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1. 

INTROOUCC 1 ON 

En Ja actualidad se ha reavivado el interés y el estudio 

de los aspectos relacionados con el paciente portador de labio y/o P!!. 

ladar flsurado. 

Para el cirujano dentista es de vital importancia mejorar 

las técnicas operatorias que reduzcan el número de pacientes con este 

problema, aunque no sólo el odontólogo interviene en la rehabilita­

ción del enfermo. 

A la fisura labial se le ha dado en llamar comúnmente co­

mo "lab lo leporino, o labio de 1 lebre". Este defecto se presenta en 

la zona de incisivos laterales y caninos. La fisura puede ser unila­

teral o bilateral. 

Generalmente la fisura labial va acompañada de una hendi­

dura palatina. Se pueden ver todos los grados de paladar hendido, de.!_ 

de un escotamiento pequeño en la úvula, que no trae trastornc·S fundo 

nales, hasta el tipo parcial de paladar que abarca sólo los tejidos 

blandos, y el tipo extenso incompleto, que engloba la parte ósea del 

paladar hasta el reborde alveolar. 

Para conocer la naturaleza del problema es necesario tra­

tar el aspecto embriológico, principales cambios que existen en cada 

uno de los meses de vida Intrauterina, asf como el desarrollo del la­

bio y paladar. 

Es Importante conocer la clasificación de las fisuras la-
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biales y palatinas, además de la incidencia con la que se presentan 

estos trastornos (asf tendremos que es más común una hendidura labial 

que palatina y más frecuente en el lado izquierdo que en el derecho, 

etc.). 

La causa de las fisuras labiales y palatinus es hasta 

cierto punto desconocida. Sin embargo se observa en los hijos de pa­

dres que padecen este problema. Por lo tanto la herencia se ha cansí 

derado un factor muy importante. 

En trabajos experimentales, se ha demostrado que la defi­

ciencia de vitamina A y B causa esta deformación, así como Ja exposi­

ción del. feto a los rayos X durante el embarazo. 

En estos tipos de alteraciones es palpable que no exista 

falta de estructuras, por lo que el tratamiento va a ser por métodos 

quirúrgicos y acompañado por técnicas protésicas. 

Los cuidados post-operatorios son vitales, van aunados de 

la intervención del fonlatra, el ortodoncista, el proteslsta, el ci­

rujano, el psicólogo, todos ellos participan en la plástica del labio 

y/o paladar fisurado. 

1 



CAPITULO 1 

ASPECTO EHBRIOLOGICO 

El aspecto embriológico del ser humano viene a representar 

una serle de cambios que comienzan con la unión de dos células: el -­

óvulo y et espermatozoide. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende 

una serie dinámica de hechos; el origen de esta reglón se lleva a cabo 

e· partir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de -

diferentes procesos que crecen en proporciones ·variables y se unen -­

también en grados vad ab 1 es. 

Cambios críticos dan lugar a Ja formación de la cara em­

brionaria, el conducto nasal, la lengua y a las separaciones de las -

cavidades bucal y nasal mediante la formación del paladar. Este pe­

ríodo se puede dividir en dos fases. 

La primera fase considerada durante la quinta y sexta se­

manas; cuando se preparan los bloques formadores de la cara, se esta­

blece la comunicación entre la cavidad bucal y el intestino anterior 

y se forman los conductos nasales. Al final de este perfodo las cavi­

dades nasal y bucal se comunican ampliamente y la lengua ya se ha de­

sarrollado. 

En la segunda fase, séptima y octava semanas, se efectúa 

el desarrollo del paladar, dando lugar a la separación de las cavida­

des bucal y nasal. 
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Las malformaciones más comunes de la cara, el labio y pa­

ladar flsurados se originan respectivamente durante la primera y se­

gunda fases. 

a} Desarrollo de la cara y la cavidad bucal. 

La mayor parte de la cara, en el embrión humano (en la 

tercera semana) cuya longitud es de 3 mm., consiste en una prominen­

cia redondeada formada por el cerebro anterior, el prosencéfalo; que 

se encuentra cubierto por una capa delgada de mesodermo y por ecto­

dermo. Debajo de Ja prominencia redondeada hay un surco profundo, la 

fosa bucal primaria, el estomodeo o depresión estomodeal; 1 Imitada -

por el primer par de arcos fadngeos o branquiales. (Flg.1) 

En el embrión de cuatro y media semanas de edad, pueden 

Identificarse elevaciones formadas por prol lferaclón de.! mesénquima. 

Dichas elevaciones son los procesos o apófisis mandibulares, se ad­

vierten caudalmehteal estomodeo, lateralmente los procesos maxilares 

(derivados del primer arco branquial) y hacia ta extremidad cefálica, 

la prominencia frontal o proceso frontonasal. 

A cada lado de esta prominencia e Inmediatamente por 

arriba del estomodeo se advierte un engrosamiento local de ectodermo 

superficial; la plácoda nasal. (Figs. ZA y 28} 

Durante la quinta semana aparecen dos pi iegues de creci­

miento rápido, los procesos nasolateral y nasomedlano, que rodean la 

ptácoda nasal, la cual forma el suelo de una depresión: la fosita 

nasal. (Flgs. 3 A y 38) 
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El primer cambio importante en la configuración de la ca­

ra es consecuencia de la proliferación rápida del mesodermo que cubre 

el cerebro anterior. Esta prominencia, el proceso frontonasal, form! 

rá la mayor parte de la cara, en sus porciones superior y media. A 

continuación lo más notable es la formación y ahondamiento del esto­

modeo, de las fosltas nasales y la división de la porción caudal del 

proceso frontonasal, en los procesos nasolateral y nasomedlano. 

(Flgs. 4A y 4BJ 

Los procesos nasolaterales formarán las alas de la nariz 

y los nasomedianos originarán las porciones medias de nariz, labio -

superior y maxilar, y todo el paladar primario. Mientras tanto, Jos 

procesos maxilares se acercan a los procesos nasomediano y nasolate­

ral, pero están separados de los mismos por surcos definidos. 

En las dos semanas siguientes, se modifica mucho el aspe_s 

to de la cara. Los proceses maxilares siguen creciendo en dirección 

Interna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la línea media. 

En etapa posterior, estos procesos se fusionan entre sí y también se 

unen con los procesos maxilares hacia los lados. (Fig. 5} 

En etapa Inicial se supuso que los procesos maxilares 

también se fusionaban en una corta distancia con los mandibulares, for_ 

mando asf los carrillos; sin embargo, el estudio cuidadoso de las rela­

ciones de los diversos componentes de la cavidad bucal, comprobó que 

la anchura de la boca no es regida por la fusión de los procesos o -

apófisis maxilares y mandibulares, y que Jos carrillos se desarrollan 
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por cambios de posición de la lengua, suelo de la boca y por ensanch!!_ 

miento del maxilar inferior. 

La forma en la cual los procesos nasolaterales se unen -­

con los procesos maxl lares es algo más complicado, en etapa inicial 

estas estructuras están separadas por un surco profundo, el surco na­

solagrlma.1. El ectodermo en el suelo de este surco, forma un cordón -

epitelial macizo que se despega del ectodermo suprayacente; después 

de ser canalizado, el co:dón forma el conducto nasolagrlmal. Despúes 

del despegamiento del cordón, los procesos maxilares y nasolaterales 

se unen entre sT. 

