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INTROBUCCION

En la actualidad se ha reavivado el interds y el estudio
de los aspectos relacionados con el paciente portador de labio y/fo pa

ladar fisurado.

Para el cirujano dentista es de vital importancia mejorar
las técnicas operatorias que reduzcan el nimero de pacientes con este
problema, aunque no s6lo el odontélogo interviene en la rehabilita-

cién del enfermo.

A la fisura labial se le ha dado en llamar comiinmente co-
mo '‘labio leporino, o lablio de liebre®. Este defecto se presenta en
la zona de incisivos laterales y caninos. La fisura puede ser unila-

teral o bilsteral,

Generalmente la fisura labial va acompafiada de una hendi-~
dura palatina. Se buedan ver todos los grados de paladar hendido, des
de un escotamiento pequefio en la dvula, que no trae trastorncs funcio
nales, hasta el tipo parcial de paladar que abarca sdlo Jos tejldos
blandos, y el tipo extenso incompieto, que engloba la parte dsea de)

paladar hasta el reborde alveolar.

Para conocer la naturaleza del problema es necesario tra-
tar el aspecto embriolégico, principales cambios que existen en cada
uno de los meses de vida tntrauterina, asT como el desarrollo del la-

bio y paladar.

Es importante conocer la clasificacidon de las fisuras la~



biales y palatinas, ademds de la incidencia con Ja que se presentan
estos trastornos {asf tendremos que es mds comin una hendidura labial
que palatina y mids frecuente en el lado izquierdo que en el derecho,

etc.).

La causa de las fisuras lablales y palatinas es hasta --
cierto punto desconocida. Sin embargo se observa en los hijos de pa-
dres gque padecen este problema. Por lo tanto la herencia se ha consi

derado un factor muy importante.

En trabajos experimentales, se ha demostrado que la defi-~
ciencia de vitamina A y B causa esta deformacidn, asT como la exposi-

cién del feto a los rayos X durante el embarazo.

En estos tipos de alteraclones es palpable que no exista
falta de estructuras, por lo que el tratamiento va a ser por métodos

quirGrgicos y acompaiiado por técnicas protésicas.

Los cuidados post-operatorios son vitales, van aunados de
1a intervencidn del fonlatra, el ortodoncista, el protesista, el ci-
rujano, el psicGlogo, todos ellos participan en la plistica del labio

y/o paladar fisurado.



CAPITULO |

ASPECTO EMBRIOLOGICO

EJ aspecto embrioldgico del ser humano viene a representar
una serfe de cambios que comienzan con la unidn de dos células: el -~

agvulo y el espermatozoide,

El desarrollo de 1la cara v de la cavidad bucal comprende
una serie dindmica de hechos; el origen de esta regién se lleva a cabo
s partir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de -
diferentes procesos que crecen en proporciones variables y se unep ~~

también en grados variables.

Cambios criticos dan lugar a la formacidn de la cara em-
brionaria, el conducto pasal, la lengua y a las separaciones de las -
cavidades bucal y nasal mediante la formacién del paladar. Este pe-

rfodo 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 ta comunicacidn entre la cavidad bucal y el intestino anterior
y se forman los conductos nasales. Al final de este periodo las cavi-
dades nasal y bucal se comunican ampliamente y la fengua ya se ha de-

sarrollado.

En la segunda fase, séptima y octava semanas, se efectla
el desarrollo del paladar, dande lugar a la separacién de las cavida-

des bucal y nasal.



Las malformaclones mas comunes de la cara, el labio y pa-
ladar fisurados 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 embrién 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 cublerto por una capa delgada de mesodermo y por ecto-
dermo. Debajo de la prominencia redondeada hay un surco profundo, la
fosa bucal primaria, el estomodeo o depresidn estomodeal; limitada -

por el primer par de arcos faringeos o branquiales. (Fig.!)

En el embridén de cuatro y media semanas de edad, pueden
ldentificarse elevaciones formadas por proliferacion del mesénquima.
Dichas elevaciones son los procesos o apdfisis mandibulares, se ad-
vierten caudalmente al estomodeo, lateralmenterlos procesos maxilares
{derivados del primer arco branquial) y hacia la extremidad cefélica,

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 placoda nasal. (Figs. 2A y 2B)

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de creci-
miento répido, los procesos nasolateral y nasomediano, que rodean la
plécoda nasal, la cual forma el suelo de una depresion: la fosita

nasal. (Figs. 3 Ay 3B)
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El primer cambio importante en la configuracién de la ca~
ra es consecuencla de la proliferacién rdpida del mesodermo que cubre
el cerebro anterior. Esta prominencla, el proceso frontonasal, forma
réd la mayor parte de la cara, en sus porciones superior y media. A
continuacién lo mis notable es la formacidn y ahondamiento del esto~
modeo, de las fositas nasales y la divisidn de la porcidon caudal del
proceso frontonasal, en los procesos nasolateral y nasomediano.

(Figs. 4A y 4B)

Los procesos nasolaterales formardn las alas de la nariz
y los nasomedianos originaran las porciones medlias de nariz, labio ~
superlor y maxilar, y todo el paladar primario. Mlentras tanto, los
procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianc y naso]aﬁe-

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

En las dos semanas siguientes, se modifica mucho e}l aspec
to de la cara. Los procescs maxilares siguen creciendo en direccién
interna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 1inea media.
En etapa posterior, estos procesos se fusionan entre si y también sé

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

En etapa iniclal se supuso gque los procesos maxi{lares ~-
también se fusijonaban en una corta distancia con los mandibulares, for
mando asf los carrilles; sin embargo, el estudlo cuidadoso delas rela-
ciones de los diversos componentes de la cavidad bucal, comprobd que
la anchura de la boca no es regida por la fusién de los procesos o -

apb6fisis maxilares y mandibulares, y que los carrillos se desarrollan



0ibo
EXTERN

PROC

PROCESO
NASOMED JANO

ESO

NASOLATERAL

7 01D0
EXTVERNO

Fig. 4A

11.



PARPADO

FOSA
NASAL

0ipo

EXTERNO

Flg. LB



SURCO
NASOLAGR IFAL
PROCESOS
NASOMED [ ANOS
PARPADO
0100
EXTERNO

-13.




14,

por camblos de posicidn de la lengua, suelo de la boca y por ensancha

miento del maxilar Inferior.

La forma en la cual los procesos nasolaterales se unen --
con los procesos maxilares es .algo mas complicado, en etapa inicial
estas estructuras estdn separadas por un surco profundo, el surco na-
solagrimal. £l ectodermo en el suelo de este surco, forma un corddn -
epitetial macizo que se despega del ectodermo suprayacente; despuds
de ser canalizado, el co;dén forma el conducto nasolagrimal, Despies
de) despegamiento del corddn, los procesos maxilares y nasolaterales

se unen entre si.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y
también a nivel mis profundo. Las estructuras formadas por la fusidn
de estos procesos reciben en conjunto el nombre de segmento intermaxi

lar. Consistente en lo siguiente:

a) Componente Fabial, que forma el surco del labio supe-

rior, también [lamado filtrum.

b) Componente maxilar superlor, que lleva los cuatro inci

slvos.

c) Componente palatino, que forma el paladar primario --
7 triangular. Una pequefia porcidn de la parte media externa de la na-

riz, que probablemente también provenga del segmento intermaxilar. En
direccldn craneal, el segmento intermaxilar se continia con ta por-’

cién rostral del tabique nasal, el cual proviene de la prominencla

frontonasal, (Figs. 6A y 68B).
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Se ha mencionado que el paladar primario deriva del seg-
mento Intermaxilar. Sin embargo, la porcién principal del paladar“Qg
finitivo es formada por las excrecenclas laminares de los procesos ma
xilares; estas elevaclones llamadas prolongaciones o crestas palati-

nas, aparecen en el embridn de sels semanas y desclenden obllcuamente

hacia ambos lades de la lengua.
b) Desarrollo del paladar y lengua.

