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1 N T R o D u e e O N • 

Los fines principales que nos llevaron a realizar este 

trabajo son: Facilitar la introducci6n al tema expuesto, tanto 

a los estudiantes de odontologÍil como d los odontologos de pr•,1c­

t:ic,1 general; proporcion.1ndo d,1tos suficientes y precisos para -

la e\'aluación eficiente y profl'sional que requiere este tipo de 

pacientes en sus diferentes formas, ya quo encontraremos a tro-­

ves de esta tesis que e>1isten muy v.:iriad,11'.1 lesiones siendo su -­

evdlut1ción y trat"1miento totc.1lmcntl~ difl~f'entc. 

Por otr<l parte el .:iuge que se le usta d.:indo y las in-­

\'estigaciones que se realizan para la rehabilitación de este ti­

po de mal formaciones ha redundado en un m,wor· coeficiente de 

¡,¡tos en el trt1t.:imiento de estas lesiones, trayendo consigo que 

el paciente se pued.:i integrar u lu sociedt1d sin problemas de ti­

po funciont1I o psicológico. Pu(•s la c\'alu11ci6n y tratamiento -

se hart1 .:i nÍ\'el multidisciplinario ofreciendo al p.:iciente un - -

t1mplio horizonte pt1rt1 su rrcupert1ci6n. 



CAPITULO 

EMBRIOLOGIA 

A) DESARROLLO NORMAL DE LOS PROCESOS FACIALES Y -- -

LABIO SUPERIOR. 

En el final de la cuarta semana, el centro de la" 

estructuras fac i a 1 es en desarro 11 o está formad;¡ por una depl'c--­

s i 6n ectodérmica, llamada estomodco, rodt•.1do por el prime!' rrnt• -

de al'cos faríngeos o branquiales (fig. 1 }. En e 1 embr i6n de --

cuatro y media semanas de edad, pueden identificarse cinco ele--

vaciones formadas por prol iferaci6n del ""'"énquima. los procc-

sos o ap6f is is mandibu l .:ires se adv i ertcn co1Hl,1I mente <.JI cstomo-­

deo; los procesos rnaxil.:ires, lateralmente, y la prominencia -

frontal, elevaci6n algo redondeada, en dir.,cci6n craneul (fig. -

2, A). A cada lado de la prominencia e i11mcdi.1tamente f>Or arri-

ba del estomodeo se advierte un engrosamiento local del ectoder­

mo superficial, la plácod.1 n.:isal (fig. 2,A). 

Dur.:inte 1 a r¡u i ntd semana aparecen dos pi iegues de cre­

cimiP.nto rápido, los procesos nasolateral y lld>1omediano, que ro­

dean a la p 1 ácoda n.:isu 1, l ,1 cu.1 I form.:i e 1 suc 1 o de una dcpres i 6n, 

la fosita nasal (fig. 2,8). Los procesos 11asol,1teralcs forma-­

rún 1 as a 1 as de 1 a n.:ir i z, y 1 os nasomed i anos <>r i !l i ri.1riin las por­

c í ones medias de nari:, labio superior y m.i"i lar, y todo 1d poi!!_ 

dar prim,1rio. Micnt:rlls tunto, los procesos 111.ixi l ,1res su ,1ccrcon 

t1 los procesos n1.1sonw<lic."lnos y nasolutcrult.!s, puro cst.{111 st•r>.:ir~a-­

dos de los mismos poi' surcos det'inidos (fÍ!I• 2,A). 



En las siguientes dos semanas, se modifica mucho el 

aspecto de la cara. los procesos maxilares siguen creciendo en 

direcci6n interna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 

1 tnea media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan 

entre sí; y también se unen con los procesos maxilares hacía los 

lados. En consecuencia, el labio superior está formado por los 

dos procesos ndsomedianos y los dos procesos muxilares (fig. 

3,A). Los carril los se desarrollan por cambios de posición do 

la lengua, suelo de la boca y por el ensanchamiento del maxilar 

inferior. 

De forma secundaria, carr• i l los y labios son invadidos 

por mesénquima del segundo arco farinoeo o ln•anquial. Este - -

mcsénquima originar6 los masculos de mejillas y labios, inerva--

dos por el facial. L,1 forma en 1 a cua 1 los pl'ocesos mil.'< i 1 ares 

se unen con los procesos nasolaterales es ulgo m&s compleja. 

En principio, estas estructuras cst6n scparudas por un surco 

profundo, el surco nasolugrimal (fig. 3,A). El ectodermo en el 

suelo de este surco forma un cord6n epitel iill maci :::o que se des­

pega del ectodermo suprayacente; después de ser canalizado, el -

cord6n forma el conducto lacrimonasal o nasolaurimal. Después 

del despegamiento del cordón, los procesos maxil.:ires y nasolate­

rales se fusionan enl.~ sí. 

B) SEGME~TO INTERMAXILAR. 

Los procesos nilsomed i anos s1i fus i 011.:in en 1 a super-

ficie, y tilmbién a nivel m.'."1s profundo. Los estructuras for- -

m.iJas por l.i fuui6n de estos proc.,sos l'et•iht•11, "" conju11t:o, --
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de se9111ento i nteraax i 1 ar. Consisten en lo siguiente: 

t) Componente labial, que forma el surco del labio -­

superior, tambi6n llamado filtrum; 

2) Componente mdx i 1 dr superior, que 11 cvu 1 os cuatro 

incisivos.., y 

3) Componentes pa 1 atino, que form<1 e 1 pd 1 adar prima-­

r i o tridnguldr (fig. 4,B y 9). 

Una pequeña por e i 6n <.fo 1 a parte nmd i a cxtern.i de 1 a ll!! 

ri z probablemente también prov<..i19a del scwn<mto intermaxilar. 

En dirección craneal, el segmento interma,.ilar se continúa con -

la porción rostral del tabique nasal, el cual proviene de la -

pro•~nencia frontal. 

C) PALADAR SECUNDARIO. 

Mencionamos que el paladar prÍm<Jrio deriva del sea 

mento intermaxilar (fig. 4,B). Sin embargo, la porci6n princi-

pal del paladar definitivo es formada por l.1s <'xcrccencias lami­

nares de los procesos maxilares; estas elevaciones, llamadas 

prolongaciones o crestas palatinas, ap<1reccn en el embri6n de 

seis semanas y descienden obl icuamcntc haci<J .tmhos lados de la -

lengua (fig. 4,A). Pero en l.:i séptim<1 sem.rn.t, la lenguu se de~ 

plaza h.:icia abajo y lus crest.:is p.il.:itinds ascienden y se tornan 

horizontales por arrib.:i de la lcngUil y se fusion<111 un.:i con otr<J, 

formando dsí el p.tl.:iddr secundario (fius. 5 y 6). 

Durante 1 a oct.:iv.i scmdn.:i, 1 as pro 1 on!J•lC i oncs p.t 1 ;it i ri.1s 

se acercan en-tre sí en I,; linc<l mcdi<1, se fusion,in y form.in el P!!. 
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ladar secundario (fig. 5, A y 8). Hacia adelante, las crestas 

experimentan fusi6n con el paladar pri•ario triangular, y el - -

agujero incisivo puede considerarse el detalle Mediano de sepa-­

ración entre los paladares pri•ario y secundario. Al tie111po en 

que se fusionan las prolongaciones palatinas. El tabique nasal 

crece hacia abajo y se une con la superficie cefálica del pala-­

dar neoformado (fig. 6,i\). 

O) CAVIDADES Ni\SAlES. 

En la sexta semana de desarrollo, los fositas nasales 

se profundizan bastante, en parte a caus.i del <:r4~címiento de los 

procesos nasal es, y en parte porque se í 11trod11con en e 1 mesénquj_ 

ma subyacente (fig. 7,i\). En principio, est.1,. fosas están se--

paradas de la cavidad bucal primitiva por la membrana buconasal, 

pero después que esta se ha roto las c.ividadcs nasales primiti-­

vas desembocan en 1 a cavidad bue a 1 por vi rh1d de 1 os or i f i e i os -

neoformados, las coanas primitivas (figs. 4,B y 7,C). las coa-

nas están situadas a cada lado de la 1 [neil m"dia e inmediatamen-

te por detrás 'del paladar primario. En etapa ~lterior, al for-

mar se e 1 pa 1 a dar secundario y continuar e 1 d., sarro 11 o de 1 as ca­

vidades nasales primitivas (fig. 7,D), las coilnas definitivas se 

sitGan en la uni6n d" la cavidad nasal con lil faringe. 

los senos paran asa 1 es se de sarro l l .111 en forma de di ver_ 

ticulos de la pared lateral de la nariz y Sl! extienden a.maxilar 

superior, etmoides, frontal y esfenoides. 

máximas durilntc 1 u pubertad. 

Alcd11zan dimensiones 

A.1 fi11<1I del cilpÍtulo encontr.1rcmos las ilustr.1cinnes qut• hac.,mos 
mcnci6n CI\ este capttulo. 
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Fig. 18-1. A. Vista lateral de un embrión al final de la cuan.. M-tnana en la nial,.., adv,.ne 
el sitio de los arcos branquia!M o faringws. D, Vista fro?tal de u11 rrnhrión de noatro y media 
lit.1Tlanas de edad. OWn-,,me \.¡ di.sg"'gación de la m<!mbrana h1M·olaringca y el •itio <le k1• 
procesos maxilar). mandibular. la> plkOdas nasales.., advienen" rada lado de la pmminrncia 
frontal. 

FiK· IS.2. Cara \Uta por drlante. ,-\, Emhrtún de cinco vm.i.11."· '~· F.111111 tón dt· \t..¡, ...._.111.ula!li. 
lLJ\ proc.cso! nas¡tk:! ~ ~pólran gradualmente del pn•·e"1 m.r'í.1l.11· por \\IHo\ p111lundo~: 
t-n nml(una e1apa dd de~rrollo nonnal \.lº c\i\l(Tega d Ir pelo ,.,1 t~ ,, 'utt º' 



Fig. u~ .. ,. c~11.1 \t,1.1 P"' d..t'IJnte .. ~. Fmh1io11 dl' ".11t·1e ~m.u1&\, 11, Embrión de 10 c.em.m.t' 
fn .. ¡iro<t'""'"' m.1"1;1L1rt·, ~1.uJq,timt·111c.· "<' 1onl11ndrn <on "'" plw~orc.. n.1"i&1lt·.-. ~ lo.;; ~urco\ ..,. 
ik n.u1 ..:1.1~l11.d1m·rnt· ¡,..11 1Hf.'4'..°lUj11;111.1 hr·1 1;1111hu:·11 h~ J;.,-x; 

j\~""":. ·····-
~) \ . "'º""'"' 

·. ) p1olon¡Kó' 

¡~ ~:i:~~;: 
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flJ:. l~J \ ( 11111· 1111111.1\ de· Lt l .1!,,·1.1 de 1111 t·111h1 ~111 ,¡,. ~ ''' ll1l'cl1.1 ·;o1·111.111,1' dt• t•d.id; 
!., ... 1 11· .. i.1' p.1\.1!1ll,I\ r'1;1n ... 1111.1d.1~ t'll \lº'" lttll \t'l 11< .d .1 t .1d.1 Lulo d,· l.1 lc•11g11.1 /l. \ 1,t,1 H'llll .11 
1 l1 i,, .. 1 i t '' .1 ... ¡ 1.d,11111.1' dt·"l'h' ... 111· r~1111.11 el m,I'\ tl,11 11111·11111 \ :.1 !, 11~11.1, 1JJ1,n H·11~· 1,,, !1;..·11d1du-

1 .l"' 1 1:111· 1·1 j1.1l.1d,11 \11 llll,11 _, 11 \,11\¡,!HJ.11 \ J.¡._ l ll''(,J'r, 11 1111 cÍ• •11¡:_.11lj1111" ¡1,d,!llll.l'I, ljll<' ".' Ji,1IJ,111 
.11111 j 11 \111\ll 11111 ·.i·111t .il 
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pal2M1 

© 
Fig .. 18-5 .. -\, Curtr lnmtJI dt' l.1 r~1lx:- .... 1.dr llll t•rnhtlun d.t'" "if'lt· y 111t·d1;1 ..,.:·111,m.1' de ni.1CL 

1.1 k.·ngua ha de ... ·cndKiO .,.. L-1:\ ¡n~1lon~;tt_ lOl~t·, p.1L11i11.1' 1lrilt'U pn,,M.·iú1,1 ho1 l10\H;¡L n. Vl11i1.i 
\'l'IHral cic l,1, <:1e""1''' o ¡nu'-'n)ot~•-t u1\t."~ p.11.11111.1, dc.·,p1•· .. dt' qtui .. n m.1,11.11 iutrno' y lt·11~1i.t~ 
t"Mán ~itt1;ttl.1.., ho1 i1rnu.1lrneote. 

surco entre '°' proceso1 
m&I1l.ar 1 rlailOmlltd l&MO 

Fig. 18--R .. ·\. f· . ..,.p1«t11.1 ch- .;n 1ot1e ho111•11H,d por t·l !.thir . ..,~¡¡..-i.11 d,· w1 r•111b1111n de '-'t't" 

\CUl.111,J\, t'fl ,.¡ 1.11.i\ '>l.' 0!1'-''f\ 1l1 Jii, 'lll\n\ f'flllr \.1; •1 ir 1 11r•~·~ •11.1-..d.11 \ 11.1-...•ll\t"th,111•1 l .1 .. 

llcd1a-; rndu.in l.1 1111Kr~1r11•n d-!_- L.1"' 1r·iui,1.., dr mc..,n1-q;· ~;;1 ·;·1,_ '"' 11¡i.11.111 In" !111111l1111w11111" 

JJ, En un l.uh1 rl \Uffll t"IHJ~ ;,," !'''"-""" 111,1x1Ltr \ nonlv.rL1».d 1,,.,, ,t. 11.1llt·11,11l11.,11 1.1111•1 

que dc1 otro IJ pc11cfl;1(1Úll drl rnrt.rr~qmma 110 h.1 ooi 11:iw 1
1. t l'r·1"1'w d -.11Ho ptol1111d" 

