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PROLOGO 

La cirugía dentro en lu Odontología tieno una importancia releVllfl 

te, debido a que por medio de esta son susceptibles de corregir por pro

cedimientos quirúrgiccs las alteraciones que presentan los individuos 

afectadas. 

Uno de los factores que me han motivado e la rBe.lización del si

gui11r1te tr:i''é-jo, es el de averiguar las inquietudes que tengo acerca de -

las malformaciones ccn~enitas¡ en concreto de labio fisurado y paladar 

hendido. También conocer el procedimiento quirúrgico, las complicaciones 

que surgen como consecuencia de la intervenci.Sn r,uirúrgice. No he tenido 

ninguna experiencia respecto al teme. 

El tratamiento d2 lt·bio fisurado y paladar hendido es complejo y -

multidisciplinario. Lt's es;::iecialidades que intervienen directamente en la 

resolución del problema estético-funcional y la rehebilitaci6n, de los 

enfermos que sufren es tas deformaciones son: Pedia tr!a, Cirugía Maxilo

fecial, Cirugía Plástica, ~oniatria, Psicología, Ortodoncia, Odontopedia

tria, Protesis Maxilofacial y otras. 

Unicamente me concretaré a la revisi6n del procedimiento quirúrgi

co del labio fisurado y paladar hendido. 

Con el avance de las ciencias medicas, en la actualidad la cirugía 

aborda y resuelv8 un mayor número de malformaciones que hasta hace pocos 

años se consideraban inaccesibles a tratamiento. 

Las malformaciones congenitas de labio fisurado y paladar hendido, 

son un problema que se puede observar desde que el niño nace. Si se toma 

en cuenta que los niños forman casi una tercera parte de la población mun 

dial y por lo consiouiente la parte con mayor futuro, es ~or eso que se -
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debe de atender a los enfermos por tales deformaciones congenitas. 

Son muchas las técnicas quirúrgicas que existen a la fecha, y han 

venido sufriendo constantes modificaciones, por lo tanto el cirujano debe 

elegir la técnica quirúrgica que más se adapte al caso a tratar, ya que -

con esto se logra que la intervenci6n quirúrgica tenga resultados optimes 

y así se logra reconstruir formas alteradas por defectos congenitos, y 

también devolver al paciente la fisiología bucal, la estética, al mismo -

tiempo se logra integrarlo a la sociedad, y que de ninguna manera inter

fiera en su desarrollo psicológico y social futuro. 

La posici6n desventajosa en que se encuentra el enfermo, psicol6-

gica, social y economicamente puede ser intensa. Es una deformidad que -

puede verse, sentirse y oirse y constituye una afección que causa incapa

cidad. Por lo que las medidas de apoyo para el niño que precisa de una i!!, 

tervenci6n quirúrgica son importantes; una operaci6n brillante, realizada 

a la perfecci6n puede resultar en un fracaso, si se omitan ciertos trata

mientos, y cuidados medicas. 

El trabajo del cirujano no termina en la culminaci6n del trata

miento quirúrgico del enfermo, sino que continua en caordinaci6n con el -

foniatra, protesista maxilofacial, ortodoncista, psicólogo, odontopedia

tra etc. para llegar a una total rehabilitación del enfermo. 

Las ventajas que me reportará la realizaci6n del siguiente traba

jo son: conocer el procedimiento quirúrgico aunque sea teoricamente debi

do a que como mencioné antes, el tema es muy complejo; al mismo tiempo -

dejar satisfechas mis inquietudes sobre este tema. 

Espero contribuir un poco con la realización de este trabajo bi

.- bliográfico. 



5 

l. GENERALIOADrs SOBRE LABIO FISURADO y PALADAR HENDIDO 

ETIOLOGIA 

Los autores presenten diversos factores determinantes de estas enferme
dades. La casuística més completa queda expuesta en las obras da Y. v. 
Gulkovich v. s. Omitrieva, G. I. Lasiuk y otros. Estos autores dividen 
todos los factores causales en dos grupos: 
1) exóaenos y 2) end6genos. 

Exógenos 

End6genos 

Factores físicos (mécenicos, t~rmica:•, radiaci6n del orga
nismo do la madre). 

Factores químicos (hipoxia, alimentec16n im~erfecta, descor
relación hormonal, drogas). 

Factores biológicos {virus, bacterias y sus toxinas, proto
zoos). 

Y perturbaciones mentales 
en el periodo del embara-
zo. 

La herencia. 

La imperfección biológica de las c~lulas sexuales. 

La influencia de la edad. 

Y el sexo. 

Otros autores dividen las causas de la aparición de labio y paladar ~lf!!!. 

didos en los factores siguientes. 

A) Factor hereditario. 

La base genética de las hendiduras bucales es importante pero no puede 
predecirse. 

La tendencia hereditaria, manifestaaa por afecci6n en algún miembro de 
la familia, se ha observ&do en 25 a 30 por lO:J de las series publicadas -
en el mundo. 

l\ pesar de que en un niño con fisura bucal ·~f-'· 20 veces más probable te
ner otras anormalidades congénitas, en comparacVin con un nií1o normal, ·no 
existe corrolaci6n con zonas anat6micas adicionales de afecci6n. Aparte -
do la aparici6n en ciertos síndromes de anormalidades cang€nitaa múlti
ples, las hendiduras bucales guurctan relaci6n genética solamente can las 
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depresiones congénitas del labio, las cuales pueden a;:iarecer como hundi
mientos en el labio inferior asociados con gllndulas salivales acceso
rias. 

La base genética del labio fisurado y el palader hendido se interpreta 
como una falta de proliferación mesodérmiGe a trav~s de las líneas ée fu
si6n después que los bordes de las partes componentes se encuentran en 
contacto. La observaci6n de bandas atr6ficas de epitelio a través de las 
hendiduras, y-la falta de desarrollo muscular en las zonas de la hendidu
ra son evidencia de hipoplasia mesodérmica. 

Parecen ser trastornos genéticos distintos los que causan hendiduras de 
tipo corriente que afectan labio, paladar o ambos y los que determinan 
paladar hendido aislado {paladar secundario). 

B) Factor cromos6mico. 

Al cultivar células en un medio artificial y ulteriormente tratarlas 
con soluci6n de colchicina pera detener la mitosis en metafase, pueden 
contarse fácilmente los cromosomas, que pueden ordenarse en 23 pares. En 
la mujer normal, las cromosomas sexuales son los X, guardan una semejanza 
con los autosomas del grupo 6-12; en el varan corresponden a un cromosoma 
X y a un cromosoma Y mucho menor. 

Comprobada la validez del cuadro cramosómico normal, pronto se advirtió 
que algunos pacientes tenían un número anormal de cromosomas. Algunas an.2. 
malíes se relacionan con autosomas; por lo regular, con un cromosoma adi
cional; otras con los cromosomas sexuales, generalmente con el cromosoma 
x. Si hay un cromosoma adicional o sea en lugar de haber un par hay tres 
unidades, se dice que el sujeto es trisúmico para el cromosoma dado lo 
cual se llama.trisomía. Existen cuatro trisomías comprobadas de esta índ,2_ 
le; trisomía 21, trisomía l?-18, trisomía 13-15 y trisomía x. La falta de 
un cromosoma origina la llamada monosomía, esta anomalía es poco frecuen
te. 

Trisomía 21 (Síndrome de Down). 
Durante la meiosis los miembros de los pares cramosómicos se separan, -

de tal forma que la célula hija recibe la mitad de los cromosomas que pre 
senta la célula madre. Si en lugar de separarse, los miembros del par se
desplazan hacia la misma célula (falta de disyunci6n) , la c~lula pasee1'á 
24 cromosomas en lugar do 23 normales. En la fecundación se añaden 23 ero 
mosomas de gameto normal de lo cual resultan 4? cromosomas, tres de ello; 
id~nticos (trisomía). Dado que la frecuencia de síndrome de Oown aumenta 
según la edad materna, se considera que la falta de disyunci~n ocurre du
rante la avogénesis y no durante la espermatogénesis. 

En algunos casos se advierte translocaci6n de cromosomas 21 en el pro
genitor de un niño can trisomia. El progenitor tiene 45 cromosomas pero -
es clínicamente normal, ya que posee todo el material cromos6mico normal, 
a estos sujetos se les da el nombre de portadoras. El acoplamiento y la -
separaci6n del cromosoma translocado y de los dos hom6logoa normales (21 
Y 13-15) duran to la meiasis ricen el complemento crornos6mico do J.as célu-
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las germinativas. Aunque· se considera que muchas de las combinaciones po
sibles son incompatibles con la vida del embri6n, esta comprobado que 
cuando un gameto anormal con combinación cromosómica 13-15 más. 21 se une 
con un cromosoma translocado 13-15-21 más un cromosoma libre 21, resulta
r~ trisomía 21, cuadro característico del síndrome de Uown. 

Los estudios cromosómicos han tenido gran importancia. Si los padres 
del mongoloide tienen cromoso·1as normales, la probabilidad de que nazca -
otro niño con síndrome de Ooy¡n es de l a 2 ~'o. Sin embargo, en caso de que 
uno de los progenitores sea portador de cromosoma 21 translocado, las pr~ 
babilidades de un segundo mongoloide aumentan mucho, y se consideran qua 
son de 1:3. 

Cl!nicamente el síndrome de Down se caracteriza por: 
1.- Retraso mental. 
2.- Ojos y facies caracter!sticus. 
3.- Uisplasio auric;.;lar. 
4.- Me.crc~losia con prognatismo. 
5.- Cardiopatías en el 10-12 fe de los casos. 

'. 

6.- Fisura labial y pelador hendido en un 4-6 ~ de casos. 
Trisomía 17-18 (síndrome de Edwe:rs). 
Los pacientes que presentan esta disposici6n, cromos6mica tienen sufi

cientes caracteres que sugieren clínica neta. 
Clínicamente este síndrome ;3l'esenta: 

l.- Retraso mental. 
2.-· Def"ectos cardíacos congénitos. 
3.- Orejas de inserci6n baja. 
4.- Flexi6n de dedos y manos. 
5.- ~icrognatia. 

6.- Anomalias renales. 
?.- Sindactilia y malformaciones 6seas. 
s.- Fisura labial en un 15''/, de los casos. 

Trisom!a 13-15 (síndrome de Petau). 
Las ~rincipales anomálías de este síndrome son; 

1.- íletraso mental. 
2.- Defectos cardíacos congénitos. 
3.- Sordera. 
4.- Labio y paladar hendidos en un 70-80 ~· 

·' 

5.- Defectos oculares totales como: microftalmía y coloboma. 
6.- Yicrognatia. 
7.- Displasia auricular. 
8.- Sindactilia y Polidactilia. 
9.- Anomalías .cerebrales. 
10.- Ahomalías urogenitales. 

C) Factores ambientales. 

Algunos de los factores ex6genos más importantes c~usantes de la defor
maci6n de paladar y labio en útero incluyen: 
1.- Ataques de enfermedades infecciosas virales. 
2.- íladiiícHin. 



3.- Deficiencia de oxígeno. 
4.- Trastornos nutricionales. 
5.- Ciertas drogas y medicamentos. 
6.- Edad maternal avanzada. 

1.- Ataques de enfermedades infecciosas virales. 
En este factor como causante de melformacione.s conuénitas existen con

tradiciones res~ecto a estudios recientes que se han realizado. 
Algunas enfermedades sufridas por la madre durante el 1 8 r trimestre de 

embarazo, tales como la rubéola, podiá producir malformaciones congénitas 
como: malformaciones oculares (cataratas y microftalmía); del otdo inter
no (sordera congénita ;Jor destruccii5n del 6rgano de Corti); cardíacas 
(persistencia del conducto arteriovenoso y defectos de los tabiques inte~ 
auriculares y ventricula~es); dentales (alteraciones de la capa de esmal
te); esto fue señalado por Gregg. 

La sífilis se considera como causa de malformaciones congénitas, pero -
no se ha comprobado totalmente. Cuando la sífilis estaba difundida se le 
atribuía malformaciones congénitas tales como labio fisurado, espina bíf!. 
da etc. Sin embargo, al disminuir la frecuencia de la enfermedad, tam
bién disminuy6 la relaci~n ·que guardaba con estas malformaciones. 

Se h~n descubierto malformaciones consecutivas a infección materna por 
vi.rus de sa.rampidn, parotiditis, hepatitis, poliomielitis y varicela. 

Estudios recientes indican que probablemente ninguno de ellos cause ma! 
fo:r;inacionos. 
2.- Radiació\1• 

Desde hace· años se conoce el efecto teratdgenc de los rayos X, y esta -
comprobado que la administración de dosis grandes de rayos X o radio a 
embarazadas puede originar microcefalia, defectos craneales, espina bifi
da, fisura palatina y defectos de las extremidades. 
3.- Deficiencia de oxigeno. 
4.- Trastornos·nutricionales. 

Fisuras del paladar experimentales han sido producidas por diversos ti
pos de condiciones como son las deficiencias de vitamina A, riboflavina, 
ácido f6lico, ácido patoténico y ácido nicotínico. También pueden produ
cirse por un exceso de vitamina A, hipoxia, mostaza nitrogenada, antago
nistas del ácido nucleico, corticosteroides. 
5,- Ciertas drogas y medicamentos. 

Resulta dificil valorar el papel de los ·fármacos en la procluccidn de 
anomalías embrioldgicas, porque la mayor parte de los estudios se hacen -
con caracter retrospectivo, Entre los muchos ~edicamentos utilizados du
ran te la gestacidn, de pocos se han comprobado que sean terat6genos para 
los hijos.· 

La talidomida s! se ha comprobado que produce ma~formaciones del tipo 
de la melia y facomelia. 

La aminopterina antagoniza al ácido f6llco. Se utilizaba al principio -
del embarazo para producir aborto teraµé'utico. En cuatro casos en los 
cuales no ocurrid aborte hubo malformaciones en los descendientes;· los 
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pale.dP.r fisurados. 
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En cuan to a las harma mis. !ie hA comprobP.do repetidamente por experir.ien
taci6n que la cortisona inyP.Ct"'lde a r:1tones y conejos en deterininedos re
ríodos de la preríez pueden Aumentar la frecuencia del paladar hendirJo en 
la descendencia. Aunque alcrunos investicradores indican ~ue administrada -
a mujeres en etnpa inciriiente de la gestAci6n puede causar '1alader hendi
do en el feto, se ha informada de c~sos en los cuales la madre recibid 
cortisona durante todo el embarazo y el feto fue normal. No se ha compro
bado que la cortisona sea factor ambiental que cause rialadar fisurado en 
el ser tiumano. 
6.- Edad maternal avanzada. 

Parece que le edad Rve;nz>:!da de la madre contribu)'P. a vulnerabil ided del 
embrión y producción de hendiduras. 

En resumen puede decirse que une comolicada concatenRci6n de factores -
crenéticos y ex6genos son causantes del labio y p~ladar hendidos. Lo~ gen~ 
tistes humanos surrnnen que existe con fre~uencia un sistema multifacto
rial en oacientes con labio y paladar hendido~. LA mayor riarte de la~ fA~ 
tares ex6genos y del medio ambiente aún permanecen desconocidos. Por lo -
tanto, la posibilidad de tomar medidas de 1~;"evencir1n durrmte el embarazo 
para evitar labio y paladar hendidos es limitada. 
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EPIOEMIOLOGIA 

La enfermedad de labio fisurado y paladar hendido es un problema epid_!! 
mico, porque al encontrarse cierta cantidad de personas afectadas por 
las enfermedades antes mencionadas es más común que se propaguen dichas 
malformaciones; lo anterior se puede comprobar ~ar ejemplo: En estudios 
realizados sobre labio y paladar hendidos ~ndican que, ~n Estados Unidos 
coda año nacen 5000 niños con fisura de labio o paladar; por lo que en -
la actualidad en aquel país viven un poco más de 200,000 con fisuras la
biales, este estudio fue realizado en 1955; y da una idea de que es m~
cho más fácil que se propague en ese país quo en otro en donde exista 
un menor número de personas afectadas por fisuras labiales. 
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INCIDENCIA 

En general, la frecuencia de hendiduras de labio y paladar en los re
cien-nacidos se calcule sar de 1: lOflO. 

Existen interesantes diferencias raciales. En la pobleci6n total de los 
Estados Unidos de Norteamérica se presenta una hendidu~u como promedio en 
cada 800 a 900 nacimientos vivos, en una evaluaci6n se~orada de niños de 
raza negra señala que se presentan hendiduras de 1:2000. 

En las razas oriental e indú, las hendiduras son más frecuentes según -
los registros señalan q1e casi 3:1000 nacen con una hendidura. 

En Francia nace un_niño con labio fisurado o paladar hendido por cada -
942 nacimientos. 

En Alemania, 1 por cada 1000. 
En Holanda, 1 por cada 954. 
En Suecia, 1 por cada 960. 
En Dinamarca, 1 por ceda 665. 
La American Public Health Association (en 1955) revela que cada año na

cen en los Estados Unidos unos 5000 niños con labio fisurado lo cual in
dica que hoy en día viven en aquel país más de 200, 000 personas. con fisu
ras en el· labio. 

Entre la poblaci6n negra la frecuencia de presentaci6n es la mitad que 
entre los blancos. 

En los japoneses es el doble que en los europeos. 
Estudios más recientes realizados por difer,~r.tes investigadores revelan 

lo siguiente: Según Calnan, se produce una fisura labial por cada 700 na
cimientos. Según Neuman (1970) la frecuencia va aumentando calculandose -
que hoy en día se produce una fisura labial por cada 500 nacimientos. 

Fogh Anderson menciona que si uno de los padres presenta fisura del pa
ladar hey 2 ~ de probabilidades de que su hijo también le presente, el 
porcentaje aumenta hasta 14 ~. si existe ya algún antepasado con alguna -
fisura de paladar. 

Sí.padres normales tienen un hijo con fisura de paladar, se cree que -
hay un 4,5 °Í• de probabilidades de que los futuros hijos presenten la mis
ma deformidad. 

Los tipos de hendidura aparecen con diferente frecuencia, y suelen es
tar distribuidos en forma desigual con respecto al sexo. La frecuencia de 
hendiduras es mayor en los hombres que en las mujeres en relaci6n de 3:2· 
Sin embargo, las hendiduras del paladar se presentan con mayor frecuencia 
en mujeres en una relaci6n de 3:2. En hendiduras totales bilaterales, la 
frecuencia en el hombre es mayor en una relaci6n de 2:1. 

La hendidura labial unilateral se observa tres veces con más frecuencia 
que la hendidura labial bilateral¡ además, el lado izquierdo suele ser -
afectado con mayor frecuencia que el-ledo derecho¡ este fen6meno carece -
de explicaci6n ~-

--
En la morfología total de las hendiduras, la hendidura unilateral del -
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labio y paladar se presenta con mayor frecuencia. 
Parece ser que las hendiduras se presentan más a menudo hoy qua en el -

pasado, lo que quiza se debe a la mejor posibilidad de que contraigan ma
trimonio los pacientes afectados por labio y paladar hendidos, debido a -
los mejores resultados de los tratamientos, así como porque ha reducido -
el índice de mortalidad infantil; también debido a la contaminaci6n am
biental, radiaci6n, drogas, etc. 

•. 
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2 •. EMfflIOLOGIA Y ANATOMIA DE LABIO FISUHAOO Y PALADAR HENDIDO 

EMBRIOLOGIA 

Crecimiento y desarrollo del feto. 

