee 1541'9141 0011 jerbo hipodérmioa y azul 

43 etl'oro, 74 labio 40b: estar en reposo, par,1 evitar errores en la 

7:,rhoi,n, 09 ejercer presión eelTe el tIbtfroqlc do Ourffib pare podor 

viculdm:IT bien lo ifnea lívísor11 4e1 bermellón y piel, 



Los pasos a seguir son: 

1.- Marcar los puntos en la base de la columnela del lado 

de la hendidura y el ala nasal. El objetivo de estas marcan, - 

es obtener la misma distancia que tiene la narina sana. 

2.- Marcar tres puntos en el arco de oupido. 

3.- Medir la distancia que existe del piso de la narina - 

sana, al punto mas alto del arco de cupido del mismo lado, pa-

ra obtener la distancia A, B y O. 

4.- Medir la distancia que existe del punto mas alto del 

arco de cupido, del lado sano a la comisura correspondiente, 

para después transportarlo al lado opuesto, marcado por el 

punto DI. 

Una vez obtenido el punto D'y se transporta la distan 

eia A, B y O para formar los puntos 	10, O' y D'• 

6..- Ya M4P044QP loo punto y lao lín000 do trazo de loo 

(IA0144101, 40 ¡)rcodo o 14 íno$0160 de loa 0918aJog (0916ad9 

trisnjul4r de BloOkor, después tse ImV4inoa sobro lo con. iota 

rql 4o 14 sol"ob 0n una j-riGild111 vorllo;.1 1  r4p4, dar un gjo 

jor o9filt4nQ 	';-4 



7,- Hacer un despegamiento amplio de los componentes del 

labio, para evitar la tensión al realizar las suturas y obte-

ner una msjor cicatrización. 

8.- La reoonstrueoión se hace por planos, de la profun-

didad a la superficie (mucosa, músculo y piel). Se inicia pri 

mero por el triángulo Blocker, con las suturas aproximando --

los tejidos, y no dejar espacios muertos. 

El material de sutura para planos profundos, es absor-

bible (catgut, o deledn, 3 o 4 ceros). 

9.- Terminar la reconstrucci6n del prolabio, se procede 

con el borde bermellón del lado afectado y un ángulo en el bor 

de contrario con vértice hacia la linea media, $0 puede reali 

zar también con una incisión ligeramente oblicua de ambo3 --

bordes, sin seguir la continuidad de la linea del tridngulo 

cuando que el arco de cupido, es poco marcado, se talla un --

trilrwilf; muscular a expensaa del borde ber;AlUn del lado ---

arectwto y sJ introduce ort un lecho que u° elabora en el espe-

eor del bordo bormolltIn dei 1a49 sano, suturar por planos y . 

con zikstori41 Ifflorbíblo, 

3, 1141404 49 Heiongrn Lo Nal;uner, 

!.z.1.1:, 	4r. '2,4 

tlellíPa 40 14 ::141-'1+.4, 19 t, i 4a ',in QPIL: 	914141WWW,  

t, r.  -44,41L,r ~lo 	reb91.40 VW£4111P 014 



Lo, para descenderlo a una posición normal. Este procedimiento tiene 

ventaja de producir buon relleno labial, una cicatriz regulada y, --

ticularmente, conservar el borde de la parte media del bermellón, --

cual da contorno normal al "arco de Cupido" del labio. 

Los pasos a seguir son: 

1. Se marcan los puntos A y A' que corresponden a los --

puntos superiores de las inoisiones en cada lado, al nivel del 

borde de la narina. Un punto B' se marca en la línea mucooutá-

nea,distal en donde la plenitud de la zona mucooutánea distalo-

es menor que lo normal, y este punto debe ser tan alto como --

sea posible. Desde este punto se traza una linea Be-C1, se --

marca en ángulo reato, con la linea mucooutánea o si se desea 

un arco de cupido muy marcado; en un ángulo un poco menor de --

los 909  arados. 