Los procesos nasomedlanos se fusionan en la superficie y 

también a nivel más profundo. Las estructuras formadas por la fusión 

de estos procesos reciben en conjunto el nombre de segmento intermax.!. 

lar. Consistente en Jo siguiente: 

a} Componente labial, que forma el surco del labio supe­

rior, también llamado flltrum. 

b) Componente maxilar superior, que lleva los cuatro inc.!. 

si vos. 

cJ Componente palatino, que forma el paladar primario -­

triangular. Una pequeHa porción de la parte media externa de la na­

riz, que probablemente también provenga del segmento intermaxilar. En 

dirección craneal, el segmento Intermaxilar se continúa con la por­

ción rostral del tabique nasal, el cual proviene de la prominencia 

frontonasal. (Flgs. 6A y 68). 
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Se ha mencionado que el paladar primario deriva del seg­

mento lntermaxl lar. Sin embargo, la porción principal del paladar A~. 

flnltlvo es formada por las excrecencias laminares de los procesos m!_ 

xi lares; estas elevaciones llamadas prolongaciones o crestas palati­

nas, aparecen en el embrión de seis semanas y descienden oblicuamente 

hacia ambos lados de la lengua. 

b) Desarrollo del paladar y lengua. 

En el momento en que se completa el paladar primario, la -

cavidad nasal primaria es un conducto corto que va de las ventanas 

nasales, hacia la cavidad bucal primitiva. Sus aberturas Internas y 

externas (coanas primitivas) están separadas de la cara y la cavidad 

bucal por el paladar primario. 

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura, el 

tejido que separa a las dos ventanas nasales primitivas crece hacia -

atrás y hacia abajo, para formar el futuro tabique nasal. La cavidad 

bucal tiene un techo Incompleto en forma de herradura, formado en la 

parte anterior por el paladar primario, y en las partes laterales por 

la superficie bucal de los procesos maxilares. A cada lado del tabi­

que nasal la cavidad bucal se comunica con las cavidades nasales. 

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los 

procesos maxilares, en las porciones laterales del techo bucal que 

crecen hacia abajo casi verticalmente a cada lado de la lengua. La 

extens16n dispuesta verticalmente, que crece a partir del proceso maxl 

lar, es el proceso palatino. Se extiende hacia atrás hasta las pare-



1 
18. 

des laterales de la faringe. En esta etapa, la lengua es estrecha y 

alta, y llega hasta el tabique nasal. (Fig. 7) 

El paladar secundarlo, que está destinado a separar las -

cavidades bucal y nasal se forma por la unión de los dos procesos pa­

latinos, después de que la lengua adquiere una posición más Inferior 

y los procesos o crestas palatinas han tomado posiciones horizontales. 

La porción anterior de los procesos o crestas palatinas, también se -

unen con el tabique nasal. En esta reglón anterior se desarrolla el 

paladar duro y en la posterior, donde se desarrolla el paladar blando 

y Ja úvula, no hay unión con el tabique nasal. 

La tramposición y la unión de los procesos palatinos pue­

de ocurrir únicamente cuando la lengua ya se ha desplazado hacia aba­

jo, dejando l lbre e,l espacio compren di do entre los procesos palatinos, 

lo que se realiza simultáneamente con un crecimiento sumamente rápido 

tanto en longitud como en anchura. la lengua se desplaza hacia el es 

paclo amplio comprendido en el arco mandibular y adquiere su forman,!!_ 

tura!, con su anchura mayor que su altura. 

La transposición de los procesos palatinos, casi vertica­

les hacia un plano horizontal y el crecimiento acelerado de la mandí­

bula, se correlacionan de un modo preciso en el tlempo,de manera que 

su transposición parece ser lnstántanea. Debe recalcarse que no todo 

el paladar proviene de los procesos palatinos. Solamente el paladar 

blando y la porción central del paladar duro (tegmen oris, techo bu· 

cal), se forman a partir de estos procesos. 
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Las partes periféricas en forma de herradura (borde tect~ 

rlal) se originan de los procesos maxilares. 

El paladar está separado del labio por un surco poco mar­

cado, en cuya porción profunda se originan dos láminas epiteliales. 

La lámina externa es Ja vestibular y la Interna la dental. El proce-

so alveolar se forma después del mesodermo situado entre esas láminas. 

La papi·la palatina se desarrolla muy tempranamente como -

una prominencia redondeada en la parte anteriordel paladar. Las rugo-

sidades palatinas cruzan la parte anterior del paladar como pliegues 

.transversales irregulares. En esta etapa el labio muestra una divi­

sión bien definida en una zona lisa externa, (la pars glabra) y una -

zona Interna dotada en vellosidades finas (la pars vilosa). En el I!!_ 

bio superior la porción central de la pars vi losa es prominente y for­

ma el tubérculo del labio superior. Un pliegue llamado frenum tecto­

lablal, conecta la papila palatina con el tubérculo labial. (Fig. 8) 
•·· ... 

Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en 

crecimiento aumenta de tamano, el frenum tectolablal se separa de la 

papila palatina y persiste como el frenillo labial superior, conectan 

do el borde alveolar con el labio superior. 

Tomando en consideración el papel que juegan los arcos 

branquiales en la formación de la lengua, es Importante recalcar que 

se forman como cuatro pares de estructuras curvas en el cuello fetal. 

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terceros 

arcos branquiales. El cuerpo y Ja punta de la lengua se originarán a 
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partir de tres prominencias de la cara interna del primer arco bran­

quial o mandibular. Existen dos prominencias linguales laterales y 

una prominencia media (el tubérculo Impar). La base de la lengua se 

desarrolla a partir de una prominencia formada por la unl6n de las b!_ 

ses de los segundos y terceros arcos branquiales, la c6pu1a (yugo). 

(líi !J ,9) 

El tubérculo Impar que al principio es prominente, reduce 

pronto su tamaño relativo y después casi desaparece. 

c) Anatomía del Paladar y Labio. 

El paladar duro se encuentra formado por las ramas hori­

zontales del maxilar superior y los huesos palatinos; el borde poste­

rior es libre y sirve de Inserción a la aponeurosis palatina. La su­

perficie ósea es rugosa y presenta en su parte media el agujero palat.!_ 

no anterior, por donde salen las arterias palatinas y los nervios na­

sopalatlnos; a los lados y ~.erca del borde libre, se hallan los aguj!:_ 

ros palatinos posteriores, que dan salida a las arterias palatinas -

posteriores, las cuales proporcionan Ja principal lrrlgacl6n del pal!_ 

dar duro y provienen de la maxilar Interna. (Flg. 10) 

La superficie bucal es cóncava y Ja cubre una mucosa ru­

gosa e Irregular que hace cuerpo con un tejido fibroso y con el peri­

ostio; contiene numerosas glándulas palatinas. Su lnervacfón es por 

medio de los ramos del V par craneal a través del ganglio de Meckel. 

El paladar anterior separa Ja boca de la nariz, auxilia a 
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la lengua para la masticación y la deglución, y por su forma ayuda a 

la articulación de las palabnas. 

En tanto, tenemos que el paladar blando es una membrana -

músculo aponeurótlca, que continúa hacia atrás del paladar duro; su 

borde pos ter 1 or 1 i bre, forma e 1 l íml te super 1 or del 1 tsmo de 1 as fau­

ces. Presenta en su parte central una prolongación que constituye la 

úvula, y sus bordes laterales se dirigen hacia abajo para Insertarse 

a los lados de la faringe. 

La superficie bucal está cubierta por una mucosa fina y 

lisa, que se continúa con la del paladar duro; debajo de ella hay una 

capa glandular muy desarrollada. 

En el borde posterior del paladar duro se inserta la apo­

neurosis palatina, que ocupa el tercio anterior de la longitud del P!!. 

iadar blando y en la que se insertan los fascículos musculares de: 

a) Los palatoestafll inos, que van de la espina nasal pos­

terior a la úvula por la línea media y Ja elevan. 

b) Los perlstaflllnos internos, que de la cara inferior 

del peñasco del temporal van en forma de abanico a entrecruzarse con 

las fibras del opuesto en la parte superior del paladar, al cual ele­

van. 

c) Los peristafll lnos externos, que nacen de Ja foslta 

escafoidea y en la cara antera-externa de la trompa de eustaqulo y 

Viln a insertarse en la cara inferior del paladar; estos músculos son 

tensadores del paladar y dilatadores de la trompa de eustaqulo. 
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d) los faringoestafilinos, que van por el pilar posterior 

de Ja cara superior del paladar a la pared de la faringe, insertándo­

se en el borde posterior del cartílago tiroides; estos músculos ele­

van ·la faringe y son constrictores del itsmo faríngeo. 

e) los glosoestafi 1 inos, que van por el pi lar anterior de 

la cara inferior del velo del paladar a la base de la lengua. 