El crecimiP.nto " , dAse.rrollo del f'eto, consiste en tres periodos pricip~ 
lP.S: 1.- ,:i.,,riodo preeMbrionf.lrio. 

2.- Pr?riodo embrionerio. 
.'.3.- "'eriodo fet'Jl, 

l.- Periodo ~reembrionario. 

Se extiende desde la fecundaci6n del 6vulo hasta la f'ormaci6n del disco 
embri on"lri. o can tr8S cape.s Jermim'!les, ocurre desde la semana 1 hasta -

la SE'~-:?nA 1. 

2.- Periodo embrionari.o. 

A rrnrtir de la c•Jerta S8mena, el embri6n se he ele.rgedo e incurvado so
r.re sí mic:m::i, can farmeci6n de un pliegue cefálico y un plieQue ceudel. -
Los pli"!gu 0 <· r:or:ioreles leter13lP.s =c:tan biPn lie:srrolledos rJe tal forma -
-:1.1P el "!mh~-ii'in nn es ye un disco niriforme e;olenado, sino tubular. Han. -
f?.'.J~recirlr:> l'l ml'J~1or p:irte de lJJs sistemas cor::ioreles en forma rudimentaria. 
y,, exic:+e el tuhC' nP•.Jrel, :-:ue f'o!'merá el cerebro y medula es:-iinel; tem
bi~n h~n 8~~recido el surco lerinootraqueel y las yemas pulmonares, que -
se convertir8~ en Si5tema resair?torio. También se encuentran en f'orma r~ 
dimentari"' ojos, nl"riz y oi'd<Js. l=l seco \/i b'llino ha entrado casi en su t~ 
tl"lidArl P.n Pl embri6n para f'armer el sistema intestinal, se están dif'ere~ 
ci,,.indo e.s"if:!co, estóme::;o, hi.crado y yem11s pancre~ticas. Han emriezado a de
sarrolle~so tiroides y tímo. El corez6n lete ya, existe un sistema circu
latorio primitivo. ~l cori6n, con sus vellosidades, se he desarrollado m~ 
cho y ha 8m;iezE1do r:> f'orm":lrse le pl9centi;i. El embri6n mide aproximadamente 
fi rnm de lrm::¡ítud crrmeoce.ud::>l. 

r.)Jinta sernana. Se hun emoezado a formar bezo, paratiroides, rebordes g~ 
ni tales ~' aeni tales externos. Está f'ormándose la cara, y l:"s yemas de les 
extremidades tienen cierta diferenciación en bra?.o o muslo, antebrazo o -
'.liernf'I. i m'ino o pie. El embri6n mide unos 8 mm. 

Octava somana. La cabe?.a ha aumentado mucho de tamaño, P.S casi ten gra!.!. 
de como el resto del cuerrio. He ha diferenciado ya la regi6n cervical. El 
sistema nervioso central experimenta crecimiento rá~ido con desarrollo 
del éngulo cervical, mecencefélico. El cuerpo esta cubiP.rto por une piel 
delgada. La eoidermis e~iste ya. 

Las ca'.acterísticAs f'v.Ci"lles son m!Ís notl"bles, los ojos están dirigidos 
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más hacia el frente, en vez de hacia los lados¡ la nariz es más clara. E~ 
tán apareciendo centros de osificaci6n en los huesos. El embri6n mide u
nos 23 mm de longitud craneocaudal y pesa 1 g aproximadamente •. 

3.- Periodo fetal. 

Este periodo se caracteriza por crecimiento rápido del cuerpo con dife
renciaci6n mínima subsecuente de los tejidos. 

Duodecima semana. El feto crece con rapidez y duplica casi su longitud. 
La cabeza se conserva relativamente grande y constituye la tercera parte 
de la longitud craneocaudal, como resultado del r.msRnChamiento de la cara 
los ojos miran de manera directa hacia delante. El oído externo, ~Je se -

-encontraba muy bajo a un lado de la cara, ahora esté colocado muy por en
cima del maxilar inferior. Los ojos tienen párpados, (]UP. se fusionan aho
ra y no se abren de nuevo hasta el séptimo mes. En frente y regi6n .de las 
cejas aparece pelo fino llamado lanugo. Existen uñas en la superficie do!:, 
sal do la punta de los dedos. El intestino medio ha entrado de nuevo en -
abdomen desde el celoma extraembrionario del cord6n umbilical. Los riño
nes han empezado a secretar orina. La membrana bucofaríngea se ha roto d~ 
rente la tercera semana y el feto empieza a deglutir líquido amni6tico. -
Los genitales externos están desarrollados de manera suficiente para ide!!_ 
tificar el sexo. El feto mide 56 mm. 

Decimosexta semana. Aumento rápido de tamaño, el feto ahora tiene un a~ 
pecto humano definido. La cabeza sigue proporcionalmente grande, los ojos 
están muy separados. Los párpados se conservan fusionados. El maxilar in
ferior se ha desarrollado. Las orejas suben ahora a nivel más alto a los 
lados de la cabeza, el feto mide 112 mm de longitud y pesa 105 g. 

Vigésima semana. El lanugo cubre todo el cuerpo, las gl~ndulas s~báéees 
secretan sebo en forma activa. Este sebo se mezcla con el epitelio super
ficial para formar una substancia grasosa y de tipo caseoso denominada 
vernix caseosa, que cubre l~ piel hasta el nacimiento. Aoarece pelo_ en la 
cabeza, movimientos fetales de intensidad suficiente para que la madre 
los note. Se puede escuchar el latido del coraz6n fetal a través de un 
estetoscopio colocado sobre el abdomen de la madre. El feto mide 160.mm -
de longitud y pesa 310 g. 

La piel está muy arrugada y rojiza, est~ fen6meno es resultado probabl~ 
del crecimiento rápido de la piel y de la falta de grasa subcutánea. La -
miohemoglabina roja del músculo se transparenta a trR\/és de la piel t-.r9n~ 

lucida. La cabeza sigue siendo de gren tamaño, existen pestañas y cejas.-
El feto mide unos 203 mm de longi t1Jd y pesa 644 g. · 

Vigésima octave semana. El feto sigue viendose como viejo e.rr11gado, ha -
empezado a depositarse grasa subcutánea, de modo que los contornos feta
les se redondearán. Pelo de la cabeza m~s largo. El feto mide unos 240 mm 
de longitud y pesa 1080 g. 

Trigesima segunda semana. Ha desaparecido el lanu~o de l~ cara, el pelo 
de la cabeza es m~s largo. El vernix caseosa ahora es G!'Ueso y cubre la -
pi.el y la protege probablsmente de 'ia maceraci6n por el líauido amni6-
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ti.no_. L"s 11r=is de los dedos de las manos Alcanzan los extremos de dichos 
dedos, ~ero las de los dP.dos de los pies no. El feto mide unos 280 mm de 
loncritud y ;-ies"I 1670 '.d• Si nace en esta época, tienF.! probabilidades de s!!. 
pervivencia si recibe atenci6n cuidadosa. 

Trigésima sexta semf'.nl'!. La grasa subcutánea es mucho más gruesa, el fe
to pierde ~~ es~ecto arruaado se ve con aumento de peso. El testículo iz
quierdo sw'?l" haber descendido hacia escroto. El feto mide 310 mm de lon
gitud y pes? 2400 g. Si nace en esta época, tiene ~robabilidades excelen
t~s de supervivencia. 
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Desarrollo mAxilnfaciAl. 

o) Gara. 

En uns eta:il'l iniciAl, el centro de las estructuras fecisles en desarro
llo es une depre!"'ión del ectodP.rmo c1<=?nominAdl'l estomodP.n. 

Hacia la cuarta semana, la membrana ~ucofsrínaeA se abre de modo que el 
estomodeo se comunica con el intestino anterior. 

F.l desarrollo s1.1bsecuente de la cara de:iende de que se unan )' fuc;i.onen 
los procesos frontonasales, :irocesos maxilares superior~s y proc~soa maxi 
lares inferiores. 

El proceso frontrme.sal empieza como ;irol:i. feraci ón de me'O~nc:uima en la -
su¡ir:irficie vfln trl'll del cerebro en dp,s9rrollo, que crece 1pcia el estamo
deo. Entretanto el proceso ml'lxilar ::ur:ierior crece desde el extrr:imo su:iP
rior de cada nrimer arco y pasa en sentido medial, y formn el borde infe
rior de ls órbi ts rm dese.rrollo. Lo:: procesos m=:?xt la!' es inferinrP.s ele 1 ns 
primeros ercos se ecercan Phora entre sí P.n la línea mAdia ~or debajo ~el 
ec;tomod!m' y se fusionen para formar el m<ixi lF!r inferior y el li:ibio infr;¡
rior. 

Lt=1s fóveas olfstorias e~Arecen como de;-JresionPs __ en el borde inferior 
del proceso frontonasl'll que avanza, y lo dividen en un proce<;o mic;al me
dio 'y dos procesos nasales lsterales. (Fia. 2-1 A, H, C, O). 

f6vea 

segundo arco 
faríncreo 

5 !:'emAnas 

membrF!nP. bucofar1n
gea forma el riPO 
del e>stomoden 

~proceso del 
inferior 

me xi lar 

Fig. 2-1 A. Una de le.s etA1Ja!: del riP!'larrollo 
faCi'lJ.. 



proc~)SO frontonasal proceso nasal medial 

proceso nasal f6vea olfatoria 
lateral 

proceso del -
maxilar sup. 

5 1/ 2 semanas 

Fig. 2-1 S. Otra de las eta~as del desarrollo facial. 

;:ircce!;c nasal 
medial 

6 1/-¿ semanas 

Fig. 2-1 c. 

f6vea olfatoria 

nasal 

inferior 

Etapas diferentes del desarrollo facial. 

B semanas 

Fig. 2-1 D. 

·18 

narina 

filtrum 
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Los ~ngulos laterales redondeAdos del proceso nasal medial se denominan 
procesos globulares. En desrirrollo subsecuente, los rirocasos maxilares S!:!_ 

p8riores crecen en sentido medial y se fusionan con los proCP.'iOR n'!sAlP.s 
laterRles y con el ¡iroceso nasal medicl. Los diversos procesos que formRn 
la cara se unen durante el segundo mes. 

b) LAbios. 

El labio surerior se forma por crecimiento medial de los procesos maxi
lares superiores del primer arco faríngeo de cada lado. Su uni6n RP. reali 
za en la línea media con los .procesos globulares y el proceso nasal medio. 
Las oartes del l~bio superior, se forman a partir de los procesos maxila
res, y la parte media, o filtrum, a partir del proceso nasa1 medio, con 
ayuda de los procesos maxilares superiores. (Fig. 2-1 a 2-4). 

El labio inferior se forma a partir del proceso maxilar inferior del 
~rimer arco faríngeo de cada lado. 

c) Paladar. 

Al principio de la vida fetal, las cavidades nasal bucal estén en comu
nicaci6n, pero más adelante quedan separadas por el desarrollo del pala
dar (Figs. 2-5 y 2-6). Los premaxilares, que llevan los dientes incisi
vos, se forman por fusi6n de los procesos globulares del proceso nasal m~ 
dio. Por detrás de cada premaxilar, el proceso sunerior de cada lado en
vía en sentido medial una placa horizontal denominada proceso palatino. 
Ambas placas se unen con los premaxilares y el tabi~ue nasal, la fusión 
se realiza de anterior a posterior. 

Posteriormente crecen dos pliegues hacia atrás, desde el borde poste
rior de los procesos palatinos, para formar el paladar blando, de tal mo
do que la úvula es el último tejido en formarse. La uni6n de los dos pli~ 
gues del paladar blando ocurre durante la octava sP.mana. 

d) Nariz. 

El techo de la nariz es formado por los procesos nasales laterales. Las 
paredes laterales se forman también a partir de los procesos nasales la
teral es con ayuda de los procesos maxilares superiores. 

El ~iso de la nariz es al principio muy corto, y está constituido por -
la rerte 1nteri'Jr ci2l proceso mrxile.r sw:ierior de cada lado y los ;.iroci.-

-sos, globulares fusionados del rroceso nasal medio, P.n c;;stP. rrorn•mto, los -
pisos de les fóvees olfatorias se rorn~en, de mndo ~ue les cavidades n~~e
les se comunican ccir. lo bnr::':! en desarrol1o. Eritretsntn el t~bique ne.sal -
se forma como crecimiP.nto hacia abajo desde el proceso nasal mP.dio. ~nste 

riormente los procesos palatinos de lr.is maxi l.erss superior<>s isrecen eri 
sentido medial y se fusionen entre sí y con el _!abi~ue nasf\ t, lo que de
termina el '"Jieo de la nariz. 



::iraceso nasal 
lateral 

procesa 
maxilar 
suplilrior 

:.iroceso maxilar 
inferior 

Fig. 2-2. Formación de nariz y narinas. 

proceso frontonasal 

proceso maxilar 
superior 

proceso maxilar 
inferior 
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~---cJ.r.~;:;;;-f"Y--pracesa 
nasal 
medial 

proceso 
maxilar 
superior 

proceso maxilar 
inferior 

Fig. 2-3. Formación de labios 
y nariz. 

engrosamiento lineal del 
ectodermo para formar el 
conducto nasolagrimal 

Fig. 2-4. Desarrollo de la cara , visto de lado. 



tabique nesal · 

cornete sunerior 

superior 

Fig. 2-5. Formaci6n de palarlsr y tabique n9sal. 

procesos rrlobulares fusionados 
que. form~n los premaxilares 
superiores 

procesos palatinos 
del ma>:ilr>r 
superior 

formaci.6n riel paladar blando 

paladar duro 

palndar bl.:1ndo / 
úvula 

Fig. 2-6. Diferentes etarms· on lo form::ición riel' p•3ladAr. 
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Desarrollo del intestino faríngeo. 

En su de~F.J.rrollo cefálico, el intestino faríngeo_o faringe está en con
tacto directo con el ectodermo del suelo del estomodea y la membrana del 
endodermo y ectodermo formgda de esta manera se llama membrana bucoferín
rrea. 4aci6 el final de lA tercera semana intrauterina la membrana se rom
pe y el intestino y el estomadeo se comunican amoliamente. 

Durante le cuarta y quinta semanas de desarrollo, la faringe origina 
cierto número de eveginF.J.ciones, las holsas.faríngeas. Aparecen a lo largo 
de l~s pererles laterales y ~oca a ~nea se introducen en el mesénquima ad
yacente. Para el final de la quinta semana la desembocadura de las bolsas 
faríngeas en la faringe tienen el aspecto de surcas. 

Si mul tf!neBmente con Ii:i fnrrnaci6n de las bolsas se advierten cuatro sur
cos en le. su:JP.rficie do,l embri6n, reciben el nombre de hendirlure.s bran
r¡uiales y se introducen en el mesénquima subyacente; aunque las hendidu
ras se acerc!'ln mucha R las balsas faríngeas, re.ra vez comunican entre s:í 
a marier~ Pe branquias abiertas. 

,Al form=tr"e las '1.,ndi.duras ectodérmicas y les evaginacianes endadermi
c,,.,, P.l te_:!irlo mp,sodermir.o r¡ue rodea al intestina faríngea es des;Jlezado 
y 2rarecen algunas barras mesodérmicas, los arcos branquiales o farín
geas. El embri6n humano ~asee seis.-

Las arcos branquiales, separadas pnr ~endiduras profundas, contribuyen 
en gr~n medida a dAr su asoPcta característico al embri6n de cuatro a ci~ 
ca SP.mflnPs. Al continuar el rlesarralla cada arca forma sus componentes 
cartilaginosas y muscularP.s propios y posee una arteria y un nervia tam
bién propios. Algunas porciones cartilaginosas, ror última desAparecen, -
pero ritrac; nPrc;istfm toda le vida en forma de estrl~cturas 6seas o cArtil~ 
ginas~c;. Los músculos de las distintos arcas na siempre están unidos a 
los com~anerites 6seas o cartilAginosas del arca correspondiente, pues en 
ocaciones emigran a regiones adyacentes. Sin embargo siempre puede dedu
cirse su r:iri!Jen, nu es l!:! in ervaci6n corres~onde a la de los arcas origin2 
les. 

Primer arco faríngeo. 

El mes8n~uima que forma el prjmer arca faríngea se divide en das prace
soc;, un ~receso maxilar superior, corto, y un proceso maxilar inferior 
largo 

El proceso maxilar superior de cada lado crece hacia adelante y en sen
tido medial ror debejo del ojo, existen cinca zonas de formaci6n intrsme~ 
h:ranosa de huesa que dan origen a: premaxilares, maxiler suparior, arco -
ciaamático, huesa palatino y escama del temporal. El núcleo mesenquimato
so del ¡iraceso maxilar inferior sra transforma en una barra cartilaáinosa 
llamadR cart:íla~o de Meckel, del cual su extrema dorsal se separa P.n das 
fragmentas ~ue después se osifican y forman los huesecillos-del oído mar
t~llo y estribo. La ~arte intermedia del cartílago entra en regresi6n y -

se condensa para formar el ligamento anterior del martillo y el ligamento 
esfenomaxilar inferior. 
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Segundo arco faríngeo. 

El núcleo mesenquimatoso de este arco se condensa pera formar una bar
ra cartilaginosa, de le cual su perte dorsal formarÁ ')Or último, el es
tribo y la apófisis estiloides del hueso temporal. La porción intermedia 
formará el ligamento estilohioideo, su parte superior formará el hueso -
hioides. 

Tercer ~.re J faríngeo. 

Su núcleo mesenquimatoso formaré una barra cartilaginosa que pierde su 
conexión con el cráneo. 

La porción ventral oersiste como cuerno menor del hueso hioides y ~ar
te inferior del cuerpo del hueso hioides. 

Cuarto, quinto y sexto arcos faríngeos. 

Al igual ~ue con los arcos anteriores, el núcleo mesenquimatoso se 
transforma en parte en cartílago. Cartílago de los arcos cuarto y quinto 
en cartílago tiroides y el del sexto formará los cartílagos cricoides, ~ 
ritenoides y los anillos traqueslGs.lFig. 2-?). 

procesa me~:ilar porción escamosa 
t!el prir.ier arco 

l 
del temporal 

ligamento anterior martillo 

del martillo. yunqu<> 

ligamento esfeno- estribo 

maxilar inferior 
rroceso 

proceso maxilar inf. hioideo 

cartílago de Meckel 
5 

hueso hioides 

cartílago 

cartílago cricoides 

anillos traqueales 

Fig. 2-7. Cabeza y cuello Vif:tos -de lado, se ilustre P.1 destino 
de 1 os Cé'rtílaa11s y de los arGris ferihgecis. 

estilo-

es ti lo-
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EMBRIDGENESIS DE LABIO Y PALADAR HENDIDOS. 

La manifestaci6n do labio y palaaar hendidos se presenta durante las -
primeras semanas de la 11ida embrionaria. 

Los trastornos en la formaci6n de la nariz y el paladar primitivos que 
provocan las hendiduras san distintas embrial6gicamente y aparecen en d!_ 
ferente momento. Esto explica por qué puede formarse únicamente el defe~ 
to en el labio o en el paladar. Una combinaci6n de fallas en el desarro
llo embrionario normal ouede conducir a la formaci6n de una hendidura 
completa del labio superior, el borde alveolar y el paladar duro y blan
do. 