Loa puntos A' y B' se unen, y la línea se prolonga hacia 

abajo hasta D', teniendo C'-D' la misma longitud quo 

Esta linea es alai> oUrVa en la parte superior del labio y para 

haoor la base del colgajo un poco *n.o angoota que su extremo. 

En el lado ~al, la línea vertical A-D se mana de 10 

11449$ longitud y con igual curvatura quo la linee, A'41'. 01 

unto :1441'. oxaotullonte en el lado epitolíal do la línea 11,99- 

oat4nea. Doffide 03te curto, la lea oblicua B24, 99 marea pa,. 

V4 roprooentz,r el cona que debe ser ~no arriba, para ro:1i 

ttr e! 	ja jo di3tale $00 lrosa 01 de 1% misma 10004t41 ;00 



los lados del colgajo distal (3,-P.' y 3,-D1  y la posición de - 

su punto extremo, es importante pero dificil de describir. Si 

se sitúa muy debajo, la cima del colgajo será muy aguda y el - 

arco de cupido en ente lado muy alto, pera si se sitúa muy al-

to el ángulo ARC, no será lo suficientemente obtuso para empu-

jar hacia abajo lo necesario el colgajo distal. Este ángulo --

AM debe ser casi un ángulo reato, pero éste a menudo forma el 

ánjulo ?CD, el cual forma la cima muy aguda en este lado del - 

arco de cupido. 

Este último ángulo, debe ser sólo ligeramente menor a un 

ángulo recto y con frecuencia, tiene que ser reformado abajo, 

para dar el temario correcto, 

2, El siguiente paso, ea hacer la liberación del labio, 

del carrillo y de la nariz, excepto el revestimiento del vestí 

bulo, Esta liberación debo sor llevada ampliamente y alrededor 

do la misma extenol6n on ambos lados, La liberación se hace — 

ler modiz le une incisión que va del fórnix bucal al periootio 

y ne cornada  W.cia afuera en un pl,:4no superficial al perios.-

tio• nn el lado moolal do la figura, so  extiende cerca de -,-

11:40 birconoo 40 la narína normal, poro no a travdo tel revea-

tiWonto, Al otr 144o dal oéptum ge lleva hacia arriba hado 

bY.eflop y bao 	delante oroll del barde libro Interior del 

aépturli, 10 5,:fi0er.levelle eerell para wtrar  su PosW4Y1  y 

s.4torr-r, 	 'e'«  no Onmer et re/1144-0 el ,Qartflag9, 

94 ", 



3. En este paso, se cortan los bordes de la fisura en - 

el labio como se marcó previamente. Estos cortes se extienden 

directamente a través de todo el grosor del labio, y en este -

momento, es de suma importancia que los cortes B'-C' y B-C, -

deban incluir en los extremos los tejidos en la misma exten—

sión que la piel; así pues los colgajos se invertirán sin de-

formación en los ángulos, para que no tiendan a regresar a sus 

posiciones originales. Cuando practicamos estos cortes, hay - 

siempre bastante hemorragia en dos o tres puntos en ambos la--

dos, que con fácilmente controlables con pinzas hemostáticas. 

El peso de las pinzas puede alargar algunos de estos cortes, - 

particularmente los cortos B'-D' y B-D y este alargamiento, - 

debe ser tomado en cuenta en el momento.de suturar. 

4. Cuando los cortes se terminan, es aconsejable afron 

tar los dos lados, para ver cómo se adaptan. Casi siempre el 

ángulo en la linea mucooutánea sobre el lado media' BOA wa muy 

agudos  debiendo ser un poco menor a un ángulo recto y por lo 

general requiere alguna modificación. En este pasos ambos --

cortes inferiores so extienden atravesando la línea mulsocut4,.... 