En tanto tenemos que, el labio superior por su parte está 

formado por diferentes capas que del exterior hacia la cavidad bucal 

son: la piel, la fascia superficial, el plano muscular formado prin­

cipalmente por el orbicular de los labios, el tejido alveolar y la m.!:!_ 

cosa. 

El borde labial está cubierto por una membrana mucocutá­

nea roja y seca, cuyo límite de separación forma el borde vermillón, 

el que en la línea media presenta una pequeRa muesca de concavidad 

superior ! Jamada arco de cupido; en el borde 1 ibre del labio superior, 

en su parte media hay una prominencia 1 lamadá tubérculo labial. El 

borde mucocutáneo se refleja hacia atrás y arriba, continuándose con 

la mucosa para formar el vestíbulo de la boca; en la parte media y 

superior forma un repliegue que constituye el frenillo. En la línea 

media del labio superior se encuentra una depresión vertical limitada 

hacia abajo por el arco de cupido, que conocemos con el nombre de 

fl ltrum. (Flg. J 1) 

las funciones del labio son efectuadas ·por diferentes ce!!_ 

tros musculares que Je d.::·n J¡;¡ movll ldad voluntaria, produciendo cons-
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tricclón o Interrupción para la salida del aire. 

El músculo orbicular de los labios es constrictor, los ele 

vadores del labio superior y del ala de la nariz, elevan el labio y 

los compresores de la nariz, limitan la apertura de las narinas. 

Desde el punto de vista de su asociación con el labio fl­

surado es recomendable conocer algunas ·de las características de la 

nariz. 

Tiene forma de pirámide de tres caras, cuya base descansa 

sobre la cavidad nasal; las caras laterales se continúan con las me­

j lllas; la cara inferior presenta dos orificios, las narinas separa­

das por la columnela y c~tán limitadas hacia afuera por las alas de 

la nariz. (Flg. 12) 

La Irrigación sanguínea es muy grande y está formada por -

la nasal, la angular, la lnfraorbitaria y la coronaria superior. 

Tiene varias funciones, aparte de la olfatoria. Las fosas 

y senos nasales dan resonancia a la voz, regulan la humedad del aire 

y detienen partículas de polvo. 
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CAPITULO 11 

GENERALIDADES 

El labio hendido, quellosquisls o labio leporino, es una 
.J¡ 

anomalía embriológica que frecuentemente va acompañada con una fisura 

palatina lpalatosquisis), ocasionando defectos estéticos, fonéticos y 

psicológicos principalmente. 

El labio fisurado se ha considerado como una hendidura a 

un lado de la línea media, que parte el labio, siendo más frecuente -

ésta que la fisura palatina. Puede ser bilateral o unilateral. 

Es más común en el varón que en la mujer y mucho más fre-

cuente en el lado izquierdo que en el derecho. Se encuentra entre --

las estructuras derivadas de los procesos nasomediano y nasolateral. 

Por otra parte, la fisura palatina resulta de la falta de fusión de 

los dos procesos palatinos entre sí o con el proceso frontonasal.· Su 

gravedad varía desde la llamada úvula bífida, hasta una hendidura 

que abarca la úvula, el paladar duro y el blando, la cresta alveolar 

y el labio superior. 

a) Clasificación del labio hendido. 

El labio hendido es una anomalía aparente al nacimiento 

que no deja lugar a dudas diagnósticas. Puede ser unilateral o bila-

teral, según se presente en un lado o en los dos. (Figs. 13A y 138) 

Se dice que es simple o Incompleto si no Interesa más que 

las partes blandas y compl !cado o completo cuando afecta a las partes 
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duras hasta el paladar. A su vez el labio hendido bilateral podrá 

ser simple o incompleto, o complicado o completo, según sean las par­

tes blandas o también las óseas las que estén afectadas. (Fig. 14) 

Para el labio hendido bilateral completo o complicado, es 

conveniente reportar si es simétrico o asimétrico, au~que la forma si 

métrica es la más frecuente. Podríamos hablar de colobomas, cuando -

la fisura labial. es mínima y por no llegar al piso nasal no deforma 

la región nasolabial; expresamos si hay o no rotación de la premaxila 

y de si existe o no la columnela, como datos complementarios. 

(Flg. 15) 

Aún en los casos mínimos de fisuras incompletas hay de­

presión, asociada en el orificio nasal, y en lo~ casos completos del 

labio hendido la alteración es más marcada. En los casos Incompletos 

hay a menudo en el borde alveolar un tubérculo que produce una anor­

malidad en la dentición, con angulamlento o subdesarrollo de los 

dientes temporarios o definitivos de esta zona. 

Cuando el defecto es completo, la alteración en el desa­

rrollo normal de los gérmenes dentales es mayor y se puede llegar a 

la pérdida de uno o más de ellos. (Fig. 16) 

Uno de cada tres casos de labio hendido es bilateral; as~ 

ciado a él puede haber un número igual o desigual de tubérculos muco­

sos o diferentes grados de labio leporino parcial en cada lado. 

En estos casos la forrr~ de los orificios nasales es nor­

mal, pero cuando en un lado o en ambos existe deformidad completa 
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se exagera la alteración nasal. En los labios flsurados bilaterales 

y completos no hay Influencia de la contención de los tejidos blandos, 

y la premaxi la es empujada hacia adelante y arriba por el crecimiento 

Incontrolable del vómer. En éstos casos, el prolabio está unido a la 

punta de la nariz y la columnela esta subdesarrollada o falta. Como 

la premaxi la desplazada contiene generalmente los gérmenes de los In­

cisivos centrales y laterales, se observa con frecuencia la distor­

sión del desarrollo de los dientes normales en cada hendidura y a ve­

ces los gérmenes desplazados producen la erupción dental en varias -

posiciones a lo largo de la hendidura palatina. 

b) Clasificación de Paladar Hendido. 

El paladar hendido, palatosqulsis, división palatina con­

génita o gingivopalatosqulsis, es un acompañante muy constante del -­

labio hendido, aunque también puede presentarse como anomalía única y 

que consiste en una fisura media del paladar. 

Es una anomalía aparente al nacimiento y cuando cursa 

aisladamente, es descubierta por el estudio rutinario del Neonatólo­

go. El paladar hendido podrá ser incompleto o completo (total). Las 

variantes de atrás hacia adelante serán: úvula bífida, paladar hendi­

do posterior, paladar blando y duro posterior, blando y duro unilate­

ral o bilateral completo. (Figs. 17, 17A y 170}. 

Se pueden ver todos los grados de paladar hendido, desde 

el escotamlento pequeílo en la úvula, que no trae trastornos funciona­

les, hasta el tipo parcial o Incompleto, que abarca sólo los tejidos 
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blandos y el tipo extenso o completo que englqba la parte ósea del P!!. 

ladar hasta el reborde alveolar. El paladar hendido parcial es fre­

cuentemente más corto que el paladar con una hendidura extensa. Cua!.!. 

do es completo, la hendidura ocupa toda la longitud del paladar con 

separación del reborde del hueso alveolar en un lado de la premaxlla. 