En el momento en que se completa el paladar primaric, la -
cavidad nasal primaria es un conducto carto que va de las ventanas =~
nasales, hacia la cavidad bucal primitiva. Sus aberturas internas .y
externas {coanas primitivas) estdn separadas de la cara y la cavidad

bucal por el paladar primario.

Conforme ta cavidad bucal primitiva aumenta en altura, e}
tejldo'qué separa a las dos ventanas nasales primitivas crece hacia =
atrds y hacla abajo, para formar el futuro tabique nasal. La cavidad
bucal tiene un techo incompleto en forma de her}adura, formado en la
parte anterlor por el paladar primarfo, 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 hacla abajo casi verticalmente a cada lado de la lengua. La

“extensién dispuesta Vertlcalmente, que crece 2 partir del procesoc maxj.

lar, es el proceso palatino. Se extiende hacla atrfs hasta las pare-
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des laterales de la faringe. En esta etapa, la lengua es estrecha y

alta, y 1lega hasta el tabigue nasal. (Fig. 7)

E} paladar secundario, que esti destinado a separar las -
cavidades bucal y nasal se forma por la unidn de los dos procesos pa-
latlnos, después de que la lengua adqulere una posicion mds inferior
y los procesos o crestas palatinas han tomado posiciones horizontales.
La porc{én antertor de los procesos o crestas palatinas, también se -
unen con el tabique nasal. En esta regidn anterior se desarrolla el
paladar duro y en la posterior, donde se desarrolla el paladar blando

y Ta dvula, no hay unidn con el tabique nasal.

La trangposicidn y la unidén de los procesos palatinos pue~
de ocurrir Gnicamente cuando la lengua ya se ha desplazado haclia aba-
- jo, dejando libre el espacio comprendido entre los procesos palatinos,
lo que se realiza simulténsamente con un crecimiento sumamente rapido
tanto en longitud como en anchura. La lengua se desplaza hacia el es
pacio amplio comprendido en el arco mandlbular y adquiere su forma na

tural, con su anchura mayor que su altura.

La transposicion de los procesos palatines, casi vertlca-
tes hacta un plano horizontal y el crecimiento acelerado de la mandi-
bula, se correlacionan de un modo precisc en el tiempo,de manera que
su transposicion parece ser Instantanea. Debe recalcarse que no todo
el paladar proviene de los procesos palatinos. Solamentg el paladar
blando y la porcién 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 tecto

rlal) se originan de los procesos maxilares.

El paladar est3 separado del labio por un surco poco mar-
cado, en cuya porcldn profunda se origlinan dos laminas epitelliales,
La lamina externa es la vestibular y la interna la dental. EI proce-

s0 alveolar se forma después del mesodermo situado entre esas }aminas.

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como -
una prominencia redondeada en la parte anteriordel paladar. Las rugo-
sidades palatinas cruzan la parte anterlor del paladar como pliegues

.transversales irregulares. En esta etapa el labio muestra una divi-
sion bien definida en una zona lisa externa, {la pars glabra) y una ~
zona Interna dotada en vellosidades finas (la pars vilosa). En el la
bio superior la porcidn central de la pars vilosa es prominente y for-
ma el tubérculo del labio superior. Un pliegue llamado frenum tecto-

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

Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en
crecimiento aumenta de tamafio, el frenum tectolabial se separa de la
papila palatina y persiste como el frenillo lablal superfor, conectan

do el borde alveolar con el labio superior.

Tomando en consideracidn el papel que juegan los arcos -
branquiales en la formacidn de ia lengua, es importante recalcar que

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

La lengua se deriva de los primeros, sequndos y terceros

arcos branquiales. E! cuerpo y la punta de la lengua se originardn a
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partir de tres prominencias de la cara interna del primer arco bran-
quial! ¢ 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 unién de las ba
ses de los segundos y terceros arcos branquiales, ta cépula (yugo).

(Fig.9)

El tubérculo impar que al principio es prominente, reduce

pronto su tamailo relativo y después casi desaparece.
c) Anatomfa del Paladar y Labio.

E1 paladar durc se encuentra formado por las ramas hori-
zontales del maxilar superior y los huesos palatinos; el borde poste-
rior es libre y sirve de inserci6n a la aponeurosis palatina, La su-
perficie 6sea es rugosa y presenta ensuparte media el agujero palati
no anterlor, por donde salen las arterias palatinas y los nervios na-
sopalatinos; a los lados y serca del borde libre, se hallan los aguje
ros palatinos posteriores, que dan sallda a las arterias palatinas -
posteriores, las cuales proporcionan la principal irrigacién del pala

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

La superficie bucal es concava y !a cubre una mucosa ru-
gosa e irregular que hace cuerpo con un tejido fibroso y con el peri-
ostfo; contiene numerosas gidndulas palatinas. Su inervacidn es por

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

El péladar anterfor separa la boca de la nariz, auxllié a
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la lengua para la masticacidn y la deglucién, y por su Forma ayuda a

la articulacidn de las palabnas.

En tanto, tenemos que el paladar biando es una membrana -
misculo aponeurdtica, que continda hacia atrads del paladar duro; su
borde posterior libre, forma el limite superior del itsmo de las fau-
ces. Presenta en su parte central una prolongacidn que econstituye la
Gvula, y sus bordes laterales se dirigen hacla abajo para insertarse

a los lados de la faringe.

La superficie bucal estd cubierta por una mucosa fina y
lisa, que se continla con la del paladar duro; debajo de ella hay una

capa glandular muy desarrol lada.

En el borde posterior del paladar duro se inserta la apo-
neurosis palatina, que ocupa el tercio anterior de la longitud del pa

ladar blando y en la que se insertan los fascTculos musculares de:

a) Los palatoestafilinos, que van de la espina nasal! pos-

terior a la dvuta por la 1fnea media y la elevan.

b) Los peristafilinos internos, que de la cara inferlor
del pefiasco del temporal van en forma de abanico a entrecruzarse con
las fibras del opuesto en la parte superior del paladar, al cual ele-

van.

¢) Los peristafilinos externos, que nacen de la fosita --
escafoidea y en 1a cara antero-externa de la trompa de eustaquio y --
van a Insertarse en la cara Inferlor del paladar; estos misculos son

tensadores del paladar y dilatadores de la trompa de eustaguio.
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d) Los faringoestafilinos, que van por el pllar posterior
de la cara superior del paladar a la pared de la faringe, Insertindo-
se en el borde posterior del cartilago tiroides; estos misculos ele-

van-la faringe y son constrictores del itsmo faringeo.

e) Los glosocestafilinos, que van por el pilar anterior de

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

En tanto tenemos que, el Tabio superior por su parte esta
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 mu

cosa.

