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PROTOCOLO 

La hendidura palatina es una deformidad esquálé-

tica de carácter congénito que involucra al paladar duro y 

en ocasiones al paladar blando, lo cual hace que los pa7--

cientes así afectados tengen'problemas de tipo psicológico 

nutricional y fonético ya que el existir una comunicación 

entre las cavidades nasal y oral estas funciones se ven im 

pedidas, por lo cual se requerirá, de una labor interdisci 

plintrie y multidisciplinaria entre, el Cirujano Plástico, 

Otorrinolaringólogo, Psicólogo, Pediatra, Cirujano Dentis-

ta, Fonietre, Ortodoncista Terepista del Lengueje, 

tista y Trabajadora Social, 

Uno de los principalea problemas de estos pecien 

tes, es el factor alimenticio, ye que esta función no se - 

puede llevar a cabo en condiciones normales, pues existen 

problemas en la deglución y succión de los alimentos el no 

formarse un vacío, por la comunicación naso oral así pre—

sente, además de que las funciones dula masticación son -

igualmente afectadas, puesto que esta anomalía congénita -

suele presentarse con la ausencia de dientes y dentición - 

ectópica, Por este razón, el factor nutricional de estos 

niños se va e encontrar desequilibrado si no se toman las 

medidas necesarias para corregirla, 

El factor fonético, al igual que el anterior, se 



encuentra también alterado, ya que la comunicación de las 

dos cavidades y el mal funcionamiento del paladar blando, 

no permiten que los sonidos adquieran una resonancia ade- 

cuada, dándonos como consecuencia alteraciones en el len-

guaje, como la.voz hipernasal y el retraso en el mismo, 

debido a la dificu ltad que representa para estos pacien-- 

tes realizar dicha función, de aquí que se sientan imposi 

bilitados y les sea difícil adaptarse .a una sociedad lo 

hace que sus problemas psicológicos se vean aumentados. 

En la actualidad existen clínicas encargadas de 

brindar atención a estos pacientes para rehabilitarlos y 

reintegrarlos a la sociedad; se utilizan infinidad de téc 

nicas para corregir los problemas nutricionales y fonéti-

cos, cuyo principal objetivo es el de formar un paladar -

lo suficientemente largo pera permitir realizar las fun--

ciones de fonética y nutrición normalmente, 

Es importante que el Cirujano Dentista conozca 

los problemas que se suscitan en estas personas, 

He querido hacer este trabajo pare recopilar --

hasta donde sea posible todo lo investigado sobre la im--

porbencia que tiene este técnica operatoria en pacientes 

afectados con paladar hendido. 



CAPITULO  

HISTORIA 

El labio y el paladar hendido son malformaciones 

conocidas desde la antigüedad. La primera prótesis para 

cavidad oral fué construida en el año 2,500 A.C. y desde 

entonces hasta lor primeros siglos de nuestra era se en___ 

cuentran diversos procedimientos para dar alguna solución 

a estas malformaciOnes. , No fué sino hasta el siglo XVIII 

cuando comenzaron a aparecer algunos.reportes de este pede 

cimiento. 

En 1706 André Myrthen alargó el paladar blando 

de un paciente con una técnica no deaCtita para Compensar 

la falta de úvula. 

En 1728 Pierre Fauchard describió cinco diferen-

tes tipos de obturadores pera utilizar en defectos de pele 

dar. En 1757 mejoró los obturadores al añadir abrazaderas 

laterales para fijarse en los dientes. 

En 1757 Christiper Trew hizo una ilustración pa-

tológica del labio y dl paladar hendido bilateral en un re 

cién nacido que falleció a las 6 semanas de edad. 

En 1766 Siebold fué el primero en llamar la aten 

ción acerca de los defectos específicos del lenguaje en un 
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niño con paladar hendido, En el mismo año, Robert descri-

bió a un dentista de nombre Le Monnier que había operado 

existosamente a un niño con paladar hendido completo, para 

lo cual colocó unes suturas en los bordes del defecto para 

aproximarlos y posteriormente los avivó mediante termocau-

terio. El resultado fué inflamación y Supuración que .con-

cluyó con la fusión de loá bordes. 

En 1779 Eustaquió propuso a la Academia de Ciru, 

gis de Paris la suture del velo del paladar cuando es des-. 

garrado durante la extracción de pólipos nasales con el mé 

todo de Mariné. También llamó la atención sobre las altera 

ciones en la deglución y el lenguaje de estos pacientes en 

los lue había ausencia congénita del velo, Cuatro años 11••=111 

más tarde, Eustaquio propuso el método de Sutura para los 

casos de paladar hendido, 

Roux (1819) y Von Grafe (1824) son también los - 

primeros en realizar con éxito este tipo de intervenciones. 

En el continente Americano el primero en reali-

zar una plastía de paladar fuá John Collin en 1829 y en --

los años siguientes aparecieron reportes de otros ciruja--

nos con buenos resultados, sin embargo, John P. Mettaver -

fuá el primero en sugerir que se hicieran incisiones rela-

jantes en el paladar y. que permitieran el cierre del pala-

dar blando sin tensión y redujeran la posibilidad de de-- 

f 



hiscencia. 

Joseph Pancoast fué probablemente el primer ame-

ricano en mencionar las inserciones de los músculos del pa 

ladar y practicó incisiones laterales que le facilitaron -

el afrontamiento. 

Los reportes de Von Langenbeck en 1859 y 1861 IVO 

vinieron e dar mayores soluciones a los problemas de dehis 

concia después dé le cirugía de paladar; él, enfatizó la im 

portancia de los colgajos mucoperiósticos 	En su articulo 

original de 1861 describió su técnica en cinco tiempos fun 

damentales: 

1.- Incisión de los bordes del defecto 

2.- División de la musculatura palatina 

3.- Incisiones laterales 

4.- Disección de los colgajos mucoperiósticds 

del paladar 

5.- Aplicación de les suturas. 

Le.técnice descrita aunque tuvo muchos partida-

rios, varios autores criticaron su técnica, mencionando 1•• 

que la amplia zona disecada al formar los colgajos mucope-

riósticos ocasionaba retracción del paladar blando y con 

ello un cierre velofaringeo inadecuado que condicionaba un 

lenguaje deficiente, 
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Antes del descubrimiento de la anestesia, estas 

intervenciones fueron hechas hasta la edad en que el pa---

ciente pudiera cooperar y fué hasta 1865, fecha en que se 

aplicó la anestesia al procedimiento, cuando Ferguson y --

Warren iniciaron operaciones en niños de 3 a 4 años d 

edad. 

En 1931 Victor Veav trabajando en París publicó 

un libro en el cual relata la experiencia personal en el 

tratamiento quirúrgico de 500 pacientes con paladar hendi-

do. Estableció la necesidad de cerrar el piso nasal, frac 

turar el hamulus y suturar los múáculos del paladar blando 

y los resultados fueron dos veces superiores en, cuanto al 

lenguaje en relación a lo reportado por Von Langenbeck, 

En 1937 Kilner y Wardill reportaron independien-

temente una técnica más radical que la de Veau y que tem--

bien se ha conocido como operación de "V-Y" o de "PUSH 

BACK" que tiene bastante aceptación hasta nuestros días, -

evitando además la formación de fístulas nasopalatinas y - 

ofreciendo a los pacientes mayor posibilidad de desarro---
, 

llar un lenguaje más ,.adecuado, 

En 1965 Skoog reportó una técnica para cerrar el 

piso nasal mediante colgados mucoperiósticos con incisio—

nes en los bordes del defecto, levantamiento de los colga-

jos y sutura en el centro, reportando la Formación de hue- 
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so a partir del periostio desplazado hacia el defecto. 



CAPITULO 	II 

ETIOLOCIA 

Este es el capitulo más oscuro en el estudio de 

las fisuras palatinas, pues no se ha comprobado que exista 

una causa determinada, la cual dé origen a este padecimien 

to. 

Las regiones más frecuentemente afectadas por -

este tipo de anomalías congénitas son el labio superior y 

el paladar. 

Dichas anomalías son conocidas con los nombres 

de fisumlabial y hendidura palatina. 

Es. evidente que tal anomalía se localiza en la 

linee en que durante la 8a, y 12a. semanas del proceso de 

gestación, la prolongación maxilar superior debería de ha-

berse unido con la prolongación medio nasal, 

Las causas que ocasionan tales defectos no son 

determinantes, ya que se ha observado en diferentes circuns 

tancies, en los diferentes individuos,,  

Los defectos de este tipo pueden ser ocasiona--

dos en animales de laboratorio mediante el suministro de -

dietas deficientes en vitaminas, principalmente vitamina -

"8" a le Madre, también mediante la irradiación del em---- 
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brión en crecimiento, la irradiación de las gonadas pater--

nas; o mediante la cría de especies en las cuales el defec- 
e 

to parece ser inherente al plasma geminativo. 

A le luz de tales estudios, es evidente que de--

ben conocerse todos los antecedentes familiares y médicos 

de la persone en tratamiento, para que sea posible la deter 

minación de los factores etiológicos, en cada caso particu—

lar; aunque el testimonio que con más frecuencia hacen las 

padres, de qúe ninguno de sus familiares he tenido una fíat: 

re de paladar, alcanza generalmente hasta sus abuelos e ---

quienes ellos conocieron personalmente; pero respecto de 

los demás lejanos parientes por regla general, no saben ne-

da. 

Se señalan como posibles causes, les siguientes: 

I.- Impresiones prenatales de le medre (psiquis-

mo). 

II.- Nutrición imperfecta durante los primeros me 

ses de gestación. 

III.- Bridas amnióticas 

IV.- Heredo sífilis. 

V.- La cortisona 

VI.- Radiaciones 

VII.- La talidomina 
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I,- IMPRESIONES PRENATALES DE LA MADRE 

Entre las causas mencionadas anteriormente, es 

ésta la más vulgarizada ya que muchas madres creen firmemen 

te en el efecto de las impresiones que reciben antes del na 

cimiento del niño, pero nunca se ha establecido una prueba 

de qUe.las fisuras del paladar sean debidas a tales impre 

siones, 

El Dr. Edmund Owen, en su monografía sobre risu-

re del paladar nos explica que: "No es probable que las im_ 

presiones maternales tengan que ver en absolUto con ésto. - 

Por' regla general el supuesto susto viene después de que 

los labios y las facciones se han desarrollado, 

Si fuera un Pactar las impresiones prenatales de 

la madre en al ceso de una fisura del labio, paladar o cual 

quier otra deformidad congénita, en mellizos ambos niños de 

borlen nacer de la misma manera defectuosos. 

El Dr, T.W, Brophy refiere haber operado diecio-

cho casos de fisuras de paladar, en niños geMelos en los 

cuales por cada par uno ere normal. 

II.- NUTRICION IMPERFECTA 

La nutrición imperfecto durante los primeros me-

ses de gestación, así como la carencia de vitaminas B y D - 
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principalmente, se han señalado como causas de retardo en 

la unión de las apófisis palatinas, aunque a este respecto 

hay una diferencia notable de opiniones. 

III.- BRIDAS AMNIOTICAS. 

En algunos casos se ha podido comprobar que es-

tos anomalías en el paladar son debidas a adherencias am--

nióticas por haberse encontrado bridas de dicha membrana a 

nivel de las fisures. Sin embargo, actualmente no se le 

da gran valor. 

IV.- HEREDO SIFILIS. 

A la heredo sifilis se le dió hace tiempo un pa-

pel importante en les fisuras palatinas porque se encontra 

ban con cierta frecuencia en niños heredo sifilíticos, pe-

ro actualmente no le dan importancia a este factor. 

V.- LA CORTISONA. 

Harris y Ross 1956, descubriendo un caso de pala 

quisis en un niño cuya madre había sido tratada con corti-

sona durante la fase precoz del embarazo, y llaman la aten 

ción sobre la producción experimental de uranosis en los 

ratones, por el tratamiento de las madres mediante dicha 

droga en el embarazo temprano. Desde que Greg llamó la --

atención acerca de la asociación de la rubeola en el pri-- 
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mer trimestre del embarazo y la catarata congénita, ha sur-

gido un estado de atención progresiva sobre factores ambien 

tales como posibles casos de anormalidad fetal. Es ésta --

una idea estimulante y posteriores observaciones sobre es-

te tema, pueden disipar según este autor el concepto pesi-

mista de que la mayoría de las malformaciones retales sean 

debidas a factores genéticos y que, por lo tanto no son --

inevitables, 

Le asociación americana de labio y paladar hendi-

do, en su congreso efectuado en México, D.F. (14-16 de 1111=••••••11 

abril de 1966) concluyó en su Capítulo de Etiología dulas 

negras que ésta es heterogénea predominando el factor gené 

tico (tipo trisomia 21). 

VI.- RADIACIONES. 

Los rayos X y el radio pueden originar microcefa-

lia, defectos craneales, espina bifida, ceguera, paladar 

rendido y defecto de las extremidades. 

Cuando se efectuo la detonación de la bomba atámi 

ce, durante la segunda guerra mundial, sobre les ciudades - 

de Hiroshina y Nagasaki, de las personas supervivientes, mu 

jeres en cinta, el 28% abortaron, el 28% tuvieron hijos que 

murieron en el transcurso del primer año de vida, y el 28% 

de los niños supervivientes presentaron anomalías del siete 
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ma nervioso central, como microcefalia y retardo mental. 

Además del efecto de la radiación directa en el 

embrión debe considerarse los efectos indirectos en las ce 

lulas geminativas, En realidad se ha comprobado que dosis 

relativamente pequeñas de radiación causan mutaciones que 

rigen la aparición de malformaciones congénitas posterio—

res, 

VII.- LA TALIMMINA. 

Los farmacos, como la talidomina, medicamento an 

tiemétido y somnífero, producía melia y focomelie (falte 

completa o parcial de las extremidades); dichos padecimien 

tos congénitos considerados como anomalías hereditarias, -

aumentaron bruscamente la frecuencia, por lo cual se estu-

diaron les historias presentadas de los niños enfermos y -

se descubrió, que muchas mujeres habían recibido relidomi-

na al comienzo de la gestación; sus defebtos producidos --

son directamente falta de huesos largos o deformidades. me-

nifiestas de los mismos; etresia intestinal y anomalías --

cardíacas. 

Le quinina, utilizada en dosis altas como aborti 

vo, puede producir; sordera congénita. 

La amniopterine, también autorizada como aborti-

vo pertenece al grupo de los antimetabolitos y entegoniza 
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con el ácido fálico; es un teratógeno muy potente, en dosis 

mayores que.las teratógenas, el farmaco interrumpe la gesta 

ción; por ello se ha utilizado a principios del embarazo pa 

re producir el aborto terapéutico en tuberculosas, 

En casos en los cuales no ocurrió el aborto, se 

descubrieron malformaciones en los recién nacidos y dichos 

defectos apreciados fueron: Anencefalia, Meningocele, Hidro 

cefalia, Fisura Labial y Paladar Hendido. 



CAP I T U L O 	III 

REFERENCIAS 	EMBIOLOGICAS 

1,- DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL 

En el embrión humano de 3mm de longitud (3 sema-

nas) la cabeza consta en su mayor parte de la vesícula ce 

rebral anterior casi esfériCamente convexa, envuelta en el 

ectodermo cutáneo y por una delgada capa mesénquima. 

Caudalmente en relación con este convexidad se -

encuentra una fosa profunda: el seno bucal primitivo, deli 

mitad° en dirección craneal por le convexidad aludida, en 

dirección caudal por el primer arco branquial constituido 

por dos mitades simétricas y lateralmente por el. mamelón o 

prolongación maxilar superior, formada a expensas del ex--

tremo dorsal del primer arco branquial y dirigido hacia --

arriba, (Fig, 1) 

El primer arco branquial, denominado también ar-

co mandibular, es un rodete que en las porciones laterales 

y. anteriores de la pared del cuerpo embrionario sobresale 

por debajo de la vesicule cerebral uniéndose en la linea -

media con el del lado opuesto a nivel de una región algo -

hundida llamada cópula del primer arco branquial. El ex--

tremo dorsal de éste, inicia en dirección craneal, con una 

prolongación denominada mamelón maxilar superior. 
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En estadios procaces el seno bucal es separado - 

del extremo craneal del intestino por la membrana faringes 

compuesta por dos capas epiteliales. De ella, la que co--

rresponde al fondo del seno, es ectodérmico, la otra pared 

craneal del intestino, deriva del endodermo. Por delante 

del punto en que la membrana se inserta en la fase del ce-

rebro, se desarrolla una invaginación, que es el primer --

rudimiento de la hipófisis. En embriones de 3mm de longi-

tud, la membrana se perfora y a partir de este periodo se 

establece una abertura oral para el tubo intestinal. 

La cavidad bucal esté formada, por un lado, por 

el seno bucal ectodérmico y por una porción anexa a éste, 

el intestino cefálico de origen endodérmico. El limite en 

tre ambas porciones corresponde a lada linea de inserción 

de la membrana faríngea. En la zona cefálica se observa -

que los límites entre los complejos embrionarios destina--

dos a la formación definitiva de ciertos órganos no tienen 

una significación relativa. En ciertos casos de malforma-

ciones se pueden reconstruir estos límites primitivos y --

una vez fusionados las diferentes porciones, la diferencia 

ción posterior alcanza el conjunto de la masa embrionaria 

que ellos proporcionan, En el transcurso del desarrollo -

de la parte superior va apareciendo progresivamente, por--

que el mesodermo prolifera lenta y paulatinamente por deba 

jo de la extremidad anterior del cerebro, emerge desde --- 
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arriba entre las dos prolongaciones maxilares superiores -

para formar la prolongación o mamelón frontal, que consti-

tuye una masa única. Este mamelón se subdivide a causa de 

la aparición del órgano olfatorio. 	Se segmenta en una por 

alón media o mamelón nasal medio colocado entre las dos fo 

sas olfatorias y prolongando hasta la entrada de la cavi-

dad bucal entre las dos prolongaciones maxilares. Posee -

una hendidura media y dos bordes.laterales ligeramente sa-

lientes que en su extremo inferior, limita con la porción 

maxilar superior, la cual está separada por un surco, que 

se extiende en forme de una saliente redonda llamada apófi 

sis globular de la prolongación nasal media. A los lados 

de las fositas olfatorias, el meaudermo forma una ligera 

convexidad llamada prolongación o mamelón nasal 

hacia adentro, esta formación está limitada por 

Por la fosa olfatoria o nasal; por el otro lado 

hace con la prolongación maxilar superior de la 

lateral, 

un lado 

externo lo 

que está - 

separada por el surco nasolagrimal, que por su extremo pos 

terior se dirige en dirección oblicua ascendente hacia el 

rudimento ocular. Le prolongación nasal lateral no inter-

viene en la limitación de la abertura de la boca, pues se 

la impide los procesos globulares del mamelón nasal medio 

al fusionarse con la prolongación maxilar superior, 

2.- FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 

Durante la quinta y sexta semana de vida intrau- 
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terina se forma una estructura llamada paladar primario. -

Do esta estructura se forma el labia superior y le porción 

anterior del proceso alveolar del maxilar superior. El --

primer paso en el desarrollo es la elevación de las bordes 

de las fositas olfatorias a lo largo de la mitad inferior, 

Los bordes de las foses olfatorias se formen a 

partir del procesó nasal medio en su parte central, y de -

los prOcesos nasales, laterales y maxilares de la parte le 

teral. Los márgenes. inferiores de la fosa olfatoria cre--

cen hasta.ponerse en contacto y unirse para reducir el te-

maño'de le abertura externa de las fositas. 

Las ventanas nasales primarias transfarman en 

fondos de saco y en esta etapa del desarrollo los fondos -

ciegos de los .sacos nasales les corresponden a posiciones, 

sobre la cara embrionario por arriba del orificio bucal. -

Antes de la etapa final, se produce un cambio en relación 

a la topografía del saco nasal y la abertura crece hacia -

le cavidad bucal, estos cambios se efectúan mediante crecí 

Miento diferencial, con abultamiento del mesodermo que es-

tá paralelo el orificio bucal y prolongado hacia adelante 

de el arco mendibuler. Conforme se va agrandando la re---

gión 'situada inmediatamente por arriba del orificio bucal, 

la bese del saco es llevada hacia una posición contigua a 

la cavidad bucal primitiva. 
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Los bordes laterales y medios de la porción infe 

rior de las fositas olfatorias se juntan primero por la --

unión epitelial, pero el mesodermo proliferante invade la 

lámina epitelial y hace permanente esta unión. La membra-

na nasobucal resultante separa la cavidad bucal primitiva 

del saco olfatorio. Cuando esta membrana se rompe, el sa-

ca olfatorio se transforma en conducto olfatorio y comuni-

cw e las ventanas nasales hasta la abertura que da a la ca 

vidad bucal o sea la coana primitiva. Le barra horizontal 

de tejido formada por la unión del proceso nasal medio con 

los procesos nasales laterales y los procesos maxilares, -

es el paladar primario. 

El desarrollo continuo de las caracteres facia--

les maduros posteriores es el resultado del crecimiento di 

ferencial de les regiones de la cara. El cambio más marca 

do se efectúa por el crecimiento, más lento en anchura de 

las porciones derivadas del proceso nasal medio, en compa-

ración con el de los procesos nasales y maxilares durante 

las etapas embrionarias, mientras que con el tercio medio 

de la cara aumenta hacia adelante para sobresalir de las -

zonas superficiales. La nariz externa se forme de este mo 

do y los ojos situados en le pared lateral de le cabeza to 

man su posición cerca de la nariz y a cada ledo de ella. 

El crecimiento de la mandíbula sigue su curva ca 
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ractoristica y durante el desarrollo temprano, es pequeña, 

a comparación Con las partes superiores de la cara, poste-

riormente su crecimiento en anchura y longitud se acelere 

en algunas etapas de desarrollo posterior; después el cre-

cimiento mandibular se retrase nuevamente. El feto mues--

tra una micrognacia fisiológica que desaparece al nacimien 

to o un poco después. En la vida embrionaria temprana el 

orificio bucal'es amplio, pero conforme los procesos maxi-

lares se unen para formar las mejillas, disminuye la aber-

tura bucal. (Fig. 2) 

. DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 

PROCESOS PALATINOS 

En el nacimiento se completa el paladar primario 

la cavidad nasal primaria es un conducto corto que condude 

de las fosas nasales hacia la cavidad bucal primitiva, sus 

aberturas externas e internes se separan de la cara y de -

la cavidad bucal porAledio del paladar primario, éste se -

transformará en labio superior, la parte anterior del pro-

ceso alveolar y la parte más anterior del paladar conforme 

la cavidad bucal aumenta de altura, el tejido se separa a 

las dos ventanas nasales primitivas crece hacia atrás y ha 

cia abajo para formar el tabique nasal. Le cavidad bucal 

tiene un techo incompleto, en forma de herradura, formada 

en le parte anterior del paladar primario y en las partes 
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laterales por la superficie bucal de los procesos maxila--

ros, A cada lado del tabique nasal la cavidad bucal comu-

nica con las cavidades nasales, Se desarrollan pliegues a 

partir del borde medio de los procesos maxilares en las --

porciones laterales del techo bucal que crece hacia abajo 

casi verticalmente a cada lado de la lengua. La extensión 

dispuesta verticalmente que crece a partir del proceso ma-

xilar, es el proceso palatino. Se extiende hacia atrás, -

hasta las paredes laterales de la faringe. En esta etapa 

de desarrollo, la lengua es estrecha y alta y llega hasta 

el tabique nasal. El paladar secundario que está destina-

do a separar la cavidad bucal y nasal, se forma por le ---

unión de los procesos palatinos, después la lengua adquie-

re una posición más interior y los procesos palatinos tam-

bién se unen con el tabique nasal. En esta región ante---

rior se desarrolla el paladar duro, y en la posterior, don 

de se desarrolla el paladar blando y la úvula, no hay 

unión con el tabique nasal. 

La transposición y la unión de los procesos pala 

tinos puede ocurrir únicamente cuando la lengua ya se ha -

desplazado hacia abajo, dejando libre el espacio comprendi 

do entre los procesos palatinos, lo que ratifica simulta--

neamente con un crecimiento sumamente rápido de la mandíbu 

la, tanto en longitud como en'anchura. Esta protrusión'de 

la mandíbula es visible. La lengua se desplaza hacia el - 
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espacio amplio comprendida en el arco mandibuler y adquie-

re su forma natural, con su anchura mayor que su altura, -

la transposición de los procesos palatinos se puede efec-

tuar a causa del crecimiento acentuado del mesodermo en 

caras laterales de estos procesos, La disposición den 

se de las células y la presencia de muchás mitosis, identi 

fica a esta región como de crecimiento  rápido. 

Lá transposición de lbs procesos, casi vertica—

les hacía un plano horizontal, aparece también en órganos 

cultivados tan pronto como la lengua se extrae del espacio 

Situado entre las placas palatines. Los cambioS en eStos. 

procesos y el crecimiento acelerado de la mandíbula se re 

lacione de un modo preciso con el.tiempo, de tal modo que' 

su transposición puede ser instantánea.'  

Cuando los procesos palatinos adquieren su posi-

ción horizontal, se ponen en contacto con el borde infe---

rior del tabique nasal, pero todavía estás separadas por -

una hendidura media más ancha en la parte posterior. 

En las fases iniciales, se encuentra una sutura 

epitelial entre los dos procesos que forman el paladar, --

después la mayor parte de este epitelio es invadido por el 

mesodermo en crecimiento y conforme se desintegran, se for 

man restos epiteliales que persisten en etapas posteriores 

de la vida. El epitelio persiste en la extremidad ante--- 
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rior, donde se unen los procesos palatinos con el paladar 

primitivo, y la sobrepasan parcialmente en crecimiento so-

bre su cara bucal; persiste en esta región y forma dos ban 

das que comienzan en la cavidad-nasal y se unen abajo, con 

el epitelio bucal, estos son los esbozos de los conductos 

nasoPelatinos. Todo el paladar proviene de los procesos -

palatinos. Las partes periféricas en forma de herradura -

se originan en los procesos maxilares. 

El paladar se separará del labio por un surco po 

co marcado en cuya porción profunda se originan dos lámi—

nas epiteliales, la lámina externa es la vestibular y la 

interna la dental. El proceso alveolar se forma después 

del mesodermo situado entre esas láminas. 

La depila palatina se desarrolla hoy tempranamen 

te como una prominencia redondeada en la parte anterior 

del paladar. Las rugosidades palatinas cruzan la parte an 

terior del paladar como pliegues transversales irregulares. 

En esta etapa, el labio toma una división bastante defini-

da en una región lisa y externa, Pare Glabra, y una regiáh 

interna dotada de vellosidades finas de la pars villosa. 

Durante etapas posteriores cuando el proceso al-

veolar en crecimiento rápido en tamaño, el frenum tecto la 

bial se separe de la papila palatina y persiste como el --

frenillo-labial superior conectando el borde alveolar con 
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el labio superior. 

El desarrollo del borde alveolar mandibular es -

relativo, el proceso alveolar crece paulatinamente en la - 

cavidad bucal, dentro de los límites del surco labial. 	El 

surco labial profundiza hasta formar el vestíbulo bucal -

que se extiende a la región limitada por las mejillas. 

