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l. 

l. 1 n t r o d u e e i 6 n 

Entre las malformaciones congénitas observadas con mayor frecuencia,- -

est4n las de labk> y paladar hendidos, Revisten especial inte~és para el el 

rujano dentlsta por la serle de alteraciones anatomofuncionales que trllen -

consigo. 

El origen de la maliormación varra si se localiza en el ¡nladar primario 6 

en el secundarlo. Según diversos investigadores en el paladar primario se 

produce entre la 4a. y Sa. semann de vida fetal y en el paladar secundarlo

entre Ja 7a. y la 12a. sema~a. Una de las clasificaciones más aceptadas -

se basa en esta división. Los factores etiológicos hon sido bastante estu

dladOs, encontrando la influencia mils evidente en In herencia; otras teo

ñas, como mala nutrici6n 6 algunos medicamentos,no han sido tan acepta 

das. 

Estas malfonnaciones i;on conocidas desde Ja ontiguednd (2,500 n. A ,C,) y 

desde entonces se han utilizado infinidad de proc<xllmientos para tratar de 

resolver los transtornos de que se acompai'lan, en lo antiguedad se utiliza

ban prótesis y el tratamiento se enfocaba principalmente a la rcparaci6n

del labio, quedando el tratamiento quirúrgico del paladar en un plano se 

cundnrlo; hasta el siglo X"Vlll aparecen uJgunoA reportes de t~cnicm; que -

han ido evolucionamlo hasta In actualidad, dcpcn<ll<.!ndo del tipo y magnl-

tud de In deformación. Asimismo, Re hnn creado modlílcucioncs n CHlaR -

técnico B. 
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En muchas ocasiones los resultados se ven afectados 6 alterados por una •• 

serie de complicaciones que ?Jeden ser debidas a aspectos técnicos 6 a las~ 

condiciones locales de los tejidos que son intervenidos, Entre las complica 

clones m4s frecuentes de la plastfa de labio ac encuwtran: retracción del· 

labio, dehiscencia de suturas, cicatrizaci_On fibrosa, cicatrización que· 

loide, desigualdad de amplitud de narinas, depresión del ala nasal, depre 

sióndc la base de lo narina afectada, deslgualdas de los segmentos labia-

les, desnivel del borde mucocutáneo, escotadura labial, mamelón sobre -

el labio rojo, adelgazamiento del la.bio rojo superior y cortedad y adelga 

zamlento del labio superior. 

Entre las más frewentes de la ~tra de paladar se conocen: dehiscencias 

parciales y totales, fístulas nasopalatinas y nasovcstibulares, paladar cor 

to, adelgazamiento del paladar blando, inmovilidad del paladar, deforma-

ciones de n rcos a lvcola res y fibrosis. 

En lo actuo lldad el trato miento de estos paclcnlcs debe ser realizado en --

forma integral por una serie de profesionistas que trabajan en forma coor 

dina da entre los que se incluyen: cirujano dentistu, cirujano pediatra, fo 

niatra, tero pista del lenguaje, ortopedista maxllofncial, otorrinolaringo· 

logo, psiquiatra. El tratamiento generalmente es prolongado y se debe

Cotablcccr unn ldcntlficación entre el grupo tratuntc y el paciente, asf -

como l'Otl sus padres, o quienes se les debe explicar claramente In com 

plcjidnd del padechnlcnto, nsr como lo Hccucn<:lo del tratamiento. 

.. · .. ;¡·~. 
"I 
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Aunque este tipo de tratamientos el Cirujano Dentista de práctica generul 

no los lleva a cabo, es su obligación ¡xider valorar el problema, conoclcn 

do su etiología, tratamiento, evolución y las complicaciones ml'.fs frccuen 

tes, pera de esta manera poder conal!znrlo con el profeslonista adecuado, 

ademds de dar o los fam!Uares una explicación adecuada, 

11 HIRtoria 

Desde que no conocen las alteraciones anatómicas del labio y paladar hen· 

didos se han hecho infinidad de procedimientos trotando de lograr una apa 

riencia normal. En la antiguedad muchas de las 1110 !formaciones congéni

tas eran atribuidas a espfrÚus malignos. 

La primera prótesis para cavidad oral fue construido en el año 2,500 • 

A .e, Boo - Chai (1866)registr6 un caso exitoso de cierre de labio hendi· 

do aproximndamente 390 a~s A .e. en China. Ypcrman (1295-1351) escri 

bi6 el primer documento de labio hendido>' su rcparacl6n quirúrgica. 

Tagliocozzi (1597) describió un cierre labial usando suturas acolchonadas 

pasadas a través de todos los planos del labio, i\sf, en el siglo XVI fue -

ampliamente practicado el cierre del labio hendido para mejorar la OJJ<I·· 

rlencla, y la necesidad de cerrar el paludar hendido ¡xira mejorar el len 

guaje fue aprcciudo en círculos quirúrgicos más ll1nl1ados. 

Qcsnult y Bcchnt en 1798 empicaron un llantlaje ccfdllrn parn rctrulr el·

segmento prc11rnxilll1 r a unn posición 1rn1H favorable 1~11-a Ja rcparucl(m -

labinl. 
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MlNult introdujo los colgajos cruzados para cierre de labio en 1844, y des 

de entonces se han usado d.iversos ti¡xis de colgajos: triangular, rectangu

lar 6 curvilfneo. La técnica de Mirault 'ligu16 siendo popular y fue conti

nuada en el siglo XX por Blair y Brown (1930). En 1884 Hagedorn ideó una 

técnica .con colgajos rectangulares para prevenir la contractura labial. Es 

te procedimiento condujo de la operación de Le Mesurtcr en 1949 a Ja t6:nica 

de Tennison (1952) con colgajo triangular inferior ta la Z-plastfa alta con 

rotación de colgajo de Millard en 1958. 

En la cirugru de labio hendido, Veau (1931) señal.6 Ja escasez de fibras mus 

culares en la ¡xirci6n medial del labio hendido bilateral. En el tratamlento

del bilateral fue uno de Jos primeros en aplicar la prtmión del labio re¡:era

do para retraer la premaxila. 

En embriologfa realizó amplias investigaciones y estableció la función de

la membrana oronnsal que está formada ¡x>r el paladar primario y el ¡xila 

dar secundario en diferentes tiem¡xis de cmblogénesia. 

Jacques l loullicr fue el primero en pro¡xiner el cierre de las hendiduras pa 

latinas, Frunco (1561) escribió que los pacientes con paladar hendido eran 

más diffciles de restablecer y siempre hablnban a través de la narfz., si -

la hendidura no era muy grande se podía colocar algodón 6,mejor aún, una 

plncn de plomo 6 plnta. Paró en 1564 los designó "obturadores'; 

En 17:.!8 l'lent: F•iuchnrt! dcscrlbl6 cinco tlpm• de obturadores. En 1757 -

mejon~ Jos obturadores ni añadir abruzndcrnH lntt:ralcs p:ira fijurnc en -

los dh.!ntes. 
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Siebold (1766) fue el primero en numerar los defectos específicos del lengua 

je en un nii'kl con paladar hendido, Ese mismo at\l, Le Monior realizó unf.l

operacl6n exitoso colocando una sutura en los bordes del defecto y los ovlv6 

mediante termocauterio. 

El origen de las técnicas actuales se encuentra en los trabo jos de Graefc~ • 

(1816) y ll.oux (1819) quienes suturaron la hendidura del paladar blando con 

puntos se¡x1rados. En el paciente de Roux se describe un cambio inmedla· 

to en la voz. 

Dieffen -Bach (1826) cerró la hendidura del paladar duro separando la muco 

sa palatina del hueso, y empleó las osteotomfnF; liberadoras pJra cerrar hcn 

dlduras del paladar secundario. 

Según Warren (1828) el cierre temprano del paladar blando induce el estro 

chamiento de una hendidura amplia del pnladar duro. Fue popularizado por 

Schwcchcndlck en 1962. 

Las observaciones onotómlcas de Poncoast ( 18H) le [X!rmltieron dividir la 

inserción de los músculos palatinos ¡n ro preven! r In tensión en los bordes 

suturados del paladar. Fergusson (1844) dividió loH músculos elevadores 

del velo del paladar, los pilares posteriores umigdal!nofl y en ocasiones· 

los anteriores para prevenir tracción lateral. 

Langenbcd. en 1859 y 1861 dinccó d periostio con la 111ucouo palatino for· 

mando URÍ colgajos mucopcr!osticos bilateralc!i, dl'sl'r!hló HU tócnicn en· 
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5 tiempos: 1) incisión de los bordes del defecto, 2) división de la muscula 

tura palatlna, 3) incisiones laterales, 4) disección de los colgajos muco 

periosticos del paladar, y 5) aplicación de las suturas, 

veau (1931) convirtió los colgajos bipediculados en colgajos simples con -

base en los vasos palatinos descendentes,' 1'1ra mejorar Ja longitud - -

Wardlll (1937, Kllner (1937) y Peet (1961), hicieron modificaciones o la -

técnica bllslca de Veau resultando la técnica de Push - Dack 6 V-Y para -

cierre de hendiduras de paladar éecµndario. 

Cronin (1957) hizo una modificación con la que se logra el alargamiento

simultáneo de la superficie nasal y del velo del palad!lr, 

McNeil y Burston (1958)iniciaron el empleo de tratamientos ortodónticos -

para aline~ar las oreadas y disminuir los problemas de maloclusl6n y mor 

dida cruzada. Sin embargo, los resultmlos no fueron muy satisfactorios -

y se Inició más udelante la tendencia ul empleo de1njcrtos primarios de

hucso, con la flnulldad de estabilizar la arcudo y promover el crecimien

to de la maxila. Los resultados tampoco fueron fUHlsfactorlos porque los 

injertos eran lncnpaces de mantener la separación de los arcos y se ab-

sorbfnn bajo la presión, no crecían como se pOHtul6 orlginalme11:e y limi 

tallan el desarrollo maxilar incrementando la maloduRión en pseudo¡lt'Og 

mutismo. Flnnlmcntc se confirmó lo enunciado por l'ruzanky en 1964, 

qukn km pruHcrlbló por no tener fundamcntoi; clcntíflcos. 

El tratnmlcnto de Ja deformación del paladar aut<.:rlor 11c lm modificado -
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después de la publi.cación de Walker, ColUto, Mnncusi-Ungaro y Meijer -

(1966) que indican el efecto deletereo de la disccclón lateral extensa que -

facilita la reparación del labio. Los autores sugieren que utilizando Ja téc 

nica de adhesión labial seguida unos meses después de cierre lablol sin -

disección de periostio 6 tejidos blandos, reduce la Incidencia de murdlda

cruzada y malocluslón. 

Los estudios de anatomfa de labio y paladar de Forá en 1968, la Investiga

ción de Krlens (1969) en la anatomfa de paladar hendido y región velofarfn 

gea, la Investigación de Lubker de la fislologfa del mecanismo velofa rfn

geo (1968), el trabajo de warren Devereux en la aerodinámica de la reglón 

velofarfngea por lssiki (1968), los estudios amitómlcos dc ~ tenstrom y

Oberg (1960) en deformidad nasal de labio hendido y el anillisis de la ana 

tomfa de la columnela por Letham (1970), constituyen los trabajos de ma

yor importancia para tratar de llegar a la normalidad. 

El cierre tcmprnno de los paladares prhnnrio y segundarlo puede produ-

cir tombi6n deformidades dentales. Ross y Johnston (1972) sugirieron que 

la cirugía no debería llevarse a cabo en el paladar duro en áreas adyas-

centcs ó confinadas a los dientes. Como una alternativa Llndsay (1974) -

Invocó un cierre simple del paladar blando con obturación del paladar du 

ro hnstn los dos o tres niloH de edad, cuando el cierre del palndar duro

se completo por uno tic los procedimientos pcrl01Hlcos mcnoi; ugrcttlvos

como la pa latoplam rn de Von • L:111gcnbeck. 
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111. Epidemiología y Etiología 

Las hendiduras del labio con 6 sin hendidura del paladar deben distin~ulree - · 

de las hendiduras aisladas del paladnr (blando o duro) porque tienen tllferen 

te embriologfa y fondo epldeol6glco (Fogh-Andcrsen, 1942; Praser y Calnan 

1961) 

U1 colección de datos epidemiológicos provienen de tres fuentes: certifica· 

dos de nacimiento, registros de hospital y registros quirúrgicos 6 de reha 

bilitaci6n. Además de los aspectos raciales y socloeconómlcos se deben 

considerar la ca Udad de los registros y la falta de detalles como grado de 

hendidura y presencia de anomalías asociadas. 

Incidencia.- Los estudios de Fogh-Andersen en Dinamarca reportaron una

Incidencia global de 1.47 por 1,000 nacidos vivos correspondiendo a labio· 

~·paladar hendidos l.16 por 1,000 y a paladar hendido 0.34 ¡x>r 1,000 na· 

cimientos, IJn tos similares fueron cncontrudoH ¡X>r Woolf y Woolf Broad-

bent en EE .UU y Wllson en Gran llrctnna . . 
Los estudios de Fogh-Andersen en Dinamarca, de Fdra en Checoeslovaqula 

y de Tiunte en Alemania encontraron un Incremento de la incidencia de labio 

y pnlndar hendido en los últimos anos, lo que pu<."1e estar relacionado con -

dis111l11uci6n en In mortnlidnd poHt-nntnl; disminución en lu mortnUdm..I opc-

rntorfn, usocfuda con mejoría en !llH tócnlcns de nncHtcsla. 
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Fogh-Andersen notó una distribución 9e 25% para labio hendido solamente, 

50% para labio y paladar hendidos y 259(, para po lactar solo. Ingalls (1964} 

reportó una frecuencia de 16, 30 y 543 respectivamenrc. Fraser y C:ilnun 

(1961) reportaron 21, 43 y 363 respectivamente. Wilson (1972)reportú --

6: 3: 1 para hendidura unilateral Izquierda, hendidur.i unilateral dcrcch11 

y bilateral respectivamente. 

Influencias Raciales.-Fraser (1970) encontró en los Caucásicos aproxima

damente 1por1,000 habitantes. Nel (1958) reportó entre losni!ns ja¡x>ne 

ses una incidencia de 2.1 por 1,000 en labio y paladar hendido y 0.00055-

en paladar hendido aislado , Fujino (1963) a poya los hallazgos. 

Chong y Myrianthopoulos (1968) reportaron entre lu razn negro una Inciden 

cia en labio y paladar hendidos de 0.41 ¡x>r 1,000 nacimienlCJ!l. 

No hay variaciones raciales en la Incidencia de paladar hendido entre orlen 

tales, c11uc!lslcos y negros según Altemús y Fcrgw;on (1965) y Chong y 

Myrlantho¡x>ulos (1968) 

~.-Hay un predominio del sexo masculino en lnblo y paladar hendidos se 

gún datos de Drillien, lngram y Walkilson (1966) en una proporción de W a 

80%. Adem!ls es marcndo el predomin io masculino en los defectos más 

severos de labio y paladar hendidos y en los bllaternles. 

En p11lndar ulslaclo i;e reporta un predominio del sexo fe111enino por Fo¡~h--

1\ ndersen (19·12), y l1raser y Calnan (1961)., siendo rnenoH frccuenle lui len 

diduras ciue se extienden por delante del forumcn incisivo. 
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Edad Paterna. - Wolf (l 963)report6 que los podres mayores tienen mtls ries 

¡ps de tener un hijo con labio y paladar hendidos. Fraser y Calnan (1961) -

consideran que es mas importante la edad paterna 1ue la l11l tema. No se 

ha demostrado relación entre paladar hendido aislado y edad de los pttdres. 

Pactores Genéticos.-Fogh-Andcrsen (1942), Wolf y Wol! Broadbent (1963) 

han reportado estudios familiares que muestran que los hermanos de po-

cientes con labio y paladar hendidos tienen un incremento en la frecuencia 

de labio y paladar hendidos y los hermanos de pacientes con paladar hendi 

do aislado tienen un incremento en la frecuencia de paladar hendido. 

Las mujeres afectadas con paladar hendido tienen una frecuencia mtls alto 

de descendencia afectada que los hombres afectados con labio y paladar -

hendidos (Woolf, 1964) 

Curtls y Woolf (1961) establecieron con los datos de Fogh-Andersen la si-

guiente tnhln: 

Parientes ro stico e ccurrenc a 0 
Labio P. l!cndldoA. Paladar H. 

l hermano 4.4 2.5 

1 padre 3.2 .8 

1 pm re y 1 hermano l. . .\! 