El borde labial estd cubierto por una membrana mucocutd-
nea roja y seca, cuyo limlte de separacldn forma el borde vermillén,
el que en la Iinea media presenta una pequefia muesca de concavidad
superior llamada arco de cupido; en el borde libre del labio superior,
en su parte medla hay una prominencia llamada tubérculo labial. EI
borde mucocutdneo se refleja hacia atrds y arriba, continudndose con
la mucosa para formar el vestibulo de la boca; en la parte media y -~
superior forma un repliegue que constituye el frenillo. En la linea
media del lablo superior se encuentra una depresidn vertical limitada
hacla abajo por el arco de cupido, que conocemos con el nombre de --

flltrum. (Fig. 11)

Las funciones de] tabio son efectuadas -por diferentes cen

tros musculares que le den la movilldad voluntaria, produciendo cons~:
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triccién o interrupcién para la sallida del ajre.

El mdsculo orbicular de los lablos es constrictor, los ele
_vadores del labio superior y del ala de la nariz, elevan el labio y
Yos compresores de la nariz, limitan la apertura de las narinas.

Desde el punta de vista de su asoclacién con el labio fi-
surado es recomendable conocer algunas de las caracteristicas de la
nariz.

Tiene forma de pirdmide de tres caras, cuya base descansa
sobre la cavidad nasal; las caras laterales se continlGan con las me=~
Jillas; la cara inferior presenta dos orificios, las narinas separa-
das por la columnela y estdn limlitadas hacia afuera por las alas de
la nariz. (Fig. 12)

La Irrigacién sanguinea es muy grande y estd formada por -
la nasal, la angular, la infraorbitaria y la coronaria superior.

Tiene varias funciones, aparte de la olfatoria. Las fosas
y senos nasales dan resonancla a la voz, regulan la humedad del aire

y detienen partfculas de polvo.
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CAPITULOD 11

GENERAL | DADES

Et labio hendido, queilosquisis o lablo leporino, es una
anomalfa embriolégica que frecuentemente va acompafiada con una fisura
patatina (palatosquisis), ocasionando defectos estéticos, fonéticos vy

psicolégicos principaimente,

El labio fisurado se ha considerado como una hendidura a
un lado de la Iinea media, que parte el lablo, siendo mds frecuente -

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

Es mds comiin en el vardn que en la mujer y mucho mds fre-
cuente en el lado izquierdo que en el derecho. Se encuentra entre --
las estructuras derivadas de los procesos nascmediano y nasolateral.
Por otra parte, la fisura palatina resulta de la falta de fusidn de
los dos procesos palatinos entre s7 o con el proceso frontonasal. Su
gravedad varfa desde la llamada dvula bifida, hasta una hendlidura
que abarca la dGvula, el paladar duro y el blando, la cresta alveolar

y el labio superiof.
a) Clasificacidén del labio hendido.

El lablo hendido es una anomalia aparente al nacimiento
que no deja fugar a dudas diagndsticas. Puede ser unilateral o bila-

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

Se dice que es simple o incompleto si no interesa mds que

las partes blandas y complicade o completo cuando afecta a las partes
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FISURA UNILATERAL
COMPLETA

Fig, 13A
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LABIO FISURADO BILATERAL
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Flg.



33.

duras hasta el paladar. A su vez el labio hendido bilateral! podri
ser simple o Incompleto, o complicado o completo, seglin sean las par-

tes blandas o también las 6seas las que estén afectadas. {Fig. 14)

Para el labio hendido bilateral completo o complicado, es
conveniente reportar si es simétrico o asimétrico, aunque la forma sj
métrica es la mids frecuente. Podriamos hablar de colobomas, cuando -
ta fisura labial es minima y por no llegar al piso nasal no deforma
la region nasolabial; expresamos si hay o no rotacidn de la premaxila
y de si existe o no la columnela, como datos complementarios.

(Fig. 15)

Ain en los casos minimos de fisuras incompletas hay de-
presifn, asociada en el orificio nasal, y en los casos completos del
labio hendido la alteracién es mds marcada. En los casos Incompletos
hay a menudo en el borde alveolar un tubérculo que produce una anor-
malidad en la denticién, con angulamiento o subdesarrollo de los --

dientes temporarios o definitivos de esta zona.

Cuando el defecto es completo, la alteracién en el desa-
rrotlo normal de los gérmenes dentales es mayor y se puede llegar a

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

Uno de cada tres casos de labio hendido es bilateral; aso
ciado a &1 puede haber un nimero igual o desligual de tubérculos muco-

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

En estos casos la forma de los orificios nasales es nor-

mal, pero cuando en un lado o en ambos existe deformidad completa
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LABIO LEPORINO
UNILATERAL SIHPLE

Fig.1h
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LABIO FISURADO BJILATERAL
ASIMETRICO

Fig. 15
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LABIC FISURADO BILATERAL
TOTAL

Fig. 16
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se exagera la alteracién nasal. En los labios Fisurados bllaterales
y completos no hay influencia de la contencidn de los tejidos blandos,
y la premaxila es empujada hacia adelante y arriba por el crecimiento
Incontrolable del vémer. En Estos casos, el prolabio estd unido a la
punta de la nariz y la columnela esta subdesarrollada o falta. Como
la premaxila desplazada contiene generalmente los gérmenes de los in-
cisivos centrales y laterales, se observa con frecuencia la distor-
sién del desarrollo de los dientes normales en cada hendidura y a ve~
ces los gérmenes desplazados producen la erupcién dental en varias -

posiciones a lo largo de la hendidura palatina.
b) Clasificacidn de Paladar Hendldo.

El paladar hendido, palatosquisis, divisidn palatina con-
génita o gingivopalatosquisis, es un acompaifante muy constante del ==
labio hendido, aunque también puede presentarse como anomalfa Gnica y

que consiste en una fisura media del paladar.

Es una anomal fa aparente al nacimiento y cuando cursa -~
aisltadamente, es descublierta por el estudio rutinario del Neonatdlo-
go. El paladar hendido podrd ser incompleto o completo (total). Las
variantes de atrds hacla adelante serdn: dvula bifida, paladar hendi-
do posterior, paladar blando y duro posterior, blando y duro unilate-
ral o bilateral completo. (Figs. 17, 17Ay 178).

Se pueden ver todos los grades de paladar hendido, desde

el escotamiento pequeilo en la Gvula, que no trae trastornos funciona-

les, hasta el tipo parcial o fncompleto, que abarca sélo los tejidos
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HEND i DURA UNILATERAL
DEL PALADAR SECUNDARIO

Fig. 17A
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HENDIDURA BILATERAL
LABIAL ¥ PALATINA

Fig. 178
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blandos y el tipo extenso o completo que engloba la parte dsea del pa
ladar hasta el reborde alveolar. E1l paladar hendido parcial es fre- '
cuentemente mas cortao que el paladar con una hendidura extensa. Cuan
do es completo, 1a hendidura ocupa toda la longitud del paladar con
separacién del reborde del hueso alveolar en un lado de la premaxila.
La hendidura bilateral aisla a la premaxila, la cual se encuentra -~
desplazada hacia arriba y adelante por el crecimiento incontrolado -
del vémer. tLa fisura palatina resulta de la falta de fusién normal

del esbozo palatino Gseo y blando. (Fig. 18)

El paladar funciona normalmente como un diafragma que se-
para la cavidad nasal de la bucal y es mdévil en su parte posterior o
blanda. As?, en el paladar hendido o en la insuficiencia congénita
del patadar, estdn dificultadas las funclones normales de masticacién,
deglucldn y fonacién en el habla. De todas ellas la mds importante
es la relativa a la diccién. En el complejo mecanismo del habla nor-
mal, el volumen del aire qgue pasa a través de la boca, estd alterado
por los movimientos del paladar blando y de las paredes farfngeas, en
relacién con el paladar duro, lengua, dientes y lablos, para produ-

cir los sonidos.