Cerebro 
anterior 
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C APITULO 	IV 

CLASIFICACION DE FISURA 

PAL AT 

Harkios Kernahan y Stark hicieron su clasifica—

ción basada en la penetración mesodérmica durante la forma-

ción del labio y el paladar. 

Dividieron a las hendiduras según interesen los - 

paladares primario, secundario o ambos, proponiendo así •••• •ffil 

tres clases: 

Clase I.- Hendiduras del primer paladar, es decir 

hendiduras situadas por delante del agujero incisivo debi--

das a la falta de una penetración mesodérmica suficiente. 

Clase II,- Hendiduras del segundo paladar, situa-

das por detrás del agujero incisivo debidas a la falta de - 

fusión de los procesos palatinos. 

Clase III.- Hendiduras del primer y segundo pala-

dares. 

Cada una de las categorías anteriores se modifica 

según sea total o subtotal, unilateral o bilateral y, en ca 

sos de clase II, si es hendidura submucosa. 

Una clasificación más explícita es la siguiente: 

1.- Hendidura subtotal unilateral del paladar primario 



25 

2.- Hendidura total unilateral del paladar primario 

3.- Hendidura total bilateral del paladar primario 

4.- Hendidura subtotal del paladar secundario 

5.- Hendidura total del paladar secundario 

6.- Hendiduras subtotales unilaterales de los paladares pri 

mario y secundario 

7.- Hendiduras totales unilaterales de los paladares prima-

rio y secundario. 

8.- Hendiduras totales bilaterales de los paladares prima—

rio y secundario. 

9.- Uvula vifida (Fig. 

OTRAS 	CL ASIFICACIONES 

CLASIFICACION  DE DOILANCE.  

1.- Hendidura submucosa (mucosa insuficiente o insuficien—

cia congénita de paladar blando) 

2.- Hendidura de paladar blando. 

3.- Hendidura de paladar duro y premexile 

4.- Hendidura completa simple (labio unilateral, mandíbula 

y hendidura de paladar) 

5.- Hendidura completa doble (labio bilateral, mandíbula y 

paladar. 

6.- Hendidura completa bilateral. 
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Esta clasificación relaciona únicamente tejidos 

blandos y duros desde uvula hasta premaxila. 

CLASIFICACION  DE VEAU. 

1.- Hendidura de paladar blando solamente. 

2.- Hendidura de paladar duro y blando hasta el foramen in 

cisivo. 

Hendidura completa unilateral del paladar dura y blan-

do, labio y proceso alveolar. 

Hendidura bilateral completa del Paladar duro y blando, 

labio y proceso alveolar. 

Se basa en la delimitación perfectamente de sus 

zonas anatómicás y va desde paladar blando hasta el labio. 

CL/ SIFICACION  DE DAVIS Y RITCHIE.  
Unilateral 

Grupo I.- Hendiduras prealveolares - Labio hendido medio 

bilateral 

Paladar duro 
Grupo II.- Hendiduras postalveolares 

Paladar blando 

Grupo III.- Hendiduras alveolares 
Paladar completo 
Proceso alveolar 
labio 

Se basa en la localización relativa del proceso 

alveolar. 
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CLASIFICACION DE PRUVINSKY  

1.- hendidura de labio 

2.- Hendiduras de labio y paladar 

3.- Hendiduras de paladar. 

Se basa ónicamente en dos zonas anatómicas que - 

son labio y paladar. 

CLASIFICACION DE FOGH - ANDERSON 

Simple 
1.- Labio hendido 

Do b le 

Simple 
2.- Labio hendido y paladar hendido 

Doble 

3.- Paladar hendido ailslado 

Se basa en los principios genéticos. 

CLASIFICACION DE STORK 

- Unilateral 
Grupo I 	Hendidura de 	Labio y alveolo 	- Medio 

Paladar Primario 	 - Bilateral 

Grupo II Hendidura de paladar secundario 
- Total 
• Subtotal 
• Submucosa 

Grupo III Hendidura de paladar primario Y secundario 
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Derecho 

Total 
Izquierdo 

1.- Unilateral 
Derecho 

Subtotal 
Izquierdo 

2.- Medio 

3.- Bilateral 

Se basa considerando la ubicaciáévdel foramen in 

cisivo. 

CLASIFICACION  DE KERNAHAN  Y STARCH 

Unilateral 	TOTAL 
Derecho e izquierdo 

Fisuras de Paladar 
Primario 

Medio 
	

SUBTOTAL.  
Bilateral 

Total 
Hendiduras de Paladar Subtotal 

Secundario 	Sub mucoso 

Unilateral 	TOTAL Y 

Derecho a izquierdo 	SUBTOTAL 
Hendiduras de Paladar 
Primario y Secundario 

Medio 
Bilateral 

Se basa en los principios embriolóqicos. 
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CLASIFICACION  DE LA ASOCIACION AMERICANA 

DE PALADAR HENDIDO 

1.- Hendidura de a) Labio unilateral derecho e izquierdo 
Prepaladar 

bilateral 

Linea media 
pequeño 

Prolabio 	mediano 
grande 

Iaquierde 
Cicatriz congénita -Media 

-Derecha 

Derecho 
b) Proceso 	- Unilateral 	e 

Alveolar 	Izquierdo 

2- Bilateral 

3- Medio 
Derecho 

4- Submucoso 	e 
Izquierdo 

a) Pelador blando 

b) Paladar duro 
2.- Hendidura de 

Paladar 	c) Paladar blando y duro 

d) Paladar y pre-paladar 

Se basa en les estructuras anatómicas, 
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CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS DE LOS PALADARES 

FIG. :3 



CAPITULO 

CUIDADOS 	PRE-OPER ATOR JOS 

A,- Historia clínica completa. 

B,- Somatometria 

C.- Exámenes de Laboratorio Clínico 

D. Estudió Radiográfico 

E. Cine Radiografía' 

F.. Fotografía Clínica 

G.- TécnicaS de Alimentación 

H.-, Cuidados Generales 

I.- Concientización del Problema en el Nucleo Fe 

miliar. 

A) Historia Clínica Completa  

Es evidente que en todo manejo clínico de Cual--

quier enfermo que sea, tanto revisado por Patología Siste-

mática o que en un momento dado se someta a Cirugía, el --

contar con un documento que nos permita analizar una infor 

moción determinada que tenga como propósito ahondar en los 

diversos aspectos que abarca la Historia Clínica.es de vi-

tal importancia, ya que esto nos conduce a una fuente de - 

datos para comprender, analizar y poder establecer una Te-

rapéutica idonea en cede uno de nuestros enfermos. 
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La Historia Clínica es de vital importancia no -

solo para el Cirujano iaxilo-Facial sino para cualquier --

otra rama de la medicina, a partir de la cual, además de -

plasmar hechos y datos importantes, nos permite analizar -

factores de todo tipo que en un momento dado tienen parti-

cipación relevante en el proceso Fisio Patolódico de cual-

quier enfermo. Esta como un documento consta de diversas 

secciones, donde se resumen antecedentes y datos de la evo 

lución de la enfermedad. 

La ficha de Identificación: Es indispensable pa-

ra poder enmarcar los datos personales del paciente, este 

documento incluye: Nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento 

nombre de los padres o tutores, en caso de pertenecer a al 

puna institución el número de su registro o cédula de afi-

liación. 

Antecedentes hereditarios • familiares: Incluye 

la edad de ambos padres, antecedentes de padecimientos gra 

ves enfermedades actuales, taxicomanías, alcoholismo, taba 

quien:). En la madre antecedentes obstétricos, Anteceden--

tes de hermanos, número y edades, Antecedentes de los abue 

los paternos, edad, estado de salud, enfermedades importan 

tes. Esto debe ser igual en los abuelos maternos, 

Antecedentes familiares de diabetes, lues, fími-

dos, neoplásticos, hemorragiparos, o de padecimientos que 
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época de la vida del enfermo tratando de concertar la fe-- 

cha do iniciación, diagnóstico si se estableció, tratamien 

to, recaídas u otros datos importantes relacionados a lo - 

mismo, 

Antecedentes TRAUMATICOS,  accidentes, consecuen-

cias, incapacidades, fecha del mismo, antecedentes TRANSFU 

SIONALES  en igual forma, antecedentes ALERGICOS  a medica-

mentos, alimentos, datos relacionados con los mismos, Ante 

cedentes QUIRURGICOS  Y ANESTESICOS,  tipo de cirugía, fecha 

en que se efectuó, tipo de anestesia y si las hubo, reaccio 

nes indeseables, 

PADECIMIENTO ACTUAL.  Evidentemente este es el ca 

pitulo que tiene importancia para el problema por el cual 

el enfermo consulta, se debe hacer un relato cronológico 

de los signos y síntomas presentados, siendo de dos formas 

por interrogatorio directo si el enfermo coopere o por in- 

terrogatorio indirecto si el enfermo no lo hace (familia--

res, amigos, etc.) Se puede dar "tribuna libre" en la ---

cual el enfermo espontáneamente manifiesta en orden de apa 

rición sus molestias o hacerlo en forma intencionada el in 

terrogedor, Se hace semiología médica de cada uno de los 

síntomas destacando la fecha de aparición, sus caracterís- 

ticas al inicio, durante su evolución y al momento actual, 

logrando una panorámica específica de cede síntoma o signo 
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tengan importancia, 

En lo denominado "Antecedentes personales no poto 

lógicos: se incluye datos como número de gestaciún; evolu—

ción de la misma, padecimientos, ingesta de medicamentos, - 

expOSición a radiaciones; LI otros agentes vulnerentes. Naci 

miento, oeso y talla, problemas en el parto aplicación de 

forceps, maniobras de reanimación apgor y silvermen de ser 

PoSible. 

Alimentación destete a tipo, característicos gene 

ralos, deficiencias o problemas en le misma, ablactación, -

destete, calidad y cantidad de la misma. 

Desarrollo psicomotor, evalúa el desarrollo y ma-

duración neurológica. 

Habitación, características generales, localiza—

ción, servicios urbanos, agua, luz, drenaje, número de habi 

taciones, número de camas, personas que la habitan, convi—

vencia con animales domésticos. 

Inmunizaciones, esquema de aplicación, tipo de in 

munización, fecha y esquema de revecunaciones. 

Antecedentes Personales Patológicos. En este capi 

tulo de le Historio Clínica se agrupan todos los datos rafe 

rentes e enfermedades importantes acaecidas en cualquier 1•1•11•• 
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de la nnfermedad, 

IMTERROC;ATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS, Aqui se 

hace un anunciado de sistemas y signos que involucren a --

otros aparatos o sistemas de la economia humana y que no - 

se hayan tocado o desglosado durante el desarrollo del pa-

decimiento actual, incluyen: aparato cardio-respiratorio, 

digestivo, urinario, músculo-esquelético, nervioso, geni--

tal, endócrino, sintomas generales, posteriormente diagnós 

ticos anteriores y terapéutica empleada. 

Básicamente esto concluye la primera parte de le 

Historia Clínica donde ha quedado plasmado el interrogato-

rio. 

EXPLORACION FISICA: Parte también indispensable 

de una Historia Clínica, donde se consignan los siguientes 

datos: 

Habitus exterior: Este punto es la impresión per 

sonel del médico que realiza le historia clínica y que de-

be comprender los siguientes puntos, siguiendo aspectos pu 

ramente subjetivos. 

Paciente de sexo masculino o femenino, edad apa-

rento igual, mayor o menor a le real, integro bien confor-

mado o lo contrario, sin facies (esto se refiere e que un 

gran número de padecimientos tienen ciertas manifestacio-- 
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nes en la expresión de la cara del enfermo y que fácilmen- 

te se puede reconocer, marcha, si deambule o no, incapaci-

dades, encamado, en silla de ruedas, etc.) y el aspecto 

Psicológico del enfermo que refleja su actitud para el me-

dio y para el interrogador, Se adapta al medio y si coope-

ra o no al interrogatorio. 

Posteriormente la somatometria y signos vitales, 

Edad, sexo, peso, talla, en los niños lactantes sobre todo 

pemímetro cefálico, perímetro torácico, perímetro abdomi— 

nal, brazeda, segmento inferior y segmento superior y di--

mensión del pie, Frecuencia cardiaca, frecuencia respira-

toria, tensión arterial, temperatura. 

Posterior a ésto se hace una descripción que si- 

gue los lineamientos de la propedéutica médica para este - 

fin. Inspección, paliación, percusión, auscultación. 

Cabeza.-  Forma, volumen, normocéfalo, braquicé-

falo, turricéfalo, etc. suturas, implantación del pelo, de 

formidades, hundimientos y prominencias. 

Cara.-  Cejas, ojos, pupilas, forma simetria, mo- 

vimientos oculares, fondo de ojo, oídos expliración de los 

mismos, nariz y boca haciendo hincapie en las deformidades 

existentes sobre el macizo facial, el paladar, las encías, 

dientes y demás elementos existentes, 
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Cuello.- Forma, volumen, presencia de ganglios, 

movilidad, pulso caratídeo, palpación del tiroides, 

Torax.- Forma, volumen, movilidad, amplexión, - 

amplexación, auscultación del ruido respiratorio y detec--

ción de cualquier anomalía en su función. 

Area precordial.- Límites, determinación del 

apex, ruidos cardíacos, auscultación de todos los focos --

del corazón, anomalías en le frecuencia, tonicidad, ritmo. 

Abdomen.- Forma, volumen, globoso, convexo, en 

batraciop. etc. delimitación de la zona hepática, delimita-

ción del bazo, palpación del colon, fosas nasales, peris-

taltismo, tumoracionés anomales y cualquier irregularidad 

dentro del mismo. 

Extremidades superiores e inferiores.- Morfolo-

gía, movilidad, pulsos, tumuraciones o deformidades. 

Genitales... masculinos, femeninos, descripción, 

anomalías. 

Columna vertebral.- morfología, anormalidades y 

movilidad. 

Exploración neurológica.- Estado de la concien-

cia, presencia de signos neurológicos meníngeos, espinales 

cerebelosos, fondo de ojo, maniobras específicas para de-- 
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tección de problemas cerebrales o espinales. 

Como se podrá observar este documento, además de 

completo es la base para el análisis de la risiopatilogía 

del problema y de los factores coadyuvantes que hen propi-

ciado el desarrollo de la enfermedad. 

8.- Somatometrie. 

Es quizá este inciso parte integral de la Hista-

ria Clínica y que podía en algún momento servir para la re 

copilación de medidas del macizo facial, maxilares, boca 

labios, o de las encías con fines exploratorios para el de 

serrallo de la cirugía plástica, siendo compañera insepara 

ble de la fotografía clínica. 

C.- Exámenes de Laboratorio.  

Considerando al laboratorio clínico como un auxi 

liar de diagnóstico en la práctica de la medicina, es in--

dispensable para integrar el diagnóstico de salud, así co-

mo para fundamentar la autorización para llevar e un enfor 

mo a cirugía, coadyuvándose con la valoración médica y ore 

anestésica por este último departamento. 

De los exámenes de laboratorio con que contamos 

y que en un momento dado podemos considerar como básicos o 
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indispensable nora tal valoración, tenemos: 

Biometría Hemática: 

En este estudio podemos analizar un númaro.consi 

derable de aspectos que nos traducen el funcionamiento de 

lo médula óseo así como un reflejo de las condiciones nu--

tricionales, algunos aspectos metabólicos y la valoración 

del mecanismo de la coagulación en sus diferentes fases: 

Hemoglobina que se reporta en G.%; hematocrito 

ml.%; C.M.H.G. (cuenta media de hemoglobina globular) en 

%; después el análisis y detalle de la serie blanca a sa--

ber: leucocitos por mm. cúbico, su desglose en % de los di 

ferentes constituyentes, linfocitos, monocitos, eosinófi--

los, basófilas, segmentados, en banda, formas jóvenes cir-

culando: metamielocitos, mielocitos blestos; anormalidades 

en los mismos (eritrocitos) como son en su forma y tamaño 

hipocromia, anisocitosis, poiquilocitosis, macrocitos. 

Se valora ademas la sedimentación globular y ore 

sencia de reticulocitos que son en realidad la capacidad -

de producción de glóbulos 'rojos por la médula ósea. 

El grupo y RH de un valor incalculable, sobre to 

do en enfermos que ameritarán pasar por cirugía y pudiesen 

necesitar de transfusión sanguínea. 

En lo referente a las pruebas de coagulación fun 



40 

damentalmenta se valoran cuatro estudios que cubren las --

tres fases de la coagulación: 

Plaquetas, número y morfología. Tiempo de trom--

boplastina parcial y tiempo de protombina, aunque y por úl 

timo la determinación de fibrinógeno. Siendo estos aspec-

tos de vital importancia y determinantes para decidir si -

un enfermo es sometido o no a un procedimiento quirúrgico. 

De la llamada química sanguínea nos interesan, - 

glucosa, urea y creatinina todas estas determinaciones en 

la sangre del enfermo. 

Un estudio importante que valora a grosomodo la 

función renal es el examen de orina que incluye, la densi-

dad urinaria, el PH, presencia de albúmina, glucosa, acoto 

na, bilirrubina, observación del sedimento donde se puede 

observar cristales cilíndricos, bacterias, leucocitos y --

eritrocitos. 

Po lo que respecta a reacciones de inmunología - 

que tienen importancia pera el problema que tratamos se 

considera importante incluir la determinación de V.D.R.L. 

en sangre. 

Pienso que no es conveniente el anexar a la pre-

sente los valores que se consideran normales para cada de-

terminación, ya que aunque si se base uno a un método en - 
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especial de su elaboración, existen variantes en cada'labo 

retarlo de acuerdo a sus constantos normales que implican 

ajustes en las técnicas empleadas para las determinaciones 

mencionadas. 

Cuando a un enfermo es necesario transfundirle - 

sangra se toma una muestra denominada "piloto" tanto al pe 

ciente como a la bolsa de sangre para efectuar determina--

ciones de grupo y RH así como las llamadas pruebas cruza—

das. 

D.- Estudios Radiográficos. 

En este tipo de malformación congénita los estu-

dios radiográficos tienen una importancia relativa y más -

bien encaminados a efectuar un diagnóstico más fino 'el tra 

tar de visualizar el maxilar inferior y estructucas que --

forman el paladar duro, pudiendo obtener información sobre 

las anomalías en este nivel. Para tal fin una de las pro-

yecciones que sirven para dicha visualización es la placa 

en posición de Caldwell con la boca abierta, usada también 

en la valoración de senos paranaseles. 

Por las características da la malformación y su 

localización, quizá es de utilidad para valorar la deglu—

ción y la fonación el empleo de la cineradiografía, estu--

dio que nos permite valoración en forma funcional la inte-

gridad o deficiencia de las estructuras anatómicas que 
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participan en el problema. 

Los estudios contrastados con medio radiopacos -

tienen poca utilidad y son empleados en el diagnóstico de 

malformaciones de la nariz, principalmente como la atresia 

de las coanas y otras localizadas dentro de la nariz. 

En resumen los estudios radiográficos aportan po 

cos datos para el diagnóstico de malformaciones a nivel de 

paladar y su empleo se limita más a la precisión en el 

diagnóstico de fisuras o lesiones pequeñas no detectadas -

por la clínica. 

F.- Fotografía Clínica.  

Uno de los estudios pre-aperatorios de vital im-

portancia es la fotografía clínica, docuffiento gráfico que 

nos permite tener un antecedente de la magnitud de le mal-

formación y de los cambios ocurridos después de la cirugía 

plástica. 

El estudio fotográfico se efectúa en tres posi-- 

ciones fundamentalmente: 

De frente, en acercamiento sobre las facies 

De lado, fotografía de perfil del enfermo. 

Y por último posición con incidencia de abajo ha 

cia arriba y de adelante atrás semejante a la placa en pro 
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yección de Caldwell. 

En estas tres posiciones podemos encuadrar los - 

documentos fílmicos que van a formar parte del expediente 

de nuestro enfermo y que permite al cirujano plástico esta-

blecer comparaciones y seguir la evolución desde el punto 

de vista estético de su enfermo, aspecto de vital importan 

cia en la rehabilitación integral de niños con estas mal--

formaciones. 

G.- Técnicas de Alimentación.  

• 
La alimentación representa un papel muy importan 

te ye que ella llevará e les condiciones favorables que re 

quiere la intervención quirúrgica. 

El niño con paladar hendido tiene gran dificul__ 

tad de succión por lo cual generalmente no tiene una ali—

mentación adecuada, y por lo tanto disminuye su peso. 

Respecto al alimento, éste deberá ser principal-

mente leche materna, y en caso de no haberla se recurriré 

a los artificiales, todo ésto valorado por le médico pedia 

tra. 

La alimentación en estos casos se llevará e cebo 

por medio de goteo durante los primeros diez días de naci-

miento, posteriormente se alimentará con cucharita por una 
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semana más y luego se iniciará el uso del biberón, dando - 

especial importancia a la observación durante la deglución 

para evitar problemas de bronco-aspiración, Es recomenda-

ble el uso de chupones de tipo especial, los cuales lleva-

rán un orificio que ayude a la salida del líquido en el mo 

mento de succión. 

En algunas ocasiones el cirujano dentista inter-

vendré a las seis semanas posteriores al nacimiento del ni 

fío, elaborando una placa de acrílico. Para la elaboración 

de dicha placa de acrílico se tomaran impresiones y se va-

ciarán en yeso. Se analiza le deformación del arco supe--

rior y su relación con el maxilar inferior y con el resto 

del cráneo. De este examen se sacan conclusiones respecto 

de la posición futura más favorable de los segmentos. Se 

carta el modelo de yeso y se colocan los fragmentos en la 

posición predeterminada. Sobre este modelo se confecciona 

la placa. Esta placa de acrílico recubre el paladar y fa-

cilita la alimentación. 

H.- Cuidados Generales.  

Los ciudados generales pre-operatorios incluyen: 

1,- Control de peso. Del control que se lleve a 

cabo con el peso del paciente durante su estancia en el --

hospital dependeré que se obtengan o no las condiciones fa 



45 

vorables que requiere la intervención quirúrgica, 

2.- Signos vitales, La toma de signos vitales co 

mo son: temperatura, tensión arterial, pulso y respiración 

aun otros de los cuidados a seguir muy importantes, ya que 

por medio de ellos nos vamos a dar cuenta del estado gene-

ral del paciente, 

3.- Observación,- La observación se debe de lle-

var a cabo principalmente durante la alimentación; ésto 

ayudará a evitar que el alimento tome falsas vías y al mis 

mo tiempo se podrá valorar la cantidad ingerida de alimen-

to, detectando así al tipo de ingesta del paciente y la ca 

lidad de su dieta, 

4.- Medidas higiénicas.- Por el grado de dificul 

tad que presentan durante su alimentación, este tipo de pa 

dientes, será necesaria la higiene en forma especial antes 

y después de la ingestión de alimentos sin pasar por alto 

la higiene general del paciente. 

5.- Administración de medicamentos,- Generalmen-

te la alteración del labio y/o paladar hendido, se encuen-

tra asociada con complicaciones"de tipo infeccioso, en es-

tos casos, será necesario valernos de la ayuda de medica--

mentos para llegar a las condiciones óptimas que exige la 

cirugía. 
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I.- Concientización del Problema al 

Nucleo Familiar. 

Dado que el paladar hendido se encuentra entre - 

las deformaciones congénitas más comunes en el hombre, el 

cirujano dentista deberá estar:preparado para.afrontar es-

te tipo de problemas asimismo, deberá'ester Candente de 

la trascendenciai  que tienen estas anomalías tanto en el as 

pecto médico, social y económico, Teniendo en cuenta es 

tos factores el cirujano dentista podré cooperar valiosa—

mente para el éxito del tratamiento, orientando al nucleo 

familiar lo cual deberé ser por medio de contacto con los 

padres directamente, ya que éstos juegan un papel muy im—

portante en estos casos, pues la presencia de este tipo de 

problemas produce en ellos un estado de ansiedad que puede 

proyectlrse en toda la familia, y es el médico a quien le 

corresponde dar las explicaciones necesarias para calmar 

tales estados de ánimo, es necesario explicar a los padres 

de una manera sencilla la fisiopatología del problema, ---

aclarando el origen genétido y la forma de transmisión de 

padres a' hijos de estas enfermedades, modificando los con-

ceptos y criterios con respecto a la enfermedad que aqueje 

a su hijo; de esta manera se podrá enterar a los padres de 

la importancia que lleva consigo el tratamiento quirúrgico 

y dependerá de la astucia del médico el que los padres ad-

quieran o no confianza y seguridad en dicho tratamiento. 
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Habiendo logrado ésto, se habrá dado un gran paso 

para continuar con este objetivo. 



CAPITULO 	VI 

CONTRAINDICACIONES  QUIRURGICAS. 

I.- Infecciones 

1.1 Localizadas a piel 

1.2 Localizadas al aparato respiratorio 

1.3 Localizadas al aparato digestivo 

1.4 Sistémicas 

II.- Fiebre 

III.- Desnutrición 

IV.- Alteraciones sanguíneas 

I.- Infecciones 

1.1 Localizadas a la piel. 

La piel como parte integral del organismo humano 

reviste características especiales, su morfología la hace 

actuar como una barrera protectora que aisla al cuerpo hu-

mano de cualquier agresión, siempre y cuando se conserve -

íntegra impidiendo el, paso de agentes agresivos al resto - 

de la economía. 
	 ) 

Bien, la piel forma parte del problema que nos - 
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ocupa, las malformaciones en el macizo facial, del tipo de 

labio hendido hacen partícipe a la piel de alteraciones --

que si bien en ocasiones son pequeñas en otras son de gran 

magnitud provocando cambios sobre la misma que facilitan -

la colonización por micro-organismos que ocasionan infec-i-

ciones que van de leves a verdaderas piodermitis procesos 

por demás severos que en un momento dado, además de contra 

indicar la cirugía, pueden llevar al niño a procesos bacte 

rémicos o sépticos que pongan en peligro su vida. 

Como mencionaba, la deformidad de esta zona per-

mite que al deformarse la nariz, las secreciones nasales 

bañen los restos de piel o colgajos de la misma y ya que - 

la•nariz es una cavidad natural que aloja normalmente a --

gérmenes que pueden ser patógenos en otras ereas, a partir 

de ésta se generan infecciones en la dermis que si en un -

momento dado son sometidas el trauma de la cirugía, donde 

se realiza ablacción de los tejidos con sangrados més o me 

nos importantes y posteriormente con heridas quirúrgicas 

sometidas a mortificación celular y que pueden ser medio 

de cultivo para dichas infecciones, llevando por todo lo 

anterior al fracaso de le cirugia y lo que es més grave en 

ocasiones e lesiones tan graves con pérdida de sustancie -

que imposibiliten posteriormente la reconstrucción una vez 

que se dominó la infección, c'en su defecto por ser una --

puerta abierta a la infección, ya que pone en contacto el 
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torrente circulatorio con los gérmenes a procesos tan (unes 

tos que lleven a la muerte a nuestro paciente, 

Lo mismo es aplicable para lesiones infecciosas - 

dérmices de cualquier etiología ya sean bacterianas vira--

les o micóticas situaciones que se deben resolver en forma 

satisfactoria para una vez curadas sea susceptible de trata 

miento quirúrgico, el enfermo ya que siendo una cirugía elec 

tiva de índole estética todas las consideraciones posibles 

Para asegurar un pronóstico favorable y una restitución ene 

thice de la malformación. 