El riesgo d<.> los hcrmnnoH nacidos de 1~11lrcH no afectados aumentan tlc 4.4 a 

9 ;J;, uespu6s de fJUC han nncido 2 nll)os !lfcctndos, 
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' Enfermedades l Drogas.-La ocurrencia de deformidades congl'.!nitas es 8 ve 

ces mds frecuente en hijos de madres que han padecido rubeola durante el-

primer trimestre del embarazo. Son más frecuentes las maUormacloues -

cardiacas que las de labio y paladar hendidos. No se ha encontrado una en 

fermedad que produzca mlla deformidades de labio y poladar hendidoH r¡ue -

otras anomalías. 

Trauma Psíquico. - Peer y sus colegas en 1968 demostraron en ratonc11 la - -

producción de paladar hendido en 873 de la descendencia de madres o las -

que les habían dado cortisona. Los esfuer¿os para producir el mismo efec-

to ¡X>r trauma Palco-emocional que supuestamente elevnrfn la secreción de -

cortisona en estos animales fue inefectivo. Lo mds importante es sei'lalar 

que las hendiduras provocadas por la inyección de cortisona se podían preve 

nlr si al animal embarazado se le daba ácido fólico y vitamina B6, por lo que 

los autores recomiendan su uso prof111ktico o los primeroA signos de cmbara 

zo en madres que han tenido nioos con po Inda r hendido. Fraser y Wa rburton 

(1964) discuten estas recomendaciones y aducen que no hay pruebas que de-

muestren el efecto benl'.!flco de un suplemento nutrlclonal. 

Las radiaciones pueden originar rnmbWn lnbio y puladar hendido, así como 

otro tl(Xl de defectos cong{!nitos. 

La amnlopterlnn, la quinina, la ta lldomldu y 11 ll~lltlO!l otros medicamentos-

que se hnn utilizado con intentos obortlvoH fiC hnn rclnctonado con dlvcnios-

tl¡xis de mnlformncloncs durunte la ¡.\cstac16n. 
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IV, Anatomía J. Embriología 

El paladar primario que comprende el prolablo, la premaxila y el Bt¡tum 

cartilaginoso, se desarrolla entre 111 4a. y 7n. semanas y el paladar ac:cun 

darlo que comprende el paladar duro y blando se forma entre la ?a. y 12a 

semanas. 

La doctrino c!Asica de Wilhelm - Hls (1874) establece que la porción me-

dio de lll cara ocupada por la cavidad oral es ancha y angular, los bor--

des laterales están formados por los 2 procesos maxilares, arriba· se en

cuentra parte del proceso frontal. A cada lado de la boca se originan 2 -

hendiduraR que terminan como agujeros ciegos.La h emlldura nasal que -

es la primera, sigue hacia arriba en el proceso frontal formando el orl!I 

cio ol.fatorlo, la 2a. hendidura entre el proceso frontal y maxilar termi

na en la plucoda óptica formando el surco naso6ptico obierto durante al

gún tiempa, formando al cerrurse el conducto nusolacrimal. 

lloepke y Mnurer en 1938 reportaron c¡ue en el embrión humano es posible 

la cicatrización de una hendidura uno vez que se hn formado como sucede 

en la "banda de Simonart". 

Arcy (1947) explicó que la hendidura labial es una fallo de los procesos na 

somc..·lllu l y mnxilar. 

l.'.n 1%1 l\1ucn cst3blcce que una vez que se unen los procesos faclalcH el -

crecimiento del meso<lermo eleva laH líneas de unión, reforzando ln fuRlón 

de los proct•fm~ mesodcrmícoH. Y que la hcndlduru lnhlul cstd localizado 
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en la linea de unión del proceso maxilar y el nasomedial durante el 20. meH 

del desarrollo. 

El paldar primario puede existir como unn estructura epitelial pero CA nccc 

sarlo que haya un ingreso de mesodermo para su desarrollo· normol, en ca 

so contrario se formon hendiduras unl 6 bllotcrnles, completas 6 incom 

plctas dependiendo de la deficiencia mesodérmica. 

Los salientes palatinos, procesos mesodérmicos cubiertos por el ectodermo, 

lnlclalmente suspendidos a los lados de la lengua a partir de la séptima 11cma 

na se sitúan arriba de la lengua de otrás hacln ndclantc, una vez que están -

en contacto ambos procesos· la fusión se llevo u cabo de adelante hacia atrlls 

siendo la úvula lo último. En la premaxíla se forman los 4 Incisivos corres 

pondlentes. La hendidura labia 1 verdadera se formo por la ausencia de meso 

dermo. 

Anatomía del~ 

Los labios son 2 repliegues músculo membru nmmt1, uno superior y otro In 

ferlor, adaptodos a la convexidad de los arcos nlveolo dcntnrios. Tienen -

una cara anterior y otra posterior, un borde adhorente y otro libre, y 2-

extremidades. 

En la coru anterior existe un surco mcdlono que He extiende del subtabi-

quc ol borde libre terminando en el tubérculo lahinl superior. Li1 cnrn pos 

tcrlor CHtll cuhi<:rtll por la mucoH!l \'en rcloclón rn11 loi; u reos ginglvlxlcn

tarios, en In lfm.:n media se encucl\trnn los frenllloH, 
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El borde libre es redondeado, mlts grueso quo el borde del labio y presen · 

ti una coloración roja 6 rosada conocida como bermellón, el cual en lo -· 

parte media tiene un¡¡ zona central mita baja con dos elevacionofJ lllteralee 

que forman el arco de cupido. Las extremidades de los labios ac unen en• 

tre ar formando la comisura labial. 

De adelante a atrás están constituidos ¡xir la piel adherida íntimamente a· 

los masculos subyacentes. Sigue después une delgada capa de tejido celu· 

lar y luego una muscular formada principalmente ¡xir el orbicular de los• 

labios y los músculos que con él se entrecru1.an. Mtls atrlta existe una -

submucosa con tejido conjuntivo en la que se encuentran las glitndulas la· 

biales. Más atrás está la mucosa que se conttnaa con la de las mejillas· 

y se refleja a nivel del borde adherente para continunr con la mucosa -

gingival formando el surco ginglvolabial; hacia el borde libre se adelga

za considcroblemente, es muy adherente y su rica vascularización le -

pro¡xirclonn el color rojo 6 rosa que prescntn, 

I.;is arterias proceden de las coronarias, rn11111s de lo facial, accesoria

mente llcgun arteriolas de lu transversa de In cara, de la bucal, de la -

mcntonlana y de la suborbitnrla. Sus venas vnn n desembocar a la facial. 

Los linfáticos se dirigen n la comisura, ncomJKI íl<Ht a la vena facial y van 

:i los ganglios llnft1ticos submaxilnrci;. Los 1wrvlos motores proceden· 

del fnclnl y los sensitivos del orbitario para el labio superior y tic! mcn

tonlnno parn el lnbio inferior. 
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Anatomía ~l Paladar 

El 111ladar duro estll formado por el paludar primnrlo 6 premoxila, y ul -

paladar secundario compuesto por el hueso maxilar y el palotlno. Se c:n-

cuentran divididos por la línea que une las fosas caninas con el agujero -

del conducto palatino anterior. 

En la lfnea medio de la superficie nasal se encuentra In lfnea nasal en rela 

ción con el scptum. 

La mucosa es de color rosa, fija al periostio, tiene un epitelio ~llestrat i 

ficado no queratinizado. La lámina propia es tejido rlbroso más denso en -

la parte anterior. La capa subrnucosu se encuentra en la reglón gingival, 

línea media y la zona entre la encia y el rafé. 

Por el agujero pala tino posterior pasnn arterias de In palatina superior, ra 

ma de la muidlnr Interna, do dos romos: una nntcrlorr¡ue se anastomosa -

con la esfcnopalatinu, y otrn posterior. 1 .us vcnnB 11lgucn el mismo reco

rrido dirigiéndose u 1 plexo pterigeldco. 

Los linfáticos se anastomosan con lo red g.fngival l•llpcrior y con In del ve 

lo del paladar, formando conductos colectores que descienden por el pilar 

posterior hnRtn la cadena Yugular interna. 

Por el o~ujcro palatino anterior pasnn !OH ncrvlcJH, tínll'amcntc i-;cnsltlvoi;. 
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El paladar blando es tejido fibromuscular cubierto por una membrana mu 

cosa, es auxiliar en el lenguaje y separa la nosofarlnge durante la deglu· 

clón. 

Los músculos palatinos son el tensor del palndar, el elevador del palndar 

y el de la úvula. 

El™ del paladar es aplanado, va del ala del esfenoides a la bo se de· 

apófisis pterigoides, se extiende formando la aponeurosis palatina que une 

al borde posterior del paladar duro con la aponeurosis del lado opuesto. 

La aponeurosis palatina se vuelve tirante al contracrnc este músculo, ayudando 

a transformar el paladar blando en una estructura firme que separa la farfn· 

ge nasal de la oral, también dá origen a los músculoi; de la farínge, favore 

ce la apertura de la trompa de eustaqulo. 

Es inervado por la rama maxilar del trig6mlno, las ramas sensitivas pro· 

vienen del nervio palatino posterior rnmn del pterlgopalatino. 

El Elevador del Paladar se origina en lo parte nplcul unterolnterna del hue 

so petroso, es de forma casi circular, entra ni polmlnr por el orificio fa-

rfngt.'O de los tubos auditivos, se entrelaza con el del Indo opuesto formando 

un cabcstrlllo en la parte móvil delpaladar blando. Su ncción combinada con 

el tensor del 1x1lmlar lleva al velo a unn posición horl:r.ontul, desplazondolo· 

lwcfo ntr~H y en conl!lclo con la ¡llrcd pooterlor de In farfnge. La lnervn·· 

ción motorn proviene del vago. 

Músculo de !,'.! Uvula. ·Se origina en la espino nnso l postc.:rlor y la superficie 

posterosupcrlor de lo aponeurosis palotlrrn.La lncrvoclón es vogal. 
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V. Clasificación 

Se han propuesto varios sistemas de clasificact6n pero ¡:x:icos son los que -

han tenido aceptación clfoica. 

veau sugirió la clasificación dividida en cuatro ti[X)s: 

1) Hendidura del ¡x:iadar blando solamente 

2) Hendidura del ¡xiladar blando y duro no extendiéndose más allLI 

del foramen incisivo ( sólo paladar secundarlo) 

3) llcndidura unilateral completa extendiéndose desde la úvula hoa 

ta el foramen incisivo y desviándose hacia un lado generalmente 

a través del alveolo en la posición futura del incisivo lateral. 

4) Hendidura bilateral completa recordnndo el tipo 3 con 2 hendi

duras que se extienden más allá del foramen incisivo a través 

de los alveolos. 

Hatkins y allociados (1962) basados en principios embriológicos hicieron una 

clasificación muy completa que fue mod!flcndo y simplificada por Spina 

(1974) como sigue: 

Grupo 1 Hendiduras por delante del foramen incisivo. Hendiduras 

del labio con ó sin hendlduru ulvcoh1r 

A) Unilateral 

1) dcrcchn totul - cuando nknnzo 

lo nrcud11 n lvco 

lar 

2) lzquicnlu pnrclnl 



:W:ll'l:f;¡¡" ,..,. ÍIÍ 
WJ;;!~ .. ~ ... 

·cs.rt;te<111 ~· · · 1r.· .aieal. 

2) paiéll,1 

19Z 

;@ipi)'ff ;,~J"Ddidura a tr11ves ctelforaméñ lÍtclstyó '(hl:lndfd\lra'e. 

ae1~j'bl0~· alvtloJ.oy paladar) 

Derecha 
A) Unflateraf 

Izquierda 

B) Bilateral 

Grupo 111 Hendiduras posteriores al foramen incisivo 

A) Total 

B) Parcial 

Grupo lV Hendhluras factoles raros 

Foto 2. Lnblo hendido medio nsoclotlo a sfntlromc de Crouzón 
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VI. Tratamiento pre- y postoperatorlo 

Alimentación preoperatoria,-Los nli\oS con labio hendido aislado.rara vez -

presentan problemas de alimentación, los que atemds tienen p¡ladar hencil

do requieren atención especial para estar bien nutridos; rara vez requieren 

hospiwllzaclón. l.'9ra disminuir la regurgitación y aspirac.Jón de aUmemo -

se debe sostener al nlfk> en un dngulo de 45 a 60º durante la alimentación. 

Para sobrellevar la incapacidad del nir-.:> para succiom r adecuadamente se

han disei\ado numerosos alimentadores, el mds simple es un pcron de hule 

muy suave con un orificio ligeramente rasgado. 

El ¡xiciente con un problema severo de alimentación puede requerir allmen 

tación con sonda, teniendo cuidado para evitar que haya asph:nclón (gen~ 

ralmente se les extrae el aire con mayor frecuencia ) , Los (lldres se adap 

tan r:!pidamente a la idiosincrasia de su nifk> y la familia desarrolla su pro

pia t6cnica • 

Tiemp? de Operación,- El tiemp? adecuado paru 111 operación varia de acuer 

do a cada cirujano y clínica. Si el recién nacido oHtd sano y con peso nonnal, 

la operacfn temprana puede ser exitosa en manos experimentadas, La clru-

gfa temprana ofro;e la ventaja de llevar a casa a un nll'o que no tiene hendiru 

rus y disminuye los problemas de alimentación. 

Muchoi; cirujanos hacen 1n intervención u las 10 semuna11 de cdfld, tlern¡x> en 

que luH estructuras lnblules hnn aumentado de tomar.o ¡n-op?rclonando mejo

res tejidos para trabnjnr, se hucc una mejor evaluación del CH!.111.lo ¡.:cneral, 
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ademds el niflO ha ganado peso y tiene u.na n. H. normal. La regln de los lO 

indica la cirugía cuando el niflO pesa 10 libras, tiene hemoglobina de 10, los 

leucocitos estdn por abajo de 10,000, y tiene por lo menos 10 Aemanau do --

edad, 

En el paladar hendido el cierre quirargico del velo del paladar antes del Jnl 

cio del lenguaje produce un lenguaje normal' en un porcentaje mayor que cuan 

do se efectlla después de que el lenguaje se ha Iniciado, generalmente des-·· 

pués de los 111/meses, ya que el lenguaje es un hllbito, el empcwr ha hablar 

con una anatomía defectuosa casi asegura un lenguaje defectuoso. 

En el labio y paladar hendidos bilaterales, si la prcmnxila protruye 

excesivamente es importante Iniciar la retrusi6n Inmediatamente para apro 

vechar que los huesos son más blandos y manejables. Cuando HC decide ha

cer la retruslón quirúrgica de la premaxila, se efectaa en lt11J primeras se-

ml1115de vida, y 6 u 8 semanaH después, ya que el vómer clcntrlzó, se efec 

túa la reparación labial. SI no hay protusl6n de la prcmaxlln, el tiempo de 

reparación la blo l es lguu l que en el unllnteru I. 

Estado de Solud.-Se lleva a cabo un exámen físico completo, n.11., y exá-

men general de orina. SI los estudios son anormulcs 6 existe enfermedad-

aguda lntermlncnte como enfermedades del tracto respiratorio, se suspcn 

de la lntcrvcncl<ln; sin embargo, en el paladar hcmlldo In pre11cncln de i;c--
r 

cresión mucmm o mucopurulcntn en In 111H;ofaringc, no CB contrnlmllcncl6n-

para la opcrnclón. 

El niño con nnernla hl¡xicrómlcn por dcflcleitcla de hierro es trntodo 
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médicamente y la cirugía se retrasa hasta que la hemoglobina pase de 10 g. 

Sólo rara vez se emplean transfusiones. 

Anestesia.-La anestesia general representa un riesgo que ha disminuido 

considerablemente en los últimos ar.os. El agente anestésic.o es seleccio

nado conjuntamente con el anestési6logo. Actualmente se usa el Halotha

ne (Fluothane) Metoxifluorane (penthrane). Algunos cirujanos inyectan oolu 

ción de epinefrlna para efecto hemostático. La infiltraciOn de los tejidos 

no es necesaria y es indeseable en algunos métodos como 111 técnica de Mi

llard. 

fusición ¡ Marcaje del Paciente. - Generalmente se colocu 11 l paciente en -

decúbito supino, con la cabeza ligeramente extendidu. La ctlnula orotra-

queal se fija cuidadosamente en In parte central del labio inferior para no

producir distorsión lateral. La cabeza se envuelve con un doble campo es 

téril. 