Cl\flf." lo\ pn11 f"•'°" y 11ht•11ti1al~Tnt r! tcpdo lt'"l.tllle -.<· :l1-..~1r4,1t ,, t _01 ... 11,dn ,p.1 l.1lu11 lc1•11 :11n 
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· Fig. 18-6 .. ~. Corte frontJI d< L1 cabe1.a de un embrión dr l<.1 M"man:1s de edad. 1.A> do• 
cre>LlS palatinas se han fu,~,nad<> emr<' ,¡y wn el tabique na>al.B, \'is1a \1'lllral del paladar; 
el agujero inci•iH> <"> d límll~ en l.a linea med1<1 c¡oe 'l<'¡>arn lo~ ¡,,1l;te!Mc! primario y secundar~,, 

Fig. lS.7. ~· Ev11wm.- d'" un cort~ pr:r l.tt fo'l.ila f\J\..tl ~· d bordr 111.frr •11 <kl phq.tur.- n.1•~ornetli,tno 
de un eTnbr111n <fr "<'.'l'l v:m.illd.'\: l.t (.t'\MLni 11.t,¡1! pnm1tt\.i rHd '\ot"p.11,1d.1 dt• t.1 (.t\H\.Ki huc.11 

1•1r 1.1 mc-ml1r;tr1.1 t111<(11Ja\.a! B. El mt~r.no_tone quC" rn l.1 f1g111J :\.en d lu.11 "'-' ~Kh1t·nc 
J Hltlll .i cfr l.1 ir rmhrMt,1 bucon.t,;tl. f.. tn el c:rnhl ltll\ 11f- '\lt'lr l;,f'1Jl,lfl,;.\, lot < ,,, ?d.td 11.1\..il 

PTlllllll\,I (llf!lllllll,t ,UT!(1ll,tn1emc (OJl \A.t:1\ll'l,td brn,tl /J, (;1 1flf" \,tj,~ll,tl /"" l.t (,lf,l d(' tlfl 

f:mbr Mltl ,if- :11.•·-.r <..t·m;1n&', en t"i tu:ii x· .1ch1("r1t' fl \f'gnw11!n 1111r·1max1 .11 qtw 1 ºº"''Ir' rn 
< omp.>11t·1n1· !.;l1,,1L t 11n1¡.-1nenlc n~.p.1L1r ·• p.1l.1dJr pt mi..tt ,., <\f·~11n Cl.11;1, 'º11 01od1fit .h 1111H'"' 1 



CAPITULO 11 

ANATOMIA DE CAVIDAD ORAL. 

PALADAR.- Zona superior de la cavidad bucal fol"m<Hla en 

su parte anterior por un sector 6seo (paladar duro) y en ni te~ 

cio postel"ior por el velo m6vil del paladar (paladar blando). 

Anatomicamentc el paladar duro es de forma cóncava y -

constituye la llamada b6veda palatina. Por delante y en los -

lados estci 1 imitado por la arcada gingivodent.:il; mientras que -

por• detrás / e11 corrcspondcnc i a con e 1 m:1rgon posterior de 1 p.u 1 !!. 

dar 6sco, se prolonga en al J><Jladar bl,111do. 

El paladar duro está formado por el paladar 6seo (a su 

ve: integrado por la mayor1a de las apófisis palatinas, da los 

maxilares y de la parte horizontal del hueso palatino), por el 

periostio y por la mucosa, esta de c~lor rosa pálido se halla -

recorrida en su linea media por el raf6 del paladar duro, que -

termina, inmediatamente detrás de los di1•nf:es incisivos, con un 

pequeño sa 1 i ente denominado pop i 1 a i neis i v.1. En e 1 tél"c i o an-

terior del palador duro se pueden observ,ir, situados simétrica­

mente a los lado» d,,f rafi•, iJlgunos sul ie111..,s de la mucoso, 11!!_ 

m\1dos pi icguc~ puldtinos. [11 LJ mucos<1 '"SIH~ciJlmente en su --

parte posterior, ..,e l1alldn Jist•minad.is lJf\tl~ ~1ldndulas, cuyos -

orificios tl \t.:ct·t.., i.,on fH·rceptihlt>s d stmpll' vi ... t,1. 

rit1 m.iyor 



cambio, 1 a red 1 infática está bien representada. 

pro ce den de 1 p.:i 1 atino anterior y de 1 n.:isopil 1 .:Jt i no. 

los nervios 

Pilladar bl.:indo o velo pal.:Jtino, es un septo múscult>-m.!:!, 

coso situado entre 1 a boca y· 1 u far i 1;9e y que se encuentra t1 -­

cont i nuac i 6n del palad.:Jr duro. 

El paludar bl.1ndo tiene forma d11 c:uadr·il.'itcro, J., t.:JI 

manera que presenta dos carils (superior R inferior) y cuatro --

bordes (anteriol', inferior y dos luter.dr·s). El borde inferior 

y de 1 ª" --
partes ldtcrales s.:dcn dos pli''!JUes a c.idd l.:Jdo, los llam.ido" "!:. 

cos pu 1dti11t18 1u1tc-r i ores y pos ter 1 or(_•s. Los ttntf'!riores,, lo --

Ú\.Uld > l,1 bdsc d(~ tu len~)Ut.l rodc-an el í~tmo de las fduccs, - -

abertura que comunic,1 la boc<1 con la f.:Jri11!l"· Entre 1 os d111• -

.:Jrcos palatinos se encuentra la .:Jmigdala p.ililtina, acogida t,11 -

la fosa .:imigdalar. 

El pilladar blando esti constituido por dos túnicas muc2 

sas (inferior y superior), por unas gl;1nd.,I.i,., por dos laminas 

el.ístic.is (inferior;· superior), dos túnic-.1s submucosas (infc-­

r i or y sura•r i or), por 1 a .iponcuros is p.1 l .lt. i llil, algunos múscu 1 os 

(m(1sculo t<•11sor del p.iladar blando, elev,1d(ll' del pilladar, músc!!_ 

lo d<· la úvula, pal.ito!¡loso, pal,1tof«>rín~¡o:o), determinados v.i--

l.i 

c,1\ id.id nasa 1 ) pn p1u•tt.· d1.• 1 ..1s Jp 1 ..i p.u .. t 1• f.1r i n~.}ed dl· 1 a 1 tHl­

Hu .. ,) y, fi11.afm,~11te, por nprvios motort..·~ > :~t·n...,iti\-o .... 

(; 



CAP l TUL O 111 

E M R R 1 Q G [ ~ E S 1 S • 

Lds causas fmhr i ogerwt i cus que pu<Hlc•n provocur f i su ro 

de labio y paladar son ~•riadas; de las cuales hacemos mención 

de algunas de mayor importanci.i: 

-A.- falla del proceso Embrionario facial cuando no 

t.~ntr-u en contt.1cto. 

El COJH·t~pto dt• qut> los proce~u ... f.JcitilPs no pntren en 

contac·to, l~s dt...-.bido d un inadecu<.Jdo tdm·.dlo 1.,.·n los rnismc1s, (•sto 

fué dicho f""' lfi,, en el <lÍin <k l<ll'I 

1954., quienes Pstudioron PmL1rio11l·.s hun-i.Jnos con fisurc.l de l .. 1bio 

y pa 1 .-1d.:ir. Ocf i e ir• ne i ",., en e I 1:.im.iño d1'1 pr1><~c so fac i "l , f1rn­

ron l.:is que implic,.ir·o!l l.; dim<'rtsión d~ l.i fisut•u, y.:i sed unil.1-

tcr.il o bi l.itcral. Proporciones anorm<JI"" u otras di storsio-­

nes en.,¡ dt:sarrollo de cabc:ca y cuello,"º".,¡ restdt,•do de lu 

ful l,-1 del procr.so cmbrionurio, CtJdndo no f!ritr.1 en contacto, -

!gualmt.. .. nte ti-1 t>I proceso no tiene un tum.stJn nnt"tndl de <~cuerdo <ll 

dP5tlrPollo Pmhrí«Hh1rio. 

-R.- f,111.1 ele l .. Fusión lpit1:l1,,J .r pesur del contaE_ 

t·o dt• l t.lS Prl>ceso.s. 

Estudios lh·-. 1r\1 .... ;'llr 1ondr•} t!fl t(/{d .,,. t~mbr·iones humu-­

nos ) f''lr Tr·t.t~lt~r 1..~n l'H1~ h,u, índícitdo qui· PI mínimo cnnt.tcto 

ent:rt! PI t•pift~líu J,. e1 proceso f'.tci,tt, 1•1·t; 11lt.- 1Jlhl tu--;1bn 1n-­

complPtd, •lÚfl cu..indo o1p.H't·ntt•rnp11ft• ('S 1Jf1<J f 1· . .,1u'd dt·I p.il1nl.u· --



primario, o sea que no se ! leva .i cabo el contacto de los proc!;_ 

sos por su m1nirna proximidad. 

-C.~ Falla en la consolidaci6n del Mesénquima. 

El mesodermo embrionario origina el resto de los l<>Ji-

dos del embri6n, dando origen al mcsénquím.1. El mcsénquim.i --

emb1• i onar i o actu.:i a m.ir1er.:i de un tejido de cnvo 1 tura entre ':-.:.t rns 

capas germinales y da origen a: 

a). El tejido conectivo propium~ntc dicho, el cartiln-

90 y el hueso, incluyendo la dentina. 

b). El mioc;wdio y la muscul,1tur,, viccral general, in­

cluyendo la de los vasos sanguineos. 

e). E 1 cndocardi o y e 1 en dote 1 i o d1• 1 os vasos sangu i neos. 

d). Los 9,rnglios linfiíticos, lo,; v.1sos linfiíticos y <>I 

bu::o. 

El término mesé,nquima fué i11trodur .. 1do por Hertwig en -

1881 para describir células no epiteliale~. 

Tondry en 19hl cnnclu)Ó que 1.i f i~ur.i cr.i el resultado 

de lti insuficitncii..1 en t·I t·1.1m1.irlo del pruct·":o ldt·t>rJI ri..1sul pclru 

sopor•l.t.1r lu consolidl.H:Í{>r1 en t~I 11u~.,énquírr1tJ dc·I Ptrlt.HÍttr primLJrio: 

Tr .. u1sler Pn l')Ü~ lle~1ó d Id~ :n1srn ... 1~ corh.lu;--.,1<>r1t·~, m:ih sin <·mba!:. 

!JO notél insufici,~oci-..1 d .. I pr<J<.:t·c.;o rnf·diu r1t1"l-.d. 



La J~ficiencia Mesodermica.- Hay una teoría en la que 

se soKt.iene que entre los factores de mayor importanci<1 en l.:i -

p<1tO\lÍlnesis del labio-hendido tenemos los deficiencias mesodér•­

m i cas, Stark, repot·tó su i nvest i gac í 6n en c i neo embriones huma­

nos. 

Se estudiaron dibujos en serie de la cantid<1d del meso 

dermo presente en todos los ,,itios del hundimienh>, las zOll<IS -

de la superficie fueron computadas (labio, premaxilar, paladar 

duro y blando). Los •oltimenes mesodérmi('.oS eo lds renione,,; 1.fol 

pa 1 aJilr duro )· b l.1ndn re su 1 t·.H·on en und proporcí 6n de 1 il 1 >1U­

u ir i endo QUC l.¡ t('OrÍ.J cf[,sic.i de fusÍÓn <f<- procesos pul<1tÍnur, 

es v.'.il id.i. Al ,•,,tudi.ir !.1s re9iones prol<1híul >· prem<1'<Í 1,w, -

encont.ró, a.usen et il de mesodermo en todü.~ 1 d~ rt:qj oncs donde - -

existia hundimiento. 

Sturl.. dedujo que al pilrccer el l<Jbio y fil premaxil<1 

c.'\isten en sus formas tempranas como un.1 pc1red t~pitcl L:il, cstc.J!!. 

do presentes normill mente tres m.isas de m.,,.odermo, 1 .:is cuill es -­

crecen y se unen p,1r<J form.ir el l.ibio sUfH"ri<H' ~ la prern.ixila. 

El h.ill.i:go de b.inJds de SimonJrt u sus residuos suni~ 

re l.}Ue si fcJlt..J uniJ musu de r.Jcsodc!rmo, t-1 rpitel lo se rompe por 

tr .. 1cción y rP~tdt:d un hundimiento. 

El hundimient·o ~r·rd uni LltePdl o rr/('dio di·p.:ndicn<lo d .. 

~u uhicdción ~ de q1Jt' .,, l.u mt.1s.t fdlt..u1tt• e~ .. l"'ttt·rt1I • 
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miento bilateral del lubio. 

Parece que existen disminuciones rclotivas en el vol!!_ 

men mesodermico, sin que exista una uUscncia total las cuGles 

pueden o no dar por resultado un hundimiento. Aunque no resul 

te un hundimiento, el mesodermo defectuoso puede causar función 

anorma 1. 

-D.- Distorci6n o Malposici6n del Proceso faciul. 

E 1 factor que pro 1 onga 1 u compres i 6n de 1 a car<.1 contl'a 

e 1 cora:::6n puede re su 1 t<.1r de una di storc i 6n de 1 proceso fac i a 1 • 

Probablemente el ef~cto del numero de deficiencias y -

distorciones esten conbinadoo con la c<1r1tidad de mesénquima en­

contrada en el paladur primario, y de eRtd munel'a provoca la -­

formación parcial o total de la fisura. 

-E.- \lariabilidad en la Eml1riolo!JÍ<l de la Hendidura 

Lubial con o sin fisura Palatinu. 

L11s hendi durú5 pueden mostrar nr.1dos V<lr i abl es en su -

Ji1ncnsi6n, yd sed en u110 o ambos lildos. 