1.2 Localizadas al aparato respiratorio. 

Las infecciones localizadas al aparato respirate-

rio juegan un papel muy importante dentro de las contraindi 

raciones quirúrgicas y lo podemos resumir desde dos puntos 

de viste: 

Primero, al participar las vías respiratorias al-

tas en la malformación de paladar hendido, nos hace pensar 

en le severidad de la misma, ya que entre més complicada --

sea, más problemas representa pera el cirujano, estas defor 

maciones traen consigo cambios estructurales en le piel de 

la región y en las vías respiratorias altas, donde se alo—

jan normalmente gérmenes patógenos en otros sitios, es el -

caso de la piel de la región y de le cavidad nasal, donde - 
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se pueden generar rinitis, faringitis, laringitis o combi_ 

naciones, rinofaringitis, rinobronquitis que hacen temen -

complicaciones infecciosas locales y sistemáticas que con-

traindican la cirugía, debiendo estar el enfermo libre de 

estas afecciones, bien trátese de problemas vireles, bacte 

ritmos o micóticos,,todos ellos pueden ensombrecer el pro-

nóstico tanto para la vida como para la función y estética 

de la región. 

La segunda, si consideramos al aparato respirato 

rio como part'e integral del organismo y analizamos la tras 

cendencia de su función pensamos que es indispensable su - 

integridad para la vide del paciente. Concebir que se en-

cuentre involucrado en un proceso infeccioso en cualquier 

porción de anatomía equivale a aceptar cambios en su fun--

ción que pueden ir desde leves como en el ceso de la rini-

tis o graves como en el caso de las neumonías, que pueden 

complicarse con alteraciones metabólicas a nivel de equili 

brio ácido-base que puedan llevarlo hacia le muerte. Ob.--

viamente durante el desarrollo de estos problemas se con—

traindica cualquier tipo de cirugía o anestesie ya que la 

hematosis está seriamente elterada, máxime si tomamos en -

cuente que cualquier procedimiento quirúrgico implica enes 

tesis general lo que condiciona suspensión del acto opera-

torio hasta no haber dominado le infección. 
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1.4 Sistémicas 

Es evidente que salen sobrando comentarios al - 

respecto situaciones de tal magnitud invalidan cualquier 

acto quirúrgico, ya que además del desequilibrio ácido-ba 

se e hidro-electrolitico que significa, la infección gene 

'relizede.o septicemia. hece crisis en la sangre condicio—

nando alteraciones tan graves como la coagtileción intra--

vascular diseminada por consumo de los factores de la coa 

gulacián esta a su vez desencadenado por la infección. - 

El peligro de muerte hace impropio siquiera el pensar en 

une cirugía. 

II. -Fiebr e. 

Creo conveniente antes de entrar en detalle so-

bre la fiebre el hacer algunas consideraciones sobre la -

temperatura en el organismo humano, ya que ésto nos pon--

dré en antecedentes sobre los inconvenientes de programar 

para cirugía a un niño con fiebre. 

Para quede constante técnica se mantenga, se 

necesita el equilibrio entre la producción y la elimina—

ción de calor. Pera que una u otra etapa se realicen es 

necesario el concurso de diferentes funciones encomenda—

das a diversos órganos: Es decir un balance entre la regu 

loción químico y le física respectivamente, balance que - 
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es imperfecto en los principios de la vida, más aún en los 

prematuros y de éstos en los débiles, El bajo metabolismo 

por unidad de superficie corporal, la baja actividad muscu 

lar, la acentuada baja de temperatura por radiación y con-

vección (tal vez por la escasa grasa subcutánea), lo torpe 

de sus reacciones vasomotoras y lo inadecuado de su reac—

ción de superación, son factores que se suman en su labili 

dad térmica. Por lo que podemos adelantar que un enfermo 

predispuesto es un sujeto de "alto riesgo' pura le cirugía'  

estos aspectos y otros de interés serán manejados en el ca 

pítulo destinado a la desnutrición. 

Las reacciones hipertérmicas son más de temerse 

que das de hipotermia como lo ha venido a corroborar le 

técnica de hipotermia controlada usada frecuentemente en 

anestesia para determinados tipos de cirugía, de aquí el 

adecuado control térmico que es necesario considerar siem-

pre en cualquier evaluación quirúrgica considerando que -

el registro rectal es el más eficiente, siempre y cuando - 

el termómetro sea fijado a 1,5 o 2 cros. de profundidad pa-

ra evitar los errores de registro que se suscitan (hasta -

de 1,3°c.) si es introducido más allá. 

Debido fundamentalmente e los cambios fisiológi-

cos que implica la presencia de fiebre en el organismo hu-

mano y de que casi siempre es condicionada por infección - 
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hacen de la fiebre una contraindicación importante para la 

cirugía, ya que el estado febril implica aumento de metabo 

lismo del niño, incremento de la'función respiratoria por 

aumento de los requerimientos de oxigeno así como un consu 

mp mayor de calorías debido quizá a la liberación de toxi 

sangre que desencadenan la fiebre. 

Es indispensable hacer un tratamiento etiológico 

de lá fiebre y no sintOMático, es decir , endentrar la causa 

de la fiebre y corregirla aunque es obvio :decirlo que 

be controlarse la fiebre ye que las consecuencias para el 

sujeto que mantiene una temperatura corporal muy elevadai-

son perjudiciales siendo el órgano de "choque" el cerebro 

ya que su labilidad a la fiebre lo hacen caer en convulsio 

nes, haciendo crisis al,consumo de oxigeno y que de prolon 

garse puede destruir permanentemente las células neurbna--

les, con lesiones graves y permanentes. 

El control se puede realizar por diversos medios 

los físicos son adecuados yendo desde las compresas hela--

das en abdomen y tórax, los enemas fríos, las fricciones -

de alcohol, el descubrirlos de su ropa hasta la aplicación 

de medicamentos, entre ellos los antipiréticos derivados - 

del ácido acetil-salicílico y las pirazolonas debiendo con 

trolarse las dosis y vías de administración ya que las in-

toxicaciones par uso inadecuado son graves y muy Precuen-- 

nos 
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tes, 

En resumen la fiebre contraindica cualquier in--

tervención quirúrgica o procedimiento anestésico por senci 

llo que parezca, 

e s n u t r a ción 
- - - - - 	_  

Uno de los factores complicantes o contraindican 

tes de la cirugía en el niñO en nuestro medio lo Constitu- 

ye en un gran porcentaje la desnutrición 	Es evidente que 

estamos aún lejos de poder actuar en les condiciones nutri 

cionales, no digamos optimas sino satisfactorias, en que -

otros cirujanos de países denominados desarr011ados labo--

ran en su rutina quirúrgica infantil. Si por si sola la 

desnutrición se considera un azote en los países subdesa—

rrollados o en vías de desarrollo, entre loS cuales pueden 

considerarse algunos de Asia, Africa y América Latina, 

constituyendo un verdadero problema de salud pública por - 

las cifras tan elevadas de millones de niños que la pede--

cen, ldgico es comprender le indosolubilidad del problema 

y de la cirugía, la cual se había visto antes y menos aho-

ra, afectada en sus estadísticas de morbo-letabilidad. An-

centralmente una gran proporción de nuestros habitantes 

por ignorancia, miseria o insalubilidad, han transmitido a 

través de sus generaciones factores productores de desnu-- 
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trición, que no ha bastado en pocas décadas de lucha el -- 

desterrar. 	Si bien es cierto que en realidad no se habla 

en particular sobre el niño .desnutrido sino de le familia 

en general dentro de su comunidad, para los aspectos que - 

interesan a la cirugía es conveniente individualizar el ce 

So y abocarse directamente teniendo en consideración las 

siguientes bases generales. 

Le desnutrición es un estado patológico ocasione 

do por le deficiente ingestión, absorción o utilización de 

los nutrientes esenciales o por una pérdida de los mismos 

por circunstancias variables y que conducen a manifestacio 

nes clínicas y tisUlares (anatómicas y funcionales) poten-

cialmente reversibles. 

Le desnutriCión llamada primaria es lá que resul 

te de la ingestión insuficiente de alimento y que dentro 

de la cirugía electiva (como es la de paladar hendido) es 

le més importante a considerar en los grandes centros ins-

titucionales, La desnutrición secundaria o por dificultad 

pare ser aprovechada por el organismo el alimento ingerido 

y que de las seis causas propuestas por Jolliffe, las que 

interfieren con la ingestión, las que aumentan anormalmen-

te los requerimientos nutritivos y las que aumentan la des 

trucción, interesan más al cirujano, por último la desnu—

trición mixta en la cual se conjugan los factores prima--- 
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ríos y secundarios en un momento dado y que ocupan nuestra 

mejor atención en la llamada cirugía mayor y en la de ur--

gencia que no es la que a nosotros nos ocupa. 

Patogénicamente y sin considerar la Etiologia --

LA DESNUTRICION ES UN BALANCE NEGATIVO, que podria seguir 

las siguientes secuencias: De Homeostasis Inmediata (balan 

ce negativo), HoMoestasis Mediata (detencion del crecimien 

to y desarrollo) Homeostasis Tardia •(adeptación) y Horneo--

rresis que no viene sino e representar la Continuidad de -

acción de los fenómenos Etiológicos en forma discreta y ,.... 

que actuando sobre la Hemeostasis Tardia conduce e un nue-

vo y final equilibrio. Ahora bien, si la respuesta metabó 

lica a las lesiones o por la cometivided quirúrgica 

e traducir en varias esferas de la economia también 

nos va 

en ba 

lance negativo, es f6cil comprender que la suma de interec 

ciones agravaré' el pronóstico del niño. 

Gomez F. y Ramos Gelvdn, indican que la patolo—

gía de la desnutrición puede resumirse en dos fenómenos: - 

DILUCION Y ATROFIA, y que parece ser que ambos sean conco-

mitantes e interactivos como fuerza pera expresar la lucha 

Homeostética del organismo. De ello se desprende que si -

en el niño normal el agua represente el 78% del peso libre 

de grasa, en los desnutridos de tercer grado, por ejemplo, 

las cifras varian entre el 81 y 87%, es decir que hay un - 
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aumento de agua en el organismo afectado a los espacios ex 

tracelular e intrececuler en grado variable, aunque parece 

ser el más afectado el primero, Como compensación el acto 

quirúrgico hay una protección del volumen de los líquidos 

extracelulares por mecanismo renales y extrarenales que --

tienden a conservar agua, ló qu'e resulta de suma importan-

cia, pues si un organismo que está "diluido" se le adminis 

tran cargas excesivas se producirá MAS DILUCION de los ele 

mentos propios de la sangre en el liquido extracelular,. --

porque la depuraCión es insuficiente. Aún más una de las 

reglas de le cirUgia en el niño y que es la que se refiere 

a la pronta hemostasis, en el DESNUTRIDO se agiganta, e 

fin de evitar la pérdida de liquidas orgánicos ya que mu--

chas veces preferimos operar estando un poco "seco" el pe-

queño. 

Es cierto que los electrólitos en el niño desnu-

trido sufren alteraciones en su concentración y distribu—

ción a medida que ésta avanza y cuyo patron electrolitico 

podría sintetizarse por: Hipo-osmolaridad con Hiponatremia 

Kaliopenia con niveles normales o bajos de potasio sangui-

neo y acidosis de tipo metabólica eventualmente descomperm,  

Bada, Hipocalcemia y niveles bajos de albúmina. 

El acto quirúrgico representa, en mayor o menor -

grado, lisia de proteinns (protoplasma y proteinas celula- 
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res con liberación de amino-dcidos y electrólitos celula-

res al liquido extracelulur) En el terreno de la clinica 

la deplección de proteinas es sinónimo de dificultad para 

la buena cicatrizecion, y si el niño es un desnutrido y es 

sometido a la intervención quirúrgica en la cual se supone 

aumentad la excreción de nitrógeno urinaído, cuya mayor - 

parte aparecerá en forma de urea, de un ligero aumento del 

contenido en alfa-amino nitrógeno del plasma (que no será 

sino traducción del hidrolizado proteico) se estará de ---

acuerdo en la suma de desventajas similares que es necesa-

rio corregir. La albómina concentrada humana es la mas --

costosa, pero la meas útil ha sido; sin embargo aunque algu 

nos autores expresan la inutilidad de la sangre y del olas 

ma como medio de elevar la concentración de proteínas del 

plasma, en nuestro medio, en que no utilizamos en cirugia 

hidrolizados de proteinas, la sangre total (integra) en do 

sis fraccionadas y repetidas (de estimulo) en los casos de 

elección o e razón de 10 a 35 c.c. por kilogramo y por die 

en las emergencias, ayudan a proporcionar compuestos nitro 

ganados y otros más que entran de nuevo en ciclo y se com-

binan con el torrente de intermediarios nitrogenados y que 

que ver con la síntesis de las proteinas. 

Es conveniente recordar que en el niño crónica--

mente desnutrido existe la tendencia a le 'hiposmolarided, 

determinada primordialmente por la carencia proteica y del 
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ión sodio. 

Por otra parte la ATROFIA, otra de las caracte—

rísticas del desnutrido expresadas parlas autores ya men-

cionados, nos orilla a poner más esmero y paciencia en lo 

sutura de los planos adelgazados (á veces confundicos) con. 

el objeto de coser. 	con plano los de por si estrechos 

del niño pequeño sobre todo en, trata6dose de la rafiá mús 

culo aponeurótica. 

El acto quirúrgico trae aparejado sobre todo si 

este es de consideración la pérdida de graba .y posterior,  

mente si el postoperatorio es largo o complicado, la clip-. 

minucián de la misa muscular; lo primero, porque el orga—

nismo tiene necesidad de energía para osstener su tempera-

tUra corporal y la función de los músculos respiratorios, 

del corazón, la función cerebral, etc. echaddo mano para 

ello en'primera instancia de la oxidación. de les reservas 

de lipidoe y de la glucogenolisis;- lo segundo por la lisis 

de las proteinas celulares, que acarreara disminución del 

volumen y de la fuerza muscular. Es decir, estos hechos 

entrelazados con le priVación alimenticia en el desnutrido 

o en su dificultad pera aprovechar los nutrientes se adi—

cionarán a los del acto quirúrgico, contribuyendo a las --

complicaciones que en una buena parte de la cirugía mayor 

se observa y son: extensión de la infección y dificultad 
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para tratarla, dehiscencia de planos anustomoticos y de he 

ridas, agravamiento de la misma desnutricion por el retar- 

. do (necesario a veces) de la alimentación, desequilibrios 

(hidro-electrolitico severos, etc. Que contribuyen en el 

mejor de los casos a una permanencia prolongada en el hos-

pital con incremento de costos pera lbs familiares o ias 

instituciones y aún cuidado extremoso por parte del ciruja 

no y de la enfermera. 

La preparación del enfermo que va a ser sometido 

a cirugía elective como le de paladar hendido, se puede ce. 

nalizar al. médido pedietra..quien tratará de poner al enfer 

mó en condiciones de cirugía, evitando complicaciones o 7...!  

probleMas, siendó su desnutrición una contraindicación pa-

ra la cirugía. 

IV.- Altera c iones 

Sa.n .9.  u i n e a s  

Como parte de la evaluación que se efectúa a to-

do enfermo por intervenir, esté le evaluación de los aspec 

tos hematológicos. La sangre como líquido biológico tiene 

dentro del organismo funciones vitales, además de'ser el 

vehículo que lleva a todas las regiones de la economia hu-

mana el oxigeno, gas indispensable para la vida, surte el 

material energético, mantiene el equilibrio ácido-base, -- 
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participa integramente en los procesos inmunolágicos y un 

sin fin de funciones que seria largo enumerar. Pues bien -

para los procedimientos quirurgicos nos interesan algunos 

aspectos de este liquido que hace posible efectuar una ope 

ración en el enfermo. 

Basicamente la cantidad y calidad de la sangre 

es determinante, asi como los aspectos que involucran le 

coagulación sanguinea, base de la cicatrización en cual— .  

quier tejido lesionado o intervenido quirúrgicamente. 

Lógicamente la calidad y cantidad se refiere al 

número de eritrocitos, cantidad de hemoglobina, calidad de 

la misma y morfologia de estas células, ya que es indispen 

sable normalidad en estos aspectos para que se cumpla la 

función de transporte de oxigeno de los pulmones a las cé-

lulas que la consumen y el transporte de bióxido de carbo-

no de la celula a los pulmones asi como medio de translado 

de material de desecho de las células a los organosencar- _ 

godos de su eliminación, para nuestro propósito, medicamen 

tos u otras sustancias empleadas en la anestesia. 

Les alteraciones a estos niveles implican: ene--

mia y anormalidades de las celulas de la serie roja, los - 

eritrocitos. 

En nuestro medio la anemia es un padecimiento -- 
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frecuente y que se asocia a dos enfermedades por demás im-

portantes, la desnutrición y les enfermedades parasitarias 

En un porcentaje considerable los desnutridos son portado-

res de anemia con o sin concomitancia de otros factores, 

como por ejemplo las prasitosis, ya mencionadas así como 

al deficit de proteinas que existen en los desnutridos. La 

anemia por carencia de hierro es comúnmente vista en el --

lactante desnutrido en el cual intervienen tal vez otros - 

nutrientes como el leido fólico, vitamina 8-12, vitamina C 

la vitamina E. 

Fuera de la anemia ferriprive en el desnutrido - 

de tercer grado (más con edema) le anemia hipervolámice, 

normocitica y normocrómice (es decir normal en sus formas 

celulares y en el contenido de hemoglobina dentro, dd,ellos 

pero que en realidad es una baja en la cantidad total de - 

eritrocitos únicamente) es la más importante e considerar 

pare la cirugía. Esto es interesante toda vez que las ci-

fras de hemoglobina son una guía indispensable en las con-

sideraciones preoperatories aconsejándose no intervenir a 

un niño con cifras de hemoglobina de menos de 10g.%, para 

lo cual echaremos mano de las diferentes variantes de la -

cirugía, recursos tales como tratamiento con sales de hie-

rro, tratamiento de las causas parasitarias originarias de 

anemia, del aporte de proteínas de alto valor biológico de 

origen animal, la vitaminoterepie, en casos especiales y 
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por motivos importantes de las transfusiones sanguineas, 

y en algunos casos de los anabólicos como estimulantes y 

tratamiento del problema. 

Por lo que respecta a las alteraciones hematolo-

gicus que afectan la forma de los eritrocitos o cuyas ano-

malías pueden llegar a contraindicar cualquier procedimien 

to quirúrgico, considero conveniente para dar una panorémi 

ca del problema, ye que no es mi prophito el tratar cada 

una de las causas o anemias que existen en forma indivi—

dual, concentraré en una clasificación etiológica u las ...-

anemias y evidentemente en función de su etiología se im—

plantaré el tratamiento 

1.- Anemias por defecto de producción, anemias 

llamadas arregenativas con reticulocitos bajos (células 

precursoras de las células rojas) 

A.- Deficiencia de sustancias esenciales para la 

eritropoyesis y síntesis dp hemoglobina: hierro, ácido f6-

lico, vitamina 8-12, piridoxina, vitamina "C", proteinas, 

éstas ya han sido mencionadas con anterioridad. 

8.- Alteraciones en el estimulo medular para la 

eritropoyesis (producción de glóbulos rojos) 

Enfermedades tales como hipotiroidismo, hipopi-- 
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tuitarismo, baja de epitropoyetina en pacientes con lesión 

renal, 

C.- Por insuficiencia medular: anemia refracta--

ria, aplasia selectiva de serie roja, invasión medular por 

células de padecimientos malignos hematolágicos, metasta--

sis a médula ósea por otros tumores, enfermedades por ate-

soramiento. 

D. Anemias secundarias a otros mecanismos pato-

génicos; en infección crónica, en padecimientos de le cola 

gene, en insuficiencia renal en padecimientos malignos no 

hematológicos. 

2.- Por aumento de le remosi6n, anemias regenera 

Uvas con reticulocitos altos. 

A. Anemia hemplitica por mecanismo intra-corpus 

cular. 

I.- Por defecto de síntesis de hemoglobina 

Talasemias 

Hemoglobinopaties. 

II.- Por defecto enzimático: 

Microesferocitosis familiar 

Deficiencia de deshidrogenasa de glucosa o 

fosfato. 

Otras anemias hemolíticas por defectos enzi- 
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mAticos. 

. Anemias:hemolíticas por mecanismos extracor-. 

pusculares por:.  

Autounticuerpás, isoanticuerpos infecciones, 

tasitosie,. agentes fisrcos venenos.  

Anemia aguda por hemorragia. 

Como se podrá observar son un sin fin de Causes 

las que pueden Condicionar anemia, es idg4.Cp que problemas 

tan iMportentes lleven a la suspensión de le cirugía o -en 

tau defecto emeriten 4e. un tratamiento adecuado para una,  

vez resuelto el problema 'se pueda programar para le ciru-- 

gin. 

En lo que respecte a los problemas de coagule--- 

ción, es necesario el explicar pOrqué debe ser suspendida 

una cirugía electiva ente una 'deficiencia de este grupo. 

quizá vale la pena en forma somera hacer un vela 

to del mecanismo normal y de los factores que intervienen 

en la hemostasis, prodeso impreécindible pera el perfecto 

logro de la cicatrización, efectuaré un relato de los fac-

tores y elementos que intervienen en estos problemas. 

En la contención de una extraveseción sanguínea 

intervienen el vaso lesionado mismo, y la sangre, la que - 
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cuenta en relación a esta función con las plaquetas y con 

un grupo de proteinas que integran la cadena de la coagula 

ción. 

Es evidente que en los mecanismos de la coagula-

ción participa el' vaso. lesionado ya que al salir la sangre 

a los tejidos permite aumento de lá presión en este sitio, 

dándonos retracción del cabo del vaso lesionado esta con-

tracción es en forma reflejEL Las células sanguíneas 119-

mudas plaquetas juegan un papel muy importante en este me-:  

canismo, las que a un determinado momento y bajó el estimu 

lo del sangrado se adosan formando verdaderos grumos de 

plaquetasj 01 principio por les corrientes del plasma en-

el sitio lesionado separan les plaquetas, pero minutos des 

pués aparecen mallas de fibrina lasque consolidan la -

unión haciéndola insoluble, como bese para la formación --

del coágulo, la unión de las plaquetas esta dada por un Fe 

nómeno electrostático permitiendo que más plaquetas se 11~ •1111 ••• 

unan, los factores de la coagulación no intervienen. 

Cuándo se estén formando los cúmulos de plaque—

tas, se absorbe del plasma una proteine (factor XII o fac-

tor hageman), la absorción modifica la estructura de la mo 

lécula del factor XII que queda convertido en una esterase 

que actúa sobre otra proteine, factor XI, a la sustancia -

que resulta de esta acción, se le conoce como producto del 
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contacto y funciona también como una esterasa que actúa so 

bre el factor IX (previamente reconocido como factor chist 

mas o PTC) en presencia de calcio, A través de reacciones 

incompletas conocidas, interviene u continuación la globu-

lina aptihemofílica (factor VIII), el calcio y el fosfoli-

pido de las plaquetas, como resultado de esta reacción o - 

reacciones, un "producto" activa el factor X, que en unión 

del factor V, fosfolípido y calcio actúa como el "princi-

pio convertidor de la protrombina o trombina". La trombi-

na durante la coagulación tiene una presencia fugaz, dado 

que parte se absorbe en 

do por las otros compuestos 

trombina. 

y el resto es inactiva-

que integran el sistema enti,,  

la fibrina 

La trombina es una enzima con acción de esterasa 

que actúa especificamente sobre los enlaces arginil-lisina 

Actúa sobre el fibrinógeno, separando monómeros de fibrina 

y posteriormente, el factor XIII, mediante 

intercambio de los grupos $14-55, determina 

ción de fibrina soluble.' en urea a fibrina 

mofrina. 

su acción 'en el 

la transforma-- 

insoluble a des 

El líquido liberado por la lesión de los tejidos 

en presencia de una proteína sanguínea: El factor VII, pue 

de participar en la coagulación actuando directamente so--

bre el factor X. La importancia relativa de esta activa-- 
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ción extrinseca del factor X en comparación con la activa-

ción intrínseca (aquella que parte del factor hugeman y re 

quiere sucesivamente factoren XI, IX, VIII, calcio y fosfo 

lípido plaqueturia)es dificil de valorar; indirectamente -

puede considerarse importante, yu que la deficiencia del -

factor VII, da lugar a diatesis hemorrágica severa, 

Cuando se observa la coagulación del plasma nor 

mal rico en plaquetas, con microcoscopió de contraste d 

fases es muy llamativo el aspecto final de la preparación 

en la que se observa como influyen las bandas de fibrina -

en los grumos de plaquetas, dándoles un aspecto radiado; 

esta releciÓn entre las plaquetas y toda le cadena del pro 

ceso de coagulación tiene todavía otra expresión; la re--

tracción del codgUld en la que intervienen una proteína 

retractil, llamada trombastenina, aporte adecuado'de gluco 

su, iones y un sistema enzimatico en las plaquetas capaz 

de manejar adecuadamente los hidratos de carbono. 

Finalmente debe mencionarse que el fibrinógeno, 

el factor V, la protrombina, el factor VII; el factor X y 

el factor IX se sintetizan en la celdilla hepática y que - 

los óltimos cuatro requieren para su sintesis un aporte --

adecuado de vitamina "Ku. Estos hechos explican la alte-

ración dulas 6 sustancies mencionadas en los detienes ala 

con lesión hepática y de los 4 ultimas en problemas de sin 
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tesis o de abosrción de vitamina "K". 

Evidentemente las alteraciones por diversas cau- 

sas o la falta de cualquiera de los componentes de la coa-

gulación traen consigo una alteración en el proceso normal 

de coagulación con la consiguiente imposibilidad de lo so-

metido a'una intervención quirúrgica. 

Deberá someterse u tratamiento pertinente todo - 

enfermó que sea candidato a cirugia electiva a la correc--

clon de su problema por lol diferentes medios existentes 

de acuerdo al factor o elemento inexistente logrando una 

adecueción de tan importante fUnción del organismo humanó. 



CAPITULO 	VII 

fECNICAS 	QUIRURGICA S. 

Existen varios puntos de vista acerca de la edad 

adecuada para la cirugía de paladar hendido. Algunos ciru-

janos están de acuerdo en que es preferible tener reparado 

ya el paladar a los dos 'años de edad, antes de que el niño 

aprenda e hablar ye que le fonación-es:uno de los factores 

más' iMportantet que considerar cuando se hace el plan de - 

tratamiento de un paciente con fisura palatina. El niño 

Comienza a reunir sonidos en su mente desde los primeros - 

años de vida y .experimenta con ellos mediante los sonidos 

fonéticoS. Otro número conSiderable de cirujanos Opinan -

que puede llevarse u cebo la cirugía con mayor éxito antes 

de los dos años con el objeto de proporcionar el niño los 

medios naturales de emisión de le palabra desde el comien-

zo ya que mós tarde como seria después de los cinco años 

tendría que aprender una nueva manera de hablar. 