La hendidura bilateral aisla a la prcmaxila, la cual se encuentra 

desplazada hacia arriba y adelante por el crecimiento incontrolado -

del vómer. La fisura palatina resulta de la falta de fusión normal 

del esbozo palatino óseo y blando. (Flg. 18) 

El paladar funciona normalmente como un diafragma que se­

para la cavidad nasa1 de la bucal y es móvil en su parte posterior o 

blanda. Asf, en el paladar hendido o en la insuficiencia congénita 

del paladar, están dificultadas las funciones normales de masticación, 

deglución y fonación en el habla. De todas ellas la más Importante 

es la relativa a la dicción. En el complejo mecanismo del habla nor­

mal, el volumen del aire que pasa a través de la boca, está alterado 

por los movimientos del paladar blando y de las paredes faríngeas, en 

relación con el paladar duro, lengua, dientes y labios, para produ-

cl r Jos sonidos. 

Normalmente la cavidad nasal actúa como una cámara de re­

sonancia en armonfa funcional con la resonancia de la cavidad bucal. 

El paciente con paladar fisurado tiene alterado el re~o­

nador nasal y es Incapaz de una oclusión velopalatlna eficiente, para 

evitar el escape de aire a través de la nariz. 
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La fonación correcta depende de gran parte en el cierre ve­

lopalatino. La contracción de los músculos laterales y posteriores 

de la faringe empujan la pared nasal de ésta hacia adelante actuando 

como un esfínter, mientras que el paladar blando se mueve hacia atrás 

y arriba por Jos músculos elevadores, para producir el encuentro de 

ellos. El sitio donde el velo del paladar contacta con la pared fa­

ríngea posterior corresponde al nivel del arco anterior del atlas. 

Por Jo tanto, para que haya cierre volopalatlno efectivo es necesario 

un paladar largo y movible. 

c) Incidencia. 

En los últimos años se ha reavivado el Interés y el estu­

dio de los aspectos relacionados con el paciente portador de fisura -

labial y palatina. 

Para el labio hendido la Incidencia con la que se presenta 

es muy elevada y constituye la anomalía más frecuente en el aparato 

digestivo; se estima un caso entre cada mil nacimientos, sin embargo, 

en una publicación más reciente la proporción tiende a acercarse a un 

caso cada seiscientos nacimientos. 

La anormalidad labial se ha encontrado con mayor frecuen­

cia en los niños que en las niñas, en relación de dos a uno, sin que 

se sepa el motivo de ello. Es más frecuente en el lado izquierdo y se 

presenta con mayor relatividad en los caucásicos que en los negros. 

La división palatina es frecuente acompañante del labio fl 

surado por lo que la Incidencia corre paralela a la de éste, es decir 



uno de cada seiscientos nacimientos. 

d) Irrigación sangufnea. 

44. 

La Irrigación sangufnea del paladar proviene de la arteria 

esfenopalatina, de la faríngea inferior, de la palatina Inferior y de 

la palatina superior que es la más Importante. 

Las venas terminan en el plexo pterlgoideo, en las venas 

de la mucosa nasal, de la lengua y de las amígdalas. 

Los vasos linfáticos se dirigen a los gangl los profundos 

del cuello, en particular a los que están·situados a los lados de la 

membrana tlrohlodea. 

La irrigación de los labios está representada por un 

cfrculo arterial resultante de Ja anastomosis de las dos coronarlas. 

Además de las coronarlas los labios reciben algunas ramificaciones de 

la suborbltarla, de la bucal y de la transversal de la cara. 

Las venas, la mayor parte subcutáneas, son Independientes 

de las arterias. Terminan algunas en la facial y las otras en la su~ 

mental. Los linfáticos del labio superior se dirigen hacia la comisu 

ra y de aquí a los ganglios submaxl lares y a los ganglios suprahio­

deos. 
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ETIOLOGIA 
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Hucho se ha escrito sobre las posibles causas que produ­

cen la deformidad palatina y labial, mas sin embargo,poco se conoce -

de su etiología. 

Un gran número de factores se citan sin dar una expllca­

cl6n satisfactoria. 

Es notable el aumento de estas deformidades y se hace ne­

cesario un estudio más profundo de la causa o factor determinante de 

esta anomalía. 

a) Factores Hereditarios. 

Es bien sabido que un considerable número de pacientes -­

con estas deformidades, son miembros de familias en las cuales se ma­

nifiesta el mismo defecto; esta circunstancia difícilmente se revela 

durante el Interrogatorio, debido a que se desconocen los anteceden­

tes de más allá de la tercera generación y por otra parte, en muchas 

ocasiones son ocultadas por alguno de los progenitores, que se supo­

nen culpables de algún delito en presencia de la deformidad. Se ha 

observado que frecuentemente varios hermanos tienen el mismo defecto 

o que el hijo lo hereda de alguno de Jos padres. (Fig. 19) 

No está aclarado el modo de herencia, sin embargo la In­

formación obtenida de un cierto número de estudios familiares detalla­

dos ha proporcionado Ja base para ciertas cifras empíricas de riesgo. 
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Entre los ~crcentajes de riesgo tenemos; si padres no afee 

tados tienen un hijo con labio hendido acompa~ado o no de paladar he!!_ 

dldo, el riesgo de recurrencla del defecto en cada hijo subsecuente es 

de aproximadamente 4% o una probabilidad entre 25. Con paladar hendl. 

do el riesgo disminuye al 2% 

SI uno de los progenitores está afectado, el riesgo de que 

sus hijos se vean afectados de manera similar es de 4% a 6%. SI un P!. 

dre afectado tiene un hijo afecta<!o el l'lesgo para cada hijo subsecue!!. 

te aumenta a una probabilidad entre 6. 

b) Factores Ambientales. 

Es bien conocido que cuando en una mujer embarazada exis­

ten condiciones patológicas severas, como son las cardlopatTas, ne­

fropatfas, desnutrición acentuada, toxemla, algunas Intoxicaciones, 

etc., el producto puede ser afectado en diversas formas, puesto que a 

su vez su oxigenación y nutrición se ven comprometidas y esta situa­

ción del :.matroamblente determina o propicia anomalfas congénitas. 

El medio ambiente favorable va a representar una condi­

ción para el desarrollo y crecimiento normal del producto. 

Se distinguen tres niveles del ambiente: el mlcroambiente, 

el matroambiente y el macroamblente. El primero comprende las estrU.!:_ 

turas ovulares, liquido amniótico y principalmente el órgano de la re 

!ación vital entre la madre y el producto, la placenta; el segundo ni 

vel comprende las condiciones cabales del organismo materno, y el ter­

cero, las ci'rcunstanc'las y caracterfst leas que a su vez concurren y r.2_ 
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dean a ésta. 

Cuando existen alteraciones cuantitativas o cualitativas ~ 

del microamblent~ que afectan al líquido amniótico o las estructuras 

placentarias, a su Irrigación y aún a su ubicación, pueden ser capa­

ces de influir adversamente en el desarrollo embrionario o fetal y de 

terminar anomalías durante su desarrollo. 

En sólo algunos casos aislados, en donde los síndromes re­

sultaron de rubeóla o talidomida, se ha demostrado que las hendiduras 

del labio o paladar, o ambas, son atribuibles a un agente ambiental 

específico. 

e) Radiaciones. 

Las radiaciones sobre el producto que es sensible, parti­

cularmente a los Rayos X, pueden ocasionar deterioros Importantes en. 

el embrión, se ha comprobado que son inocuas cuando son menores de -­

lR (Roentgen), pero en ocasiones cuando la exposición es de 5 ó lOR, 

pueden ser responsab 1 es de .11a 1 for.mac iones congénl .tas. 

Una radiografía tan sencilla como la dental es capaz de -­

Impregnar más de 35R, y por otra parte puede . ocurrir que una so la e~ 

posición respete la organogénesis embrionaria, pero no así la segunda 

o posteriores radiaciones. 

d) Factores Químicos. 