Normalmente la cavidad nasal actia como una cimara de re-

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

El paciente con paladar fisurado tiene alterado el reco-
nador nasal y es incapaz de una oclusién velopalatina eficlente, para

evitar el escape de aire a travds de la nariz.
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La fonacidn correcta depende de gran parte en el cierre ve-
lopalatino. La contraccidn de los misculos laterales y posteriores
de la faringe empujan la pared nasal de ésta hacia adelante actuando
como un esfinter, mientras que el paladar blando se mueve hacia atrds
y arriba por los misculos elevadores, para producir el encuentro de
ellos. EI sitio donde el velo del paladar contacta con la pared fa-
ringea posterior corresponde al nivel del arco anterior del atlas.
Por lo tanto, para que haya cierre volopalatino efectivo es necesario

un paladar largo y movible.
c) Incidencia.

En los Gltimos affos se ha reavivado el Interés y el estu-
dio de los aspectos relacionados con el paciente portador-de fisura -

labial y palatina.

Para el lablo hendido la incidencia con la que se presenta
es muy elevada y constituye la anomalia mas frecuente en el aparato
digestivo; se estima un caso entre cada mil nacimlientos, sin embargo,
en una publicacién mds reciente la proporcidon tiende a acercarse a un

caso cada seiscientos nacimientos.

La anormalidad labial se ha encontrado con mayor frecuen=
cia en los nifios que en las nifas, en relacidn de dos a uno, sin que
se sepa el motivo de ello. Es mds frecuente en el lado izquierdo y se

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

La division palatina es frecuente acompaiiante del labio fi

surado por lo que la Incidencia corre paralela a la de éste, es decir .
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uno de cada seisclientos nacimlentos.
d) trrigacién sangufnea.

La lrrigacidn sanquinea del paladar proviene de Ja arteria
esfenopalatina, de la farfngea inferior, de la palatina inferior y de

la palatina superlor que es la mis importante.

Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las venpas

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

Los vasos linfaticos se dirigen a los ganglios profundos
del cuello, en particular a los que estdn-situados a los lados de la

membrana tirohfodea.

La irrigacidn de los labios estd representada por un =~
circulo arterial resultante de la anastomosis de las dos coronarias.
Ademds de }as coronarlas los lablos reciben algunas ramlflicaciones de

Ta suborbitarla, de la bucal y de la transversal de la cara.

Las venas, la mayor parte subcutaneas, son independientes
de tas arterias. Terminan algunas en la facial y las otras en la sub
mental., tos }infaticos del labio superior se dirigen hacia la comisu
ra y de aqul a los ganglios submaxilares y a los ganglios suprahio~

deos.
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CAPITULO 111

ETIOLOGIA

Mucho se ha escrito sobre las posibles causas que produ-
cen la deformidad palatina y lablal, mas sin embargo,poco se conoce -

de su etiologfa.

Un gran nlmero de factores se citan sin dar una explica~

cidn satisfactoria.

Es notable el aumento de estas deformidades y se hace ne=-
cesario un estudio mids profundo de la causa o factor determinante de

esta anomalfa.
a) Factores Hereditarios.

Es bien sabido que un considerable nimero de pacientes --
con estas deformlidades, son miembros de familias en las cuales se ma-
nifiesta el mismo defecto; esta circunstancia diffclimente se revela
durante el Interrogatorio, debido a que se desconocen los anteceden-
tes de mds all3 de la tercera generacidn y por otra parte, en muchas
ocasiones son ocultadas por alguno de los progenitores, que se supo-
nen culpables de algln 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 los padres. (Fig. 19)

No estd aclarado el modo de herencia, sin embargo la in-
formacion obtenida de un cierto nimero de estudios familiares detalla-

dos ha proporclonado la base para clertas clfras empfricas de riesgo.
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Entre los porcentajes de riesgo tenemos; si padres no afec
tados tienen un hijo con labio hendido acompaifado o no de paladar‘heﬂ
dido, el riesgo de recurrencia del defecto en cada hijo sﬁbsecuente es
de aproximadamente 4% o una probabilidad entre 25. Con paladar hendi

do el riesgo disminuye al 2%

Si uno de los progenitores estd afectado, el riesgo de que
sus hijos se vean afectados de manera similar es de 4% a 6%. Si un pa
dre afectado tiene un hljo afectado el rlesgo para cada hijo subsecuen

te aumenta a una probabilidad entre 6.

b} Factores Ambientales.

Es bien conocido que cuando en una mujer embarazada exis-
ten condiciones patoldgicas severas, como son las cardiopatfas, ne~
fropatTas, desnutricion acentuada, toxemla, algunas intoxicaciones,
etc., el producto puede ser afectado en diversas formas, puesto que a
su vez su oxlgenacldn y nutricién se ven comprometidas y esta situa-

clén del :matroambiente determina o propicia anomalfas congénitas.

EY medio ambiente favorable va a representar una condi-

clon para el desarrollo y crecimiento normal del producto.

Se distinguen tres niveles del ambiente: el microambijente,
el matroambiente y el macroambiente. E1 primero comprende las estruc
turas ovulares, liquido amnidtico y principalmente el &rgano de la re
lacién vital entre la madre y el producto, la placenta; el segundo ni
vel comprende las condiciones cabales de} organismo materno, y el ter-

cero, las circunstancias y caracterfsticas que a su vez concurren y ro
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dean a ésta.

Cuando existen alteraciones cuantitativas o cuallitativas =
del microambiente que afectan al liquido amniético o las estructuras
placentarlias, a su lrrigacidn y aln a su ubicacién, pueden ser capa-
ces de influir adversamente en el desarrollo embrionario o fetal y de

terminar anomalflas durante su desarrollo.

En sélo algunos casos aislados, en donde los sTndromes re-
sultaron de rubeéla o talidomida, se ha demostrado que las hendiduras
del labio o paladar, o ambas, son atribuibles a un agente amblental

especfifico.
¢) Radiaciones.

Las radiaciones sobre el producto que es sensible, parti-
cularmente a los Rayos X, pueden ocasionar deterioros Importantes en
el embrién, se ha combrobado que son inocuas cuando son menores de --
1R (Roentgen), pero en ocasiones cuando !a exposiclén es de 5 & 10R,

pueden ser responsables de malformaciones congénitas.

Una radiograffa tan sencilla como la dental es capaz de --
Impregnar mds de 35R, y por otra parte puede:. ocurrir que una sola ex
posicidn respete la organogénesis embrionaria, pero no asi la segunda

o posteriores radiaciones.
d) Factores Quimicos.