El problema del labio fisurado se presenta entre la sexta y décima se
manas de vida fetal.(Toendury) examin6 embriones en esta etapa crítica -
del desarrollo, y af:frma que exj.sten dos medios posibles para la forma
ci6n de una hendidura: 

l.- No se realiza la uri6n entre las yemas nasales media y lateral. -
En este caso, el mura epitelial no se desarrolla lo que da por r~ 
sultado la formací6n de una hendidura completa del labio y del 
hueso alveolar. Además las yemas pueden unirse s6lo en forma par
cial, lo que provoca una hendidura incompleta que aparece como u
na escotadura en el labio. 

2.- Cuando sí se desarrolla el muro epitelial, pero no es penetrado -
por el mesodermo. Esto da como resultado inestabilidad, ya que el 
mesodermo siempre debe separar dos capas epiteliales si es que é~ 
tas deben permanecer como estructuras permanentes. 

El mecanismo para la formaci6n de una hendidura palatina es el siguie~ 
te. 

Aproximadamente durante la sexta u octava semana de la vida em
brionaria, la boca y la nariz forman u'na sola cavidad. 

Las yemas o procesos palatinos crecen hacia la linea media y la 
lengua desciende. En seguida el tabique también baja de la por
ci6n superior de la nariz y al comienzo del tercer m8s de la vida 
fetal, las yemas palatinas y el tabique de la nariz se unen en la 
línea media. Esta fusi6n se realiza de adelante hacia atrás, lo -
que permite que se formen hendiduras únicamente en el paladar 
blando, aunque nunca existen aisladas en el paladar duro. 
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llNATClMIA 

/l.N.'\TOMIA '.),;1_ LABIO EN ESTADO NOf;ftiAL 

Loe; 10'.Gin" "on dos pl}p~ue.s r;ue rnde3r t>l ririflci.o de la hoc., )' EA hA-

11 "º cubiertnc: exteriormente por le :Ji Al e i.n terinrmentP '.'JOr la rTJuco~s. 
HAy oertes !"f'lecionAdes con el labio "'.J'Jeri1Jr r:;•J'C' '?5 ;::reci ~n mericinner; ·
en ec;tc>do normal la ns'"i 7 no"eB une colurnele rer.t-"' de tama;;o Priecuedo, 
-;t1P se er:ioy2 eri un tabi-:¡•.n'' rP.cto tef!'bi6n. Los err.os elerps rP'.lO!"!"ri r:m 1.oc: 

c9rt!legos de la nariz y se sostienen ~obre le bese. El suelo de la neriz 

esta limitado por las ventana!" n~"P.ll?s. 

El labio E'.YJer:ior, cuando Ee encuentr;: <?n esté'.i:!Cl nl'Jrmal, con inteQTi rJnrl 

del músculo orbicular, po!"ee 1Jn filtro con do~ r~re::: dt? c.,lumna!O, '.jUP fo!. 
rn=m une. '.'.!rcminencia y lirni ten una Pc:ce•1"ci ón. r-:1. l"rco cie ·cupido, rlelic;od_s 
mP.nte cur"aO:o y quA tiPne en el centro el tubérc'-!1 o bP.rmt'!ll6n estA si tuE?
i:!n liger"!mente por encima del interior, en <;pntirtn front'i:!l, :; '.'ClSP.P. •1nF1 

l {ne2 más bl;:nc:i que m3rca el 1 ími tP. entre rii<>l y mucas". ( Fig. 2-H .A y -

8). 
Limites d~ los lahios. 
Por arriba, la extremided posterior del subtabir¡trn, el bnrre nnsterior 

d~ las vente~?.s de la nariz, le extremiosd ;instP.rior del ~lr. de la nariz 
y final.mentP. a.l surco n9so¡::eniEino. 

Por ebe5o el surco mentolP.biAl r.irolon3ado e. derecha e tzo::•.1iprcie t>aste 

la línea verticaJ. r:ue limita por dF.nt!'o de le !'P.g:i6n sreni;;im• y qu~ pes8 !" 

iíJ ó mi 1 ímetr-Js oor f'uere. rle la comisurE? dP. lC's l i:ihio'l. 

Forma exterior y ex'.'Jlor~ci6n. 

L<:>bio SLJ!°lP-l'ior P inf P.rior. Los lebios se unen por fuera :"H1ra rorm"'r l"! 

c.omisura y circunscribir la ab"'rtura bucal; el lr>blo superior pr<isente el 
!"urca subnasel; el lAbio inFP.rior f.! su vez riosee une fosi ta. 

PlArios crmsti tu ti voc:. 

Los l"lbios corrtprend1m cinco CF.l:Jf'S s•J¡Jer;:iue"t3s. 
a) Pi.el. Grues".:', resist<?nte, "'dhiPre i:ntj_mE'mente a las fibras muscul::>.

r<>s subyac<>.n tes¡ abundante en folículos ·JiJ. rJsos y, pnr corisiauiente, P.n 
:l~ndulas seb~cees. 

b} TP2idri C=!luleir subcutPn131J •. <;olo exist:<;>n en lr>c; '.)f'rtes l::>.teraleio rle 

l"' rP.:Vin • 

e) Ge,9 muscul~r. Fnrmada en s-r"-n ;.Rrt:e 'lOr el orbi.c . .Jlar dq J.os labj IJS 

m1y~" fibres ~e i.nsartsn pn ]"IS comisurPs, '.l~rciAlme,tq en l~ '.liP.l, ~Pr

r.ialrnPnte ~ l'l mucrise. 1\l orhicul9r se ~untan numero"'·"'!= f:i.bra= P.CC'?!:n
rias: mirtifnr-,,q, el!"V':'dor corp1jn r:lel al'l de le nari 7 :.1 del lebio superior 
Pl evedor pro1Jio dAl labio su;o<>.rinr, csnino, CÍQ'Om~tico rnF.)tnr y m8nor, ri
"orio, buccinador, trian:ulPr de lo= lPbins y cu13drAdo de la b~rbR. Todos 
0 :tos m•'.isculos son dilE'tadore". SolarnPote el orbiculP.r e!.' constrj ctor 
faer!"a'llP. de "111iva en loe c"1.c:os ne ryprfili~fc; f'F.1cial). 

d) Ca1J11 glandule.r. FormP.dA :ior une. multitud de ~Íéndul P."l s"llivAles, 
ol4ndu!~c; labiales, quq form9n une cene cast continu'l ·lrueden dnr lua~r 
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~ ruic;+es r. tumorAs mixtas • 
.,\ ''·~cnsA ]F>f-iifll. Tari.za regu1'1rm<cnte toda lR reJi.Ón, se continue¡ del 

l~~n del brirde libre, can lA ,iel¡ del lado del borde Adherente, con la -
muco~ª de lms encÍAc;, formAndo el s~rco gingivolabial. 

En la líneR media forme un re~ueRa reriliegue triangular, el frenillo 
del lF>hio. 

Vasn" y n<?rvios. Lac; Arterias P.5tP.n repr<:"entélccs por un círctJlo arte
rial result9nte de la anastomosis de las dos coronarias de los labios¡ 
se encuo:¡ntre si tu¿idn muy cerca del borde libre, entre la capa muscular y 
la cann glRndular. Adem~s de las coronarias las labios reciben algunas ra 
millas de le suborbiteria, de la bucal y de la transversal de la cara. 

Lec: veriA'i, 13 mayor parte subcut~nsas, son inderiendientes de las arte
ri?s. Terminan elgunes en la facial, otras en la submental. Los linfáti
c~s se dirico.n: lns del lAbio sunerior, hP.cia la comi5urg, y de aquí a 
los aanglins subm?xilares¡ los del labia inferior, a los ganglios submaxi 
lere5 (lo"' lnterAles} ~' a los crencrlios surirahioidPDS (los rnedianos). Los
nervios :-e distinguen en motores y sen5itivos (para la piel y las glándu
lac;) provienen del suborbi tario para el labio superior. 

"· B 

Fig. 2-8. A, B. Anatomía del labio normal. AJ Anatomía del labio 
en astado normal visto de frante¡ 1, base' del ala de la na
riz; 2, orificio nasal: 3, columna del-filtro; 4, de;iresión 
del filtro; 5, tubérculo bermo.llóri¡ 6, arco da Cu:Jido¡ 7, 
unión mucocutáne"I; an 8) Labio en estado normal visto de 
perfil. 



ANATOIAIA DEL PALADAR EN ESTADO NORMAL 

El paladar está compuesto por el duro u 6seo en la parte anterior y el 
blando en la parte posterior. Los alveolos bordeen el paladar duro, que -
esta compuesto por el hueso premaxiler en su parte anterior y central, en 
el que se implantarán los incisivos, y que se extiende posteriormente de! 
de los agujeros incisivos. (Fig. 2-9}. 

Le reg16n palatina, constituye la pared superior y posterior de la cavi 
dad bucal, comprende a la vez la b6veda palatina y al velo del paladar. 

Situaci6n y I!mites. 
Situada entre las ~osas nasales y la cavidad bucal, limitada: por dela!:!, 

te y por los lados, por las arcadas dentales superiores; por detrás por 
el borde libro del velo del paladar (que forma con la bas'e de la lengua -
el istmo de las fauces). 

Disposici6n general y dimensiones. 
Tiene fonna de una b6veda, c6ncava a la vez en sentido anteroposterior 

y en sentido transversal. Mide de 8 a 9 c'ent!metros de largo (de los cua
les 4 6 5 para el velo) por 4 cent~metros da ancho. Existen variaciones 
individuales numerosas: velos largos, medianos y cortos; variaciones de -
altura y de forma en relación con 1as deformidades nasales. 

Forma exterior. Parte anterior (b6veda palatina), le regidn es resiste!:!, 
te y presenta un rafe medio con crestas mucosas oblicuas o transversales 
a la izquierda y a la derecha de este rafe. En su parte posterior es blan 
da y depresible y ofrece la forma de un velo (velo del paladar); este es
movible y contráctil, desempeña un papel en ta succ16n, degluci6n y fcne
ci6n; su borde libre posee; la úvula (de forma y longitud variables) los 
pilares del vélo del paladar (dos a cada lado, anterior y posterior). 

Exploraci6n. Se practica por la cavidad bucal, por las .fozas nasales, -
por la rinofaringe (rinoscqpia posterior). 

Planos constitutivos. 
86veda palatina. Cuatro capas superpuestas, que son de abajo arriba: 
Capa mucosa inferior (mucosa palatina). Color blanco rosado; muy grueza 

sobre todo a los lados, muy resistente, íntimamente fusionada can el pe
riostio. 

Capa glandular, Pequeñas glándulas arracimadas (glándulas palatinas}, -
situadas en el mismo espesor de la mucosa formando casi una capa conti
nua. Son el punto de partida de los tumores mixtos del paladar. 

Cepa 6sea. Esta -constituida por las ep6fisis horizontales del maxilar -
superior y de los palatinos. Aloja, e veces en su espesor, una pralonge
ci6n del seno maxilar. Asiento de elecci6n de las manifestaciones de la -
sifilis terciaria. 

Capa mucosa superior (mucosa nasal). 
Velo de~ paladar. Lo forman cinco capes superpuestas, las cuales son de 

abajo arriba: 
Capa mucosa inferior y capa glandular. Son parecidas a las de la bóveda 
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palatina. Se nota la presencia, a ~ivel de la úvula y de los pilares una 
especie de submucosá laxa. 

Aponeurosis. Es continuación de la b6veda 6sea. Glaramente diferenciada 
por delante, se pierde poco a poco por detrás en medio de las fibras mus
culares. Hay que tener en cuenta que está siempre perfectamente tensa de 
donde se origina la dificultad de encontrar por el tacto el borde poste
rior de la bdveda palatina. 

Capa muscular. Formada por diez músculos, cinco a cada lado: el palato
estofilino, ~ue va de la espina nasal al v§rtice de la úvula¡ el periest!: 
filino interno, que va del peñasco a la aponeurosis palatina; el periest~ 
filino externo, que va desde la fosita escafoidea a la cara inferior de -
la aponeurosis palatina¡ el faringoestafilino y el glosoestafilino, que -
forma una armazón de los pilares posterior y anterior del velo del pala
dar. Todos estos músculos son motores del velo del paladar. 

La musculatura m~s importante consiste en dos músculos: el elevador del 
paladar, que em~uja la parte 6sca hacia arriba y hacia atrae, y los tens~ 
res del paladar, que pasan alrededor del esfenoides y tienen multiples 
funciones. 

Otros pares de músculos que contribuyen a la articulaci6n de la palabra 
y a la ingest16n comprenden el palªtogloso, el palatofar!ngeo, el estilo
far!ngeo y los constrictores faríngeos superiores. 

Capa mucosa superior. Desigual de coloracidn roja, delgada, es continua 
de la mucosa nasal. A nivel del borde libre del velo se une con la capa -
mucosa anterior. 

Vasos y nervios. 
Las arterias provienen de la esfenopelatina 1 de la faringe9 inferior, -

de la palatina inferior, de la palatina superior (es la m&s amportante, -
hay que conservarla en la operaci6n de le uranoplastia). 

Las venas terminen en el plexo pterigoideo, en las venas de la mucosa -
nasal, de-la lengua y de la amígdala. Los linfáticos se dirigen a los gan 
glios profundos del cuello, en particular a los que est~n situados a los
lados de la membrana tirohioidea. 

Los nervios son sensitivos y motores: los ramos sensitivos para la muc2. 
sa, provienen del ganglio esfenopalatino¡ los remos motores, para los mús 
culos, emanan en parte del trig&nino (porci6n motriz o nervio mastica- -
dar), en parte del neumoespinal. 
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Fig. 2-9. Estructuras del ~aladar en estado normal. 



ANATOMIA 08... LABIO FIGURADO 

En el labio fisurado existan todos los elementos anat6micos del labio -
normal, aunque 6stos esten desplazados y muchas veces se encuentre preSf!!!. 
te cierta hipoplasia, la r;ual nunca se debe de olvidar desde el punto de 
vista del tratamiento quirúrgico a elegir. 

a) Características del labio fieurado unilateral total. 

La fisura está situada por fuera de la cresta filtral. Todos los elem~ 
tos de la parte media del labio forman parte del borde interno de la fis~ 
ra (Fig. 2-10). 

El arco de Cupido y el filtrum tienen una diferencia evidente. La cres
ta filtral del labio hendido es algo más corta y mds oblicua que la de la 
mitad opuesta del labio, trunbi~n sobresale menos. Esto es consecuencia do 
la gran hipoplasia regional. El labio fisurado está falto de altura, de -
tal manera que la línea cutaneomucosa y la mucosa del labio están desvia
das en dirección al suelo de la nariz. 

Hay un desarrollo insuficiente de las partes proximas a la fisura la
bial. Este insuficiente desarrollo es más marcado sobre la parte mucosa -
del la_bio. La mucosa es delgada y seca, se descama con facilidad por de
fecto de desarrollo de las glándulas subyacentes. El músculo subyacente -
esta mal desarrollado. 

El borde externo de la fisura parece mejor conformado. La mucosa es 
abundante y de conformación normal. El m.isculo orbicular de los labios e!_ 
tá mejor conformado, aún así presenta una retracci6n muscular¡ esto es- d,!! 
bido a que le falta su punto de unión con la parte opuesta. 

La separac16n da los dos bordes de la fisura labial en su parte mds ba
ja aumEnta cuando el ni~o ria. Esto puede aparentar a simple vista una 
hipoplasia grave del labio en longitud. Afortunadamente esta hipoplasia -
en longitud del labio no existe. La gran separación que se crea al re!r -
el niño es consecuencia de la retracci~n muscular. 

Nariz. La aleta del lado afecto está aplanada e hipertrofiada. 
Los cartílagos alares no confluyen en la punta de la nariz, como es no~ 

mal, sino que queda el cartílago alar afecto separado del opuesto por la 
interposici6n del tejido udiposo. 

La porción externa de la aleta nasal tiene una implantación más baja 
que la aleta sana. ~sto es debido a la retracci6n muscular que ejerce so
bre ella la musculatura de la porción externa del labio, y al defecto 6-
seo a nivel de la fisura maxilar, que coincide con la zona de implanta
ción de la aleta nasal. 

Le base de la columela esta desviada hacia el lado sano. 
La punta de la nariz es m4s ancha y presenta en su centro una muesca, -

creada por la separaci6n de los car~!lagos alares. 



Fig. 2-10. Anatomía de la fisura del labio. Fisura unilateral to
tal, o completa: l, cartílago alar dislocado; 2, ala -
deformada; 3, base alar¡ 4, alveolo; 5, componente no 
fisurado, comprende 2/3 del arco de Cupido y la fosa -
del filtro; 6, componente lateral de la fisura del la
bio; 7, línea de uni6n de piel y mucosa; 8, mucosa del 
bermell6n. 

b) Caracter!sticas del labio fisurado bilateral total. 
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El centro del labio, el prolabio, está separado, a veces completamente, 
de las dos partes laterales. (Fig. 2-11). El prolabio se encuentra con 
altura disminuida tanto en la parte cutánea como en la parte mucosa. Su -
desarrollo es muy insuficiente. El arco de Cupido no es reconocible. No -
hay cresta cutánea por encima de la línea cutaneomucosa. El filtrum y 

crestas filtrales no están claramente desarrolladas. La parte media del -
.músculo orbicular no está desarrollado. 

En el labio fisurado bilateral la hipoplasia se extiende a la parte in
ferior de la nariz, la columela es corta y a veces casi inexistente. Las 
aletas nasales presentan las mismas características que en el labio unil,2_ 
teral. 

Fig. 2-11. Fisura del labio bilateral total: 1, pequeña colume
la; 2, prolabio; 3, mucosa del prolabio; 4, premaxi
lar; 5, elementos laterales del labio. 
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CARACTERISTICAS MUSCULARES Y OSEAS Da PALADAR HENDIDO 

Normalmente los músculos que vienen de la reg16n posterior se mezclan -
en la línea media y forman una cincha tirada fuertemente hacia atr~s por 
el periestafilino interno y el far1ngoestafil1no. Esta cincha tiende a 
alejarse de las l~minas palatinas 6seas. La aponeurosis tiende a llenar -
el espacio que queda así descubierto. 

En el paladar hendido los músculos se desarrollan normalmente, pero no 
llegan a la línea media y la cincha no se forma. (Fig. 2-12). Si los mús
culos separados no pueden tirar del velo, la aponeurosis no tiene raz6n -
de ser. Si el velo no tiene la longitud normal, no es porque esté atrofi~ 
do, sino porque como no se ha formado la cincha, los músculos no tiran, -
el velo no se alarga y la aponeurosis, que es consecuencia de esta ten
si6n, no se forma. La ausencia de ésta es la consecuencia y no la causa 
de la cortedad del velo. El paladar hendido es, pues insuficiente tanto -
en el sentido transversal como longitudinal. 

Músculos del niño con paladar hendido. 

En el velo fisurado existen todos los músculos¡ solo están modificados 
porque no se juntan en la línea media, pero existen en toda su integri
dad. 

Se ha hablado mucho de la atrofia de los músculos del velo. Si existe, 
es debido a una atrofia fisiol6gica secundaria al estado anat6mico. En el 
recien nacido los músculos tienen su volumen normal. 

En el adulto los músculos inútiles están atrofiados, los músculos co~
pensadores están hipertrofiados. 

La atrofia muscular llega a su máximo en las velos no operados. Más que 
una atrofia es una esclerosis. 