Sin embargo, existe gran número de odontólogos 

que prefieren una intervención tardie a los cinco aMos o 

después. Se besan en que es menor la deformación del arco 

superior y opinan que la forma de hablar empeora un poco o 

nada. Estas opinan que en esta época se completa el creci 

'miento principal en la región anterior a los primeros mola 
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res permanentes, en el arco superior, y que por la tanto -

la intervención quirúrgica del paladar no interfiere en 

los centras de crecimiento, ni por ende, hasta cierto pun-

to, en el crecimiento normal del arco superior. También 

sostienen que la fonación de los niños con paladar fisura-

do furia considerablemente entre lo malo y lo bueno. Pare 

ce que ello no depende tanto del tipo de intervencion o de 

la edad a laque se practica, cuenta con la inteligencia 

del niño, su oído y su sentido de imitación. La mayoriu -

de los casos parece mejorar con la foniatria, sobre todo 

cuando la intervención se hace más tarde. Por lo comun no 

se comienza la terapéutica foniátrica antes de los cinco - 

eños. 

En la exploración general preoperatoria se inclu 

yen el tiempo de hemorragia, el de coagulación, el valor -

de le hemoglobina, la fórmula y recuento hemáticos y el 

enalisis de orina. Seis horas antes de le operación se ad 

ministra dieta normal. 

En le reparación de paladar hendido, factor im--

portante es el mantener la extensión palatina, ya que une 

longitud adecuada, es muy importante pera el cierre velofa 

ringeo y por ende un lenguaje más normal. Al movilizarse 

hasta atrás los colgajos palatinos, le superficie oral es 

comprometida, por lo que se han descrito metodos para cu-- 
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brir estas áreas cruentas, tales como injertos parciales - 

de piel, colgujos de mucosa nasal, injertos de mucosa bu--

cal, colgajos faringeos y colgajos palatinos en isla, es--

tos últimos proporcionan tejido palatino firme, el cual --

mantiene la extensión. 

a) TECNICA DE PUSH-BACK, 

Indicaciones: 

1.- Paladar hendido completo unilateral 

2.- Paladar hendido incompleto unilateral (hendi 

dura aislada de palatina) 

3.- Paladar hendido completo bilateral (prepala-

tino palatina). 

Método: 

El procedimiento es por elevación de colgajos, 

mucoperiósticos e incisión de la mucosa nasal, en el extre 

mo posterior del hueso palatino. Lo que permite retrodes-

plazamiento; colgajos mucoperiósticos anchos, son levanta-

dos del vómer posterior. Estos colgajos se roten hacia --

atrás y saturados hasta el margen de la mucosa nasal en el 

defecto. 

Las ventajas de esta técnica es que no hay pérdi 

da de tejido palatino anterior donde puede ser necesario -

efectuar un cierre y los colgajos proveen un adecuado gro- 
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sor y anchura para una buena cobertura, La principal des-

ventaja de esta técnica es que está disponible solo para 

pacientes que tienen un vcímer relativamente grande y que 

sea libre posteriormente. Siendo muy restringido si hay 

pequeño, corto y oculto vámer. 

Técnica de PUSH-8ACK en paladar fisurado incom--

plato y paladar fisurado completo bilateral, 

Los bordes del paladar 
blando se inciden y se 
paren en 3 capes. 

1.- MUCOSA ORAL 
2. 'MUSCULO 
3. MUCOSA NASAL 

Se expone el tensar pe 
latino pera moviliza— 
ción lateral del pala- 
dar blando. 

FIG. 4 

Se fracture el gancho y 
se desplaza hacia le lí 
nee medie. 
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Colgajos mucoperiosticos 
resecados y elevados. 

Corte nasal en le mucosa 
y de le aponeurosis pele 
tina. 

Los colgejos de le mucosa 	Mucosa nasal del pele- 
nasal se liberen y Suturen 	dar blando suturada 

FIG. 8 



FIG. 10 FIG. 11 

FIG. 12 	 FIG,13 

Se precticen ori 
ricial!, en el Pe-
lador duro pere 
el peso de loe 
puntos. 
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Cepa muscular y eponeuro 
sis suturada. 

Mucosa oral suturada 

RECONSTRUCCION DE UN PALADAR HENDIDO COMPLETO UNILATERAL 
(PREPALADAR Y PALADAR) POR UNA OPERACION RADICAL DE - --
"PUSH-BACK2 EN UN SOLO TIEMPO. COMBINADA CON COLGAJO SEP 
TOVOMERINO. 



FIG.16 FIG.17 

HENDIDURA PALATINA INCOMPLETA. 
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HENDIDURA PALATINA COMPLETA 

Le operecion de le figure siguiente (Push-eack) adaptada 
a une hendidura aislada de paladar duro y blando y e une 
hendidura bilateral complete, 
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b) COLGAJO FARINGEO BILATERAL TRANSVERSO 

PARA LA REPARACION DE PALADAR FISURADO. 

Schoenborn, hizo la primera publicación documen—, 

Lada sobre este procedimiento posteriormente otra revi,--

sián de el mismo pera corregir la incompetencia del velofn 

ringeo fue hecha por Jules en 1979. 

Muchos avances tecnicos existen hasta la actuali 

dad en cicatrización primaria de las heridas, técnicas de 

anestesia asi como métodos que permiten una mejor exposi—

ción de la faringe. 

Historicnmente el colgajo faringe° fué de base - 

inferior pero se tiene una mayor experiencia en colgajos -

de base superior y hacemos énfasis en éste método que tie-

ne un pedículo más anterior. 

El tejido más dinámico de ésta aree, es el móscu 

lo constrictor superior, su fibras son transversas y son -

enervadas lateralmente por el plexo faringe°. La remosión 

del nervio motor del colgajo en un tiempo produce atrofia 

de los músculos. 

Técnica: 

Se hace una incisión en la faringe posterior pa_ 

re hacer dos colgajos con una bese de 15 a 20 mm. y con 



PALADAR BLANDO 

FIG. 18 

Colgajo 
Faringe°. 
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una longitud de 30 a 35 mm. La inserción se hace hasta la 

facie prevertebral, se sutura haciendo un colgajo anterior 

y otro posterior. 

Operación para un colgajo faringe° situado en la 

parte inferior pero dicho colgajo debe tener su base, en la 

parte superior pare paladares blandos altos y muy cortos. 

Fibras de los muscu- 
los constrictor supe 
rior y palatofarin--
geo. 
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Se incide el 
paladar blando 
La capa nasal 
puede suturar-
se a la pared 
posterior fa'.. 
ringee. 

FIG. 20 

 

Ares donante 
cerrada 

FIG. 21 



El colgajo feringeo 
se sutura el paladar 
blando. 

FIG, 24 

FIG. 22. FIG. 23 

O 
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Operación Pelatoferíngea (foringoplestia) se he dibujado 
le operación pera un colgajo feringeo situado en la par-
te inferior, pero dicho colgajo debe tener su bese en le 
parte superior, pera loe paladares blandos altos y muy - 
cortos. 
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c) INTERVENCION DE WARDILL, 

En algunos casos se recurre a esta variante para 

alargar el paladar. Se realiza si es necesario, junto con 

una faringoplastia para llevar haCia adelante la pared fa-

ringes posterior. 

veces se forman fístulas palatinas y es distu- 

tible si vale la pena o no el riesgo para logrer una majo-

ría fanática dudom 

Procedimiento: 

Se secciona la mucosa en forma transversa en am- 

bos lados, las incisiones del paladar trazadas desde la re 

gión de los premolares hasta la linea media. Las incisio-

nes laterales llegan hasta el hamulis pterigoideus, se cor 

tan estos con el escoplo. Del modo descrito se desprenden 

les partes blandas de la parte posterior de la lámina pala 

tina y de la medial de la apófisis pterigoideus. Tras re-

frescar el paladar blando y la capa nasal se cierra el pa-

ladar duro de modo que se suturan en la parte media y de-- 

lente del paladar blando los extremos anteriores de las in 

cisiones-de los cortos colgajos palatinos. De tal modo --

que vienen a situarse precisamente en el limite entre los 

peladores duro y blando, con los que se suprime toda ten—

sión en la sutura. Mediante la reunión medial de la parte 



FIG. 25 
FIG. 26 
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anterior de los colgajos palatinos se cierra el ángulo más 

anterior de toda la'hendidura congénita, Pera ésto se los 

lleva, como corresponde hacia medial permaneciendo pedicu-

lados por delante. A sus puntas posteriores vienen u apli 

caree los extremos anteriores de los colgajos posteriores. 

En el lugar en que se encuentran estos colgajos existen un 

cierto peligro de que se produzca un agujero residual. 

INTERVENCION DE WARDILL PARA REPARAR EL PALADAR 
FISURADO 



FIG• 27 

FIG. 28 

a4 
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FIG. 29 

FIG. 30 
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FIG. 33 

FIG. 34 



88 

FIG. 35 

FIG. 36 
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FIG. 37 

FIG. 38 
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FIG. 39 

FIG. 40 



FIG. 42 



FIG. 43  
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FIG. 44 
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FIG. 45 

FIG. 46 
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FIG. 47 

FIG. 48 
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TECNICA DE LANGENBECK-AXHAUSEN 

La operacián comienza con la incisión de relaja 

ción lateral sobre el ludo izquierdo, 

Anteriormente la incisión comienza algo enfren-

te del nivel anterior del ángulo hendido (fig. 27), y co-

rre a lo largo del proceso alveolar hasta el borde poste-

rior del proceso extendido. La incisión siguiendo la mis 

me dirección levemente hacia un lado es continuada hacia 

el paladar blando cerca de 1.5 a 2,5 cm. con un pequeño -

elevador perióstico, el mucoperióstico medial hacia la in 

cisión es elevado desde el hueso. La posición del instru-

mento deberá ser checado con el indice de le otra mano --

(fig.28). La movilización es extendida hacia el borde me-

diano de le hendidura pero.:no deberá perforar la mucosa -

en este punto y ni el borde posterior del paladar, enfren 

te de la hendidura socavando en forme extensa mas allá de 

le linea media y terminando en el ángulo hendido (fig. 29) 

Movilización del Paladar Blando: El siguiente -

paso es la movilización del paladar. blando. Un retractor 

es insertado hacia la parte lateral de la herida (fig. 30 

y la profundidad y la extensión de la herida se hará con 

tijera de disección, hasta hacer visible el brillo del --

tendón del músculo pterigoideo interno. 



96 

Algunas veces la visualización del tendón puede 

ser dada descubriendo el tejido con una gasa. Le exposi-

ción del tendón es importante, además a lo largo del sur-

co la movilización del paladar blando es llevada fuera. -

Pera evitar la protrusión de las almohadillas fuertes del 

carrillo deberán, cuidar de no penetrar muy lateralmente, 

Si lo protrusión ocurre la almohadilla deberá ser retrac-

tada y loCalizar el tendón mas medialmente, a la mitad --

del tendón uno encuentra el espacio el cual rodea el órga 

no faringe°. Este espacio puede fácilmente ser abierto 

más allá de la amigdala hacia la espina cervical con un 

elevador o con el dedo. La pared lateral faringeb (pala-

dar blando, pilares y amígdala). Es desplazada medialmen- ,  

te (fig. 31) hasta que toda el lado opuesto. El espacio 

es temporalmente llenado con gasa, 

PORCION MEDIA DE INCISION: La tensión es ahora 

compensada hacia la parte media de la incisión, donde la 

aleta esté aún firmemente atada al borde posterior del --

hueso palatino. La aleta es cortada desde el hueso, des--

puntadamente o bajo una disección angulosa, hasta la in—

serción del tendón pterigoideo es claramente visible has-

ta el hueso. medialmente hasta encontrar el hómulis, o «E» 

hasta el tendón o algo enfrente de el. 

El mejor camino para localizar el hámulus es -- 
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llevar un pequeño elevador a lo largo del tendón pterigoi-

duo, hacia adelante y arriba hasta la inserción del hueso 

tocado. 

Si el instrumento es ahora empujado medialmente, 

después de la disección del proceso hamular con el eleVa-

dor, uno ve el tensor del velo palatino extendiendose ---

oblicuamente hacia el, paladar blando. Un pequeño escoplo 

es puetto enfrente del tendón -(fig. 32), y el hémulus es 

cortado, entonces permite que el tensor del tendón sea --

desplazado medialmente hacia el munan del hamulus un el -

borde posterior del paladar duro el cual es ahora librado 

el músculo y tejido fibroso. 

El siguiente paso Axhausen aconseja la ligasón 

y separación de la arteria palatina para una mejor movili-

zación de la aleta del puente. El autor no ha encontrado -

ventajas en este procedimiento, además la aleta puede ser 

reducida suficientemente. Claro, que la separación de la 

arteria palatina. puede ser una desventaja si los - procedi-

mientos adicionales tales como la operación Pushback 

(fig. 62), son requeridos mis tarde. El mismo procedi---

miento es llevado al lado derecho. 

PREPARACION DEL MARGEN HENDIDO: La incisión es 

hecha sobre el lado derecho, comienza justo cerca del an-

gula de la hendidura, y es llevado paralelamente algo lo- 
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jos del margen de la hendidura (fig. 34), 

La linea de incisión es marcada por naturaleza; 

es le línea donde la mucosa pálida del margen se junta con 

la mucosa oscura del paladar propiamente (fig.27), 

El bisturí es llevado a lo largo de le línea so-

bre el hueso hasta el borde posterior del paladar duro, 

te úvula es ahora agarrada con un fórceps y el 

margen de la hendidura de paladar blando es incidido longi 

tudinalmente, La incisión comienza cerca de la úvula y se 

junta enfrente de la primera incisión. La úvula marginal 

es incidido en el mismo camino y la punta es cortada junto 

con un par de tijerazos. 

Desde la incisión marginal la mucosa del paladar 

duro es cortado en dos capas, mucosa nasal y mucosa oral. 

La movilización de la mucosa oral es le parte mas dificil 

del procedimiento, Parcialmente bajo despuntada, y par—

cialmente bajo angulada, el borde de la herida es extendi-

do desde le superficie oral del hueso palatino hasta el --

margen mismo del hueso (fig. 35) 

La mucosa es ahora cuidadosamente movilizada des 

de el borde del hueso. Este es el mejor terminado con el 

bisturí el cual todo el tiempo debe permanecer en contacto 

con el hueso. Gradualmente el borde pdlido coloreado del 
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hueso comienza a verse, El borde de la herida de la mudo 

sa es ahora agarrada con un par de fórceps y empujada ha-

cia la hendidura, (rig, 36) entonces permite la visualiza 

ción de las bandas Fibrosas conectadas que permanecen, 

las cuales deben ser cortadas con el bisturí, Un pequeño 

elevador curvo, como el que usan los cirujanos dentistas 

puede ahora ser conducidó alrededdr del borde del hueso 

en la submucosa del lado. nasal. 

En este punto uno puede ser inducido a empújar 

el instrumento adelante y atrás para liberar la mucosa na 

sal. Este pUede entonces, desgarrar la mucosa, y en este 

sitio un desgarre esté diSpuesto a agrandarse rápidamente, 

Aqui el mismo procedimiento debe ser seguido co 

mo en el sitio oral y el elevador usado solamente después 

de la conexión de bandas fibrosas que han sido separadas 

con el bisturí (fig. 37), El borde posterior del.husso -

palatino, el pequeño proceso huesudo (espina nasal poste-7  

rior y hueso palatino) es extendido, desde el cual la in-

serción de un fardo diminuto muscular es cortado (fig, 37) 

El elevador puede ahora ser conducido alrededor del borde 

posterior huesudo 

MOVILIZACION  Y FORMACION  DE LA MUCOSA  DE LA ALE 

TA NASAL:  Le movilización y formación de la mucosa de la 
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aleta nasal son llevadas fuera. Con un pequeño elevador 

curvo, la mucosa nasal es elevada desde el lado nasal del 

hueso palatino desde el comienzo posterior hacia el borde 

áseo del paladar y gradualmente trabajando adelante hasta 

que la aleta ancha de mucosa nasal es formada, la cual es 

empujada medialmante y fucilmente extendida hasta la 

nea media, desde la incisión marginal del paladar blando, 

Más tarde es cortada en estratos. La mucosa oral es cor-

tada desde la musculatura con bisturi y tijeras (rig. 38) 

La úvula misma us disecada en el mismo sitio. Los múscu-

los y mucosa oral son retreidos y la mucosa nasal es cor-

tada desde los músculos hasta el estrato muscular y es --

claramente visible como un estrato separado entonces nos 

permite una sutura separada. 

El lado izquierdo de el paladar se prepara del 

mismo modo que el lado derecho, completando enfrente le -

comisura anterior en el lado oral como en el lado nasal. 

La movilidad de las 'aletas del puente son checadas y debe 

rá ser tal que ambas puedan ser facilmente fijadas en la 

linee media. 

SUTURA  DE ALETAS;  Le aproximación de la mucosa 

nasal es llevada primero, y comienza con la sutura del ex 

tremo de le úvula (fig. 40) siguiendo por les suturas de 

le parte media; se usa catgut cromico 5-0 y las suturas - 
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izquierdas son largos para tracción (fig. 41), El resto 

dulas suturas pueden ser insertadas sin dificultad. 

Los músculos del paladar blando son unidos con 

2 ó 3 suturas de catgut cromico 3-0 como se ve en lás 

guras 42 e 46. 

Despuás sigue lo aproximación y sutura de las 

aletas orales del puente. Si el asistente empuja la uvu- , 

la posteriormentele sutura uvular se tracciona por el - 

agarre y la aproximación se facilita. Se sutura primero 

la parte posterior y despuás la anterior (fig.'47-48) Se 

cuida que el empezarse e tomar los bordes de le herida --

sean bien adaptados. 

Las almohadillas temporales son removidas, 

hausen aconseja el relleno de los bolsillos faringeos pe-

ra encontrar el paladar blando relajado durante el perio-

do de cicatrización. Se he observado que ésto no es nace 

serio. 

Axhausen, Wassmund y Schuchardt, insertan una 

placa celuloide la cual he sido preparada preoperativamen 

te. Esta se sujeta a los dientes de arriba. 

Esta placa es para mantener ajustadas las ale—

tas palatinas contra el techo del paladar, Esta protesie 
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se cambia frecuentemente pura limpiar y reemplazar una ga 

su la cual se coloca sobre la placa; la placa mas tarde -

se reemplaza con un tapón de gutapercha, Este soporte se 

desecha después de 4-5 semanas, , El autor ha encontrado - 

lo necesario para esta prótesis de cuidado posterior. En 

tonces en casos especiales las aletas palatinas deben ser 

soportadas, Este es un terminado con el médoto descrito. 

Después del tratamiento se coloca al paciente - 

en la Cama sobre su abdomen y se le dan líquidos pare su 

limpieza. Se administran antibióticos, se le da agua es-

terilizada por la boca después de las náuseas, si el pe--

ciente es hábil para deglutir. En los niños los brazos -

son fijados, después de las primeras 24 horas el paciente 

recibe dieta liquida incluyendo leche, gelatina, nieve y 

cuanto desee, La dieta es cambiada a alimentos blandos -

tan pronto como el paciente pueda deglutir sin dificultad 

(3-4 días postoperativamente), Después que la temperatura 

retornó a la normalidad, al paciente se le permite sentar 

se y levantarse; el paciente es rehabilitado de 8.10 días 

después de le operación, 

HENDIDURA PALATINA UNILATERAL 

En esta forma de hendidura la herida se extien-

de al frente entre el proceso maxilar sobre el lado late- 
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ral y el vómer sobre al lado medio. Se une el hueso vó--

mer al proceso palatino, aqui solamente una mitad de la -

cavidad nasal es abierta, caso en el cual labio y hendidu 

res alveolares fueron cerradas previamente como se descri 

be en (la fig. 49). De nuevo el mejoramiento de la opera 

cion VON-LANGENBED se lleva a cabo hacia el vómer, no 

obstante una aleta del mucoperiotio es hecha y doblada ha 

cia el lado lateral donde se une a la mucosa palatina, 

(VEAU), 

Las aletas del puente no deberán ser llevadas -

lejos cambiando una aleta mucoperidstica desde la maxila 

a través y sobre la aleta del hueso vómer. 

Esto raramente es necesario e imprudente desde 

el punto de vista de un futuro crecimiento. 

TECNICA.-  La incisión lateral para la forma—

ción de las aletas del puente palatino son similares a 

las descritas con anterioridad (fig. 27 y 28), Pero no --

han sido llevadas tan remotas como se demuestra en esas -

figuras. La fió. 49 demuestra su aproximada longitud. El 

desarrollo del bolsillo faringe° y la separación del hamu 

lus-es similar Ellos pasos descritos en las figuras 30 a 

33, sobre el lado medio (cerrado) se hace un cambio de la 

aleta del mucoperiostio vomeriano (fig. 49), El borde de 
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la linea entre el palatino pálido y la mucosa vomeriana -

es claramente visible, Se hace una incisión a lo largo 

de esta linea comenzando enfrente y conectada atrás con -

la incisión•u lo largo del margen de la hendidura del pa-

ladar blando y el mucoperiostio vomeriano se eleva, esto 

no es dificil en el borde anterior pero en el borde poste 

rior, se deberá tener mucho cuidado pura no separar la mu 

coso vomerieno desde la mucoso nasal del paladar blondo, 

la conexión ósea posterior con el borde posterior del pa 

isrinr d'Irn es disecada libremente con el bisturí y las --

ataduras muscular y facial de le espine nasal posterior, 

hueso palatino son cortados hasta el pequeño elevador; --

pueden ser llevados alrededor del borde posterior del pa- 

ladar duro el lado nasal. Para 

de la aleta vomeriane de mucosa  

obtener movilidad libre - 

nasal, el borde posterior 

del vber se debe llevar hasta lo submucose (fig, 50) 

El margen del paladar es cortado por la vía 

usual (comparar con las figs. 38-39). 

Sobre el lado lateral de la hendidura se hace -

una incisión a lo largo del borde del paladar duro y el -

mucoperiostio del margen se eleva cerca de 2 ó 3 mm, (fig 

SO). La aleta vomeriana mucoperiostial se lleva hacia el 

lado lateral y se sutura debajo dé le superficie periásti 

co elevada del mucoperiostio vomeriano con tres tipos de 
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sutura hacia el otro lado. Los siguientes pasos son los 

mismos como se describen en figura 51 y dalas difos. 40 

n 47), 

Después el tratamiento: igual que la anterior. 

HENDIDURA BILATERAL 

El término hendidura bilateral del paladar pue-

de no ser correcto pero es descriptivo en este tipo de --

hendidura no hay conexión entre el borde y el proceso pa 

latino. La cavidad oral comunica con cada cavidad nasal, 

el vómer cuelga libremente en le linea media, A este gru 

po pertenecen las hendidúras post-alveolares extensivas y 

el bilateral directo y directo labio paladar hendidos el 

tipo de cierre de estas hendiduras bilaterales dependen 

sobre la condición del vámer, si el vámer es totalmente 

desarrollado o rudimentariamente corto. En el caso for--

mal, el cierre se puede realizar en una etapa, Mientras, 

en él caso posterior se requieren dos etapas, Un típico 

ejemplo del cierre de tipo formal (i,e, con el vámer to--

talmente - deserrolludo), es la reparación de la hendidura 

bilateral de un caso directo de labio y paladar hendido -

en el cual el labio y hendiduras alveolares fueron dese-- 

rrolados previamente. 
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Técnica. (En casos con vómer totalmente desarro--

liado), 

La operación es similar a la descrita para el _-

cierre del paladar hendido unilateral; en la cual se usa - 

con mucha utilidad una aleta de vómer (figs. 49 u 51), el 

cambio existente de la membrana mucosa del vómer, la cual 

cuelga libremente en le línea media hendida sobre los bor-

des vomerianos y une aleta mucoperióttice se rechaza sobre 

cada lado del vómer y se torna sobre el lado lateral donde 

'son plegadas abajo y unidas a la mucosa palatina como en - 

el tipo unilateral (fig, 50). 	El hueso vómer se desnuda 

para granularse y cicatrizarse, 

Un típico ejemplo de cierre de un paladar hendi-

do bilateral en el cuál el vómer es rudimentario o ausente 

se cierra de una hendidura postalveolar extensiva la cual 

se extiende anteriormente, La operación es dividida en --

dos etapas, La primera etapa, la parte posterior, de la --

hendidura se cierra; en la segunda etapa la parte anterior 

se cierra no obstante debería ser enfatizado que en este Mol 

tipo de paladar hendido la operación deberé ser demorada 

hasta que el niño tenga 5 años, La operación requiere de-

nudación extensiva del paladar duro. Esta puede resultar 

en disturbancia de los centros de crecimiento si la opera-

ción se hace tempranamente. 
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Técnica; (en casos de un vómer poco desarrolla- 

do). 

ETAPA I.- La parte posterior del paladar se cie 

rra, se enfatizo que las materias palatinas no se deben -

cortar o ligar, pero se deben reducir. La hendidura como 

anteriormente se dijo, y si es posible sin causar tension 

de las aletas, 

ETAPA II,- El agujero anterior (con frecuencia 

muy largo como se muestra en la fig, 52) se cierra des--i 

pués de 4-5 semanas, el borde del agujero se circunscribe 

con una incisión, la cuál se extiende posteriormente a --

une pequeña distancia (fig. 52). Le incisión deberé pene-

trar bastante profundo pero no directamente a todo el es-

pesor del tejido, se hace un cambio bilateral de le aleta 

y se gira el interior (fig. 53), L©s dos aletas laterales 

con cada pediculo se realizan para ser cambiadas a la mi-

tad (fig. 54). El socavado para la movilización de les --

aletas debera comenzar desde el lado medial. La mucosa -

oral se corta de la mucosa nasal hasta el hueso palatino 

extendido, la movilización puede entonces completarse des 

de el lado lateral y puede desgarrar le mucosa nasal. La 

base de los pediculos de las aletas deberá estar en nivel 

con el punto posterior de la incisión media, la moviliza-

ción no obstante se deberá llevar atrus (fig, 54), pura - 
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alcanzar la perfecta coaptucián de ambas aletas en la li-

nea media, Esto es necesario para hendir el borde medio -

de la herida (Fig. 55), después las aletas se suturan juh 

tes (Fig. 5t5), éstas se sostienen en un lugar por una se-

mana con una pieza dental compuesta, la cual se suaviza 

con agua caliente, moldeada en el lugar y sujetada con 

alambres dentales; éstos cruces de un arco dental e otro 

se hacen pare pasar directementeel molde mientras el nos 

terior es aún blando, 

HENDIDURAS ASOCIADAS  CON PALADAR CORTO 

En este tipo de hendidura con poca tejido se 1~111.5. 

elonga para alcanzar la suficiente longitud del paladar,-

posteriormente, aqui la nasofaringe no se puede cerrar -. 

por comploto, tal insuficiencia velofaringea causa un de-

fecto del habla. Se han hecho esfuerzos para alcanzar el 

cierre velpfaringeo, (1) Desplazamiento posterior del - 

paladar. 	(2) Por utili.zacion de una aleta desde la pa--

red posterior faringea. (3) Por una combinación de am--

bos métodos. (4) Por la sutura del velo hacia la pared_ 

posterior faringea, excepto por pequeñas aberturas. 