Particularmente está bien comprobada la acción teratogénl­

ca de algunas substancias empleadas como fármacos, tales como la tall 



domida, que ocasionó hasta un 100% de malformaciones en ojos, oídos, 

tracto digestivo y genitourinario de los productos de madres que ing.!_ 

rieron· dicho fármaco durante el embarazo. Lo mismo ocurre con algu­

nos antlleucémicos. En proporciones menores se han registrado defor­

maciones en hijos de .madres que 1 legaron a tomar tetraclcl ina o tolbu­

tamlda. La influencia de ciertas hormonas empleadas en forma terapé~ 

tlca, como la testosterona y la progesterona, así como algunos cortl­

coesteroldes, pueden ser en ocasiones nocivos para homigénltos de ma­

dres que toman o reciben estos medicamentos durante el primer trimes­

tre del embarazo. 

e) Otros. 

Edad de los padres.- En varios estudios se ha visto la po­

sible relación entre la edad de los padres y la frecuencia del labio 

hendido, paladar hendido o ambas cosas. Aunque las pruebas son esca­

sas, parece existir un ligero aumento de frecuencia de casos de labio 

hendido, con o sin paladar flsurado, a medida que avanza la edad de 

los progenitores, especialmente la del padre. 

Factores Cósmicos.- Ciertas personas relacionan el proble­

ma a factores cósmicos o telúricos, aunque esto es difícil de compro­

bar. 

Experimentación.- En animales de experimentación se obtu­

vieron deformaciones por la eliminación de riboflavlna en la dieta de 

la madre, así como de vitamina A y B. 
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Posición Intrauterina.- Es Improbable, más sin embargo una 

poslc16n Intrauterina anormal o.la mayor presión de la lengua sobre -

el paladar, cuando hay flexión exagerada de la cabeza, puede Impedir 

la unl6n correcta de las diferentes protuberancias. 



CAPITULO IV 

TRATAMIENTO 

51. 

Ha habido muchos nombres de cirujanos famosos asociados a 

técnicas y tratamientos para corregir los trastornos estético y fun­

cionales que produce el labio y paladar flsurado. 

Algunas o muchas de las operaciones que fueron aceptadas 

con gran entusiasmo quedaron en el olvido al paso de los años. 

Múltiples técnicas s~ han descrito, pues muchos de los -

procedimientos son tan antiguos, casi, como el padecimiento mismo. 

En un esfuerzo por mejorar las técnicas anteriores, los 

cirujanos van aprovechando los triunfos anotados por sus predecesores. 

Sobre la edad apropiada para la intervención del labio -

flsurado, se indica que puede llevarse a cabo durante las primeras 48 

horas si no existen factores que lo contraindiquen, tales como: anom.! 

!Tas concomitantes o falta de peso principalmente. 

Por otra parte, para el cierre palatino la edad quirúrgi­

ca generalmente aceptada es la que oscila alrededor de los 18 a 24 me 

ses. La corrección quirúrgica es necesaria en base a las considera­

ciones orgánicas y psicológicas, con el objeto de reintegrar al niño 

a su medio social antes de que esté consciente de su defecto y pueda 

continuarse su rehabll ltación antes de la edad escolar. 

En el campo protésico diremos que los proteslstas han me-



52. 

jorado a los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico previo, por 

medio de prótesis dentales bien concebidas que mejoran la dicción. 

a) Métodos quirúrgicos en la fisura del labio. 

De entre todas las técnicas que se han descrito para el 

cierre del labio unilateral una de las que llena la mayorfa de las -­

condiciones favorables para ei caso, es la llamada Blalr-Mlrault, -­

técnica en realidad muy antigua pero reavivada por Blair con algunas 

modificaciones y que han servido de base a muchas otras. 

En esta técnica se requiere marcar seis puntos de rela­

ción, tres a cada lado de la fisura; tres básicos que se marcan sobre 

el lado mesial y tres homólogos que corresponden al lado distal. 

El punto A se marca en el lado mesial sobre Ja línea mu­

cocutánea, en el punto de cruce de esta lfnea con la proyección de la 

parte más baja de la base de la columnela. El punto 8 se marca tam­

bién sobre la línea mucocutánea, en el lugar de la elevación que liml 

ta el flltrum en su porción más distante de la fisura, que se encuen 

traen dicha línea. El punto C igual que los anteriores en la línea 

mucocutánea a la misma distancia de A y B, respectivamente. 

En el lado lateral de la fisura se marcan los tres puntos 

homólogos. El punto A' está situado exactamente debajo de la inser­

ción del ala de la nariz, el punto C' se encuentra debajo de A', la 

distancia entre el punto A' y C', debe ser la misma entre A y C, para 

lo cual se transfiere dicha distancia mediante un compás. Por último 

se marca el punto B' sobre la línea mucocutánea. 
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Situados los seis puntos de relacl6n se marcan éstos de·-­

tal manera que no se pierdan al hacer las Incisiones, con azul de me­

tlleno. 

Estos puntos Indican los trazos de Incisión, que se reali­

zan por punción siempre perpendicular a los tegumentos. En el lado 

meslal principiamos el corte, Insertando el bisturí en el punto A y 

siguiendo por la línea mucocutánea se llega al punto C y de aquí al 

punto B, para dejar un colgajo de forma piramidal. En el lado opues· 

to se principia de la misma manera en el punto A', uniendo este punto 

al e• .. El punto e• se une Igualmente con B' y se continúa el corte 

por la línea mucocutánea hasta el borde libre. (Flg. 20) 

La reconstrucción está basada en deslizar los colgajos ta­

llados hacia la línea media y para lograrlo es Indispensable practi­

car dos Incisiones liberatrlces en el fondo del repliegue glnglvo-bu­

cal, a uno y otro lado de la fisura, lo suficientemente amplias para 

dejar los colgajos libres de Inserciones óseas y que puedan afrontar­

se libremente sin tensión. 

Uno de los tiempo más importantes es la reconstrucción 

del piso de las fosas nasales, vamos a lograrlo al llevar el extremo 

libre del colgajo comprendido entre los puntos A', e• y B' a la base 

de la columnela; para lograr esto, practicamos por medio de un bistu-
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rr agudo un pequei'lo túnel en la base de Ja columenla teniendo cuidado 

de no des Insertar el cartílago de la espina nasal anterior. En su -

parte extrema el citado colgajo se desnuda de piel .y mucosa en una ex 

tensl6n Igual de profundo que el túnel. En seguida se practica una· -

puntada en el fondo del túnel y a la vez se pasa el mismo cabo por el 

extremo del colgajo, en esta maniobra se restituye el ala de la nariz 

y se contornea la narlna dándole su forma y amplitud, para llenar los 

requisitos estéticos de igualdad con el lado sano. 

Inmediatamente se afrontan los colgajos que van a formar -

la.porci6n de labio comprendido entre la base de la columnela y la --

1 ínea mucocutánea, todo ello en calidad de prueba. Para afrontar los 

colgajos pasaremos una puntada en cada uno de los sitios Indicados. 

Dichas puntadas tienen por objeto ver si las longitudes entre tales 

puntos son correctas y si la reconstrucción es perfecta, de lo contr!!_ 

rlo habrá que hacer las modificaciones necesarias. (Flg. 21) 

la reconstrucción se ! levará a cabo en tres p.Janos; muscu­

lar, cutáneo y mucoso. la reconstrucción del plano muscular es la -­

más Importante, de ella depende el buen éxito del tratamiento, ya que 

este plano es la porción esquelética del labio y su elemento motor; 

una mala reconstrucción muscular dará un labio fisiológicamente defec­

tuoso y desde el punto de vista morfológico, provocará retracciones y 

hundimientos, dando un mal aspecto. 

la sutura del músculo orbicular de los labios, se empieza 

afrontando la zona próxima a la mucosa, usando pequei'los puntos en "U" 
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después debe seguirse con un plano más superficial para terminar en 

la zona próxima a la piel. 

La reconstrucción de la capa muscular se debe hacer de 

acuerdo con Ja relación de los puntos que sirven de guía para que es­

tos correspondan como se comprobó en un principio. 

