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INTRODUCCTON

El Labio y Paladar hendido constituyen malformacio--
nes congénitas, entendiéndose ésto como malformaciones anatémi
cas derivadas del defectuoso desarrollo prenatal, que el orga-

nismo no puede reparar a través de su crecimiento post-natal.

Estas malformaciones congénitas ocasionan defectos -

estéticos, fonéticos y psicolégicos.

Eh cuanto a los problemas dentales é€stos sonh numero-
sos, ya que los pacientes pueden presentar lesiones severas re
lacionadas con maloclusifn y alteraciones de crecimiento fa--
cial causadas por agresiones quirGrgicas tempranas o inadecua-
das ademfs de otras alteraciones como dientes ausentes, despla

zados, deformados y presencia de supernumerarios.

La etiologfa o causa de Labio y Paladar hendido no -

se sabe con exactitud, pero se han acumulado datos indicativos



de que son multifactoriales, es decir causados por numeroscs

factores tanto genéticos comc ambientales,

La incidencia en México, de uno 6 ambos padecimien
tos, es elevada; estimidndose un caso por 600 nacimientos, este

dato fue reportado por el Hospital de Gineco-Obstetricia del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

El presente trabajo trata, sobre todo, de exponer la
ejecucién de las diferentes t&€cnicas quirGrgicas que hay para-

la correccibn de Labio y Paladar Hendido.



CAPITULO

e

FECUNDACTI ON

Se le da el nombre de fecundacién a 1a unién de un -

espermatozoide con un 6vulo para formar una célula Gnica, lla-

mada cigoto; esto se realiza en el tercio lateral de la trompa
uterina,

El 6vulc estd recubierto exteriormente por una mem--
brana pelGcecida, que permite el paso de la cabeza del espermato
20ide mévil en el acto de la fecundacifén, pero sexengruesa pa-

ra impedir la penetracién de nuevos espermatozoides.

Una vez que se ha atravesado la zona peldcida del --

6vulo, la cabeza del espermatozoide es absorbido por el cito--

plasma del 6vulo y queda dentro. Cuerpe y cola se¢ desintegran.

Los dos pronlGcleos formados por los cromosomas tanto
femenino como masculino quedan en el centro del 6vulo y apare-

cen en este momento dos centriolos (derivados del centriolo an



terior del espermatozoide).

Por otra parte, cada pronficleo pierde su membrana nu
clear y los cromosomas se organizan en forma de huso, tanto --
los 23 cromosomas paternos y los 23 cromosomas maternos se di-
viden en sentido longitudinal en el centriolo, ocurriendo des-

pués una divisién miftica normal y esto se conoce como primera

divisién de segmentacién.

A la primera divisién de segmentaci6én le siguen o---
tras divisiones mi6ticas que producen un gran nGmero de célu--

las mas pequefias llamadas Blastomeros.

Estas numerosas células se encuentran localizadas -~

dentro de la zona pelGcida y reciben €1 nombre de mérula, por-
el aspecto de una mora.

Conforme prosigue la divisién celular 1a mbrula es -

impulsada con lentitud por la luz de 1la trompa uterina hacia -

la cavidad uterina. A causa de las ondas peristdlticas de con

traccién del m@sculo que contiene la pared de la misma y la --

agitacién de los cilios de las células cilindricas de la muco-

sa respectiva.

Hasta aqui el tamafio total de la mbérula no aumenta -

en la zona pelficida; sino mas bien es un perfodo de fracciona-

miento que de crecimiento.

En el momento en que los blastfbmetros de una mérula-

comienzan a ordenarse y distribuirse alrededor de una cavidad-



central, esta pasa a convertirse a Blastocito y la cavidad cen

. tral formada recibe el nombre de Blastccele,

Durante esta fase de desarrollo, la zona peldcida de

saparece y el embri6n empieza a aumentar ripidamente de tamafio,

El Blastocito formado sigue 1ibre en 1la cavidad ute-
rina durante dos o tres dias recibiendo nutricién y oxigena---

ci6én a partir de las secreciones de las glindulas endometria--
les.

La implantacibn del Blastocitc suele ocurrir en la -
pared del Gtero a través del endometrio, después de seis a sie

te dfas de realizada la fecundacién,.

El lugar de implantacién puede ser cualquiera en la-
pared del dtero, pero generalmente ocurre en la parte alta del

fitero, hacia el fondo en la pared anterior o posterior.

En 1la regifn de contacto entre blastocito y endome--
trio las células trofoblfisticas empiezan a proliferar, hasta -

lograr espesor de varias c€lulas.

El epitelio uterino a este nivel se desintegra, como

resultado de las influencias enzimiticas y fisicas del trofo--
blasto.

En el undécimo o duodécimo dfa, el blastocito se ha-
unido por debajo del epitelio superficial y se embebe por com-
pleto o en el estroma de la zona compacta del endometrio y el-

defecto en la zona superficial del endomectrio es cerrado por -



un cofigulo de sangre v mas tarde por la proliferacién de epit

lic superficial circundante. L

Una vez que se ha terminado el proceso de implanta
cién, empieza la formacidn de las capas germinales (endodermo,

mesodermo y ectodermo).




CAPTTULO 11

EMBRIOLOGTA

FORMACION DE CAPAS GERMINALES

En la superficie de la masa celular interna, aparece
una capa Gnica de células aplanadas denominadas Endodermo. Las
demfis células de esta masa celular interna forman el Ectodermo

Entre las células ectodérmicas aparece un espacio que se deno-
mina Cavidad Amnibtica.

El piso de esta cavidad amni6tica esté formada por -

una capa Gnica de células cilindricas denominadas Ectodermo Em

brionario. El resto de la cavidad estfi cubierta por el Ecto--

dermo Amnidtico.

Por otro lado se forma una segunda cavidad por deba-

jo del ectodermo denominado Saco Vitelino Primario. Las célu-

las destinadas a formar el cmbrién se han definido ahora con -

claridad en forma de Disco Embrionario.



Entre tanto las células citotrofobldsticas prolife--

ran, siendo las de formacién reciente las que entran en la ca-

vidad del blastocito, llena de 1lfquido, para formar un tejido-

l1lamado Mesodermo Extraembrionario. MAs tarde, los espacios -

intercelulares del Mesodermo Intraembrionario entran en coales
cencia para formar una gran cavidad llamada Celoma Extraembrio
nario, que rodea a la cavidad amnidtica y al saco vitelino, de

nominindose Tallo de Conexién o Tallo Corporal. Este dltimo -

se encarga de fijar el embrifn en crecimiento con el Trofoblas
to.