Del primer grupo de operaciones, la llamada ope 

racion Poshback de Dorrance es la mas popular, Los reci-

pientes palatinos son cortados, Una libre hendidura grue 



109 

sa de piel injertada se sutura para exponer las áreas 4spe 

ras de aspecto nasal de la aleta mucoperióstica y la aleta 

retorna a su sitio original, mas tarde la aleta se levanta 

de nuevo y se lleva atrás en todo sentido hacia el borde - 

posterior del paladar duro donde se sujeta con suturas, lle 

vendo así el paladar blando en contacto con la pared poste 

rior faríngea y le brecha se cierra'. J. B. Brown ofrece - 

una modificación la cual puede permitir un procedimiento 

de una etapa. La movilización del paladar se lleva sin se' 

parar pero aflojando libremente los recipientes palatinos 

se pueden reducir pura permitir un retrazo del paladar. 

Limberg marino y Conway remueven la pared posterior del. ca 

nal del hueso palatino así libran el paquete neuromuecu--• 

lar desde les cercanías del hueso y alcanzan un gran grado 

de retrodesplazamiento palatino. 

La operación de desplazamiento posterior del pa-

ladar se puede llevar a cabo en casos en los cuales la hen 

didura del paladar duro no se extiende al frente. 	Esto 

se indica como una operación primaria en casos de una defi 

nitive corta edad y una operación secundaria cuando la pri 

mera operación tuvo el resultado de insuficiencia velofa--

ríngea. La operación no se deberá llevar a cabo hasta que 

el paciente ha alcanzado la edad de 5 años. La operación 

requiere una extensiva denudación del paladar duro; ésto - 
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puede perturbar los centros de desarrollo si el procedimien 

to se.11eva a cabo tempranamente. 

TECNICA (OPERACION PUSHBACK-DORRANCES) 

ETAPA 1,- Se hace una insición u lo largo del - 

arco alveolar, una aleta de mucoperiostio se levanta desde 

el paladar duro. (Fig, 57-88).' Los recipientes palatinos_ 

posteriores se dividen y la aleta liberada regresa a- la --

unión de la aponeurosis palatina (Fig. 58), El injerto de 

piel es una hendidura, se sutura a la superficie áspera de 

la aleta (Fig, 59). La aleta entonces retorna a su sitio 

original y se sutura (Fig, 60). La presión de los.vendajel 

es aplicada con un compuesto dental. 

ETAPA 2.- De tres a diez semanas más tarde, de-

pendiendo del color de la aleta, la cual se levanta y la -

aponeurosis palatina y mucosa nasal liberadas desde su co-

nexión con el borde posterior del paladar duro, el proceso 

hamolar se divide con un escoplo, 	Las insiciones de rola-

jación se extienden hacia atrás alrededor de la tuberosi--

dad maxilar y sobre el pliegue pterigo mandibular, liberan 

do el paladar desde todas las uniones del hueso. Un pala-

dar completo se lleva hacia atrás y la porción anterior de 

la aleta se sutura con 4 suturas de alambre a lo membrana 

fibrosa y al hueso sobre el ápice del defecto. (Fig, 61).- 
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Los bordes de la hendidura denudados, las suturas inte---

rrumpidas se pesan directamente a la mucosa nasal pero no 

se atan hasta la inserción de la sutura de alambre intra--

muscular alrededor de los músculos, como el procedimiento 

de Veau. Las suturas interrumpidas se atan entonces para 

retorcer la sutura de alambre, y la uproximacion de las su 

turas de la mucosa oral. 

TECNICA (.f, 8. BROWN) 

Una aleta de mucoperiostio se levanta,desde el 

paladar duro como se describe. Las arterias palatinas ma-

yores no se cortan pero se desligan de todo el tejido de 

alrededor, se estrechan desde el forámen y si es necesario 

cuidadosamente se disecan lejos de les aletas (Fig. 62). -

Le remosion de la pared posterior del canal palatino del -

hueso puede permitir un alargamiento adicional del paquete 

neuromuscular y favorece la retroposicián del paladar movi 

lizado. 

La masa entera de tejido se lleva atrás y se su-

tura al borde posterior del hueso palatino. El cierre del 

paladar se puede llevar a cabo en la misma etapa; pero si 

la hemorragia es excesiva se puede demorar, 
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TECNICA (DE LA.  

La operación se lleva a cabo bajo anestesia local 

o general, ( ndotraqueal anestesia directamente u lo boca). 

La pared posterior faringea se distiende con urocainu pura 

facilitar la disección y disminuir el sangrado. El paladar 

blando se retracta forzadamente, Una aleta condicionada a 

la lengua se marca soórn lo. pared posterior de la faringe,-

esté' borde se libera y se coloca arriba tanto como sea po  

sible (cranealmente), el pedículo se desliza hacia abajo,-

ésto deberá ser al menos 2 cm de ancho, Los orificios de 

los tubos de Eustaquio se deben ver para no lesionarlos, 

Para diseñar una aleta, los arcos del paladar 

blando se deben reducir anteriormente. La retracción de  

las suturas se hacen en el margen lateral de la aleta y las 

insiciones se hacen directamente en la mucosa y músculo --

constrictor superior faringe°. Lá aleta se diseca lejos de 

la aponeurosis pre-vertebral y el urea donante a la pared_ 

post-faringes es cerrada con suturas de catgut. 

Rosenthal enfatiza la importancia de este paso,-

edemas ayuda a conducirse cerca de un "mesofaringeo cons-

trictor" para mejoramiento de la fonación, una aleta muco-

sa se coloca desde la superficie oral del paladar blando.-

Esta aleta se gira posteriormente, el defecto mucosa de la 
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aleta f'aringez se cierra con suturas por ambos bordes de -

la herida. La aleta foringea se desprende de la superfi—

cie espera del paladar, se gira y sutura hacia los bordes 

de la herida. 

OBSERVACIONES  EN PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS.  

Todos los métodos para reparaciones de paladares 

hendidos resultan de un alargamiento inicial del velo. Des 

de que, muchas técnicas requerian disección extensiva y pro-

graso de capas de tejido hay sin embargo un gran riesgo...-

de contracciones y cicatricaciones eventuales, Hay tam----

bien una tendencia marcada de los tejidos para que regresen 

a su posicion original. Esto ha sido enseñado en realidad 

por Palmer y Cals. (1969) en un' estudio comparativo en el -

que usando un procedimiento retroactivo puede resultar un -

paladar, que es mas corto que aquel que se obtuvo con un --

cierre simple, sin emplear medidas de alargamientos especia 

les. Ahora los mayores problemas en cirugia de paladares -

hendidos siguen siendo aquellos en los cuales hay que alar-

gar el paladar e idear técnicas para anticiparse a la reduc 

ción postoperativa. 

Después de la operación descrita, el paladar -- 

blando generalmente parece conseguir una longitud normal,-

con su borde posterior movido hacia atrás como 15 mm,, 
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muchos factores cuentan para este efecto, El acortamien-

to preoperativo del paladar blando, que es principalmente 

el resultado de una anatomia muscular anormal, se ecentua 

por una contracción superficial en les orillas partidas,-

Este rasgo, que es también caracteristico en la deformi—

dad de labio hendido y, el cierre de la linea medie es su 

ficiente pare producir alargamiento, como el resultado de 

le linee suturada es mas largo que el diámetro longitudi-

nal, en comparación con el defecto original en forma ova 

lada. Esto es alargamiento posterior directo el cual in 

volucre una rotacion hacia atras de los segmentos del pa- 

ladar blando. 

Socavando a lo ancho en el aspecto nasal del pe 

leder duro permite progresos Medianos del mocoperiostio -

y una rotación mes lejana del velo, Cuando la disección_ 

se extiende lateralmente, a lo largo dé los lados del pa-.. 

leder blando le libertad también resulta en un cambio ha 

cia atrás de los segmentos palatinos, 

En el aspecto oral, cualquier restrinción en --

alargamientos palatinos es eliminada tomando rigurosamen-

te el mocoperiostio sobre el paladar duro y separarlo del 

borde posterior de la placa ¿sea. Librando el deborden 

neurovascular en el palatino posterior principal nos sir-

ve de la misma manera seccionando las inserciones enorme- 



115 

les anteriores do músculos palatinos y disecándolos mas --

lejos do la mucosa nasal y libera el paladar blando. En re 

súmen, reconstruyendo lo porción anterior del paladar blan 

do, los colgajos orales mocoperiostales estan suturados a 

la mucosa nasal de tal manera que ellos tienden u empujar 

el velo hacia otras. 

TECNICA DE VEAU 

Se comienza por avivar en ambos lados, el pala--

dar blando, después se tallan ambos colgajos palatinos, la 

teralmente, junto al borde de la ancla; por delante, en la • 

region de 3/3 oblicuamente hacia el centro, y en éste ver-

ticalmente hacia dorsal. 

Luego se despega la mucosa palatina, junto al pe 

riostio, hasta el agujero palatino. No se debe dejar el - 

periostio sobre hueso, porque la arteria palatina se en-- 

Cuentra muy junto a el. 	El borde medial de la hendidura_ 

'congenita en el canto de la lamina del paladar no la re—

frescamos con el escupelo sino que, viniendo desde late--

ral, empujamos con una legra, que no debe ser demasiado ro 

ma, a traves del borde medial de la hendidura, y ensancha-

mos con ella la abertura, hacia adelante y hacia atrás, --

hasta el paladar blando, Es de lo más sencillo, sin que - 
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se pierda una tirilla de mucosa. Por último, se trazo una 

insición en el canto inferior del vomer, quo se ofrece li-

bre, y movilizamos la mucosa vomeriana en ambos lados, 

MOVILIZACION DE LAS PARTES BLANDAS 

RESPECTO DEL HUESO. 

Para reunir sin tensión en el centro ambos caiga 

jos palatinos no es necesario seccionar la arteria palatina 

pero sí, en cambio, despegar completamente del hueso todas 

las otras partes blandas. Lo más importante es seccionar 

de atrás adelante, hasta el hámulus, el ligamento pterigo-

maxilar, que desde el extremo posterior del proceso alveo-

lar del maxilar superior se dirige hacia atras, y rechazar 

hacia medial la parte anterior del paladar blando con la -

legra, En este momento se puede romper también, con golpe 

de escoplo, el hámulus pteriogoideos y rechazarlo hacia --

atrás con el dedo, 

Luego se pasa por el lado de la arteria palativa 

en su lugar de salida del agujero palatino, con un instru-

mento odontológico arqueado (cucharilla o excavador) y se_ 

despega por completo también por detrás de aquel vaso, la 

mucosa palatina de la lámina del paladar. Aparte de por -

la arteria, las partes blandas del paladar duro no deben - 
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de quedar ya fijadas al esqueleto en ningún lado, y enton-

ces se les puede llevar fácilmente hacia la parte media, - 

Veau indica que se haga salir un trozo de la arteria pala-

tina del ai:)ujero palatino, pero siempre es menester despe-

gar cuidadosamente el periostio e su alrededor y entonces 

no estorba tonto que no sea posible la reunión medial de - 

los colgajos, incluso cuando la hendidura es ancha, Casi 

nunca ha resultado necesaria lo ligadura de'la arteria. 

Empero, ahora es menester, todavia, despegar la 

mucosa nasal de la cape superior de la lámina palatina, -- 
* 

Con este objeto, se comienza por descubrir, en ambos lados 

las mitades de la espina nasal posterior separadas por la_ 

hendidura. Desde el paladar blando discurren recios mano-

jos de fibras por la cara oral de la lámina palatina, que 

es necesario desprender de ésta, primero hacia dorsal, tam 

bien seccionar, Con esto se obtiene un cierto alargamien-

to del paladar blando. Después se levanta la mucosa nasal 

sobre la lámina palatina, Con esto se puede llevar hacia 

medial el pedínculo arterial del colgajo. Si entonces no -

queda nada mas unido al hueso, nada se opone ya a la reu—

nión sin tensión do las partes blandas en la parte media -

pues se las puede atraér a ella con facilidad, 
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SUTURA DE LAS PARTES BLANDAS. 

Como primer paso se comienza por suturar la mico 

su nasal de delante atrás, reuniendo primero en ambos la-

dos, lala mucosa vomeriana con la mucosa nasal lateral. Es 

recomendable aplicar cuando se pueda hacia dorsal esta su-

turó vomeriana, porque as l se lleva hacia dorsal y cerca 

dela faringe el paladar blando y se estrecha el espacio 

nasal en torno de la coarte. Naturalmente que en el pala--

dar blando huy que reunir medialMente las hojillas nasa—,  

les. En el limite con el paladar duro existe un punto de-

bil en la capa nasal. Los primeros puntas de sutura nasa-

les se anudan del lado oral y se dejan largos para poder 

luego pespuntear el colgajo palatino sobre la mucosa nasal 

Ahora se realiza la sutura muscular del paladar blando a 

lo Veau, como se ha descrito con anterioridad. Una vez 

que se ha suturado le mucosa oral del paladar blando se pa 

san ambos cabos de los dos puntos de sutura que se dejaron 

-largos en la reglan del paladar duro a traves de los col-

gajos palatinos, llevándolos algo mas hacia adelante, con_ 

lo que estos colgajos se desplazan un poco hacia dorsal tan 

pronto como se anudan dichos cabos. Sin embargo, es mas --

conveniente reunir, antes de anudarlos, ambos colgajos en 

la linea media hasta adelante. Si entonces quedan entre -

abiertos los ángulos cruentos laterales por detrds de los_ 
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molares superiores se les puede cerrar con puntos 'de sutu-

re. Cuando un colgajo se msntieno muy separado, se le do-

be fijar on su oorde lateral. 
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FIG, 49 

FIG. 50 
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FIG. 53 

FIG. 54 
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FIG, 57 

FIG. 58 
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FIG. 59 
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A,- 	GENERALIDADES, 

El avance importante do la cirugía padiátrica en 

la actualidad, so basa fundamentalmente en los logros obte 

nidos por la anestesiologia moderna, La introducción de - 

técnicas y métodos anestesiológicos contemporáneos ¡orador 

cionan anestesias prácticas y seguras, facilitando al ciru 

jano la práctica de operaciones quirúrgicas sobre cual-

quier órgano de la economia humana, dependiendo de la hobi 

lided annstesiológica el éxito o el fracaso de la cirugio 

He considerado como parte esencial que quizá no 

sea directamente de interés paro el tema de mi tesis, ha-

cer algunas consideraciones sobre le valoración preanesté-

sida, la anestesia misma y aspectos afines dentro del mane 

jo quirúrgico, ya sea en última instancia nuestro enfermo 

es responsabilidad exclusiva nuestra y debemos conocer las 

técnicas a las que puede ser sometido, sus cuidados, ries-

gos e indicaciones, logrando un manejo integral del padeci 

miento que lo aqueja. Estos tópicos no son vistos durante 

la carrera de Cirujano Dentista pero no dudo serán de gran 

valor en su análisis. 

Ya entrando propiamente en el tema y si hablamos 

de anestesia general, la anestesia pediátrica constituye 

una sub-especialidad de la anestesiologia, ya que el niño 
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no debe ser considerado un "adulto pequeño", debe cntnn--

dérsele como un sujeto con caracteristicas anatomices Y 

fisiológicas propias de su edad que lo diferencian do un 

adulto. 

Es necesario antes de enunciar los asoectos de 

interés en la valoración del anestesiólogo, hacer algunas 

consideraciones que nos lleven a entender los cambios oca 

sionudos por la •anestesie en el niño. 

• MODIFICACIONES BAJO ANESTESIA. 

Las caracteristicas anatómicas del niño lo pre-

disponen para que la anestesia produzca modificaciones en 

cada uno de sus mecanismos fisiológicos, será conveniente 

enumerarlos en órden de importancia y secuencia, 

1) Modificaciones en el Aparato  Respiratorio, 

Cualquier modificación de la función respirato-

ria puede producir en ultimo instancia hipoxiu, y esta es 

la causa de muerte mis frecuente en niños anestesiados, -

Estas modificaciones se manifiestan por: 

A. 	Cambio de Tipo Respiratorio, 

Durante la anestesia pueden aparecer los si--- 

guientes tipos de respiración anormal: 

a) Respiración Gespeada (boqueante). 
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b) Respiración en rauda dentada (entrecortada) 

c) Respiración susoirosa o sollozante. 

d) Respiración rápida, superficial y ligera, 

e) Detención respiratoria durante la inducción 

f) Respiración acompañada de ,.retracción supra- 

esternal y supraclavicular, junto con re--

tracción de la babe del tórax y aleteo de 

la nariz. 

Estos cambios pueden ser originados por: 

1) Efecto reflejo de la irritación de la muno 

se respiratoria por los vapores o gases -

anestésicos. 

2) Obstrucción de la vía de aire, 

3) Profundidad anestesicm, 

4) Hipercapnia (Absorción defectuosa del CO2) 

5) Espacio Muerto, 

B. Cambio de Frecuencia Respiratoria. 

a.- Taquipnea, De (U) min ó más en niños meno- 

res de 2 aMos, puede ser causada por: 

1) Obstrucción parcial de la vía de aire, 

2) Resistencia del equipo de anestesia em—

pleado. 

3) Eliminación defectuosa del CO2, 
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4) Estimulo quirárgico bajo anestesia ligera, 

b) Reducción de la administración de oxigeno, 

En este caso no es excesiva la taquipnea, 

Exceso de medicación preanestásica con de-

rivados de bella dona, 

7) Sedación inadecuada y apresión. 

b. Bradipnea, 	Menos de 20 min, manifesta 

de por largas pausas inspiratorias o espi-

ratorias y puede ser debida a: 

Irritación refleja de le mucosa respiratoria 

por los agentes anestésicos. 

Profundidad anestésica,. 

Cualquier alteración o disminución de los 

movimientos toráxicos en planos ligeros de_ 

anestesia, deben considerarse obstrucción - 

respiratoria  hasta que se pruebe lo contra 

rio. El paro respiratorio debe considerar 

se que siempre es causado por anestesia --

profunda hasta probar lo contrario, ye que 

los planos profundos de anestesia se pueden 

alcanzar rápidamente, 

2) Modificación del Sistema Cardiovescular, 

Siendo el miocardio del niño usualmente de -- 
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buen tono y bien vascularizado, en general soporta bien el 

stress. Sin embargo le anestesia puede producir modifica 

ciones sobre le frecuencia curdíaca. 

A. Taquicardia causada por: 

1) Miedo y ansiedad en el periodo preoperetorio 

2) Dosis excesiva en derivados de la belladona 

en lb medicación preanestésica. 

3) Hipercepnia. 

4) Shock inminente. 

5) Estimulo quirúrgico en planos ligeros de.- 

anestesia. 

n) Hipoxia subclínica, 

7) HiperterMia, 

8. Bradicardie. Potencialmente más peligrosa que la 

anterior y puede estar asociada a: 

1) Hipertrofia vagal, Consecutiva a la adminis 

tracién de ciclopreno o halothane. 

2) Estimulo quirúrgico a estructuras vagales, 

3) Hipoxia severa inminente. 

(Bradicordin seguida de paro cardíaco en 

esistole), 

4) Profundidad anestésica, 

C. 	Arritmias. 

Le arritmia sinusal es común y no tiene especial 



significado, 

Las verdaderas arritmias son raras y so manifies- 

tan por: 

1) Inmediatamente después de la intubacidn por 

breves periodos, 

2) Aumentó del tono vagal si se deja persistir 

por algún tiempo sin tratamiento (ciclopro-

peno, halothane) 

3) Hipercapnia. 

4) Hipoxia. 

5) Manipulaciones en o cerca del mediatino pe-

riCardio o el corazón mismo, 

D. 	Hipovolemin. 

Esta esla consecuencia de la cirugia, Ya se di-

jo que es necesario substituir de inmediato las pérdidas --

que excedan del 10 al 20% del voldmen. 

La transfusion sanguínea debe ser medida cuidado-

samente, iniciada con anticipación y administrada lentamen-

te, pues si es répida, incluso con sangre fresca y caliente 

puede producir acidosis metabólica intensa y pasajera en --

lactantes pequeños si excede del 50% del voldmen estimado 

de sangre. 

La administración de bicarbonato de sodio en do-

sis de la 2 mEq por cada 100 ml de sangre transfundida dis 
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minuye la intensidad de la acidosis, 

La sangre almacenada de más de 7 días, se acidi- 

fica notablemente (pH de 	5 a ',8) y tiene caracter hipo-

potasómiCo (de 15 a 25 mEq de K + por litro) Si so tiene que 

usar, la administración de•1 u 2 ml de sol, de cloruro de 

calcio al 10% por ml de sangre, mantiene la proporción do 

K + / Ce*" en niveles adecuados. 

NUnca usar sangre fria, 

3) Modificaciones en el Sistema Nervioso Central. 

A, Hipoxia, 

Cl .9,N.C, del niño es extremadamente sensible a 

la falta de oxigeno, Proporcionalmente consume el doble 

del adulto. 

B, Convulsiones. 

Son frecuentes bajo anestesia y pueden ser causa 

das por: 

a) Sistema nervioso mas. irritable, 

b) Hipertermia, 

c) Deshidratación. 

d) Desequilibrio, 

e) Premedicación con atropina o escopolamina, 

F) Ciertos agentes anestésicos como el ©ter o 

viten°, 
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g) Temocratura ambiente alta, por B, C y D. 

h) Infecciones, 

1) HipcxiJ e hipercapnia por manejo impropio de 

la anestesia. 

C, Trauma psiquico por falta de preparación pre--

anestésica, 

Modificaciones Metabólicas, 

A, 	Intolerancia a los aeentes anestésicos. 

La tolerancia que el niño presenta a las drogas 

anestésicas tiene una amplitud muy reducida, se puede decir 

que es 9 veces menor que la del adulto. Los medicamentos 

sedantes y analgésicos producen respuestas que no están en 

proporción o en relación con la dosis. Sin embargo, anili—

nas drogas como la succinilcolina son metabolizadas mucho 

más rapidamente que en el adulto. 

B. Deshidratacion y Desequilibrio AcidozBasico. 

Se presenta rapidamente en caso de: 

a) Transpirecion. 

b) Vomito. 

c) Diarrea. 

d) Hemorragia. 

Al haber deshidratación, el lactante suele pre-- 

s'entrar acidosis metabólica moderada o intensa, que justifi- 
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que su corrección antes de hacer anestesia y cirugia, Pu-

ro esta corrección debe ser cuidada con esmero, pues si la 

deshidratación es peligrosa, tamoién lo es el exceso de li 

quidos y electrolitos, causando edema y acidosis, 

C. Cambios de Temperatura Corporal, 

a) Hipotermia durante la anestesia en niños me 

nores de 6 meses de edad. 

b) Hipotermia durante la anestesia de niños ma 

yores de F meses de edad. 

Estas variaciones dependen de factores tales 

corno: 

1) Superficie corporal expuesta. 

2) Liquidos administrados. 

3) Transpiración, 

4) Ropas, 

5) Fuentes de calor externas, 

Absorcion deficiente de CO2, 

7) Transfusion de sangre fria, 

8) Clima artificial. 

9) Ventilacion artificial. 

La temperatura cutánea se relaciona intimamente 

con el consumo de oxigeno; el enfriamiento cutáneo aumenta 

este consumo. 	Una temperatura ambiente 5°C menor que la 

piel abdominal, producirá aumento del 50% del consumo de -- 
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oxigeno, aumento del 50 del consumo de oxigeno, aumento - 

de las concentraciones de noredrenalina y acidosis metabó-

lica, Una temperatura de 35°C disminuye el consumo de oxi 

geno, Le conservación de le temperatura durante la aneste 

sia y cirugía puede disminuir la morbilidad y mortalidad 

en las niños pequeños, por lo que le temperatura corporal_ 

debe registrarse continuamente, de preferencia con termame 

tro electronico. 

La hipertermia intensa con temperatura central 

mayor de 40°C as riesgo especial durante anestesia pedia--

trica, La fiebre causa aumento de los requerimientos de - 

los sistemas circulatorio y respiratorio, produciendo au--

mento progresivo del consumo de oxigeno y aumento de la ---

produccion de CO2  y con ello acidosis metabolica y respira 

tarja. Puede producir también convulsiones, lesion cere-

bral por hipoxia, hipotensión arterial y paro cardiaco. 

El tratamiento previo o durante le anestesia 

consistirá en practicar medidas de enfriamiento externo, 

hidratación rápida, hiperventilación con oxigeno y correc-

ción de la acidosis con bicarbonato de sodio (3 mEq X kg,), 

5) Modificaciones en el Sistema Castro-Intestinal, 

A. Distensión aguda de estómago, 

Aunque este trastorno puede ser de origen refle 
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jo, en niños es frecuente que se presente en la respira—

ción con presión positiva por medio de la bolsa, pudiéndo 

se forzar el paso de 1a mezcla anestésica al estómago. 50 

elimina pasando una sonda al estómago y haciendo presión_ 

sobre el abdómen. 

C. REQUERIMIENTOS DE ANESTESIA PEDIATRICA. 

Hay un gran número de requerimientos o princi 

piás básicos de gran importancia en le anestesiología pe- 

diátrica, pero los. siguientes ..son los más:importantes. 

1) Seguridad. 

Le seguridad en anestesia es una cosa relativa 

ye que depende de muchos factores. Ciertas técnicas pue-

den ser usadas con ventajas especiales por quienes tienen 

una experiencia y habilidad adecuadas, pero no son aconse 

jables en manos no experimentadas. Por eso, al decir me-

ximo de seguridad, debe entenderse lo que en manos del --

anestesiólogo experimentado implicará menos peligro en un 

gran número de casos. 

2) Sencillez. 

La sencillez (cuando es posible), proporciona 

mayor seguridad en anestesia pedittricat, Hay que tratar 

de eliminar detalles innecesarios y tratar de hacer fáci 
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les los procedimientos difíciles, 	No debe agregarse nin—

gún procedimiento a menos que esté perfectamente indicado 

pues cualquier maniobra o aparato agregado innecesariamen 

te, tiene su propio riesgo, a más de dividir la atención 

del anestesiólogo, 

3) Habilidad Técnica, 

Este requerimiento es primordial en el manejo -

anestésico de niños. Destreza, atención meticulosa al de-

tallo, escrutinio hermético constante del paciente y pre-

paración científica amplie, deben ser las características 

del anestesiólogo pediétrico, 

4) Flexibilidad de Manejo. 

Los niños cambian de momento e momento y no hay 

dos completamente iguales. La planeación más cuidadosa. -

de un método puede no ser satisfactoria en un momento da-

do y es mucho mejor cambiarlo, que forzar a un niño a reci 

birlo. mucho del éxito de una operación depende de la in-

ducción, de chi la importancia de que el anestesiólogo ten 

ge a mano una variedad de técnicas. Imaginación, entusias 

mo, tacto, perspicacia y recursos son los mejores auxilia-

res en tales casos. 

5) Interés del Pnestesiologo, 
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El anestesiologo debe estar dispuesto a disfru- 

tar su trabajo con el niño, puesto que el organismo infan- 

til tiene un especia! atractivo y modo de reaccionar, 	Md- . 

chos de los anestesiólogos son felices de trabajar con ni-

ños, sobre todo si se tiene sinceridad, entusiasmo y genti 

laza, tales gentes se ganan fácilmente la atención y con--

fianza del niño y cambian la experiencia de una lucha dese 

gradable a un juego placentero, 	El Anestesiólogo que su-

fre con el manejo de niños o que es indiferente a ellos, 

está aumentando la morbilidad en su trabajo. 