'lea, un tanto hacia adentro de la zona muoocut(nea t  poro oe 

mejor retardar oualluier modtfloaci6n de la zona muoccutheal  

bosta qi-ie el labio esté parcialmente suturado. En los ntro.. 

mol GJperioree de njton cortos, se deja un oelgAdjo de opte 

en el ~Jan 44 L fi3urn, parle J. TP) puede utíligbres 

pE.ra fnmar el Pilo del vnT4fbulo, 

95 



5. El siguiente tiempo quirúrgico, consiste en recortar 

el tejido inútil de los colgajos que formarán el piso del vestí 

bulo. Parte de estos colgajos se obtienen del revestimiento de 

los bordes de la fisura y existe un exceso del tejido normalmen 

te presente. Ambos colgajos cuando están para suturarse, se --

vuelven hacia atrás, dentro de la nariz así pues el lumen del 

vestíbulo, se hace un poco mas grande que el anillo de la na—

rina; la rotación necesaria no es mucha y los cortes se termi-

nan como ya se indicó. 

6. Con los cortes do liberación completos, se comienza 

la sutura. Antes de empezar alguna sutura permanente, 08 de - 

gran ayuda poner en cada lado, un punto aislado a nivel de los 

puntos mas altos de los cortes labiales. Por aproximación de -

estos dos puntos, podemos determinar si están a nivel correcto 

ver si hemos practicado la liberación suficiente, siendo f4--

Oil abrir 14 fisura y hacer la liberaoi6n necesaria. 

7. 1111 siguiente pasos  consiste en colocar 140 suturas -

clave, una en ol anillo do la narinuo otra en 0044 Anulo de 

la incioiln en forma do Z,  y otro M44 un t - nto arriba de la 11 

neo lucí:)44mo con loe be la4o5 do Irtry Suturo Rillata400 -- 

oon 	lOtam lut,Taft mantienen unido, la Playor parto 

su rceici4n correcta y la 1Pha MunQotit4n009 40  

wleortar ;Ir- ./apt,irlas los cortes eytienon 4 trate- 

v#40 le 11 Ifnel Plucocilt4nes, 2h e:lwj dIstals el corte se 

rrril o 1.1;9>eofl 7 Ourr 1(; 	a t=3  f;orde 



libre del labio, donde la zona mucocutánea alcanza su mayor gro 

sor. Como hay bastante zona mucocutánea del otro lado, con bua 

na irrigacién, cite corte lateral 3e puede hacer lo suficiente 

mente amplio h..cia afuera, para evitar,  quo ze invierta su bor-

de. En el lado mesial, el colgajo de zona mucocutánea, se cor 

ta para corregir este defecto cóncavo con exactitud, teniendo 

cuidado de no incluir piel en él. 



4. Técnica da Rose-Thompson. 

A. En toda reconstrucción de una hendidura, deberá de hacerse 

as marcas, que vayan a partir del paso de la fusa nasal, las cuales 

lw.rán con una fina ajuja hipodérmica, introducida previamente en ---

ul de metileno; estas marcas serán temporables. Las marcas serán he-

as fácilmente, si el desplazamiento de la oolumnela hacia la linea me 

a es notable. 

B. La altura del área intacta del labio que va del piso de las 

sas nasales, a la punta del arco de cupido, se mide con un compás de 

azor curvos. le aconsejable revisar las marcas, debiendo colocarse el 

rujano a un lado del paciente y además observarlas colocándose atrás -

la oabeza del paciente y dirigiendo la vista hacia los pies. 

C. Una incisión en V (línea punteada), usualmente corta, una 

xceoiva cantidad de tejido. Al curvear la incisión, incrementaremos - 

altura del labio y al mismo tiempo)  salvaremos mas del borde bormo---

8n y se prcduoira una traooión, hacia afuera o bien el labio reeons--

uno no oo vor4 ootitioo, 

p, 1U1Q4 punto do tinta, eerdn introduoidoo en la muom 

1 bordo bermellón, aumont4ndo 140 .114P940 pe van clel 1409 do 140 togas 

,114114 y Ny4d4ndo 44t, 911 1 41trisAmíen19 1e e ta imrertants sstr4etwa 

1ra149 14 '-'qc-4>tri,i0<W11 uo 



E. Una vez quo las marcas han sido hechas, al labio se lo in- 

ltra lidocaina con opinefrina. Esta solución nos ayudará a obtener - 

mostasis y a dar: firmeza al labio, lo cual nos facilitará hacer una - 

Lena incisión. El tubo endotraqueal, será colocado cuidadosamente en 

. porción media del labio inferior, para que ningún lado sea distorsio 

.do. 