En este momento sobresale del saco vitelino primario,
en la regibn del disco embrionario, un saco vitelino secunda--

rio pequefio, que serd el sace vitelinc propiamente dicho, recu

bierto por completo de endodermo. Por lo tanto hay dos tipos-

de endodermo segfin su posicién: Endodermo Embrionario que for-
ma parte del embrién, y Endodermo del saco vitelino, que cubre

el resto de la cavidad del saco vitelino,

Al formarse el celoma extraembrionario, las células-
mesodérmicas extraembrionario se dividen en dos capas: Mesoder

mo Somatopléurico, que cubre el ectodermo de la cavidad amnié6-

tica y el trofoblasto, y Mesodermo Esplacnopléurico, que cubre

el endodermo del saco vitelino secundario. E1 trofoblasto :on

su cubierta del mesodermo somatopléurico se conoce comec “oribn.

A medida que continfia el crecimiento del disco em
brionario adopta pronto un aspecto perifarme y en su extremo

~audal estrecho, aparece una banda opaca, }lliamada Banda Prim:



tiva,

El extremo cefflico de la banda primitiva estf tumefac-

ta y se conoce como Nude Primitive o Nudo de Hensen., Las célu

las ectodérmicas de la banda primitiva, se encuentran en prolj

feracién subsecuente y se extienden entre el ectodermo y el en

dodermo del disco embrionario.

Mzs tarde muchas células mesodérmicas se distribuyen
de manera floja e irregular, entrando en actividad amiboidea -

formando un tejido demominado Mesénquima.

En el extremo cefilico del disco embrionario las ca-

pas ectodSrmicas se fusionan para formar mas adelante la Mem--
brana Bucofaringea.

Pe 1gual manera en el extremc del disco embrionario-

las capas ectodérmicas se fusionan para formar la membrana ---
Cloacal.

La formacién del Notocordio es a partir del nudo pri
mitivo, en sentido cefélico, entre el ectodermo y el endodermo

insertindose en el endodermo caudal a la regidn de la membrana

bucofaringea.

Un poco despu€s de haberse formado 1a lfinea primiti-

va y el Notocordio, el ectodermc de la regién media del cuerpo

desde la zona cefdlica hasta e’ nudo de Hensen, engrosa nota

blemente en comparacidn con el resto del ectodermo superficial

formando asf la placa Neural. Esta inmediaramente se pliega

formando un surco longitudinal que darf origen al sistema ner-

vioso central.



La cabeza se desarrolla en dos partes: una porcién -

Neurocraneana que forma las estructuras del cerebro, del ofdo-
y del ojo; y otra porcién Visceral que incluye la terminacién-
cefilica del conducto digestivo-respiratorio y estructuras fa-

ciales que se desarrollan en su mayor parte a partir del com--

plejo arco branquial.

Las estructuras de la parte visceral giran alrededor

de la depresién Estomodea, que mas tarde se convertirs en la -

boca.

De una parte del estomodeo s¢ origina la bolsa de --

Rathke, que originard a la hip6fisis pituitaria.

En el fondo de la depresién estomodea se encuentra
la placa estomodea (oral) delgada, de tejido formado por dos -
hojas: el ectodermo hacia fuera y el endodermo hacia dentro y-

que separa el medio interno del medio externo. Durante la ---

cuarta semana de vida intrauterina dicha membrana se rompe, --

formindose por primera vez una comunicacibn entre boca y trac-

to primitivo.

Por arriba de la cavidad oral primitiva o Estomodeo-
se encuentra una prcminencia que se conoce como Proceso Fronto
-Nasal, y por abajo se observa una scrie de elevaciones con - -
profundas depresioncs entre las mismas denominadas Hendiduras-

Branquiales. Conforme van c¢reciendo estas elevaciones, que --
van aparcadas (derecha ¢ izquierda), se unen entre si en la 1§

nea media de tal forma que cada par de elevaciones llepan a --



n

formar una especie de Arco. Estos arcos son cinco pares, deno

minados: Arco Branquial I, II, 111, IV, V, respectivamente.

El primer arco branquial o anterior se halla en posi
¢ién caudal con respecto a la primitiva abertura de la boca, -
debido a esto se le ha llamado Arco Mandibulay, el cual se di-

vide a su vez en: Proceso Maxilar y Proceso Mandibular.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

Las estructuras de la cara en su mayor parte derivan

del proceso Fronto-Nasal y del arco branquial 1.

El primer arco branquial, en su porcién superior, es
t4 constitufda por dos pequefias yemas laterales (derecha e iz-

quierda) que reciben el nombre de Procesos Maxilares Superio--
res.

Estos procesos darén origen a la porcibn lateral del
labio superior, porcibn superior de la mejilla, paladar duro -

{exceptuando la pre-maxila), paladar blando y arcadas maxilar -

superior.

La porcién inferior del primer arco branquial 1o ---
constituyen los Procesos Maxilares Inferiores, que originan el
maxilar inferior, porcién inferior de las paredes laterales de

la cara y mentdén y porcibén anterior de la lengua.

Estando una vez formados los procesos maxilares supe
riores e inferiores, el crecimiento de ln porcibn inferior se-

retarda v el proceso fronto-nasal principia a desarrollarse.



Del proceso fronto-nasal, en su parte superior da --
origen a la frente,

En ambos lados de este proceso fronto-nasal, apare--
cen dos invaginaciones llamadas Placodas Nasales (olfatorias)-

que estin destinadas para formar la cubierta de las fosas nasa

ies. Por arriba y por dentro de estas placodas o agujeros ol-

fatorios se forma un asbultamiento llamado Proceso Nasal medio-

que darid origen a la porcidn media y punta de la nariz. Dicho

proceso nasal medio origina un crecimiento interior secundario

que formari el tabique o septum nasal.

Del proceso nasal medio, en su parte lateral se for-

man dos prominencias llamadas Procesos “asales laterales que -

darén origen a las paredes laterales de la nariz.

Los Procesos Globulares son dos poquefios mamelones -

que se originan por debajo del procesc nasal medio. Estos pro

cesos globulares son en realidad una formaci6n Gnica separada-
por una curvatura, que crece siempre hacia abajo de los aguje-

ros olfatorios y se van a colocar entre los procesos maxilares

superiores Dichos mameclones globulares son los que dan ori--

gen a la porcibén central del labio superior o filtrum.
La fusién de los procesos globulare con los proce--

sos maxilares superiores dan origen a todo el labic superior,-

quedando completamente realizada al final del segundo mes de -

vida intrauterina.
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL PALADAR

Se empieza a desarrollar mas o menos a la mitad del-

segundo mes de vida intrauterina.