D. PREPARACION DEL ENFERMO, 

Examen Pre-Anestásico, 

a) Revisib de la historia clínica y exámenes 

de gabinete. 

b) Presentación con los padres y el niño, 

Es indispensable que los padres conozcan al --

anestesiólogo previamente al acto operatorio y tener una_ 

plática con ellos para darles una idea clara de la finan 

dad de la anestesia; de éste modo se eliminará el factor 

angustia de ellos, que muchas veces es mayor que lo del -

niño., 

Si el niño tiene edad suficiente para entender 

se le explicaré en forma sencilla y haciendo similitud -- 
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con sus juegos habituales el procedimiento a que va a ser 

sometido. 

Asi mismo, es útil enterarlo de lo que vá a 

sentir inmediatamente después. 

c) ExamenTisico. 

Es de desparse que el anestesiólogo examine per 

sonalmente el corazón, pulmones, nariz, boca y paroehte de 

todos los pacientes que tenga que anestesiar, asi como re-

confirmar los datos quede parecieron importantes de la 

historia clínica. 

2) Ordenes Pre-Operatorias. 

A. 	Ingestión de Alimentos, 

Asi como es importante que el estómago de los 

niños no contenga particulas sólidas antes de la aneste—

sia, también lo es no interrumpir el consumo de líquidos_ 

mucho tiempo entes de lo necesario. Podemos recomendar -

el siguiente régimen: 

1) Del nacimiento o los 6 meses de edad: 

No se permiten sólidos o leche después de 

media noche, 

2) De 6 meses a 3 años, 

Ni sólidos ni leche después de media no--- 
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che, Liquidas claros hasta S horas antes -

de la operación. 

3) De 3 años en adelanto, 

Nada por vía oral después de medie noche, 

Si la operecidn es por la tarde: 

Se permitirán líquidos claros y endulzados 

hasta 4 horas antes de la operación (jugos_ 

de uva, manzand y bebidas de cola suMinis--

tren líquidos y calorías. 

Si la intervención es de urgencia,  y existe 

ingestión reciente de alimentos deben em---

plearse técnicas con manejo especial de con 

tenido gástrico. 

B, medicación Pre-Anestésica . 

Esta fase de la medicación tiene puntos de cap 

troversie en anestesia pediétrice, pues mientras algunos_  

autores creen que le medicación es indispensable otros -

la consideran indeseable porque retiene calor y deprime_ 

la función respiratoria, 

La medicación pre-anestésica se requiere por -

cuatro motivos. 

1) Eliminacidn del miedo y le ansiedad, redu 

cir el trauma pasiquico y crear amnesia. 
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2) Disminuir la producción de secreciones du--

rente la inducción y mantenimiento, 

3) Controlar el estimulo yogui, 

4) Disminuir la cantidad de agentes anestésicos 

Se debe ser muy cuidadoso en la administm-

ción de las drogas pre-anestéslcas. Se ádmi 

nistrarán bajo los siguientes principios: 

Niños Prematuros. Evitar toda clase de dro 

gas, 

b) Niños menores de 2 años, .Unicamente antico 

1intIrgicos (atropina, hiosciamina) 

e) Niños mayores de 2 años. Anticolinérgicos. 

Sedantes (bar6ituricos), Narcóticos (meperi.  

dina) o tranquilizantes (benzodiecepina). 

C, Revisión Pre-Anestésicel Inmediata. 

Antes de iniciar una anestesia, se debe revisar 

cuidadosamente los siguientes puntos: 

1) Temperatura de la sala de operaciones. 

Eliminar el aire acondicionado para evitar 

enfriamientos, 

2) Revisión (chequeo) final del equipo, 

3) Asegurarse de que se ha administrado la do 

sis adecuada de atropina en la ultima hora, 

Si existe duda, es mejor repetir la dósis, 
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El efecto vagolitico efectiva de la atropi 

no se presenta al minuto desoues do haber-

se administrado por vía I. M, y de 3 e 5 min 

por vio I,M, 

4) Colocar el manguito para el registro de T,A, 

La actividad del niñO en ocasiones hace im-

posible tomar lectura en este momento. 

5) Calecer el estestoscopio procordial Fijando 

lo con tela adhesiva, Después de dormido el 

niñO se colocara el esofugico. 

Cerciorarse de que la venoclisis funciona 

perfectamente, Esta debe hacerse previa a 

la anestesia, eón catéteres, ya sea por téc 

nica percuténea o por venodiseccián. 

El anestesiólogo debe hacer un lavado per—

fecto de sus manos untes 'de iniciar la enes 

tesis. 

E. ELECCION DE Lb ANESTESIA. 

Anestesia por Inhalaci6n. 

La elección de la tecnica y equipo se debe ba— 

sar en los siguientes principios: 

1) mantenimiento constante de una vis de aire 

libre. 
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2) Hesistnncia minima a la respiración. 

3) Reducción al minimo del espacio muerto mecd 

nico, 

4) Facilidad para controlar le respirucion, 

0,1tgrnación amplia, 

) Eliminación correcta del CO2  de la respira—

ción, 

7) Mantenimiento da la temperatura corporal 

normal. 

8) Reemplazamiento correcto de las perdidas - - 

sanguinees. 

Signos Clínicos de la Anestesia, 

Aun cuando los signos de Guedel no se presentan 

regularmente y tienen grandes variaciones por la premedica 

cien, agentes anestésicós, empleo de relajantes y edad del 

niño, vamos a describir cuales son los mas frecuentes en -

el lactante, por ser los mas característicos en pediatria. 

A. Respiración. 

Durante todos los periodos de la anestesia pre 

domina la respiración diafragmática sobre la intercostal, 

desapareciendo este última en el 4o. plano del tercer 

ríodo. La frecuencia es rápida e irregular en ritmo y --

profundidad durante el lo, y 2o, perindo y lo, y 2o, pla- 
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no del Ser. periodo. 

En cualquier profundidad puede presentarse una 

respiracion bifasica (sin periodo de•apnea), 

B. Movimientos oculares. 

Nistagmus, al final del lo, y durante todo el 

20. periodo, Divergencia durante el 2o, neriodo y el plano 

del 3er. periodo. 

C. Pupilas. 

(Sin tomar-en cuenta la premedicacion). Hay --

miosis en el primer periodo. Hidriasis con respuesta a le 

luz en el 2o. disminuye de nuevo en el primer plano del --

Ser. periodo, para posteriormente, abrirse progresivamente 

hasta estar completamente dilatadas y fijar en el 4o, perio 

do. 

D. Reflejos Oculares. 

El palpebral no es seguro. El corneal desapa- 

rece al principio delprimer plano y el reflejo a la luz en 

ocasiones persiste hasta el 2o, plano del Ser,periodo, 

E. Tono Muscular. 

Disminuye ligeramente en el 2o. periodo para 

seguir disminuyendo gradualmente y desaparecer hasta el 

fin del 2o. plano del Ser. periodo, 
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F., Secreción de Lagrimas, 

Permanece normal en el lo, y mitad del 2o, perio 

do, aumentan en la otra mitad del 2o, para disminuir gra— 

dualmente y desaparecer hasta el fin de 2o, plano del 

3er. periodo. 

Para evitar confusiones debemos de considerar 

siempre como signos de anestesia profunda; La parálisis in 

tercostal, seguida de perálisis diefragmática; la falta de_  

respuesta pupilar a la luz; disminución de lagrimeo y todo 

ésto acompañado de bradicardia, 

F. AGENTES ANESTE4ICOS, 

1) Inducción y mantenimiento.  

Todos los agentes anestésicos conocidos y que se 

administran al adulto pueden ser administrados a los niños, 

pero requieren el perfecto conocimiento de su farmacología 

y dosificación por parte del anestesiólogo, 

Pera describir su empleo en la inducción y mente 

nimiento de la anestesia, dividiremos al gran grupo pedid-

trico en dos sub-grupos. 

Niños menores en los que quedan comprendidos 

desde el nacimiento hasta el año de edad y niños mayores, 
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o sean los mayores de un año de edad. 

Le inducción termina cuando se he alcanzado el 

plano de anestesia quirúrgica, le cual se manifiesto por 

los siguientes signos: 

a) Pupilas fijas con dilatoción mínima, 

b) Músculos relajados .(incluYendo la mendib(1-' 

la). 

c) Respiración amplia sin Obstrucción de ritri 

regular con inspiración ligeramente 

enérgire que la expiración.  

d) Respiración intercostal y diafragmlitica - 

sensiblemente iguales. 

e) Pulso y T»1, dentro de limites normales. 

f) Buena coloración de tegumentos (le cianosis 

indica hipoxie importante). 

El mantenimiento debe graduarse en razón de -- 

conservar estos parámetros, 

2. Anestesie Intravenosa. 

Antes de la última década se concentraba al em 

pleo de los barbitúricos de acción ultracorte. Posterior-

mente han aparecido nuevos agentes que ya se han empleado 

en pediatria. Como por ejemplo: 

Mete 
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Tiopental, 

2 mg/kg de peso en solución al 	aplicado muy 

lentamente. Se ha empleado en todas las edades, Puede 

ser suplementado con óxido u otros agentes anestésicos o 

bien usarse para la Inductión de la anestesie general. 

. Ventajas. 

InduCción rápida y placentera. 

2) No inflamable ni explosivo.. 

3) Reducidos trastornos metabólicos. 

4) Incidencia de náusea disminuída, 

DESVENTA4A5. 

1) Corta duración de UCCián. 

2) En,  ocasiones espasmo reapiratoric, 

3) Irritación vascular 

NEUROLEPTOANALGESIA. 

Este es un nuevo Método dÉranesteia endovIPP-

se que emplea dos drogas: un tranquilizante y neurolépti 

co (droperidol) y .un analgésico narcótico (fentady1)• que_ 

administrados juntos producen indiferencia, hipo-motilidad 

y analgebia, Pueden ser complementados con un hipnótico -

(óxido nitroso-oxigeno) y con relajantes musculares. Fa..'-

rrari y Salinas Arce recomienden dosis de 0.5 mg de Fen-

tanyl y 50 mg de Droperidol en goteo continuo, regulado - 
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de acuerdo a la frecuencia del pulso y la T,A, y frecuen 

cío respiratoria, si no se emplea ventilación controlada 

Le Elevación de éstos pardmetros indicarán planos ligeros 

de anestesia y la disminución, efecto vagotónico de los ,1 

medicamentos por sobre-dosis, 

Ventaja  

a 	Proporciona un•pano anestésico superficial 

que corresponde a un estado de analgesia 

profunda y sedación. 

b) Durante este estado no hay depresión cardio 

vascular, 

c) En la recuperación hay analgesia, tranquili 

dad y ausencia de náusea y vómito en el OOP 

postoperatorio inmediato, 

d) Aconsejable en niños mayores, 

Desventajas. 

a) Depresión central respiratoria aunque fá--

cilmente controlable. 

b) Síntomas piramidales tardíos, 

Es un anestésico endovenoso que se puede usar_ 

en cualquier paciente pediátrIco, Puede utilizarse solo_ 

o complementado con otros anestésicos y otras técnicas - 
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(bloqueos). 	Se usa u dosis de 80 e 100 mcj/kg de paso en 

niños menores y de 50 u 80 mg/kg de peso en niños mayores 

) yentejas.- 

1) Inducción rápida. 

2) Aumenta la amplitud respiratoria. 

3) Abolición de reflejos faringeá-latineeos 

(facilidad de intubación) 

Produce sueño satisfactorio asociado u 

anestesia loco regional.- 

1) q.evación brusca de la T.A, al principio 

que después. se ebtebiliza. 

2) Disminuye la frecuencia cardíaca. 

3) Pobre relajación muscular, 

3. Keteler. 

Agente anestésico endovenoso que .produce enes—

tesis sométical. Actúa interfiriendo las áreas de asocia—

ción (anestesie disociativa). Sus dosis son de 3 ó 4 mg/kg 

de peso por vía endovenosa y de 8 a 10 mg/kg de peso por_ 

vía intramuscular. 

1) Vente us.  
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1) Erecto sedante y analgesico profundo. 

2) No afecta la via de•'aire ni deprime la res 

piración (evita la intubación), 

3) Inducción fácil.. 

4) Recuperación rápida. 

5) No emético (indicado en casos de estómago 

ocupado.) 

Muy útil en cirugia somática (cirugía de 

cara, néumOencefalograms, traumatología, 
quemadurasi etc,) 

Desventajas, 

• 1) Pobre relajación. 

2) No inhibe los reflejos faringeo-laringeos 

3) Corta duración. 

4) Produce alucinaciones post-unestesices. 

5) Aplicación limitada. 

H. 	VENTILACION MECA MICA, 

Este es un elemento accesorio que se puede uti-

lizar durante la anestesia ó en el tratamiento post-opera-

torio. Se realiza por medio de aparatos que producen cam-

bios de presión dentro de las vias respiratorias, en forma 

rítmica, pare que los gases respiratorios y anestésicos -- 
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entren y seinen de los pulmones, [IN:atuendo un intercambio 

adecuado. Algunos funcionan por presión y otros por voló-

men y otros en forma combinada, Es necesario vigilar, grE,1  

duat y ajustar perfeCtamente el ritmo, Volumen gasedso y 

presiones positivas y negativas, Entyé lbt'más usados te - 

hemos elBird el Benétt y el Minivent. 

. RECUPERACION NORMAL DE LA ANESTESIA. 

Le recuperación anestésica debe iniciarse antes 

de que termine la operación, así es que el primer paso es 

suspender el agente anestésico y aumentar el flujo de oxi-

geno  pura disminuir la profundidad anestésica, Hay ocasio 

nes en que al terminar la operación el niño tiene reflejos 

protectores e inicia las secuencias de tox, náusea y exito 

cián que lo van e conducir al estado normal  de control de 

de la conciencia,-  por lo tonto, la parte más importante -

de la recuperación ocurre en la sala de operaciones. 

Si el niño esta en buenas condiciones al final_ 

de la operación, el anestesiólogo debe vigilar: 

e) Restauración completa de la función respira 

b) Estabilización de la circulación, 

c) Restitución del volómen sanguíneo, 

d) Restauración del balance hidroelectrolitico, 
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e) Control de la temperatura. 

f) Vaciamiento del estómago, 

Le extubadión de la tráquea debe hacerse: 

Tiempo: En los niños menores hasta que estén 

totalmente despiertos, moviendo brazos y piernas pues tie 

nen tendencia a sufrir oPnea bradicardie Y cianosis, cuan 

do se les extuba bajo algún  efecto anestésico, en cambio 

muestran poca intolerancia al tubo. 

Los niños mayores tienen menor tendencia a 1 

depresidn súbita y una gran intolerancia al tubo por lo  

tanto, en condiciones normales se extubardn en el momento 

en que aparecen reflujos, excepto cuando hay estómago ocu 

pedo, en cuyo caso se dejarán despertar completamente. 

Tecnica: 

Succidn con catéter através del tubo para - 

hacer limpieza de bronquios y tráquea permi 

tiendo la oxigenecion cada 10 segundos. 

b) Limpieza de cavidad buco-faringe:4a y t'Osas 

nasales. Si hay todavía relajación, ésta 

maniobra debe hacerse con laringoscopio. 

c) Colocar la cabeza en hiperextensidn, 

d) Restaurar el tubb con suavidad, sin suc—

ción simultánea y durante la fase expirato 
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ria de lo respiracián. 

R.histaurar lo mas rápido cesible la respira-

ción espontánea, oxigenando activamente con 

bolsa y máscara, En caso de espasmo 'severo 

5 a 10 mg de succinilcolina serán de gran _-

Utilidad. 

Auscultar campos pulmoneres y región precor 

dial. 

Vigilar si se presenta vómito pOtt-operato-

inmediatO. 

SALA DE RECUPERACION. 

Si la anestesia fuá de corta duración para 

ola menor y el niño está completamente recuperado, puede - 

.pasar e su oama. Si por el contrario existen malas condi-

ciones o no huy una recuperación inmediata, pasará a la sa 

la de recuperación en donde serw-atendido por personal deL_ 

enfermeria especializado y bajo vigilancia del cirujano y 

anestesiólogo en donde se realizarán las ordenes de trata-

miento post-operatorio que incluye lo siguiente: 

1) Posicion, 

2) Vigilancia de signos vitales. 

3) Control de temperatura, 

/1) 	Ingestión de liquidas. 



5) Terapia Endovenosa, 

Sedacion. 

7) Ordenes especiales: Oxigeno, humidifica-- 

tidn, succión oastrica regulación de tem- 

peratura, antibiótices, etc. 

En anestesia pediétrica la atención" que se de- 

be prestar al niño debe ser total y sin reserves. Nunca 

desatender u un niño anestesiado, un solo instante. 
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7.- Control de la temperatura 

corporal. 

C.- CUIDADOS DE LA HERIDA QUIRURGICA 

D.- EXAMENES DE LABORATORIO. 

E.- TECNICAS DE ALIMENTACION. 
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A, 	GENERALIDADES. 

El manejo del enfermo durante el post-operato-

rio es de vitál importancia, la cirugia a que ha sido so-

metido hace necesario el que se tengan un número conve---

niente de cuidados y medidas tendientes u controlar su re 

cuperación anestésica, evitando las complicaciones, con--

tribuyendo a una total readaptación física y mental 

cer el pronóstico favorable. 

Los servicios quirúrgicos cuentan en su gran 

mayoría con una serie de servicios accesorios, entre 

ellos el de recuperación post operatoria se destaca por - 

Ser une unidód dp apoyo a las aCtiVidadeá quirúrgicas, 

Nuestros enfermos intervenidos en una cirugia por demás di 

ficil y compleja, ameritun de cuidados ©n extremo meticu--

losos que permitan hacer de este tipo de cirugia estética 

una via de rehabilitación integral del enfermo malformado 

reintegrándolo a la sociedad en que vive, crecer y desa--

rrollarse, cumpliendo los postulados finales de la medid 

na moderna. 

. CUIDADOS EN El PERIODO POST-ANESTESICO. 

1, 	Cuidados de Enfermeria. 

El cuidado del periodo post-nnestosico 13nrá en 
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la sala de recuperación con personal entrenado para el ca 

so y que cuente con lo necesario para enfrentar a casos 

de emergencia (intubación laringes, masaje cardiaco, etc) 

El personal de enfermería deberá registrar los signos vi-

tales cada 10 min, hasta su Completa estabilización, re—

gistrándolo en gráficas adecuadas que permiten al módico 

su fácil-acceso y control 'hasta su total recuperación, 

Ante la sespeCha de COmplicaciones respirato—

rias del tipo de la atelectasia pPlmontr, la espirecidn 

de secreciones y los cambios de posición son de extrema - 

ayuda.. 

2,-  Transporte del Enfermo. 

El transporte del niño a su cuna sera hecho en 

la incubadora portátil, o en la camilla una vez que la re 

cuperación post-anestésica es completa. En el piso (incu 

badora, cuna o cama), el lugar que se le tiene reservado 

estará arreglado de acuerdo con los liniomientos genera--

les de lalenfermeria pediétrice o con indicaciones espe—

ciales, de ambiente húmedo, oxígeno para los casos necesa 

ríos, fluidificuntes de secreciones como por ejemplo (mo-

comyst, alupent) mocoliticos, expectorantes (acetil-cis--

teinn o isiproterenol) o vigilancia a la sonda nasogéstri 

ca. 
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3,- Cuidados Respiratorios, 

Evidentemente el enfermo en el post-operatorio 

tiene un gran riesgo de contraér complicaciones de origen 

respiratorio, el-cuidado de enfermerie u este nivel es de 

vitól importancia la posibilidad de bronco-asoiración de 

contenido gástrico en el post-operatorio hace indispensa-

ble ol que el enfermo ingrese a cirugia en ayunas, La --

frecuencia respiratoria, la amplitud de los moviemientos 

respiratorios deben ser punto de interés en la vigilancia 

mantener oxigenación y permeabilidad de las vías respira-

torias es otro de los hechos que merecen espechil aten—

ción, 

Lás complicaciones respiratorias del tipo de -

la neumonía o infección de vías altas, hacen indispensa--

ble que el médico anestesiólogo mantenue esterilidad en - 

todo su equipo mediante soluciones antisépticas o esteri-

lización del equipo o merial, ya sea por métodos de va-

por o gis dá acuerdo e la naturaleza del materiál por es-

terilizar. 

El registro de le frecuencia respiratoria u la 

manifestación clínica de insuficiencia respiratoria se de 

be considerar en las hojas de control de enfermería post-

operatorio, dato que el médico consulta con mucha ,frecuen 

cía para valorar la evolución del enfermo, 
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4. Administracion de líquidos&  soluciones)  sangre o 

Plasma. 

Por lo general el enfermo que sale del quirófa 

no y en el cuál se ha practicado una operacidn quirár ica 

y no han existido complicaciones transoppratorias, no ame 

rita por largo tiempo de soluciones parenterales o de ve-

noclisis. En este tipo de enfermos se mantiene permeable 

la venoclisis transfundiendo soluciones que en el post-

operatorio inmediato son de tipo glucosado a diferentes 

concentraciones (5 á 101). Estas soluciones permeabili--

zun la vena hasta que se logra oresis espontánea al ob--

servarse lo anterior el enfermo puede prescindir de la ve 

noclisis. 

En los casos complicados en los cuales por des 

equilibrio hipoelectrolítico, acidosis, sangrado excesivo 

u otra contingencia es necesario establecer un contról'de 

ingresos y egresos de liquidas para efectuar el balance - 

hídrico, tratando de reponer milimetro a milimetro las --

párdidas presentadas, ésta hoja incluye ingresos por vía_  

oral, gastroclisis (sonda pura paso de alimentos o líqui-

dos por vis oral), capitulo para enlistar pérdidas de lí-

quidos por evacuaciones, orina o pérdidas insensibles por 

sudor o transpiración. La venoclisis merece una especial 

atención. Debe de estar bien fijada, efectuarle cada 24 
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horas, curaciAn con cambio de vendaje, colocar los equi-

pos especiales de filtrado pera transfUndir sangre o pías 

ma en lo forma adecuada, cuantificar las cantidades indi- 

cecina y determinar el goteo exacto pura el paso de 

alones en el tiempo indicado. 

solu- 

La aplicación de medicamentos es otro tema 

interés, en enfermos que ameritan tratamiento especial se 

debe aplicar por la venoclisis soluciones o fármacos, los 

que deben cuantificarse para el control de líquidos y re-

gistrarse en las hojas de control para testimoniar su 

aplicaci6n. El contr61 de liquidas, plasma o sangre por 

venoclisis es de vitfl importancia para el restablecimien 

to de nuestro enfermo. 

El cuidado de la venoclisis amerita vigilancia 

sobre la fluidoterapia por horas o por días y no se reti-

raré hasta le satisfactoria hidratación Iánica o cuando -

el niño ya tolere la vía digestiva (oral o por gestrocli-

sis), puesto que ésta vía es la mejor para que el niño --

acumule calorías. 

La succión nasogástrica o la de le gastrosto--

mfa es empleada de horas a dice en la mayor parte de la 

cirugía abdominal del niño: ésta será retirada después 
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de que ha cedido la paresia intestinal a la auscultacin_ 

del abdómen del niño menor, por lb seguridad de la expul-

sión de gases por el ano y en el niñO mayor, por la deco-

loración del liquido extraido por succión o por la franca 

disminución del mismo: 

Cuando lb disten 'abdominal persiste, continúe 

el meteorismo, lá dureza parietal clpersistu le extrac---. 

cién del . liquido verdoso habremos de suponer una domali 

cación infecOiosa o mecánica que requerirá seguramente 

nueva intervención exploradora. 

Criterio de Indicación de lintibióticos 

Le administración de untibiótico's estar suje-

ta a lo séptico que haya resultado la intervención las 

complicaciones infecciosas concomitantes, quedando pos---

critas en las operaciones limpies, como ya so mencionó en 

el post-operatorio. 

6. Analgesia Post-Operatoria  

La sedación:del dolor estará condicionada a --

.aquellos casos en que el trauma quirúrgico fuá de conside 

ración u la edad, a la hiperroactiva del niño, a que no 

exista contraindicación y se quiera favorecer el llanto y 

Ion movimientos; los pirréricos y los barbitúricos por -- 
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vía rectal o parenteral son los indicados a intervalos va 

riables entre 4 y 6 horas y deberán ser suspendidos tan 

pronto se hagan innecesarios, 

Contról de la Temperatura Coreará  

La temperatura es regulada sobre todo en aque 

líos niños que ostentan tendencia a las convulsiones, .res.. 

petándola cuando ello sea posible con fints para,  el diag--• 

nóetíco .(fiebre de deshidrateciónoinfeCciosa) 	Sin em-,. 

baroo,.pe debe mantener el control de la temperatura mayor 

de 38°C en el niño, ya que como se ha mencionado le posibi 

lidad de convulsiones y por ende de daño cerebral son al—

tas, dependiendo en forma estricta do la idiosincracia ---

del paciente. 

C. CUIDADOS DE LA HERIDA QUIRURGICA. 

En la cirugia estática, el cuidado de la herida 

quirúrgica es piedra angular del exito, La infección, de-

hicepcia o sangrado de la herida, alteran en forma impar-- 

. tante la cicatrización, lo que en el caso particular del -

paladar hendido por la mecánica del tratamiento seria ca—

tastrófico, 

El empleo de materiales de sutura•!do tipo plus- 
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tico como el Dermalon, en piel garantizan una perfecta --

unión de los bordes y la posibilidad de una cicatriz mini 

ma. Los cuidados en el post-operatorio como son la cura-

ción diaria, el cambio de apósitos y el retiro en el mo-:-

mento adecuado de los puntos de sutura traen consigo una 

cicatrización adecuada que -cumpla los canones de la ciru-

gia plástica. 

EXAMENES PE tABORATORIO 

En el control transoperatorio de este tipo de 

enfermos, en realidad la necesidad de, exámenes de labora-

torio es minima, ya que básicamente se treta de una ciru-

gía electiva en la cual por definición el enfermo someti-

do a tratamiento quirúrgico debe llegar e él en las mejo-

res condiciones generales posibles, implicando esto un es 

todo nutricional aceptable, en estado de salud y con exá-

menes de laboratorio como sdn biometria hemática, analisis 

sanguineo para determinar glucosa, urea, creatinina y - 

I 
examen de orina dentro de cifras normales, 

En algunos casos especialeso cuando existan com 

plicaciones importantes en el truns-operatorio o trans-

anestésico se haré necesario solicitar exámenes de labora 

torio que serian los siguientes: 



1) En paso de hemorragia profusa no está indi 

cado de inmediato el solicitar una biometria hemática ya 

que paswalgán tiempo desde el inicio de la hemorraoia --

hasta que se altera este estudio siendo en ocasiones de 

más de 24 horas lo que hace necesario buscar bases clini 

cas para indicar la transfusión sanguínea que bien puede 

ser de sangre total o de paquete globular (concentrado d 

glóbulos rojos) o en casos de emergencia plasme fresco 

congelado o expansores del plasma.- 

2) Cuando existan complicaciones en el trans-

operatorio que lleven al enfermo a un desequilibrio hidra 

olectrolitico o ácido base que hace necesario el solici—

tar estudios de laboratorio que bien pueden ser gasome---

tría arterial, obviamente en sangre arterial, o en sangre 

venosa, pH, CO2  y electrolitos. Estos controles nos darán 

una idea de la terapéutica a emplear. 