F. Todas las incisiones en piel, son hechas a través de la - 

anis con una hoja de bisturí del #15. Una hoja de bisturí del /111, - 

ledo ser introducida para dividir el músculo y la membrana mucosa. La 

)ja del bisturí del #11, es poco satisfactoria para hacer una inci---

,6n precisa en piel, debido a que es sumamente delgada y flexible. 

0, La capa munoular, es reoonstruida con sutura fina, correo-

'mente colocado y no será amarrado. 

11. Las suturas bien anudadas y colocadas, rostan tensión a 

suturan de la piel, las cuales deber4n de ser 40 un material muy 11, 

D, tal como la seda (1 nylon 6-0. Debido a ve las suturan de la piel 

P Qt4n bajo teneth, pueden ser rJtlradan al tv«roor df4# redugiende 

os 03,mbtos provooadoe por loe puntos de sutura, 

1, Una 2-phetf4, deberá llevarse cabo, debajo do la sum  

ereiei.s del 1a14' lar, inn,edIr 14 eontremí4n (1,, 14 linee 	191.94trítVé  

'In dur-lutg el ifrccau, le rn,-r-ci6n# 



TECNICA3 ,',UIRURGICA'73 DE LA.DIC RENDIDO BILATERa 

1. Técnica de Drechter-Grossman. 

El procedimiento de Drachter-Grossman, consiste precisamente - 

en la fractura incruenta del vómer, para la reducción del intermaxilar. 

En una primera sesión, se arquea el intermaxilar hacia uno de los lados 

de la fisura, hasta que el borde del intermaxilar alcanza el borde al-

veolar externo correspondiente y permite practicar la gingivoplastía, -

previo avivamiento de las dos superficies, con lo cual se cierra la fi 

sura del reborde alveolar. Transcurridas seis a ocho semanas, Drachter 

(Wessman practica la misma operación en el otro lado, después de desli 

zar el intermaxilar hacia dicho lado, es decir, en este segundo tiempo 

quirúrgico arquea el intermaxilar hacia el lado todavía fisurado, hasta 

que el borde del intermaxilar alcanza, el borde alveolar externo co—

rrespondiente y permite practicar la gingivoplastía, previo avivamien-

to de las dos superficies, con lo cual se cierra la fisura del reborde 

alveolar. Por medio de esta maniobra. 

Al intermaxilar queda enclavado entre los extremos de len don 

proloneacionon omilaree y, por lo tanto, BO restablece la liontinul-

dad dol reborde y de la parte anterior del palular, ?oto pr000dimion= 

to tiene la desventaja do desviar el vómer eln dos a09~100 y con 

frecuencia deja el intermaxiler suelto por falta de conscliJootén do 

la Wina Veffieríana, al ocurrir la frwituxa de 4sta. 

11Y1 



2. Técnica de Blandin. 

Esta técnica consiste en la sección transversoliheal del vómer, 

i lugar de la resección cuneiforme; para ello se practica una incisión 

lo largo del borde inferior del tabique y legrando la mucosa, se deja 

L descubierto el vómer, que se seccione con una tijera fuerte. Al re- 

.reir el intermaxilar, los fragmentos del vmer quedan imbricados uno - 

»alto al otro. Desde luego que el intermaxilar hay que darle fijeza, -- 

puto en la técnica original, pero imbricación de los fragmentos del vó-

3r favorece la ostectillosis. 



c) Post-Operatorio. 

Debe medirse el volunen de sangre perdido durante la operción 

y si excedo al 1710 del volumen calculado de la sanTe l  circulante del ni 

fio se aplicará una transfusión; esto generalmente asume en cano de ---

hendiduras bilaterales completas. 