Particularmente estd bien comprobada la accién teratogéni-

ca de algunas substancias empleadas como firmacos, tales como la tall
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domida, que ocasiond hasta un 100% de malformaciones en ojos, oidos,

tracto digestivo y genitourinario de los productos de madres que ingi
rieron: dicho farmaco durante el embarazo. Lo mismo ocurre con algu-
nos antileucémicos. En proporciones menores se han registrado defor-
maciones en hljos de .madres que tlegaron atomar tetraciclina o tolbu-
tamida. La influencia de ciertas hormonas empleadas en forma terapéu
tica, como la testosterona y la progesterona, asi como algunos corti-
coesterolides, pueden ser en ocasiones nocivos para homigénitos de ma-
dres que toman o reclben estos medicamentos durante el primer trimes-

tre del embarazo.
e} Otros.

Edad de los padres.- En varlos estudios se ha visto la po-
sible relacion entre la edad de los badres 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 fisurado, a medida que avanza la edad de

los progenitores, especlalmente la del padre.

Factores Cosmicos.- Ciertas personas relacionan el proble-
ma a factores c8smicos o telliricos, aunque esto es dificil de compro-

bar.

Experimentacidn.- En animales de experimentacidn se obtu-
vieron deformaciones por 1a eliminacidn de ribofiavina en la dieta de

la madre, asi como de vitamina A y B.

.
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Posicidn Intrauterina,~ Es improbable, mds sin embargo una
posicién Intrauterina anormal o la mayor presién de la lengua sobre -
el paladar, cuando hay flexidn exagerada de la cabeza, puede impedir

la unién correcta de las diferentes protuberancias.
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CAPITULD IV
TRATAMIENTO

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 fisurado.

Algunas o muchas de las operaciones que fueron aceptadas

con gran entuslasmo quedaron en el olvido al paso de los afios.

Miltiples técnicas se han descrito, pues muchos de los =

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

En un esfuerzo por mejorar las técnlicas anteriores, los

cirujanos van aprovechando los triunfos anotados por sus predecesores.

Sobre la edad apropiada para la intervencidn del labio -
fisurado, se indica que puede llevarse a cabo durante las primeras 48
horas si no existen factores que lo contraindiquen, tales como: anoma

Vfas concomitantes o falta de peso principalmente.

Por otra parte, para el cierre palatino la edad quirirgi~
ca generalmente aceptada es la que oscila alrededor de los 18 a 24 me
ses. La correccifn quiridrgica es necesaria en base a las conslidera=«
ciones organicas y psicoldgicas, con el objeto de reintegrar al nifio
a su medio social antes de que esté consciente de su defecto y pueda

contlnuarse su rehabilitacién antes de la edad escolar.

En el campo protésico diremos que los protesistas han me-
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jorado a los pacientes sometidos a tratamiento quirlirgico previo, por

medio de pritesis dentales bjen concebidas que mejoran la diccidn.
a) Métodos quirirgicos en la fisura del labio.

De entre todas las técnicas que se han descrito para el
clerre de! labio unilateral una de las que llena la mayorfa de las --
condiciones favorables para ei caso, es la llamada Blair-Mirault, --
técnica en realldad muy antigua pero reavivada por Blalr con algunas

modificaciones y que han servido de base a muchas otras.

En esta técnica se requiere marcar sels puntos de rela-
cién, tres a cada lado de la fisura; tres basicos que se marcan sobre

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

El punto A se marca en el lado mesial sobre la linea mu-
cocutdnea, en el punto de cruce de esta ITnea con la proyeccién de la
parte mas baja de la base de la columnela. EI punto B se marca tam~
bién sobre la Ifnea mucocutanea, en el lugar de la elevacion que |imi
ta el filtrum en su porcidn mas distante de la fisura, que se encuen
tra en dicha linea. El punto C igual que los anteriores en la linea

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

En el lado lateral de la fisura se marcan los tres puntos
homdlogos. El punto A' estd situado exactamente debajo de la inser-
cidén del ala de la nariz, el punto €' se encuentra debajo de A', la
distancia entre e} punto A' y C', debe ser la misma entre A y C, para
Jo cual se transfiere dicha distancia mediante un compds. Por Gltimo

se marca el punto B' sobre la ITnea mucocutéanea.
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Situados los seis puntos de relacidn se marcan €stos de ==

tal manera que no se pierdanal hacer las incisiones, con azul de me-
tileno.

Estos puntos indican los trazos de incisién, que se reali-
zan por puncién siempre perpendicular a los tegumentos. En el lado
mesial principiamos el corte, Insertando el bisturi en el punto A y
slguléndo por la linea mucocutanea se llega al punto C y de aquf 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', unlendo este punto
al C', El punto C' se une igualmente con B' y se continda el corte -

por la }fnea mucocutdnea hasta el borde libre. (Fig. 20)

La reconstruccién estd basada en deslizar los colgajos ta-
llados hacia la Iinea media y para lograrlo es indispensable practi-
car dos incisiones liberatrices en el fondo del repliegue gingivo-bu~
cal, a uno y otro lade de la fisura, lo suficientemente amplias para
dejar los colgajos libres de inserciones &seas y que puedan afrontar-

se libremente sin tension.

Uno de los tiempo mis importantes es la reconstruccidn --

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

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

de la columnela; para lograr esto, practicamos por medio de un bistu-
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PUNTOS DE RELACION Y TRAZ0S DE
LAS INCISIONES EN LA TECNICA DE
BLAIR,

Fig, 20
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ri agudo un pequeflo tinel en la base de la calumenla teniendo culdado
de no desinsertar el cartflago de la espina nasal anterlor. En su =
parte extrema el citado colgajo se desnuda de piel.y mucosa en una ex
tensidn igéal de profundo que el tdnel. En seguida se practica una-~
puntada en el fondo del tinel 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 narina dindole su forma y amplitud, para llenar los
requisitos estéticos de igualdad con el lado sano.

Inmedlatamente se afrontan los colgajos que'van a formar -
la porcién de labio comprendido entre la base de la cofumnela y la --
1 nea mucocutdnea, 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 reconstruccidn es perfecta, de lo contrﬁ

rio habrd que hacer las modificaciones necesarias. (Fig. 21)

La reconstruccidn se llevara a cabo en tres planos; muscu-
lar, cutdneo y mucoso. La reconstruccidn del plano muscular es la ==
mds Importante, de ella depende el buen éxlto del tratamiento, ya que
este plano es la porcitn esquelética del] labio y su elemento motor;
una mala reconstruccidn muscular dard un labjio fisioldgicamente defec-
tuoso y desde el punto de vista morfolSgico, provocard retracciones y

hundimientos, dando un mal! aspecto.

La sutura del misculo orbicular de los lablos, se empieza

afrontando la zona préxima a la mucosa, usando pequefios puntos en ''U"
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después debe segulrse con un plano mis superficial para terminar en

la zona proxima a la plel.

La reconstruccidn de la capa muscular se debe hacer de =~-
acuerdo con la relacién de los puntos que sirven de guia para que es-

tos correspondan como se comprobé en un principio.

Como tiempo sigulente se hard la sutura de la piel, empe-
zando por anudar los tres puntos que se tienen referidos, continuando
Ja sutura del piso de las fosas nasales hasta la 1Tnea mucocutdnea,
intercalando puntos entre los tres primitivos, ﬁue ayudan a practicar
una buena sutura; esta reconstruccidn se reflere a la zona comprendi-

da entre la base de ia columnela y la 1fnea mucocutdnea.