Cualquiera c¡uc sea el tipo de reparación, los puntos pertinentes para las~ 

incisiones deben ser trazados temporalmente con nguju delgada y un colo

rante antc.:s de la inyección de epinefrina, porque ésta puede producir --

blanqueamiento que borre In unión mucocutánea, En ciertos puntos cla-

ves puede ser de ayuda usar doble marca, una que permanece precisamen 

te en Ja incisión y que proooblcmente sea destruidu, y la segunda rnarcu

qucdn imncdiatamcnLe ndyaHccntc a la Incisión y scri'.! útil ¡Xlra alinear -

puntos cstratéglco11 durnntc In sutura. Cnllbradorcs de puntn fina y regla 

milimétrica i;on 11111trume1uoA t~scncinlei1 para ltll q1ernciouc11 de colgajos 

triangular y rcctnn~ulnr, son menos im¡xirtantes para los ml'.:todos vlsun

les ( Mllla rd y RoHc -Thom p!;on). 
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Cuidado Postoperatorio. -Al terminar la operac16n se suspende la anestesia, 

se debe aspirar la laringe y la faringe, y se oxigena durante varios minu-

tos. Una vez regularizada Ja respiración se retira la Cl1nula endotraqueal· 

y se coloca al paciente en decllbito prono con Ja cabeza hacia un lado. 

Algunos cirujanos utilizan apósitos pera cubrir el labio repirado, banda· 

Jes de gasa con cokldiOn y ouos dejan la herida descubierta. Después se

traslada el nllk> a la sala de recuperacl6n, se monitorizan loe signos vi

tales y se mantienen permeables las vl'as respiratorias mediante asplra

d6n cuidadosa y la cabeza extendida. Debe ser observado continuamente 

hasta que esté completamente alerta. 

En las primeras 24 horas se mantienen los requerimientos hfdricos con -

soluciones parenterales y después se inicia alimentnciOn oral con cuchara, 

vaso 6 alimentador durante 3 semanas. 

Los puntos de sutura de piel pueden ser retirados al tercer dfo postopera 

torio. La sutura de los puntos clave puede ser retirado al cuartó 6 quinto 

dl'a, pero cuatµier punto que presente reacclOn Inflamatoria O ¡xirezca -

cortar debe ser retirado, 

Las suturas deben ser removidas con mucho cuidado, en un cuarte bien -

iluminado, con la cabeza del nltlo firmemente sostenida, I\Jede ser nece

saria la ecdoclOn y puede no ser ¡x>sible remover todos los puntos en lu

misma llOHión, Los monos inexpertos pueden producir un trauma quo da 

i\e permanentemente el resultado, 

Lo madre debe ser orientada y colohoror en el cuidado del nff\o, 
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Foto 3 

lnT"1ra1·i<~11 del paciente para llevar a cabo 111 clrur,ro 
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VII. Técnicas Quirirgicas 

1.1 Objetivos de la ~. - El objetivo de la rep1racl6n ea -

lograr que el labio y la narl.Z sean de aspecto normal y no se distorsionen -

por Jos efecto& del crecimiento. 

Steffenson en 1953 estableció 5 criterios para conslderer satlaflctorla una 

reparación labial: l) unión adecuada de piel mOsculo y muCi088, 2) pilo•

sal simétrico, 3) bermellón simétrico, 5) Ugen eversión del libio y 5) ci

catriz mfntma cuya retracción no Interfiera con 1os otrOB requialloe. Mu.

grave (1963) agregó 2 criterios: 6) preservaclón del arco de cupido y borde 

mucocut4neo, y 7) producción de narinas y pisos nasales sim~rtcoe. Ea· 

importante que el cirujano conozca los patrones de crecimiento que pueden 

alterar subsecucntemente la configuración del labio, Se debe evitar el da 

fk> del cartnago alar aceptando temporalmente lae deformidades de la narl 

na en el nil'k> pequei'k>, evitando comprometer la oportunidad de un buen -· 

resultado tardío. 

Como reglo general se debe seleccionar una técnica que elimine el mfnlmo 

de tejido y conserve el orco de cupido. 

Para deformidades menorcR lo reparación modUlcadn de Rose·Thompeon 

puede ser lo ml1s adecuado. La clcntrlz corre a lo largo del borde lateral 

del filtrum como uno lfncn noturnl, aunque la cicatriz muestra pocn ten·· 

dencia a la retracción, es rccomcnd:.ible incorporar una Z·plastfo en el -
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cierre de la mucosa. La introducción de tejido en la (Erte baja de la porción 

medial tiene la ventaja de producir una protrusión del labio a nivel de la 

unión muco-cutdnea. 

una cicatriz en sig -zag evita una lfnea retráctil que se cxdende desde ol -

piso nasal hasta el borde Ubre del labio. 

En el dlsefk> de un pequeoo colgajo triangular ó rectangular para introduc--

. ción baja en el prolablo queda una porción lateral alto sin utilizar. Este -

tejido se utilli.n con un pedfculo pequeño, rotado hacia arriba y medial--

mente, para dar mayor apoyo al piso nasal, principio empleado en el proce 

dimiento de Collis. El procectimlento de Skoog representa una combina--

ción de un pequefk> colgajo triangular bajo. La operación de Trauner es ---

similar pero el colgajo triangular es mas largo. 

Con un colgajo latera 1 a Ita rotndo meclia lmente e Introducido en el labl.o -

abajo de la baile de In columneln, se eleva el piAo ue la narino y se alargo 

el segmento medial corto. Los operaciones de ~y Wynn se basan 

en este concepto y producen cicatrices labiales similores. 

En lo técnica de Millarq la porción medial corta se alargo y el arco de cu

pido se lleva a una ponlclón adecuada por rotación Inferior, el defecto re-

sultante se llena con un colgnjo lateral superior pnrn nllHltener la posl--

ción correcta . 

En la operación de Wynn 111 rotnclón medial es slm!ln r pero el colgajo la

teral es de base superior y rotndo e.le un eje vertical n un eje transverso.

Lo operación e.le Trauncrcn HU mltntl superior recU'21.ln In de Wynn y en su -
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mitad inferior la del colgajo triangular. 

Valoración de las Diversas TécnJcas de Reparación,• Las reparaciones pri

marias no dan resultados perfectos y los métodos en línea recte y de ro· 

taclón-avance son mt!s f11clles de revisar que los de colgajo triangular 6 rec 

tangular. 

Marcaje.· En cualquiera de los métodos se consideran puntos clave: el arco 

de cupido (el Úpcx y la parte ml1s deprimida), la bese alar, la base de la co· 

lumnela, la longitud del labio en el lado sano y en el lado hendido y el espe· 

sor· del labio. 

1.2 Métodos 

Es una reparación temporal que se puede emplear cuan 

do hay gran separación entre la prernaxila y el segmento maxilar. Se colocan 

las marcas de Ju reparación definitiva para no lesionar el tejido, Se disecan-

2 colgajos rectangulares uno de cuela lado de la hendidura que se lnterdígitan 

entre si: Y se sutura en 3 planos. 

Ventajas 

Es un m~todo fácil para hacer un cierre preeliminar. 

Dcsvcntn Jt1 s 

Ln cicatriz resultante puede lntOrí<.lrlr con los m~todos 

visuales en loa que se aprovechan casi todos los tcjldoH, 
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Figura No. l. 

Técnica de adhesión labial de Randall·Graham. 

2) Repera~ en~~~~ - Thompson 

Es un método útH para to reparación de defectos -

menores. 

Se marca la base de la narlnn y se mide la altura del lado sano. Mediante -

lnctslones curvas se incrementa la longitud del labio, conserva mtls bermc-

U6n y hace protusión del labio. Se a línea el borde mucocutánco, y se suturo· 

en 3 planos. Se debe introducir una Z-plnstfa cercuna al borde Ubre para <lis 

minulr la rctracclOn de las cicatrices rectos. 
Ventajas 

La cicatriz resultante qut'tl11 en lllrecclón ¡¡utiBfllttnrla, 

es fflcll de ejecutar y con el crecimiento no se altera ln longitud. 



Flg. 2. T6cnlca de Rose 'l11ompson para labio hendido Incompleto. 

Dcsventn)ns 

La gran cantldod·de tejido que 1"~ ucshccha en los mé· 

todos en lfnen recta • 
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Fow 4-;,i Foto 4-b 

Labio hendido Incompleto unllntcrtil con el m!'.>rodo d~ H.osc-Thompson. 
a)Prcopcrntorlo h) l'llt>topcratorlo ln111t•ll!llto 



31. 

3) Re[Jlraclón M!!'..!!.!!!! -~ -Mclliwell 

Se mide la longitud en el lado sano y se traspone ll llm 

bos lados de la hendidura. En el segmento lateral se forma ún triángulo en -

la porción distal del labio conservando la longitud y11 establecida, medtnntc -

este tritlngulo habrá protrusión del bermellón y de la piel en ese sitio. En -

el bermellón la Incisión es en zig - zag coincidiendo con la del lado opuesto. 

Se libera cuidadosamente el cartílago alllr y se procede a suturar por pla-

nos quedando una cicatriz en zig - zag 

Ventajas 

· Conseiva bermellón lateral, introduce tejido del seg 

mento lateral en la porción medial deficiente, produce protrusión del labio 

y es un método f11cil. 

Desventajas 

Elimina mucho tejido del segmento medial, la cicatriz 

es poco atractiva, no se toma en cuenta el arco de cupido, el labio tiende a

quedar tirante, y se adelgaza mucho el bermell6n, 

4) Reparación del colgajo rectangular de Le Mesurier 

Se marcan los puntos del piso e.le las narinas y del or

co de cupido. Se mide la altura del Indo snno. Se mide la altura del nrco ele 

cupido al plRo tic In narina en el sc¡:(mento mcdi[Jl de In hendidura y In tllrc

rencla con la lonp;ltud del lado Rnno será cqulvulcntc u lun dlmensloncH del-
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colgajo rectangular. En el dpex del arco de cupido en el segmento medial se 

traza una lCnea del piso de 1a· narina corriendo paralela al bennell6n de la -

misma longitud que la del segmento medial. El colgajo rectangular se tor

mo con el tejido que queda entre la porción distal de esto lfnea y el bontti -

bermellón y es rotado hacia ahojo para ser suturado en la pirte inferior dol· 

segmento medial. Se libera la mejilla y el cartDago alar. Se deben corrobo

rar las mediciones antes de hacer las Incisiones, La longitud calculada de

be ser 1 ó 2 mm mds corta que en el lado sano por el crecimiento des-

proporcionado en la edad preescolar. Se sutura por planos. 

Ventajas 

Produce un complemento natural en el borde bermell6n 

cutdnco, las marcas son mds fdciles que en el colgajo trlungular, la operación 

cona erva bermellón lateral y reconstruye el arco de cupido. 

Dcsventn ja s 

La cicatriz rompe el flltrum, puede haber tendencia al 

crecimiento desporporcionado, los labios reparados Ron difíciles de reparar 

secundariamente, 

5) Reparación del Co !gajo Tria nguln r 

n) Se colocan los marcas Igual quo en otros técnicas 

b) Se mide la altura del lado sano (All) 

c) Se mide la alturn del npcx del nrco de cupido en -

el lodo hemlltlo u 1 piso de lo nn rl na (A' - B' ) 
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e 

Flg.3.-Tc'.!cnlcn de Tennlson, (colgajos trlongularcH) e) f) y g) 111odlflcncl611 . 
pnrn disminuir In tcnHlón de lo cicatriz. 
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d) . (A' - B') - (A - B) = X que es la distancia ·

que debe descender el arca de cupido (X') para obtener la distancia de11eada, 

e) El defecto resultante debe ser llenado con un 

colgajo triangular (X") de Ja parte inferior del segmento lateral cuya base-· 

es igual al X'. 

f) Se sutura por planos iniciando en la uniOn • 

bermellón - cutáneo para conservar el alineamiento. 

Ventajas 

Se conserva el arco de cupido natural, ul colgajo 

es introdicido de tal forma que llena el borde mucocuttlneo, la cantidad de -

tejido que se elimina es mínima, el método es de gran valor en hendiduras· 

amplias en las que la diferencia de tejido es severa. 

Desventajas 

La cicatriz se introduce en el filtrum, hay ten·

dencia al crecimiento desproporcionado. 
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Foto 5-a Foto 5-b 

Foto 5-c Foto 5-d 

Labio hen<ll<lo completo Izquierdo re¡xirado con la t~nlca de Tennison. 
a) Preopcrutorio b) Morcuje e) Incleioncu d) Postopcrotorlo 

lnmcd!oto 
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6) Reparación de Millard !. Rotación - Avance 

a) Es un método visual. Se morca la parte profunda y 

alta del arco de cupido. Se traza una lfnca de la bne¡c de la columncla del la

do sano hacia el borde mucocutdneo en el segmento medial (A-B). Otra línea 

va de la base de la narlna hacia el ápex del arco llo cupido siguiendo el bor

de mucocutl1neo, se aplica tracción en el tubérculo con un gancho de piel. 

b) Se hace la Incisión a lo In rgo de la línea A - B 

manteniendo la tracción en el tubérculo. La lnclsl6n continúa hasta c¡ue el -

arco de cupido rota hacia abajo a la posición normal. La parte superior -

de la Incisión se puede extender md s a Ud de la lfnea media, pero sin llegar 

al pilar del filtrum del lado sano porc¡ue aumentarfa la longitud del lado nor 

mal. 

c) Se traza un colgajo latera 1, de manera que e - D 

es Igual a A-fl, En incisiones mas amplias puede ser nccesarl~ mover el -

punto D hacia Ja cominura bucal. El avance del colglljo rota la posición -

del ala. 

d) El colgajo X, se rota hucln arriba para forrnar

el piso nasal, ayuda a mantener la columnela y el scptum membranoso en -

posición. 

e) La incisión longltutllnnl A-ll nlgue e Imita In lí

nea natural de la columna del flltrum. 

O La mayor ten8ión c.m cstn opcrución ocurre en In 
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Flg. 4 Técnica de Millard paru labio hcnclltlo Incompleto f) trazos paro 
labio hendido completo. 
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parte alta en donde normalmente existe. La longitud exacta puede ser modi 

flcada durante la operación. 

g) En las hendiduras completas severas CJll di

trcll rotar el arco de cupido, por lo que se diseM 1t1 técnicá Mllard 11, 

Ventajas 

Es un método visual muy flexible que permite -

modUlcacioncs constantes en el curso de la operación. Es la operación mds 

adecuada para los grados leves y moderados de hendiduras; los márgenes -

de los colgajos siguen las lfneas naturaleii (la columna del filtrum y el piso 

de la narina) y conservan ei arco de cupido y el hoyuolo del filtrum, la cica 

trlz es poco notable; se conserva una porción satisfuctoria de la parte infe 

rior del labio; la flexibilidad inherente de su diseno ayuda en las reparacio 

nes secundarlas; el crecimiento desproporcionado es rara vez un problema. 

Durante las primeras semanas de convalesccncia, mientras la cicatriz es

tj temerosa e lndurada se puede observar cierto 11cortamiento que desapa 

rece al progesar la cicatrización. 

Desventajas 

El único inconveniente cA la dificultad que pue

de surgir en el disero de un colgajo lateral adecuado en hendiduras com-

pletas amplias. Para obtener un colgajo suficientemente puede ser ncccso 

rlo sacrificar mucho bermellón lateral provocando unn nsimctrf!l notnblc-

dcl orco de cupido. 
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Mlllard ha continuado el principio de rotación y avance,y dieeM una nueva

técnica denominada Millard 11 que d4 mejores resultados en las defonnida· 

des amplias. En ésta el segmento medial que era robldo laterabnente, ee

usa para alargar la columnela y la rotación hacia abajo del arco de cupido• 

se hace mlfs efectiva mediante un corte inferior. Esta técnica requiere·· 

Incisiones amplias alrededor de la inserción alar para que Ja' reconstruc·· 

clón del piso nasal sea .hecha con el avance de un colgajo lateral. La co

rrección de la punta nasal es una o¡x:i6n que puede hacerse en la repira-

ci6n primaria o diferirse parn etapas posteriores, 

Ventajas 

Tiene todas las de la MUJ.ard l y ademds alar 

ga la columnela en el lado hendido y mejora la corrección de la hendidura 

al.or. 

Desventajas 

Tiene la misma que la de Mlllard 1, pero en -

un grado mlls severo. 

2. l Objetivos de .!!!_Cirugía. - Fueron propuestos por 

Cron!n en 1%7. 

l) El prolablo dcber11 usnn1c para llenar lo -

longitud vcrllcnl de la 1x1rtc medin del labio. 

2) El bermellón del borde Inferior del prQlnb!o 

deberá cor1Hcrvo rsc culdnt.losamentc. 
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3) El bermellón prolabial delgado debe cons-

truirse con colgajos de bermell6r. muscular de los segmentos laterales, pe 

ro la piel de los segmentos laterales no debe quedar bajo el prolabio. 

4) La retroposici6n de la premaxila severnmen 

te protuida por medios quirúrgicos o no quirúrgicos, permite que la rcpnra

ci6n d~l labio sea más fácil y mejor al haber menos tensión y también hace -

posible la reparación en un solo tiempo a menos que esté contraindicado por 

el método en sr. 