Se transporta al paciente a la sala de recuperación que cuenta 

con personal capacitado j con equipo necesario en caso de urgencia, 

(traqueotomfa, broncoscopfa, intubaci6n faríngea y masaje cardiaco). 

Deben registrarse los signos vitales cada 15 minutos, hasta que recupe 

re la conciencia. 

VIntener las vías respiratorias permeables, colocar al nifo - 
do espaldas un poco de lado, para facilitar el drenaje e impedir la --

aspiración. 

1. Mantenerle los la.‘amos sujetos para evitar que se tolue in-

tencionalmente o accidentalmento 1 neridz., 

2. Mvitar quo llora para qua no OnU00 tensión en ls Unen 40 

out vra. 

Colocar tolo 	j una borra do Lcoani Con el fin do 

lue el reir 9 balier movímiontoo do tobto, loe p4ntoo no 

00 notan y prgilnoon oto404.1z 

gn 191 tres pplmoros 	del pcot,,,opor-4oric, 

mitran 301 _.enteIíridoo flavos, 
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5. En la sisuiente semana, completar la dieta con leche, sopa, 

jugo do naranja, etc. 

6. Aplicación de material graso estéril (pomada), cada tres o 

cuatro horas. 

7. Retirar puntos de sutura al 40  o 5° día. 

8. A partir del décimo dia y durante diez días, dar alimentos 

sólidos pero blandost puré de papa, manzana asada, ave-

nal  gelatina, etc. 

9. Alimentos duros, sólo después de la tercera semana. 

10. Después de alimentarlo, se limpia la herida con suero fi--

eiclógieo tibio, se coloca en posición de decúbito dor-

sal. 

11. Administrar antibióticos y analgésicos, 5610 en caso nese 

Bario, 



72,CNICA3 qUIRUAGICk3 DE PALADA1/ HENDIDO 

1. Técnica de Von Lanrenbeck. 

En 1861 realizó la intervención quirúrgica, tomando un caiga—

D con periostio, para dar una mejor irrigación. 

Para los casos do Paladar Hendido Unilateral Completo: 

a) Colgajos bidepediculados mucoperiósticos movilizados en apl 

boi lados, 

b) Cierre de la úvula en la superficie nasal. 

c) Cierre de la fisura con puntos de sutura verticales, Cica, 

trizacidn espontánea de les incisiones laterales. 
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2. Técnica Dorrance. 

La técnica ue baza Jn tallar dos colEajos laterales, a expon-

La de la mucosa que recubre los rudimentos do lao 1:Sminas palatinas y 

1 desliza hacia atrás y se afrontan zuturJndolos en la línea media. 

Los pasos a seguir son: 

1. Hacer dos incisiones liber.trices a lo 1:_rjo de la base del 

muro alveolar, las incisions van paralelw a las arcadas den 

tarjas, en el centro del espacio comprendido entre los cue—

llos de los dientes y el trayecto de la arteria palatina. 

1111 corte so lleva hasta el espacio retromol:r, dándole - 

una curva, para contornear la tuberosidad del maxilar exten—

diéndose lo mas que se pueda, para que el colgajo se deslice 

y afronte sin tensión. 

La prolongación del corte liberatriz, no debe hacerse so 

bre el pilar anterior, para evitar unn cicatriz retr5ctil quo 

retrayera permanentemente le mandlbuda, 'A corte debe abarcar 

toco el eepec2or do la capa muooperióstioa, 

2, nacer un corte en el confite,  del borde de 14 hendidura y e 

10 bro do Me, olla, desde la parte antzrícr 	el v6r- 

tico (1G i &rala, Con esto corte. 	r: le rucc4a 

-135-, 



3. Levantar la fibromucosa, el legrado so empieza en la por-

ción anterior hacia atrás, sin lesionar la arteria palatina. 

En el agujero palatino se libera ol vano para evitar que se --

estrangule cuando se deslice el colgajo de la mucosa hacia — 

atrás. 