Como tiempo siguiente se hará la sutura de Ja piel, empe­

zando por anudar Jos tres puntos que se tienen referidos, continuando 

la sutura del piso de las fosas nasales hasta Ja línea mucocutánea, 

Intercalando puntos entre los tres primitivos, que ayudan a practicar 

una buena sutura; esta reconstrucción se refiere a la zona comprendi­

da entre la base de ia columnela y la línea mucocutánea. 

El último tiempo correspondería a la reconstrucción de la 

zona mucocutánea, este es un tiempo de mucha importanéra, desde el -­

punto de vista estético, pues con esta maniobra se rehace el volumen 

y amplitud de dicha zona, así como la continuidad del borde libre del 

labio y la formación del tubérculo de cupido, con el cual se hace re­

saltar el arco de cupido. 

Hay dos formas de reconstruir la zona mucocutánea. Cuando 

los colgajos son voluminosos se emplea el procedimiento de lmbrlnca­

ción ( colocar encima ) en el caso contrario, es decir, que no se 

cuenta con suficiente tejido, se utiliza el método de sembrar el extr.!:_ 

mo de uno de los colgajos en el espesor del otro. 

Para seguir el método de imbrincaclón es necesario practi­

car una pequeíla Incisión en el colgajo distal, partiendo por abajo --
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del punto que corresponde a B', para terminar en el centro de la lí­

nea mucocutánea. 

Deslizaremos posteriormente la pequeña cuña resultante y c~ 

rrespondiente al vértice del colgajo distal, colocándola de tal mane­

ra que reconstruya lo mejor posible el borde libre del labio. Al co 

tocarla sobre el colgajo mesial, nos daremos cuenta de la longitud 

que tiene éste y eliminaremos el exceso de tejido en dicho colgajo. 

(Fig. 22). 

Si la zona mucocutánea es delgada, el procedimiento consis­

tirá en sembrar el extremo del colgajo mesial en el espesor del dis­

tal. 

El colgajo mesial, como en el caso anterior, se desnuda de 

piel y mucosa en el extremo. A continuación se practica un túnel en 

el espesor del colgajo distal, de tal manera que sembremos dentro, el 

extremo del mesial; se lmbrlnca como en el caso anterior por meaio de 

un punto en "U", con esto aumentaremos el espesor y el ancho de la z~ 

na mucocutánea y a su vez se formará el tubérculo de cupido. 

Corno siguiente tiempo, sólo resta hacer la sutura de la muco 

piel y de la mucosa. {Fig. 22) 

Pasando a Ja corrección quirúrgica del labio leporino bila­

teral, diremos que en estos casos el cierre se torna un poco más di­

fícil debido a la posición elevada de la premaxila. 

Múltiples procedimientos se han aconsejado para corregir la 

posición de Ja premaxila, desde la simple presión digital, teniendo 
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como principal desventaja el desvío del vómer, el tabique y la colum­

nela. Cuando la protrusión es exagerada y por lo tanto la fuerza em­

pleada para reducirla es extrema, el vómer se fractura. 

Blandin, fué el primero en recomendar la resección de una 

cuña en la porción central del tabique para lograr la reducción de 

la premaxila. El inconveniente de esta técnica, es Ja falta de fije­

za de la premaxila obteniendo como resultado la falta de control en -

la retrusión de ésta. 

La aplicación de procedimientos protésicos es un buen méto­

do en la reducción palatina y gradual del premaxilar; Veau aconseja -

la acción muscular como medio reductor, haciendo simultáneamente la 

reccnstrucción del labio, piso de las fosas nasales, del reborde al veo 

lar y de la parte anterior del paladar, procediendo el tratamiento en 

dos sesiones quirúrgicas. En la primera se ·reconstruye un lado y con 

intervalo de dos o cuatro meses, el opuesto. 

El objeto de practicar la intervención en dos sesiones es -

asegurar la nutrición de la zona intermaxilar y evitar la necrosis. 

La técnica descrita a continuación es una modificación de 

la técnica de Veau. Se comenzará por el estudio y consideración de -

la forma y amplitud que se va a dar a las narinas, esto es un tanto -

arbitrario y queda a criterio del cirujano, tomando en cuenta la edad 

y la fisonomía del paciente. 

Marcaremos los límites más periféricos del prolabio, en un 

área tendiente al rectángulo. Tomaremos la letra A para señalar el 
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punto más externo de la base de la columnela. De igual manera se ha­

rá del lado opuesto marcando el punto B. Apoyándonos en el punto más 

bajo de la inserción del cartílago, en el ala de Ja nariz, se marca 

un punto que llamaremos A' y al lado opuesto se realizará el mismo 

trabajo, marcando también A'. 

Con el compás se torna Ja medida comprendida entre A y B co­

rrespondientes al mismo lado y se transfiere a los bordes externos de 

la fisura, apoyando una punta del compás sobre A' y llevando la otra 

punta a encontrar la línea mucocutánea. Sobre esta línea se marca un 

punto llamado B' realizándose del lado opuesto en Ja misma forma y 

por último, de este punto hacia afuera y sobre un plano transversal -

se traza una pequeña ampliación; estos ocho puntos indican el trazo 

de incisión. (Fig. 23) 

A continuación se realizan incisiones de los puntos A a los 

puntos B correspondientes en cada lado, quedando así reavivados los 

bordes del prolabio y en Ja misma forma se hará en los lados latera­

les de la fisura, desde A' hasta B' y prolongando el corte hacia afue 

ra. ( F i g. 23) 

Para poder afrontar Jos colgajos necesitamos hacer incisio­

nes llberatrices en el fondo del repliegue mucoginglval. 

La reconstrucción del piso de las fosas nasales es muy im­

portante, por esta razón se procede a practicar la sutura de la muco­

sa con puntos invertidos, de tal manera que se unan la mucosa del pr~ 

maxilar con la cara posterior de cada colgajo lateral, quedando Jos -
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nudos hacia la superf lcie mucosa, empleando catgut de dos o tres ce­

ros. La reconstrucción se hace en tres planos, por lo que a contlnu~ 

ción se suturará el plano muscular y por último la piel. (Flgs.24A y 

24B). 

La reconstrucción de la zona mucocutánea, del tubérculo de 

cupido y borde libre del labio se hace como se indica en el tratamie!!_ 

to de la fisura unilateral, por imbrincación de los colgajos o por i!!_ 

clusión de uno de ellos en el espesor del otro. 

b) Métodos Quirúrgicos para el cierre del Paladar Hendido. 

Mucho se ha escrito sobre las técnicas usadas para un buen 

cierre del paladar hendido. Cualquiera puede considerarse buena si -

reconstruye anatómica y fisiológicamente la bóveda palatina y el velo 

del pa 1 ada r. 

Una buena técnica debe reunir las siguientes condiciones: 

en lo referente a la bóveda palatina o paladar duro, ésta debe conser_ 

var las dimensiones normales del paladar, tanto en amplitud como lon­

gitud; mantener Ja profundiadad de la bóveda, lograr la continuidad 

de los tejidos aprovechados para la reconstrucción, esto es mucosa -­

nasal y fribomucosa y por último dejar un buen riego en cada uno de -

los planos. En cuanto al velo o paladar blando, dicha técnica debe 

dar por resultado un velo suave, largo, móvil y que obture fácilmente 

el itsmo nasofaríngeo. 

El primer problema por resolver es el que se refiere al aco.!:_ 

tamiento de las porciones laterales del velo, para conseguir un pala-
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dar blando, largo y que conserve su acción muscular. 

La técnica de Dorrance tiene Ja ventaja de permitir el des-

1 izamlento de Jos planos blandos del paladar duro y lograr un paladar 

blando aceptable. 