Los procesos maxilares dan lugar a unas prolongacio-
nes que se llaman Procesos Palatinos Laterales, los cuales al-
formarse se dirigen hacia dentro y hacia abajo. Toman esta di
teccibén debido a la presencia de un 6rgano voluminosec que s
la lengua, colocfndose €sta entre los procesos palatinos late-

rales de tal manera que existe una comunicacién de la cavidad-

bucal primitiva con las fosas nasales primitivas,

Los procesos globulares al mismo tiempo dan lugar a-
la formacién de unas pequefias salientes a partir de su cara --

oral o superficie posterior.

Estas salientes constituyen los Procesos Palatinos -
Medios.

En el tercer mes de vida intrauterina, comienza a de
sarrollarse el maxilar inferior, desalojando por lo tanto a la
lengua hacia abajo y hacia los lades de tal manera que los pro
cesos palatinos laterales que estaban en posicién vertical se-

dirigen hacia arriba y adoptan una posicifén horizontal,

Se continfan desarrcllindosec los procesos palatinos-

medios en direccién de los procesos palatinos laterales

El tabique nasal se acerca mfis a los procesos palati
nos laterales.
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Esta fusién de estos procesos ocurre desde la regibn
anterior hacia la posterior.

El proceso palatino medio se fusiona con los proce--
sos palatinos laterales, dando lugar a la formacién de la Pre-

Maxila, que es la parte mis anterior del paladar duro y sirve-

de implantacién a los dientes incisivos,

Un poco mas tarde crecen dos pliegues hacia atrds, -
desde el borde posterior de los procesos palatinos, para for--

mar el paladar blando, por le tanto la (ivula es el filtimo teji

do en formarse. Las dos partes de la fivula se fusionan .

la-
1inea media durante 1la undécima semana.

La 1{nea de unién en-
tre los premaxilares y los procesos palatinos esti representa-

da en la linea media por el orificio incisivo.
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CAPITULO 111

CLASIFICACION DE LABIO Y
PALADAR HENDIDO

El labio y paladar hendido son defectos de 1la solda-
dura de los brotes faciales secundarios (nasales internos y ex

ternos) y de los brotes maxilares superiores, por debajo de --

los canales olfatorios. Por lo tanto son anomalfas congénitas

de la regién facial.

El labio v paladar hendido pueden presentarse como

casos aislados o ambos a la vez,

El labio hendido suele presentarse con mayor frecuen

cia en el labio superior que en el inferior.

A su vez, pueden ser unilaterales o bilaterales

La hendidura labial unilateral se presenta debido a-

una insuficiente fusifén del | ceso maxilar superior con el --

proceso nasel medio,




Y si es bilateral, es debido a 1a falta de unibén de-
ambos procesos maxilares superiores con el proceso nasal medio,

quedanda como consecuencia un colgajo central de tejido.

El paladar hendido es un defecto en la soldadura de-
los procesos palatinos desarrollados a partir de la cara pro--
funda de los brotes maxilares superiores, Esta soldadura se -
efecta de delante hacia atrds, del canal incisivo a 1a extre-
midad de la Gvula.

A continuacién se dan las clasificaciones mas usua--

les para Labio y Paladar Hendide.

CLASIFICACION DE DAVIS Y RITCHIE

Esta clasificacifn estd basadas en la suposicién de -

que la ap6fisis alveolar constituia un fundamento para agrupar
estas hendiduras.

1. Hendidura Pre-alveolar

Se presenta el paciente con labic hendido, con --

ap6fisis alveolar normal,

El labio hendidc puede ser
a). Unilateral, bhilateral & mediana
b). Lado interasado, cuando no sea bilateral

c¢). La hendidura puede ser completa o incompleta.

La hendidura palatina puede c¢star asociada con este-
grupo.




2.

La

grupo.

En

la hendidura

Hendidura Post Alveolar

Se presenta el paciente con el paladar hendido, -

con apb6fisis alveolar normal, Puede variar entre

una simple escotadura en la Gvula hasta hendidura

completa del paladar blando y duro.

hendidura de labio puede estar asociada con este-

Hendidura Alveolar

La hendidura puede ser unilateral, bilateral o me

dia del ulveolo.

este grupo estin asociados el paladar hendido con

del labio.




CLASTFICACION DE STARK Y EHRMANN

Clasificacién basada en la penetracién mesodérmica -

durante la formacién del labio v paladar anterior. Se clasifi

ca de acuerde a los paledares primarios o secundarios 6 ambos,

proponiendo tres clases:

Clase I.- Hendiduras del primer paladar (es decir -

hendiduras situadas por delante del aguje
ro incisivo debido a la falta de penetra-

cifén mesodérmica suficiente).

Clase II.- Hendiduras del segundo paladar (hendidu

ra situada por detrfis del agujero inci-
sivo debido a la falta de fusién de los

procesos palatinos).

Clase II11.- Hendiduras del primer y segundo palada-

res,

Cada uno de los anteriores se modifica seg(in sea to-

tal 6 subtotal; unilateral o bilateral.



Hendidura Subtotal Unilateral del Paladar Primario

@

Hendidura Total Uniiateral del Paladar Primario




Hendidura Total Bilateral del Paladar Primario




Hendidura Total del Paladar Secundario

Hendiduras Subtotales Unilaterales de los Paladares
Primario y Secundario

&8




Hendiduras Totales Unilaterales de los Paladares
Primario y Secundario .

Hendiduras Totales Bilateralos de los Paladares
Primario y Secundario




27

CLASIFICACION THE AMERICAN ASSOCIATION OF CLEF PALATE REHABIL]
TATION (presentada por Harkins). ' '

Clasificacién que registra tanto a los antecedentes-

embriolégicos como los defectos anatbmicos de las dos anterio-
res clasificaciones:

Hendidura de lLabio y del Paladar Primario.- Son &Zn

diduras labiales o labios leporinos simples (llamadas Queilo--

disrafias)., Suelen limitarse al labio exclusivamente, afectan

do 1/3, 2/3, 6 3/3 de la altura del labic, abriéndose por com-

pleto en el suelo de la nariz en el Gltimo caso.

Si afectan al paladar primario (o anterior) son 1lla-
madas hendiduras labioc alveolares (Quejlognatodisrafias), que-
de acuerdo a su profundidad interesan 1/3, 2/3, 6 3/3 del pala

dar anterior, alcanzando el canal incisivo en el Gltimo caso.

Hendidura del Paladar Secundario.- Se presenta en -

el paladar blando (Gvula y velo del paladar); son llamadas Es-




tafilodisrafias,

De atr&s hacia delante interesan 1/3, 2/}
©3/3 de la longitud del velo.

6
Las primeras estin representadas
por las bffidices simples de la Gvula; las Gltimas se acompa

fian con frecuencia de un acortamiento o de una muesca del pala
dar 6seo.

Si interesan al paladar duro (b6veda palatina &sea)-
son llamadas Estafilouranodisrafias, que se extienden 1/3, 2/3,

5 3/3 de la longitud de la bbveda alcanzando el canal incisive

en el (ltimo caso.