L,1, fu~ión d<·I f}dl...-id(_1r prim,u·io y del proceso que se --

inicia en. ltt re~1í{H1 dt·I futuro r:11r1,1i 11.i"l<J-pt1f,¡f·i11n d ni\·PI del 

pi~o de Id fldr·í:, pro:i.iqut.·n httcÍt1 dbc.i.;o) t1deld11t·e d,• Pstt:~ pun­

to.. L,1 int,·rrurci6n del proct"•:->o ... o cu.,J{111it.>r• punto r-.·sult,u"'Íd 

t•n un ~Jr!..ldo pr,·d-.-c1hle Id fu·ndidur,1 d{·I l11'1io 

1 di'. 



la hendidura más leve sería un hoyuelo del margen rojo 

del labio, y no habría hendidura illveolar sin su correspondir11-

te hendidura labial. 

Esencialmente lu fusi6n del pul<ldar secund.irio pro!>IÍ-­

gue posteriormente, desde la regi6n del canal naso-palatino, y 

puede llegar" ser interrumpi<fo en cualquier punto, result<rndo 

una nue\'il hcndi duril. 

Ccr<· ,, d<.> 1 :?.5{ de 1 os e usos en 1 OH que t.i11to e 1 pal ,1d,1r 

pr i m,1r i o como e 1 S<!cundar i o csten uf ect ado" 1" hcnd i dura es - -

incomplet.:i. 

el grado de 

Por lo general existe und currclaci6n alta entre 

Por rjcmplo: 

unü hen1.Jíduru en t.•I palr.nidr p1·ím"'H'io dff•(t.6 t!I 1 ahio i 1, ic í il.!_ 

mente, debierd uno esperc.H' liJ hendidura d.:~I pt-tludt.1r secundurío, 

aunque esta uf1;cte, qui;:ii iniciillmp11te •·I p.il.idar bl,indo. T.i­

les conbinacioncs sugieren unu deficicnciil del mes~nquima que -

afcctil lus regiones palatinus primilrÍils ) Nccundorids. 

gunos casos m:ss qu1..• hendidurus paldtinas prirnurius severas pue­

de existir asociución c.:on J")t.tldddrcs secundtlrÍos normilles. 

-f .- RPluci6n d,. 1., ltcndidvr<J L.1l>i<1I y Palatina con 

otras ltcndidurd!> r.1cidlcs. 

Algunas d" "' '"" las pndt·rnos <k~<:rihir en 9"ncral como 

un Dentro de 

estos se incluyen fisurtts Pn la medi .. irirtJ d,•l JH'OCt!SO rn.1xilar, -

a un l\Hio, en el medio!- el proct•so l .. ,t~·r··d r\tl!itll t.•f\ PI otl"o, y 

final111t,•ntt~ la hendidurd ltlt<.~rtll fucídl t·r1 f._, nll'di~u1i.1 d ... •I pJ"oc~ 
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La asi 11.amada Hendidurll Facial 111edia resulta de uno -

falla derivada del proceso frontonasal, incluyendo el Septum rl,!!. 

sal y las estructuras premaxilares. 

12 



-G ,- Malformaciones Asociadas con el Nacimiento. 

Fogh Anderson (1942) y MacMachenwn (1953) estudiaron -­

ma 1 formaciones aso e i a das co11 e 1 11,1c i mi cnto; iwgún es tu di os rl!;1-­

I izados en abortos, '"1 los cu.ilcs existían .iberrilcÍones en lo>; _ 

cromosomas. 

En todo Cuso"" posible estimar el n(imero de reciente!!• 

nacimientos con diferentes tipos de trisomi.1 ;,. hendidura. En -

estos estudios se enco11traron 30 ,;,1sos de t.r· i somi a "n" dentro do 

304 nacimientos o abortos. 

Cora:.6n, m<.lnos, y dofc~c:to"S mícrcH:1~f:,1 feos son comunmentt.• 

encontr.;idos en ( ,1 f r i sorn id "D", mucho~ dt• t' :1 t.os c~"tso.-s t 1 ("nen unil 

alta incidencia de hendidur.i de l<ibio y P"l.idut', es probable 

que estos casos scJn debido ,1 aberr~L1cion1!~ 1~r1 lo~ cr•omosoma&. 

Excesiva produce i ón o defectos en 1 ;i .ibsorc i ón de 1 1 í-­

qu ido cerebro-espina 1 en e 1 ti ernpo •le 1 a for•m<1c i6n del pa 1 adilr -­

primario; interviene como un factor predíspori.,nte a la formación 

de 1 a Hendidura de lJb í o y P.i l ,1dar·, por un •lllmento de f 1exi6n de 

la cabe:a en el momento de Id íormJción del pilladar prÍmilrÍo, 

El aumento de Anenccfal ia, un.i rn.ilíormación resultante del deíc5 

to de cierre del conducto neur<tl, debida d una <1nomal Íu rn.icro,.c{!_ 

pica del cerebro. 

Mit.~ntrcJs m:1s ,iltd Ps Id incid,•ncic1 tot,d del M,tlforrn .. t-­

cioncs c:tsociadds lcerc\:I del 14%) en recit';n nl1cidos <.:~_,mucho m:1~ 

b..iju que l d ptlcontrdl.kl ('11 muter i ,11 c1hor•tt1do, Mc•~··Ohfl )" H.:•C()f'(f 

(IYóO) dan llfhl incid<•nci.i dPI 

13 



población general. 

Estudios mis recientes dan información 2 veces más 

alta. 

la raz6n mayor para esta discrepancia es la tendencia 

moderna a incluir defectos menos severos. 

Muy importante pero di f ici 1 de invt,stigar es la posibi-

1 idad de que el cuidado prenatal i nadccuudo está re su 1 tando noci. 

vo en cuanto ,1 I aumento de fetos Ma 1 form¡¡dos que nacen. 

-H • - Ma 1 formaciones Aso e i udus en Poh 1 ac i oncs C l l 111 r:<1s. 

La población clinica es la más ampliamente estudiddu, 

como resultado de l.1s muertes prcnatulcs y"" la época Ú<' lu - -

l ,1ct.:111c i .:i 1 a mayor t <J de 1 as ma 1 formaciones osoc i a das han desapa­

rcc ido. 

Al paso de l0s aRos, como en las demás malformaciones -

congénitas ha h;1b ido un aumento en 1 a i ne i denc i a reportada de -­

malformaciones asociadas con Hendidura de labio y paladar en las 

poblaciones clinicas. 

La incidencia reporta~a para los ,;,1sos de Hendidura - -

l,1bi,1I y Palatiri.1 <·n poblaciones clinicas , .. _.,.¡,1 Jcl 3% al b.Sf.. 

14 



- 1 .- Heterogeneidad. 

Aún cuando existe un porcentaje alto de recién nací-­

dos con hendidura labial y palatina con anomalía cromos6mica -­

(10-12%), algunos de el los sobreviven l lc9<1ndo a ser miembroa -

de poblaciones clínicas. Casi todos los recién nacidos que mu~ 

ren tienen trisomia "Du y "En. 

La mayoría de los sobrevivientes cromos6micamente 

anormales parecen ser los de Trisomla •21•, y representando el 

1% de las poblaciones el inicas con Hendidura Labial y Palatina. 

Una incidencia rcl<1tivamcnte dlt,1 de hendidura l.ihi •. d 

y p.:i J "lt i rh1 se encuentrd t.•I\ 1 os Ctl50S (h~. !'.; t ndrr..\fll(! d~· Vun Der - .... 

Wou<fo (1954). el cual es conocido con el"''""'º nombre. 

Al fin.11 del capítulo encontraremos las ilustr.1cioncs que hace­

mos menci6n en este capítulo. 
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C A P 1 TUL O IV. 

E T 1 O L O G 1 A 

Habiendo considerado la embrogénesis con 6 sin pala-­

dar hendido y la epidemiología de tales hendiduras, estamos en 

posici6n de considerar los factores causolcs, los agentes etiol! 

gicos para la mayoría de los casos son muy complejos, con la -­

interacci6n entre la predisposición genétícü del embri6n y los 

factores medio-ambientales. 

También es aparente que en hendí duras morf'ol69icümt1n­

te similares pueden tener agentes etiulóc¡ir:os muy diferent1,,,., 

En el pasado se creia que la mayor parte de los defe~ 

tos congénitos eran hereditarios. Actualmente se admite que 

son muchos los factores causales de las deformidades faciales -

i mp 1 i cando c i rcunstanc i us advers<1s que actuan juntas o sepdrad!!_ 

mente. 

Algunos de estos factores son: 

1.- FACTORES AMBIENTALES. 

A).- Tensión fisiológicü y traumática.- Ld tensión -­

fisiológic,1 resulbrnte de infecciones y otras form<1s de enfcr-­

me<l,1des ul igu<1I que l .i t<?nsión traum.Jt i c.i que se present<i 1mtrc 

lil octava y undécim<1 scm.1110 Jcl cmb<lroJ::o, constituye factores -

caust:.lc.s de ~Jrdn importunciu. 

lt> 



los .:igentes ténsionales tienen influencid sobre lt1 ¡¡~ 

tivid.:id aJreno-cortical de I" glándula pituitürid anterior. 

la tensión resultante se refleja en la c<1ntidd<.l de hidrocorti--

sona e i rcu 1 ante. El exceso de esta hormond inhibe l.:i prol ife-

ración de hidroblilstos producienJo cdmbios hi .. toquímico,,,_ ch los 

fibras co 1 ágenas, encontrándose di sm i nu ido~ •stos efi.ct"E (~<lt<i­

b6 l i cosen el desarrollo del embrión <>'<Ísti1.,11du en la mujer 

embara=ada predispisición .:i esta& efecto~. \ i. ausencia Jt..· tol 

influencia gen{,tic.1 1 una tensión fuerte cnt•., l,1 octa~a y u11dt_ 

e i mu stAmana de 1 u vi dd i ntrduter í rhJ pue,~t:· pr·o\ ocur una a.bur1-­

d,1nc i u de corti.sond cdpcl= Lk• provocar efcct~u"-~ t.e~ .. ,1to~\l~n•co~ --­

in i e i .JI t.:s. 

8).- AdminístrüclÚn JL· drouas -::orro fu ·_·.rrti~or\U. [r1 

invcsti~1,2ciorH~~ r+ecicntcs, lsddcson he): provot...:idu ¡ .. ~.~~~'t:-:.icnto'1' _ .. 

en Jnimules expt?rirncntJ1es i.l base de Ínyr·ccfnniec.~.s de <:or:.ison,1, 

estc.1 incidenci ... 1 Sl! redujo i1I ddministra1· vit,1minu~ dnt1cat,1bc'1-­

I icus. 

Otros ... 1utorrs h,u1 rcpc~rttJdo Id pr{' .... l·nclit de hundimÍE:..!,! 

tos l .. n infantes l..'.Uy,1s tntHh· .. ~s reciben tcr,ipl,1 .1 hus{' de cortlso-

n.:.1 durcJnte los pri111cros nwscs dPI c~mhuru:.o. Sohr•(• las ba .. es -

de t•st,1 evidencill \'S convl·rlit.~nti~ c,cluir lo posihi 1 idad Je un -

embdra:.o inici..il, .1ntt>s dl' administrar cortisona: ..i mujerc~ en -

edad de concebir. AunqlH' li1s pr·ut•bus ,-\1 rt·":->pecto ~on Ín5uficiL!,!l 

tes. 

11.- FACTORES llLREOITARIOS. 
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es un factor importante en la aparición de defectos faciales. 

Sus estudios revelan una historia familiar positiva en 27% de -

sus pacientes con fisura labial unicamente, 4% con paladar hen­

dido y fisura labial, y 19% solamente con paladar hendido, 

Otros autores han encontrado un porcentaje más elevado en la 

historia familiar. 

En Holanda Saunders encontr6 que un 44.5% de su~ µa--

cientes tenían un.:. historia de fisura labi;tl. En 1928, ll.-.vis 

encontr6 en 57% de sus pile i entes. 

Estudios recientes en la Universidod Je lowu revelan 

unu histoPia f,1rni 1 iar de 43% dproximadamente de todos sus casos. 

La influenci,1 de la her·cncia º"muy urande ya que he­

mos podido observ.ir 15% (Hnppc, Gabra ); l;1 alta incidencia 

que existe de est.i malfnrm.ici6n en los antepasados del nifio, a 

pes.ir de estudios hechos, no se ha podido precisar si se trata 

du l1r1 cor&cter reccsivo o domirlante. 

Con todo lo anterior MC acepta, en general, que el -­

factor etiol6gico principal del labio leporino y el paladar he2 

dido tiene carácter genético .1unque en aluunos casos se ha su--

ge1·ido c.1usa combinada ~ienétic<1 y .imbicnt.11. Sin embargo, no 

h.1~ r.,I,1ci6n genética <>ntr" el ldbio lepor·ino )'el pal,,dar hcn-

d i do '"' i ~ 1 ll do . El 1.ibio IPpori11n (obscrv.ido .iproximad.imcntt· en 

uno d"-~ l l'00 nuc i mi er·tus) t'ti 111:1s frec:uentP t!h v,1roncs que en mu­

jt.~res; l l1 frccucnc i u t.!s mucho 1n,1ynr conforrru~ ,1ur..t~f\tl1 l d t.~dc.u.t de 

lc.1 m..-idrt• 1 y V<lrÍ,1 en distintos ~1rupos di~ pohLH:ibn. [n 1 o que 
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se refiere a la repotici6n do labio leporino está comprobado -­

que si los padres son normales y han tenido un hijo con labio -

leporino, la probabilidad de que lo presente el niño siguiente 

es de 4 por 100. Si hay dos hermanos con lobio leporino, el -

peligro para el tercero aumenta a 9 por 100; sin embargo, cuan­

do uno de los padres presenta labio leporino y este defecto - -

aparece en un hijo, la proba~ lidad de que el siguiente niño -­

presente la anomalla se elevo o 17%. 