El procedimiento se Inicia practicando dos incisiones llbe­

ratrices a lo largo de la base del reborde alveolar. Estas incisio­

nes van paralelamente a las arcadas dentarias, siguiendo los cuellos 

de las piezas dentarias y el trayecto de la arteria palatina. Al lle 

gar el corte al espacio retromolar, se contornea Ja tuberosidad del 

reborde alveolar y se extiende tanto como sea necesario para que el -

futuro colgajo se pueda deslizar y afrontar sin tensión. (Flg. 25) 

Como tendremos que tallar dos colgajos laterales es indis­

pensable separar la mucosa bucal de Ja nasal, esto se hará mediante -

un corte en el centro del borde de Ja fisura y a Jo largo de toda 

ella, desde la parte más anterior hasta el vértice de la úvula. A 

continuación levantaremos la fibromucosa, principiando a tallar el 

colgajo de la porción anterior hacia atrás teniendo cuidado de conser.. 

var su espesor, sin lesionar la arteria palatina; una vez que llega­

mos al agujero palatino posterior se libera dicho vaso, con el objeto 

de deslizar el colgajo y no estrangularlo. (Fig. 26) 

Cuando se desprende la fibromucosa se talla igualmente Ja -

mucosa nasal, haciendo dos colgajos laterales, ya que la reconstruc­

ción de la bóveda se hará en dos planos, por una parte se reconstruye 

la mucosa nasal y por otra la bucal. (Fig. 27) 
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El legrado de la mucosa nasal se hará tan alto como sea ne­

cesario para lograr dos colgajos que afronten con facilidad. 

La reconstrucción de la mucosa es uno de Jos pasos más 

importantes. Si no practicamos la separación de las fosas nasales lo 

más herméticamente posible, Ja mucosa no tendrá apoyo, abriéndose y 

dejando una perforación. La sutura de la mucosa nasal se hace con 

puntos Invertidos. 

La sutura de la flbromucosa se hace por pequeños puntos en 

"U" de tal manera ql}'Í el asa profunda abarque la mucosa nasal, para 

dar fijeza a la fibromucosa y el contacto de ambas; terminamos de su­

turar a nivel del borde posterior de la porción horizontal de los pa­

latinos. 

La reconstrucción del velo del paladar debe hacerse en tres 

planos; un plano mucoso posterior, un plano muscular y un plano muco­

so anterior. Para poder re~I izar esta clase de sutura en tres planos, 

es conveniente disecar la mucosa tanto de la cara posterior, como de 

la cara anterior, con el objeto de dejar libre la capa muscular y po­

der suturar entre sí los músculos palatoestafi linos, que pueden con­

siderarse como eje central del armazón muscular del velo del paladar; 

por lo tanto, al suturar dichos músculos se formará el macizo central 

de la capa muscular y con ello la reconstrucción de toda esta área. 

Como en el caso del palar duro, se empieza por suturar la 

mucosa que se encuentra hacia Ja rlnofaringe en sus dos terceras par­

tes de longitud, donde terminó la sutura de la bóveda, a la altura de 
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los palatinos hasta más o menos la mitad de la úvula, de esta manera 

los nudos quedan hacia la rinofaringe. A continuación se hace la su­

tura de la capa muscular con puntos en "U", luego se sutura la mucosa 

de la cara anterior o bucal con puntos aislados, el último punto debe 

corresponder al vértice de la úvula, que se deja referido para tirar 

de él y evertir ésta de manera que permita suturar la porción no sutu 

rada de su cara posterior. (Fig. 28) 

Las porciones cruentas de las láminas palatinas cicatrizan 

por granulación y en esta forma se gana tejido blando de recubrimien­

to. 

c) Prótesis Bucal en Ja Rehabilitación de Fisurados Palati-

nos. 

La prótesis bucal ha contribuido significativamente en Ja~ 

rehabilitación de los pacientes con labio o paladar hendidos. Puede -

ser Iniciada en los niños desde Jos dos o tres años de edad cuando 

los dientes temporales se encuentran ya presentes, solamente en casos 

muy necesarios, de lo contrario sería conveniente esperar hasta los 

ocho o nueve años, cuando contamos con los dientes permanentes. 

Cualquier prótesis en un paciente será temporal, haciéndose 

las modificaciones necesarias de acuerdo con el crecimiento facial y 

palatino, por lo que el paciente debe estar bajo constante observa­

ción. 

Cuatro son las prlnélpales Indicaciones de la prótesis, 11!!_ 

madas: correctiva, sustitutiva, oclusiva y para ayuda del lenguaje. 
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La prótesis correctiva está Indicada en defectos estéticos 

cuando hay hundimiento del labio superior, lo que generalmente es de­

bido a que el premaxilar fue empujado hacia atrás durante la Interven 

ción más de lo normal, a que existe atrofia del mismo, consecutiva a 

la sección del hueso o resección de cuña en el tabique, o a pérdida -

total del premaxilar por amputación. En éstos casos encontramos como 

principal indicación de la prótesis un defecto estético, colocamos -­

aparatos llamados de relleno, generalmente removibles, logrando empu­

jar hacia adelante el labio colocándolo en situación más cercana de 

lo normal. 

La prótesis sustitutiva frecuentemente usada en casos en -­

que, como en los anteriores, el premaxilar está atrofiado o totalmen­

te perdido, o a la falta de Incisivos, consecuencia de la destrucción 

de los gérmenes dentarios o mal posición de los mismos, para lo cual 

se hace necesario la aplicación de aparatos removibles. 

La prótesis oclusiva tiene que ser usada en los casos, no 

poco frecuentes, de comunicación buconasal a nivel del paladar ante­

rior, en estos casos la colocación de aparatos que obturen el orifi­

cio herméticamente, impedirá la salida de aire y alimentos, favore­

ciendo de modo franco la masticación y la fonación. 

El tipo de aparato que debemos usar en estos casos puede ir 

aplicado a los cuellos dentarios cuando se trata de pacientes cuyos -

dientes permanentes han salido o prótesis que no estén fijas a los 

dientes, cuando se trata de nl~os más pequeños, en Jos cuales el apa-
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rato ha de modificarse con frecuencia. 

Por lo general en las tres indicaciones anteriores, encontr!!_ 

mos a menudo que los problemas se juntan y en pacientes con pérdida -

del premaxilar, por ejemplo, se manifiestan dos situaciones como son 

el factor estético y el de la falta de dientes, aunque también pueden 

existir las comunicaciones, entonces los aparatos pueden mejorar to­

das estas anormalidades. 

los aparatos protésicos para la ayuda del lenguaje deben -­

usarse en casos en que la cirugía ha fracasado, dejando fisuras más o 

menos grandes en el paladar blando o cuando éste es demasiado corto. 

Su base principal estriba en formar un punto de apoyo a los bordes del 

velo del paladar que Je permitan abrir o cerrar la comunicación con 

las fosas nasales. Consta de tres porciones: a) Palatomaxilar; 

b) Palatovelar y C) Faríngea; cubre la fisura palatina más allá del -

margen del paladar en reposo y su extensión dependerá del tamaño de -

la fisura. (Fig. 29) 

la porción más importante del aparato es la faríngea, la que 

consiste en una pequeña prolongación media de forma bulbar de material 

duro (acrílico), cuya posición es atrás del paladar blando pasando 

por enmedio de Ja fisura. Para su mejor funcionamiento el aparato de­

be llenar los siguientes requisitos; 

lo. Debe restablecer la oclusión para facilitar la exacta 

pronunciación de los sonidos. 
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2o. Debe establecer una separación de la cavidad bucal y -

nasal lateralmente, así como en sentido anteroposteríor de la cavidad 

faríngea. 