Hendiduras Totales.- Son llamadas Queilopalatodisra

fias (labios leporinos totales) y pueden ser unilaterales o bj

laterales (fauces de lobo)}, ya que interesan a la vezr la solda

dura anterior como posterior.




QUEILODISRAFIAS.

GNATODISRA FIAS




URANODISRAFIAS. (hendiduras de 1a béveda del
paladar duro).

ESTAFILODISRAFIAS. (hendiduras del velo del-
paladar blando).




CAPITULO v

TRATAMIENTO PARA LABIO Y
PALADAR HENDIDO

El tratamiento de eleccibn para las hendiduras 1labio

-palatinas es el Quirdrgico.

En la fase Trans-operatoria expondremocs las técnicas
quirGrgicas (plastias 6 rinoplastfias) mis usuales para la co--
rreccifn de estas snomalias; tomando en cuenta las zonas anat§

micas a reconstruir, que son:

Surco Subnasal o Filtrum,
Deprimido en su lfinea media, con dos excrecencias 1la

terales simétricas, que se continfa en la parte superior con -

el subtabique nasal.

Tubérculo o Arco de Cupido.

perfilado en forma de V muy alargada que hace un 1i-

gero telieve al igual que el conjunto de la linea cutfineomuco-



sa de ambos labios.

Mucosa Exobucal.

En relieve sobre la lfnea wmedia y un poco deprimida-
a ambos lawos.

Comisuras Bucales,

Simétricas en relacién con la lfnea media que const}i

tuyen el punto de confluencia de los labios

Ala de la Nariz.
Punta de la Nariz
Columella.

Borde Libre del labio

ANATOMIA DE LOS LABIOS

. Punta de la
Ala de la /

, Nariz
Nariz ——-_N~R~MHMW‘“%£N —Columelln
y =
Filtrum ~——0  / . o,
SN
Arco de ___
Cupido I
Comisuras e ——e7i !
Bucales o Li{nea Cuté-

Mucosa ExOze~=" —

neo Mucosa
bucal



La regién labial ademis estd constitufda por Mdscu-
‘1os Dilatadores y por mdsculos Constrictores que dan la movili

dad de los labios y asi mismo contribuyen a la mimica facial.

La inervacifn motora de estos mfisculos es por medio-

de ramificaciones del nervio facial, rama media para el labio-

superior y rama inferior para el lablo inferior. Su inerva---

cién sensitiva estd a cargo, para el labio superior por el ner

vio infraorbitarle; rama del maxilar superior, que llega a tra

vés del agujero infraorbitaric; para ¢l labio inferior por el-

nervio mentoniano, rama te:minal del nervio dentario, que lle-

ga a través del agujero mentoniano,

Enseguida del plano muscular encontramcs glandulas -
labiales.

La irrigaci6n de los labios esth a cargo de las arte
ri1as Coronarias, ramas de la facial que atraviesan el plano -

muscular a nivel de las comisuras.

La cara profunda de los labios ests recubierta por -

Mucosa que proviene de las glindulas subyacentes. Esta mucosa

se dirige hacia arriba y abajo, continufindose con la mucosa --

gingival formando asf los Vestibulos Bucales.




Msculds
Dilatador

Arterias Coronarias

“——Mfisculo Constrictor

Vestfbulo Bucal Superior

Glindulas Labiales

Arteria Coronarig ———7H 0o——""

Gldndulas Labiales

Mucosa

Vestibulo Bucal Inferior




""" A)., FASE PRE-OPERATORIO

Fl1 exfmen pre-operatorio para la cirugia de labio y-
paladar hendidc requiere, como toda intervencién quirfirgica a-

realizarse un examen clinico completo.

El examen clinico general consta de: puiso, presién-

arterial, estado nutricional aceptable, auscultacién etc...

Recuento y férmula globular: El estudio de la coagu-
lacién sangufinea (tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién) y
la determinacidn del grupo sanguineo y del factor RH, son de -
suma importancia para realizar cualquier tipo de intervencién-

quirGrgica debido a que se puede presentar hemprragia.

En el caso que se encusgntre algune alteracién en los

valores se debe corregir antes de efectuar cualquier tipo de -
operacién.

Para la cirugfa de labio hendidc unilateral o bilate

ral, se requieren ademfs fotografias de frente y de perfil.

ANESTESIA

El tipo de anestesia es general, Esta debe de admi-

nistrarse siempre mediante intubacifn traqueal, cuya sonda se-

fija con un esparadrapo al labio inferior, cn la linea media -
en caso de operacién sobre labio (para no e)ercer traccibn so-
bre la comisura) y en una comisura en caso de operacién sohre

el paladar (para que no sea aplastada por el abre bocasj).



INSTRUMENTAL

El instrumental en cirugfa facial comprende en pri
mer lugar el empleado en cirugfa general, ya que con &1 es po-

sible efectuar la mayor paite de las intervenciones.

Sin embargo, resuita fitil teéner algunos instrumentos

mejor adaptados a este tipo de cirugfa como los que vamos a --
describir:

Material de Anestesia. Conviene tener:

- Dos jeringas de anestesia de tipo "dental', con --

cipsula y aguja muy fina

- Una jeringa tipo Raison o Aubin, de gran capacidad,

con juego de agujas
Bisturi elé&ctrico.
- Puntas finas, para seccionar

- Bolas de coagulacién, de diversos diimetros.

Separadores. Ademfis de los tradicionales de Farabeuf

Ganchos de Gillies, simples y dobles
Ganchos dobles articulados. de Hurnby

Rastrillo de tamafic pequefic y grande (scparador --

con tres ganchos, puntiagudos o romos)

Abrebocas para nifio y para adulto



- Dilatadores con tres ramas, para traqueotomia
Bisturfes. Bisturf clésico, con hoja fija.

Bisturfi de hojas cambiables, con cuatro tipos de -
hojas

- bisturi para hueso

Tijeras. Ademfis de las tijeras clfisicas, rectas y -

curvas,
- Tijeras de Mayo
- Tijeras de Metzembaum

- Pequefias tijeras rectas puntiagudas y curvas romas

Pinzas de diseccifén, Pinzas de dos modelos: grandes

clésicas; pequefias, con dientes muy finos, para la -
piel.

- Pinzas sin dientes (modelo medio) para mucosa y --

abordaje de vasos

Pinzas de hemostasia.

- Pinzas tipo Halsted, con dientes y sin elles, rec-
tas y curvas.

Disector. Resulta indispensable un disector curvo.

Portaagujas.

- Portaagujas recto, tipo Mayo-Hegar




Instrumental especial para hueso.

Legras estrechas y anchas, rectas y curvas, legre
de Doyen.