Frecuentemente el paladar no operado es blanco, r!gido, duro, con una -
inmovilidad desesperante según (veau). Hay que operar antes de que los 
músculos degeneren por falta de funci6n. 

De todos los músculos del paladar el faringoestafilino es el más impor
tante, porque como músculo de la faringe conserva su papel activo. 

El músculo periestafilino interno tiene una colcraci6n más roja que de!!, 
taca sobre el rosa más pálido de los otros músculos del paladar. Su cuer
po está envuelto por una capa conjuntiva fácil de disecar. Esta situado -
encima del velo por debajo del orificio de la trom~a. Forma un fascículo 
de 5 a ? mm. de largo y 2 6 3 mm. de espesor. Las fibras descienden para
lelas y compactas, casi horizontales hacia abajo y adelante. La mayoría -
de sus fibras, mezcladas con las del músculo faringoestafilino, se pier
den en la mucosa del borde libre. Las m~s anteriores se dirigen hacia el 
músculo que bordea la fisura. Las fibras mds posteriores se dirigen hacia 
la úvula. 

Es sorprendente la direcci6n· casi horizontal de este músculo. Ello es -
debido a que el paladar fisuradc es bastante más corto que el paladar nor, 
mal. 

El músculo palatoeatafilino, es un músculo propio de la úvula, en la 
_hendidura palatina, constituye un músculo teórico, pues no puede ser ais-



Fig. 2-12. En la qua se observe la disposicidn muscular en 
forma comparativa; e la izq. los músculos dis
puestos Bn un paladar normal, a la der. la dis
posición de los músculos en el paladar hendido. 
11 músculo pa-iestafilino externo¡ 2, músculo -
periestefilino interno; 3, paladar 6seo¡ 4, mÚ.;! 
culo glosoestafilino; 5, lllÚsculo feringoestafi~ 
lino. 
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lado debido el entrecruzamiento del músculo periestafilino interno con el 
faringoestafilino. 

El ataecuio glosoastafilino está formado por fibras aisladas disociadas 
por el amasijo de glándulas'. Sus fibras son escasas, más compactas en los 
confines posteriores del velo, donde el pilar anterior se destaca de la -
base de la úvula. Les fibras son muy p4l.idas. 

PJúsculos del adulto con paladar hendido. 

El músculo faringoestafilino ha cambiado de disposici6n~ La porci6n pa
latina verdadera est~ atrofiada; la porción faríngea está hipertrofiada -
considerablemente. Las fibras que se insurtan en el borde posterior de la 
ldmina palatina forman una ldmina compacta que se inserta por un tendón -
corto. 

Caracteristicas óseas del fisurado. 

En el caso del labio fisurado unilateral total con fisura palatina. 
En esta forma, la m~s frecuente, le hendidura ~sea divide enteramente 

el maxilar superior en dos partes, situadas a un ledo y a otro del aguje
ro palatino anterior. 

Por delante se inclina hacia afuera y divide la arcada dentaria en la -
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región del incisivo lateral. Los dos fragmentos oel maxilar superior sol~ 
mente se unen entre sí en su parte anterior por su fijación el esqueleto 
nasal, y en su parte craneal y posterior por su fijación a la baso del 
cráneo por medio dal hueso esfenoides. 

EstaG conexiones son insuficientes para dar al maxilar superior una so
lidez que le permita oponerse a los efectos de la acción de los m~sculos 
o a las retracciones de cicatrices operatorias. Hesultando ae todo esto -
unas deformaciones cuyas características eon bastante constantes. 

Las deformaciones óseas se observan en el nacimiento y en el primer mes 
de vida del niño me.lformedo. Se caracterizan por un desplazamiento diver
gente de los dos fragmentos del maxilar superior. 

El gran fragmento que comprende toda la región incisiva y el tabique de 
las fosas nasales efectúa una rotación externa alrededor de un ejo verti
cal que corresponde e la tuberosidad posterior del maxilar. 

Este fragmento tiene la forma de una pir~mide cuya bese posterior estd 
constituida por la tuberosidad maxilar, el borde posterior del v6mer y la 
coena correspondiente. El v~tice de la pirdrnide anterior correspondiente 
a la sutura incisiva. 

La base est4 relativamente fija. El vértice es desplazado hacia delante 
y afuera. Las caras laterales acompaílan al vértice de la pirdrnido en su -
desplazamiento. Los desplazamientos que se ocacionan en el gran fragmento 
son el resultado de las tracciones musculares que tienen lugar sobre un -
paladar y un labio hendidos. Como consecuencia se ejerce una p1•esHln ha
cia delante y una traccidn desde el exterior. {Fig. 2-13). 

El empuje hacia adelante es debido a la presic5n de la lengua. Esta pre
sión no está contrarrestada por la tensidn de la banda muscular que exis
te en un labio noX'lllal, ni por la continuidad de la oreada alveolar. 

La traccidn que se ejerce desde fuera es devida a la tonicidad de los -
masculos del labio. El músculo orbicular de los labios presenta un punto 
de apoyo importante en la espina nasal anterior. 

Esto hace quo le espina nasal anterior est~ desplazada hacia afuera por 
la tensidn dol músculo orbicular de los labios. 

El pequeílo fragmento está poco desplazado porque los músculos del labio 
no se insertan sobre ~l y la lengua lateralmente empuja muy poco. 

Estos desplazamientos divergentes creen una seµaracidn entre los dos 
fragmentos que modifica la situacidn de los elementos intermediarios. 

La rama ascendente del maxilar. los huesos propios y los cartílagos de 
la nariz se colocan transversalmente. 

De esto resulta un aplastamiento de la nariz. una desviacidn sel subta
bique, con desplazamiento de la punta de la nariz hacia la hendidura. La 
deformación de la nariz es consecuencia de las deformaciones dseas. La se 
paraci6n que existe normalmente entre la epdfisis pterigoidea y la tuber; 
sidad posterior del maxilar est4 aumentada. Es consecuencia del desequil!, 
brio muscular que crea la divisi6n del velo. La acción de los mOsculoe 
pterigoideos no. esté contrarrestada por las mOsculos periestefilinos. 

Las alteraciones 6seas están influenciadas tombi~n por la hipoplosio 
afecta al piso medio do la caro. Esta hipoplasia es més acentuada en los 
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bordes de la fisura. 
La apiSfi'sis palatina del labio hendido es más estrecha que su homóloga 

del lado sano. Esto acaciana una desviaci6n hacia atrás y adentro de la 
cresta alveolar. 

La cresta alveolar, en su parte anterior está hipoplésica en sentido 
vertical. Esto crea una desviación hacia arriba, atrás y adentro del bor
de libre. Esta hipoplasia alveolar no se presenta en el borde interno de 
la hendidura, que puede estar incluso hipertrofiado. 

Fig. 2-13. Se observan las deformaciones Oseas, en el labio 
fisurado unilateral total con fisura palatina. -
Las lineas discontinuas muestran un paladar nor
mal. 



36 

!::!If:lLIOOHAFIA 

1) .- GHAGB C. W. SMITH w. J,, Cirug:i'.a Plástica, 2a Edición 1977, Edit. -
tialvat. 

2) .- GRf,y CH. GOOS, Anatoni!a, 1976, Edi t. Salvat': 

3) ,- KRUGER O. GUSTAVO, Tratado de Cirug!a l::lucal, 4a Edici6n 1978 1 ·Edit. 
Interamericana. 

4). - SNELL 8. RICHAHD, Embriolog !a clínica 1970, i::di t. In teramericana. 

5).- THE6SERRA LLAURADD LUIS, Tratamiento de Labio Leporino y Fisura Pa
latina, 1977, Edit. Jims. 

6).- IVAITE E. DANIEL, Cirugía tlucal Práctica, l~?S, Edit. C.E.C.S.A. 



37 

3. CLASIFICACION 

La clasificación de hendiduras del labio y paladar se complica por el -
hecho da que todos los tipos de hendiduras totales o subtotales, así como 
unilaterales a bilaterales pueden presentarse combinadas de diferente fo!: 
ma. 

Existen varias clasificaciones de hendiduras del labio y paladar. Algu
nas de las clasificaciones resultan complicadas, otras son de féoil com
prensi6n. 

De los sistemas de clasificaci6n complicados se har~ mención unicamente 
de uno da mllos. 

Clasificación de la American Claft Pala~e Assaciation¡ esta asociaci6n 
clasifica las hendiduras y las divide en dos.grupos: 

l.- Prepaladar. 
a) Labio 
b) Procesa alveolar 

2.- Paladar• 
a) Paladar duro 
b) Paladar blando 

También as necesario determinar la siguiente pera cada oaao: 
La localizacidn, extensi6n y anchura de le hendidura. Y cualquier otra 

modificaci6n especifica de la dafoz:inación. 

Otra de las clasificaciones es la que dió Victor Veau, es una olesific!!_ 
ci.Sn que se --considera completa y de ftfoil comprensión. 

Labia ~isurado cicatrizal. 
El cual consiste en una ligera deprasi6n del borde mucoso asociada a un 

surco vertical en el labio cutáneo. 
Labio fisurado simple. 
Se encuentra una muesca más o menos profunda en el labio superior, abar: 

ca el bermelldn y se extiende hacia el labio cutáneo. 
La muesca puede comprender todo ol labio cutdneo o s6lo parte de el. 

Existe continuidad de la arcada alveolar, el suelo de la nariz est~ con
servado, aunque casi siempre algo ensanchado. Los dientes son rrecuente
mente an6malos o están desviados. El labio fisurado simple puede ser uni
lateral, o bilateral. 

Labio fisurado total. 
Afecta la totalidad del_ labio y del paladar primario, limitado por de

trás por el agujero palatino anterior. 
La arcada alveolar está dividida. La nariz está ensanchada por alarga

miento e hipertrofia de la aleta nasal. También puede ser unilateral o 
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bilateral. 
Form~s asimétricas. 
Las formas del labio fisurado bilateral pueden ser muy variadas¡ simple 

de un lado y total del otro. En estos caeos ae catalogan como formas asi
métricas. Pueden asimismo estar asociadas a una divisi6n palatina simple 
o total, unilateral o bilateral. 

Labio fisurado central. 
Es una fisura que abarca la totalidad del labio, tanto en el lada dere

cho como en el izquierda, con agenesia total del prolabio y premaxila. 
Labio fisurado inferior. 
Es una fisura que comprende el barme116n y puede extenderse por la zona 

cuténea del labio. Según la zona afectada se dice que comprende los 3/3,
. 2/3 o simplemente 1/3 del labio. Pueda asentar en la parte media del la
bia como generalmente ocurre en esta rara malfarmaci6n, o bien localizar
se en el lado izquierdo a aerecho del labio. 

' Fisura palatina alveolar. 
Está fisurado únicamente el reborde alveolar. 
Fisura palatina simple. 
El paladar está fiaurado, pero el reborde alveolar esta intacta. Le da

forrneci5n puede limitarse al paladar blando, o estar afectado tambi&t el 
paladar 6seo hasta el agujer~ palatino anterior. 

La forma más leve as la fisura submucosa en la que estando conservada -
la mucosa, la fisura se limita a la zona muscular del paladar blando. Es
ta siempre asociada a úvula bífida. La fisura puede com~render 1/3, 2/3 o 
los 3/3 del paladar blando, denominándose divisi6n palatina simple esta
filosquisis, o tambHin afectar 1/3 1 2/3 6 J/3 del paladar 6seo, denominán. 
dose divisi6n palatina simple uranoestafilosquisis. 

Fisura palatina total. 
Puede ser unilateral o bilateral. En la fisura unilateral total, la h~ 

didura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar superior del lado corre_!! __ 
pendiente, extsndi~ndose hacia atr~s entre las ap6fisis' palatinas de los 
maxilares·y las l&ninas horizontales del palatino~ El tabique nasal está 
inserto en la ap6fisis palatina del lado opuesto. 

En la fisura bilateral, el hueso intermaxilar está completamente separ!!_ 
do del reborde alveolar de ambos lados. Está desplazado hacia delante y -
arriba. 

Fisura palatina central. 
Va asociada siempre a un labio fisurado central. Presenta una agenesia 

total de las ap6fisis palatinas de los meixilares superiores, de las lámi
nas horizontales del palatino y del paladar blando. 

Labio fisurado y divisi6n palatina. 
Lo m~s frecuente es que una fisura palatina total est~ asociada a un l~ 

bio fisurado tembi6n total, ya sea unilateral o b.1.lateral. 
Puente cutáneo. 
Consiste en la existencia de una masa de partes blandas que forman un -

puente entre los bordes de la hendidura palatina. 
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La clasificaci6n anterior queda en forma de cuadro, de la siguiente fo~ 
ma. 

CLASIFICACIDN DE LA FISURA DEL LABIO 

1.- Labio fisurado cicatrizal 

unilateral 

2.- Labio fisurado simple 

bilateral 

unilateral 

3.- Labio fisurado total 

bilateral 

4.- Formas asimétricas 

5.- Labio fisurado central 

CLASIFICACION DE LAS FISURAS PALATINAS 

l.- Divisi6n palatina 'submucosa 

2.- 01v1ai6n palatina simple estafilosquisis 

3.- 01vis1c5n palatina simple uranoestafilosquisis 

4.- Divisic5n palatina unilateral total 

' 5.- OivisicSn palatina bilateral total 

s.- DivisicSn palatina alveoler 

1.- Oivisic5n palatina central 



Otra de lus clusificacloncs de labio fisurado y paladar hendido. 

Clasificaci6n de labio fisuredo. 

Flsux·u unilutcral incomplÍ:Jtt3 con doforrnidad nasul 
Fisura unlluterul complota con doformidad nasal 
Fisura bllotorol incompleta con columola normal o sin elle 
Flsura bilateral camplatu en un lado e incomplotu en el otro 
Fisura bilateral con alteraci6n da la columela 
FisurBs medias 

Clasificaci6n del puludar hendida. 
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El E1gujGro incisivo tia sldo clescrito como el punto que divide las fi.su
ras propolatinus ( clol peludar pr·imi tivo) úe las fisur-us pal atines (del 
palaúnr secundario). 

Las fisuras prepalotinos comprcndun ol paladar anterior, los ulveolas, 
el labio, ol suelo del orificio nasal y el ala do lo nariz. Son unilatc
ralos o bilutoroJ.eE•, ciunquo r1;iramen to inciden en lo líneo mcdü.1. Tambi<!n 
se hace otre divisi6n según sean completas o incompletas ( total1;s o subtS,! 
tales), según las as true tux·as SG! hallen com;Jletu o incompletamente sopor!::. 
dos. En unu forma más explicito, las fisuras se describen como completos 
de 1/3, 2/3 6 3/'J, eííadiendo detalles concernientes a la rotaci6n protru
si6n y la distancie que separa los bordes. 

Las fisuras palatinas se clasifican también en completas o incompletas 
(totales o sub totales), según se extiondun por- toda la extensi6n del pali! 
dar- blando y del dLiro o s6lo en pf1rte de ellos, según afee ten a 1/3, 2/3, 
o 3/3 del paladar dur-a. Las fisuras palatinas se consideran como de la lf 
neu medie, pero en los enfermos con afectación del paladar duro conven
dría ariadir descripciones sobre la implicación del v6mer o de los rnaxilu
res parte derecha o izquierda. 
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4. INSTRUMENTAL 

INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LAS INTERVENCIONES DE LABIO FISURAOO 

En la cirugía de labio fisurado es preciso aparte de instrumentos do 
cirugía general, instrumental especializado; la siguiente descripci6n 
muestra dicho instrumental necesario para la intervención quirúrgica. 

1.- Pinza de disección con dientes de Gillis (18 cm). 
2.- Depresor de lengua de Tobold. 
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3.- Hilo no reabsorbible 6/0 utilizado para la sutura do piel y bermellón 
húmedo. 

4.- Portaagujas ."~ebster (12 cm). 
5.- Hilo reabsorbible 4/0 utilizado para la sutura muscular. 
6.- Clamps de Blalack (6 cm). Con ellos so pinza el labio, con fines he-

mostáticos, antes de iniciar el corte. 
7.- Terminal de aspirador_ tipo Magil. 
8.--Torunda montada en pinza Pean (14 cm). 
9.- Hojas N° 15 y N° 11 rnontadas en mangos de bisturi tipo 8ard Parker -

Nº 3. 

10.- Tijera punta aguda-aguda (11 cm). 
11.- Tijera Metzenbaum recta (14 cm). 
12.- Tijera Metzenbaum curva (14 cm). 
13.- Pinzas Adson ccn dientes. 
14.- Pinzas hemostáticas Mosquito curvas sin dientes. 
15.- Plumilla reversible de ~~apping. Con ella previamente cargada con ti!!, 

ta quirúrgica, se marca el dibujo de las incisiones sobre el labio. 
16.- Compás de acero inoxidable. 
17.- Raspador recto de fisura palatina. 
18.- Beglilla metálica. 
19.- Separadores de Senn- ~'iller. 

20.- Separadores de Farabeuf. 

. ......... 
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INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LAS INTERVENCIONES DEL PALAOM HENDIDO 

Gran parte del instrumental es común con el del labio fisurado. 
Los instrumentos quirúrgicos deben comprender varios bisturíes de dife

rentes tipos. 

1.- Hoja Nº 15 montada en mango de bisturí tipo Bard- Perl.;er Nº 3. 
2.- Hoja del Nº 11 montada en mango de bisturí tipo Bard-Parker Nº 3. 
3.- Hoja del tP 12 montada en mango de bisturí tipo 8ard-Parker Nº 3. 
4.- Bisturí de menga largo. 
5,- Bisturí acodado a la derecha de Cronin. 
6.- Bisturí de tabique. 
? .- Tijera de Mayo recta {14 cm). 
8.- Tijera de Metzenbaum recta (14 cm). 
9.- Pinzas de Petit con y sin dientes. 
10.- Pinzas hemostáticas Mosquito curvas sin dientes. 
11.- Pinzas dentadas del tipo de las de Brown y de Brown-Addison. 
12.- Pinzas de anillo durales. 
13.- Raspadores de fisura palatina (acodado a la derecha, recto y acodado 

a la izquierda). 
14.- Seda atraumática 5/0 utilizada para la sútura de la zona da la úvu

la. 
15.- Aguja de Brown-Randall perforada que permite la sutura correcta de -

la faringe posterior. 
16.- Portaagujas Cril-~~od (15 cm), con seda 3/0 utilizada pera la sutura 

de los plenos mucosos nasal y bucal, montada en aguja cilíndrica se
micircular (12 cm). 

17.- Abrebocas de Dott con muelle de Kilner. 
18.- Depresores de lengua Nº 1 y Nº 2 (infantiles). 
19.- Separadores de Farabeu~. 
20.- Jeringa de plástico desmontable tipo Genia. 
21.- Torunda montada en pinza Pean (14 cm). 
22.- Elevador para tabique de Freer. 
23.- Elevador nasal de Joseph. 
24.- Elevador de paladar blando. 
25.- Elevador de paladar derecho. 
25.- Elevador do paladar en L. 
27.- Terminal de aspirador tipo Magill. 
28.- Espátula doble. 
29.- Disector de Macdonald. 
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5. TRATAMIENTO QJIRURGICO DEL LALIID FISURAOO UNILATERAL 

TECNICAS CUIRURGICAS. 

Muchas san las soluciones que se han propuesto para resolver este di
fícil problema, pera el primero que estableci6 una base s6liua. y científ!. 
ca fue Victor Veau, que aunque actualmente no se siga su método ha dejado 
una serie de principias la mayor parte de las cuales son todavía respeta
das par los cirujanos. 