3) El exdmen de orina se empleará para la va-

loración en caso necesario de la Función renal a Ygroso -

modo", 

4) Excepcionalmente se empleará la determina-

ción de glucosa o de urea y creatinino para controlar al-

teraciones metabólicas o renales derivadas de las compli-

caciones post-operatorias, 
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En general, en este tipo de cirugía, la valora 

ción integral del enfermo pre-operatoria será de capitál 

importancia, haciendo en el post-operatorio poco necesa—

rio estudios de laboratorio para control del enfermo inter 

venido'quirárgicamente. 

TECNICAS DE ALIMENTACION. 

En pacientes con este tipo de alteraciones se 

recomiendan cuidadOs especiales Urente le alimentación, 

ya que de dichos cuidados vá a depender el éxito o el 

fracaso de le cirugía. 

Es importante una buena orientación al personal 

que colaborard en el tratamiento post-operatorio, como 

son: enfermería, trabajo social asi como también el núcleo 

familiar. 

La alimentación se llevará a cabo inmediatamen 

te después del post-operatorio hasta las 24 horas poste--

riores, por medio de soluciones compuestas por suero glu-

casado al 5 ó al 10%, cambiándose dicha solución después -

de las 24 horas. Estas soluciones deberán ser administra-

das por vía intravenosa y serán alternadas con soluciones 

compuestas por suero glucosado y salina, 
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Después de este tiempo se administraran elimen 

'tos liquidas o licuados durante 15 días con cuchara o con 

gotero según lo amerite el caso. Durante la alimentación 

la posición más indicada para el niño será la de semifon-

ler para evitar problemas de broncoaspiración y sin pasar 

por alto la vigilancia durante la alimentación. 



C 	ITULO X 

WILIT(ICION PROTE  

Tratamiento Protósico. 

Nos vá a ayudar a solucionar el problema de la 

insuficiencia velpfaringea, en los casos en los cuales se 

110n obtenido resultados quirúrgico postoperatorios defi 

sientes, la prolonoación posterior del aparato propprcio 

na un cierre parcial del itsmo velofaringeo sobre el 

cual la musculatura fatingea puede actuar 	El aparato 

también puede proPorcionar los dientes faltanteá, cubrir_ 

los defectos del paladar duro, dar sostén al labib median 

te un engrosamiento en la porción vestibular; la reten—

ción del aparato se logra por anclaje en los dientes fir-

mes. En ocasiones cuando la fisura palatina es de tercer 

grado y no es recomendable el cierre quirúrgico siendo --

entonces la solución un obturador. 

Limitaciones de la Prótesis. 

La rigidez del material no puede devolver movi 

miento a elementos anatómicos como lo es el velo del pala 

dar. 

Casos en los cueles se obtienen mejores resulta 
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dos fonéticos es con el uso de la prótesis. 

1) Cuando el velo siendo muy móvil es demasia 

do corto y no alcanza la pared posterior la prótesis per 

mitirá al velo cerrar el cdvum por un mecanismo compara—

ble al normal, mejorando el timbre de la voz disminuyendo 

el volúmen de la cavidad faringea. 

2) En lot casos en lbs cuales las contraccio-

nes en esfinter sean útiles para la fonación, puesto que_ 

con la cirugió pueden lesionarse elementos musculares con 

tráctilee. 

3) En presencie de fistula anterior a la oven 

tualidad de que se produzca después del desplazamiento --

quirúrgico del velo hacia atrás y que el paciente no pue-

da someterse a múltiples intervenciones. 

División de la Prótesis. 

1) Prótesis Correctiva. 

Está indicada en defectos esteticos cuando hay 

hundimiento del labio superior, que es ocasionado por el__ 

empuje del premaxiler más de lo normal durante la inter—

vención, por amputación del premaxilar o atrofia del mis-

mo,  
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2) Prótesis Sustitutiva, 

Se usa para los mismos cosos de la anterior, 

3) Prótesis Oclusivos. 

Se usan en las comunicaciones ouconasales e ni-

vel del paladar anterior; lo colocación de éstos aparatos 

obturan el orificio herméticamente impidiendo la salido 

del aire y de los alimentos, favoreciendo asi también la- 

masticación y la fonación, 

4) Aparatos Protésicos pura Ayuda del 

Lengliaje. 

Se usan cuando la cirugia ha fracasado, dejando 

fisuras en 'el paladar blando, cuando éste es demasiadO cor 

to, su base principal estriba en forMar un punto de apoyo_ 

los bordes del, velo que le_permiten abrir o cerrar la co 

municación con las fosas nasales y consta de tres porciones 

a) Palatomaxilar, 

b) Palatovelar. 

c) Faringea, 

Cubre la fisura palatina mas tallé del margen 

del paladar en reposo y su extensión dependera del tamaño 

do la fisura, 
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Le porción más importanto del aparato es le fa 

ringea, la que consiste en una pequeña prolongación media 

de forma bulbar de material duro Ilcrilico) cuya posicion 

as atrás del paladar blando, pasando en medio de le fisura 

Protesis Obturadores y Obturadores, 

Indicaciones,- La protesis obturedora este in-

dicada en aquellos casos en que las hendiduras no son ope-

rables por el mal estado general del paciente, por agene--

sis de dos elementos anatómicos del paladar, cuando les --

dos mitades palatinas son pequeñas, insuficientes o muy se 

paradas y cuando le operación no ha tenido un buen resulta 

do o ha fallado. Este tipo de prótesis sirve únicamente - 

pera obturar fistules en el paladar óseo, logréndose es/ -

independizar le cavidad bucal de le nasal, evitando el pe-

so de los liquido' e le nariz. Las perforaciones del pele 

dar duro afectan a la fonación. 

Técnice pera le toma de Impresiones. 

Las impresiones se toman con alginato, impregno 

nes anatómicas, les cuales deben reunir les siguientes con 

diciones: 

a) Nitidéz de las estructuras impresionadas. 

b) Deberán ser lo suficientemente amplias pera 
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abarcar todas las estructuras anatomices. 

Pare obtener estas características es neceas--

rio construir cucharillas individuales ya sean en cera o 

en ecrilico laminado. Con el fin de evitar entrada de ma 

teriel de impresión a las fosas nasales, se debera colo—

car en la fisura un algodón mojado en agua, dejando libre 

el reborde de le fisura ye que en el modelo sera en este_ 

sitio donde se adosare el ecrilico lograndose así le obtu 

ración de le fisura. 

Material de Construcción pera le Prótesis. 

El material con el que se construye este prote 

sis seré indistintamente de: 

e) Acrilico Autopolimerizeble, 

b) Acrilico termocurable. 

En el ceso de agenesia de elementos anatómicos 

del paladar, se use une prótesis formada por un macizo de 

acrilico cuya parte superior reconstruye el piso de.les -

foses nasales y le inferior del paladar. En este es neme 

serio aclarar que le hiporrinofagie persiste en virtud de 

que no existe paladar blando, por lo tanto no se obtiene_ 

la oclusión veloferingea necesaria pera una articulación 

normal. 
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En la mayoría de los cesas la protesis obture-

dora logre además das fines: 

e) Contensión de los elementos palatinos moví 

lizedos. 

b) Estética. Restituye las piezas dentarias 

feltantes con los cueles disimule el oblea 

so del labio superior. 

Objetivos del Tratamiento Protésico. 

1) Restauración de la Función. 

2) Preservación de los dientes remanentes y 

tejidos de soporte. 

3) Establecimiento de condiciones estáticas 

aceptables. 

Al restaurar le función, masticación no debe - 

ser le única preocupación, sino que tembien deben restau-

rares le fonética y le deglución. 

Le prótesis reduce le salida excesiva del aire 

en le cavidad nasal, con lo que se mejore le calidad de -

la voz y se establece le bese pera conseguir un lenguaje 

normal. 
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Los Obturadores. 

Los obturadores, siguen las directrices senta-

das por Froeschels y SChalit - un vástago metalico se an—

cla en los molares se ,curva de tal manera que al otro ex 

trefilo st introduce en el cávum y se recubre con une bolsa 

As cera, modelina de baje,oHalta fusión,' estos materiales 

se amoldan por le construcción de los constrictores de la 

faringe y luego se sustituyen por ecrilico. 

El obturador debe ser adaptado e ceda ceso par 

ticular. Los mejores resultedos se obtienen en aquellos 

sujetos con velo corto pero inmóvil. Desde el punto de - 

viste foniátrico un velo operado móvil, complementado con 

une prótesis es -preferible e 

de un obturador. 

une fisura abierta provista 

Sin embargo, si el resultado operatorio consis 

te en un velo rígido o con perforación grande, ea mejor - 

recurrir primero a le prótesis porque es dificil obturar 

los orificios de un velo insuficiente. 

Le rivolelis es une función del volumen de les 

cavidades nasales de manera que es más.fácil mejorar el - 

timbre que asegurar le oclusión de le rinoferinge. 

La educación foniétrice es primordial en todos 
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los sujetos portadores de obturadores. Le prótesis no 

dispense de aprender los mecanismos de le palabra, la re-

educación es, en general breve, de 10 e 30 lecciones pero 

la adquisición de mecanismos exige su entretimiento, que 

pediré el sujeto mesas de esfuerzo y atención. 

deberé empleerse el obturador pare enseñar 

a hablar, porque si se retire, vuelven los trastornos de 

pronunciación. 

En algunas instituciones se descarte el uso de 

estos obturadores, optándose por el tratamiento quírórgi. 

ce, Pera lograr el cierre del paladar blando con faringe 

se hecen:verioe intentos hasta lograr el objetivo. Le in 

tervenci6n que se practica es le feringoplestia de bese 

superior e inferior e expenses de los pilares amigdelinos. 

El Doctor Alberto PeleciwGomez nos dice con 

respecto e los obturadores, los-siguiente: 

El obturador por ingenioso que éste sea, sólo.   

tiene movimientos pasivos que le imprimen la presión del 

aire por lo cual no puede de ninguna manera sustituir el . 

velo del paladar en su función, por el contrario, sirve -

como cuerpo extraño que entorpece cualquier metodo de re-

hebilitacl6n y en le meyorie de los pesos resulte intole- 
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rable. 

Los médicos griegos antigUos usaron obturadores 

pera cerrar fieuras del paladar, Alexender Patronius des--

cribe un obturador e principiot del siglo XIV, Abrise Pare 

construyó uno en 1541, en 1556 Jacques Guillemeeu descriT  

be un obturador similar al de Piare en 1728 Pierre Feucherd 

en Le Chirugien Dentiste ilustra uno mes complicado que se 

coloca por encime de le fisura, en 1756 el mismo autor 

reconoce les ventajas de un obturador arqueado que se apo-

ye en ids dientes. 

En 1867 Suersen describe un obturador con una - 

epefieis larga y alta pera llenar el defecto del paladar 

(velo) y pare quedar en contacto con.le faringe y con les_ 

mitades del velo cuando se eleven. 

Delberre, en 1890, describe el primer paladar -

artificial real que este provisto de une velvule flexible 

con goma de le India. 

Aum_an le actualidad es motivo de grandes estu-

dios y modificaciones este tipo de prótesis. 

Requisitos del Aparato. 

1) Debe restablecer le oclusion pera facilitar 
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la exacta pronunciación de los sonidos. 

Debo ser lo suficientemente lerga hacia 

atrás pare permitir contecto'libre con los 

músculos feringeos sin tocarlos, el movi- 

miento de sotos as nadie adelante y atrae 

de la resecci6n feringee posterior del ape 

reto. un contacto fuerte con ellos traerla 

irritación y perturbación de le trompa de - 

Euetequio. Le falta de contacto muscular 

con el oPerato Pormitiro al y al 

cavidad nasal. 

Le protesis dsbe 

un movimiento facil  

pare permitir -

Y apropiado del pele-- 

dar blando, sin perder contacto con los 

bordes durante les actividades de conversa-

ción, deglueión y movimientos fisiológicos. 

Debe ser arqueado adeptendose anatomicamen 

te. 

De fecil modificacion o elterecion. Debe -

permitir su extensión o su reducción. Fre-

cuentemente se hacen eltereciones e medida 

que los musculos se desarrollan. 

6) Debe ser cornada. El material he de serli-

gero en peso y facil de limpiar. 
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7) Debe ser lo suficientemente grande para fa 

ciliter le contracción de las musculaturas 

faringes y palatina y asi lograr un contac 

to, cerrar el cévum y tamblen impedir el -

peso del aire. 

Durante la respiración debe dejar espacio_ 

suficiente para permitir el paso del aire_ 

entre sus bordes y les paredes de la rino-

faringe. 

Poderse utilizar confortablemente sin mo-

lestia, pudiéndose quitar facilmente pare_ 

su limpieza. Se han construido prótesis -

con velos movibles pero en realidad no den 

completa satisfacción, 

Tipos de Obturadores. 

Obturador simple sin charnela.- Para le divi-

sión congenite de boveds palatina y velo. Su originali—

dad estriba en la porción velopelatine, destinada a reem-

plazar el velo. 

Consiste en une lámina movil alrededor de une 

charnela horizontal, colocada en la unión con les placas_ 

palatinas, la cera superior presente dos ganchos, uno so- 
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lidarizado con la placa palatina y el otro con el velo ar-

tificial, ambos unidos por un elastico. 

Obturadores de Suereen.- Es un aparato interme 

dio entre obturadores y velos artificiales, este aparato - 

se apoya sobre el constrictor de le faringe. 

Rene Sudeke construyó un aparato que edemas de 

obturador tiene acción sobre le fanatice, se compone de 

une place palatina, un dispositivo horizontal y otro vertí 

cal, a la placa palatina se encuentre fijada une charnela 

desmontable, que a su vez se ajuste e un vestago vertical. 

Ambae placee de la charnela eatan relacionadas mediante un 

resorte de espirales espaciados. 

El vastago vertical pone en relacion e le cher 

nele con el velo. 

El dispositivo vertical tiene comal finalidad --

mantener el velo en poeicidn obturatriz, durante le fona--

ción y la deglución, el dispositivo horizontal comprende -

dos pequeños veetegoe aplanados en forma de U cuyes remes 

formen los leidos de este misma letra el articular con el_  

vertice. 
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Clasificecidn de los Obturadores. 

Se clasifican de acuerdo con: 

1) El origee de le deformidad. Obturador para 

un defecto adquirido o congenito. 

2) Le localización del defecto. Obturador pa-

re el fondo del vestibulo labial para pala-

dar duro o blando y obturador feringeo. 

3) El tipo de unión del obturador con le prote 

sis maxilar basica, fijo en bisagra movible 

u obturador desplazeble. 

4) Los movimientos fisiológicos de los tejidos 

orales y feringeos adyacentes el mismo, o -

que funcionen apoyados en el ejemplo obture, 

dor funcional o estetico. 

Obturadores Funcionales. 

Los obturadores estáticos son esencialmente pro 

tesis de recubrimiento; mientras que los obturadores fun--

cioneles no procuran superficies contra les cueles funcio 

nen los tejidos movibleep El papel de los obturadores se_ 

hace explicable cuando sustituyen les cavidades feringees 

u orales. Estas actividades las podemos visualizar en un_ 

pleno transversal yten relación e ellos denominados obture 
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dores estaticos a los que cubren defectos en zonas desde -

los lesbios a' la unión del paladar duro y blando. Obtura-- 

dor funcional es el que proporciona cierre en el paladar -

blando y áreas de la faringe. 

El componente funcional se va incrementando - 

cuando el obturador se acerca al área faringea posterior.-

El paladar blando tiene une gran movilidad y le musculatu-

ra situada en les zonas laterales y posteriores de le fa—

ringe, es decir la musculatura que constituye sus paredes,  ~ 

laterales, se contrae sinergéticemente en une acción de es 

finter hacia el centro, contra les paredes laterales del - 

obturador. 

Obturadores Estáticos. 

Se ocupa este tipo de obturador en perforacio—

nes pequeMes; haciendo une prótesis y construyendo un dis-

positivo o placa que los cubre con un obturador que se ex-

tienda 3-5mm dentro del defecto. 

Obturador pare el meato. 

Se extiende oblicuamente hacia arribe hasta la 

unión entre el paladar duro y blando pera ocluir contra --

las turbinas y la porción superior de esta cavidad. 
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Tiene la desventaja de que en algunos casos - 

crea une voz de cavidad nasal o hiponasel, porq ue el pe-

so de aire a través de la cámara nasal este excesivamente 

impedido y la cualidad de le voz del paciente es gangosa. 

Obturadores Funcionales. 

Son més dificilee de construir ya que deben es-

tablecer contacto durante la actividad muscular, pero sin._ 

intervenir con ella. En los casos de interferencia o des-

plazamiento tisular se originen zonas de irritacion que e 

veces tienden a desplazar les prótesis. La falte del debi 

do contacto afecte a la•fonecián y puede dar lugar e regur 

gitecidn de liquido de le cavidad nasal, 

Les superficies laterales del obturador deben 

mantener contacto con el paladar blando e lo largo de todo 

un recorrido de movimiento anterior, més como este paladar 

también se mueve hacia etrds y haciaAaribe, debe tener -- 

su correspondiente extensión dentro del defecto pera mente 

bar el contacto. 

El tipo de obturador feringeo preferido por mu-

chos clínicos no duplica los movimientos del paladar blan-

do ni sus cambiantes posiciones ye que se rigido. Cuendo_ 

el paciente respire el aire debe pesar libremente por la - 
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cavidad nasal. Durante el cierre veloferingeo, este mus-

culatura se contrae alrededor de los bordes laterales del 

obturador. Este obturador es una especie de plataforma --

suspendida en le nesofaringe, y la musculatura responsable 

del cierre veloferingeo hace contacto contra le plataforma 

Le posición del obturador en la faringe es muy_ 

importante ya que una posición baje interfiere en le len--

gue, una posicion muy baja de le nasoferinge puede decre-

cer le efectividad de le prótesis y servir solo pera sumen 

ter el peso de le misma. 

El obturador feringeo debe ser colocado en le 

nasoferinge e nivel del cierre palatino normal, cosa que -

ocurre por encime del tubérculo anterior del Atlas. 



CAPITULO XI 

REHABILITACION 	FONETICA  

Todos los cirujanos estén de acuerdo en que le 

reeducación fonética de los fisurados palatinos es esencial 

estén o no operados, usen o no protusis palestinas. 

El fin principal del tretemionto de las fisuras 

del paladar es facilitar le recuperación de la palabra nor 

mal del paciente. Este fin primordial se obtiene muchas-

veces con le cirugia, si la operación se he llevado a cabo 

entes de los dos años de edad y si los resultados han sido 

satisfactorios. 

En estos enfermos se debe llevar e cabo le re--

educación fonética. Para ello estudiaremos: en que epoca 

se debe empezar este educación, pronostico y duración del 

tratamiento, correccion de los trastornos sobre añadidos -

y corrección de les alteraciones ocasionadas por le fisura 

palatina. 

La mejor edad para empezar le reeducación es e_ 

los 3 1/2 o 4 años, en que los niños son capaces de pros--

ter atención, si existe un retraso mental nos obligare e -

posponer tembien el comienzo del tratamiento. 



193 

Si el niño es menor de tres años, se puede aspe 

rar un año para ver si con la operación mejora por si so-

la, especialmente si el resultado quirurgico he sido bueno 

Si la operación es imposible, por los motivos que sean, o 

debe ser aplazada, se hera tratamiento fanático. Si 

aprenden e articular bien y luego se operan, pueden moja--

rer mucho. 

El niño pequeño tiene gran facilidad pera el 

aprendizaje, si se le lleve bien es capuz de trabajar mu--

ches horas sin censarse. Les lecciones deben llevarse per 

te en común y parte individualmente. Los ejercicios de so 

plo y respirecidn se hacen en clases colectivas, pues esti 

mulen le competencia entre los alumnos y eliminen le timi-

dez. 

En cambio, la corrección de_las alteraciones -

de le:erticuleción deben ser individuales, e cause de la 

variedad de trastornos foneticos y de le gran etencion --

que exigimos e loe pacientes. 

Todo niño operado antes de saber hablar debe - 

empezar a hacerlo entesi.de los 4 años de edad; si no es 

así, no debe esperares mes, y hay que empezar le rehabili-

tación fonética. 

Ademes de le reeducación de la articulación y - 
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timbre nasal, hay que hacer la corrección de los trestor--

nos sobreañadidos. 

Estos trastornos son tres: le respiracion inco 

rrecte, funcionamiento anormal de los musculos fonadores y 

eudicion insuficiente. 

Le palabra depende esencialmente de estos facto 

res y le reeducación no sera posible si no empezamos por - 

corregirlos. 

EXAMEN DEL PACIENTE. 

Antes de iniciar le reeducación fonética, es ne 

caserío un estudio completo del ceso, dicho estudio debe -

comprender: 

I. Examen de su Forme de Hablar. 

Le forme en que se realiza el examen de la pele 

bre depende de le edad del sujeto. Si se trate de un niño 

muy pequeño, se le pide que.dige el nombre de los juguetes_ 

que se le vayan mostrando. Estos juguetes deben seleccio--

nerse de manera que en sus nombres intervengan todos los 

sonidos en sus tres posiciones: inicial, medie y final. A 

loe niños mayores puede pedirseles que repiten oraciones o 

palabree previamente seleccionadas. SI se trata de adultos 
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se les hace leer un perrero, cuidando que en el empleen -

todos los sonidos. 

En este eximen buscamos dos cosas. 

1) Los sonidos que no pronuncie correctamente. 

A medida que el niño vaya habiendo, se irán he-

diendo les anotaciones sobre la articulación de los sonidos 

Debe anotarse en le forma mes exacta posible le_ 

clase de error que cometa: omisiones, substituciones, nese 

lided, etc. 

2) Grado de Nasalidad de le voz. 

Pera apreciar le nasalidad de le voz no se hen_ 

ideado beata ahora aparatos o instrumentos que le miden --

con exactitud. Su estimecion es, por tanto, subjetiva. Ve 

liéndonos entonces del oido, podemos juzgar el,Ngrado de ne 

selided de le voz del paciente. 

Otras formes mes objetivas pera medir el grado 

de nasalidad pueden ser lee siguientes: 

a) Pedir el sujeto que coloque un espejo deba-

jo de le nariz y sople espirando el aire por le boca. Si 

el espejo se empañe, es que el aire este saliendo por les_ 

foses nasales. El tamaño de la manche nos indice le mayor 
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o menor cantidad de aire que por alli se escapa. 

O) También puede emplearse el espirómetro. 

Apretando la nariz con el pulgar y el indice, se le hace - 

espirer el aire en el aparato durante tres veces y se saca 

el promedio. Después se realiza la misma operación, pero_ 

sin apretar le nariz y vuelve a sacarse promedio. La dife 

rancia entre loe dos promedios nos indica le cantidad de -

aire que el sujeto deje escapar por.le nariz. Estos datos 

deben anotarse cuidadosamente pera que algunos meses des-

pués del tratamiento, vuelve a efectuarse la prueba, y com 

parándolos, podemos darnos cuenta de si el sujeto ha pro—

gresado o nd. 

II.- Exémen de los Orgenos Articuladores. 

En el exeimen'de loe órgenoe articuladores es im 

portante observar si los labios presenten alguna irregule» 

rided, si este es refleje en su manera de hablar y si es 

posible corregir el defecto. 

Le funcion de los labios en le fonación es muy_ 

importante por intervenir en forme activa y directa en la_ 

pronunciación de les vocales, de los fonemas y en general_ 

en le inteligibilidad de la palabra. 

Por lo tanto, el examen organo-funcional de los 
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labios y de su destreza motriz es un requisito indispensa-

ble en los pacientes que poseen un lenguaje escasamente --

inteligible. 

En'e1 exémen de los dientes, lo importante es 

anotar si les anomelies dentarias que presente pueden ser 

les causantes directas de su defecto de articulación; en -

caso afirmativo, debe anotarse cueles son los sonidos pro-

nunciados incorrectamente por esa causby hasta que grado 

pueden corregirse. En este punto debe tenerse mucho cuidp 

do, pues es facil atribuir a las enomalies dentarias los -

defectos de articulación cuando en realidad se deben e ma-

los habitas adquiridos, deficiencia auditiva u otras cau--

ase. 

En ceso de que el paladar duro presente irrregu 

Unidades: muy alto, angosto etc., se buscaren compensecio 

nes. 

El paladar blando es le parte que mis nos intere 

se y tiene que .ser motivo de un exémen cuidadoso. Lo que -

nos importe en el peleder blando no es su apariencia, sino 

su funcionamiento. Hay que observar si la persone es capaz 

de cerrar le rinofaringe, si le distancie que tiene que cu 

brir el paladar pera lograr le oclusión resulte mayor de -

lo que el paladar ea cepéz de desarrollar, si el paladar -

es duro o si es cepéz de elevarse. 
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III. Informecidn General. 

El foniatra debe poseer una informecidn general 

en cede ceso. Es importante que sepa el grado de extension 

que tenia le fisura, el número de operaciones hechas el ni-

ño y les edades en que se efectuaron; la historie de su de-

sarrollo general y del lenguaje en particular, y su estado_ 

de salud. Es muy importante si,!he sufrido infecciones en -

los oidos, e les que ten expuestas se encuentren estos pa—

cientes. Es indispensable tomarle una audiometrie pare — 

estar seguros de que sus defectos de erticulecidn no se de 

ben e deficiencia auditiva y pare que, si éste existe, le 

ensenenze se. ajuste e les necesidades especiales que el ce 

so requiere. 

Un eximen de inteligencia del niño es tembien de 

gran valor, porque es/ sabemos si sus defectos de articule-

cidn ee deben hasta cierto punto e une inteligencia eub-nor 

mal sobre todo porque estaremos en amplitud de calcular que 

tanto podemos esperar y que tanto podemos exigir de el. 

Hey que conocer tembien el nivel cultural de le_ 

familia, esi como la actitud de los pedrea y familiares en-

te su defecto pare saber el grado de cooperecidn que pode--

mos obtener de ellos. 

Antes de iniciar el tratamiento es conveniente 
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Podemos darnos cuenta de la capacidad del funcio 

nemiento del velo del paladar pidiéndole al paciente que di 

ge "A" y sostenga la vocél por algunos segundos, o bien pi-

diéndole que respire por la boca o que bostece. Esto nos 

permite observar que tanto puede elevarse el velo del pala-

dar. 

Une vez que sabemos hasta que punto funcione 

bien el paladar blando, podemos decir si la nasalidad se 

debe e incapacidad del velo del paladar, o si, siendo este 

capaz de moverse efectivamente, el paciente no sabe como 

usarlo de modo adecuado. 

Si le voz es nasal y el paladar es ceptíz de mo-

verse normalmente, puede asegurarse que le nasalidad dese. 

pereceré después de un tratamiento apropiado que le enseñe 

e enviar le corriente de.eire por le boca, en el momento - 

de hablar. 

Si el paladar es rígido o corto, ya sabemos --

que no podemos esperar mucho y que, e pesar de los ejerci-

cios, le nasalidad persistirá siempre en un mayor o menor_ 

greda. 