- Cizallas rectas y curvas.
- Cubia y portagubla.

Irnstrumental para la piel., Navaja de Lagrot- Dufour

mentel, con hojas cambiables.
Un dermatomo de Padgett.

Un dermatomo eléctrico de Jenn Cosset.



B) FASE TRANS-OPERATORIO

Debido 2 1la poca resistencia de los tejidos, no se -
debe operar demasiado pronto un labio o paladar hendido, ya --

que no serfa seguro el plan estético,

Se considera como edad minima la de seis meses y la-
mejor aceptada la de 18 a 24 meses.
Para retocar un labioc leporino es necesario hacerlo-

despubs de los 7 6 8 afios. Edad en que los cartilagos de la -

nariz han alcanzado un desarrollo y consistencia suficiente y-

la erupcidn definitivos permite efectuar una correccién orto--
déncica wvilida.

POSICION DEL PACIENTE:

De cubito dorsal con cabeza baja y en hiper exten---

sién, mantenida por una compresa en el principio de la espalda
(posici6n de Rose). El cirujano debe de estar por detrfs del-
nifio.

Envoltura del crineo y fijacién de las compresas de-
campo con hilo de algodén.

En caso de operacién sobre labio hendido, puede tapo

narse la orofaringe con una gran compresa de gasa., En caso de
operaci&n sobre paladar hacer un empaquetamiento laringeo para

fijar la sonda y evitar que la sangre escurra a tréquea.

Hacer una venoclisis con suero plucosado al 5%.



TECNICAS PARA HENDIDURA LABIAL UNTLATERAL

a) TECNICA DE LE MESURIER.

Se comienza por sefialar dos puntos principales que -
son el B y B',

El primer punto (B) se traza sobre la 1lfnea cuténeo-
mucosa del borde externo del labio, donde comienza a perder su

espesor normal para hacerse hipoplésico.

El segundo punto (B') se traza en el 1imite interno-
del arco de clpido.

Partiendo de estos dos puntos se trazan dos lineas de

4mm. perpendicular a 1la linea cutfneomucosa (B-A y B'-A').

Se trazan dos lineas saliendo del punto A sobre el -

borde externo y de B' sobre el borde interno. Uniéndose en la

nariz de tal manera que el suelo tenga la altura y la longitud

idénticas a las del lado opuesto.

La 1fnea que se traza del borde externo se prolonga-

por detris del punto A, perpendicularmente a AB a una distan--
cia idéntica (4mm.).




La incisién se hace a lo largo, abarcando todo el es

pesor del labio,

Esto se hace manteniendo perpendicular el bisturf,




Se despega los planos musculares extendiéndose lo més

‘posible con una legra recta.

P



w

Se coloca un hilo de apcyo de nylon calibre 000 en -
las masas musculares sobre el plano de la 1fnea cutfineomucosa,

atravezando por detrfs hasta la mucosa y se deja a la espera.




“

El quinto paso seri la sutura que corresponde a la
zona muscular con puntos de caf—gut de calibre 000 con nudos

profundos.
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Por filtimo se sutura cuidadosamente los colgajos cu-
téneos y la mucosa con hilo de nylon 000; anudande por Gltimo-

el hilo de apoyo del plano muscular,




Al final de la operacifn se limpia con suero fisiolé

gico y la 1%nea de sutura se deja expuesta al aire sin apbsito.

Los puntos de sutura se pueden retirar al octavo o -

décimo dia del post-operatorio,



.. b)Y TECNICA DE VEAU

Esta técnica da solo una cicatriz rectilinea, recons

truyendo la cresta filtral y un relieve del arco cutéineo muco-

50.




INCISION

En el borde externo se realiza una incisién de 4 mm.
perpendicular a la linea cutanea mucosa; empezando desde el --

punto donde el labio comienza a perder su espesor normal para-

volverse hipoplfisico. La incisi6n remonta sobre el lablo des-

cribiendo una curvatura con ligera convexidad externa que se -

continua hasta la nariz.

La incisién mucosa empieza en el fingulo recto abier-
to hacia dentro sobre el borde inferior de 1a incisién de la -

1inea cutineo mucosa, dando un &ngulo de afrontamiento para el-
hilo de nylon 000.

La incisién alarga a 1a hendidura hasta la encia, --

conservando una cantidad mayor de mucosa,

Por otro lado, sobre el borde interno se traza una -
incisién de 4 mm perpendicular a la 1inea cutfneo mucosa en el

14mite externo del arco de cupido.

La incisi6én cutfinea se empalma en fngulo abierto ha-
cia fuera y se incurva seg(in la concavidad del lado contrario,

siguiendo la columnela hacia la nariz, donde se juntan con la-

incisién del borde externo.

La incisifén mucosa se emplea en &ngulo recto abierto

hacia dentro dando un aspecto de bayoncta.




La operacifn se continua despegando los planos muscu
lares pasando un hilo de apoyo (hilo de¢ nylon) en el mGsculo -
sobre el plano de la lfinea mucosa, atravezando la cara profun-

da de la mucosa, anudindose al final de 1a operacién.

Se completa anudando con puntos de cat-gut perdidos-

al mGculo.
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Al final de la operacifn, los hiles cutdneos de - --
afrontamiento de 1la linea cutfineo mucosa se colocan.a nivel de
los Angulos sefialados que en la piel se abren uno en frente --

del otro y sobre la mucosa se ajustan exactamente.




C) TECNICA DE BLAIR MIRAULT

La operacibn principia marcando con un compfs seis -
puntos, tres de cada lado.

Punto A.

Se delimita en la unibfn de lz columna con la columna
interior del filtrum,

Punto B,

Se marca en la unién de la columna lateral del fil--
trum con el borde labial,

Punto C.

Se encuentra en medio del punto Ay B, Las zonas --

punteadas se marcan afuera de la unién muco-cutdnea.

Punto A'.

Corresponde al punto A, situado abajo de la base del

ala de la nariz en la porcibn que se junta con el labio.

Punto C'.

Se coloca abajo del punto A' con una distancia igual

que equivale a la distancia de la porcién labial (horizontal)-

y la porcibn vertical.

Punto B'.

Este punto serd igual que la distancia del punto - -






INCISION

Habiendo trazado los seis puntos se comenzari || Y

los puntos por medio de cortes.

El corte de A' y C' serd en forma circular.

Al final de las incisiones se harf, por dGltimy

incisifén en ambos lados en el surco ginpgivo labial.

Con las incisiones ya hechas, nos proporcionary

colgajos. La parte de tejido que sobra de la incisén A}
C' que corresponde a la zona del ala de la nariz, nos sij

para reconstruir el suelo nasal.

W




"~ STUTURAS

Con dos puntos de cat gut del nGmero 00 a través del

alay extremidades del mGsculo Orbicular se cierra el ala a la
c olumnela.