En lo que se refiere al paladar hendido, la frecuen­

cia es mucho menor que la de labio lepori11u (1:2500 nacinientos) 

es m¡s fre~1.1ente en mujeres que ~n varones y r10 guardü r·elaci6n 

con la edad mot<,rna. Si los padres son not'malcs y u11 hijo pr5'. 

senta paladar hendido, l.1posibi1 idad d., q•.1P ,.¡ siq•.111·ntc lo -

padezca es de 2%, ilpro;i.;;imJdatncntc; sín cmbttt'~Jo,si un fdmilíur -

presenta paladar hendido o si lo sufre un pt'ogenitor y un niño, 

la probabilidad oumenta a 7% y 15%, respectivamente. 

En un estudio reciente se comprobr. que en Id mujer 

las prolongaciones o crestas palatinas se fusionan aproximada--

mente una semana más tarde que en el hombr.,. El lo pudiera - -

e"p 1 i car e 1 hecho de que e 1 pa 1 adar hendido il is 1 ado se observa 

con mayor frecuencia en mujeres que en hombt'ns. 

111.- DATOS EXPERIMENTALES. 

Se ha producido p.i 1 a dar ht:nd ido "" ratas y ratones --

va 1 i en do tic de di versos proccd i mi en tos tcr.1t<•ucnos. En partic~ 

1 ar, tres métodos ""pcr i mcnt.1 l cs l1i1n provoc.Jdo l!ste defecto en 

casi 100 x 100 de los descendil'nt.c•s; lo,., ni.il.,s sun: 
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ratonas, 

1. - 1 nyecc iones de cort i 3ona en cepas su ce :t'~ i b 1 em de 

" 

2.- Hipervitaminosis A en ratas, 

3.- Carencia de ácido pteroilglut6mico en r•~as. De 

estos estudios se deduce que las hendiduras congénii<i,s del pal.!!_ 

dar pueden producirse por- di versos mecan i ttmos, cada uno du 1 os 

cua 1 es está bajo 1 a i nfl ucnc i a de muchos foctore:" g~ '"H i co" y -

ambientales. Además, tistos estudios han sido úti lt t. par<> un..'<-

1 izar los mecanismos de cierre de p,1ludur, y el posil•le papel .. 

de la lengua, el crecimiento del m,1xilur inferior, cibeoia y los 

movimientos inherentes de las crestas palatinas en 1necani smo 

del cierre del paladur. 

Johnston comprob6 que las c&lulob de la u·~sta neural, 

que emigran hacia abajo y hacia arriba da la cúpula ~ptica hasta 

la regi6n de la cara, contribuyen en gran medida a lormar los -

procesos faciales (34). La extirpaci6n de la crcst•t neural de 

un 1 ado de 1 prosencéfal o a menudo produjo hendí duro' ·1omo 1 atera i 

del paladar primario. En consecuencia, cabe que fi trastorno 

de la migraci6n de las células de la cresta neural er un perio­

do muy anterior a la formación de los procesos faciales resulte 

en labio leporino en etapil mucho más avanzada de~ ·•arrollo - -

(35). 

IV.- FACTORES MECANICOS. 

Impiden la coalcsccncia normal de las yenas. Ya ---

sea 1111 tumor congénito o una brida amniótic<1 que se: f1<'n encon--

trodo al nivel mismo de la fisura, ._1nomalid~ dn~ deS\tPf'ollo, --
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neoplasMas de la lengua, un polipo dermoide de la faringe; han 

podido explic~r en algunos casos la divisi6n congénita del pal!! 

dar, genera 1 iza da 1 a teoría mecánica, se ha di cho que en 1 a mtl­

yor í a de los casos la malformaci6n tenla por causa una adher~n-

cia amniotica. Esta teoría solo se aplica a la minoría de los 

casos. 
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T A B L A 

PRESENTA FISURAS CON DIFERENTES GRADOS DE SEVERIDAD, DE ACUERDO CON EL SEXO, CON FISURA 

LABIAL co~ o SIN FISURA PALATINA y CON FISURA PALATINA AISLADA. 

fisura Labial o Fisura Palatina 
sin fisura palatina. aislada. 

Fisura labial Fisura labial 
y palatina 

llni l at<>ral Bilateral Unilateral Bi 1,itcr.il 

SEXO lncorn Com- lnco!!! Co!!! lnco!!! Co!!! Inca!!! Co!!! Paladar Paladar Total 
plt'to plet:o plcto plcto plcto plcto plcto pleto Total blando duro y 

blando 

MASCUL 1 )i0 16 2 2 1 10 22 8 9 69 10 24 34 

FEMENINO 6 2 1 1 7 10 1 3 31 12 54 66 

TOTAL 22 4 3 2 17 32 9 12 100 
,,.., 

78 100 --
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C A P 1 T U L O V, 

FISURA P A L A T 1 N A • 

La fisura palatina resulta de la falta de fusi611 dt' -

los dos procesos palatinos entre sí con el proceso frontono,.ol, 

(pa 1 a dar primitivo). Su graved<11i var L1 desde 1 a 1 1 amada ú vu 1 a 

bifida (úvula fisurada) hasta untt hcndidurtt que abarca úvul<l, -

paladar blando)' el duro, la crest<• alveolar, y el labio supto-­

rior. 

La fisura en el labio se prescntu co11 máyor frccuen-­

cia que en el paladar, y puede ser unilateral u bilateral. 

Est6 representada por un defecto en la :ona de los 

incisivos laterales y caninos superiores. [s más común en el 

var6n; el labio leporino asociado. "~n pal,1<for hendido; mientras 

que e 1 pa 1 a dar hendido a is 1 ado es más frecuente en 1 as hembr,1s; 

y es más común el lubio hendido en el 1 ado izquierdo. 

Clínicamente, la fisura palatin.1 ••tt \rn defecto de 1,1 

bóveda de la cavidad bucal. 

Cuando el tabique nasal-medio se encuentra y se fusi2 

na con uno de los procesos palatinos, el tfof,.ct;o es unilateral. 

En coso contrario es bi 1.:iter.il, 1•11 l .1 part., anterior 

de 1 po 1 o dar 1 a fisura se dcsv í a h<1c i il 1 a d1·1•.,cho o i :.qui crda o 

hacia <1mbo;; lados, par.i prolonH<H'SC entr10 lo,; incisivos 1.:itcra-
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les y los caninos. 

Como dijimos anteriormente la herencia constituye un 

factor importante. 

Trabajos experimentales con animales han demostrado -

que la deficiencia de vitamina A y B, asi como hipervitumino-­

sis como también un trdumatismo s1 sobreviene antes d(!I cierre 

del paladar producen fisuras en un alto porcentaje. Aproxima-

damente uno de cada 800 nacimientos se presenta con el labio o 

el paladar fisurados. 

Es m6s com~n una combinaci6n labio leporino y paladar 

hendido que constituye <iprox i mudamente (· I 50% de 1 os casos; y e 1 

labio leporino> el p<iladur hendido oislodo suman aproximadame_!l 

te e 1 25% cada uno, independientemente de 1 a raza se desconocen 

las causas de las diferencias. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

La hendidura del paladar puede ser observada en un 

tiempo considerable después del nacimiento, esto dependiendo 

del grado en que se presente. 

La falta de un adecuado sel lo oronasal puede ocasio-­

nar l<1 regurgitación de fluídos y leche,, través de la r1<1ríz -­

durante la nutrición o filtr¡¡ción farín~I'"'• puede resultar anpi_ 

r<1ci6n de productos al imcnticios y seriaR compl icacioncs pulmo-

niH"CS. 
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Mientras el niño crece el habla es afectado notable-­

mente, e.spec i a 1 mente por i nhab i 1 i dad a art í cu 1 ar 1 as consonan-­

tes explosivas. 

CLASIFICACION DE FISURAS PALATINAS. 

Existen diversas clasificaciones, en esta oportu11idad 

dejaremos ver 1 as que usu<l I mente se empl e.in. 

Tomando como fundamento a la ap6f'isis alveolar. 

( Oavis y R1tchie 

1 .- Hendidura Prcaf vcolar: Ldiio hendido con ilpÓ--

fisis alveolar normal. 

a).- Uni later<d, bilateral o m•·di.u1a. 

b).- lado interesado, cuando no ~ea bilateral. 

c).- Si la hendidura es complct<1 o incompleta: una -

hendidura del paladar puede estar asociad.i con este grupo. 

11.- Hendidura Postalvcolar: 

Paladilr hendido con apófisis alv.,olar normal: la hen­

didura puede variar entre simple escotadura cn la úvula, hendi­

dura completa de los pal.idares duro y bl,1ndo; una hendiduril de -

labio puede estar asociada con este grupo. 

111.- Hc>ndidura Alveolar: 

Hendidura unilatcr.il, hi lateral o mcdian<1 del alveolo; 

hendidur.1s d<d 1.:ibio y ¡><ilad.:ires pu.,<fon .. ,..t..11· <1soci.1d.:is a este 

grupo. 
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CLASlflCACION EMBRIOLOGICA DE PRUZANSKI: 

HARKINS Y KERNAHAM Y STARK 

Según el grado de interes de los paladares primario, 

secundario o ambos: 

Clase 1.- Hendidura del primur paladar (situada por 

delante del agujero incisivo debida a falta de penetración mea~ 

dérmica suficiente). 

Clase 11.- Hendiduras del suyundo paladar (situddas 

por <letras del agujero incisivo, debida• a falta de fusi6n de -

los dos procesos palatinos. 

Clase 111.- Hendiduras del p.1ladar primario y secun-

dario. 

Cada una de las categorias anteriores se modifican -

según sea total o subtotill unilateral o hil.~teral y, en caso de 

clase 111 si es una hendidura •ubmucosa. 

PARA LA ASOCIACION AMERICANA DE REHABILITACION PARA LABIO Y PA­

LADAR HARKIN PREPARO SU PROPIA CLASIFICACION. 

1.- Prep<1lntinas 

u) Lnbio. 

b) Apófisis alveolar. 
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a) Paladar duro. 

b) Paladar blando. 

Anotanse en seguida de cada uno los subtttulos la -

local izaci6n, extensi6n y anchura de la hendidura e incluir -­

cualquier modificaci6n específica. 

CLASIFICACION DE VEAU. 

1 .- Fisura de paladar blando ~ulamente. 

11.- Fisura de paladar blando y óseo hasta el fordmen 

inci sal. 

111.- Fisura alveolar uníl.1ter;il completa ( gener,11-

mente asociada a fisura labial. 

IV.- Fisura Alveolar bilateral completa (generalmente 

asociada a fisura labial bilateral). 

VARIEDADES DE LA DEFORMACION. 

La falta de uni6n de las diferentes protuberancias -

que forman los labios y el paladar pued~n producir la deformi­

dad de diferentes gr.idos, desde Id úvulu bífida hasta l,1 f.:ilta 

total del pdlad,1r y l<1bio hendido bil.it«r.,1, como son: 

~lacrostom<1 

Colohom" 



CLASIFICACION DE VEA U 

CLASE 1 

CLASE 111 

,.¿{:)QG)Q &....__,- í. 

0 y 

. 

... / .. ' 

¡~ . 

. ' 

CLASE 11 

CLASE IV 



Labio hendido medio, 

labio Hendido Unilateral Simplt• 
Completo 

Labio Hendido Bilateral 

Incompleto simétrico 
1ncom1>1 eto as i métr i •:o 
Completo sim&tricn 
Completo - incompl~lu 

Premilx i 1 ar 

Paladar hendí do 
total. 

Desviado on labio unilateral 
Oesvi<Hlo en loJbio bil;:itcr.il 

Uvula blfido 
Paladar hendido posterior 

Paladar 

MACROSTOMA 

l:ll <111do >' medí o 
posterior de 1 duro 
Rlando y todo el duro 
hi lateral 
Blando }' duro uni lat!:. 
f'ol 

La falta de uni6n ( 5 i semanas ) de las protuberan­

cias mendibular y maxilar d nivel de la comisura bucal, da lu­

gar a l ..i pre sene i a de lllhl hendidura ob 1 i ClJH que va a través de 

la comisura buc,11 haci<1 la mcjill<1, pudi<:ndo llegar hasta cer­

c.i del 1><1bel 1611 de lil nrej<1, afcct.i unic.im.,11te los tejidos - -

b 1 andos y só 1 o lu.~mos observ\uJo CcJsOs un i 1 dt••r·,1 I es pero ~e e i --

tirn bi l,1tcr<lll'S. 

L1 rwcsenci,1 de un pequeño tub{,,·culo quP conticrw --



ccarti lago se observa casi de continuo en esfos pacientes, entl'é! 

el vértic~ de la fisura y la oreja. 

COLOBOMA 

Cuando la protuberancia maxilar y los procesos nJso--­

les lateral y globular no se unen ( 6a. semana), ello do lugar 

a una fisura que va d,:,I tércio externo del l;1bio superior haci.-:i 

el Angulo interno del ojo, pudiendo observarae diferentes gra- -

dos, seg6n la falta de unión en su desarrollo, 

LABIO HENDIDO MEDIO 

El labio leporino medio o centl'.il •.;e produce a expcn-­

sas de la falta de unión de los dos mamelotH•s tlilsalcs internos. 

Es una malformación rara; la atrofia puede 1 legar a -

extenderse desde una simple escotadura media labial, a todo el -

tubérculo medio creando una amplia hendidura, que interesa las -

dos fosas nasales. 

Esta 61tima forma es un poco m5s frecuente, disponemos 

hasta la fecha de cuatro observaciones. 

BADRAWY 1967 ) 

FORTUNATO Y FRANCESCONI 1968 ) comunican tres casos 

en una familia de displasia mediana nasolabi.d, en l.1 c¡uc lo -­

nariz csti separada en dos mitades. 
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Una pequeña hendidura mínima en la punta o en el dor­

so de la narfz puede verse como señal o residuo de esta fisura. 

La dehiscencia medial del labio superior se observo -

en algunos casos de disostosis cleidocraneana o síndrome de P. 

MARI E Y SAINTON. Se le añade una retropulsi6n del reborde orbl 

tario inferior y malformaciones dentarias ( dientes supcrnume-­

rarios ), (retardos de erupci6n). 