5) El colapso de los procesos maxilares entre 

. la premaxila protuida idealmente requiere prevención 6 expansión por un -

ortodoncista ortopédico-maxilar. Si no es posible, el colapso será ignora

do hasta que sea posible una terapia ortodóntica convencional aproximada-

mente a los 4 afias de edad. 

6) Los lnjertoR 6eoos están Indicados para es 

tabilizar la prcmaxila cuando no está unida en arnlxm Indos, pero no es ne

cesario si uno de los lados está unido con la prcrnaxila. La aplicación de -

injertos se deberá retrasar hasta que haya un buen u lineamiento de los -

segmentos premaxiliar y maldlar (Cronin, Drauer y l'cnoff, 1969; Cronln y 

Penoff, 1971). 

7) Todos loH planes de Lruturnlento están cnfo 

cados a: la corrección completa de las dcformldadcfl 1u111nl y Jahlnl; con-

trol de la rclnclón entre tos segmentos prcnrnxllnr y 11111xllar; y cierre del 

paladar anterior. 
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2.2 Manejo de la PremaxiJ.a.-El prolabio tiene la fun• 

ci6n de formar la l,l)rte media vertical del labio, tiene poco mdsculo, de 

manera que es mlls delgado que los segmentos laterales. 

Cuando la premaxila os normal o sólo estll protruida en forma modCt'llda, 

la reparación labial se puede efectuar con ¡x>ea tensión, La protruelOn se 

vera es un gran inconveniente en lo reparación del labio y del piladar (X>r

que predis¡xme a la dehiscencia de la herida quirúrgica ó a la formación de 

cicatrices muy amplias. 

Los métodos ¡xira el tratamiento de la prcmaxila prominente son: 

1) Tracción el.astica externa con ayuda de un go-

rro. 

2) Tracción eltlsticn intraoral 

3) Adhesión labial 

4) Rctroeeso qulrO.rgico de la premaxila 

5) Cierre de la hendidura en uno de los lados 

Tracción~ .-Con In ayuda de un gorro se coloca una banda cldstica 

que ejerce presión externa sobre la premaxila, para detener el crcci-

mlento hacia adelante y Jnl.Jr un poco la prernaxiia hacia atrás micntras

se permite el crecimiento de los segmentos maxilares. Es necesario -

la uslatencia dental. Cuando no se ha logrado la retro¡x¡sición de ln mnxi

ln en tre8 meses, se puede recurrir u la adhesión lnbfal ó al retroceso -

quirt1rglco. EB un requisito la cooperación ndecuuda ¡x¡r parte de In ma

dre y necesita rc:vis!6n frecuente páro evitnr unn presión excesiva r¡uo 

produzc11 c\esv!ac!6n del RC[XUm Ó. inclinación lin~lltll de la premn Xllll, 
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Tracción El4stica Intraoral,-Se coloca un clavo de Kirschner bajo la aneste 

ala local, a través de la mejilla a nivel de la unión de la maxila con la apófi

sis pterlgoldes, dirigido hacia la apófisis pterlgoides del lado opuesto que -

sirve de apoyo pera retraer la premaxUa por medio de bandas ehtsticas uni 

das a pernos 6 bandas de dacrón en forma de "Y" fijos a la premaxila, 

Georgtade seftala que la retroposiclón de la premaxila requiere de 7 a 10 -

dias, 

Adhesión Labial.- La reparación labial de un lado es un método muy eficien 

te para controlar la protuslón de la premaxila. Estd Indicada cuando ha fa-

llado la tracción el4stica extérna, ó puede emplearse como procedimiento -

primario particularmente si la tracción eltlstica no puede ser supervisada -

adecuadamente, Las adhesiones labiales evitan los malos resultados ocasio 

nados por tensión excesiva. 

Se emplea la técnica ya descriw para el labio unilateral, se libera el seg-

mento lateral tanto como sea necesario, para disminuir la tensión se colo 

can suturas de retención. 

Retroeeso Quirúrgico~!!! Premaxfla .- Esttl indicado sólo para la protrusi6n 

premaxilar que compromete seriamente la reparación del labio. Se reco-

mienda particularmente despm'.!a de 6 a 9 meses de edad, cuando el vómer 

responde menos a lo presión. Se puede emplear cuando han talludo otroa 

métodos para corregir protruslún Hcvcra (puede hnccrsc con aneatcsln lo· 

cal o genera I). Se Identifica la Unen de suturu vomero- prevomerinn y tlll - -

reseca un rcctt1nguloóseontrl'.!Hdc Ja mismo. 
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Foto 6-c 
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Foto 6 Ll Foto 6 e 

Labio y palnLlor hcndiLlo hil•1tcral cornplcto con prcmaxila prominente. 
Tecnka unilDtcrol ll'~ Tl·1111l· <•11 r><1ra dctcnur el c.rccimiento prernoxilar. 
a) Pre-operatorio b) prc-opcratorlo visto lateral 
e) l'ost-opcratorlo vj,:w J;iwi·;1J d) Post-opcrntorlo lnmcdiuto vista frontal 
e) l'ost-opcrutorio to rdfo 
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Se coloca un clavo Kirschner a través de la· premaxila y el vómer pera alinear 

y mantener a la premaxila en poelciOn. 6 a 8 semanas des~e se retira el -

clavo de Klrschner y se repara el labio sobre la premaxila que ahora ce sóli

da. Generahncnte, a loe pocos dios de presión del labio reparado, la prema

xila se encuentra cerca ó descansando contl'!I la maxila. 

~~.!!!!!.!!=.!!!.!.Hendiduras.- Cuando se util17.8 este método para corre

gir la premaxtla protulda, generahnente el otro lado debe ser cerrado bajo -

tensión excesiva, con el riesgo de dehiecencia ó de cicatriz amplia. Loe -

puntos pera la Incisión del segundo lado deberán ser morcados con tli1ta chi

na durante la primera operación, por la distorsión del prolabio debida a la -

misma. 

Instrumento~ ~Perno~- Georgiade y Latham (1975) dlsefla 

ron un instrumento para retraer lo premaxila y extender los segmentos late

rales simultancorncntc, Mencionaron c¡ue el ajuste premoxilar se lleva 11 ca 

bo en 10 dios, dcs!"és de los cuales se puede efectuar In reparación labial. 

La principal objeción 11 este método es la tendencia de loo pernos a cortar a 

través del hueso. 

2.3 Métodos de Reparación Labial 

1) ~~~ ~.- (O~raclón Vcnu 111) 

Es lo mds simple y produce el resultado n11ls satlsfectorlo. Pu acle haber cler 

ta retracción de los clcotriccs; sin cmborgo, son simétricas, poco not11ble1:1-

y acentúan el orco de cupido, 
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a) Se marca la parte media de la narina a Jos la 

dos de la base de la columnela (punto a') 

b) El punto b' queda en el prolablo un poco por 

abajo del borde bermellón - cutdneo, tan bajo y lateral como.sea posible, la 

porte poco angulada de la lfnea a 'c'b' resulta en aumento de la lo~ltud hacia 

el bennell6n. La distancia entre las 2 c' es menor que entre las 2 b's, 

creando un poco mds de tensión arriba del bermellón y tendencia a prctrúir·

de una manera rntls normal. 

c) El punto a es medial o la punta de la base del 

ala, y e! punto b queda en lo Parte más alta del arco de cupido. Debe colocar 

se donde todavfa hay bermellón y labio de espesor norma l. El punto c es co

locado en la línea ab. Cuando se hace la reparación sólo de un lado, se de-

be marcar el lado opuesto con tinta china. 



Fig. 5 Método 1, Vcou 111 para l.obio hendido bll.otcrol en premaxila poco pro 
miente y prolablo de tama!IO adecuado, 
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d) Reparación del~ ~r.- Antes de -

hacer las incisiones labiales, se pu~e optar ¡x>r la reparación del paladar --

anterior, particularmente si la premaxiJ.a y la maxlln tienen relación aceptn-

ble y la hendidura permite la sutura de colgajos vomerianos e~ el borde de lu -

hendidura. 

e) SI la hendidura es completa generalmente es ne 

cesarlo liberar la base del ala y la mejilla, para que el labio pueda ser cerra

do sin tensión. 

f) Se Incide la lfnea acb, teniendo cuidado que el 

colgajo X sea de espesor suficiente para construir el bcnnell6n prolabial con -

un tubérculo en el centro. La piel entre acb y el borde bermellón se elimina

dejando un colgajo formado ¡x>r músculo, bermellón y mucosa. 

g) Se incide la lfnca o'c'b'; la piel es separada -

adelante, y el bermellón remanente y la m1Jcosa rlltan luicin abujo 1xira suturar 

los con la mucosa de los segmentos laterales res¡:x:ctlvcrn como sea necesario. 

h) El borde bermellón 110 Incide de b' de un lado 

a b' del otro lado, aproximadamente lmm. por abajo del borde, formando el 

colgajo Z que es rotado hacia abajo, abriendo un espoclo en donde se fijan los 

colgajos X. El piso de Ju nariz se forma ul continuar a'b'c' en el Interior de

la nariz, así como a-c·h. 

1) Sl~ 11uturu el músculo con catgut 4·0 6 dcxon-

4-0. Se suturun los colgajos de piel que forman el piso nnsal con C!ll¡.\Ul. Him

ple 5-0, sin recortar el exceso de piel del piHo nasal, que teri! avanzado --



Flg. 6 formnc:lón de piso nasal y cierre de paladar anterior con colgajo 
vomcrluno. 

49. 
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subsecuentementc paro e longar lo columnela. 

La primera sutura de seda 6-0 se coloca en la base del alo y la columncln. E 1 

borde bermellón se aproxima con una sutura 6-0 aproxirnaúurrente u 1111111. del 

borde. 

El borde bermellón prolab!al delgado ea complementado con los colgajos X dc

bermellón- músculo, que incrementa la longitud vertical de In superficie mur.o 

sa deficiente del prolabio, profundizando también el surco labial. Si J9s col

gajos laterales 11un de espesor adecuado, resultara un tubérculo de aspecto -

normal. 

Foto 7-a POLO 7-b 

VEAU 111 
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Foto 7-c 

Labio J1(;11dítl[) lni:.01¡¡pl<:lll lilL111·1.il con paladar rornplc1n hilatcr;1l, 
Ml!todo l.'c<ilJ 1 l I. •1) p1-ct1!• r.itu1 lu b) rnnrcajt· l') lnd,,innl 
d) po~1npcr.1tJrio 11111;edlnto ·;h!a frontal e) pu,,tn¡x.:ratorio l11i.1.·l11111 

,¡,,¡a in:níor 

51.' 
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2) Adaptación de !!! ~ de Tcnnlson .!!.1! 

Reparación de~ Hendido Bilateral .-se marca el piso nasal y el berme

llón en el prolablo y en el segmenw J.nteral en donde se formari1 el colgajo

triangular de manera similar a la técnica descrita para el labio unil.atcrnl. 

Se marcan los dos lados del labio al mismo tiempo. Se repara áolo un lado 

a lavez, porque las incisiones en el prolabio pueden comprometer su circu 

lación distal. El colgajo bermellón muscular lateral es girado hacia nbajo

como colgajo X • 

El piso nasal se repara como se describió en el primer método, La colum 

nela pwde ser elongada mtla tarde si es necesario. 

3) ~de~, Trusler y~ (1957-1971) 

Efectúan el control de la prcmaxila protuida mediante la repnradón de un la 

do. Las incisiones en piel son sim111res al método 2. 

~del ~Tiempo de .!_a Reparación Lnbial.- Se morc.:1n 2 puntas

en el piso nasal, el punto u' en el oorde bermellón del prolnbio n nivel de

la base de la colurnncla. 1\1 punto a dentro del borde bermellón, ligera-

mente arriba del nivel alar. El punto b queda en el ser.mento lnLcral donde

el borde bermellón hace un cambio de JX!Siclón horizontal a una posición mtls 

vertical y empieza a lllsminulr de grosor. 

El punto e queda por dentro del bcr111cllón ·~n In unión del tercio Inferior del 

labio con los 2 superiores, He traza u1w lfm:a que forrm: ángulo recto con be, 

corresponde al rumo d, cd Cf; llgcra111t:nte menor que he. J,1 lon11ltud de cd· 

es variable. La distancia ad se traHl;1da al problabio para loeallzadl~ll ---



Poto 8-n r:oto 8-b 

Lílblo h1.:n<Jldo Incompleto bilateral re1~1r.1do c1111 Ja ll'•:11lca de Tennison en 
un Rolo tiempo. 
a) l'reopor11torlo b) l'os111p<•ra1111·in 

53. 
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de d' por dentro del borde bermellón. La distancia c'd' = cd, se traza en -

!'lngulo recto a a'd'. El punto b' se localiza adyacente 11 d'. 

El colgajo A est!'I formado de mucosa y contiene algunos fibras del labio. -

se libera parcialmente el prolabio de la premaxila. Se rota mocllolmonte 

la cruz lateral del cartílago alar para Incrementar ligeramente lo columne 

lo y redondear el contorno de la norina. 

1:. . 
Técnica ~Segundo Tiempo de~ Reparación Labial.- Los incisiones son--

disei\ndas del mismo modo. El prolabio se libera completamente de la pre 

maxila, se debe evitar que las lfneas c'd' se encuentren, porque se estable--

cería una cicatriz contfnua. 

El colgajo de mucosa a' se une al prolabio a. 

4A) Método~~ ~ Hendiduras ~es 

Completas.-EB el método de elección en pacientes con hendiduras incompletas 

simétricas, porque mueve el prol.Jblo corto hacia ubojo a la posición natural 

del filtrum mejor que cualquier otro método, Un Indo del prolnblo es libera 

do de la columnela por una incisión rota dora, el hueco producido es llenado -

por el avance de un colgajo triangular del segmento labial lateral. Se remue 

ve una cuíla de piel del piso nasal, se forma el arco de cupido, y se construye 

el prolabio deficiente con el avance de un colgajo de In porción laternl que --

se sobrepone en el borde bermellón del prolabio. 

Cuando hn dcHOparccldo la lnd11rnd611, se repara d lnbio opuesto de 111 1•1lsma 

manera. El extremo m1pcrlnr de In lnc!Hión rotadoru debe quedar a 2 '' :1 mm. 
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de la cicatriz del primer lado para evitar que el labio quede con longitud -

excesiva en sentido vertical. 

Cuando hay una hendidura completa en un lado e incompleta en el otro,

se repara primero el lado completo, porque la unión en el lado incompleto -

mantiene la irrigación del prolablo. 

48) Reparación~ ~ i:!1 Dos Tiempos ~ -

Hendiduras Labiales Bilaterales Cl>mpletas.-Millard desarrolló su m6todo en 

2 tiempos en el que los colgajos bifurcados se alcvon y se tienen en reserva 

para uso futuro. Un primer requisito de esta técnica es un prolabio regular 

mente largo. Si el prolablo és muy pequeño se dclx:: usar el método Vea u 111 

6 Rotación -Avance, ·En un segundo tiempo·se hoce un avance V-Y de los -

colgajos almacenados en el piso nasal para elonbrur la columnela. 

5) ~de Skoog.· Slcoog (1965) efectúa la pri 

mera operación a los 3 meses de edad. Se emplcn un tercio del prolabio pa

ra la construcción columnelar. Se eleva un un colg;ljo superior a un lado 

de la columnela y rota 90ºen un corte a través de la banc ele la columnela -

elonglfndola de este modo. Se emplean 2 colgajos trlnnRulures del segmento 

labial lateral para elongar el prolabfo, rompiendo In clcntriz recta y dando • 

cierto grado de protusi6n al labio. 

6) Método~ Wynn (1960) ,•Se emplea particulnr 

mente cuando el prolublo es muy corto. 

Un colgajo triangular largo y estrecho con base en el Hcgrncnto lnblnl laccrul, 
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se inserta entre la columnela y el prolabio, para aumentar la lo18itud vertical 

del prolabio. Los colgajos laterales sacrifican un mlilimo de longitud horizOn 

tal en la parte irúerior del labio que es donde se necesita. Tiene la desvertaja 

de no hacer una construcción adecuada del bermell6n prolabial delgado, con -

la modificación de Cronin se corrige esta deficiencia, la elongación de la colum 
I 

nela se hace por esta técnica ó por la de Con\terse. 

7) Método ~Splna.-Splna describió una reparo-

. clón en 2 tiempos. Primero hace una reparación preliminar simple en un lado, 

la reparación dt?ftnitiva se lleva a cabo a la edad de 5 ó 6 ai'ios cuando la maxi 

la estd bien desarrollada. Cuando el arco maxilar cetd Intacto, el prolabio

es largo y en el primer tiempo se lleva a cabo una adhesión labial completa, 

y un cierre en línea recta en el segundo tiempo. La principal objeción es el 

tiempo prolongado durante el cual el niño tiene una reparación incompleta. 