Entre las principios señalados por Victor Veau se encuentran los que 
siguen: 

La recanstrucci6n de la cincha muscular debe ser el primer objeti-
vo del cirujana. 

Toda la p!_el del labio es útil. 

El arpa de Cupida se obtiene conservando un seamento de la línea -
cutaneomucasa del labio interno. 

Oe las diferentes técnicas que existen para la solución del problema 
del labio fisurado, se han hecho grupos según el tipo de colgajo que uti
lizan, de la siguiente manera: 

Técnicas a colgajos cuadrangulares cuya autor es Le Mesurier. 

Técnicas a colgajos triangulares cuya autor es Tennison. 

Técnicas de rotaci6n-av¡:¡nce de las cuales el autor es Millard. 

TECNICA DE LE MESURIEA 

Le Mesurier papularizcS el colgajo cuadrangular de Hagedorn. Con está 
técnica de colgajos cuadrangulares se crea un arco de Cupido artificial -
al desviar el colgajo a través del borde del labio. Los estudios realiza
dos tiempo después de las intervenciones muestran los buenos resultados -
que da esta técnica en el tratamiento de la fisura del labio, pero indica 
tambi~n que no resuelven la malfarmacidn nasal. Gran parte de los labias 
así tratados muestran un arco de Cupido excesivamente larga en el lada 
afectado, mientras que es relativamente grueso en la parte sana. {Fig. -
s-1). 

Descripci~n dé la técnica. 
Marcaje de los puntos, estos puntos se dividen en constantes y varia

bles. 
Puntos constantes son: 2, 3, 5, -6, ?, B y 9, 
Puntos variables son: l, 10, 11 y 12. 
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Puntos constantes. 

Punto 2. Equidistante entre la implantaci6n del ala de la nariz y colum!!_ 
la en el ladu sano y en el mismo límite del labio y vestíbulo -
nasal. 

Punto 3. Punto más prominente del bermell6n en el lado sano. Corresponde 
en el lado normal al v~rtice del arco de Cupido. 

Punto 5. Situado igual que el punto 2 en el mismo límite del labio y ve~ 

t!bulo nasal, pero en este caso en el labio hendido y a una di.:!_ 
tancia de la columela igual a la que haya de la columela al PU!!, 
to 2 en el lado sano. 

Punto 6. En el mismo sitio que el 5, pero a una distancia del ala de la 
nariz igual a la que haya del ala de la nariz al punto 2 en el 
lado sano. 

Punto ?. En la comisura labial del lado sano. 
Punto e. En la comisura labial del lado hendido. 
Punto g, Situado en el lado externo de la fisura. Punto de la línea cut~ 

neomucosa donde el bermell6n pierde su grosor normal y so adel
gaza. Al mismo tiempo al marcar este punto, se procura que la -
distancia 7-3 sea igual a la 8-9. (7-3=8-9}. El punto 9 se si
tua siempre en zona cutánea, a unos 2 mm de la línea cutaneo
mucosa. 

Una vez marcados los puntos, se calcula la altura del lado sano a la -
cual se llama h. Esta altura está dada por la distancia 2-3 (2-3=altura 
del lado sano}. 

La altura h se descompone en tres partes iguales. 8e toma 2/3 de esta 
medida que corresponde a h' o altura del lado fisurada. El 1/3 restante 
corresponde a X o sea a la altura del colgajo cuadrangular. 

Ahora se marcan los puntos variables. 

Punto l. El segmento h' se lleva a partir del punto 5 sobre la línea 
cutaneomucosa y se delimita el punto l. Este punto 1, como el 9 
se situa siempre en zona cutánea a unos 2 mm de la línea cuta
neomucosa. 

Punto 10. Con centro en uno Y. radio en X se marca un arco sobro el cual 
se encontrará el punto 10. Este punto se situa de tal foI':na 
que el ángulo formado por 5-1-10 sea un poco menor que un rec
to, para que al rotar se transforme en un recto y alargue el -
labio en su parte media. Esto sirve para las grandes fisuras.
En las medianas y pequeílas fisuras el ángulo será tanto más 
agudo cuanto m~s pequeña sea la fisura. 

Punto 11. Con centro en 6 y radio h' se traza un arca. El punto de este 
arco que equidista en X del borde rojo del labio e..~terno será 
el punto 11; el cual puede también estar situado a menor dis
tancia que X del borde rojo, a fin de que el punto 12, que fo!_ 
zosamente ha de estar situado a una distancia X del punto 9 1 -

caiga sobre la línea formada por la distancia 6-11. 
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Punto 12. 9ituado en la línea que une 6 con 11, ha de equidistar X de 11 
y de 9, es docir: 11-12 .. x y 12-9 .. X. 

Una vez marcados los 12 puntos mediante la plumilla y tinta ·quirúrgica 
se procede, al marcaje definitivo de los mismos, por medio de una aguja 
hipod~rmica. So moja die.ha aguja en tinta quirúrgica y se introduce por 
todos los puntos explicados a excepci6n del 2, del 3, del 7 y del 8. Con 
la aguja se atravieza todo el espesor del labio perpendicularmente. an
tes de retirar la aguja cuando está elevada en un punto se pone en la 
punta otra gotita de tinta, la cual al retirar la aguja marcará el punto 
en los tres planos del labio: mucosa, músculo y piel. 

~ 
1 • • r' 

Fig. 5-1. T~cnica de Le Mesurier, o t~cnica a colgajos cuadran 
gulares. 

Uni6n de los puntos. 

La uni6n de los puntos mediante l!neas rectas se realiza con plumilla 
y tinta quirúrgica. Se unen: 
a) Lado interno: 5 con l 

1 con 10 

b) Lado externo: 6 con 11 (pasando por 12) 
9 con 12 

Estas l!neas marcan el trazado de las incisiones cutdneas. 
Dentro de los l!mites posibles de cada caso, se ha de dar normas para 

el diseRo de las incisiones en el lado externo. 
l.- La línea 9-12 se ha de procurar que sea perpendicular a la línea del 
bermell6n. 
2.- La línea 12-11 se ha ~e procurar que sea casi paralela a la línea 

-·del bermell6n, aunque para lograrlo se tenga que dar cierta curvatura al 



conjunto de la línea 6-ll. 

Trazado de las incisiones cutáneas. 

Lado interno o lado sano. 
Con bisturí y hoja Nº 15 se resiguen las líneas de incisi6n sin profu~ 

dizar, incidiendo solo piel, yendo de l a 5 y de 10 a l. 
A continuaci6n con bisturí de hoja Nº ll se reseguirá las incisiones -

en todo el espesor del labio atravesando piel, músculo y mucosa. So va -
de 5 a l y de 10 a l. 

El trazado de la incisi6n en el bermelldn no se marca con tinta. Al 
progresar con el bisturí número 11 en la 1ncisi6n cutánea que va de 10 a 
l, cuandc se llega al punto l no se detiene sino que se sigue incidiendo 
l 6 2 mm en línea recta metidos ya en bermellón. A partir de este-momen
to se sigue con una incisi6n curva, de tal forma que la convexidad de e~ 
ta curva mire hacia la nariz. 

Lado externo o lado fisurado. 
Se incide siguiendo los mismos pasos expuestos en el lado interno. Con 

bisturí número 15 se incide perpendicularmente de 11 a 6 y de 12 a 9, y 
con bisturí hoja Nº 11 se va incidiendo en toda la profundidad del labio 
yendo de_6 a ll y de 12 a 9. 

El trazado de la incisi6n en el bermell6n, como en el lado interno, 
tampoco se marca con tinta. Se siguen los mismos pasos expuestos para el 
lado interno. En el lado externo, se hace la incisi6n a partir de l 6 2 
mm del punto 9, ya metidos e:n el bcrmolldn, se dirige hacia la fosa na
sal, paralelos a la linea cutaneomucosa. 

Disección del labio, aislando sus tres planes. 

Se inicia la separación mediante el bisturí con hoja Nº 11. Después 
con tijeras finas, rectas y con punta se marca un poco más la separaci6n 
de los plenos y por último con disecci6n roma se logra la individualiza
cidn de los tres planos (piel, m~sculo y mucosa). La disecci6n debe ser 
lo más amplia posible. Cuanto més y mejor se diseque m6s liberado y me
nos tenso quedará el labio en el momento de la sutura. 

Incisiones mucosas. 

Lado interno. 
Incisi6n 1 que recorre el fondo del vestíbulo por encima de los rode

tes gingiVales. 8e siguo con la incisi6n dada sobre la mucosa del vomer. 
L~. incisidn l comprende únicamente la. mucosa, respet~_ndo el periostio, 

pues si no se hiciese as! se produciriá alteraciones en el posterior 
desarrollo 6seo. (Fig. 5-2). 

Con periostotomo o espátula cualquiera de los dos se despega le mucosa 
del fondo del vestíbulo en dirección a la nariz, cuidando de no llegar -
hasta donde se encuentra el agujero infraorbitario. ·· 

En el sitio en que la incisi6n l llega a nivel de la columela 1 con es
pátulas·.º despegadores pequeños se daspe:ga hasta la altura de la espina 
nasal anterior _(porci6n del lado interno). 



Para visualizar bien dicha espina nasal se tiene que ir iniciando el -
despegue de la mucosa vamcriana, a expensas de la incisi6n 2, con esa m~ 
cosa se ha de lograr rarmar el colgajo a y retarla de tal manera que 11~ 
gua, junto con el colgajo b que se formará a expensas de la mucosa del -
ala de la nariz, a formar el suelo de la nariz. 

Fig. 5-2. En líneas discontinuas están representadas las inci
siones mucosas, estas incisiones son comunes a todas 
las técnicas. 

La incisi6n 3 se efectúa en casa de que se quiera realizar la maniobra 
de Schuchardt la cual consiste en suturar la mucosa vestibular adelanté!!. 
dola respecto a como estaba originalmente. Con esta maniobra se consigue 
llevar la mucosa yugal y el conjunto del labio hacia la línea media, ªY!:!. 
dando a quitar tensi6n en la sutura final del lábia. 

Lado externo. 
Incisi6n 4 tiene su origen en el punto 6 y se dirige, hacia atrés, in

cidiendo la mucosa nasal, en direcci6n a la mucosa nasal palatina, El -
despegue de la mucosa nasar de esta incisi6n formará el colgajo b que es 
un colgajo d3 mucosa -que corresponde al ala de la nariz. Logrando que e!_ 
te colgajo b llegue ampliamente a contactar con el colgajo correspondie!!. 
te al lado interne. Con la finalidad de poderlos suturar sin que ~ueden 
en tensidn. 

La incisi6n 5 es igual a la 1 del lado interna. 

Maniobra para rotar el ala de la nariz. 

Se.emplea la técnica de Miraul t-Brown Me Dowell consistente en separar 
la piel del cartílago hasta la punta de la nariz, también la mucosa del 
cartílago, lo cual facilita la rotaci6n de la aleta nasal. Para lograrle 
se introduce por la incisi6n del vestíbulo o sea por la 5, una tijera -
curva roma y se buscan los planos antes descritos y se despega hasta la 
punta de ¡a nariz. 

Suturas. 

Plano nasal o suela de la nariz, 
Se hace con seda de 3/0. El suelo de la nariz se formará a expensas de 
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los colgajos a y b, previamente rotados. 
El punto 1 es el más posterior y ae anuda hacia palatino. Los otros 

puntos son progresivamente anteriores, y se anudan hacia nasal (puntos -
invertidos), y se cortan. 

El vértice vestibular lado externo de la parte más anterior del fondo 
del vestíbulo, se unira mediante uno o dos puntos a la porción de mucosa 
vomeriena no movilizada. 

Se suturan las dos mucosas vestibulares: la del lado interno con la -
del lado externo, por medio de puntas anudados hacia el vestíbulo bucal. 
Con esto se tiene ya formado el plano nasal y cerrado el fondo del vest.f. 
bulo a nivel de la fisura. 

Plana muscular. 
Por media de tres a cuatro puntas de sutura reabsarvible de 4/0 anuda

dos hacia bucal. Estos puntos han de ser suficientes para quo los puntos 
cutáneos pueden suturarse sin tensión y se deben de afrontar correctame!!_ 
te para no producir distorciones. 

Sutura cutánea. 
Can sutura atraumática de 6/0 se unen los puntos siguientes: 

5 con 6 10 con 12 
l con 11 l con 9 

El punto de uni6n de l con 9 representa la unión cutaneomucasa. Se ha 
de procurar que ambos bardes queden a la misma altura, ya que cualquier 
peque~o defecto producirá posteriormente un notable escal6n que obligará 
a practicar una segunda intervenci6n de retoque. 

En seguida, con la misma seda, se dan los puntos intermedios que se' -
vean necesarios pera lograr el cierre cutáneo. 

Su tura mucosa. 
Con seoa 6/0 a partir del punto de uni6n cutaneo-mucosa que ha unido l 

con 9 se sutura hacia abajo mediante puntos simples. 
En todos los casos con el fin de evitar la aparición de una muesca que 

seria antiestética, a nivel del bermellón, después de afrontar los pun
tos que formarán el vértice fisurado del arco de Cupido, se extirpa el -
exceso de labio roja y se incide a este nivel en forma de z. La sutura -
de bermell6n seco se realizará entrecruzando los colga'jos mucosos obte
nidos. (Fig. 5-3). 

Cuando se ha logrado confrontar y unir los dos lados correspondientes 
de mucosa labial se sutura dicha mucosa a la de la encia incluidas las -
incisiones l y 5 que recorrían todo el fanaa de vestíbu¡o, dadas con el 
fin_ de elevar el labio y ade1."'ntarlo hacia la línea media. La sutura de 
las incisiones vestibulare~ se hace de forma adelantada a sea presutura. 



Fig. 5-3. Z plastia realizada a nivel del berrnelliSn seco, 
teniendo como rin el evitar muescas o irregu
laridades a este nivel. 
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TEGNICA DE TENNISON 

En los casos más dific!les de hendiduras incompletas y pera muchas de 
las hendiduras completas, la operaci6n mús conocida hoy es la que ~ne la 
parte media de la hendidura al colgajo triangular de la zona lateral del 
labio. 

Desde que en 1953 Tennison hizo una breva publiceci6n sobre su t~cnica 
de colgajos triangulares, estd fue rapidamente difundida, la difusi6n se 
debe a la clara exposici6n matemática-hecha por dandell. 

Para la descripci6n de esta técnica se va hacer referencia al labio fi 
surado total unilateral. 

Conociendo h o altura del labio sano y h' o altura del labio fisurado 
(distancia entre el suelo de la nariz del labio fisurado y el vértice e~ 
terna del arco de Cupido), la longitud final del labio una vez rotados -
los colgajos dependerá de la base X del triángulo formado en el lado ex
terno. 

Para determinar le longitud X de la que dependerá la longitud final 
del labio se han propuesto varios procedimientos: 

Tennison trazaba con la ayuda de un alambre una Z con tres ramas igua
les a 1/3 de h, no daba ninguna precisi6n sobre los ángulos que formaban 
las líneas de dicha z. 

Brauer da a X como valor la diferencia entre h y h'. 
Randall propone qua las incisiones deben hacerse de tal forma que la -

distancia 5-10 más la distancie 8-11 sea igual a 4-2, es decir h. 
El marcaje de los puntos, incisiones y demas procedimientos quirúrgi

cos se realiza similar al empleado en la técnica anterior. (Fig. 5-4). 
En si la técnica de Tennison consiste en una Z plastia. En principio -

se preserva el arco de Cupido por le interdigitaci6n en el tercio infe
rior del labio. Lo cual deja en posici6n al arco de Cupido, pero inter
rumpe la curva de la columna del filtro, desvía la tensi6n hacia la par
te inferior del labio, altera la fosa y fuerza laescisi6n de tejidos que 
impiden corregir el amplio defecto nasal. Se obtienen buenos resultados 
se se extrema el cuidado al tomar las medidas y son perfectas las cica
trices. 
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Fig. 5-4. La cual muestra el esquema matemático usado en el método 
de Tennison-Handall. 1, punto medio de la uni6n mucocut! 
nea; 2, parte más elevada del arco de Gupido en el lado 
no fisurado; 3, parte más elevada del arco de Cupido en 
el lado fisurado;4, base de la columola en el lQéo no 
fisurado¡ 5, base de la columela en el lado fisurado; 6, 
este punto tiene la misma r.elaci6n con el ala en el lado 
fisurado que el punto 4 con el ala en el lado no fisura
do. La línea 3-7 forma un ángulo recto con la 5-3¡ o, 

· punto que se halla sobre la línea e:n que se unen mucosa 
y piel, donde la curvatura empieza a desaparecer. 4-2 me 
nas 5-10 es igual a la anchura del colgajo triGngular 
8-11; 9, t6mese el punto 9 de tal forma que 6-9 sea 
igual a 5-13; trácese entonces el colgajo triangular de 
tal forma que 5-10 más 11-8 sea igual a 4-2 y que los 
segmentos 9-12 1 8-12 y 3-7 sean iguales¡ y si fuese nec~ 
sario, correr los puntos 9, 12 6 7; 10, es el punto me
dio de 3-7. 
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6. TRATAMIENTO WIBURGICO DEL LABIO FISUAADO BILATERAL 

Todavía no se ha encontrado la soluci6n perfecta pera la fisura bilat~ 
ral del labio. De los muchos intentos quin:irgicos destinados a vencer -
las múltiples dificultades que ofrece, sdlo unos pocos pueden ser comen
tados con cierto detalle. 

Las fisuras labiales bilaterales, en particular las completas o tota
les plantean trea problemas los cuales no suelen encontrarse en las in
completas. 
a) ().Is existe un promaxilor en protrusi6n. 
b) La columela está ausente o es insuficiente. 
c) ()Je la ~nica via sanqu!nea discurre pÓr el prolabio, a trev6s de la -

columela y premaxilar. 

TECNICA DE MILLARD 

Utilizaci6n de le t§cnice de Millard o de rotacidn deslizamiento, en -
el cierro de la fisura del labio bilateral incompleta. 

En las fisuras bilaterales incompletas, la columela suele ser de tame
~o normal; la punta do la nariz se halla en la posici6n adecuada y el -
premexilar, dentro del arco maxilar. La discrepancia en la relaci6n fro
tonasal vertical redice en le cortedad del prolabio. En ocacionee suele 
usarse varios colgajos de piel tomadas de la parte lateral del labio, 
los cuales so llevan juntos bajo el borde labial inferior del prolabio -
con el prop6sito de elevarlo. 

Si la columele es de tamailo-normnl, el prolobio puede ser mantenido, -
en su totalidad, en el'labio como un filtro; la mitad del borde libre -
del tubArculo bermell6n se desliza hacia abajo en el arco de Cupido. 
(Fig. 6-l). 

Fig. 6-1. Primer tiempo de la colocaci6n del colgajo lataral 
(X) entre la columela y el prolabio. 
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El colgajo que se desliza ae toma de la parte lateral del labio del s,! 
tia afectado se recurva también hacia abajo para darle el espesor adecua 
do. El -colgajo lateral denominado X se desliza en sentido rotatorio, Y -
el colgajo del tubérculo se usa para contornear el prolabio y formar así 

en el· arco de Cupido. 
Se talla un colgajo del suelo de la nariz, (Fig. 6-2j. 