LABIO HENDIDO UNILATERAL. 

Si la protuberancia maxilar no su unen al proceso 912 

bu 1 ar en un 1 ado so 1 amente d~- 1 a cara, di dio c i rcunstm1c i a da -

1 ugar a 1 1 ab i o hendido un i 1atcra1, que put•Ue presentar di feren­

tes grados, desde i ncomp 1 eto hasta comp 1 ct:o, e ir asociado con 

defectos del premaxilar, 

a) Simple.- Falla en la parte baja de la uni6n de -

los segmentos; el límite inferior de la n.wina está formado, por 

lo que es probable que su formaci6n tenga lugar alrededor de la 

8a. semana. 

b) Completo.- La uni6n de la protuberancia maxilar 

con el proceso globular, cuando deja de real izarse en toda su -

extensi6n, produce el l<1bio hendido completo, que si Vil asocia­

do con 1<1 falta de uni6n a nivel del prcmüxilar, puede d,w lu-­

gar a lil variedad de lübio unilateral completo con desviación -

de 1 prcm.1x i 1 ar. 

30 



La sep<1raci6n de ambos bordes es succptible de vari.ir, 

si en do en oc<1s i oncs m<1yor Je :! cm. e 1 borde hL:'rmc 11 on 1 1 eg.1 

el labio hendido completo a la columncla, c111 (,1 borde int<'rno, 

y hastil el alu en el borde ""terno mic11tr•a,,; m:Js sep<wados tw 1rn, 

los bordes, el ala Je lil narí:: cstarii aplunud.1, y los c<1rtil,1--

9os recha::ados hacia atrils, aumentando la lnrmitud en comporn-­

ci6n con la del l.1do no .1fcct,1do ~ la colurntwl.i desviada obl i--

LABIO ll[NDIDO RILAHRAL 

Cu un do l ,1 unión de• 1., rrotuhe1-.11w 1 .i m.i' i 1 .ir y e 1 pro­

ceso 9lobuldr st· h.111..Jn ,1lter·ados ,?n dmbo~~ l;Hfos, sou vuríos los 

ti pos dt..~ 1 c::1b i o que' pudt:~tno•-. üh~t...·f'\· llr ~1.:~JÚn t· I qrddO de fu 1 td de 

unión en cada lado. 

b) Bilateral incompleto simétrico, en el que el bor-

de inferior de las fosas nasales cstii for·111.ido y un i c.1mentc h.1y 

hendidura del horde 1.ibi.il. 

c) Bilateral completo simétrico. l.i hendiduru 1 le-

gil hasta 1 as fos<1s no sil 1.,s 9ener.1 I mente v<i .11:ornp<1ñado de ma 1 fo!.:. 

maciones de l<i encía y del p<il.1d.:.i1·, aunque 1111 por reglu. En -

IJ nhl)'oría de lo~ Cd~os ht1y 4.lU~cncii.l d'-· lc1 <·nlumnc.lu. 

d) R1 lütel'dl ..._,omplt:•to-tt::-ii..Jrnét1•ito.- [ncontramos 

en un lddo qut· ,.n el otro, c.1si corno mLl)OI' pt•nf'undiddd ,~,, l,1 fi-
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e) Bilateríll completo-incompleto. L<1s hendí dur<1s -

en uno }' otro 1 ado corresponden íl cada l ,1do, a 1 íls mene i onadü>; 

en las descripciones ;::nteriorcs. 

El PREMAX l LAR 

Como )d silbemos, se origina del proceso elobul<1r, rl 

cuiíl crece htJcÍd atrús alrededor de la Ü;¡, scmilfhli la falt,1 d,~ 

fusi6n con la protuberancia maxilar ( Sa. ~emana) puede oc<1>;i~ 

nar deformidad<,s en su pO<;>ici6n. 

a) [n ocüc.1onc:-., cuando va atiociildo ,11 l<1bio hendido 

unil"ltera1 completo huy una frdnc,1 lu.x-.1cibn hc.1ciu t1dclantc, qu!: 

dando en desnivPI con el borde gin~¡ival d«l !.ido opuesto de l.i 

fisura. 

b) En su asociaci6n con el 1.ibin hendido completo 

b i l atcra 1 , es mu) común que e 1 pr<>ma" i 1 <1r se encutrntre franca-­

mente des,,iado hacia ,1delante, siendo t•n c«tas condiciones el -

tabique nasa 1 muy 1 <1rgo por 1 o que e 1 pr.:,m,1x i 1 íll', se encuentr11 

muy por del ante de 1 a scparac i ón que qued11 .. ntre 1 os bordes de­

recho e i:quicrdo del resto de la encla lo que debe tomarse pa­

ra decidir el tratamiento. 

LA COLUMNELA 

Tarnbiún del proceso globullH' h._1citl Id (\,1. ~H .. "!milnl1 se -

dcsJrrol Id Id column(·l~1, por un mcc,1nísmo no conocido; en oc .. 1--

<.;10f1C'--. 



bilateral la columnela falta, saliendo en estas condiciones el 

prolabio directamente de la punta de la nari:, derivándose de -

esto, una nueva dificultad para el tratamiento operatorio del 

labio. 

PALADAR HENDIDO 

Como recordamos, 1 a parte i nte1•1H1 de 1 d protubcranc i J 

maxilar crece horizontalmente hacia lo linea media, uniendoMe 

con 1 a de 1 1 ado opuesto y con e 1 prcmax i l ,1r, para formar e 1 pa-

1 adar anterior ( 8a. scmanil ). 

El pali:ld .. 1r blando continúd su cP•·s:imiento ht.lcla l.ltrilB 

u 1 os 1 a dos, pare! tcrm i nc:.1r a 1 re d4.~dor ... dl~ L.i 1 Oa. Sl.'fnilnu, su - -­

unión en la línea media. Cualquier falla dentro del desarro--

1 lo normal puedo dar lugar a diferentes tipos de paladar hendi­

do. 

UVULA BIFIDA 

Defecto poco com6n que no altera las funciones del --

paladar. 

PALADAR HENDIDO POSTERIOR. 

En cstd deformación Id hendidurll, ~ituad,, PI\ ltl línea 

mcdiu del velo del pal,1dar, llega hasta el l>ordt: po"t<•rior d.·I 

hueso l."n el que a veces podemos ..iprcci ar una pr.qu(•ñc.:t mucs(.:(J. 
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PALADAR HENDIDO TOTAL 

En esta malformación la fi5ura so extiende a toda la 

extensi6n del paladar, pero podemos distinguir diferentes tipos, 

a) la hendidura comprende el paladar blando y la mi­

tad posterior del paladar. 

b) Abarca el paladar blando y todo el paladar ante--

rior, comunicándose la boca con amb.:1s foi:ias nasales. 

mente va asociado con labio hendido bilatorol. 

General-

c). Comprende el paladar blando y el paladar anterior 

en toda su e~tensi6n poro la cavidad bucal •olo está comunica­

da con una de las cavidades nasales. 

Frecuentemente V<J asociada con 1 ubio hendido un i 1 ate-

ral. 

FISUrtA SUBMUCOSA 

la fisura submucosa, es aquella en que la mucosa pre­

senta toda su continuidad a modo de un raf6, en el cual se obser 

va una especie de cicatriz, encontrándose debajo de el In la fa! 

ta de un i 6n de 1 pn 1 a dar duro o b 1 ando, estos pacientes poseen -

realmente Urtü hendidura f>•ll<.1tin<1 incompl<"t.1, por la prescnci.:i -

de l<.1 continuid.:id de 1.:i mucosa palatin.:i, He observa como si --­

hubiera sido tr¡1t.:ida quirúr!)icamcntc. 
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Clasificación de las hendiduras de los paladares pr! 

mario y secundario. 

1) Hendidura subtotal unilateral del paladar prima--

rio. 

2) Hendidur<1 total uni 1 ateral dc;I paladar primario. 

3) Hendidura total bilateral del paladar primario. 

4) Hendidura subtotal del paladar secundario. 

5) Hendidura total del paladar secundario. 

6) Hendiduras subtotales uni latcrdles de los palada-

res primario y secundario. 

7) Hendiduras totJlcs uni latcralcM de los paladares 
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8) 

primario y secundario. 

totales bl'laterales de los primario Y Hendiduras 

secund<1r i o• 

h Desmond •., Stapk, Richard; A (Según Kerna an, " 

New clasificatíon for Cleft l ip and cleft palate, Plastíc. 

Reconstructive 1958. 

A 

A, Dibujo escµemático de une fisur-e dn labio y pe 

ledar demostrando la división de le arcada sU: 
perior en dos segmentos ( seg(.n Karnl'/>an y - -
Stark 1 1958), 

El segmento corto {número 2) grneral<'lente se -
denomina "segmento >iendido", mi.entres que el -
segmento mé.s grande (núnero l) es c<::r>ocido co­
mo "segnento grmde, lal"9o, no fisurado o uni­
do". 

8. Dibujo de una tisure bilareral del letzio y -
palader, mostrando la división del an:o ma.-i­
ler en bt:Js segm!!'\toa, l.Ds dos •sogna-itos la 
tereles" (l y 3) se dencrninan esi, mic,,;tf1'1S : 

q.Je el segmento anterior (nénero 2) creado -
por la figu I"'! trilateral, se l <o ll1;m., "-:icr;rr.en­
to prunaxilar o ¡:rema...;ile'' 



Asociaciones que pueden presentarse. 

1.- Labio uni o bilateral con pal~dar sano. 

2.- Labio uni o bilateral con fisura palatina. 

J.- Labio uni o bilateral con fisura del velo. 

4.- Labio uni o bildteral con Gvula bífida. 

5.- Paladar hendido unto bilat~ral total, con labio 

sano. 

6.- Velo del paladar hendido can labio sano. 

].- Uvula bífida, con labio sana. 

Al final del capítulo encontraremos las ilustraciones que hacemos 

mcnci6n en este capítulo. 
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fl .. JI.,, A. iiYula bifida. qlM pum• •star o no Ko."llS-ñod. de una hondidur1 1ubmucma u oculu. B. henJiJun qur 
~ IÓk> ~I pat.Ju bl&noo. C. hendidurt unila1rtai complC'u que ab.trca labio, apOfiN.i ah~Jiu, p.al&du Juro v pibdat 
hlMdo. D. hondidun bihtttal compkta do Jabib y poi.Ju. E, hondidura l11oral ..iel labio. 



C A P 1 T U L O VI 

PLAN DE TRATAMIENTO 

1 • - Edad adecuada para 1 a i ntervenc i 6n. 

La hendidura labial puede ser intervenida quir6rgica­

mente durante los primeros meses de vida; ya que el bebé es in-

capaz de succionar normalmente con un labio .:ifectado. 

rae i 6n se puede rea 1 izar con gr<1n éxito cll cua 1 quier edad. 

Una operac i 6n neo nata 1 ti ene 1 n ventaj d ,fo 'nacer a 1 bebé mils 

aceptable estéticamente ante los padres; eN conveniente que lus 

padres vean al bebé antes de l<i operación, p<Jra que ellos ,.ilo­

ren él cambio después de l,1 intcrvenci6n, d11do que los pudr·c.., -

pueden llegar a desilusion<irse con las deformaciones residual<' .... 

si ellos no vieron al bebé untes de la operación. 

Existen 2 desventajas cuando el bebé es operado en el 

periodo neonatal: 

a).- Algunas de las anomal!as con0énitas asociadas -­

pueden no ser obvias en el periodo neonatal. 

b).- El colapso será m<iyor cuando la intervcnci6n es 

en el periodo neonatal. Siempre existir{: una deformación resj_ 

dua 1, ésta será como un rasguño so 1 umcntc, <i_-•spués de 1 a i ntcr­

venc i 6n de 1 a hcnd i dura, nún cuando ést.1 '""' Ó· ,1 mfis mínimo ti-

po. 
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todas las fisuras son operadas entre la sexta y 

de edad. Para que la operaci6n se lleve a cabo 

el bebé debe presentar un incremento constante de peso, y la 

heMoglobina debe ser cuando menos de 10 grs. Estas medidas f~ 
vorecen la adecuada curaci6n de la herida y un mayor grado de -

seguridad del anestésico utilizado. 

2.- Selecci611 del anestésico. 

Por sus optimos resultados en bebés, la mayoría de -­

los cirujanos prefieren utilizar anestési<J undoral, endonasal -
6 endotraquea 1. 

El anestésico de elección en estn caso es tiopental -

(pentothal), el cual es inducido por una veno-punción, es con-­

veniente administrar un relajante apropiado por la misma aguja. 

la entubac i 6n es 1 1 evada a cabo .;ntes de i nduc j r a J -

anestésico, este tiene que real izarse cuidadosamente. la 

ventilación adecuada para los pulmones debe tener un óptimo 

márgen de seguridad desde antes de 1 inicio de 1 a i nvest i gac i ón, 

hasta después de la posición final, después de la desentuba--­

ci6n se debe tener sumo cuidado para que el paciente no se - -
ahogue. 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Los tratamientos quir6rgicos para tratar el labio IM-

porino y el paladar hendido son siempre electivos. Los fine,. 

de la cirugía requieren que el niño se halle en un estado ópti­

mo de salud antes de la intervención quirúr!¡Íca. 

CUEILORRAFIA. 

El niño debe estar en condición flaica óptima para -­

la reparación del labio hendido, lo cual'"' logrará con la 1ral2 

ración pediátricu meticulosa, lu operación ~wner<1lmente ""efe!:_ 

túa en la tercera o cuarta semana de edad, cuando el lactante 

norma 1 ha recuperado e 1 peso que ten í u a 1 fl•H.:er. Esto da t ie!!!_ 

po adecuado para las manifestaciones de otr"" posibles anoma- -

lías cong4nitas más graves que la fisura bucal. El pr imcr pr~ 

ble111a de al imentaci6n se ha solucionado por medio del adiLstra­

miento cuidadoso, usando un biberón blundo con abertura grande 

o una pera de caucho para dar 1 a fórmu 1 a a 1 i ment2c i a, 1 os defc~ 

tos estructurales de la hendidura labial y palatina impiden la 

presión bucal negativa necesaria para una succión efectiva. 