8) Tl\cnica ~Barsky (1950).- (operación Vcau 11 

1931).-Pu.ede usarllc cuando el prolablo es muy corw. 

Se marca el piso de la narlna a los lados de la columncln y por dentro de la 

base alar. En el segmento lateral se traza una línea paralela al borde del -

bermellón y en su ¡x>rcl6n inferior se forma un colgajo rectangular de piel 

y bermellón que girn hacia abajo y se une con el del lado opuesto, la piel

de est:is col¡r,njos uurncnrn lo longitud vertical del labio. En el prolabio se 

traza uno lm~J11Jón vertlcnl que llego hasta el borde m1Jcocuttfnco en donde -

cambio o dirección horl:wnral lulfltn la lfncn media. Se suturo el segmento 

lateral u lu porch'.ln vertical del prol1bio y el borde uupcrlor del colgnjo rcc 

tangular con In porción horlzomnl del prowbio. 
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Generalmente no se forma el arco de cupido y la apariencia del labio no es 

natural. 

EvaluactOn ~~Diferentes ~s.-Método 1, os el mds simple y el mds 

usado, ya que proporciona buenos resultados. 

Método 2, se hoce en dos tiempos, elonga y rompe la lfnea vertical de euLuro, 

. utiliza una mdxlmn cantidad de bermell6n horizontal del prolobio, produce pro 

truel6n de la porte inferior del labio, La cicatriz en zig-zag evita el uso de -

un colgajo bifurcado. 

Método 3, se hace el cierre d.e un BOio lado, controlando la protrusi6n de la

premaxilo, Las incisiones liberan el prolobio y lo recubren c.on mucosa la-

bial lateral. Generalmente se elonga lo columnela con el método de Cronln. 

Método 4A en 2 tiempos, es el tratamiento de elecci6n para el labio hendido 

tncómpleto con un prolnbio muy pequeoo. El método 4B es preferido para hen 

diduras completns con unprolobio largo. 

Método 5 (Slcoog), en 2 tiempos. La columncln RO clonga en un lodo con un -

colgajo lateral del prolabio que rota 90"y se inserta horizontalmente en lá bo 

se de la columnela. La línea de sutura se Interrumpo con 2 pequeoos colga 

jos triangulares laterales, el frenillo prolabinl no se construye y puede re-

querlr un lncromcnto subsecuente con colgajos de muco1J11, 

Método 6 1 (MC:todo de Wynn, con modificnción <le Ctunin), es útil cuando el -

prolabio es pcr¡ueno. Si requiere elongación <le la colu11111cln se emplcn el -

método de Cronln ya que In cicatriz trnmwcrsa CH lu parte superior del 
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labio, evita el uso de un colgajo bifurcado. 

·, 
Ml!todo (Spina) se efectila una adhesión labial unilateral, seguida de 18 repara 

ci6n definitiva 4 6 5 atlos mds tarde. 

Metodo 8,geñeralmett e produce un labio muy largo vertlcahnente y muy tenso 

de lado a lado, que con frecuencia tiene efecto con Btrlctor de la piel prolabial 

en el centrO dol labio. 

ComplicacioneR. · 

Infecciones de..!!!.. Pared.- La aplicación de pomada con antibiótico en los pri

meros 2 dias absorbe el drenaje serosanguinolento, Cualquier contaminacldn 

sobre la l!na de sutura debe ser limpiada con aplicadorce de algod6n, evitando 

los limpiezas repetidas, Una pústula a lo largo de 111 ltnea de sutura general 

mente indica una suturo profunda infectada, Se puede utilizer tr.itamiento sis

témico o base de penicilina, 

Dehiscencia ~ ..!!!.. lli:.!:!!º J. ~z Hl pertr6fico , - Gcnera lmente se deben - -

a tensión excesiva, Ja infección puede iniciar 6 cornp11car esta situación. Se

debe reducir la disparidad entre los segmentos prcmoxilar y maxilar antes de 

reparar el lnbio. Si se produce dehiscercia Jll rc¡.1uruci6n definitiva se hace-

cuando dcsuparccc la infección. 

Infección en~~~ ~eso Prcmaxilar.- Es gruvc porque puede haber 

falta de unión 61Jco ó secuestro de unu parte del vómcr. También puede hn--

ber retruslé\n Hulmccuentc de la parte medio de la cu rn, 

Inclinación ~ Hctruslón de )!! Prcmaxila. - Se pueden producir ¡x>r tensión cxce 

siva sobre In prcmaxlla. 
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Deformidad!:.!'~.- Rlede prevenirse usando colgajos laterales de mús 

culo - bermellón para aumenlllr el espesor del prolabio, 

~ ~ Longitud Vertical~ ~.-SI los colgajos laterales mllsculo

piel no son usados para incrementar la longitud del labio, el labio resul 

tante tendrd Ja longitud apropiada, 

Colapso~ ~ Segmentos Maxilares ~ 9.:: !!! Premaxil.a •• El colapso • 

de los segmentos maxilares puede evitarse 6 corregirse con placas ex·

pansoras. 

3. ~ de Paladar 

3.1 Objetivos 9.:: ~Cirugía: Construcción~~ vlll

~ velofaringea homética ~ ~ 1 agun.-Es uno de los requerimien-

tos esenciales para un lenguaje normal, La valvula •1clofarfngea posee-

2 partes esenciales: el paladar blando o velo y la faringe, El velo produ

ce un cierre en forma de colgajo de ln orofaringe, recibe asistencia ad!-· 

cional de la furlnge, la cuul se mueve hacia adelante y medlalmente para

apretar el colgajo y sellnr la nasofaringe. 

Se han diseñado tres procedimientos para tal objetivo: 

a) Cierre del paladar con reconstrucción de la -

hamaca de músculos clc.."Vadorcs, 

b) Rctroposición V-Y del paladar. 

e) Cierre del ¡"Xlladnr y colgnjo farlng(.'O primario 

Preservucl<'\n de !!! Audkl6n.- Al ccrrnr el velo He: prolcgcn las trompas de 

eustaqulo y el oftlo. 
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Preservación del Crecimiento~.- Los huesos membranosos de~ cara

tienen crecimiento por a¡x>sición aproximadamente basta los 5 aik>s, cua..SO

el crecimiento cambia a las lfneas de sutura del crdnoo. Consecuentemen-

te la mayor remoción perióstica o cicatrización secundaria ¡x>r reparacfdn· 

palatina da mayor deformidad maxilar, por lo que la elevación debe ser oun

ve y limitada, cuando sea necesario cerrar el paladar, Otras alternativos -

incluyen evitar la elevación perióstica como en los lnj er tos óseos, o la obtu 

ración de la hendidura, difiriendo el cierre hasta que el crecimiento cambie

ª las líneas do su tu ro • 

Oclusión funcional Y. Dentición Estética .-En el posado la terapia ortodóntica -

se practicaba en la dentición permanente. La onopcdln maxilar temprana -

ayuda a evitar el colapso de los segmentos maxilares manteniendo buenas rela 

clones oclusales. Se han empleado injertos óseos para mantener la posición, 

pero existe el Inconveniente de que la cicatrización puede aumenar el colapso. 

3,2 ~ ~~ Con<>trucción ~~Y!! 

vula Velofarfngca: 
Formación de la l In maca Elevadora, -La -------

unión de los músculos elevadores termino-terminal pura producir una hamo 

ca elevadora cA uno de los pasos de la operación que tnrnblén incluye una inci 

sión relajadorn ya sea la retroposición V· Y ó el tipo Von Langembcck. 

Vea u cstablc<.:16 c¡uc la sutura <le los músculos hcndld<m rcpnra<los en una 

unión tt'.!r mino ·termina 1 rccucrdn 2"U" que se cntrccruzun para formar una-

X. La primera U forma la hnnHJcn elevadora, la Hcgund11 In hamaca pu luto-

faringea. 
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La formacl6n de la hamaca elevadora generalmente se lleva a cabo con una 

retroposición V - Y. 

Retrope>siciOn y - !_ (~ - Back ).- Se ln cidcn los mdrgenes hendidos, se 

hace una incisión en forma de "S", empezando a lo largo del Rafé Pterlgornun 

dibular, si~ue alrededor de la tuberosldud maxilar posterior, se dirige hacl11· 

adelante y medial al alveolo, continúa hacia adelante hasta un punto poste-

rior al diente canino desde este punto la incisión continúa en !1ngulo recto ha 

cía el l1pex de la hendidura, se liberan los colgajos palatinos, conservando y 

disecundo los vasos palatinos descendientes; continúa la separación de los -

colgnjos hacia abajo del hamulus fracturilndolo rncdtalmcntc, se separa la-

mucosa nasal desde la espina nasal posterior y se libera de la superficie pos 

terlor de los segmentos palatinos, La mucosa de In pared lateral faringea

se libera de la placa pterigoidea hacia la base del crilneo. Se sutura el pala

dar por planos , 

Si la hendidurn llega al alveolo, se pueden formar cuatro colgajos mucope-

riósticos, lo mucoso nasal se sutura de manera r¡uc el vómer proporcione -

la capa nasal. Los colgajos mucopcrl6stlcos y ID musculatura se suturan -

en línea media, 
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Pig. 7. Técnico de '.'/urdill-Kllncr (V - Y) para plostfo de puludur blando, 



Fotó 9-:1! 
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1'llatoplastra..Y ~ Faringeo Primario,·Cuando despu~s de una palotoplll11 
,, 

tfll el lenguaje es deficiente, se efectaa una elogacl6n secundaria del paladar, 

mediante un colgajo faringeo, 

Algunos autores efectúan palatoplastfa y colgajo farlngco en Cormn slmultilnca 

mejorando el porcentaje de lenguaje aceprnblc de 75 a <X>%, aunque en muchor; 

casos el colgajo puede ser innecesario. 

Se inciden los bordes verticales laterales del colgajo, se diseca a nivel de la 

fas':ia prevertebral, se termina en ángulo recto en ollado opuesto a la base 

del colgajo que puede ser superior 6 inferior. Se cllirra el sitio donador en 

la línea media • 

La palatoplastfa se hace del tipo V - Y. 

La fractura del hnmulus disminuye J.n tracción de los músculos tensores, -

la incidencia de dehiscencia y In forrn111.:ll~n de fístulas, 

El colgajo faríngeo de base infc~lor se juln hacia adclnrt e nvnnzando su extrc 

mo más distal sobre el velo. La mucosn (1vulo·vclnr ttc remueve y se fija -

el colgajo con puntos separados. Si el colgajoha sidotll l~n1c superior, se ro 

ta un pequci\o colgajo rotado de mucoso nasal con múHculo hacia abajo de cu 

da segmento uvular antes de cerrar el velo. El colgajo fnrlngco se suturn· 

en la zona donadora de los colgajos rotndos y t!stos son 1111111r11Llos al colg11jo 

faringco. 

Complicncloncs.-Pue<lc haber una serie de romplicacionc11 nnodutlas: 

Obstrucción respiratoria, hcmorragi;i, llchlHccncla, ffstuli1t1 1 res pi r-Jclón -
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estertorosa ó lenguaje imperfecto debido a un velo deficiente. 

Obstrucción r spiratoria. - Las vías aéreas pueden ser comprometidas duran 

te la operació por la presencia de secreciones y sangrado,y en el período 

postoperatori por edema. 

Hemorragia. Rora vc-.t hay sangrado abundante, se ha encontrado un prome 

dio de sangra o en palatoplastías entre 60 y 140 ml. 

Dehiscencia e herida.-El riesgo de.dehiscencia disminuye al neutralizar -

la tracción d los músculos tensores con la fractura del hamulus. 

Fístula. - La a usa más común es el epitelio residual a 1 no resecar comple

tamente los rdes de la hendidura antes de la palatoplastía. Las fístulas 

pueden cerro espontáneamente 6 mediante cauterización de los bordes de

la fístula con nitrato de plata, Cuando son mayores de 5 mm. permiten -

escape nasal de alimentos 6 hipcrnasalldad de la voz. 

Lenguaje Naial.-La rlnolalia puede ser el resultado de una palatoplast!a -

tardía, de u paladar corto por una mala técnica quirúrgica 6 por una defi 

ciencia del n esodermo del velo. 

Si persiste a rinolalia después de 6 meses de terapia del lenguaje, está -

indicada unn rctroposlclón V· Y 6 un colgajo faringeo. 
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HENDIDA Y PALADAR SECUNDARIO 
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Las deformidades secundarias de pacientes con labio hendidO"o labio y poln 

dar hendidos incluyen defectos e irregularidades en In forma del labio, dla 

torsión y deformidad de la nariz, hlpoplasia de la maxila y malocluslón. 

Reflejan las diversas técnicas quirúrgicas empleadas y son el resultado -

de componentes diversos pero relacionados: tejidos congénitamente anor-

males, tejidos rnodüicados quirúrgicamente, tendencia del tejido¡¡ refle-

jar su fenotipo, ausencia de·diversos elementos tisulares como t!Ctodermo 

y mesodermo, y los efectos de crecimiento y .desarrollo, l.JJ reparación -

del labio con nariz hendida continúa siendo un problema dlffcil. 

Si no se cumplen 1 ó ml'is de los objetivos establecidos por Stcffenson, gene 

ralmente es necesu ria una operación secundaria que Incluya labio y nariz. 

Deformidades Secundarias ue ~Hendido.- Lus deformidades secundarlas 

de labio hendido uniluteral y bilateral se consideran juntas. 

~Muscular Incompleta.- Se produce cuando la unión de las fibras del -

orbicular es deficiente y se caracteriza por un abultamiento abajo del ala. 

En los niños mnyorcH t.m ocasiones es nccc~ario secclonnr parciolr11cntc IHR 

fibras ucl músculo canino pnra poder colocar el m(JHculo en uno poHldón hori 

zontal uuecuada. 
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Aplanamiento del~.- El aplanamiento del labio en el lado reparado se• . 
puede deber a deficiencia mesodérmica. Frecuentemente después de movl· 

lizar al orbicular del tlrea de la base alai:, que da un déficit de tejidos -

blandos, que se puede llenar con un injeno de piel y tejido celular 6 con -

la interdigitación de una pequer.a porción del masculo conun lntcral, como 

en la reparación de Millnrd. 

~Excesivamente Largo.-La longitud del labio reparado depende de -

gran parte de la técnica primaria. Entre las mlls populares, In de Le Me 

surier muestra mayor tendencia a· producir lnbios largos, Se ~ede corre 

gir removiendo tejido de la rama horizontal de la cicatriz. Un procedi·· 

miento similar se ¡xiede aplicar en el labio hendido bilateral, auoc¡ue es

raro ver un exceso de longitud del prolabio. 

Labio Excesivamente Corto.- Un labio corto ÍJuede ser resultado de las -

Incisiones en lfnen recta o ligeramente curvas, 6 de la técnica de Millard. 

Las deformidades leves pueden mejorar con la excisión de la cicatriz, y -

la aplicnción de Z-phlstras (Trusler y Glanz, 1952). 

Cuando existe una grnn deformidad, es preferible repetir la reparación -

Inicial con énfasis en la rot:nción hacia abajo, Se puede aumentnr In longi 

tud con unn división del bermellón en el borde cutáneo del labio. 

La corrección del lnblo corto bilnternl es doblemente difícil. En 11111 defor 

midmlcH menores 1ll excisión de In cicatriz y 7.-plnntfu puede Her llllflclcn 

te. En lu ddormid:HI moJcr.1J,1, si el cspcHor horizontol es ndccut1do, se-
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puede corregir aplicando Z-plastfa como si se tratara de un labio hendido 

incompleto. La elongación del labio sin comprometer la dimensión hori-" 

zontal es difícil. En las deformidades severas puede ser necesario un col 

gajo de Abbé. 

Tracción del Labio Superior.-Cuando un procedimiento primario ha eliml 

nado gran cantidad de tejido labial pare obtener el cierre, puede producir 

tracción en el labio con posibilidad de incrementarse con el crecimiento. 

Esta deformld!ld puede ser corregida con un colgajo cruzado de Abbé, -

(particularmente cuando hay deficiencia de tejido labial superior y despro 

porción entre los labios superior e inferior) que se puede llegar a reiner 

var y fucionar como parte activa del labio. Cuando el colgajo de Abbé se 

toma de la porción media del labio inferior, reproduce el espesor central 

del lnbio superior y da semejanza a un arco de cupido, dcbc 1:1er diseñado

ª semejanza del filtrum. 

El colgajo debe ser menor que la distancia mlls cortn del piso nasnl al -

ápex del arco de cupido en el lado normal en casoH de labio hendido uni

lateral. 