Al hacer este desprendimiento, se obtiene la mucosa na-

sal, pera tallar los colgajos laterales, rara que la recons-

trucción do la bóveda se haga en dos planos: por un lado re—

construirá la mucosa nasal y por otro lado la bucal. 

4. Tallar don colgajos de la mucosa nasal, el legrado se hace 

tan alto como sea necesario para afrontarlo con facilidad. 

5. Reconstrucción de la mucosa nasal. Lo primero que so sutu 

ra, es la mucosa nasal con puntos invertidos, de tal manera - 

que los nudo3 queden en la cavidad nasal, y el afrontamiento - 

sea superficie a superficie y no borde a borde, se utiliza - - 

seda 2 o 3 cero con aguja otraumátioa. 

6, 3',1tIlin4 de 14 fibromuoosa n4841, por medio de puntos de ton 

aidn en 5,5, do tal MAUI% quo 01 asa profunda abarque la rauco- 

ea na5s1, 24r4 14' flinl;Pa a l ftbromucola j oontaoto do am- 

7-?rmin4n4c 14 zuturg a nivel 491 Yordo Ket4rior 49 la .-

;PITO;1 ;,49-;:04tal le 19G ;41144" 

7, .(1e:.1.1str-e0141n 'VI_ velo 44 4144r, 	1:;100 en tres ph„ 



nos: plano mucosa posterior, ..7,1:= muscular y plano mucosa an 

terior. 

Primeramente se diseca la mucosa de la cara postertor y 

anterior, pgra dej,Ar ltbre lo capa munculn- y poder suturar --

entre si los miloculos pabtoestafilinos, que se consideran eje 

del armazón muscular del velo del paladar. 

a) Suturar la mucosa que se encuentra hacia la rinofa-

ringe en sus dos terceras partem de longitud, so empie-

za de dondo se terminó la sutura de la bóveda, hasta la 

mitad de la bula, ,luedcndo los nudos hacia la rinofa-

ringe, se emplea seda de 3 o 4 ceros con aguja atraumd-

tica. 

b) Sutura de la capa muscular, con puntos en U y cat--

gut simple atraumatico de 2 o 3 ceros. So hace Con el 

mayor cuidado para reconstruir bien el cono palatoesta-

filin00 

o) lutur:'1 de la mucosa de la cara anterior o bucal, con 

puntos aislados ;Ir soda de 3 o 4 00V03, 4,;uja atraiu:u"ti--

oaa. 11 Illtimo punte aorraftpond0 al Wirtico do la Ilvulap 

Ivin' tirar 40 $1 y ovavtiv la avala, ,itto lwrmIta rut4--

nr 14, porción no - 111-W-44 'te ou car,L postor,lor. 

41 V1,-1,  i-(1,1-4 10 la hule, n9 13 deb? ep)j ir cyl  

Arvi,t18 n erírn1 p..rn eVit'r 
	

(391.1 ello 

4003 JTe 1o3 :4400, 
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8. Sutura del oolsajo anterior de fibromucosa resultante de - 

la sutura de la dos lengüetas anteriores. Se hace por medio 

de dos puntos a cada lado pasándola entre los cuellos de los - 

dientes. 

Las porciones cruentas de las láminas palatinas cicatri-

zan por granulación, con lo cual se han tejido blando do recu,-

brimiento. 

3. Tdonica de 

1928, se realizó mediante colgajos mucoperióstioos en V o Y 

Luc dan un alLrdamiento suficiente. 

Los pasos a s.,.¿;uir son los si6uientesc 

1, So realiza la limitación de la incisión y la movilización 

de los oclgajos mucoperiósticos, Fig. "A" 

2, Se realiza la elevación do los colGajos Ja diuocadoe. 

?ij, "B' 

Ilota diagnIma muge'," el aumento do longitud eloanIlldo en 

el cierre de la ;Iitc4,1 derecha, oo!npnnlo con lae ínei- 

04.01101 421'iGirg0-00 en ol lado :Aquierdep 	"Q9 

'3o roAiza e). 43pre comploto (101-1 4trentQ de longitud del 

lynn rrO:lit-Hr,133.5'. 49 1 - 94r,11',i DEla3P.Srftntjk5 "DO 

yr, 



4. 'Monilla de Vean. 