Se empieza a suturar como prucba los puntos A - A' Yy
C -C'.

El tejido sobrante del ala de¢ la nariz se desliza ha

—ia arriba, recortindose y adaptindose al suelo nasal.

Logrando esto se suturan definitivamente los puntos-
A-A' y C-C.




El punto B-B' también se sutura, pero antes de hacer

se esta sutura se recortan los sobrantes para producir un tu-
bé&rculo prolabial,

Se invierte el labio y la mucosa y el mGsculo, uniép
dose en el lado medial de la hendidura con dos o tres suturas-

en colchonero de cat gut 00,




Los bordes de 1la piel y labio se suturan con seda fi

na,  colocando un arco de tensién de Logan,




TECNICA PARA LABIO Y PALADAR HENDIDO UNILATERAL
TECNICA DE Vv, VEAYU,

A) Incisi6n del Borde Externo,

Incisidn en forma triangular que corresponde a la

linea cutfineomucosa. Encontréindose en el vértice del tridngu-

lo en el punto de unién de la linea cutineomucosa y el surco -
gingivolabial sobre el reborde alveolar. La incisién se pro--
fundiza hasta el hueso,.




Se hace una segunda incisién en la mucosa. profunda -
del labio a lo largo del surco gingivolabial, produciendo con-

esto una zona de descarga.




Se legran los planos para despegar el labio superior,

Se despega el misculo Orbicular en su cara profunda-
de 1la piel, despegéndose la cara que corresponde a la mucosa,-
manteniendo casi horizontalmente 1a legra bajo la linea cutaneo

mucosa. FEn este momento se ve y se¢ liga 1la arteria coronaria.
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El tercer paso es la introduccifn de la legra en di-

reccifn plana sobre el hueso, entre la mucosa pituitaria y el-
maxilar.

Haciendo un movimiento para desprender y levantar la

punta en el borde interior de la ldmina palatina que se despe-
ga.




6l

Se hace una tercera incisién sobre la legra con el -

bisturi. . Se legra el borde anterior del maxilay, bajo el ala de -

la nariz, para librar la béveda palatina,

Se hace una prueba jalando hacia delante la punta de
la nariz que debe de descender al plano de la nariz sana, Si-
presenta dificultad se hace un corte en la mucosa nasal produ-

ciendo una zona de descarga.




B) Incision del borde interno

Se hace una incisién en forma de bayoneta, partiendo
del punto que forma la linea cutfneomucosa y el surco gingival
sobre el reborde alveolar, siguiendo el borde superior de la -
linea cutineomucosa y cruzando perpendicular por fuera del ar-

co de cupido, prolongindose por debajo y hacia fuera de este -

arcoa 56 6 mm.

Se hace una segunda incisién de descarga en el surco

gingivolabial hasta el hueso.




Se separan los planos del mGsculo,




Se introduce la legra bajo la capa de mucosa vomeris

na; haciendo el mismo movimiento de separar y alsar.
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Se hace una tercera incisién sobre la legra, libran-

- do el sub-tabique.




) El tercer paso es el de suturar

El paladar anterior se sutura formando el suelo de -
la nariz comenzando en el 1limite ds despegamiento de 1la béveda

y suturando de atris hacia delante, quedando los hilos anuda--

dos en la nariz.

En tres puntos se solidarizan los colgajos.
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La mucosa labial se sutura pasando un hilo en el vér
tice de los rebordes gingivales con el ala de 1la nariz y con -
‘dos cabos rematando en l1a boca. Cerrando ademss el labio por
detrés.

Pasando solamente un hilo en sentido inverso que ser

viri como sefial,

Los demds puntos

del labio.

(cabos) se guardan en el interior-




El surco gingival se reconstruye con el hilo de ny--

lon 000, con dos o tres puntos de cada lado.

Frente a la hendidura se suturan las dos mucosas con

el hilo de espera, lo cual cierra el labio en profundidad.




La sutura muscular se empieza colocando un hilo de -
apoyo de nylon 000 que sostiene hacia delante las masas muscu-

lares y que atrds atraviesa la mucosa, dejando los cabos a la-
espera,

Se sutura el mdscule con Cat-gut 000 con puntos ais-

lados comenzando por el lado inferior lo cual se logra el sos-
tén de la nariz.

Las suturas cutfneas y mucosas se hacen comenzando a

nivel del colgaje cuadrilétero formando una espiga, con puntos
aislados de nylon 000,



Para terminar se anuda el hilo muscular de apoybyen-

:1a cara profunda del labio.




Fin de la sutura cutdnea.




TECNICAS PARA LABIO LEPORTNC BILATERAL

Por lo general los labios leporinos bilaterales van-

acompafiadas con paladar hendido.

A) TECNICA DE FEDERSPIEL

INCISION
La incisibn serf a lo largo del iabio, més o menos -

a la mitad del mismo, quedando el borde labial intacto.

La porcién media también se tendrid cuidado del borde

labial.
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Con una legra se separa gran parte dela zona de in--
cisién, pravocando elasticidad de la regifn (1ineas entrecorta

das).




SUTURAS: ~

" Las suturas se harin en tres planos.

Las primeras suturas serfin de cat-gut G0 8 000 en 1a

zona que corresponde a la reconstruccién del vestfbulo nasal,

La segunda serie de suturas corresponde al plano mug

cular,




7

Y la tercer serie de suturas serf sobre la piel y
21 borde labial. Le cual se utiliza seda, con suturas en col-

chonero y aplicando un arco de Logan.




b) TECNICA DE V., VEAU.
INCISION:

Se preparan los dos bordes laterales trazando una in
cisién de 4 mm. perpendicularmente a la 1fnea cutfnea mucosa -

y a caballo sobre ella, al punto donde ¢l labio comienza a ha-
cerse hipoplésico.

A un lado y otro de esta incisién, en fingulo recto,-
se marcan las incisiones casi paralelas a 1a linea cutineo-mu-
cosa, pero que se re(inen en el punto donde esta linea se junta
con el surco gingivolabial sobre el rehorde alveolar, respecto

a la escotadura nasal del maxilar superior.

Se hard una incisi6n de descarga en el surco gingi--

val de ambos lados lo mis lejos posible y legrando sobre el ma

xilar una superficie extensa.

La incisién del tubérculo medio serd en forma trian-

gular en ambos lados incluyendo la 1fneca cutfneo-mucosa.

El vértice de ambos trifingulos debe de encontrarse en
el punto donde el revestimiento del tubérculo se continfia con-

la mucosa vomeriana,

Del lado mucoso se sigue muy de cerca la linea cut4-

neo-mucosa para conservar gran parte de la mucosa posible.