Fig. 6-2. La mucosa y el músculo del elemento lateral del labio 
se colocan debajo del prolabio. 

Otro tanto se haca en el lado contrario, un mes después. (Fig. 6-3 Al 
B) • 

Tres la sencilla descripci6n de· est& técnica, se han expuesto numero
sas modificaciones. 

El deslizamiento de los colgajos laterales hasta interponerlos entre -
la base de la columela y el prolabio puede producir, -.un labio demasiado 
alto en sentido vertical. Suele ser mejor en la mayor parte de los ca
sos, que dichos colgajos est~ a l mm de distancia entre sí, con lo cual 
se preserva el surco que da origen al prolabio de la columela; lo que -
pro~orciona un resultado m4s natur5l y atractivo. Entendiendose que si -
el prolabio es pequeño, puede estar indidcada la sutura de los colgajos 
entre s!. 

La falta del músculo en el prolabio justifica el deslizamiento lateral 
de la mucosa y músculos posteriores del prolabio. En este tipo de fisura 
el prolabio se halla dispuesto en el premaxilar, en el sitio del primer 
colgajo de rotaci6n, la mucosa lateral y los elementos musculares pueden 
suturarse bajo la l!nea media. 

Un mes despu~s se realiza una idéntica operaci6n en el lado opuesto, -
de tal forma que se junten en la línea media los elementos de la mucosa 
Y los c~lgajos musculares de la perta lateral del labio. El prolabio se 
pueden empleElr como filtro, y los colgajos laterales del bermelldn for
man el arco de Cupido. 
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Es preferible conservar el bermelldn del prolabio en lo que respecta a 
su línea de conjunc16n, porque suele haber alguna diferencia en el co
lor. 

Es mejor siC!ll'lpre que sea posible, preservar la zona blanca cutaneomuc.e, 
se, si se halla presente. 

A 8 

Fig. 6-3. A , e. A) el colgajo del bermell6n lateral cubre el colg~ 
jo vuelto del bermelldn del prolabio para formar -
una mitad del arco de Cupido. El segundo tiempo ·
esta Tarcado en el lado opuesto. B) En·la que se -
ve la opereci6n completa en el otro lado. 
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TECNICA DE SKOOG 

En el acortamiento o ausencia de la columela en los enfermos de fisura 
labial bilateral completa. 

En lds fisuras complotas bilaterales, el prolabio puede estar acortado 
o no, pero la discrepancia en el diámetro vertical frontonasal suelo de
verse al acortamiento o a la ausencia total de la columela. Usar el pro
labio completo como columela no cause alteraciones en .la punta de la na
riz, pero deja el labio sin filtro. 

Skoog he adaptado una técnica de dos tiempos para las fisuras bilater~ 
les. En principio combina el método de rotecidn deslizamiento en el la
bio superior con el del colgajo triangular en 'el inferior para las fisu
ras unilaterales. 

En las fisuras bilaterales añade un colgajo transversal, traspuesto 
desde el prolebio lateral, que se inserte en le base de le columela. 
(Figs. 6-4 A y B, 6-5, A y B). 

Fig. Técniéa de Skoog. Diagramas que muestran la reconstrucci6n 
de le columele utilizando tejidos del prolabio. 
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Fig. 5-5. El punto a será suturado al ªl• el b, al b1 , y as! 
sucesiveaente. 

Fig. 5-6. ·T~cnica de Sc:oog. Los diagramas muestran c6mo los -
colgajos Y y Z, tomados del borde lateral de la ~i
sure, se empleán par-a la elongac16n del labio y pe
ra modelar y reponer la base del ala. 

59 . 
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TEGNICA DE VE!lDEJA 

Cuando el labio fisurado bilateral no presenta gran hipoplasia, le 
columela tiene una adecuada longitud y la punta nasal está en buena pos! 
ci6n, se puede intervenir en un solo tiempo quirúrgico, utilizando la 
t~cnica de Verdeja. 

Marcaje de los puntos. 
Los puntos A, B, e se sitúan en la línea media; el punto A correspondo 

al centro do la base de la columela, B a la línea cutaneomucosa y C al -
punto de uni6n del bermell6n húmedo con el bermellón seco. 

Punto l. Se sitúa de tal forma que quede lo más anferior, al mismo 
tiempo lo más externamente posible en la línea cutaneomucosa del prola
bio. 

Punto l'. Es simétrico del anterior; se marca llevando la distancia B-
1 a partir de B en sentido contrario. La distancia B-1 será aproximada
mente de 3 mm. Por tanto la longitud 1-1' será de unos b mm y determina
rá el arco de Cupido. 

Punto 2. A partir de 1 se traza una línea e 45° con respecto a 1-1° y 
se establece el punto 2, de manera que la distancia 2-2' sea igual a 
1-2 y a 1 1 -2. 

Punto 3. A partir del punto 2 y en sentido externo se traza una línea 
paralela a 1-1'. El punto 3 quedará determinado por la intercepci6n de -
esta línea con le línea cutaneomucosa. El punto 3 1 es el correspondiente 
al 3 1 del lado contrario. 

Punto 4. Situado donde se inserta la pared lateral de la columela en -
el prolabio. 

Punto 5. A partir de la comisura labial, a lo largo de la línea cuta
neomucosa, se lleva dos veces la distancia 1-1' y se determina el punto 
5. Este punto debe coincidir con el sitio de la línea cutaneomucosa, do!!. 
de el bermell6n subyacente se adelgaza perdiendo la mitad de su grosor. 

Punto 6. A partir del punto 5 se traza una línea a 45º con respecto e 
la linea cutaneomucosa y sobra ella se lleva la distancia 1-2 obteniendo 
de este modo el punto 6. 

Punto ?. A partir de 6, y en sentido externo, se traza una línea con -
éngulo de 60° con respecto a 5-6 y sobre ella se lleva la distancia 2-3, 
obteniendo el punto ?. 

Punto 8. A partir de ? se lleva la distancia 3-4 en direcci6n a le fi
sura labial y donde esta distancia intercepto le línea cutaneomucosa se 
situá el punto B. 

Se unen los puntos l, 2, 3, 4, así como los puntos 5, o, ? y 8 obte
niendo líneas quebradas que se relacionan correctamente, ya que sus la
dos son iguales. (Fig. 6-?). 

Los puntos 4', 5', 6', ?•,y 8 1 son los simétricos a las 4, 5
1 

6
1

? y 
a, del lado contrario de la fisura labial. oe unen los puntos anteriores 
de la misma forma. 

Es de destacar que el ángulo formado por 1-2-3 as de 45° en cambio el 
ángulo formado por 5-6-? de 60°. Como el triangulo 5-5-? v~ a entrar en 



el espacio triangular 
lo que se gana altura 

1-2~3, aumentará neceaoriamcnta 

en ol prol•:!r~ ~.1:: 

~· 

aste espacio con -

Fig. c-7. Trazado de puntos e incisiones en la t~cnica de Verdeja.-

Les lineas 3-4, ?-By 3'-4', ?'-8, coincidirán respectivamente almo
mento de suturar. (Fig. 6-8). 

El bormellón se aproxima en ambos lados por medio de una Z plastia, en 
le que se coloca un triángulo bermelldn externo en un espacio de berml'
llt5n interno, con lo cuai se gana te.mbil-n grosor a nivel·del bermell6n, 
qua corresponde el tubérculo modio labial. 

Fig. 6-8. Afrontamiento de los colgajos al finalizar la intervenci6n 
en la técnica de Verdeja. 

-· 
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TECNIC.<\ DE LE MESUHIER 

Como so mcncion6 en la t~cnica de okoog la reconstrucci6n del labio 
fisuratlo bilE'.teral total será realizada en tros tiempos o fases quirúrsi
cas. Si so opera en un tiempo y se reconstruye el suelo nasal de ambos -
lados el despegamiento simultáneo de la mucosa del tabique dcterminorú -
alterec~cr.e3 en la vascularizeci6n con atrofia secundario del promexi
lar. 

En la fisura bilateral total so puede encontrar el premaxilar en pro
trusi6n por tal motivo, previa a lo intervenci6n quirúrgice se instaure. 
un trctc.mic:'lto crtopcdico con el fin de retroceder la premexila a su 
posici6n normal respecto a las bases 6seas craneales. 

La aperetología que se ha encontrado más id6nea µera conseguir el re
troceso del premaxilar, conste de una placa palatina que no incluye por
ci6n de la premaxila, cmn anclaje extraoral y un gorro. 

La placa puede estar o no dividida y llevar tornillo o no, según se 
tenga o no que hacer expansión de los fragmentos laterales. 

Con esta terapáltice se obtienen buenos resultados. Su ~nica limita
ci6n es que no debe de comeflzorse más alla de los dos meses de edad del 
niño. Va que pasada esta edad la osificaci6n del premaxilar impedirá su · 
buen retroceso. 

Lo unico que se conseguirá es una inclinación hacia abajo, todavía de 
peor pron6stico que la protrusión. 

Recientemente en estas formas de mediana protrusi6n, se ha adoptado un 
m~todo quirúrgico que tiene cerno fin retruir el premaxilar y evitar que 
siga protruyendose durante los 6 meses que se tarda en reccnstruir el 
labio. 

En realidad el principio de la técnica consiste en transformar desde -
las primeras horas da vida del niño ol labio· bilateral total en bilate
ral simple. Durante esta fase el premaxilar retrocede progresivamente. -
El cierre de la parte alta del labio, de las aletas nasales y del suelo 
da la nariz, conseguido en esta primera fase, Ejercen une presi6n sobre 
la base del premaxilar qua determinará su retroceso. 

Después de unos 6 meses de la primera intervenci6n se procede el cie
rre definitivo del labio, que puede hacerse utilizando las t~cnicas de -
cierre bilateral en un tiempo, descritas para el tratamiento del labio -
risurado bilateral total. 
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?. TRATAMIENTO QUIHU::\GICO oa PALAOAR HENDIDO 

Es importftnte conocer la fisiología del paladar; dicho funcionamiento 
con la interación de sus lllÚsculo:s para poder tratar adecuadamente el pe
ladar hendido. 

El velo palatino separa la parte posterior de la cavidad bucal de la -
farínge. Su movilidad, elevación, ext61lci6n y contracción¡ modifica la -
longitud, forme y profundidad del tercia posterior del paladar. Desempe
i'la un papel activo en la succidn, deglucili; • y fonación. 

En lo succi6n, desciende tomando contacto con la parte posterior de la 
lengua. 

En lo degluci6n se elava, extendiendose el techo palatino hacia la fa
ringe, evitando el ref'l.ujo de los alimentos. 

La fonaci6n no puede atribuirse e un 6rg~o exclusivo. La laringe por 
medio de las cuerdas -vocales produce los sonidos. Estos sufren una serie 
de modificaciones en gran parte ocasionadas por el paladar para transfo~ 
marsa en voz. 

La voz, gracias e los labios, lengua y a la cavidad bucal es articula
da para producir el lenguaje. 

Es lógico que la hendidura palatina y el labio fisurado sean capaces -
de producir trastornos foniátricos. 

La reconstrucción de la hendidura palatina debe ir encaminada e conse
guir un paladar anatómico y funcional. 

Los primeros intentos quirúrgicos para cerrar paladares hendidos fall~ 
ron por mala evaluacidn de'la irrigecidn sanguínea necesaria para la nu
trición de los tejidos, y de la relajaci6n de los colgajos necesaria pa
ra la cicatrizacidn. 

TECNICA DE VEAU 

Veau hizo en 1922 contribuciones importantes respecto a la cirugía de 
paladar hendido, al reconocer el efecto contraproducente de la cicátriz 
que cubre la superficie nasal no tapizada del colgajo. Poniendo en prác
tica principios básicos do técnica quirúrgica, tom6 colgajos de mucosa -
nasal adyacente y del v6mer para cubrir la superficie no tapizada, rugo
za, superior de los colgajos palatinos, reduciendo de esta manera el 
acortamiento durante la cicatrizaci6n. Sin embargo observ6, que los re
construcciones quedaban demasiado cortas para permitir el cierre tipo 
esrint6rica de la pared rar!ngea posterior. (Fig. 7-l). 
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Fig. ?~l. Cierre del paladar hendido según Veau. El piso nasal 
ha sido cerrado y los colgajos palatinos se encuen
tran separados del paladar duro; sin embargo, los va 
sos palatinos permanecen intactos. ~ 
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TECNICA DE WAROILL 

wardill en 1928 describió lo técnica del cierre mediante colgajos muc2 
periósticos en V o Y q..ie producen alargamiento suficiente. En.un esfuer
zo por obtener un cierre velopalatino eficiente, realizo un estrechamie!:!_ 
to quirúrgico de las paredes laterales de le faringe, pare producir une 
prominencia para uno occi6n hacia adelante exagerada de la cincha de Pa
ssavant. La operaci6n de Wardill cumple con casi todos los requisitos b! 
sicos necesarios para el trate.miento quirúrgico del paladar hend:l.do. 

Oescripci6n de la t~nica. 
La primera incisi6n se hace por el borde interno de la fisura, se atr!!. 

viese la hemiúvula abriendola en dos laminas y se llega hasta el inicio 
del pilar posterior del paladar. Utilizando un bisturí del No. 11. 

La segunda incisión se hace por la parte externa; comenzando por enci
ma de la apófisis pterigoides, sigue por el espacio retromolar y se con
tinúa por la parte interna de la arcada dentaria, prolongandose hasta su 
unión con la incisión interna. Esta inci~ión se realiza con bisturí del 
No. 15. 

Cuando las incisiones caen sobre el paladar 6seo se profundiza el cor
te hasta el plano 6seo. 

Ss comienza el levantamiento del colgajo de la fibromucosa palatina 
por medio de un despegador recto de paladar. En la porci6n interna del -
colgajo se utiliza un despegador curvo que sirve para disecar el plano -
nasal. En el v13rtice del colgajo se da un punto de tracción de seda No.-
3/0. 

Se sigue la disección con despegador recto hasta descubrir la arteria 
palatina anterior, en su confluencia con el conducto palatino posterior, 
la cual ea libera de todas sus adherencias. Por la porci6n externa y so
bre el gancho de la apófisis pterigoides se localiza y diseca el músculo 
periestafilino externo. Oespu~s con un bisturí del No. 11, se secciona -
el tendon del tensor, liberandole de su inserci6n en la cara interna del 
gancho pterigoideo. Con lo que este músculo pierde su acción de tensor, 
sin que se haya tenido que romper ni luxar el gancho de la apófisis pte
rigoidea. 

Este punto as muy importante ya que está demostrado que muchas de las 
otitis e hipoacusias que se observan en niños intervenidos de paladar 
pueden ser devidas a le fractura o luxación se produce un traumatismo de 
la trompa de Eustaquio, responsable de los trastornos áticos. 

Una vez desinsertado el tensor del palaoar, siguiendo la cara interna 
del ala da la apófisis pterigoides, se diseca en profundidad hasta la bá 
se del cráneo por medio de una espátula larga y roma. -

Por la parta interna se continúa la dü1ección con despegador curvo, 
sin separarse del reborde óseo del paladar duro. Se libara bien la muco
sa nasal. 

La disección se continúa en profundidad. 
La hemiúvula se abre totalmente en dos porciones por medio de bisturí 

del No. 11, asimismo, se inside en un espesor de madio centímetro la 
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musculatura propia del paladar teniendo en cuenta no dislacerar el pleno 
muscular. 

La mucosa nasal se libera bien del borde posterior del paladar 6seo 
por medio da uno espátula, continuando esta disección hasta el gancho de 
la ap6fisis pterigoides. La disecci6n siempre se realizará con el borde 
de la espátula rascando el plano óseo. Esto evitará la posible perfora
ción o desgarro de la mucosa nasal. Terminada la disección de un lado, -
se realizan los mismos tiempos quirúrgicos en el lado opuesto. 

Terminada la disecci6o, se reconstruyen los tres planos anat6rnicos del 
paladar. 

Sutura. 
Se sutura primero el pleno nasal. Por medio de puntos invertidos de 

seda 3/0 con aguja cilíndrica curva de 10 mm. de tal modo que el nudo 
quede hacia le luz nasal. Se comienza por la porción més anterior del 
paladar óseo, y se avanza suturando hacia la úvula. Estos puntos todavía 
no se anudan sino que se introducen sus dos cabos en el muelle selector 
de hilos del abrebocas. Una vez dados todos los puntos se anudan, reali
zando esta operación en sentido opuesto, o sea, desde la úvula hacia la 
parte más anterior del palodar. 

Terminando de suturar el plano nasal, se reconstruye el plano muscular 
aproximandolo entre s! por medio de un punto reabsorbible de 4/0. 

La sutura del plano bucal se realiza de atrás hacia adelante. Se co
mienza por la úvula con seda atraumática 5/U. Terminada la sutura de la 
úvula se continúan aproximando ambos planos por medio de puntos simples, 
alternados con puntos en U o puntos dobles con seda de 3/0, igual que en 
el plano nasal con lo cuai queda terminada la intervenci6n quirúrgica. -
(Fig. ?-2). 
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Fig. ?-2. T~cnica de Wardill. A, límites de la incisi6n y moviliz~ 
ci6n de los colgajos mucoperiósticos. Incisi6n transver
sal realizada en la pared faríngea posterior, que se 
cierra verticalmente. B, ele11eci6n de los colgajos dise
cados, sección de los vasos y cierre de la mucosa nasal 
para cubrir el paladar anterior. C, muestra el aumento -
de longitud alcanzado en el cierre de la mitad derecha, 
comparado con las incisiones originales en el lado iz
quierdo. O, cierre completo con aumento de longitud del, 
paladar y gran prominencia de la cincha de Passavant en 
la pared far!nGea posterior. 
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PLASTIA FUNCIONAL DEL VELO, O MODIFICAGlüN DE SANVENEHU r~OSELLI 

Esta técnica consiste en prolongar las incisiones ~csteriores medias -
más alla de la úvula siguiendo el pilar pcotcrior amigd~lir.o. (Fig. 7-3) 
A través de la incisi6n retroalvccler y por cctr8s del ganc~o de le apó
fisis pterigoides, se introduce vc::'ticalmente una tijera do ~:etzembaum, 

can la cual y por dirección roma se tuncliza en profundidad haciendo 
real el es~acio de Ernst, hasta llegar a la eponeurosis prcvertcbral. 
Introduciendo una torunda montada en una pinza Peen ~ar el túnel C::'~3do 

con las tijeras de disacc16n se realiza un movimiento de atrás adelanta 
y de afuera a dentro, con objeto de movilizar toda el músculo constric
tor do la Faringe con lo que se elova también la pared ~osterior de la -

_ - misma. Esta disecci6n se comunicará con la que se realice en el lada 
opuesto. 

En seguida se aproximan sin tensi6n los dos pilares posteriores amigda 
linos, ambos se suturan entre si por medio da -seda 3/0. -

Los cirujanos que han utilizado esta técnica dan como dato general, 
que no se retiran los puntos de seda del paladar. Se dejan que es,Jontá
neemento y con el tiempo caigan. 