Ya que se ingiere mayor volumen de aire, el lactante debe ali-­

mentarse 1 entamente mi entras se sostiene con 1 a cabeza en pos i­

c i 6n elevada, y debe hac6rsele eructar con fr~cuencia. 

ANATOMIA CUIRURGICA. 

La fisura del labio superior impl ic.i 1.i p{,rdid,l del 
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i111portante co111plejo del musculo orbicular. Sin el control de 

este grupo de musculos esfinterianos las partes en desarrollo 

del maxilar hendido se desvfan y acentúan la fisura del reborde 

alveolar cuando se ve en el nacimiento. En todos 1 os casos 

graves de labio leporino hay un defecto de la ventana nasal, que 

va desda la 1 igera asimetría hasta la falta del piso de la na-­

riz, con gran deformaci6n del cartflago del ola nasal y del - -

scptum. la i ntcrm.::ix í 1 ar y e 1 pro 1 ab i o se •H1cuentran desv í ados 

lejos de la fisura en casos unilaterales y ~e proyectan antes -

en las hendiduras bilaterales de labio y paladar, esto refleja 

una diferencia en el dinamismo del potencial de un crecimiento 

en los tejidos de la lfnea media en comparaci6n con los latera­

l es, diferencia que ha tenido mils de seis m"'"'" para man i festa!:_ 

'"'estructuralmente <11\tc;. del nacimiento. 

intermaxilar no controlado por el labio se demvla para acentuar 

la hcndiduril en c<1sos unilütcrales y hace prot•Jsi6n en forma -­

monstruosa en hendidurils biluter,1les completas de labio y pula­

dar primario. La irrigaci6n de todüs estas estructuras es - -

excelente. Es importante hacer notar que en las fisuras bila­

terales completa la irrigaci6n o inervaci6n du intermaxilar y -

prolabio se encucntr.111 distribuidas en lil 1 Íll<Hl media; proceden 

de la linea maxilar interna y de la segunda divisí6n del trígi­

mino. 

OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TECNICAS. 

L..1 s<:gllt'Ídad de la cirugÍ<1 en el l.1bío leporino ha -­

aumentado gr<1ndemcnte por 1 os <1de 1 antos de lo 011cstl!s i il usando 

1 a tt.~cn i Cd dP i ntubac i 6n tt'aqutlt.11 • 
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La corrección quirurgica de la fisura labial tiene c~ 

WIO finalidad obtener un labio simétrico y bien contorneado, cou 

servando todos los rasgos funcionales y con cicatriz mínima. 

Ya que los márgenes de la fisura están compuestos de tejído5 

atr6fícos, deben prepararse éstos para proporcionar capas mu~­

cul ares adecuadas y una definici6n estructural de todo grosor. 

Como todas las cicatrices se contraen, se tratará de disminuir 

el trauma y las causas de inflamación en ul procedimiento, y de 

preparar los márgenes en diversos planos. Esto previene 1 a 

contractura 1 ineal de tJl>.1 cicatriz rectd qun tendería a produ-­

cir una escotadura en el tejido colorcudo d1d l.1bio, todo tejí-

do en buen estado se conserva y utili::a en l.i operación. En -

la hendidura unilutc1'<1I, el ludo sano sirv" como 9UÍil para lo--

~1rar tu longitud y ltl simctrÍi.l en 1-.l restdurttcí6n. 

ci6n de los bo!'dcs un la hendidura labial para ganar longitud -

conserva puntos de referencia y par<1 compcnHar lo contractura -

de cicatriz, hu dcsal'rol lado muchos modelos qu" son upl icables 

a val'iaciones de los tipos de hendidu!'a. 

En el pasado, se habían pospuesto las l'eparaciones -

definitiv.:is del labio~"' casos de gpandes lu'11diduras, para evi­

tar traum.:it i smo quirúrgico d<• soc.:ivar extc•111;.1mcnte e 1 tejido en 

e 1 1 actante recién nacido. Para establecer cierto control de 

la musculdtura del orbicular de los l<ibios 'rnhrc el intel"maxi-­

l<ir desviado y en protusi6n, se ha desarrollddo un<l preparación 

mí ni m,1 dt~ 1 denominada "ddhcrl•nc i ,1 1(lhicJ1 ". Aunque l!S i nade cu!!_ 

d<i p<ll'<l lo!lrar in .. .iorar 1.i ,,,,t{,tica, l'I co11t·rol 111u,.cul.1r •·stabl~ 

cido propt>r•cion.,1 c1cci6n pc.lrd ccrr,1r l,1 hcndidu1•tt 11.1IVl!<>l-.u•, )' -­

simplificd griln1..h•rnente 1..i rcptiraci6n dcfinitiv.1 tn;Jtj ,Hieldnte, -



infecciones del oido medio, añadida al mecanismo defectuoso --­

del habla, complicá y agrava el Í~pedimento en el paladar hendl 
do. 

El riego sangufneo abundante de los tejidos palatinos 

mayor y menor y esfenopalatína de la arteria maxilar interna. 

La rama palatina ascendente de la arteria filcial y las ramas -­

de 1 a arter i i3 for í ngea asc<mdente contri bllyen a 1 a i rr i gac i 6n -

sanguínea. La inervaci6n motora de los músculos de paladar y 

faringe proviene pr i ne i pa 1 mente de 1 p 1 exo vaga 1 far i ngeo con 

excepc i 6n de 1 p(!r i estaf i 1 i no externo que es i nervado por 1 a ra­

ma motriz del 11ervio trigémino, y del eslí lofaríngeo, inervado 

por el glosofarlngeo. La ínervaci6n scn~oríal de lo mucosa -

de esta regi6n proviene de la segunda diviNi6n del nervio trig! 

mino así como de las ramas del noveno y décimo pares craneales 

del plexo faríngeo. 

OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TECNICAS. 

El objetivo de la palatorrafia es corregir el defecto 

embrionario para restaurar la función normal del paladar en el 

habla y la deglución y lograr la restauración con trastorno 

mfnimo del crecimiento y el desarrollo de los maxilares. La -
cirugla en el paladar hendido siempre es electiva, y el niño d!:_ 

be de estor 1 ibre de infección y estado físico 6ptimo antes de 

la intervención, como el tejido cicatriza! impide el objetivo -

funcional del paladar flexible y blando y, ademis, al contraer­

se deforma las partes de los maxilares en de~nrrollo, debe ha-­

cerse todo lo posible para r<'ducir al mínimo,,¡ tc•Jido cicatri-
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el nifto tenga aproximadamente un año de edad. Cuando se 

';aigu• este progra111a más conservador en casos de hendiduras a111-­

-;.~I i as hay menos socavados de 1 os tejidos b 1 andos desde 1 a pro-­

'porci6n anterior del maxilar superior y por tanto menos limita-

ci6n cicatriza! constrictiva del desarrollo futuro del maxilar 

superior. 

PALATORRAFIA. 

ANATOMIA CUIRURGICA.- la funci6n del puLidar es nece!l!J. 

ria para la fonaci6n y la de9luci6n normales, El paladar duro 

separa las cavidades bucal y nasal, en tanto que el paladar blu~ 

do funciona con 1 a faringe en Unil i rnport.int<· .ice i 6n de vál vu 1 .i, 

a la que se denomina mecanismo velofarln9eo. En 1 a fon<Jc i ón -

normal esta acci6n de válvula es intermitcnt~, r6pida y varia-­

ble, para lograr sonidos y presiones normales de,.viando la co--

rr i ente de aire con sus ondas sonorils fueri1 d<: 1" bocil. Sin -

esta acci6n de válvula, el habla es hipernasul y la degluci6n -

se encuentra entorpecida. Debe hacerse not:ur· que además de 

participar en la elevación y tensión del paladdr blando, los 

musculos elevadores y tensores abren la trom¡h• de eustaquio. 

Esta acción es conocida por todos ül cqui 1 ilw.11• las presiones -

en el oído medio trag.mdo durante los cambios de presi6n atmos-

f¡rica, como ocurre en los cambios bruscos de altura. Cuando 

este mecanismo de abrir la trompa desaparee.,, hay gran susccp--

tibil idad a las infecciones de o ido rncdio. [I paladar hendido 

implica este problema junto con el rics¡¡o d., híper·plasia 1 in--­

fo i de sobre 1 a aber·tura de 1 a trompa de cu11t..1qu í o en 1 <1 nasof a-

ringe. Es patente que la p6rdida de la ou<lici6n provocad<1 por 
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zal y establecer la fronda muscular del inecanismo velofar(ngeo. 

La operaci6n exige tejidos sanos y un traumatismo quirúrgico --

111tnimo. Los adelantos en anestesia con el uso de la intuba- -

ci6n traqueal, han ayudado mucho a la seguridad de la operación, 

ya que hay grandes variaciones en el grado de deformidad como• 

se aprecia en el ancho de la fisura, igual que en la cantidad 

de 1 os tejidos, no puede fijarse un tiempo (mico para obtener -

los mejores resultados quirúrgicos. Sin embargo, la mayor pa~ 

te de las fisuras palatinas se corrigen quirúrgicamente entre -

las edades de 18 meses a tres años. 

Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia antes de 

los nueve meses de edad, subrayan la ventaja del desarrollo mu~ 

cular en la restauraci6n de la posici6n funcional para la degl~ 

ci6n, la fonación tcmpr<rna y la acción (:n 1,, trompa de Eusta- -

quio. Señalan las ventajas higienicas de Id separación buco-­

nasal y los beneficios psicológicos de ~ operación en edad tem­

prana. Los partidarios de posponer la intcrvcnci6n hasta des­

pufis de los seis años de edad, subrayan la necesidad de evitar 

alterilci6n quirúrgic.:i a lus partes en desarrollo de los maxila-

r-es. También se aducen lüs ventajas técnica~ de tener musculas 

m6s grandes y m6s preciHOB para la op~raci6n en edad mis avan-

z.ada. La operación m&s aceptada para la mdyor parte de casos 

hacia lü edad de dos años, propo<'ciona un mt:c.rnismo velofarín--

!)e O antes de que se iH:Jqu i eran los h:1b i tos fj "º" del habla, ade-

m6s de 1.1 vcntuj d psi col 6\1 i ca de 1,, intl•r\.enci6n tcmpr.1niJ. 

Aún CUdnJo puedl'll produc i rsc 1 i9ert.1s ,1 I tcrtJc i unes en el JcsJrr!!_ 

llo de l(l8 mtJ.xil,lres t~n esltl cddd, l..i terüpÚutÍcd de ortodoncia 

pucdt:• corrc!1ir l,1 lPtHlerH.:-i.1 ,1 ltt constricci6n d,. L) 11rcildd sUp,!;_ 
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sin hacer esfuerzo quirúrgico para cerrar el defecto del 

paladar duro. Esta área se obtura entonces con un aditamento 

de plástico acrtl ico removible hasta poder realizar la repara-­

cí6n tardta en edad más avanzada. 

En las técnicas del palatorrafia no se consigue uni6n 

6sea del paladar duro. Los bordes de~ hendidura se preparJn 

y los tejidos se movili::an para su aproximari6n en la línea ---

media. Conservar la longitud y l,1 función 11"1 paladar blando 

es de importancia fundamental. El cierre de las fisuras com--

pletas puede hacerse en dos tiempos con un íntcrvulo a·proximado 

de tres meses, como intento para prevenir la rícatri= contrae-­

ti 1 que tiende a despla=ar el pal<Jdar bl<1nJ,¡ fMcÍa adelantü. 

Lus t{·<.~nicds puru ccrrür el puldd.tr duro~{' m11e~trun en l.Js fl-

gurus del final del capitulo. El cierre drl paladar blondo --

(estafi lorrafia) se muestra en la figura del fin<ll de capitulo. 

Desde los trabujos de Passavant ) otros en la 61tima 

parte del siglo XIX, se conoce qu~ la funci6n velofarlngea de--

pende de la longitud adecuada del paladar. Adcmis de esto, la 

.1cci6n muscular debe desplazar- el pal<nl,¡r bl.,11do posterior y 

superiormente. La posición anterior de la inserción de las 

dos hojas de lo aponeurosis palatina ohservddd en algunos casos 

se muestra en la figura del final del capitulo. Para colocar 

el paladilr blando en posición po,,terio•', se h.i idcodo un gran -

número de técnie,1s, por Dorronce, l'f\.irdill) otro-, (fi<J"• al fi­

'"'I del c,1pítulo.). 5,. hd obtenido Pi rt·vc-.tomiento o;uperior 

p .. 1rd r 1 íhl 1 ,.Jddr h l ttrtdo extendí do, or i ~ji thJ 1 mt·rit.f· •J<:on~:H~j,Hfo por· 

Vcuu, mo\ili:.ando Id muco~'-1 nc._1st..1I de· ísliJ~ d(·I t·ejido pdldtíno 

pPdiculada~ ,, l .. 1 '-1rtPrÍ..t pdldtinll ntd)-Or 



·cte ·e•pesor pare i a 1. E 1 prop6s i to de este revestimiento es ret~ 

'·ner;.flexibil idad para la acci6n del paladar blando. 

La disecci6n quirúrgica para procedimientos de alarg<1-

111iento hacia atrás y el colgajo de islüs producen gran constríc-

ci6n cicatrizal del maxilar superior. Existen pruebas basadas 

en investigaci6n y observaciones a largo plazo de que en nifio~ -

muy pequeftos deberá evitarse la disecci6n extensa de los tejidos 

del paladar duro. 

Cuando las hendiduras completas son dmplias, y el ;lt''"' 

del paladar duro no puede cerrarse con un coluajo del v6mer, ,w 

aconseja un 6rden modificado. 

establecer la válvula •·alof.:irín~¡ea, y el p,iladar duro"'" dcju -­

abierto o cubierto por un obturador removible hasta que el ni~o 

tenga cinco o seis aftos de edad. El desarrollo del maxilar su­

perior en esta etapa más tardía"cs suficimitc ¡Hn·a resistir las 

mayores influencias de contracción provocadas por la elevación -

de 1 tejido en 1 as desecc iones rcqu<Jr idas p<ira cerrar e 1 pa 1 adar 

duro. 