El Gltimo tiempo corresponderfa a la reconstruccion de la
zona mucocutinea, este es un tiempo de mucha importancta, desde el --
punto de vista estético, pues con esta maniobra se rehace el volumen
y amplitud de dicha zona, asi como la continuidad de! borde libre del
Tabio y la formacidn del tubércuio de cupldo, con el cual se hace re-

saltar el arco de cupido.

Hay dos formas de reconstruir la zona mucocutanea. Cuando
los colgajos son voluminosos se emplea el procedimiento de Imbrinca-
cién ( colocar encima ) en el caso contrario, es decir, que no se -
cuenta con suficiente tejido, se utiliza el método de sembrar el extre

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

Para seguir el método de imbrincacién es necesario practi-

car una pequefia incisién en el colgajo distal, partiendo por abajo -~
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del punto que corresponde a B', para terminar en el centro de la I7-

nea mucocutainea.

Deslizaremos posteriormente la pequefia cufia resultante y co
rrespondiente al vértice del colgajo distal, colocindola de tal mane-
ra que reconstruya loc mejor posible el borde libre del labio. Al co
locarla 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 mucogutdnea es delgada, el procedimiento consis-
tird en sembrar el extremo de) coligajo mesial en el espesor del dis~

tal.

El colgajo mesial, como en el caso anter{or, se desnuda de
piel y mucosa en el extremo. A continuacidén se practica un tdnel en
el espesor del colgajo distal, de tal manera que sembremos dentro, el
extremo del mesial; se imbrinca como en el caso anterior por meuio de
un punto en "U", con esto aumentaremos el espesor y el ancho de la zo

na mucccutinea y a su vez se formard el tubérculo de cupido.

Como siguiente tiempo, sdlo resta hacer la sutura de la muco
piel y de la mucosa. (Fig. 22)

Pasando a la correccién quiriirgica del labio leporino bila-
teral, diremos que en estos casos el cierre se torna un poco mis di-

ffcil debido a la posicién elevada de la premaxila.

Miltiples procedimientos se han aconsejado para corregir la

posicidn de la premaxila, desde la simple presion digital, teniendo
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SE MARCAN LOS PUNTOS DE RELACION
PARA HACER LAS INCISIONES.

FORMA DE REALIZAR LAS INCISIONES

Fig.23
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como principal desventaja el desvio del vémer, el tabique y ia colum-
nela. Cuando la protrusidn es exagerada y por lo tanto la fuerza em-

pleada para reducirla es extrema, el vomer se fractura.

Blandin, fué el primero en recomendar la reseccidn de una
cufia en la porcién central del tabique para lograr la reduccion de -
la premaxila. El inconveniente de esta técnica, es la falta de fije-
za de la premaxila obteniendo como resultado la falta de control en -

la retrusidén de ésta.

La aplicacidn de procedimientos protésicos es un buen méto-
do en la reduccidn palatina y gradual del premaxilar; Veau aconseja -
la accién muscular como medio reductor, haciendo simultdneamente la
reconstruccion del lablo, piso de las fosas nasales, del reborde alveo
lar y de la parte anterior del paladar, procediendo el tratamiento en
dos sesiones quirdrgicas. En la primera se reconstruye un lado y con

intervalo de dos o cuatro meses, el opuesto.

El objeto de practicar la intervencidn en dos sesiones es -

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

La técnica descrita a continuacién es una modificacidn de
la técnica de Veau. Se comenzard por el estudio y consideracién 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 fisonomia del paciente.

Marcaremos los limites mis periféricos de! prolabio, en un

drea tendiente al rectdngulo. Tomaremos la letra A para sefialar el
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punto mds externo de la base de la columnela. De igual manera se ha-
réd del lado opuesto marcando el punto B, Apoydndonos en el punto mis
bajo de la insercidn del cartflago, en el ala de la narlz, se marca
un punto que llamaremos A' y al lado opuesto se realizard el mismo

trabajo, marcando también A'.

Con el compds se toma la medida comprendida entre A y B co-
rrespondientes al mismo lado y se transfiere a los bordes externos de
la fisura, apoyando una punta dei compds sobre A' y llevando la otra
punta a3 encontrar la iinea mucocutinea. Sobre esta linea se marca un
punto llamado B' realizindose del lado opuesto en la misma forma y --
por Gltimo, de este punto hacia afuera y sobre un plano transversal -
se traza una pequefla ampliacién; estos ocho puntos indican el trazo -

de incisién. (Fig. 23)

A continuacidn se realizan incisiones de los puntos A a los
puntos B correspondientes en cada lado, quedando asi reavivados los
bordes del prolabio y en la misma forma se hard en los lades latera-
les de la fisura, desde A' hasta B' y prolongando el corte hacia afue

ra. (Fig. 23)

Para poder afrontar los colgajos necesitamos hacer incisio=

nes liberatrices en el fondo del repliegue mucogingival.

La reconstruccidn del piso de las fosas nasales es muy im-
portante, por esta razdn se procede a practicar la sutura de la muco~
sa con puntos invertidos, de tal manera que se unan la mucosa del pre

maxflar con la cara posterior de cada colgajo lateral, quedando los -
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nudos hacia la superficie mucosa, empleando catgut de dos o tres ce-
ros. La reconstruccién se hace en tres planos, por lo que a continua
cién se suturard el plano muscular y por G1timo la piel, (Figs,24A y

24B).

La reconstruccion de la zona mucocutdnea, del tubérculo de
cupido y borde libre del labio se hace como se indica en el tratamien
to de la fisura unilateral, por imbrincacidn de los colgajos o por in

clusidn de uno de ellos en el espesor del otro.
b) Métodos Quiriirgicos 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 anatémica y fisiolGgicamente la bdveda palatina y el velo

del paladar.

Una buena técnica debe reunir las siguientes condiciones:
en lo referente a la bdveda palatina o paladar duro, &sta debe conser
var las dimensiones normales del paladar, tanto en amplitud como lon-
gitud; mantener la profundiadad de la bGveda, lograr la continuidad
de los tejidos aprovechados para la reconstruccidn, esto es mucosa --
nasal y fribomucosa y por dltimo 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, mdvil y que obture facilmente

el itsmo nasofaringeo.

El primer problema por resolver es el que se refiere al acor

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

La técnica de Dorrance tiene la ventaja de permitir el des-
lizamiento de los planos blandos del paladar duro y lograr un paladar

blando aceptable.

El procedimiento se inicia practicando dos incislones libe-
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 la tuberosidad del
reborde alveolar y se extiende tanto como Sea necesario para que el -

futuro colgajo se pueda deslizar y afrontar sin tensidn. (Fig, 25)

Como tendremos que tallar dos colgajos laterales es indig=
pensable separar la mucosa bucal de la nasal, esto se hard mediante -
un corte en el centro del borde de la fisura y a lo largo de toda ==
ella, desde la parte mds anterior hasta el vértice de la Gvula. A =~
continuacidn levantaremos la fibromucosa, principiando a tallar el -
colgajo de la porcidn anterior hacia atrds teniendo cuidado de conser
var su espesor, sin tesionar 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 la -
mucosa nasal, haciendo dos colgajos laterales, ya que la reconstruc-
cidon de la bdveda se hard 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 hard tan alto como sea ne-

cesario para lograr dos colgajos que afronten con facilidad.