Fig. 7-3. Plastia funcional del velo propuesta por Sanvenero Ro
selli. Para algunos cirujanos es el punto b~sico de -
las demás técnicas. Con esta modificaci6n se logra ce
rrar el cavum aproximando y suturando entre s! los 
pilares amigdalinas. 
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También mencionan los ciruja~os que, retirar los puntos del paladar en 
un niño afectado de paladar hendido implica una ane.stesia general. Util_!. 
zando el tipo de cutura descrito hcn observado como en todos .sus pacien
tes los puntos cccn solos en un periodo de 15 a 30 d!aa, sin que en nin
gún caso se h~ya tenido complicocionos por este motivo. La seda utiliza
da en la sutura, con la hu~cd~d d~ la cavidad bucal se deshace y cae as
pen táncar.icn te. 
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TECNICA DEL COLGAJO DEL VOMER 

Si la fisura se extiende a trav~s de los alveolos, el paladar se cie
rra en dos tiempos. La fisura del alveolo y paladar duro se cierra en un 
primer tiDT1po, .. y en un segundo tiempo se cierra ~l paladar blando y a la 
vez se alarga. 

Cuando la fisura del paladar duro y los alveolos se cierran antes que 
el paladar blando, el procedimiento se lleva a cabo usando un colgajo de 
v6mer en el paladar duro y un colgajo de mucosa bucal paro la fisura al
veolar. 

El colgajo de v6mer consisto en la elevación de un colgajo de base an
cha del lado de la fisura correspondiente al v6mer, con la base situada 
.arriba. 

Las líneas de incisi6n se infiltran con una soluci6n diluida de adren~ 
·lino de la forma siguiente 1 i de Xylacaina con adrenalina al 1:100,DOO. 
Se emplean solamente de l a 3 ml. de la soluci6n, de tal forma que se a.!, 
teren lo menos posible los tejidos. Para lograr una hemostasia satisfac
toria hay que esperar por lo menos 7 minutos después de inyectar esta S.!?, 

luci6n. 
Incisi6n. 
La incisi6n del v6mar se dirige hacia abajo en el cartílago y el hueso 

(Fig. 7-4), y se continúa por disecci6n roma con un elevador. La inci
s16n lateral se hace en el sitio de la fisura a través de la nariz para 
proporcionar una cantidad de tejido suplementario, el cual también se 
despega con un elevador. 

Los das colgajos se invierten y se suturan con catgut cr6mico 5/0. 
La fisura alveolar se cierra con un pedículo de mucosa y submucosa, 

que se ha tomado del surco labial y rotado hacia la fisura alveolar, de 
forma que recubr~ la parte anterior del colgajo del v6mer. Los pilares -
de este colgajo bucal se suturan a los tomados de la fisura alveolar. 

La superficie oral del colgajo del v6mer se deja sin recubrir; pronto 
presenta un tejido de granulaci6n y se apiteliza, Esta intervención pue
de hacerse al mismo tiempo en los dos bordes de la fisura bilateral, pe
ro es más fácil practicarla en tiempos separados. 

Si la fisura es excesivamente profunda, puede resultar difícil operar 
en un campo tan pequeño, de darse este caso, debe aplasarse la operaci6n 
hasta que el niílo sea algo mayor. Si la fisura es muy ancha, puede ser -
necesario··deslizar los colgajos de mucosa lateral desde el paladar veci
no haciendo una incisión en la uni6n gingivopalatal, que ayudará al ci! 
r~e. 

Posteriormente o en una segunde fase se realiza el cierre veloplastia 
y alarsamiento del paladar blando. 

Se han ;Jroducido fístulas tardias al cerrar el paladar duro en un tie~ 

po, y el blande, en un segundo tiempo¡ son preferibles los prodedimien
toG de cierre simultáneo. 



Fig. 7-4. Cierre de la fisura del paladar duro y de la alveo
lar, por medlo de un colgajo tomado de la mucosa 
del v6mer y de otro tomado del surco bucal. La cara 
oral del.vdmer debe granular y epitelizarse. La 
operaci6n se practica en un tiempo, anterior al cie 
rre del paladar blando. 

Injertos 6seos. 

?2 

Cuando ya a prendido el injerto del° v6mer, si se desea puede practicar 
se un injerto 6seo. Se forma un lecho entre las partes orales y nasales 
de la fisura alveolar efectuando la disecc16n en sentido posterior den
tro de la fisura del paladar. Se puede usar costillas. El hueso se usa -
en forma de virutas o en un solo trozo, más virutas de relleno. Tambi~n 

puede practicarse a la vez un injerto en el maxilar superior para que le 
de la forma adecuada en la regi6n de los orificios nasales. 

Existen muchas otras t~cnicas que proporcionan colgajos de mucosa, al 
mismo tiempo que se practica el injerto 6aeo. Estos colgajos pueden aer 
iguales a los que se describieron en la t~cnica del colgajo del v6rner, .!?. 
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también consistir en un colgajo grande de mucosa del v6mer, cuya base se 
coloca en posic16n anterior¡ se dispone de tal forma que su bese consti
tuye la línea coanal y el techa la línea oral. 

Skoo2 ha preferido un injerto 6seo sin hueso, el cual consiste en un -
gran colgajo pediculado da ~eriostio maxilar, que so rota hacia la fisu
ra alveolar y su sutura se realiza alrededor de un vendaje de Surgicel. 



TECNICAS ()JIAURGICAS ACTUALES 

URANOESTAFILORHAFIA FUNCIONAL TOTAL 
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Pera la descripci6n de esta técnica son válidos los principios quirúr
gicos que se han mencionado en las técnicas de Veau, y Wardill. 

Se realizan las incisiones como en la técnica de Veau, o como en la 
técnica de Wardill con despegamiento de los dos colgajos de fibromucosa 
palatina. Se identifican y disecan ambas arterias palatinas anteriores -
donde emergen por el agujero palatino posterior. Se secciona bilateral
mente el tend6n de inserci6n del músculo tensor del paladar (músculo 
periestafilino externo). Se continúa en la parte del velo con la modifi
caci6n de Sanvenero Aoselli o plastia funcional del velo. 

La sutura se realiza en dos planos independientes; nasal y bucal, (Fi.E!. 
7-5). 

Fig. 7-5. ~~estra la técnica Uranoestafilorrafia funcional total. 
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URANOESTAFILORHAFIA FUNCIONAL MIXTA 

Se ha propuesto una variante de la técnica anterior que se denomina 
urenoestafilorrafia funcional mixta. La cual consiste en despegar única
mente la fibromucosa palatina del lado interno de la fisura, suturéndola 
a la mucosa nasal y buc~l del lado externo.(Fig. ?-6). El lado externo, 
debe de ser incidido con anterioridad con el fin de transformar sus bor
des en superficie cruenta. 

El resto de la técnica es igual a la anterior. 
Esta variante técnica permite al cirujano no levantar la fibromucosa -

del lado más hipoplásico (lado externo), evitando as! en gran parte los 
defectos secundarios producidos por trastornos de irrigaci6n. 

Fig. 7-6. La cual muestra la técnica uranoestafilorrafia funcional 
mixta. 



ESTAFILORAAFIA FUNCIONAL SIN DES?EGAJ.'.IENTO DE LA FIBROMUCOSA FlEALIZADA 
EN UN TIEMPO Q.JIAURGICO 
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En esta t~cnica se realizan incisiones medias siguiendo los bordea de 
la hendidura, sin entrar en paladar 6seo ni despegar la fibromucosa. 

También se hacen incisiones laterales de descarga de un centímetro de 
longitud. Estas incisiones se realizan en el espacio retromolar, por den 
tro del ligamento pterigomaxilar y del hamulus de la ep6fisis pterigoi
des. A través de esta incisión se realiza la sección del tendón del mús
culo tensor del paladar y la disección del espacio de Ernst. (Fig. 7-7). 

Se realiza la plastia funcional palatina con le que se termina la in
tervenci6n quirúrgica. 

La sutura se realiza en dos planos independientes: nasal y bucal. 

Fig. ?-?. Estafilorrafia funcional sin despegamiento, realizada 
en un tiempo quirúrgico. 



ESTAFILOllHAFIA FUNCIONAL SIN DESPEGAMIENTO DE LA FIBROMUCOSA REALIZADA 

EN DOS TIEMPOS OJIRURGICOS 
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Se realiza incisión media en el borda de la hendidura, que comienza en 
los límites entre el paladar 6seo y-blando. Desda aquí se dirige la inc! 
sión hacia la úvula y pilar posterior, dividiendo ambos en dos planos. -
La incisi6n externa se realiza igualmente en el espacio retromolar y por 
dentro del ligamento ptsrigomaxilar y del gancho de la apófisis pterigo!_ 
dos. 

De igual forma que en la técnica anterior, se completa con la sección 
del músculo tensor del paladar y con la disección del espacio látero re
trofaríngeo. 

La fibromucosa palatina no se despega. Se cierra en dos planos la tot~ 
lidad del velo palatino dejando para un segundo tiempo el cierre de le -
parte fisurada del paladar óseo. Respecto a la fisura del paladar óseo, 
que antes de la intervención tenía forma de tierra dura y después dF.l la 
misma toma una forma de orificio ovalado, se ha constatado que con el 
tiempo va disminuyendo progresivamente de tamaño sin que se produzca co
lapso óseo. Con olla se facilita cada vez más el segundo tiempo quirúr~!, 
ca que consiste en el cierre de este orificio residual. 

La uranorrafia o cierre del paladar 6seo fisurado (segunuo tiempo o
peratorio), se realiza entre los cuatro y los seis aílos de edad. A esta 
edad, el maxilar presenta ya una estructura ósea más estable y por tanto 
aunque en este momento se tenga que desperiostizar el paladar, levantan
do la fibromucosa palatina, el riesgo de que se produzcan trastornos ·de 
crecimiento son muy inferiores a los que con seguridad se producirían en 
el caso de que esta desperiostizaci6n se hubiera realizado a los 18 me
ses de edad. 

Alos 4-6 años de edad ya se dispone del apoyo dentario suficiente como 
para iniciar el tratamiento ortopédico inmediatamente después del cierre 
del paladar 6seo. 
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O. VENTAJAS, DESVENTAJAS E INDICACIONES DE LAS TEGNICAS 

EN EL THATAMIENTD QUIRUAGICO DEL LABIO FISUnADO UNILATERAL. 

Técnica de LE l.~ESUHIER. 

Ventajas: 

1.- El manejar colgajos cuadrangulares quizá sea más fácil, -
desde el punto de vista técnico, que el manejo de colga
jos triangulares. 

2.- El riesgo de necrosis es siempre menor en los colgajos 
cuadrangulares ~or su irrigaci6n. 

3.- En las grandes hendiduras las tensiones que pueden quedar 
a nivelde la sutura son mejor soportadas por colgajos cu~ 
drangulares. 

4.- En las hendiduras amplias, cuando la rotaci6n que se im
prime al colgajo externo es de 90°, el calculo de la alt~ 
ra del labio fisurado se desarrolla por un procedimiento 
exacto (sume de longitudes). 

5.- La cicatriz al ser en Z no queda retráctil. 

Desventajas: 

1.- Líneas de incisi6n transversales en la mitad del labio, -
cortando el filtrum. 

2.- En las hendiduras pequeñas cuando no se rota el colgajo -
cuadrangular 90° la altura del lado fisurado no se puede 
precisar tan exactamente como en las hendiduras amplias -
en las cuales la rotaci6n que se imprime al colgajo cua
drangular es de 90°. 

3.- No conserva bien el arco de Lupido, ya que frecuentemente 
la línea de inc1si6n correspondiente a la altura del la
bio fisurado penetra en el arco de Cupido, dando como re
sul tada un arco de Lupido de insuficiente anchura. 

4.- Pérdida de mucho tejido que repercute en l~ anchura del -
labio. 

5.- No se resuelve la deformaci6n nasal. -

Indicaciones: 

La técnica de Le Mesurinr o de colgajos cuadrangulares está -
indicada en las formas más graves de labio fisurado, o sea, -
en las formas més anchas e hipoplásicas en las que dicho arco 
de Cu~ido es inexistente. 

También esta técnica esta indicada para la reconstrucoi6n -
de un labio cuando ya han sido destruidos los limites anató-
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micos en une operecidn anterior, ye que en ese ceso es cuando 
está indicada la construcción de un arco de Cupido artificial. 

Técnica de TENNISON. 
Ventajas: 

1.- Produce buen relleno labial. 
2.- Una cicatriz regulada. 
3,- Particularmente conserve el borde de la parte media del 

bermellón, lo cual da contorno normal al arco de Cupido -
del labio. 

Desventajas: 

l.- Interrumpe le armoniosa curva de le columna del filtro. 
2.- Desvia le tensión hacia la parte inferior del labio. 
3.- Altera la fosa y fuerza la escisión de tejidos que impiden 

corregir el amplio defecto nasal. 

T~cnica de MILLARD. 
Ventajas: 

1.- Disimula la sutura transversal en el pliegue eubnerinario. 
2.- La parte vertical de la suture tiende a coincidir con la -

cresta fil tral. 
3.- Enrolla bien la aleta nasal. 
4.- Respeta el arco de Cupido. 
5,- El colgajo triangular que se eleve hacia afuera tiendo a -

corregir la desviación de la columela hacia el lado sano. 

Desventajas: 

l.- El cálculo de los colgajos para ccnseguir la altura adecu~ 
da del labio es subjetivo y sometido por tanto a error. 

2.- En 1as hendiduras grandes la incisión interna hay que pro
-rongarla mucho, sobre~asendo le línea media. La incisión -
externa, en los cesas muy hipo~lásicos, debe llevarse muy 
hacia fuera. Se sacrifica entonces d8meciado tejido en la 
unión cutaneomucosa. 

3,- Le cicatriz vertical a veces cree retracción y ligero aco~ 
tamiento del labio. 

4.- Deformidades de le ventana nasal por retracción de su be
se .• 

5.- No abre el extremo del borde externo del labio en ocasio
nes engrosado y redondeado. 

Indicaciones: 

El procedimiento de millard está indicado en el tratamiento 
quirúrgico del labio fisurado simple, sin gran atrofia del 
mes~nquirno ni separeci6n de las vertientes, pero no debe ser -
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utilizado corno rn6todo único. 

Tambi&t está indicado este m~toda en lo que se llmna repara
ciones secundarias o secuelas de labio fisurado, como son las 
cicatrices retráctiles, defectos de la línea cutanelllllt.lcosa, 
etc. 

EN EL TRATAMIENTO G'ulHURGIGO DEL LABIO FIGURADO BILATERAL. 

Técnica de MILLARO. 
Desventajas: 

1.- Esta t6cnica determina un labio demaciado largo en sentido 
vertical y adelgazado en sentido horizontal, con cicatri
ces cruzadas en la parte media, ~ue alteran el resultado -
estético. 

T~cnica de 5KOOG. 
Ventajas: 

1.- El usar el prolabio completa como columela no causa alter~ 
clones en la punta da la nariz. 

Desventajas: 

1.- Existe un límite en el aumento que puede darse a la"colum~ 
la. 

2.- El doble aumento del prolabio puede acabar en un labio su
perior excesivamente au~entado en sentido vertical. 

T~cnica de VE~DEJA. 
Ventajas: 

l.- Se aprovecha ampliamente la dimensi6n transversal del prc
labio. 

2.- Las fibras del músculo orbicular de los labios, que anor
malmente se dirigen hacia arriba en los procesos labiales 
laterales quedan incluidos dentro de los triangulas allí -
obtenidos siendo incluidas en el prolabio con una direc
ci6n horizontal, que es la adecuada para establecer la fu~ 
ci6n normal del labio. 

3.- Como el diseño se elabora a partir de la línea media en el 
prolabio y a partir de las comisuras en las partes latera
les se puede obtener una.buena simetría aunque las deform!, 
dadas de ambos lados sean desiguales. 

4.- Gamo el diseño de la línea del lado externo se elabora de 
gbajo arriba las variaciones de exceso de altura dol labio 
externo con respecto al prolabio pueden ser corregidas. 

5.- Por medio de modificaciones en la amplitud de los triángu
los resecados en la parte media se tiene la oportunidad do 
aumentar la dimensi6n vertical del p1•olabio en caso necesE:, 
rio. 



EN EL 

Técnica 

6.- No¡ queda cicatriz rctréctil que 
tcrior de la altura del labio. 

THATAMIEINTO DEL PALAOAn HENDIDO. 

de VEAU. 
Ventajas: 

82 

ocasione acortamiento pos-

1.- Ccnsorvaci6n de los componentes del aporte sanguíneo. 

Desve tajas: 

1.- Se provoca tensión en al bordo del paladar blando, lo que 
puede causar aberturas rcsiduale::i en lo zona intervenida. 

Técnica de WARDJLL. 
Venta~as: 

1.- Gen la aplicaci.ón do esta técnica fle logra el cierre velo
fE:r:f:ngeo, al mismo tiempo es mejorado considerablemente el 
he1bla normal. 

Técnica plastia funcional del velo o modificación de SAN VEN8'10 ~DSELLI. 
Venta; as: 

1.- U1 plastia funcional del velo consigu13, ademlis de alargar 
e. paladar blando, cerrar el cavum, con lo que la dicción 
do los pacientes enfermos se ve considerablemente mejora
dll. 

2.- Porrnite aproximar sin tensi6n los dos pilares posteriores 
ariigdalinos. 

Técnica Da COLUA.JO DEL VOM8'1. 
Venta· as: 

l.- E~. cierre del colgajo del vómer es fácil, rápido y exiae -
mtry poco.deslizamiento del tejido. 

Oesver1tajas: . 

l.- 611 han producido fístulas tardias al cerrar el paladar du
ro en un tiempo, y el blando, en una operaci6n posterior. 
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9. EDAU EN QJE DEBE SEA INTERVENIDO EL LABIO FISUflADD 
Y a PALADAR HENDIDO 

EDAD EN QJE DEBE SEA INTERVENIDO EL LABIO FISUi'IADO. 
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Algunos autores mencionan que, la reconstrucci6n del labio fisurado 
puede llevarse a cabo con relativa seguridad en las primeras 48 hrs. pe~ 
teriores al nacimiento aprovechando la resistencia posnatal al shock y -
al traumatismo. Al mismo tiempo evita a los padres principalmente o la -
madre la pena de ver a su hijo con la deformidad. 

Para otros autores el mejor momento para la reparaci6n del labio, es -
después do que pasen varios dias del dia del nacimiento ya que psicol6-
gicamente es mejor que la madre acepte así al enfermo, cuidándolo en su 
hogar por un período corto de tiempo, antes de la operaci6n. De esta fo~ 
ma los padres toman contacto inteligente con el problema, y después agr~ 
decen profundamente el resultado del tratamiento quirúrgico, una vez re~ 
lizado ofreciendo posteriormente al niño el ceri~o y cuidado que necesi
ta. Si la madre no ha visto el defecto del recicn nacido, se puede que
jar más tarde de la cicatriz resultante o de la deformidad nasal, y no -
desarrollará los mecanismos psicol6gicos necesarios para amar a este de
licado niño. 

En consecuencia, los 3 meses de edad parece ser el momento ideal para 
la cirugía del labio, cuando el nifio pesa más de:. 4, 5 l<g. y su hemoglobi
na supera los 10 g. este momento no solamente reúne las mejores condici~ 
nes para el acto quirúrgico, sino que también los tejidos de la nariz y 
del labio han aumentado de tamaño, facilitando as! una cirugía de preci
si6n. 