En 1922, cc;rt-:ibuyó a la reconstrucción del paladar hendido --

por medio de colzajos de mucosa nasal adyacente y del vómer, para cu---

brir la superficie de los colgajos palatinos, con esta modificación hu 

hó unos acortamiento durante la cicatrización. Pero ne presentó otro 

defecto, las reconstrucciones quedaban demasiado cortas para rermitir 

el cierre tipo esfintérico de la pared faríngea posterior. 



Los defectos en la fonación, pueden persistir incluso después 

de un buen cierre anatómico del paladar. Este defecto en el habla, se 

caracteriza por la emisión de aire desde la nariz y por una oalidad ex-

cesivamenLe nasal al pronunciar ciertos sonidos. El déficit de la fona 

ción antes y, a veces después del tratamiento quirúrgico del paladar, 

es debido a la incorrecta funcionalidad de los músculos palatinos y fa-

ringeos. Los músculos del paladar blando y de las paredes laterales y 

posterior de la nasofaringe, forman una válvula que actúa separando la 

rinofaringe de la orofaringe, durante la deglución y al omitir determi 

nados sonidos. 9i esta válvula no funciona. correctamente, resulta di--

ffcil crear la presión bucal necesaria para poder emitir sonidos explo-

nives como p, by  a, ty g, o silbantes como s l  ch, con lo que determina-

das paloIrns llesnn a resultar ininteligibles, Por ello, en ocasiones 

es Preciso Proceder a la aplicación post-operatoria de algún tratamien-. 

lo logopédico a fin ds ro :asir al mínimo, la porointerol4 do los Wea 

ton de fonación, 

Zn mucho,: pago (fiauraffl palatino Grado )), 119 ea Ropilla 

9fectuar 

	

	tratomlento quirdnico 4 el paciento oto, edad 0 no - 

lormite un trlavnie:.to 01r4r,7ieop por lo tanto en e5toP 04444, nc 

PV:;WIQC, ¡cien olooarzt er,tuaadoral palatinos, 

- 110 1," 



CONCLU2 10 :1 

Labio : Paladar hendidos, son malformaciones congénitas de---

)iéndose a causas multifactoriales. No se ha encontrado ninjan méto--

lo preventivo. 

Embriolójicamente no existe fusión de los procezos. 

Lo. fonacións  deglución, masticación y estética, se ven seria--

lente afectados por esta malformación. 

El tratamiento de dicha malformación no es sólo trabajo del Ci 

Maxilo-facial, sino de un grupo de especialistas (Cirujano Plds-

;leo, Ortodoncir,ta, ( ionopedi:..tras  Pediatra, Protesista-Maxilofacial, 

:12ujano 	Ctrrinol,IrinoSlogo, Psicólogo, Foniatra y Torapeu- 

;11 del 1.11fswjz), 111 trabajan y elaboran en conjuntos  el plan de tra 

ia.i4i1340 r seguir. 

pru.n;,.1 ;u° 

1.enditio3s  debe r3 

a 	04 ancon1r4rse 

). erYe+n 	aog  

intJrviel:-.: en el cierra quiril,rgice ae labio y 

r lo suXiolcntemonte a to, así como 	1-“cio4- 

on Iptim4s cmdtoionos de ealnds  plIru quo 

un éxito, 

el tr.tc.ielf;;u -.„.1.rl?jjeo no 	liewr39 a cabo, Re rea- 

í. 	trat:-IlerY rn-t4jime, 



llwotrus pensamos que la coluci6n seria la criación de clfnicas 

interales, dónde trabr.jen un :Tupo de especialistax cpacitados para — 

reolver wte tipo de problema}, contando con servicio de hospitaliza--

ci(Sn y rehabilitani6n 6ptim4c. 
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