La reconstruccién de la mucosa es uno de los pasos mds =~
importantes. Si no practicamos la separacidn de las fosas nasales lo
m&s kerméticamente posible, la mucosa no tendrd apoyo, abriéndose y
dejando una perforacidn. La sutura de la mucosa nasal se hace con =--

puntos invertidos.

La sutura de la fibromucosa se hace por pequeiios puntos en
"U'" de tal manera qgé el asa profunda abarque la mucosa nasal, para
dar fijeza a la Figromucosa y el contacto de ambas; terminamos de su-
turar a nivel del borde posterior de la porcion horizontal de los pa-

latinos.

La reconstruccion del velo del paladar debe hacerse en tres
planos; un plano mucoso posterior, un plano muscular y un plano muco-
so anterior. Para poder realizar esta clase de sutura en tres planos,
es conveniente disecar la mucosa tante de la cara posterior, come de
la cara anterior, con el objeto de dejar libre la capa muscular y po-
der suturar entre si Jlos miscules palatoestafilinos, que pueden con-
siderarse como eje central del armazén muscular del velo del paladar;
por lo tanto, al suturar dichos midsculos se formard el macizo central

de la capa muscular y con ello la reconstruccién de toda esta area.

Como en el caso del palar duro, se empieza por suturar la
mucosa que se encuentra hacia la rinofaringe en sus dos terceras par-

tes de longitud, donde terminé la sutura de la boveda, a la altura de
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los palatinos hasta mds o menos la mitad de la Gvula, de esta manera
los nudos quedan hacia la rinofaringe. A continuacidn 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 alslados, el Gltimo punto debe
corresponder al vértice de lta dvula, que se deja referido para tirar
de €1 y evertir ésta de manera que permita suturar la porcidn no sutyu
rada de su cara posterior. (Fig. 28)

Las porciones cruentas de las laminas palatinas cicatrizan
por granulacidon y en esta forma se gana tejido blando de recubrimien-

to..

c) Prdtesis Bucal en la Rehabilitacidn de Fisurados Palati-

nos.

La prdtesis bucal ha contribuido significativamente en la r
rehabilitacién de los paclentes con lablo o paladar hendidos. Puede -
ser iniciada en los nifios desde los dos o tres afios de edad cuando -
los dientes temporales se encuentran ya presentes, solamente en casos
muy necesarios, de 1o contrario serfa conveniente esperar hasta los

ocho o nueve afios, cuando contamos con los dientes permanentes,

Cualquier protesis en un paciente serd temporal, haciéndose
las modificaciones necesarias de acuerdo con el crecimiento facial y
palatino, por lo que el paciente debe estar bajo constante obsarva-

clén.

Cuatro son las principales Indicaciones de la prétesis, lia

madas: correctiva, sustitutiva, oclusiva y para ayuda del lenguaje.
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La prétesis correctiva estd indicada en defectos estéticos
cuando hay hundimiento del labio superior, lo que generalmente es de-
bido a que el premaxilar fue empujado hacia atrds durante la interven
cidn m3s de lo normal, a que existe atrofia del mismo, consecutiva a
la seccién del hueso o reseccidn de cufia en el tabique, o a pérdida -
total del premaxilar por amputacién. En éstos casos encontramos como
principal indicacién de la prétesis un defecto estético, colocamos -~
aparatos llamadés de relleno, generalmente removibles, logrando empu-
jar hacla adelante el labio colocdndolo en situacidn mis cercana de

lo normal.

La prdtesis sustitutiva frecuentemente usada en casos en --
que, come en los anteriores, el premaxilar estd atrofiado o totalmen~
te perdido, o a la falta de incisivos, consecuencia de la destruccién
de los gérmenes dentarios o mal posicién de los mismos, para lo cual

se hace necesario la aplicacidn de aparatos removibles.

La prétesis oclusiva tiene que ser usada en Jos casos, no
poco frecuentes, de comunicacidn buconasal a nivel del paladar ante-
rior, en estos casos la colocacién de aparatos que obturen el orjfi-
cio herméticamente, impedird la salida de aire y alimentos, favore-

ciendo de modo france la masticacién y la fonacién.

E1 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 prétesis que no estén fijas a los --

dientes, cuando se trata de nifios mds pequefios, en los cuales el apa-
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rato ha de modificarse con frecuencia.

Por lo general en las tres indicaciones anteriores, encontra
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 cirugia ba fracasado, dejando fisuras mds 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 le permitan abrir o cerrar la comunicacifn con
las fosas nasales. Consta de tres porciones: a) Palatomaxilar; -—
b) Palatovelar y £) Faringea; cubre la fisura palatina mds alld del -
margen del paladar en repos¢ y su extensidn dependerd del tamano de -

la fisura. {Fig. 29)

La porcidn mas importante del aparato es la faringea, la que
consiste en una pequefa prolongacion media de forma bulbar de material
duro {acrilico), cuya posicidn es atrds del paladar blando pasando =--
por enmedio de la fisura, Para su mejor funcionamiento el aparato de-

be llenar los siguientes requisitos:

lo. Debe restablecer la oclusién para facilitar la exacta

pronunciacién de los sonidos.
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20. Debe establecer una separacién de la cavidad bucal y -
nasal lateralmente, asi como en sentido anteroposterior de la cavidad

faringea.

3o. Debe ser lo suficientemente larga hacia atrds para per-
mitir el contacto libre con los misculos faringeos sin tocarlos, el -
movimiento de €stos es hacia adelante y atrds de la recesién faringea
posterior del aparato. Un contacto demasiado fuerte traeria tomo re-
sultado irritacion y perturbacion en la '"Trompa de Eustaquio''. Por
el contrario, la falta de contacto muscular con el aparato a este ni- -

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

Una aproximacién apropiada de los miculos farfngeos y de es-
te aparato, que permita la restriccidn del aire y del sonido a la ca-

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

ho. La prétesis 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 conversacitn y de
glucién. Un contacto incompleto de las superficies laterales- impedi-
ré asegurar la permanencia de la prétesis in situ durante las activi-

dades bucales.
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CAPITULO V
POST-OPERATORIC

Una vez utilizada 1a cirugia como método correctivo los cui
dados post-operatorios son de vital importancia para llevar al pacien

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 rehablilitacién. Los programas de
rehablilitacidn comprenden la parte preventiva, basada en la antlcipa~
cidén de las desventajas, dificultades y problemas producidos por la
cnfermedad, asi como el programa cor?ectivo, centrado en la existencia

de las dificultades y sus problemas.

Muchos seran los e;pecia!lstas encargados de proporcionar
al paciente una rehabilitacidn total. Es por elle que todos y cada
uno. de los que intervienen en la plastica y reconstruccién labio-pala
tina, se encuentran unidos en un solo fin, proporcionar la ayuda nece

saria para integrar al paciente a la sociedad.
a) Cuidados Post-Operatorlos.

Ltos cuidados post-operatorios en pacientes intervenidos la-
bialmente comprenderan:
1) Administracién de suerc glucosado al 5% por espacio de 72 Hrs. Pos~
teriormente inlciar la allmentacidn con gotero o cuchara cuidando no

ejecute el nifo la succidn.