Otro aspecto importante que debe de tomarse en cuenta al elegir el 
momento en que debe intervenirse el labio fisurado es¡ las condiciones 
del soporte 6seo. Si hay asociada una fisura de los paladares blando y -
duro, con distorci6n de los componentes maxilares, está indicada la arto 
doncia como estimulo del crecimiento y para proporcionar un alinesmient;; 
mejor. También en el uso de injertos 6seos. En los casos en que estén i~ 
dicados la ortodoncia y el injerto 6seo, la cirugía del labio debe ser -
practicada ulteriormente. Si se prefiere un cierre en dos etapas para un 
labio hendido bilateral, el cierre en la segunda hendidura se realizá 
seis u ocho semanas después. 
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EDAD EN (}JE ·DEBE SE11 ItHEf'lVENIDO EL PALADAR H8'lüIDO. 

La eded en que debe intentarse el cierre del paladar· hendido es un te
ma de controversia, porque se sabe que la intervención quirúrgica dema
siado oportuna puede afectar el crecimiento del maxilar en forma negati
va. Les o)iniones de los cirujanos varían considerablemente. 

El cierre del paladar se ha realizado a diferentes edades desde los 6 
meses a las 12 años. 

Sin embargo en los últimos años el cierre del paladar 6sea y de la fi
sura alveolar se ha realizado en cualquier momento a la edad de 4 a 5 
años de edad. 

El paladar blando se cierra quirúrgicamente a los 24 meses de edad. En 
general se prefiere la edad de 12 a 18 meses y recientemente se han 
o,rnrado enfermos entre los 3 y (> meses de edad. Según han seiialado algu
nos autores en el tema, que esto podría tener una ventaja efectiva en el 
desorrollo funcional del mecanismo del lenguaje. Además ;1uesto que el 
cierro del ~aladar blando parece tener un efecto favorable sobre la inc~ 
dencia ubicua de la oti Lis media, el cierre precoz ¡Jaor:!a ser también 
beneficioso en et:te <1specto. i::stu parece ocurrir en E:Stas enfermos, pero 
los resultadas a largo plazo par lo que concierne a las ~toµat:!as y la -
µasible mejoría del lenguaje tendrán que esperar una ulterior valora
ci6n. 

Los enfermos cuyos ~aladares blandos son cerradas tras el comienzo del 
lenguaje formal tendrán por lo general un lenguaje más deficiente quei 
aquellos en quienes la cirugía se completa antes del desarrollo de los -
patrones del lenguaje. 
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10. PLACAS OE CONTENCION 

Una serie de alteraciones morfológicas llamadas postoperatories no S·E 

detienen, sino que van evolucionando a lo largo de todo el crecimientc,
agravéndose cada vez más el proceso. 

Esta evolución deformática y progresiva hay que tenerla muy en cuen~3 
para no olvidar un tratamiento ortopédico y ortod6ncico adecuado. 

La ortopedi.a de los maxilares esta definida como el movimiento de le~ 
mismos. Cuyas finalidades son las siguientes. Hegularizar la arcada me~ 
lar, evitando y corrigiendo1 

Las deformidades óseas. 
Les anomalias de erupción dentaria. 
Los trastornos de crecimiento. 
El tratamiento ortopédico de los fisurados se lleva a cabo por medie -

de placas, a las que se les llama placas de contención (Fig. 10-1); la -
colocación de las mismas es la principal arma terapéutica de que se dis

. pone para evitar y corregir las deformidades óseas postoperatorias. 
A las 40 horas des~ués de la intervención labial, en los casos en que 

va acompañada de injerto óseo primario, se coloca una placa rigida de 
acrilico llamada placa de contención, la que se mantendra puesta duran~e 
cinco meses. 

Cuando la estabilidad de la arcada maxilar no esté asegurada con la 
colocación del injerto óseo significa que después de un período de con
tención de unos seis meses (total consolidación del injerto, se debe ca!!_ 

tinuer con aparatología de expansión y estímulo de crecimiento del maxi
lar superior hasta el final del desarrollo, en cuyo momento sera la pr15-
tesis (preferiblemente prótesis fija) la que asegurará la contenci6n, 
evitando las recidivas. 

En los casos en los cuales se realiza la osteotomía para retroceder La 
premaxila también se lleva a cabo un tratamiento ortopédico que tenga 
por finalidad mantener la premaxila en posición correcta y centrada, es
timulando al mismo tiempo su crecimiento y el crecimiento de todo el ma
xilar. Para ello se utilizan placas qua incluyen el fragmento de la pre
maxila osteotomizado. Estas placas deben mantenerse a lo largo de todo -
el desarrollo 14-16 aftos. 



Fig. 10-1. Placa de contanci6n, la que consiste en una placa -
rigida do acrilico¡ y es utilizada para mantener la 
premaxila en una posición correcta des~ués de la i!!, 
tervención quirúrgica. 

86 
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ll. COMPLICACIONES Y CUIDADOS POSTOPERATOiiIOS 

· COMPLICACim: ES POSTCPEclA TORIAS. 

Le intervención quirúrgica del labio fisuredc no trae com;:ilicaciones -
si se elige y realiza la t{2cnica adecuada para su cierre. 

En el trate:niento del paladar hendido las complicaciones se pueden di
vidir en dos grupos: uancrales y locales. Las generales (neu:ncnía, hipe~ 
termia, sintc:n;is e.sficticos} no influyen direc ta:;:sntc sobre les resu 1 t¿¡
dcs c!e le operación, pero puedcm ser ele;ncm tos q1.Je predisponsun a las 
recidivas de la malformaci6n palatina. 

Les complicaciones locales: hemorregia, inflamcc!ón d2 los colgajos ,J~ 

latinos, necrosis total o parcial de las.colsajos nucoperi6sticos, supu
ración de las incisiones laterales conducen, a le disyunci~n de las sut~ 
ras y a la farmaci6n de defcctoo del paladar. Estas com~licaciones son -
rat'as y mé.s frecuentemento los defectos se presentan com: resultado da -
errores técnicos de la intervención quirúrgica. La localiznci6n habitual 
de los defectos aparece en ol l:!mi te entre el paladar duro y blando 1 lo 
que es resultado de una mala movilizaci6~ de los cclGajos ~alatinos con 
insuficiente liberación de las paquetes va~culare(;. Le sutura con ten
sión de los colgajos palatinos se efectúa cuando son anches las fisuras 
del paladar. 

En algunos casos, durante la operación quedan defectos da le partean
terior del paladar como consecuencia de escasez ds tejido en dicha por
ci6n pare una retrotrensposición maxima. Las defectos del paladar blanda 
son consecuencia de errores técr.icos de la intervención operatoria y se 
deben a incorrecta coloceci6n de la sutura. 

En un 8 a 20 por ciento de los casos surgen disyunciones .Jarc·iales de 
las suturas y formación de defectos. Las separacio0es totales son raras 
con los procedimientos modernos de plastia del ~aladsr y constituyen un 
l-2 por ciento. Ordinariamente son resultado de considerables errares 
t~cnicos o por presentarse en el período postoperatorio enfermedades in
fecciosas graves. 
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CUIDADOS POS TOPERA TORIOS. 

En el tratamiento de la fisura del labio 

Inmediatamente después de la intervenci6n quirúrgica, se aplicu pr6di
gamonte una pomada de antibi6tico en todas las suturas de la piel, tres 
veces al día hasta el quinto día, para proteger los agujeros de la sutu
ra de la contaminación por las secreciones nasales. Las suturas se qut
t::ln ol cu<1rto día. 

Se colocan férulas en los brazos con ol fin de impedir que el niño se 
toque les hc~idas al das~ertar dal suoílo aneatesico; las fGrulas se man
tienen Cur'ente dos semen::s. La alimunt.ación se adminintra con cuchara, -
vasa o jeringa asé~tica, la cual lleva un tubo que la prolonga. Con este 
ti~o ~e climcntaci6n, el niílo puado ser trasladado a su ca~a el quinto -
Cíe. 

En la interv~nci6n quirúrgica del paladar hendido. 

~n rel~ci~n al paladar duro, en les 24 a 4ci hrb. del postoperatorio, -
!CF: adm:!.r1istrcn líq•Jido5 muy fluidos, y se em;Jieza en cuanto el niño esté 
com~letamcnte despierto tres la anestesia. üespués pueden darse cuales
quiera alimentos líquidos y semilíquidos, entre los cuales está la leche 
natillas, jaleus, helados, etc. tJo se edministran antibi6tico5 ni seden
tes. El paciente abandona el hospital del tercero al quinto día, o cuan
do la tP.m~eretura esté dentro de los límites normales y la ingesti6n de 
alimentos sea buena. Se continúa la dieta semilíquida y se evita la suc
ciún durante unas tres se~anas. La ctlimentaci6n se hace mediante un vaso 
si se er.iplea una cucl1ara, debe ser manejada por un adulto. 

Referente al paladar blando los cuidados postoperatorios son los si-
2ui2n t:es: 

La misma norma que se usa en la reconstrucci6n del paladar duro se de
be 8:r.plee.r en la reconstrucción del paladar blando excepto el tiempo de 
permanencia en el hos~itel que ee de 5 a ? días. Raramente se emplean 
entibióticos. 

Duspu8s ae tres semanas de la intervenci6n es preciso exponer amplia
mente el Cüm90 operatorio para comprobar si han desaparecido por comple
to les suturas de cataut, en casa de que ya hallan desaparecido el paci
Pnte debe reintegrerso a su actividad normal y sin limitaciones en su 
dieta. Es preciso que el niño haga vida normal como cualquier otro, sis~ 
pre que sea posible, y los padres deben poner especial cuidado en no 
prestarle demaciada atenci6n. Los padres deban empezar inmediatamente a . 
entablar canversaci6n con el niño y estimular su sentido del discurso 
con libros infantiles y revistas, Los ejercicios descritas de succi6n y 

soplido empleando pitos, armónicas, haciendo pompas de jabon y mastican
do chicle deben practicarse varias veces al día. En esta época no debe -
hacerse intento alguno para corregir los errores de pronunciaci6n, sino 
más bien todos los esfuerzos deben dirigirse a que pueda adquirir un va-
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cabulario suficiente y además una personalidad libre de complejos, que -
será de gran ayuda si posteriormente precisa un tratamiento de logope
dia. 
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12. CONCLUSIONES 

Etiología, 

Referente a la etiología de labio y paladar hendidos, puede decirse 
que para su aparicién es necesario un encadenamiento de factores genéti
cos y ex6genos. Aún cuando existe cierta predispocisi6n hereditaria pe
ra que se presento le melformaci6n este factor no se toma o no es consi
derado como factor determinante para su a~orici6n¡ ya que persones sin -
antecedentes de la enfermedad pu8dcn procrear un niílo con fisura labial, 
o palatina¡ por tal motivo el factor horedito.rio no puede 1Jrevenirse. 

Epidemiología. 

La epidemiología de estas enfermedades es un problema grave de salud -
pública, ya que al encontrarse mayor número de personas afectadas por 
labio fisurado y paladar hendido es.mucho más fácil que se difunda la en 
fermedad. 

Incidencia. 

En la actualidad se presentan las malformaciones cong~nitas de labio y 
paladar hendidos con mayor frecuencia que en el pasado; en general se 
presenta 1:1000 nacimientoa, probablemente porque hoy en día logran con
traer matrimonio los enfermos devido a la obtenci6n de mejores resulta
dos en los tratamientos quirargicos¡ y también porque ha reducido el ín
dice de mortalidad infantil. 

Los de raza negra son afectados por las fisuras labiales y palatinas -
en menor proporci6n que los de raza blanca, y en las razas oriental e 
hindú son más frecuentes las fisuras que en la raza blanca. 

Si padres normales procrean un hijo con fisura de paladar, se cree qua 
hay cierta probabilidad de que los siguientes hijOE· nazcan con la dsfor
midad. Si uno de los padres presenta fisura hay una probabilidad del 2¡~ 

de que su hijo también la presente, las probabilidades aumentan bastante 
si existe un antepasado con similar problema, aún así no puede.predecir
se si un niño va a nacer con una fisura labial o palatina, por tal moti
vo la prevención para su aparición no se puede lograr. 

Los tipos de fisura aparecen con diferente frecuencia. Al sexo que rnás 
afectan las fisuras es al sexo masculino en relaci6n de 3:2. En cuanto -
al tipo de fisura, las hendiduras de paladar efect<m m6s a las mujeres -
ql'e a_ los hombres. 

La hendidura labial unilateral se presenta tres veces más frecuente 
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que lu hendidura labial bilateral. El lado izquierda es mds afectada por 
las hendiduras que el lado derecho, 8Ste hecho carece ce explicaci6n. 

Embriolooía y Anatomía. 

El prohlema de labio fisurado se presenta entre la sexta y d~cima serna 
nas de vida fetal. 

Existen dos formas ~osibles para que se forme una hendidura. 
La primera es ~ue no se realiza la uni6n entre las yemas nasales media 

y lateral, el mura epitelial no se desarrolla, trayendo como consecuen
cia la formación de una hendidura completa de labio y de hueso alveolar. 
También las yemas nasales pueden unirse en forma parcial, provocando 
unn hendidura incompleta. 

Ls secunda, el muro epitelial si se desurrolla pera el mesodermo na lo 
gra penetrar en el, lo que impide la separación del muro epitelial en 
dos capas. 

Formación de la hendidura palatina. 
Uurentu la sexta u octava semanas de vioa embrionaria, la boca y la 

nariz rorman una sola cavidad. Las yemas a procesos palatinos crecen ha
cio ll'. línea media¡ a principios del tercer mes de vida fetal, las yemas 
palatinas y el tabique de la nariz se unen en la línea media. La uni6n -
se realiza de adelante hacia atrás, ocacionando formación de hendiduras 
unicamente en el paladar blando, aunque nunca existen aisladas en el pa
ladar duro. 

En el labio con fisura existen todos los elementos anat6micos del l'a
bio normal, aunque es tos es ten cies1Jlaztidos, y en varia!:. ocacianes hay 
una hipa;:i lasia. 

L~ musculatura en el paladar hendido se desarrolla normalmente, la que 
suceae es que no llegan estos músculos a la línea.media y su función na 
se realiza normalmente. 

Té<::nices quirúrgicas. 

Hay técnicas quirún:;icas que en la actualidad ya no se usan entre e
llas !le r::ncuentra la de Victor Veau 1 ¡:¡ero sus principios que señalo para 
une intervenci6n quirúrgica todavía se siouen tomando como base para un 
buen tratamiento. 

Victor Veau mencionó que, la recanstrucci6n de la cincha muscular debe 
ser el primer objetivo del cirujano. ~~e toda la piel del labio es útil. 
El arco de Cupido se obtiene conservando un segmento de la línea cutaneo 
mucosa del labio interno. -

La técnica de Le Mesurier o de colgajos cuadrangulares logra crear un 
arco de Cupido artificial; tiempo después de la intervenci6n se observa 
buen resultado, pero no resuelve la malformaci6n nasal. oegún se nota 
que manejar colgajos cuadran\<ulares es mucho más sencil :i. Hay menos 
riesgs de necrosis debido a &u irrigación. Los inconvenientes de esta 
técnica· son: que se realizan líneas de incisi6n transversales en la mi
tad del labio cortando el filtrurn; Pérdida de mucho tejido que repercute 
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en la anchura del labio, y otras. 
Es una técnica que está indicada en los casos más araves d~ labio fis~ 

rado, en las formas mtis hipoplésicas. 
La técnica de Tennison o de colgajos triangulares tiene la ventaja de 

producir buen relleno labial¡ tiene la desventaja de que desvia la ten
sión hacia la parte inferior del labio. ~sta indicaoa en los casos más -
dificíles de hendiduras incomp:j.etas y también de las completas. 

Técnica de Millard o de rotación avance, enrolla bien la aleta nasal¡ 
pero el cálculo para conseuuir le altura adecuada del labio es subjetiva 
y sometido a error. Esta indicada en el tratamiento quirúrgico de labio 
fisurado simple, en un tratamiento secundario. 

Técnica de Skoog, usa el pralabio completo como columela y no causa al 
teraciones en la punta de la nariz. Tiene el inconveniente de que el do
ble aumento del prolabio puede terminar en un labio superior excesivam8!2 
te aumentado en sentido vertical. 

Técnica de Verdeja, con esta técnica las fibras del músculo orbicular 
de los labios quedan incluidas dentro de los triangulas obtenidos, y se 
establece la función normal del labio. 

En la intervención quirúrgica del paladar hendido. 
Técnica de Veau. Esta técnica conserva los componentes del aporte san

guíneo, pero se provoca tensión en el borde del paladar blando. 
Técnica de ','/ardill, con la aplicación de esta técnica se mejora el ha

bla normal. 
Técnica plastia funcional del velo o modificación de Gan Venero Hose

lli, adem~s de alargar el paladar blando esta técnica, lo~ra cerrar el 
cavum lo que mejora la dicción de los enfermos. 

Técnica del colgajo de vomer, requiere de muy poco deslizamiento del 
tejido; se han observedo fístulas tardías. 

Las técnicas urenoestafilorrafia funcional total, funcional mixta y 
demás técnicas quirúrgicas actuales se han creado ~ara resolver el treta 
miento quirúrgico ele labio y paladar hendidos en una forma más t5ptima. 

Por todo lo mencionado anteriormente so puede observar que existen ve!!_ 
tajas que hacen que sobresalga una técnica de otra; pero esto no debe 
ser motivo para decidir que técnica se debe de emplear en determinada 
intervención de fisura labial o palatina. 

Para realizar la intervención quirúrgica del fisurado se debe de salee 
cionar la técnica que más se adapte a el caso a tratar, ya que en algu
nos casos estará indicada cierta técnica paro para otr: s casos similares 
no será la conveniente 

Además de seleccionar la técnica adecuada, es necesario que dicha téc
nica se realice procurf'.ndo no incurrir en errores, de esta forma se lo
grará devolver le funci6n, la estética y la rehabilitación del enfermo a 
la sociedad; para lograr estos objetivos es necesario el trabajo en con
junto del cirujana maxilofucial, pedíatra, cirujano plástico, foniatra, 
psicólogo, ortodoncista, adontopediatra, protesista maxilofaciel. 
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Edad de intervenci6n quirúruica del labio y paladar hendidos. 

La edad ideal para la lntervenci6n quirúruica del labio fisurado es a 
los 3 meses de edad. 

El cierre del pelador hendido se realiza ~or lo general, a la edad de 
4 o 5 alias do odad, esto es referente al ,rnledar duro. C:l paladar blando 
en general se cierra a la edad de 12 a 18 meses,,más recientemente a los 
3 y 6 meses de edad. 

Placas de contenci6n. 

TerminodR la intervención quirúrgica se instaura un tratamiento ortop~ 
dico, utilizando places rigidas de acrilico, colocadas desp1Jés de haber 
transcurrido 48 hrs. posteriores a la intervenci6n quirúrgica¡ que se 
mantendran puestas durante 5 meses. Para evitar y corregir las deforma
ciones íJOstoperatories. 

Complicaciones y cuidados postoperatorios. 

Complicaciones postoperatorias del labio fisurado, no existe ninguna -
complicaci6n si se utilizá la t~cnica adecuada, y si existen complicaci~ 
nes es consecuencia de errores en el manejo de la técnica. 

Complicaciones postoperatorias del paladar hendido, se presentan dos -
tipos¡ generales como neumonía, hipertermia, síntomas asficticos¡ pera -
no influyen o no son resultado de la intervenci6n, pueden predisponer a 
recidivas. Locales, como hemorragia, inflamaci6n de los colgajos, necr~ 
sis total o parcial de los colgajos mucoperiósticos ; estas complicacio
nes son resultado da la técnica manejada incorrectamente • . 
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