Obwege ser (1975) indica que con el avance maxilil r se restaura el perfil 

del lnblo superior mejor que con el colgajo de 1\bb<!. Tiene el inconvenicn 

te de que cuando la deflclencln de tejido es excesiva, la tensión del lublo 

puede ejercer presión en la mu xilu avnnzndu causando glrovcrsión llnii.uu 1 

de los dientes umeriores. 

Reconstrm:c!On d~l I~. - Ven u sei\U ló 1H hnrortancia del flltrum pn

ru dar um1 apariencia nuh; nnturnl, corno !iuccdc en h1R t~cnlca8 d~ - - -
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Tennison, Randall y Millard, La técnica de Le Mesurier-tlende a oblite· 

rar el remanente flltral. La anatomía del filtrum esta alterada en el labio 

hendido bilateral, lo que representa un gran problema. 

Cuando hay un gran defecto 'tisular en el labio superior, la repiración atJcun 

darla puede hacerse con un colgajo de Abbé para llenar el defecto, y poro • 

simular el filtrum. O'Connor y M:' Gregor han descrito la rotación de col 

gajos subcutl1neos. Schmid (1963) trasplantó un injerto condrocuutneo de la

oreja, y Ncuncr (1967) us6 injertos subcun'lneos de cartflngo auricular poro 

reconstruir el flltrum. 

TAmbién se ha hecho el intento de reconstruir el orco de cupido avanzando 

el oorde bermellón del labio. 

Gillies y Kilner (1932)describieron la excisión de piel y el avance del borde 

bermellón como doble cúspide, Un avance para mantener la tuberosidad -

del bermellón fue usado ¡x>r Converse (1964). Ncuncr (1967) avanzó lll mu 

cosa en V - Y pura cvcrtir el borde lnb!al. 

~Bucal Deficiente,- El recubrimiento del surco produndizado quirúgica 

mente se lleva a cabo con injertos de mucosa oral, de piel, mucoperlostio

palatino 6 rotación de colgajos loco les, que producen una cnntidnd variable 

de retracción, lo ¡rrofundidad del surco debe mantenerse con una prótesis. 

Lus Z-plnstfas y el avuncc de colgnjos con frecuencia du bucnoi; rc1-iultados. 

El probll'mri de In rcconstrucc!ón del surco en la c!rugfo Jcl labio hcncl!do • 

es principalmente el prol:ibio·prcmnxilu. Schultz (1964) fue el primen> que 
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separó el prolabio de la premaxila, recubriendo la cara ¡xisterior del pro 

labio con colgajos laterales, la premaxila epitelizaba secundariamente. -

Tondra, Brown y Trusler (1966) recubrían lll (n'Cmaxila con el bermellón 

"descartado", Horton y asociados usan un avance V - Z, 9ue incluye un -

avance V- Y y una Z-plastfa complementada con 1 peque~ injerto de 

mucosa, Puede ser usado, en el procedimiento primario o como un recur

so en el procedimiento secundario. Otro m~odo es el colgajo en "bisagra" 

de 'Iblcone (1966) complementado con un injerto de mucosa de la mejilla -

para cubrir el periOstio premaxilar denudado. 

En adhesiones pequei\as de~ surco, generalment.:! es suficiente el empleo -

de una Z-plastfa ¡xira relajar el frenillo. 

Colgajo en '.1:1.:.'.-SE hacen tres colgajos triangulares con una incisión en 

forma de ''M", Los colgajos laterales son elevados como colgajos de mu

cosa con base en la prernaxlln. Sus puntas quedan en las terminaciones del 

arco de cupido se diseco y se separa el prolablo del perióstlo de Ja prcmaxi 

In hasta que el nuevo surco queda a nivel de los segmentos J.nterales. En es 

te momento se puede repnrnr el músculo orbicular, 

los colgajos laterales se suturan juntos en la Unen media y se fijan al· 

periostio de la premaxila formando el surco. El grado de anormalidad de

termino el avance de la plnstfa "V' - Y". Finalmente la mucoso de los 

segmentos lntero.1lcs se movlli?.O mL'<iialmente para cerrar los defectos se 

cundarloR. Este procedimiento forrnH un solo surco y corrige ln dcforrnl

dnd en silbido. 



71. 

Deformidades~~~ Superior 

Desnivel.- La irregularidad que incluye un ligero desnivel de la lrnea blan 

ca cuando el labio tiene longitud y contorno normales, puede corregirse -

con la excisión y reaproximnc16n cuidadosa. Unlcomente en mayor grado 

requiere Z-plastfa 6 desepltellzaclón y avance del bennellón. Ambos ml!

todos requieren un avance V - Y 6 una Z-plastfa en el lado vestibular po 

ra aumentar el abultamiento visible del bermellón. 

Cuando hay muescas pequeñas en la mucosa, pueden corregirse mediante 

excisión y reaproximación. Las Incisiones horizontales secundl rlns ves

tibulares pueden cerrarse verticalmente incrementando lo longitud vertl-

cal de los bordes del bermellón. 

Fig. 1 Corrección de desnivel del borde rnucocuttlnoo 

Fig. '?. Z-plnstfn pnri :1U11car l.!! hor:!e mucocutiln~o. 
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la deformidad en Hllbldo. 

Deformidad~ Sllbldo.-Son relativamente comunes e Incluyen deficiencias 

de mucosa y bermellón visibles. 

El m~todo cllh;lco pura su rcpan:iclón es un colgajo que avanza hacia el -

borde bermellOn-cutánco y i;c cierra en forma de V - Y. El problema --

es que con frecuencia se rctrne del tejido adyacente y llega a quedar als-

lado de ~l. Hagan (1976) ha empicado dos colgajos de la mucosa interna -

del labio, rotados hacia la lfnea media, avanzan huela el borde bermellón 

cutáneo, y i;e elevan hacia la línea media, incluyen todo el espesor de la-

mucosa Hin lnvolucrnr In musculatura; Converse (197!1) emplea Z·plantfns 

con buen rei;ultndo, m;n i.:olgnjos de tanwilo varinblc dt.: ncuen.lo <l In defor 

rnidad e lncor1x1ra unn cupa delgada de 1111isrnlo. 

Guerrero-Santos, Hnmfrez, CasU11\L'da y Torres (1971) 'wn descrito unu -
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Modificación a la técnica de Millard, usando un colgajo denudado del exce 

so de bermell.6n lateral._ to.mellzado en la porclOn media del bermellón (X'ra 

disminuir la muesca secundaria del bermellOn, 

La muesca central del bermellón después de una rc¡xiraciOn bilateral puc 

de requerir un doblo avance V - Y (Robinson Ket - Chum y Masters, --

(1970). 6 un doblo colgajo pendular (colgajo en islote) con mllsculo orbicu 

lar desplazado centralmente (Kapetansky. 1971), 

Cicatrices.- El problema de cicatrlzucl6n en labio superior puede mejo-

rar por dermoabrasión. En casos extremos puede ser necesario un in-

jerto de espesor total (Broadbent 1957). También se hu empleadc la apli-

caci6n local de corticoides. 

Deformidades~~ l~ Hendidos Unilaterales 

Anatomfa Patológica.- El cartflago alar del ¡xiciente con labio hendido es-

normal en conte1údo, pero distorsionado en forma y posición. Los múscu 

los nasales y faciales adyacentes actúan como fuerlas activas extrínsecas 

en la producción de la defom1idad nasal. 

Los conceptos actuales sugieren la presencia de una alteración intrfnseca 

de crecimiento y desarrollo. Un defecto en la migrnct6n de las células -

de la cresta ncurul (Colinsom 1965) produce unn fnltu de penetración -

mcsodC:rmica de Ion tejidos blandos de In región hcmltdn, Every encontró 

retraso en el cn::d111icnto dd cartilngtl y scptum nfcctndos, usf como de

ficiencia y mulfor111ad611 del cartfi.1go cn la ¡x1rtc nntcrlor do Ja cllpsuln -

nasal en cmbrlonc11 con labio hendido, TumblCn encontró dcficlencln de -
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cartfiago en la parte lateral del cartllago alar y anomalías del v6mer y huo 

sos maxilares contiguos. 

Punta Nasal.- Las deformidades especmcas de la p.mta nasal en el lado • -- . 
hendido son las siguientes: 

l. La porción medial es•!! desplazada medlahnente y hacia abajo, pyodu 

ciendo un acortamiento de la columnela y una diaminución de la proyección 

do la cúpula del cartllago olor en el lado afectado, 

2. La cúpula alar se desplaza laterohncnte, tiende a ser bífida y el !'lngu 

lo entre la porción medial.y lateral es mt1s obtuso, 

3. El segmento láteral se desplaza hacia abajo, con una malla de lllcl cu 

brlendo el triángulo blando, y es pandeado lateral 11 la cúpula. 

4. La base alar se desplaza luteralmcit e, produciendo un ángulo alar-fa 

clal aplanado y un piso nasal ensnnchado. 

La Plataforma~ Lateral.· Gcneralmcntu hay hipoplasfn maxilar en la 

región de la apertura piriforme, In cual pro¡iorciona una plataforma pura 

el ala. umgacre aplicó injertos ói;eos en el nrco maxilar hendido para me 

jorar el contorno subyacente del lnblo y del nla hendidos. 

Estructuras ~e So1?9rte ~ ~ Lfnca Media." C.cnernltnctt e hay dcsvlucl6n -

del oordc cnudal del sepmm cnrtilnglnoso hlldtt el httlo no hendido tl!Htor·-

sionando In columncla. St·cundnr!nmcnte se pmduec una dc¡.;vla.:l(ín convc 

xa de lo porción media del scptum en la vía rcnplrmorin hendido qm~ put:de 

causar obstrucción respiratoria asr como mllalhv.mmlcnto del don10 uuHol. 
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Tiempo de Cirugía l:!.!!!!!!·~ Existen dos cordentes: Los partidarios do la 

corrección temprana arguyen que la configuración nasal ser4 mds sllUafac 

torla si las estructuras estt'ln en su posición anatómica durante el período 

de crecimiento. 

La reparación temprn1111 ha mejorado con llis técnicas de la Z-plastrn, in· 

cluyendo el cierre primario del piso nasal hendido y la recolocación del -

ala ensanchada. Al aumentar la plataforma alar hendida con injertos óseos 

se puede influir favorablemente en el crecimiento nasal simétrico. La rl• 

noplastrn secundaria deberl1 ser düerlda hasta que se ha completado el -

crecimiento nasal. 

Los que recomiendan la cirugía nasal diferida se opoyan en el hecho.de -

que la cirugía temprana exitosa es d!fíc!l por el tomafk:l pequeño de las es 

tructuras. La excisión del cartnago alar puede complicar una futura ri

noplastíu y no siempre se mantiene el efecto. 

En la narl:i: adulta, el rcsultodo anotómico es definitivo. 

Objetivos ~e ~Cirugía ~l Correctiva.- Restaurar !ll simetría de los cartf 

lagos alarc11, producir una puhta nasal cosmcticnmentc aceptable y obtener

una relación adecuada entre el labio y la nariz. 

Cirugía Correctiva. - Con frecuencia es neccsa ria uno rlnoplostfn comple

to ¡Jara rcdudr el tanrnño de la nariz. !'Jra rcslllurar 111 simctrfll, In narl 

na no afoctad;1 puede ser reducida rnt'tlfontc !u cxclsl6n parcial de ln por-

cl6n cefl1Uco tlel cartílago lateral. 1\mbos cnrtílu¡:os nlares deben ucr -

moldeados en una forma simétrica por varios procedimientos quirúrgicos 
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en el cartilago alar del lado hendido, 

Gran parte de la deformidad de la punta nasal se debe al se¡-.um, afectado 

en forma y tamat'k> por el desarrollo maxilar defectuoso, de una anomal!n 

lntrfnsica dal cartílago 6 de un vómer mal formado, Cuando la porción • 

caudal del septum contribuye a la asimetría de la punta nasal, es escn· 

clal su corrección. 

Existe una amplia variedad de métodos para selecclonur el más adecuado 

de acuerdo a cada caso en {Xlrticular, aunque hasta el momento ninguno -

ha dado resultados suficientemente buenos ¡:x>r sí solo. En general las re 

piraclones entran en 2 categorías: 1) corrección del ala como unidad,· 

2) corrección de los tejidos alares blandos y el armazón cartilaginoso se 

piradamente, que puede ser llevada a cabo a travl'!s de incisiones intra 6 

extranasalcs. El armazón cartilaginoso puede ser ajustado ¡:x>r: suturas 

de recolocnclón, incisión y suspensión ó aumento con Injertos, También 

hay varios procedimientos menores para compensar Jns deformidades re 

siduales no corregidas ¡:x>r métodos espec!Iicos. 

O:>rrecclón del Ala como Unidad.-Puc uno de los primeros abordajes • -

Blair desarrolló un giro pira rerrotnr el alu, que involucraba la lnmovi· 

Uzación de tejidos blandos con el ann!l'l.ón cartilaglno1m en bloque y rcquc 

rra incisioncH L~xternas de piel. 1 !acfa 1n corrección tlcl <.lesplnzamlcnto

hacia abajo del curtnago medial por una Incisión m<..'lll:i que se extcndra aba 

jo de In base alar para pcnnlt!r In rotnci6n. Elevuba lo cúpula y cHtrcdm 

ba la base alur, In dlslocuclón caudal del margen alar crn corrcgllla l'J;Jl' -



una excisión del borde. 

.. .., 
''• 

En 1931 Joseph describió la técnica Lle excisión dosal tic piel, corregín el 

desplazamiento hacia abajo del ala y colocaba la cúpula del cartClago ulur 

en una posición correcta. El estrechamiento de la base atar' se hacfa cn

un procedimiento separado, 

Glllies y Kilner (1932) ampliaron la incisión tic ln columnela en la línea --

media, hacían una rotación con la columnela y la base a_lar seJXlradamente. 

El desplazamiento del ala hacia abajo se corrcgfn por una excisión del bor 

de. 

Berkeley (1969) removió el ala en bloque, corrigler.:.lo el desplazamiento -

interno del cartflago medial y el del borde alar, nsícomo el ensnnchamien 

to de la base alar. 

Wynn (1972) describió una t~cnicn puro redondcur In nnrina con un colgajo 

triangular t~n Ju b;ise alar, 

La corrección del piso nt1sal ancho 1w hoce con unn Z-plastia ó con uno 

excisión y rotación dc la b:.l!ic nlnr. 

Las ventajas de las t~cnicns Je rccolocncí6n nlar <'11 bloque Hon: el con--

trol proporcionado durnnte la 111ovlliznd6n por la 11111plla cx1x>slci611 y ln es 

tabilJuad proporcionada a lnrgo plazo L:on la 111ovillz11clón de 1cjhlos blandos 

y !ns suturas th: su¡xirrc de la punta. Um1 desvt~ntnja es la ck•llriz externa-

visible. Las inci!iloncs extnnas y exl'islones cs1:l11 lndicad;1,; en: ddorml--

dad severa, piel alar gruc~n y execi:i\':1 '~ tkspu~s de un proCL\limlento 111--
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transal con resultados desfavorables. 

La corrección de una membrana en el apex de la narlna se ha llevado a -

cabo por una excisión del borde 6 por una Z-plustfa. 

La tensión en el vestlbulo lateral disminuye con una Z-plastfn, un avan

ce V - Y ó injertos de piel. 

Correcci6!'1 de.!!!.. Deformidad de Tejidos Blandos~ Deformidad~ 

Separadamente.- Se han diseñado incisiones nasales internas y externas 

para exponer los curtílngos nasales. En las primeras la exposición es -

adecuada, aunque no tan completa como en In llXIX>Sición directa, 

Cuando las deformidades son severas se recomiendan las incisiones ex

ternas como Ja tic Gillles y Kilner que abarca lu columnela y el piso nasal, 

La de Erich es en forma de "allls" en la punta nnsnl y la de Fiji es una -

combinación de la anterior con una incisión media de la columnela, 

Mac lndoc y Rccs suturaban lns cúpulas alares entre sí y al ángulo sep

tal, unen los carti1agos laternles al scptum manteniéndolos en (X)Sición -

con suturas almohadilladas, 

Stenstrom (1966) hace rotación medial del c11rtílngo lateral y lo sutura- -

al dorso nasal ipsilatcral. El vemlbulo latcrnl uvnnza en forma de V - Y -

y el nl:.i se desplaza medlalmcntc con una Z-plas11i1, 

!lees, c;uy y Converse (1%6) llbcraron el cartílago lateral mnl coloca-

do y aprox1muron las cúpulas n);Jrw al •::irtfla¡•,o lateral superior contra

Jawrn 1, cubriendo el d<!fet:to ve f>tibula r hncra 1 rnn un injL~rto de cspc-

1•or total para disminuir Ja contractura secundarla, Reynoldt> y llortnn--
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(1965) unieron el cartílago alar lateral hendido a los cartílagos laterales 

superiores lpsi y contraliiteral. 