PALADAR HENDIDO INCOMPLETO. 

La hendidura del paladar secundario aislada frecuente-

mente se denomina "i ncomp 1 eta". Sin emhJrgo, este grupo inclu-

ye ciertas afecciones muy amplias y graves impedimentos del len-

guaje. Los inserciones musculares aponeur6tic<ls parecen estar 

en posición anterior en uste tipo do Ptlludar hendido, y el pala­

dar restaurado por cirugía ti ende a ser corto. 
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La hendi<l.ira #completa" afecta borde alveolar (palo-­

dar primario) asf como paladar duro y blando (paladar secunda-­

rio). Puede ser unilateral, bilateral o tender a completa en 

diversos grados en ambos polos. La relací6n con el v6mer y --

el nivel de las ap6fisis palatinas en comparaci6n con el v6~er 

son variables. Cuando el v6mer se encuentra en posici6n u.fe--

cuada o insertada a un lado, frecuentemente se utiliza en el -­

cierre quirúrgico del área del paladar duro. 

PALADAR HENDIDO SUBMUCOSICO. 

En la variedad de hendidura mírdma: paladar hendido 

sub muc6sico u oculto, las inserciones musculares del paladar -

blando no están unidas. No se observa hendidura, o tal vez - -

exista.únicamente úvula blfida con solo una membrana de mucosa 

cubriendo el área de la línea media en el paladar blando. Al 

provocarse reflejo nauseoso los lados del paladur bl<Jndo tend~ 

rán a retruerse y agrandarse, pero no se producirá occi6n de -

lev.:intamiento sobre el palad.:ir blando. El deterioro del habln 

en este caso puede ser tan gr<ive como en el de hendidura que se 

observa por completo. En l<i hendidura submuc6sica, puede pal­

parse una escotadur.:i en e 1 borde posterior de 1 pa 1 adar duro, en 

el que falta la espina nnsal posterior, La úvula blfida no d~ 

teriora la acci6n muscul.:ir p<ira pal,1dar blando y cierre farin-­

geo, pero puede dirigir a quien explore, a descubrir una hendi­

dura submuc6sica. 
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OTRAS MEDIDAS DE REHABILITACION. 

ORTOPEDIA PREQUIRURGICA. 

E 1 hecho de que en casos de hendidura comp 1 eta e 1 in­

termax i 1 ar se ha encontrado en posiciones distursionadas influl 

das por la presi6n intrauterina, indicaba el posible beneficio 

de presiones externus antes de operar. La onchura de 1 a hendJ.. 

dura <1lveolar puede reducirse con una cinta u presi6n sobre un 

intermaxilar en protusi6n. La restauroci6n de la musculatura 

del lubio por reparación de queilorrafia, <lplica este mismo co!! 

trol de moldeado, sin embargo, el segmento posterior del maxi-­

lar superior en el 1.:ido de l."l hendidura PU<!d<! con esta presi6n 

desviarse demasiado hacia la l!ne<1 media y producir el 11.:imado 

"arco colapsado". Se han Usado en el tratamiento aditamentos 

protéticos para evitar este colapso o corruuir tales contracci2 

ncs por expansi6n de las porciones maxilarc~. 
En años recien-

tes, esta cxpans i 6n en 1 as rir i mcr.1s ctapus de 1 a vi da se ha co!! 

binado en algunos centros de tcrapéut i ca con injertos 6scos en 

la hendidura alveolar. Estos i njcrtos se di sciían para estab J.. 
1 i:ar el arco y construir un fundamento para la base del ala ---

de 1 u nar i =· Todavíu se espera la valoraci611 de los resultados 

a largo plazo respecto a potenciules de crecimiento y posibil i-

dades ortodonticas tardlas. Parecen probables 1 imitaciones 

del crecimiento y rcsistcnuiu o 1<1 uxpanci6n dul arco. 

McNeil ha mostr.ido no solo 1,, al int:.ici6n prcquirúrgica 

tumpr<111.1 d., 1 arco superior 9r<1c i .is il ild i tanwnt:o,. protéticos en -

lactunh•s, sino que t<1mbién h.1 influido el 11ivel de l.:i apófisis 
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palatinas y disminuido la anchura de las hendiduras en paladar -

duro gracias a la influencia del contacto protético en la estim~ 

laci6n del crecimiento. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SECUNDARIOS. 

Los potenciales funcionales de un paladar reparado po­

ra el habla adecuada pueden diferir de las CHtimaciones morfol6-

gicas sugeridas en la exploración flsica. 

das numerosas acciones compensadoras por controcci6n lateral de 

la faringe y por lu e"istenciu de t<•.jido .i<lcnoid,•. 

graflas cefulométricas latl•rulcs del contor•no del tcji<lo hf<rndo 

y la rudiografía cinematográfic.1 (cinefluoro!Jl'•lf!.i) son .wxi 1 i,1-

rcs did9n6sticos útil~s p'-H~a estimar ll.l función pdltJtin.t. 

Si no pueden logrurse o no se han logrado los cierres 

funcionales del paladar blundo con los métodos mostrados, el -­

procedimil•nto conocido como operaci6n con9•1.io f,lt'Íngeo h.i r.rob!!_ 

do mejorar la funci6n vuloforingea, quedun dos oberturas latcr!!_ 

les, entre la nasofarínge y lu bucofaringc. la acci6n cons- -

tri ctora en 1 a 1 í netl media de 1 as paredes far 111\Jeils 1atera1 es -

produce la acci6n de v~lvula intermitente deseada. los caiga-

jos faríngeos tienen bases superior e inferior pero el resulta­

do neto parece ser una co~binJción de sostener y el paladar du-

posterior de 1 a pared f.ir·Ín~]l'd. 

to~ d<· f <..1r i ngop 1 .. 1st. i a )· se h .. trl i nsc r t ..ido m~1ter i i1 I t!!-> pord hc1c(·r 

...ivun::.tlr Id p._1rl~d f,u•ín9c11.1 posterior r·n cst11 prohlenh1 d(• íncorn-­

p~tcncid Vt!lof"i•rÍn!l'~a. 



La corta estructura del paladar, ha i111pulsado a alou­

nos cirujanos a añadir un colgajo farfngeo con base superior ~I 

cierre primario del paladar blando. Estas decisiones son dif'J. 

c i 1 es, puesto que e 1 pote ne i a 1 funciona 1 de 1 pa 1 a dar par<1 1 ourt1r 

111<>vimiento, no siempre está relacionado con observaciones de --

longitud. Se están desarro 11 ando otros argumentos para 911 i or 

en estas decisiones. 

Al final del cüpltulo encontr<1remos las ilustraciones que hace­

mos mención en este capftulo. 
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Fi1. 21-8. Dtaarama de la queilotráaide H.......,.,.~ por lalfw.rief, 1, dilHo de tu i11<i<ionu mualnak-1, 
emple&ndo como JUÍI el lado no IÍttwo. 2, botdea PN,.,.doo coo «>Wio de todo uo !Ido p111 an inaenaJo en la 
escotadura del lado def«fll\MO. J.cieffe de los bordes c-n cm wamcnros. No M muettra la sutura de la mucou y del múKulo. 
4, labto hrendido inc:omplcto uue-s de la operación. Obwrve la asimetría naal r el surco en el pilO deo la rurin.a. 5. Upe-e tQ a lot 
22 _,.,. Jnpués de la o¡>c<ación ....,.u..i.. en el JU¡rama. 
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C A P 1 T U l O VII 1 

TRATAMIENTO PROT[SICO. 

En este capítulo mencionar<•mos lo,. diferentes tipos -

de pr6tesis que se utilizan en la reh.ibilit<1ci6n de l<1bio-pali1-

dar fisurado. 

E 1 trat<1m i cnto pro tés i co nos <i)·Udd <i so 1 uc i onar c I 

problema de la insuficiencia ve\ofartngc<1. En los casos en 

los cuales se han obt.,nido rcsult;idos quirÚr!)Íco,.. post-opcrdto­

rios deficientes en cuanto .11 potencial fu11cio11<1l, se ha l<l!Jril­

do habi 1 itaci6n sati sfactori<i por l.1 construcci611 eficiento de 

un aparato de ayuda pura el habl.,. l" prolongaci6n posterior 

del aparato proporciona un cic1·re par-<:íal d1d istmo vclofarín-­

geo, sobre el cual la musculatur.i faringc.1 puede actuar. 

Tal aparato también puede usarse para proporcionar -

los·dientcs faltantcs, cubrir los defectos del p<1l<1dar duro y 

dar sosten adicional al labio por medio de un cll!Jl'Osamiento en 

la prolongaci6n vestibular. la rct.,nci6n Jet .1p.ir.1to se logra 

por anclaje en los dientes firmes y restaurados adecuadamente. 

LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO PROTESICO. 

la rigidB: del material con el cu61 cst6 constituida 

la pr6tesis, no puede devolver movimiento a elementos nnat6mi-­

cos como es el velo del pnlaJar. 
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El reemplazo pr6tesico de los dientes faltantes y el 

restablecimiento de una oclusión normal presenta las mismas --

limitaciones que los procedimientos ortod6ncicos. Las excesi-

vas presiones musculares que se encuentran constantemente trab~ 

jando sobre un aparato artificial mal delineado, puede ocasio-­

nar graves consecuencias tanto a los dientes como a las estruc­

turas de soporte, debido a que esas fuer:as, son transmitidas -

directamente a el los, por los aparatos protisicos. El mal fu!!. 

cionamiento de los musculas puede causar oclusi6n anormal. 

GENERALIDADES SOBRE EL TRATA41E~TO PROTESICO. 

Este tratamiento se impone cuando la cirugla fracasa 

parcial o totalmentr. St· prt· r l t,'f't~ 1 rl i j," r:r\ t! ne i 611 qu t rúrg 1 Cil 

a 1 u co 1ocuc¡6n de rr6tes l ~, peru d(·be.rl'• r·'~'::ut·P ¡ rsc il esta en -

e 1 caso de que e 1 rae i ente rehuse il 1 u i 'll:crvenc i 6n. 

Los casos en los cuales se obtienen mejores resulta­

dos fon6ticos con el uso de la pr6tesis son los siguientes: 

1 • - Cutrndo e 1 ve 1 o siendo muy m6v i 1 es demasiado cor:_ 

to y no alcanza la pared posterior, la pr6trsis permitir~ al -

velo cerrar el cavum por un mecanismo comp,1r,1ble al normal, m!:_ 

jorando el timbre de IJ vo:, disminuyendo el volumen de la ca­

vidad furingca. 

:!.- En los casos en lo~ cuule!-:> l,;s contracciones en 

esfínter scun Gtiles pdru lu fonaci6n, puesto que con la ciru­

gia pueden lesionarse clemPntos musculares contr6ctiles. 
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3.- En presencia de un orificio anterior a la eventu~ 

lid•d de que se produzca, después del desplaza•Íento quirúrgico 

del velo hacia atras y que el paciente no pueda someterse a 1111.11 

tiples intervenciones. 

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROTETICO. 

Consideramos como puntos principales los siguientes: 

1.- Restauración de la función. 

11.- Establecimiento de condiciones estéticas acepta­

bles. 

111.- Prcs<.•rvaci6n de lo;i dient.,~ r<fm,1ne•1tes ~, tejí-­

dos de soporte, al rest<11Jr«ir la función, la mili!_ 

ticaci6n, sin olvidar la f<rneti,:a y la deglu- -

ci6n. La perdida de los tejidos de soporte --

pucdc transformar 8 mucho~ de estos pacientes -

en inval idos y desesperadoa, tanto desde el pull 

to de vista dental, como de~dc el social y psi­

cologico. 

La prótesis elimina o reduce la enl ida excesiva del -

aire en la cavidad nasal, con lo que se mejora la calidad de la 

voz y se establece la base para conseguir con la ayuda de 61 

foniatra un lenguaje normal. 

CLASIFICACION DE LOS OBTURADORES. 

Podcmos clasificarlo de ucuerdo <:crn: 
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1.- El origen de la deformidad: obturador 

defecto adquirido o congénito, 

2.- La localización del defecto; por ejemplo: obt~ 

rador para el fondo del vestibulo labial o bu-­

cal alveolar, para paladar duro o paladar blan­

do y obturador far1ngco. 

3.- El tipo de uni6n del obturador con la pr6tesis 

maxilar b11sica; por ejemplo: Fijo. En bi,.ag1•a 

o movible u obturador dcpla~oblc. 

4.- Los movimientos fisiol6gico,; 1fo los tejidos Ot'!!_ 

les, nasales y faringeos adyacentes al mismo, o 

que funcionan apoyados en él; por ejemplo: oh­

turador funcional o cstfitico. 

DIFERENCIA ENTRE OBTURADORES FUNCIONALES Y OBTURADO­

RES ESTATICOS. 

Los obturadores estáticos son esencialmente pr6tesis 

de recubrimiento; mientras que los obturadores funcionales nos 

procuran superficies contra 1 as cua 1 es !'une i onan 1 os tejidos -

movibles. El papel de los obturadores su hoce explicable - -

cuando se considera e 1 mov i mi cnto de 1 º" t.,,¡ idos b 1 andos de -

las estructuras que constituyen las cavidadcR faríngeas y ora­

les. 

Estas actividades las podemos visudl izar en un plano 

transversal y en relaci6n a ello dcnominamoh obturadores está­

ticos, u los que n1brcn defectos en zon.is d"«dc los labios ..i -
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la uni6n de paladar duro y blando. 

Obturador funcional es el que proporciona cierre en -

el paladar blando y 6reas de la faringe. 