2) Se debers asear periddicamente la cavidad aral con suero tibio, de
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preferencia siempre después de la alimentacién.

3) La sedacidn se hard por via rectal, hasta cada 4 Hrs. si es necesa

rio.
L) 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 hos debe dar un labio sua
ve, con sus movimientos y que calga como una cortina sobre la arcada
dentaria, dejando visible en estado estitico un milimetro del borde

Incisal.

Por otro lado si deseamos obtener dptimos resultados post-
quirdrgicos en el clerre palatino se deberdn seguir las siguientes

Instrucciones:

a) Suero glucosado y plasma por espacio de 3 a 6 dias, para evitar la
via oral que por diversas razones podria ser motivo de la separacicn
de los bordes. Posteriormente la dieta 1Tquida es mantenida por 1 6

2 semanas.

b) Se deberd hacer una revisidn a los 15 dias de que sea dado de alta

el paciente.

Si existe un orificio pequefio promovemos el cierre con la
aplicaclén de toquecitos de nitrato de plata al 10% cada tercer dfa,
si el orificio fuera de mas de § mi1Tmetros se citard a revisidn pe-

ri6dica cada b meses para planear su clerre quirdrgico.
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c) Una vez dado de alta, el nifio es enviado a las clinicas de rehabi-
litacién para pacientes con labio y paladar fisurado, indicando a los
padres que el tratamiento en dichas clfnicas constituye su total cu-

racién y que de su constancla dependerd que su hijo no tenga en el fu

turo problemas psicoldgicos.
b) Equipo de Rehabilitacidn.

En la plistica de labjo y paladar fisurado Intervienen ati-
nadamente un equipo compuesto por un cirujané, un protesista, un fo-
niatra, un ortodoncista, un psicGlogo y un cirujano plastico, todos
ellos participan cbnjuntamente para rehabilitar a un paciente con es-

te problema.

Cualquier plan de rehabllitacion debe considerar no solamen
te la correccién quirdrgica de la anomalfa y la incapacidad funcional,
sino que debe tomar al patiente como un todo, con sus problemas psi-

quicos, su adaptacion total y el desarrollo de su personalidad.

El cirujano realizard la reconstruccién quirurgica que exi-
tosamente es uno de fos aspectos mds Importantes en la rehabifitacién

de pacientes afectados labial y palatinamente.

En numerosos casos en que se obtuvieron excelentes resulta-
dos funcionales después del tratamiento quirfirgico, se Indica que la
operacidn reconstructiva, llevada a cabo por el cirujano plastico, es

el tratamiento indicado para corregir defectos estéticos.

Por otro lado eh los casos en que exista una falla quirﬁrgi-



80.

ca o un desarrollo anormal, principalmente de la premaxila, el prote-
sista dlestro e Inteligene es quien puede brindar algﬁn método efect |
vo de rehabllitacion. Cuando se realiza una evaluacion total del pa-
ciente con amplia hendidura palatina y pocos tejldos Gtiles palatinos
para el clerre, la protesis ofrecerd las mejores perspectivas respec-
to al resultado funcional, muchas veces mis de lo que ofrece la ciru-
gla.

El fonjatra plantea la rehabilitacion de aquellos pacientes
remitidos por el cirujano por presentar trastornos de lenguaje. Es-
tos pacientes necesitan de una pedagogia terapéutica dirigida a los
trastornos del habla y el aprendizaje, necesitando de una educacién

especial que le debe proporcionar.

La orientacién psicoldgica se hace necesaria desde el momen
to del nacimiento, en el que existe un rechazo o culpabilidad de al-
guno de los progenitores pocr la deformidad presentada por su hijo.

El psicGlogo se encargara primeramente de orientar a los padres y pos

teriormente al pequefio para que no vaya a crecer con ningfiin trauma.

Este equipo de rehabilitacidn debe trabajar de un modo sis-

tematizado para integrar al paciente al medio que lo rodea.
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CAPITULO Vi

CONCLUS IONES

La experiencia del cirujano dentista debe ampliarse hacia -

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

Anterijormente 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 alteracidn, se conside
raba de manera directa el culpable y por lo tanto no le proporcionaba

a su hijo atencidén médica.

En cualquier plan de rehabilitacién no solamente debe consi
derarse el aspecto quirlrgico, sino que hay que tomar al paciente como
un todo, con sus probjemas psiquicos, su adaptacién social y el desa-

rrollo de su personalidad.

En algunos estados de la repablica, tal es el caso de Campe-
che, existe una mayor incidencia de pacientes con fisuras palatinas y
labiales., AhT mismo se ha creado una clinica en la cual son rehabili
tados los pacientes que acuden a solicitar atencidon médico odontaldgi

ca.

Sin embarge, existen lugares en donde se necesita asistencia
y ho hay quien pueda prestarla, Razén por la cual serfa conveniente
la creacidn y apertura de mds centros de estudio, para evitar el que
muchos pacientes sean lleyados a clinicas 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-palatinamente y orien-
tarlos de manera inteligente,

Habrd que proporcionarse cursos de perfeccionamiento para -

mejorar las técnicas existentes, El problema estd vigente y la ten-

dencia a disminuirlo se encuentra en nuestras manos.



83.

CAPITULO VI

BIBLIOGRAFIA

Balint, A. y Orban, J., Histoclogfa y Embriologia

Bucales. La Prensa Médico Mexicana, México 1978 405 P.

Langman, Jan Embriologia HMédica Editorial intera-

mericana, 1976 613 P,

Testut, Leo Anatomia Topogrdfica Salvat Barcelona,

128 552 P,

B. Finn, Sidney Odontologia Pedridtrica Editorial

Interamericana, 1976 613 P,

L. Robins, Stanley Tratado de Patologla Editorial

Interamericana, 1967 615 P.

G. Shaffer, William Patologia Bucal Editorial In-

teramericana, 1967 332 P.

Kruger, Gustav Tratado de Cirugia Bucal Editorial

Ateneo, 1976 809 P.

Harry Archer W. Cirugfa Bucal Editorial Mundi,

1978 1307 P.

Cacho, Felipe Malformaciones Congénitas del Labio

y Paladar y su Tratamiento Ediciones Médicas del Hospital

Infantil, 1954 154 P.



84.

Palacio Gémez, Alberto Técnicas Quirldrgicas de

Cabeza y Cuello Editorial Interamericana, 1967 332 P,

Straffon Osorno, Andrés "Manual de Cirugfa Infan~

til Editorfial Interamericana, 197t 586 P.

Zenteno A., Sergio '"Detalles Importantes en la
Reparacidn de Labhio Leporino' Revista de la A.D.M. Marzo-

Abril 1967 137 158 pP.P.

Tamshiro Higa, Tetsuji '"Valoracidén de 85 casos de
Fisura Unilateral Congénita con la Técnica Quirdrgica de
Tennison-Randall" Revista de la A.D.M. Septiembre-Octubre

1979 27-36 P.P.

R. Miranda, Franclsco "Fisura Labio Palatina~Tra~
tamiento'' Revista de la A.D.M. Julio-Agosto 1973 423-433 P.

P.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Aspecto Embriológico
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Etiología
	Capítulo IV. Tratamiento
	Capítulo V: Post-Operatorio
	Capítulo VI. Conclusiones
	Capítulo VII. Bibliografía