Brown y Me Dowell (1941) dividieron el cartílago lateral hendido y lo ovan 

zaron a través de la línea media sobre su propia cúpula pora ser su11pcn· 

dido a la cúpula contralateral a través de incisiones intranasales. Erlch• 

(1953) dividió el cartílago medial en el lado hendido y suspendl6 la cllpula 

a la cúpula contra lateral. Lu incisión y reflexión de la porción superior la 

teral no afectuda sobre la línea media para aumentar el cartílago lateral· 

en el lado hendido fue propuesta por Humby (1938) a través de una Incisión 

intranasal, 

Barsky (1950) suspendió la porción superior del cartflago lateral en el lado 

hendido a dorso del se¡xum a través de una incisión externo de Gillies y • 

Kilner. Whltlow y Constable (1973) usaron una incisión externa a tipo Fi· 

ji para cruzar colgajos alados bilaterales suspendidos con suturas de trae 

ción. El cartflngo de In cúpula alar frecuentemente es delgado y friable

por lo que en muchos casos no es posible llevar a cnbo estos procedimien 

tos. 

Se han dlsci'\ado procedimientos para aumentDr el ala hendida con injertos. 

Pomon, llcll y Syracuse (1956) colocaban Injertos de c1rtflago sobre el car 

tflago lntcral, en la espina nasal anterior y en In columneln. 

Lamont (1954) usó cartílago lateral no ufcctado, pura aumentar la cúpulu 

alar hendldn. 
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Mlllard aplicó un soporte a la columnela hecho de cartflago septal combi 

nado con resecciones del borde y de la base alar. 

La colocación de injertos de hueso 6 cartflago ocptal sobre la apertura -

maxilar piriforme htpoplaslca fue empleada por Farrlor (1962), Talalhosky 

y Yamazaki (1964), Longacre (1966), y Hagan·Converse (1971), Elsahy -

(1974) modificó la Z-plastfa de la cúpula para proporcionar un colgajo dér 

mico oculto en la cúpula hendida. 

Converse (1964) modificó la técnica de Gillies y Kllner con una incisión -

bilateral intercartilnginosa que se extiende al ángulo septal y hacia abajo 

a la po~iOn media del borde caudal del cartflllgo scptol. Los cartflagos

son expuestos por focisiones en el borde. Se hace unn Incisión a lo largo 

del borde caudal delcartílago medlal en el lado afectado, liberándolo y -

cubriéndolo con piel. 

La elevación de la cllpula del cnrtfiago alar con el cartílago medial lncre 

menta la proyección de ln cúpula, intentando rcstournr la simetrfll de las 

dos cllpulas. Se hacen incisiones de espesor parcial o través de los cartf 

lagos alares defectuosos para ayudar en la modelnción de la capula. Los 

cartílagos mediales se suturan uno con otro. El cartflngo se reseca en 1.11-

porción cefálico del cartílago lateral no afectado, y se coloca sobre ln cu 

pula afectado rnontenlendolo en posición con sutur11H de cntgut simple. Ln 

apertura en la parte l.ílternl de la oosc lle la columncla He repara con un

injerto de oreja. compucHto. 
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Los moldes vestibulares intranasales son esenciales (lira mantener la pro 

yección de la capula, Despuc:!s de la repiracfón debe usarse una prdtesis· 

durante algunos meses pera obtener resultados satisfactorloe ya que pro

porciona a poyo IB ra la ca pula defectuosa recolocada , ma ntlcne elongada

la columnela y previene una contractura secundaria del vestlbulo, 

Co1gajo Nasalabial.· Edgerton y Marsh (1976) han empleado un colgajo -

nasolabial rotado liberando la base alar del maxilar hipopl4sico, reorien 

tando el ala, ensanchando la circunferencia de la narina, y aumentando el 

revestimiento vestibular. Con este procedimiento ae corrige el borde alar 

aplanado, la punta nasal deprimida, la obstrucción de la vcntilaci6n y me

jora la slmetrfa. 

La t<!cnica del colgajo nasolabial ha sido modificada en tres tipos deter 

minados ¡x>r la anatomía local. 

~.!··Se trur..a un colgajo triangular de base alnr que se libera junto con 

el ala y se rota medial y superiormente y se introduce en una incisión he

cha en el piso de la na rtno. Crea un umbral nasa 1, elevo la p.mta nasal de 

ese lado '.·' agranda la narina. 

~.!.!.··La Incisión en donde se introduce el colgajo es en el vestíbulo 

y adernl'IH de agrandar la narina, recolocar el cartílago alar y crear un -

dngulo olur·fnclal agudo, incrementa el revestimiento vestibular, 

~ IJ.l:· Se forma un colgajo elipi;oldc en Islote con Irrigación lnternl, 

se libera el ala y He row el colgnjo Imela el vcstlbulo girando ISOºcn sen· 

tido de l!rn ma nccilln 11 del reloj, He Huturu el ala en la nueva posición; 11c 
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obtiene un aumento en el revestimiento vestibublr y en la circunferencia 

de Ja narina. 

Deformidades~ ~l.~ Hendidos Bilaterales 

Se han obtenido mejores resultados en pocientes con deformidad nuaal -

en labio hendido bilateral que en unilateral, 

Anatomtil Patológica.- Corresponde a las deformidades del labio hendido 

unilateral en forma bilateral. 

1) Los cartllagos mediales están desplazados con sus bases parcial 

mente sumergidas en el ·prolabio, produciendo cílpullls aplanadas y colum 

ocias cortas. 

2) Uls cúpolas alares están desplazadas lllterulmente produciendo -

una tendencia a la bifurcación, el ángulo de la cúpula entre los cartila-

gos medio! y lateral es más obtuso resultando una punta nasal achatada, 

3) Los cartllagos laterales son desplazndos hnciu abajo, con una mem 

brana de piel que cubre el apcx de w narinn. El cnrtnago puede estar in 

curvado lateral a la cúpula produciendo una narlnu colapsada. 

4) Uls bases alares son desplai.adas lateralmente, produciendo un --

aplanamiento bilateral de los i'.lngulos alar-facial y un phm nnsul ensun

chndo. 

5) Con frccucnc!n huy hlpoplnsla bilateral de In apcrturn piriforme. 
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6) La posición del septum nasal depende del grado de simetría de la na-

rfz deformnda • 

Cirugía Correctiva.- Para corregida deformidad residual en el labio y na 

riz hendidos bilaterales de adultos, Me Indoe y Rees efectuaron resección 

de la cicatriz, reparación del labio y movilización bilateral total con rea U 

neamiento de los cartílagos al.llres distorsionados y septum, asf como osteo 

tomfas bilaterales cuando estaban indicadas. 

Elongación~ l.B Columnela .-Se han dlseftado una gran variedad de procedl 

mientas p..1ru clongar la columnela a panir del tejido labial superior y del-

piso nasal. Entre las mds umidas estdn el avance V - Y, la técnica de Cro 

nin, la t~cnica de Brown y Me l:hwell (colgajo CHt.clnr), la de Mlll.llrd (colga 

jo bifurcado). 

Gensoul (1833) fue el iniciador del avance V - Y y del prolabio; utilizaba-

una incisión en forma de "V" con vértice inferior, prolongando la incisión 

u lo largo del septum membranoso hacia el dngulo scptal, Avanzaba el te-

jido lobJnl haclcmlo la Huturn enforma de "Y", qucclnndo In puntn en um1 po 

sic Ión rnl1 H n ltu . 
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Técnica de colgajo estelar (ílrown - Me 1.Xiwcll) para elongar la columnela 

Brown y Me Dowell (1941 diseñaron un colgajo estelar con dos alas latera-

les y con base en la punta nasal. En la colurnnel11 remanente se hace una-

incisión en la cual se unen las alas laterales elongundo así Ja columnela.-

La porción central del colgajo se sutura con la tC:cnlca de V - Y. 

Cronln en 1958 describió un rnC:todo en el que avanza la piel del piso nasal 

y de la base del ala en Iu columnela mediante dos colgajos bipediculados -

que se fomHln con base medial en la columncln y lnteralmentc en elaln. -

Se traza una incisión nv..:dlal que sep;ira la coh11111wln del septurn, avanza 

lateral y posteriormente, cruzando el piso nn'<1d para hacer Jos colgajos-

progresivamente m!is anchos lotcralrnente. :\I nvanzar los colgajos en lu 

colurnnela se incrementa la anchura y ayuda a empujar Ja base de la co--

lumnela hacia abajo. 

Si las u los 1m11 cxccslvomcnte JargaH, He dcterminn In cantidad excedente 

y se trnzn una cu11a en la base del al;i. i'l rcmurwntc 6 mitml interna se 

a'vanza medlalmentc para tener 111¡b plt!I disponible ¡x1rn la coh111111ul11. 
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Al liberar, los colgajos se levanta la punta nasal, se disecan Estos lateral 

mente y se suturan en la lfnea media para dar la longitud deseada. Los· 

tejidos de la mejilla se liberan de la maxlla. La incisión columnelar·sep 

Técnica de Cronin pnra elongar la columnela. 

l'::!rn evitar :rnentamlento subsecuente de la columncln elongada, se puede 

extender la longitud de In cruz medial. El cnrtílngo aurlculnr de In con-

cha se cortu en dos pleznn que se Hllluran superficie convexa con super-

ficie convi:xu, 
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Formación del colgajo de Abbé 
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Converse y colaboradores (1964 - 1970) hon cmplcmlo un avance del -

prolabio en la columncla combinado con un colgn)o de Abbé. Tiene -

aplicaciones cuando el segmento prolabla\ es delklcntc después de ha 

cer la reparación labial primaria; también puede Her útil cuando hay-

deficiencia de músculo en el prolablo. 
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----
Técnica de Mlllard (colgajo bifurcado) para elongar la columnela, 

Millard (1958) ha empleado colgajos bifurcados verticales del prolablo que· 

son avanzados con tl'.'!cnica de V - Y para elevar In punta nasal y formar -

el arco de cupido. 

También se han utilizado colgajos del piso nnsol elevados y avanzados me

dia !mente (Converse, 1957). Se han disefuldo una gran variedad de proce

dimientou como la excisión romboidal de 13lnlr, el empleo de colgajos ala

res bilaterales con avance V - Y (GilllcH y Mlllnrd, 1957) 

Se han dlsei'\ado otros procedimientos para numcntor la columnela con teji 

dos distantes. 13rown (1946), Dupcrtuis (1946), Pclliciari (1949) y Meade -

(1959) lwn recomendado el trasplante de lnjertOH de oreja compuestos. -

Pcgrnn (1954) clongó la columnela con un Injerto ele base alar, y Champion 

(1960) ui;ó un rnlgnjo nnsolabial. 

Blalr y Lettcnnnn (1950) emplearon una cxdsión en formo de diamnntc -

del tejido de tu co\umncla y un avance V - Y dt: lu puma. Dlcffcnl~1d1 -

creó un nvnncc V - Y del dorHo nasal hada nb:ljo. llrown y Focr~tcr-
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(1966) ado~ los colgajos dobles alados de Gilliea par11 elongar la columne 

Ja. Con Z•plastras en el apex de las narlnas Re puede obtener una elo:igo

ción aparente. 

Deformidades~~ Maxila ~n Pacientes ~ Palaililr l lcndÚlo 

Los defectos en la relación :le los arcos alveolodcntarlos pueden cncon-

trdrse en cualquier persona siendo más comunes en pacientes con labio 

y paladar hendido. 

Los defectos del crecimiento han sido reportadou tanto en pacientes con -

labio y paladar hendidos i;-eparados como no reparados, [X>r lo que no pue 

den ser atribuidos a un trauma operatorio. 

Se localizan particularmente en la región olvcolnr hendida, y se claslfi

can como sigue: 

1) Desnrrollo anterior: 

o) Segmento lnchllvo.-En la relación entre Jos incisivos superio 

res e inferiores el incisivo presenta girovcrsión. 

b) Segmento bucal.-Se puede encontrar rrncudoprognatismo en Ja 

relación onteroposterior entre el maxilar y el Hcgrnento !:>uco-mandlbular 

subsecuente a (¡¡ rctroposición quirúrgica del se~rucnto ¡>rc111axilnr que -

prcscnrn hipodcHnrrollo 6 ngcncsla tota 1 en el dc.:1111 rro\lo maxilar norm:.il. 
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11) Desarrollo Lateral: 

En la relación de los orcos maxilar y mandibular se encuentra mor 

dida cruzada (arco maxilar en relación lingual al orco mandibular~. 

111) · Desarrollo Vertical: 

En la región de las cúspides maxllores del ludo hendido se obser 

va morJido abierta. 

IV) Mnlposición e Hi¡x>plasia 

Com¡XJrando el incisivo central superior cercano a la hendidura con 

el incisivo centrnl lateral, se observó la presencio <le rnalposiclón e hipo

plasia. 

La deformidad que se encuentra con mayor frecuencia es la hl¡x>pla 

si.a maxilar, es¡X!clalmente cerca de la apertura piriforme. 

La disparidad entre Ja muxllo y la mnndfi>ula dada por el creclmlen 

to en ocasione'> req·Jiere tratamlc!nto ortopl'Cllco, El crecimiento de la man 

dibula asociado a una maxila hlpoplilslca produce uno malocluslón clase

Ul, la cual puede requerir en casos severos un avance maxilar (osteoto-

rnllt'l Lefort 1 6 l.efort 1 l/2}, en los casos menos neveros requiere --

unn rnllc1>Lomfn Hcgrncntorlo para avance prcrnoln r. Ocasionalmente ei;ut 

indicada una osrcotomfu rnmlificada Lcfort IV. n1r11 obtener un contorno -

facia 1 y una n rea Ja ·1 lveolotlentu ria adecuada pUL'l.ic rer¡ucrl rsc unn rn111bl 

nación de ~Htll s. 
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Los tejidos blandos tensos y cicatrizados restringen el avance maxilar --

durante la cirugía. 

El paladar blando se moviliza con el avance maxilar, y se puede provocar 

una incompetencia velofarlngea que requiera rehabilitación, aunaue 11,cne

ralmente no se altera en formo crftlca. 

Cuando el colgajo farlngeo es funcional, se puede elongnr al hacer el avan 

ce maxilar !)lira conservar su función. Se hace incisiones a lo largo de -

los bordes de la pared farlngea posterior a los lados del colgajo. Se dise 

ca la base en una dirección superior e inferior y una Incisión horizontal -

permite la elongación del colgajo, el sitio donador fll! deja epltelizar. 

La osteotomía maxilar alta Lefort 111 se modificó ¡xi ro evitar el enoftal-

mos que es el riesgo de la clásica Lefort 111. La osteotomía empieza en 

la unión nasofrontal, se extiende por abajo de In lámina cribada, gira en

ángulo recto hncia abajo, nuevamente en ángulo recto hacia adelante a lo 

largo de la purc.'Cl orbitaria mediul, a trav6¡; <le! borde infraorbitario, ba 

ja virtualmente sobre Ja maxlla a un nivel lnrnelllotamente abajo del fara 

men infraorbitario, continúa su curso a tia vt'.!H de la porción superior del 

cuerpo del clgoma, inmediatamente abajo del borde de la órblUJ. El cigoma 

puede avnnzur despu6s de seccionar el arco clgornl1tlco. Se coloca un in-

jerto óseo parn reata11rar la contlnuldnd del urco. U resto dd procc:dl-

miento es sh11llar u una Lcfort 111, co11 dlsyuncló11 ptertgo-maxllnr, avance 

y colocación de Injerto ó3eo er1 la Interfase pterlgo·n1t1xilar. La t(!cnlcn -

hace posible un avance de la parte mcdiu de lu Cllr;i sin ultcrnr las órbl-
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Defectos Palatinos 

Fístulas Oronasales.-Los defectos del paladar se corrigen con mWxlos -

quirúrgicos; mejoran el lenguaje y previenen el escape de líquidos y par· 

tfculas alimenticias a la cavidad nasal. 

El cierre exitoso de perforaciones pal.atinas grandes ó pequellas depende 

de la vascularizactón adecuada de los colgajos mucoperiósticos que la ro 

dean. La rica irrigación del mucoperióstio pal.atino y de los procesos al 

veolares y la mucosa de labios y mejillas permite la movilización de los 

tejidos. El sitio donador del paladar duro tiene mucha capacidad para -

regenerarse y se recubre rápida y espont4nearncnte. 