Los extremos inferiores se juntan en el arco de cupi

do conservando un pliezue de mucosa de 3 mm. de altura.

La mucosa subyacente y contigua al tubérculo se usa



para reconstruir el surco gingivo-labial.

Una vez hechas las incisiones los colgajos cuténeo -

mucosos se liberan completamente.
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La reconstruccifn del suelo de la nari-® comienza en-

el lfmite de los despegamientcs de la b6veda y parte 1laterales

del tub&rculo medio. Los puntos de sutura irfn de atrés hacia

delante; los hilos se pasan de manera que gueden anudados en -
la nariz.




'Reconstruido el suelo nasal, se ieirﬁﬁllos pianos .-
musculares, di;ecando los mdsculos (Orbicular de los Labios) -
mis de un cehtlmétro, colociindolos entre el colgajo cutfineo mu
coso del tubérculo medio.

Los dos mGsculos deben de tocarse -
sin tensién.




SUTURAS

La sutura muscular se hace con hilo de nylon enfunda
du §00 invertide s puntos perdidos y dejando un cabo a espera-

que atravieza hasta la capa mucosa.




Se sutura la zona cuténeo mucosa a un lado y otro

del arco de cupido con crines de nylon 000,

Por Gltimo se sutura la mucosa, de adelante a atris;
primero los dos colgajos laterales se amarran a la pequefia su-

perficie mucosa conservada sobre el arco de cupido y después
entre si.




) TECNICA DE LE MESURIER

Esta técnica difiere de la técnica de Veau por los -
trazos de la incisién cutéinea.

Esta técnica se utiliza para el retoque de las fau--
ces de lobo y en casos de que el labio posee una altura insu--

ficiente.




“TECNICAS PARA LA REPARACION DE PALADAF HENDIDO.

.A)TECNICA DE DORRANCEL Y BRONSFIELD.(Operzcifn en dos tiempos) .

La reparacién s¢ lleva a cabo de ta) manera que se -

obtenga un velo palatino largo y flexible,
La operacién se efectla en Co: tiempos:

Primer tiempo, se establece 'u circulacibn colateral
de sangre.

Segundo tiempe, serd para cerrar la hendidura,
PRIMER TIEMPO

Para saber el grado de irrigacién y deficiencia 6sea

se mide con la insercién de una aguja en varios puntos del pa-
ladar.




Se harf una incisién en forma circular alrededor de-

las plezas dentarias, dejando un margen adecuado alrededor de-
estas.

La incisifn provocard un colgajo muco periéstico bien
desarrollado desprendido de los bordes del hueso, procurando -

ser una zona de riego sanguineo adecuado,
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$4 Sthgs malzom triangaalar exﬁoniendo la zona que -

Mlbl"‘hﬂElﬁammt Wbird in_cemfortow . Dividierado los wvasos sangufneos con- -

i, 0, ply,




Se devuelve el colgajo a su sitio y se sutura.




SEGUNDO TIEMPO DE LA OPERACION:

Se levanta el colgajo siguiendo la incisién previa y

1a mucosa nasal se separa del paladar 6seo posterior.

La incisién se alarga alrededor de la tuberocidad --

del maxilar y sobre el pliegue ptérigo mandibular,

Con estos pasos se liberan las ligaduras 6seas del -
paladar.




La extremidad anterior del colgajo se fija a 1a mem-
brana fibrosa en el defectp apic'al, pasando unos alambres de -
aluminio-bronce, primero al paladar B8seo y luego al Spice del-

colgajo.




®

En el Gltimo tiempo de la operacién, el colgajo mu--

coperifstico se fija con alambre a los mérgenes Gseos.

Los hilos de colchonero de alambre se pasan a través
de la capa muscular del tercio medio del paladar blando. Los
extremos del alambre se retuercen para evitar que lesionen el-

colgaje y la lengua,.

Las suturas orales se insertan y atan seguidamente.-

Bstas suturas se bajan a la mucosa nasal, pero sin atravesarla.
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El paladar 6seo y el surco lateral, desprovistos de-
su cobertura, se. cubren y se les coloca gasa yodoformada, que-

se mantiene mediante una férula de Gross.

La duracién de la gasa serdi de diez a catorce dfias.




b)TECNICA DE V. VEAU.

Cperacidn en un tiempo).

INCISICN:
Se hard una incisifn en la mucosa palatina, justo por
detra$ del reborde gingival, Prolongando la incisisn de un ia

do a otro, hasta el punto donde sec unen las mucosas del velo -

y la mejilla,

La incisién provoca alargamiento y 48 de s{ 2 1la mu-

cosa nasal sin riesgo de desgarro,
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Con una legra curva se despega la divisién palatina-

simple. Este despegamiento se realizz desde 1z periferia ha--

‘cia el centro.




El despegamiento de la mucosa a nivel dela espina
pal

atina se haré con una legra recta convexa sobre la horizon-
tal.

Es necesario levantar el mdsculo de 1la hendidurs para no
desgarrar la mucosa,




Una ve:z despegada la mucosa palatina del esqueleto,
El borde de

la hendidura es despegada por traccién suave ¥ se
le hace dejar la mucosa nasal.
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Por‘las extremidades de 1g incisién retro gingival

se introduce un gancho Yy se engancha la concavidad de 1a ap6f}i
" sis pteriogoides.

Una vez enganchada 1a ap6fisis ge fractura mediante-

un desplazamiento hacia e} eje de la totalidad del instrumento.




Una vez percibido el chasquido, se continfia con suavi

dad para e} alargamiento de los . tendones que se reflejan sobre

la ap8fisis y que se anastoman al velo,

La realizacién de 1os mismos pasos del lado contra--.

rio al mismo tiempo, permite afrontar los bordes de 1a hen

didy
ra del velo sin tensién,
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El segundo corte ser§ 1a divisién palatina, 1o cual-

se hace por medio de unas tijeras de amfgdalas largas, curvas-
‘y TOmas .

La incisibn seri de fuera a dentro 1o que df una sec

cibn neta, que se continfia hasta la extremidad de 1a media 1ly-

na.




Se ‘levantan los colgajos palatinos, respetando los
pedfculns vasculares palatinos anteriores, los cuales se alar-

gan'mediante la traccién de estos por el gancho.




Utilizando un gancho como legra se desinsertan los -
mGsculos y 1a aponeurosis del velo sobre el borde posterior de

la l&mina palatina.




Con el mismo gancho se despega la capa nasal de .a

cara superior de la 14mina palatina.

La punta del gancho se introduce pegada al hueso pa-

ra evitar el desgarro de la frdgil mucosa.
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Después de los pasos arteriores el conjunto del ve--
lo y de los colgajos palatinos pueden retroceder en masa, 1o :

que permite un alargamiento en centfmetros,




SUTURAS :
Se sutura e) pleno nasal con nylon enfundade 000 que v

dando los nudos en las fosas nasales.