El componente funcional se ve incrementado cuando el 

obturudor se acerca al área faríngea posterior, 

bl,mdo tiene una gran movilidad, y la muscul.Jtura :;ituadt1 en ... 
las zonas laterales y posteriores de la faringe; es decir, la -

musculatura que constituy" sus p,1r<!d<!s latcrall,s, se contra" -­

sin6rgicamente en una acción Je esfínter hJcia el centro, con-­

tra las paredes laterales del obturador. 

OBTURADORES ESTATICOS. 

Se ocupan en perforaciones pequeftas. Haciendo una -

prótesis y construyendo un dispositivo o plt1ca que los cubra -­

con un obturador que se extiende 3,5 mm. dentro del defecto. 

En perforaciones grandes.- Se trato de mejorar el -­

contorno labial)' f<icial y, además, de hoc<>r un sellado comple­

to; para ello es necesario extenderse m.'is dentro del defecto. 

En desdentados, 1 a extensión Je 1 obturador debe com--

prender zonas retentivas, que le ayudan a mantenerse. 

brican de un material rcsi lente como es~ Silicona 390. 

OBTURADOR PARA EL MEATO. 

·Se fa--

Se ~·xtiendc ohl icuitment" h<Jci,1 .11·1•ib.i h .. ..,.ta la uni6n 
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entre el paladar duro y blando, para ocluir contra las turbinas 

nasales y la porci6n superior de esta cavidad. 

Tiene la desventaja de que en algunos casos, crea una 

voz de cualidad nasal o hiponasal, porque el poso del aire a -­

travec de la cAmara nasal estA excesivamente impedido y la cua­

lidad de la voz del paciente os gangosa, similar a la que se -­

producen cuando hay una conncst i ón nasa 1 SPV<'riJ. 

OBTURADORES fUNCIONAlES. 

Son mis difíciles Je construir, Y" que deben estable­

cer contacto durante 1 d .ict i vi dad mus cu 1 .11·, rwro sin i nterf cr ir 

En los casos de intcrfcrenci<i o despla:amicnto tlsu-­

lar se originan zonas de irritación que a veces tienden d drH--

pla:ar la pr6tesis o dan lugar a ef,!ctos tf., <lJ>.11.rncarniento so--

bre los dientes pilares. la ft1lta del debido contacto afectd 

a la fonación y puede dar lu9,1r a regur•uit.1ci6n de líquido!!>''" 

la cavidad nasal. 

DEFECTOS EN LA PORCION ANTEl~IOR DLL PALADAR BLANDO. 

las superficies later<Jlcs del obturi1<Jor deben m<1ntc­

ncr contacto con e 1 r.i 1 a dar b 1 <1ndo .i 1 o 1 dt'!Jº ,¡.. todo su reco-

rrido de mn\·imic_~nto .:1nterior, m:1s corno P!-ito pdllld.ir tumbién se 

mueve huc i l.l "1trns >, tlrr i b.::., debe tl~ncr su <:·orrt· ~.pon Ji ente e xte!l 

si6n dentro del dpfpcto parit rn .. 1ntenPr el contttcto. 
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DEFECTOS DE LA PORCION POSTERIOR DEL PALADAR BLANDO. 

El tipo de obtur.idor f.irln9co preferido por muchos -­

el inicos no duplica '''S movimientos del P•ilild<ir blando, ni ·5us 

cilmbi;:intcs posiciones, y.i que es rluido. Con el paladar en --

reposo ha)' un grado v.ir i ab 1 e de cspac i o;. .1t'·reos entre 1 a far in­

~l<', los tejidos blandos terminales del p.il.1d.w y el obturador. 

Cti.lndo e 1 pac i cntt• r·c >'I' í ra, P 1 <l i <'(• dd'" 1>.1s,ll' 1 i brcmentc p<•r -

la cavidad nasal. 

contr.:ic alrededor de los bordes l.1te1•,i1.,,. d«I obtur·ador. Ln -

encíu este obtur1.HJor· es unt1 especie dt! pll1t.l1formü suspcndid.:t 

en 1~1 nasofdrÍn~~e,: Id musculdtUr1.1 1·pspn11·--~~hll: d~·I cierre \·!_•f() 

rurfngeO hace COlltdct".o contra J .. t plt.lt<lf'OrmtJ. 

La posición del obtur<idor· <'11 l<1 f.wín9e es de l;:1 m.i-­

yor importunci,1, ya qut:t una posici6n bajd int(~rfícrc con lu ac­

tividad J la lengua, mientras que su posición m~& alta en la 

nasofar(nge puede decrecer la cfcctÍ\id.id dula prótesis y snr­

vir tan solo ptH'"il incrl-~menttH' t•I ~h.~!-io dl~ lo1 misma. 

El obtur.idor farlngeo debe ser ~ulocado nn In nasofa­

r~fnge il nivel del cierre pl1lat¡r10 nor'm<ll, c:<1sa que ocurre por -

encima del tub6rculo anterior del .:itl<1s. 
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abiertil una secci6n longituelinal completa clesde el paladar dt.iro 

a 1 a úvu 1 il o Este defecto puede comprender la porci6n media o 

central del paladilr blando, corno gener:almentc ocurre en caso de 

fi su.ras. 

El dispositivo de fijoci6n del obturador va unido a la 

buse de 1,. dentadura y mediante visu.ili=uci6n se comprueba su 

posición rcl<1tivu. 

Los pacientl',; a los cu,1les se l('s lwya colocado un 

uparatc protésico debcrfin asistir a e~fimcneH periodicos paril 

asegurar 1 a efectividad de 1 apilrdto, de 1 cuidado denta 1 ) e 1 

mantenimiento de un lenguaje mejorado, 

Se mencionarf1 en éstP cdpÍtulo Id~ ucrh.~r,:slid.:..'.ld('s del 

t:.rutilm i en to ortod6nc i co por 1 r re 1 ac i o nado con e 1 tratamiento -

prot6sico, su afinidad estriba en la utiliz<Jci6n de di Ferentes 

tipos de aparatos para una rehabilitaci6n completil. 

R 10 ES: 

EN ORTODONCIA EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO PREOPERATO-

A) Faci 1 itar la al imentaci6n. 

B) Aplicar U>•il fucr=a correctiv,1 que separe l.1s sut:u 

ras y fomente el crecimiento en este sitio. 

C) Cor·r~egir l<l dcs\ 0 iJci6r1 lle I~ lineil medid er' el -­

pol,idar hendido unil<1teral. 

n) Rc!:itr i ll~l ir 
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RIO ES: 

prolabio. 

E) Siguiendo el trabajo de Johanson y Nordin (1955) 

preparación de los segmentos en una posición con­

veniente al tiempo de practicar la intervención -

labial primaria. 

LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO ORTOOONCICO POST OPERATQ 

A) Mantener la al incaci6n del arco. 

B) Estimular el crecimiento y 1kMarrollo óseo hasta 

donde sea posible. 

e) Restaurar el contorno normal del arco superior. 

O) Reluciorh:H' en t"·1maño los 11..1rcus dentales, r'-'ducic~n 

do el arco denti:l 1 i nfer ¡ or, t..•n ceas iones ~t'.r:1 tH:­

cesar i o real i:arlo por medio Je la e~tracci6n en 

ciertas pic:as dentarias. 

E) Fomentar el cambio funcional correcto entre los -

•lrCOS dentarios. 

Para que la mandíbula pueda ejercer una influencia 

estimulante sobre el desarrollo del arco superior. 

F) Crear espacio suficiente de acceso para la lengua 

con el objeto de que S<'il f.ici 1 itada la articula-­

ción de los sonidos. 

G) Mejor.ir l,1 ap.wicnci,1 d.-1 ¡wr·fll )' contornos fa-­

ci al Ps. 

El tr,1tümÍento empit~:z.,1 tll lh1c,~r y termina cercil -
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de la mayoría de edad. 

El objetivo ideal del tratamiento es lograr que al --

1 legar, al término del crecimiento haya quedado resuel 

to el problema estético, un crecimiento adecuado, 

buena oclusión dentaria y un lenfunje normal. 

LIMITACIONES DE ESTE TRATAMIENTO. 

Los defectos fundamentales en el potencial de crecimie~ 

to de un paciente no pued.o:c .11odific..irse, ni h1mpoco un centro de 

crecimiento 6seo que li.1 sido severamente cl.iií11do durante procedi­

mientos quirórgicos puede reaccionar de una manera normal. El 

tratamiento gener..ilment<' cst<irá 1 imit<Jdo il In modificaci6n de -

deformi áades provocadas por 1 u pre sene i a d1· t:cj ido blando <Jnor­

mal, dentro y al rededor de 1 .i boca, estos "on: 

1.- Un cambio en la posici6n de los segmentos del ar­

co superior, que h.:in si do mov i 1 iza dos dentro de -

posiciones anorm<1lcs por I" <Jcci6n de fuerzas mus 

culares adversas. 

2.- Modificaci6n de la posición <f,, piezas dentari<Js y 

hueso alveolar debida il la influencia de tejido -

blando. 

J,- La 1 iberación del contacto mótuo, entre los pro-­

cesos a 1veo1 ares de 1 il porc i 611 .:rnter i or de 1 os -­

SCf)mcntos del .1rco supl!rior, IH,,•111iticndo el dcp6-
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sito de tejido en esta regi6n. 

Estos cambios pueden prevenirse por medio de la -

interferencia de tejidos blondos. Entre los fa~ 

tares adversos que pueden estor presentes, en es­

ta regi6n tenemos, un labio superior muy cicatri­

zado, inmovilidad del labio superior uniones m6vl 

les de tejido cicotricial desde el labio habta el 

borde externo del alvéolo o movimientos anormales 

de los l.:ibios y de la len9u,1. 

Los resultados obtenidos por medio del tratamiento -­

quirGrgico del labio y paladar hendido puPdcn mejorarse con re­

sultados satisfactorios por medio del tr,1L1miento ortod6ncico. 

Al fin.:il del capítulo encontraremos las ilustraciones que h,lc;"­

mos menci6n en este capítulo. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Con el objeto de precisar el comportamiento que deberá 

seguir el odont6logo, ante las lesiones degenerativas así como -

la evaluaci6n de la problematica de las mismas se exponen las -­

siguientes conclusiones. 

1.- LE mayoría de las fisuras del paladar primario ap9 

recen como resultado de grados variubles en Id deficiencia del 

mes,nquima en el proceso embrionurio facial y ast como el tamafto 

de estos procesos es lo que implica Id dimensi6n de la fisura ya 

sea unilateral o bilateral. 

Tilmbién hemos encontrado 1 il fal 1 d de fusi6n epitelial 

a pesar del contacto de los procesos r fal lile en la consolidaci6n 

del mesenquimil. 

11.- Es importante mencionar otras causas como son: 

A 1 te rae iones Genéticas ( Herenc i ,i uu tosom i ca dom i niln-

te.) 

Alteraciones Cromosicas debido a lns diferentes tipos 

de Trisomias asociadils a labio y paladar hendido y/o fisurado. 

111.- El cuidildo prenatill inildecu.:ido es resultante 

nocivo, en cuanto al ilumento de fetos mal formados que nacen. 

Las deficiencias nutricionales diln como resultado la -

frecuenciu de fisuras bucales. 

L<l hipt!rvitaminosis e hipovit.imino"i" como la carencia 

de vitaminas A y B m6s el acido pantotenico como causa de varias 



MalforMaciones congenitas COlllO el labio leporino. 

IV.- La tensi6n fisiol69ica y trau•átice qUe se preae,!l 

ta entre la octava y undécima semana del embarazo, constituye -­

factores causales de gran importancia en caso de un trau•atis11<> 

que sobreviene antes del cierre del paladar producen fisuras en 

un alto porcentaje. 

v.- Es importante evitar la administración de drogils -

como la cortisona. 

VI.- En lo que se refiere di sexo, el paladar hendido 

es más predominante en mujeres que en varones y en cambio la - -

incidencia de labio hendido es mayor en V<H'Onf:s. 

VI 1.- Tratamientos Principales. 

El infante es incapaz de mamar normalmente con un la-­

bio afectado; e idealmente el labio será triltado quirúrgicamente 

tan pronto como sea posible, de preferencia de cuatro a seis se­

manas del nacimiento. 

VI 11.- La rehabilitaci6n de labio hendido, se inicia -

en el menor lapso de tiempo inmediato al nacimiento para evitar 

asf complicaciones posteriores. 

IX.- El tratamiento del paladar es dejado hasta consi­

derar el tiempo adecuado antes de la obtención de los hábitos 

del habla definitivos, los cuales se desarrollan alrededor de 

los dos o tres años de edad. 

Por otra parte la operación es propuesta tan largo --



sea posible en orden de permitir el crecimiento adecuado de te­

j idO. 

X.- La rigurosa terapii1 del hablo instituida como -­

regla de la cual corresponde al especial istiJ en foniatria sigue 

después de la correcci6n quirúrgica, el t1 .. 1tamicnto ortod6ntico 

se puede asistir subsecuente a 1 de sarro 1 1 o de 1 área, ambos fur1-··· 

cional y estet i came:;te. 

XI.- La& intervenciones quirúryicos podrán rech.1zar .. u 

en los casos en que la musculiJtur,1 velop<1l<1tÍnü estuviese abMol.!!, 

tamente atrofiada; y también en los caSOH üll que el pacient.1 prQ_ 

sente un estado general deficiente por lo q1w se recurri6 di t:r!!. 

tamiento protésico. 

XII.- El tri1tamiento protfsico se impone cuando'" ci­

rugía fracasa parcial o toti11mente del cual se h;irá cargo el pr~ 

tesista maxilo-facial. 

Se prefiere la intervenci6n quirúruico a la coloca­

ci6n de protesis, pero deberá recurrirse a esta en el caso de 

que el paciente rehuse la inturvenci6n, o tcnoo alguna contrain 

dicaci6n. 

XI 11.- Por lo tanto el trabajo rchahilitativo de un 

paciente con fisura 1abia1 y,6 pa 1 at í na, debe rfi efectuarse por -

medio de trabajos especial izados multidisciplinarios. 
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