Es esencial proporcionar un revestimiento y cobertura m1;..'Cllante un col

gajo, que se puede obtener de varias partes: cavidad naHal (el vómer); -

un colgajo rotado de tejido vestibular, alveolar 6 de mejilla adyacente; -

un colgnjo :1h1tnnte Introducido en la cavidad oral. 

El uso de un obturador es una ulternntlva para defectos que no se pueden 

cerrar con tejido local (Xlr ser de grun tílmt1 i\o, En estos casos puede -

usarse una prótesis total unida a un obturador, 

Para reparar las fístulas del ¡JJladar duro HC l111ccn Incisiones antcropos

terlorcf1 n lo lo rgo de los borde;; ginglvalcfi de hw dientes, se dliwcu el -

rnucopcrl6Htlo 11111pl iamc:itc y se emplean tnllur111-: Lle contención JX1r11 obte 

ner unu 11111yor i-;uperficic de contucto entre ul -.:ol,.i;njo y 103 bordc:h cruen

tos del defecto. 



Se han disel'illdo muchas técnlcas quirúrgicas. Se puede emplear un -

colgajo vestibular, introducido subperiósticarrentc en el piso de la na

riz para reconstruir el recubrimiento oral del defecto. 
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Un defecto laterul del ¡xiladar duro se puede cerrar con doB colgaju11 ~

mucoperlósticos: uno para revestir y otro para cubrir. El colgajo pe· 

ra cubrir se extiende a lo largo del márgen del proceso alveolar, por -

atrds de la tuberosidad de la maxila y elevado suficientemente para evl 

tar tensión y daik> a los vasos palDtinos. El colgajo de recubrimiento -

es un colgajo girado en el borde del defecto. El uao de catos colgajos 

con incisiones en proximidad a la dentición debe restringirse a pacien

tes con dentición secundaria a causa del efecto resultante de la cica-

triz en el desarrollo del colg-Jjo dentoalveolar. 

Un defecto en la porción posterior del ¡xilndar duro se repara elevando 

el mucopcrlóstlo ulrcdcdor del defecto; que g1r11 en los bordes y se sutu 

ra. La cubierta oral es proporclonnd:i por loa colgajos blpcdiculados -

de Langembeck, se extienden aln .. '<lcdor de laH tuberosidades maxilares

respetando la salida de los vasos palatinos. 

Hendiduras Alveolares 

Se pueden empicar Injertos óseos para completar Ju recon11trucclón del 

orco olvcolnr, se tomun de costilla, tibia y crc1na llluca, se coloc1111110 

bre el muxillir a umbos lados de la hendidura alveolar. 



Los Injertos primarios en el momento de la reparación del labio y Jos 

injertos secundarlos tempranos no sleinpre previenen la mordida cruza 

da ni la necesidad de tratamientos ortodóntlcoe subsecuentes; aunque -

la prevención de moluclufllón no es perfecta ce mucho mejor que Rl no 

se hubieran colocado injertos. Los injertoR nccundarios tardíos oon· 

mejores para prevenir mnloclusión pero no el colapso en todos los --

casos. 
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Los dientes crecen en el nuevo h~eso en la hendidura alveolar y pueden 

ser movilizados con tratamiento ortodóntlco, No se ha establecido sl· 

el beneficio es suficiente para justificar la cirugía. 

Los efectos de los injertos óseos en el crecimiento de la parte media -

de la cara han creado controversias. En algunos casos se ha observa· 

do que retrasa el crecimiento facial medio. 

En pacientes con hendiduras amplias y en los que se ha hecho un Intento 

de cierre sin resultados satisfactorios, esul indicada una operación 

comhlnadn de colgajo farlngeo y palatoplastfu, 

Tamblt'll se han usado colgajos linguales. ]oclmon (1972) describió uno -

tócnlrn de dcrrc Je grnndes ffstulus platinilH lllllcrlores con colgajos -

del don;o de lu lcngun de base anterior. El recubrimiento nu¡¡nl se ob· 

tic1w con colgajos girados de los m~rgcnes del defecto. FI nltlo donn-

dor de In lengua :-;e derrn ¡xir aproximación directa y d pedículo CK di

vidido dd 170. al 21 día. 



Incompetencia Velofarins_ea 

Cuando el esfínter velofaringeo o rodete de posavant no funciona adecua 

demente al separar lo oxofarlnge de la nasofarfnge, se altera la calidad 

de la voz, conocida como hipernasalidad. SI llega a ser incompetente -

permitiendo la salida de aire ¡x>r la nariz se denomina escape nasal -

que junto con la hipernasalidad forman el com¡:x>nente precipitante pri

mario del lenguaje de~ paladar hendido. 

La mayoría do los procedimientos para el tratamiento de la incompeten 

cia velofaringea con hipcrnasalidad consisten en colgajos faringeos de 

base superior 6 inferior, aún no se ha resuelto cudl de los dos es mas

conveniente. 

Los colgajos foringeos continúan siendo modificados tratando de mejo;..

rar las técnlcns, Se han desarrollado los colgajo11 transversos (Kopctans 

ky, 1973-1975) y el empleo de injertos Ubres de mt1sculo en el pala-

dar (Song y llrombcrg, 1974) 

La combinoción de colgajos faringeos de base superior con palatoplas-

tfa tipo Push-llack ho recibido mucho énfasis en l.clR últimos a i'ios. 

Algunas t6cnlcas modifican la inserción anormnl de lo!l músculos palati 

nos, pucdcu 11cr aumentados adiciona ne.lo 2 colgajos fu rlngcos latcraJei;;. 

Un número t1lp;nlflcntlvo de pacientes pucxlcn tener nH1ultnc.los poco 1;ntl11 

factorios que mcjornn a 1 moc.llflca r los colga jo8 mcdlnntc n lnrgomicnto, 

ncortnmicnto, ndclgoznmicnto 6 cngrosamlcnro con culgujoH latcralcH. 
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UI edad a Ja que se efectllan generalmente es de 4 a 6 años (Leanderson, 

1974) cuando se hace una palatoplastía primaria en pacientes con mayor 

edad, debe combinarse con colgajo farCngeo (Mlnaml, 1975; y Curtln, •• 

1973). TAmbién se llf..-van a cabo polatoplaetfa y colgajo faríngeo en pu·· 

cientes con incompetencia velofaringea sin asociación con paladar hcn· 

dido. l.Ds resultados en estor: casos suelen ser mejores que en los pa·· 

cientes con defectos residuales. 

Otros procedimientos utllizados consisten en aumentar el volamen de la 

pored faríngea posterior para disminuir la apertura vclofaringea, Se • 

ha inyectado tef16n (Sturlm y jacob, 1972), implante¡¡ de sillc6n (Brauer 

1973) y también se han colocado injertos autógenos (IHHhlld y Morimoto· 

1975). 



CASO 1 

P. R. c. 

Sexo - masculino 

Edad - 2 aros, 2 meses 

Cédula - 0168·49·1028 

96, 

Antecedentea.-Tra paterna con paladar hendido, padres y dos hermanos 

con buen estado de salud. Producto del tercer embarazo que cursó con -

pielonefritis en el segundo trimestre, tratada con medicamento no especi 

ficado. Control Prenatal y Vitaminoterapia por MC\<l!co calificado. Con 

pre - trans y neonatal normales. 

Al nacimiento se diagnosticó labio hendido Incompleto izquierdo, con pa· 

J.adar blando hendido. Se le dió allmcntnci6n con blborón. Se practicó -

plastfa de labio con la técnica de Tennison n los 3 rncHes de edad. Post· 

operatorio sin cornpllcaclones, con rcsultudo estC:tlco 1mtlsfactorio. El· 

paladar se reparó a los 18 meses de edad con la tc'.!cnlcn de Wardlll·Kil

ner (Retroposici6n V - Y), en la revisión post-opcrntoria se observó·· 

buena longitud y buena movilidad palatinas. Actualmente se esUl vigi·· 

lando en la consulta externa para valorar el lenguaje. 



.Foto 10 a 
'Pre-operatorio 

1 llll \ ll l L: 

l'o>:t-u¡x:r;11orio ( 1 ><l:11ian~) 

Foto· 1.Ó'b 
l\>st·ODftrtUD.rfo.Jnmcdlruo. __ 

hllO 1U Ll 

l\J::t-o¡x:rntorio Lardín 



CASO 11 

R. S, A, 

Sexo - femenino 

Edad - 4 anos 

Cédula - 1144-53·0016 

98. 

Antecedentes.-Padres .Y 5 hennanos sanos. Producto del sexto embarazo 

de curso nonnal. No recibió medicamentos ni exposición a radiaciones. 

Parto eutocico atendido en medio hospitalario. Pcrinatal normal. Pre-

sentó labio y paladar hendido completo bilateral. Se instruyó a la ma-

dre para alimentarlo,a los tres meses se practicó plastrn de labio bila 

teral con formación del piso nasal utilizando colgajos vomcrianos. Se

eligió el m~todo Veau 111 por existir un prolabio de buena longitud. -

fust operatorio inmediato normal. En el post-operatorio tarqfo ( 10/12) 

presentó clcntrlz hipertrófica en el tercio inferior en el lado izquierdo

con desnivel del borde mucocut::1nco que se corrigió mediante resección 

de la cicatriz y una z- pi.a stfa. A los 20 meses de edad se le practicó -

palatoplnstfa V-Y porque el paladar duro se habfll cerrado con los col 

gajos vomerianos. Post-operatorio inmediato sin complicaciones, en -

el post-operatorio tnrdfo se npreciaron defectos del lenguaje sin exis

tir incompetencia vclofaringca. Fue sometida a tcraplo del lenguaje -

durante 10 meses con lo c¡uc mejoró consldernblcmentc y nctunlmcntc

su lenguaje es lntcllglblc. 

La columnelo cortn, cu rnctcrfstlcn de estos casoH He corrige cuando el 

paciente tenga mnyor edad. 



CASO 111 

E. N. S. 

Edad - 7 aftos 

Sexo - masculino 

Cédula - 0170-44-0159 

99, 

Antecedentes,-Padres y un hennano sanos, Un hermano muerto por onfalo 

cele y cardiopatía a los 15 dias de nacido, Producto de segundo embarazo 

de curso normal, Parto eutócico, perinatal normal, Se diagnosticó labio y 

paladar hendido completo derecho. Desde el nacimiento hn presentado ln-

fecclones de vras respiratorias altas con frecuencia de 4 a 5 por aib. Oti 

tis media supurada izquierda a los tres meses. Se practicó piastra de la-

bio a Jos 5 meses con la técnica de Tennison y formación del piso nasal -

con cierre directo. A los 22 meses se efectuó plast!n de palndar con el -

m~todo de Von-Langembeck. En la revisión postoperatoria tartlra (2 aibs) 

se observó unn fístula nasovestibular y unn nasopol.at!na anterior de Bmm, 

de diámetro, palndar corto e insuficiencia vclofarlngca. A los 2 años, tres 

meses se practicó el cierre de las ffstulas. Fue somt.tido a terapia del -

lenguaje durante 11 meses, con mejorra mínima. Dojó de asistir durante 

un a&>. fur la ¡EISistencia de la insuficiencia velofarlngea se efectuó col

gajo faringeo de base superior que se complicó con dehiscencia parcial.

Por lo que fue necesario corregirlo tres meses más tarde. Ha contlnuudo

con terapln del lenguaje por ser uan deficiente, Estil siendo tratado por -

el servicio de O,N,G, y csttl pendiente de programar unn Rlnoplnstfn 1•1-

ra corregir In deprc::ilón del alo mrnal y In ni;lmetrfa de narlnus. 
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Estadfstica 

La frecuencia de labio y paladar hendido es variable de acuerdo a los grupos 

étnicos,como se puede observar en la siguiente tabla: 

l:'a[S · . Autor y Año L. h. (t'.) t'.H. CornblIUlcJos 
X 1000 X 1000 

Dinamarca f1ogh - Andersen, 1942 1.16 0.34 1.50 

E.U.A. 

Mexicanos Luiz y Moor, 1955 1.25 - -
Negros Lutz y Moor, 1955 0.71 - -
~ Neel, 1956 2.13 O.SS 2.68 

E.U.A. 

Blancos Woolf et al., 1963 1.14 0.37 1.51 

Indfgenas Niswander y Morton, 1967 l. 38 O.S9 l. 97 

Blancos Chung y Myrianthopoulos, l. 34 0.49 l. B3 
1968 

Negros Chung y Myrl.anthopoulos, 1.14 0.37 1.51 
1968 

México Stevenson, 1966 o. 81 0.12 0.93 ---

En una revisión hecha por Stcvenson en el llospitnl de Glncco-Obstetrlcia 11 2 

del Centro Medico Nacional del IMSS. Se encontró una frecuencia ele O. 81-

por 1000 pacientes con labio hL1ndlclo con 6 sin paludar hcnclldo, es rclutlvu 

mente baja y Hólo Incluye unn p11 ne de Ja ·población. Al lguul que en otnlfl -

serles es mucho mayor que In frecuencia de paladar hendido aislado qm.: fue 
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de 0.12 por 1000. 

En el Hospital de Pediatría del Centro M&lico Nacional durante el ai'io de • 

1977 ingresaron 15,504 pacientes de los cuales 428 tensan malformaciones 

de labio y paladar hendido, representando el 2. 76 % del total. Ocupó ol •· 

So. lugar de frecuencia de todos los padecimientos. 240 fueron del sexo -

masculino y 138 del femenino, con una proporcioo do 1..27: ~· 

Durante el arto de 1978 de 18, 281 pu cientes 405 tuvieron labio hendido y JXl • 

ladar, ocupnndo el 6o. lugar de frecuencia de todos los padecimientos, Ca 

rresponde a 2. 213. 238 del sexo masculino, 167 del i;exo femcnlno1 con -

una proporción de l. 42 : l. 
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XI. Comentario y Conclusiones 

l. Las malformaciones de labio y peladar hendidos son las tnds 

frecuentes del aparato digestivo. 

2• Existe una gran variedad de formas clínicas dependiendo 

del orfgen embriológico y severidad de In malfonnaclOn; a sr como otraa

deformidadea nsociadás de los tejidos vecinos. También es frecuente la

asociaciOn con malformaciones en otros aparatos. 

3. De los diversos agentes etiopatogénicos lnvestlgado!l, la he

rencia es uno de los factores mds determinantes. 

4. Dada la diversidad de formas clínicas, se han disei\ado mu-

chos tipos de procedimientos quirúrgicos que se han ido modificando con -

el paso de los 11 llos y la experlencla adquirida. 

S. Uno de los aspectos ml1s relevantes en lo época actual es el 

tratamiento multldiscipllnario de estas malformaciones, asfcomo la iden 

tificaciOn cori el paciente y los familia res a lo largo del tratamiento que -

genero lment:e es prolongado. 

ó. La elección del procedimiento quirúrgico primario va a de-

pender de la variedad de la molfonnaci6n y de la t.!Xpcrlcncla dd cirujano. 

7. L;i 111uyorfn de los nutorcs l!Stdn de acucnlo en cfl!ctuor la -

plostfa lnbinl entre los 2 y 3 llH!Al!S de vida, En los cusos de hi.:ndidurur; -
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labiales asociadas con paladar hendido, es conveniente formar el pi

so nasal anterior al hacer la plastra de labio. 

s. La plastra de paladar se lleva a cabo entre los 18 y 24 me 

ses que es cuando se inlcla In fonación y las dimensiones de los léjl-

dos facilitan el procedimiento, 

9. En la formación del piso nasal anterior se han obtenido -

mejores resultados con la aplicación de colgajos vomerlanos que dismi 

nuyen considerablemente las complicaciones, La reparación ¡xilatina

en casos de hendiduras completas se puede hacer en dos tiempos: lo. 

reparación del paladar anterior, y 2o, palatoplnstfa del paladar blando 

con la técnica de Wardlll-Kllner ó retroposiclón V - Y con lo que se

obtiene mayor longitud palatina y mejor función velofarfngea. Tambl~n 

se ¡x.iecle asociar palatoplastra con colgajo farfngeo para evitar la lnsu 

flclencla velofa ringea, 

10, Des¡x.iés de lus reparaciones ¡lrlmarias se ¡x.ieden obser 

var deformidades secundurlas que pueden Her inherentes a la malfor 

mación debidas al procedimiento empleado u Ju presencia de lnfec--

ci6n 6 por cicatrización defectuosa, 

11. Se obtienen mejores resultados en la corrección de las 

deformld::ides labiales que en las nasales, yo que éstas ¡x.ieden presen 

tar Herlns dlflcultodes p;.IN su reparación, portlculnrmente cuando -

son unlhitcrn ks. 

12. Las deformidades palntlnus gc11urnl111enle alteran In íun 

ción velofaringca y su corrección puede ser dlfl\.:11 cuando hay te)idm1 

deficientes 6 fibrosos. 
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