Jo. Debe ser lo suficientemente larga hacia atrás para per­

ml ti r el contacto l lbre con los músculos faríngeos sin tocarlos, el -

movimiento de éstos es hacia adelante y atrás de la recesión faríngea 

posterior del aparato. Un contacto demasiado fuerte traería como re­

sultado Irritación y perturbación en la "Trompa de Eustaquio". Por 

el contrario, la fátta de contacto muscular con el aparato a este ni-· 

vel, permitirá al sonido y al aire escapar hacia la ·cavidad nasal. 

Una aproximación apropiada de los múculos faríngeos y de es­

te aparato, que permita la restricción del aire y del sonido a la ca­

vidad oral, es esencial para mejorar la articulación y la resonancia. 

4o. La prótesis debe ser ampliamente ancha para permitir un 

movimiento facial y apropiado del paladar blando sin perder contacto 

con los bordes laterales durante las actividades de conversación y d.!:_ 

glucíón. Un contacto incompleto de las superficies laterales impedi­

rá asegurar la permanencia de la prótesis In situ durante las activi­

dades bucales. 
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CAPITULO V 

POST-OPERATORIO 
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Una vez utilizada la cirugfa como método correctivo los cui 

dados post-operatorios son de vital Importancia para llevar al pacie.!!. 

te a un buen estado de salud. 

En primer lugar es necesario reintegrar al paciente al seno 

familiar que es la base de su mejor rehabilitación. Los programas de 

rehabilitación comprenden la parte preventiva, basada en la anticipa­

ción de las desventajas, dificultades y problemas producidos por la 

enfermedad, así como el programa correctivo, centrado en la existenc~ 

de las dificultades y sus problemas. 

Muchos serán los especialistas encargados de proporcionar 

al paciente una rehabilitación total. Es por ello que todos y cada 

uno de los que intervienen en la plástica y reconstrucción labio-pal!_ 

tina, se encuentran unidos en un solo fin, proporcionar la ayuda nece 

sarla para integrar al paciente a la sociedad. 

a) Cuidados Post-Operatorios. 

Los cuidados post-operatorios en pacientes Intervenidos la­

b lalmente comprenderán: 

1} Administración de suero glucosado al 5% por espacio de 72 Hrs. Pos­

teriormente Iniciar la alimentación con gotero o cuchara cuidando no 

ejecute el niño la succión. 

2) Se deberá asear periódicamente la cavidad.oral con suero tibio, de 
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preferencia siempre después de la alimentación. 

3) La sedación se hará por vfa rectal, hasta cada 4 Hrs. si es neces_! 

rlo. 

4) Es Importante controlar signos vitales. 

5) Retiraremos puntos alternos y después totales entre el quinto y 

sexto dfa post-operatorio. 

Un buen resultado post-operatorio nos debe dar un labio sua 

ve, con sus movimientos y que caiga como una cortina sobre la arcada 

dentaria, dejando visible en estado estático un milímetro del borde 

lncisal. 

Por otro lado si deseamos obtener óptimos resultados post­

qui rúrglcos en el cierre palatino se deberán seguir las siguientes 

Instrucciones: 

a) Suero glucosado y plasma por espacio de 3 a 6 días, para evitar Ja 

vía oral que por diversas razones podría ser motivo de la separación 

de Jos bordes. Posteriormente la dieta líquida es mantenida por 1 ó 

2 semanas. 

b) Se deberá hacer una revisión a los 15 días de que sea dado de alta 

el paciente. 

SI existe un orificio pequeño promovemos el cierre con la 

aplicación de toquecltos de nitrato de plata al 10% cada tercer día, 

si el orificio fuera de más de 5 milímetros se citará a revisión pe­

riódica cada 6 meses para planear su cierre quirúrgico, 
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c) Una vez dado de alta, el niño es enviado a las clínicas de rehabl-

1 ltaclón para pacientes con labio y paladar fisurado, indicando a los 

padres que el tratamiento en dichas clfnicas constituye su total cu­

ración y que de su constancia dependerá que su hijo no tenga en el f.!!._ 

turo problemas psicológicos. 

b) Equipo de Rehabilitación. 

En la plástica de labio y paladar flsurado Intervienen ati­

nadamente un equipo compuesto por un cirujano, un protesista, un fo­

niatra, un ortodonclsta, un psicólogo y un cirujano plástico, todos 

ellos participan conjuntamente para rehabilitar a un paciente con es­

te problema. 

Cualquier plan de rehabilitación debe considerar no solamen 

te la corrección quirúrgica de la anomalía y la incapacidad funcional, 

sino que debe tomar al paciente como un todo, con sus problemas ps(­

qulcos, su adaptación total y el desarrollo de su personalidad. 

El cirujano realizará la reconstrucción quírurglca que exi­

tosamente es uno de los aspectos más importantes en la rehabilitación 

de pacientes afectados labial y palatinamente. 

En numerosos casos en que se obtuvieron excelentes resulta­

dos funcionales después del tratamiento quirúrgico, se Indica que la 

operación reconstructiva, llevada a cabo por el cirujano plástico, es 

el tratamiento Indicado para corregir defectos estéticos. 

Por otro lado en los casos en que exista una falla qulrúrgl-
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ca o un desarrollo anormal, principalmente de la premaxila, el prote­

slsta diestro e lntellgene es quien puede brindar algún método efect.!_ 

vo de rehabilitación. Cuando se realiza una evaluación total del pa­

ciente con amplia hendidura palatina y pocos tejidos útiles palatinos 

para el cierre, la ·prótesis ofrecerá las mejores perspectivas respec­

to al resultado funcional, muchas veces más de lo que ofrece la ciru­

gía. 

El foniatra plantea la rehabilitación de aquellos pacientes 

remitidos por el cirujano por presentar trastornos de lenguaje. Es­

tos pacientes necesitan de una pedagogía terapéutica dirigida a lo5 

trastornos del habla y el aprendizaje, necesitando de una educación 

especial que le debe proporcionar. 

La orientación psicológica se hace necesaria desde el mome.!!_ 

to del nacimiento, en el que existe un rechazo o culpabilidad de al­

guno de los progenitores pcr la deformidad presentada por su hijo. 

El psicólogo se encargará primeramente de orientar a los padres y po~ 

terlormente al pequeño para que no vaya a crecer con ningún trauma. 

Este equipo de rehabilitación debe trabajar de un modo sis­

tematizado para Integrar al paciente al medio que lo rodea. 
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La experiencia del cirujano dentista debe ampliarse hacia -

el estudio de los pacientes portadores de fisuras labio-palatinas. 

Anteriormente los pacientes con deformidades en labio y pa­

ladar no se les brindaba un tratamiento para eliminar este defecto, 

ya que si alguno de los padres presentaba esta alteración, se consid.!:_ 

raba de manera directa el c.lllpable y por lo tanto no le proporcionaba 

a su hijo atención médica. 

En cualquier plan de rehabilitación no solamente debe consi 

derarse el aspecto quirúrgico, sino que hay que tomar al paciente como 

un todo, con sus problemas psíquicos, su adaptación social y el desa­

rrollo de su personalidad. 

En algunos estados de la república, tal es el caso de Campe­

che, existe una mayor incidencia de pacientes con fisuras palatinas y 

labiales. Ahí mismo se ha creado una clínica en la cual son rehabill 

tados los pacientes que acuden a solicitar atención médico odontológJ.. 

ca. 

Sin embargo, existen lugares en donde se necesita asistencia 

y no hay quien pueda prestarla. Razón por la cual sería conveniente 

la creación y apertura de más centros de estudio, para evitar el que 

muchos pacientes sean llevados a clínicas extranjeras, pretextando que 

en México no se practican este tipo de Intervenciones. 
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Esperemos que en el futuro el cirujano dentista pueda pres­

tar asistencia a los pacientes afectados lablo-pal~tinamente y orien­

tarlos de manera Inteligente. 

Habrá que proporcionarse cursos de perfeccionamiento para -

mejorar las técnicas existentes. El problema está vigente y la ten­

dencia a disminuirlo se encuentra en nuestras manos. 
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