Exceptuando el segundo punto que se pasa en sentido-

inverso dejando los cabos a la espera en el lado bucal.




Final de la sutura nasal.

Se continfia la sutura del plano bucal con los puntos
de afrontamiento cargando al tejido muscular, mediante puntos~

largos de afrontamiento con nylon enfundado 00.
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‘Cuando se ha terminado el plano hucal, los hilos que
se dejaron a 1a espera en el plano nasal se pasan cerca de su-

extremidad y se atan sin tensifn.

Los desplegamientos laterales provocados por la inci

si6n cicatrizan sin ser tratados.




C) FASE POSTOPERATORIO

Se administra suero glucosado al 5% por 72 horas. --

Después iniciar la alimentacién con gotero cuidando que el ni-

fio no ejecute la succién,

Aseo oral con suerc tibio perifdicamente (moco nasal)

de preferencia después de su alimentacién.

Sedaci6én por pirrSlicos o barbitdiricos rectales hasta
cada 24 horas si es necesario.
Control de signos vitales.

Retirar puntos alternos y despuls totales entre quin
to y sexto dfa post operatorio.



CAPITULO v

SINDROMES ASOCIADOS CON

LABIO LEPORINO Y PALADAR
HENDIDO

Existen mis de 60 sindromes que se presentan asocia-
dos con hendiduras faciales; la mayoris de los cuales son a --

causa de problemas genéticos,

Los principales de estos sindromes son los siguien--
tes!

1,-Labio Leporino y Paladar Hendide, Pterigion Popliteo

y Anomalidades Digitales y Genitales.-

Problemas genéticos de herencia cntre hermanos de va

rias generaciones., Se hereda como caricter dominante autosé--

nico.

El enfermo presenta pliegues desde los talones a la

regién glltea, que limitan la extensién, abduccién y rotacién-

de las piernas,



Presentan hipoplasia o agenesia de los dedos, pie -
zambo, sindactilio, espina bifida oculta y ausencia de graxos:
musculares o inserciones musculares,

Lo que respecta a anomalias genitales presentan Crip
torquidismo, escroto hendido, anomalfas del pene, o ausencia -

de labios mayores.

En la regién bucal presentan fositas o fistulas en -
el labio inferior y cintas de mucosa que se extienden desde la

ap6fisis alveolar del maxilar hasta el suelo de la boca,

2,- Paladar Hendido, Micronagtia y Glosoptosis (Sfndrome
de Robin).

Los pacientes presentan una disparidad entre los ma-
xilares, superior e inferior. Tal vez presentan una detenciSn
del desarrollo intrauterino.

Durante las semanas décima hasta duodécima de vida -

intrauterina, el maxilar superior crece répidamente, y para --

los meses cuarto o quinto presentan una marcada reduccién del-

maxilar inferior.

Los pacientes con este sindrome presentan soplos con
génitos o enfermedades cardifdcas en un 15% a 20% v con retraso

mental aproximadamente en un 20%.

Durante la fase de respiracién ¢ inspiracién presen-

tan disnea y accesos periédicos de Cianosis, acompafiados retrac

cién del esternbn y costillas.,

o A—



Si el paciente sobrevive al perfodo iniciai el atraso

"mandibr.ar sale de su anomalfa, alcanzando su perfil normal a-

m“lgwgdadrde 4-6 afios.

Se desconoce el mecanismo fisiol6gico producido por-
este sindrome.

Se ha observado que la micrognatia impide el apoyo -
adecuado de la musculatura lingual, la cual causa que la lengua
caiga hacia abajo y atrids (glosoptosis) obstruyendo el epiglo-

tis, permitiendo la salida de aire y evitando la inhalacién.

3.~ Labio Leporino y Paladar Hendide, Fistulas Congéni--

tas del Labio Inferior y anomalidades de las extremidades. -

Se transmite como carécter dominunte autosémico, apa

reciendo frecuentemente en hembras que en varones.

El 1labio inferior presenta depresiones simétricas bi

laterales en la regién del bermellén del labio.

Las fistulas son de 3 mm. o mfis de didmetro, los ho-

yuelos pueden ser de forma circular o presentarse como hendidu

ras transversas. Estas presentan una profundidad de 0.5 a 2.5

cm. comunicéndose con las glindulas salivales menores, trans--

portando saliva viscosa hasta la superficie.

Las anormalidades de las exiremidades han sido pie -

zambo equinovoro sindactilio y pterigién poplfiteo.

4.- Labio Leporino y Paladar Hendido y Fusi6n Filiforme-



"'ééhgéﬁifé de ios'pﬁrﬁadbs.

El paciente presenta bandas de tejido conjuntivo con

— e
—.

una anchura de 0,3 mm. vy hasta 5 mm, de extensién entre la 1i-

nea blanca d;_ﬁﬁﬁiﬁipado y 1z .de otro por detrds de las pesta-

fias y delante de los orificios melbomianos,

5.- Labio Leporino y Paladar Hendidc y snomalia Cromos&-

mica (Hendiduras de Trisonomfa D).

El labio leporino y paladar hendido es. un componente
de la Trisomia 13.

El paciente presenta falta de desarrollo de los hue-
sos nasales y filtrum, dedos e;iras, microcefalia, animencefa-
lia, retraso mental, convulsiones, sordera, anomalias ocula---
res, anoftalmia, cataratas, hexaddctilia, hiperconvexidad de
las ufias de los dedos de las manos, hemangiomas, defectos del-

tabique inter-ventricular, arrugas palmares horizontales y tri

madio axial palmar alto,

Se ha observado en pacientes con trisomiz 18 y sin--
drome XXXXY que presentan paladar hendido, retrasc mental, fal

ta de desarrollo general, flexibn de los dedos, anomalias car-

diacas, deformidad tordixica.

6.- Paladar Hendido y Sindrome Otapalatodigital.-
E1 paciente presenta sordera de conduccién, facies -

pugilisticas, displasia 6sea gencralizada y paladar hendido,

7.~ Paladar Hendido y Sindrome de Klippelfeil.-
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Se caracteriza por la fusién de algunos o casi todos
1as vé&rtebras cervicales, ocasionando un acortamiento del cue-

‘110 y limitaci6n indolora de los movimientos de la cabeza.

Es una anomalfa que se transmite como carfcter rece-

sivo autosdmico. Este sindrome no raras veces sucle acompafiar

se de paladar Hendido.
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PATTEN, BRADLERY.,
"Embriologfa Humana"
S5a. Edicién

Editorial El1 Atenco.

LANGMAN JAN
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2a. Edicién

Editorial Interamericana 1964,
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Editorial Salvat
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