Une vez que conocemos debidamente loe sonidos 

que pronuncia mal y les posibilidades que tiene de mejorar 

los, nos hallemos en mejores condiciones de ayudarlo. 
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que el niño grabe un disco con su voz, une grebeci4n de 

tres minutos seré suficiente; en esta forme podemos campe 

rar su forme de hablar al iniciarse el tratamiento con la 

de algunos meses después y saber si he mejorado o no. 

Une vez que, se realizaron los examenes y se tie 

ne el disco, ya es posible trazar un plan de,  trebejo de --

acuerdo con les necesidades del ceso. 

PRONOSTICO. 

El pronóstico depende en gran parte de varios .... 

factores: 

1.- Del resultado anstomofisiológico de le ope 

ración cuendo..el velo después de la operación es insufi—

ciente le nasalidad es irremediable. 

Ye que pera une buena palabra es necesario que_ 

el velo ese suficientemente lergo, elástico, movible y le 

musculatura propia no esté afectada. Ademes, incluye le 

amplitud de le nesoferinge y del cávum. 

2,. Un buen nivel de inteligencia es necesario_ 

pere un desarrollo normal de le palabra y mes aun pere ad-

quirir y aprender nuevos hábitos (los correctos) de hebler 

3.- Cesi todos estos niños tienen une hipoecu-

sie que lee dificulte el aprendizaje satisfactorio. Cuando 
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mayor sea asta hipoecusie más dificil será le adquisición 

de un buen lenguaje, o más tardaré en adquirirlo. 

4.- Cuando más pequeño sea el figurado operado 

mayores resultados obtendremos. 

En el resultado final, tendrán influencia los di» 

malos hábitos adquiridos antesde operar. 

Morris (1962) señale que loe niños con fisura 

palatina tienen mayor retardo en el desarrollo del del ha-

ble. 

OBJETIVOS. 

Los objetivos de le terapia del lenguaje en los 

pacientes operados de labio y 'paladar figurado son: Ense—

ñarlos e enviar le corriente de aire espirado en le direc-

ción correcta; fortalecer los musculos del peleder blando 

y labio , aumentar su movilidad; enseñar le correcta arti-

culación de los sonidos y aplicarlos en la conversecion co 

rriente. 

MATERIAL 

El material que se requiere pera este trabajo ea 

el siguiente: 
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1.- Un espejo grande en el que pueden verse -

les ceras del maestro y del alumno. 

2.- Un espejo pequeño que pueda cogerse entre_ 

los dedos indice y pulgar, pare que el niño lo coloque de 

bajo de sus foses nasales. 

3.- Un aparato grabador de sonido. Este apa-

rato no es indispensable, pero si muy utilo Yq que el ni-

ño puede oír instantes despues lo que dijo. En este for-

ma se de cuente mejor de sus defectos y los corrige fecil 

mente. 

Abatelengues. 

5,- Pare los ejercicios del velo del paladar - 

puede encontrarse gran variedad de objetos y juguetes que 

requieren el acto de soplar; le rezon de tener este vario 

dad es hacer le enseñanza amena y egredeble. 

e) Velas y cerillos. 

b) Popotes de papel y plástico. 

c) Armónica y silbatos, procurando que es 

tos tengan le boquille gruesa. 

d) Pelotee de ping pong, plumas. 

e) Botellas con agua, comunicadas con tu-

bos de vidrio, teniendo une de elles - 
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En el mercado siempre se encuentran ju 

guetes novedosos que funcionen al so—

plar. 

6.- „Juguetes tales como: cochecito, peto, sol 

dedo, etc. Se les va mostrando al niño aquellos en cuyo -

nombre se emplee el sonido en estudio, y el nombrarlos el_ 

niño vé repasando el sonido que se treta de enseñar, 

7,- Tarjetas que representen animales o cosas 

familiares, unes 20 o 25 pare cede sonido; su objeto es - 

el mismo que el de los juguetes 

TECNICA GENERAL DE ENSEPdANZA. 

Le rehabilitación del hable debe partir de una 

gimnasia maxilar y palatina, de le.enseMenze de le respi-

ración el hablar y de un aumento de le fuerza vocal. 

GIMNASIA LABIAL PASIVA. 

Este tipo de gimnasia le puede aplicar directa- 

mente el terapeuta, actuando sobre los labios del paciente 

sin que este realice ningun esfuerzo o movimiento activo. 

Lai gimnasia pasiva se puede subdivir en dos ti 

pos principales, segun la forme y objeto de su aplicedion 
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directa e indirecta. 

Le primera consiste en le menipulecion directa 

sobre los labios usando les manos o aparatos mecanicos --

que ayuden e la intervención active del terapeuta y pasi-

va del paciente. Pera tal objeto se puede proceder de le 

siguiente forms: 

e) A bese de mesoterepie alrededor de los la-

bios empleando lee yernos de loe dedos, o en los casos en_ 

que exista une cicatriz de le intervención quirúrgica an-

terior, se splicarlIneseje en este región como si se tre-

tere de rebajar el reborde de le cicatriz. 

b) Actuando con los dedos, estirar y fruncir 

el lesbio superior y el inferior o los dos juntose le vez, 

repetidas veces durante un lapso prudente. 

c) Aplicar une especie de ventosa o succionar 

sobre los labios del niño y jelerlos bruscamente, lo que_  

hace que los labios del niño se estiren sin que él tenga_ 

que intervenir en forme activa, 

La gimnasia pasiva de tipo indirecto se bese -

en el principio de que, el estimular y afinar le sensibi-

lidad labial se mejore en forme indirecta su motricidad. 

Pera ello se estimulen las terminaciones nerviosas de les 
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fibras que conducen la sensibilidad e los labios. Pueden 

aplicarse dos tipos de masaje: 

e) masaje vibratorio usando corriente galvdni 

co-farddice, cuya aplicación se deja pera los casos más -

severos y en manos de personas especialmente preparadas -

pare ello. 

b) Usando un cepillo vibrátil o vibrador fe--

ciel eléctrico, se procede a la estimulación de les fi---

bree nerviosas que conducen la sensibilidad e los labios, 

en les siguientes regiones: alrededor de los labios, ---

donde se encuentren remes de nervios témporo-facial, cer-

vico-facial y une reme sensitiva del nervio bucal, •n les 

mejillas, donde se encuentren terminaciones faciales de -

le reme támporo-facial que pesen por delante del measte--

ro; en le parte medie de la frente, por donde pesen tonel.  

naciones de les remas frontales de este mismo nervio, y -

atrás del pabellón de le oreja, donde también llegan ter-

minaciones nerviosas del nervio témporo-faciál. 

GIMNASIA LABIAL ACTIVA. 

En le gimnasia labial active el paciente 	ya 

participe en forme activa y conciente. El objeto de esta 

gimnasia es corregir y perfeccionar los patrones motores 
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de los movimientos labiales, aumentar su fuerza y destre-

za muscular, lograr le tenacidad, elesticidád y coordina-

ción motriz indispensable en una articulación correcta y 

una expresión oral suficientemente inteligible. 

Los ejercicios que a continuación citamos a mo-

do de ejemplo, deben adaptarse, graduarse y seleccionarse 

segun las necesidades y condiciones especiales de cede pe-

ciente, procurando en la misma forme orientarlos desde que 

se inicien, de acuerdo con los fines inmediatos que ven a 

perseguirse. 

a) Arrugar los labios lo más que se puede sin 

ayude del terapeuta. 

b) Estirarlos lo más posible. 

c) Arrugarlos y estirarlos sucesivamente. 

d) Sostener objetos con los labios unicemente. 

e) Sostener abetelengues u otros objetos con - 

loe labios haciendo le mayor presion poei--

ble, mientras el terapeuta trete de jalar -

estos objetos, con objeto de ir aumentando_ 

le fuerza muscular de loe labios. 

f) Cuando el terapeuta trete de arrugar los le 

bios del paciente, pedirle e este que procu 

re estirarlos lo mes que puede, a fin de -- 
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aumentar la elasticidad y fuerza muscular -

labial, 

g) El ejercicio contrario el anterior, consis-

te en pedirle el paciente que arrugue los -

labios mientras el terapeuta, al intervenir 

directemente,con las manos, trete de esti—

rar loe labios del paciente. 

Llevar los labios lentamente hacia adelante 

y luego hacia atrae. El objeto de este - 

ejercicio es lograr el control motriz de --

los labios. 

i) Inflar los carrillos y apretar loe labios 

impidiendo que salga el aire por la boca. -

Después, dar golpes cortos en las mejillas 

pare que salga el aire en forme explosiva -

al vencer le resistencia de loe labios. 

k) morder el labio inferior con loe dientes su 

periores y viceversa. 

1) Colocar los labios en posicion correcta pa-

re le emision de todas las vocales sin voz_  

y con voz. El objeto de este ejercicio es 

lograr le asociación motriz auditiva de les 

vocales y, si se agrega e este ejercicio el 

reconocimiento del símbolo escrito, la es-- 
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rie de asociación que integran el concepto 

del fonema se completa. 

m) Decir diptongos (en especial ui, ui, ui,) 

exagerando le posición de los labios en ce-

de vocal con objeto de favorecer le elasti-

cidad labial. 

n) Vibrar los labios y hacer "trompetillas". 

REEDUCACION RESPIRATORIA. 

Los problemas respiratorios de estos pacientes, 

merecen atención especial. 

Primero se trate de establecer el control y rit 

mo de la respiración en una forme conciente, prefiriendo - 

le de tipo central (torecico-beje-ebdominel). Se pone es-

pecial atención en le practica de la inspiración nasal y - 

espirecion bucal. 

Empezaremos por aumentar le capacidad pulmonar_ 

y controlar el tiempo de espiracion. Cede die haren ejer-

cicios con el espirometro. Los primeros dies les cerrare-

mos los dos orificios nasales; cuando empiezan a dirigir 

bien el aire oral se cierra solo un orificio, pare luego ••• 

dejar los dos abiertos. 

Evidentemente lo primero que se debe aprender 

1 
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es a soplar e  pero luego debemos aplicar este aire vocal a 

la fonación. 

Se debe tener mucho cuidado en no abusar de los 

ejercicios de soplar que ayudan tanto a la afirmecion y 

práctica de la espireción bucal y a la movilización del pa 

leder. Cuando estos ejercicios se practican en exceso, 

producen une tensión muscular innecesaria en el eres oral, 

razón por le cual no hay, que abusar de ellos. Además, se 

recomiende ampliamente los ejercicios gimnasticos asocie--

dos e vocalizaciones y todos los procedimientos utiles pe-

ra lograr la esociacion fono-respiratoria. 

REEDUCACION DEL VELO PALATINO. 

Ejercicios Pasivos del Paladar. 

Segun lee condiciones post-operatorias del pe--

ciente y contando con el asesoramiento del cirujano, se 

inicien los ejercicios de movilidad pasiva del paladar, 

consistentes en masajes. 

Se recomiende le practica del masaje palatino -

cuando se observe escasa o nula movilidad de le parte bien 

da del paladar. En este caso algunos médicos son partida-

rios del masaje aplicado en los pilares posteriores de las 

fauces bucales o en le parte medie posterior del paladar,- 
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empujando la úvula hacia arriba. 

Cuando le operación es reciente y si el caso --

esa lo requiere, algunos cirujanos aconsejan masajes en la 

porción del tejido cicatrizante, evitando que este tejido 

jale el velo del paladar. 

Cl paladar corto congenito o debido a defectos 

post-operatorios, independientemente del tratamiento madi 

co-quirórgico que emerite, puede ser suceptible de une res 

titución funcional parcial con una buena ganancia en la ce 

lidad vocal. Con objeto de lograrlo se practican masajes, 

según lo indicen algunos cirujanos; deben ser impartidos 

con los pulgares en le parte medie del paladar, hacia -

atrás, como si se. quisiere alargarlo con le mesoterepia. 

Otros son partidarios del masaje aplicado en el rodete de 

peseván, un músculo que esté en le pared posterior ferin--

gee y que el engroserlo ponla masoterapie se acorte le 

distancie que lo separe del velo. Pare poder engrosar es-

te músculo lo suficiente, es indispensable prectictir el me 

saja en este región con une constancia extrema. Con obje-

to d• evitar le reacción del vómito que este masaje suele 

provocar, se le pide al paciente que emite une "ase" pro--

longade mientras dure el masaje. 

Con objeto de estimular le movilidad del velo 

palatino de une menere más activa, algunos cirujanos pro- 
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fieren el masaje que se imparte con las puntas de los de-

dos indice y medio en los pilares posteriores, moviéndo- 

los rápidamente pare producir una sensación de cosquilleo 

lo cual provoca la movilidad refleje del velo. 

EJERCICIOS ACTIVOS DEL PALADAR. 

Los ejercicios de soplo son muy útiles y diver 

tidos pera los pequeños. Entre ellos se recomiende hacer 

burbujee de jabón (obliga e une respiración lente, regu- 

lar y controlada), hinchar pelotas, hacer navegar casca--

ras de nuez en agua, hacer volar plumas, molinillos de - 

viento, juegos de soplar boles pera hacer caer bolos, ha-

cer correr imanes de papel encima de le mese, devolver -

une pelota de ping-pong que se desliza por un surco (de-

ben ser dos los que juegan), silbar melodías sencillas -- 

primero con le nariz ocluida y luego destapada. Este es 

un método muy útil y natural de hacer trabajar el esfín-

ter nesoferingeo. Instrumentos de viento, armónicas, 

flautas, trompetas, juegos de succión, beber horchatas u 

otras bebidas e través de tubitos, trasvasar agua entre 

dos botellas. Cuando el niño es capaz de soplar e tre--

ves de sus labios, se hace modificar le dirección del so- 

plo moviendo le posición de loe labios. Es útil también_ 

el que se aprenda e alternar el soplo por le boca con el_ 
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soplo por le nariz, esi el niño domine mejor el centró' -

de su velo del paladar. 

Existen aparatos pera controlar la salida del -

aire por la nariz o por le boca. Se puede improvisar uno_ 

de ellos con el exterior de dos cajas grandes de cerillos_ 

superpuestas y pegadas, que se colocan delante de le nariz 

y de la boca; en la extremidad opuesta hay pegada como une 

cortina de papé! delgado. Eitos papeles se mueven si se 

escape aire por le nariz y por la boca. 

Los ejercicios de,*ronquido son también muy úti-

les para aprender a dirigir la corriente meres y manejar -

el esfinter nexo-feringeo. El bostezo estira y ejercite -

los músculos del velo del paladar. Pera ello, se hace res 

pirar con le posición del bostezo y bostezar emitiendo so-

nidos vocales. 

Le movilidad del velo se estimáis haciendo pro-

nunciar alternadamente une vocal y une nasal. Por ejemplo 

a, ñ, a, R, e, ñ, etc. El paciente puede observarse me---

diente un pequeño espejo. Es útil que el enfermo tenga 

conciencia de estos movimientos de eleveción y descenso @I/ 11•111 

del velo. 

A veces es neceeerio coordinar le función.co---

rrecte del velo con los movimientos de articulación. 
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Hey muchos niños que son capaces de soplar sin 

fuga de aire nasal, pero cuando quieren articular le "P" 

relajan el velo un momento entes de relajar los labios. -

El aire escapa por le nariz dejando une presión insufi---

ciente de aire bucal. 

Benett (1952) utiliza un tubo de cristel en Y,-

les das remes son unidas a les nerines con un tubo de goma 

la reme aislada es colocada frente a une llame. El pacían 

te cuando articula un fonema neselizedo puede ver como se_  

mueve la llema. 

EJERCICIOS PARA LA LENGUA. 

Le lengua debe ser sometida igualmente e •jerci 

cies pues le meyorie de los casos este inherte. En muchos 

casos el paladar no tiene puntos de referencia. 

A veces le lengua es torpe, debemos tener mucha 

paciencia y habilidad manual, y con el guielengues colocar 

la debidamente. No obstante, le gimnasia lingUal siempre 

es satiefecorie y no de nunca fracasos. 

i) Secar le lengua lo mes larga que sea posi- 

ble. 

2) Secar y meter la lengua repidemente, 
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i) Sacar la lengua y moverla de derecha a iz-

quierda y de izquierda a derecha. 

4) Con la lengua empujar hacia afuera la meji 

lle derecha, 

5) Con la lengua empujar hecia afuera la meji 

ile izquierda. 

Levantar le punta de la lengua a que toque 

el pelader. 

7) Pasar le punta de le lengua por el paladar, 

de atrás hacia adelante y de delante hacia 

atrae. 

8) Tocar la nariz con la punte de la lengua. 

9) Tocar le barba con le punta de le lenguá, 

10) Subir y bajar le:_perte posterior de le len 

gua de menores que toque el velo del paladar 

11) Sacar la lengua y moverla en circulo, lim-

piando loe labios. 

REEDUCACION AUDITIVA. 

Los trastornos auditivos no son los mes graves 

en le articulación del figurado, pero en cambio son fre—

cuentes, Mejorar la audicion significa corregir mas facil 

mente las logopaties. 

El otólogo debe cuidar las otitis supuradas, - 
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con los antibióticos parenterales y locales; le obstruc--

clan de le trompa por politzers y radioterapia, 

Seremos muy cautas en aconsejar la adenoidecto 

mia pues empeora le rinalalie. 

Se han comunicado casos de fisuredos palatinos 

operados y reeducados con exito, que luego de operarse de 

edenectomia han vuelto hablar mal. Por ello, solo se ex-

tirparan les adenoides en caso de verdadera necesidad, es 

pecialmente en casos de otitis medies supuradas o sordo--

res graves. 

Se debe ser muy prudente con le edenoidectomie, 

pues empeore inmediatamente le erticulecidn, por ocasionar 

un cambio demasiado repido en el volúmen del cevum y el ve 

lo no tiene tiempo de adaptarse e le nueve situecidn. 	En 

cambio, se puede recomendar un tratamiento radio-terepico_ 

para atrofiar progresivamente les adenoides, sobre todo si 

se acompaña de ejercicios fonéticos intensivos durante es-

te periodo. 

Seki y Teguchi confirmen que le buena discrimi-

nacion auditiva tiene una gran importancia pera la mojone 

del habla. 
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CLASIFICACION DE LAS ARTICULACIONES. 

Fonema: En fonátice se denomina "fonema" a lo 

que comunmente se llaman letras, ye sean sonoras o sordas 

en cuanto son elementos de produccionoral, y son sonidos 

unicamente aquellos fonemes que ven acompañados de soni-

dos laringeos. Le "V", la "B", la "RR", son sonidos; la 

"P", le "T", le "F" son ruidos, son letras sordas donde -

no hay vibraciones leringeas. V, signo,ortogréficó; V nom 

bre de letra; V, fonema. L, signo ortogréfico; ele, nom-

bre; L, fonema. 

Artituleción: Se llama "articulacion" e la es-

pecial posición que tomen los labios, los maxilares, le -

lengua y el velo del paladar pare producir fonemas. 

Punto de articulación: Es aquel en que se en--

cuentran o apoyan los diversos orgenos articuladores pera 

producir el fonema. Por su punto de articuleción se for-

man los siguientes puntos: 

Bilabiales: Un labio contra otro: P, B, M. 

Labiodentales: Los incisivos superiores se apo— 

yan contra el labio inferior: F 

Interdentales: La punta de la lengua entre el -- 

borde de los incisivos superiores e inferio- 

res: D. 
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Dentales: La punta de la lengua contra la cara 

interior de los incisivos superiores: T. 

Alveolares: La punta de la lengua contra la 

protuberancia alveolar: L, N. R, RR, 

Palatales; El predorso de la lengua contra el 

paladar duro: CH, LL, Ñ. 

Velares: El postdorso de la lengua contra el'-

velo del paladar: C, G, J. 

ENSEÑANZA DEL HABLA. 

La enseñanza es lenta y dificil, Al maestro to 

ca hacerla interesante, para evitar le monotonia. Se re-

quiere estimular constantemente el niño y alentar a los -

padres pare seguir adelante, ye que los progresos se rea-

lizan muy despacio. 

Al iniciar le enseñanza es conveniente tomer un 

disco para poder comparar más tarde en una nueve grabe---

ci6n y saber su grado de adelanto. 

El punto desde el cuál el maestro debe comenzar 

nos lo marca el niño. El examen que se les hace nos indi 

ce de donde he de partir le enseñanza. Los ejercicios de 

los labios, de la lengua y del velo del paladar deben - 

practicarse diariamente, durante diez e quince minutos, - 
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que se dedicarán e los ejercicios fonéticos, 

El - drden en que deben enseñarse los diferentes 

fonemas quedanla juicio del maestro, Ha de comenzar pór-

aquél que resulte más fácil al niño. Los fonemas que con 

mayor frecuencia se encuentren mal pronunciados, son: "S" 

(se, se, si, so, au,) (ce, ci, ze, za, zi, zo, zu), "nh" 

"c!.! fuerte (ca, co, cu, que, qui, ka, ke, ki, ko, ku,) en 

orden de dificultad siguen "rr", "r"(finál de aliaba), -- 

Hg.% OtO 11-
P
0, Md",  Off', 	105,0, 	"1 11 1 Un", "n", 

Los ejercicios no deben prolongarse demasiado,-

y e le menor señél de ceneencio por paute del niño convie 

ne suspender le lección. 

EJERCICIOS MIXTOS DE ARTICULACION Y RESONANCIA. 
:'• 

e) Decir "e" sin escape nasal. Decir a, si, i 

y después le "i" séle, 

b) Decir "u" sin escape nasal. Decir u-a-u-a, 

y después "u" sola. 

c) Como une preparación para le "p", se in—

flen les mejillas y sev.eprirten los lrbios 

con fuerza. Colocando les malos en las me-

jillas del alumno se produce une explosion 

producida por le salida de aire contenido_ 
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contenido en le boca, esto se repite va--

ries veces. 

d) Enseguida se articule el sonido p-p-p-p-

Después las sílabas: pup-pup-pup-pup-

mup-lup-sup-nup-

ep-ep-ip-op-up-

epe-epe-ipi-opo-upu-

pe-pe-pi-po-pu- 

e) Repetición de les silabee anteriores en die 

tintos grados de intensidad, hasta que se -

produzca en forme normal sin ningún esfuer-

zo especial del paciente. 

f) Pera reducir el "ataque glótico" se le pi--

de el alumno un menor esfuerzo inspiretorio 

previo e le articulación de los fonemas ex-

plosivos. 

9) Pare el sonido F, soplar suavemente, y, cam-

bier paulatinamente la posición de los la-

bios hasta colocarlos en el punto de le er-

ticuleción correspondiente al fonema "F" 

seguir arrojando el aire: f-f-f-f-. 

h) Decir sp-sp-sp y luego (p) o st-st-st y lue 

go (t) 

iN Decir ps-ps-ps y luego (s) o ts-ts-t-s y - 
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luego (s) 

Préctica de palabras con sp y st, como: pes 

to,:Patitél, espía, escuela, etc. 

k) En una fece més avanzada, se practican lis 

tes de palabras fonéticemente balanceadas, 

vigilando la correcta explosión de los fo--

nomas explosivos y la nasalidad de la voz.-

En cada fonema explosivo se debe apagar una 

vele o hacer mover un pequeño pepól debido_  

e le fuerza del aire aspiratorio. 

1) En le misma forme se practican frases y ri-

mas. 

EN QUE MOMENTO SE PUEDE DAR POR TERMINADA 

LA REEDUCACION. 

Cuando el sujeto pueda él solo, e su voluntad,—

reproducir el mecanismo correcto, siendo inútil seguir le 

reeducación, sobre todo cuando se treta de niños pequeños, 

cuando puedan decir una palabra que entes no podian pronun 

ciar. Pero es necesario precisar que obtener le emisión 0 

de un fonema aislado correctamente no es haber conseguido 

nada, ya que es preciso introducirlo en los grupos fonéti-

cos usuales. Por ejemplo "s" deberé ser bien pronunciada 

solguide o precedida de ese la vocal que pronuncie. Esto - 
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reza también para las consonantes oclusivas (nasa, asse, - 

se, sta, spa, aspe, sle, ska, ats, st, re, etc.) Entienda 

se bien: las combinaciones serán realizadas sobre todas -

las vocales, ye que especialmente algunas podrán consti---

tuir obstáculos imprevisibles. 

El niño debe poder y pensar de introducir por -

si mismo los nuevos mecanismos en la cadena hablada. Se -

le prepara y se le pide explicar lo que vá en su historié 

de imágenes y se le señala la necesidad de empleo de 

aquellas palabras en las que tiene que utilizar nuevos me-

canismos aprendidos. 

Por último, deberá ser cepáz de emplearlas sin 

lentificer ni interrumpir el discurso emitido e le veloci-

dad normal de le palabra. 



CAPITULO XII 

CONCLUSIONES 

1) Las malformaciones congénitas ocupan un lu-

gar preponderante en la medicine general, les clasificecio 

nes existentes agrupen un sin fin de enfermedades cuyes ce 

recteristices son del dominio de especielistes, tal es el_  

ceso del paladar hendido o paladar fisuredo, cuya importen 

cie redice en su seguridad, los trastornos estéticos en le 

fonación, deglución y en le respiración. 

2) Le etiologie aún se desconoce, por lo que -

se invocan diversas tiories pera explicar su presencie en_  

el ser humano. 

3) Loe adelantos recientes en le embriologie - 

contemporenee nos han podido demostrar le epoca embrione--

rie de su inicio y le secuencia de aparición de le malfor-

mación, asi como lee estructuras anatomices involucredes_-

y les alteraciones en la fieiologie normal de estas orees. 

4) Se hace necesario pare el estudio de estos_ 

enfermos, le elaboración de une historie clinice complete, 

exémenee de laboratorio y gabinete, est como estudios es—

peciales entre los cueles destacarla le orientecion psico-

lógica de los pedrea. 
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5) El manejo quirúrgico del paladar hendido in 

volucra le recontrucción de los elementos óseos del pele--

dar que permiten la rehabilitación complete en los mecanis 

mos de deglución, fonación y respiración, todo esto a tra-

vés de las técnicas habituales y más usadas en los servi-

cios de cirugía reconstructiva. 

s) En el manejo del niño con paladar hendido,-

el empleo de prótesis pera el paladar, juegan un papél de 

vital importancia enAa rehabilitación de le deglución en 

el pre-operetorio, así como su uso posterior a la primera_ 

fase de le cirugía. O prótesis dentales en los casos nace 

serios e la edad que se juzgue conveniente. 

7) Le alteración en le fonación como consscuen 

die de les formaciones existentes, hacen indispensable une 

rehabilitación o habilitación en la emisión de sonidos o -

del lenguaje hablado. 

8) Finalmente, considero que el manejo del ni-

ño portador de una melformacion del tipo del paladar hendi 

do, hace indispensable para su tratamiento integral, la --

creación de un equipo que involucre aspectos multidisci--

plinarios con el concurso de Pediátres, Odontólogos, Ciru-

janos Plasticos, Audiólogos, Psicólogos, Trabajadoras So-

diales, Terepistes del lenguaje, condiciones de manejo 
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ideales para la totál reincorporación del malformado al --

grupo social a que pertenece. Y todo esto es una labor --

multidiciplinaria e interdisciplinaria. 
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