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INTRODUCCION

El complejo craneo-facial-craneo, cara,cavidad oral,-
cuello, est4 altamente organizada. Sus estructuras se re-
lacionan y se integran con otras partes en consecuenclas =
precisas que generalmente son igual para todos los seres -
humanos, Estas secuencias proveen sentido y orden a la =
anatomfa embriolégica neonatal del craneo humano, El esty
dio embriolégicoc del complejo craneo-facial es extremada=~
mente importante a todo c¢linico involuerado con bilologfa -
craneo~facial, ya que proporciona la racionalizacidén hacia
el entendimiento de las relaciones anatémicas a través del
desarrollo, maduracidn y senectud, Ademds, sirve como una
entrada a la apreciacidn de los patrones de tiempo y espaw-
cio del desarrollo y los pardmetros criticos para el entep
dimiento de las malformaciones craneo-faciales congénitas.
El cuerpo humanc consiste de muchos grupos de células espg
cializadas formando tejidos, érganos y sistemas orgénicos,
En este capftulo, daré una breve descripcién de algunos de
los eventos del desarrollo embrioldgico. Especlal énfasis

se dard en el desarrollo embriolfgico de la regifn.

Muchas etapas del desarrollo embriolégico requieren =~
interacciones complejas y diferenciacién de células. Si ~

ocurre cualquier disturbio en la secuencia normal de los -
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eveﬁtos, eépecialmante durante los primeros 3 meses del «
embarazo, una malformacibén es de esperarse. Tal malformg
cién la cual es evidente al nacer, se le llama malforma=-
cibn congénita, Como profesionales de la salud dental, -
debemos estar interesados en las malformaciones congénies

tas en por lo menos dos situaciones:

t. Ciertas malformaciones congénitas, tales como las
fisuras palatales o faciales, pueden estar relacionadas a
condiclones del medio ambiente, por ejemplo, el uso de ~
clertas drogas por mujeres embarazadas durante las etapas
susceptibles del embarazo, Las mujeres en el primer tri-
mestre del embarazo son particularmente vulnerables en eg
te respecto., El tratamiento de tales pacientes debe es-~
tar dirigido hacia la prevencién de malformaciones congé-

nitas,

2, las malformaciones congénitas de la regifn de la
cabeza y cuello ocurren en 1 de cada 600 a 1,500 nacimiep
tos vivos, La probabilidad de que tengamos que tratar pa
clentes que han nacido con tal malformaciln es real. Ese=
tas malformaciones varian entre fisuras serias en la cara
y/o paladar a pequefias deficiencias del paladar blando o
quistes debajo de la mucosa oral intacta. Se espera que
tales pacientes habrén tenido un tratamiento quirdrgico =

rara estos defectos, antes de que ellos recurran a los =~
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servicios de odontologfa profesional nuestra. Sin embargo,
en casos mis serios, consideraciones especiales y adaptawme
cibn de nuestro tratamiento pueden ser que todavia sea ne=-

cesario,

Este capitulo trata primeramente, con el desarrollo =
de la cara humana y la cavidad oral. También, se le da =
consideracién a la informacién acerca de mecanismos que se
derivan de estudios experimentales conducidos en embrién -
subhumanos en desarrollo. También, se han hecho progresos
con respecto a las alteraciones anormales del desarrollo =

que dan origen a algunas de las malformaciones mds comunes.

En el desarrollo prenatal humano, tres distintos pe=-

ri.dos pueden ser distinguidos:

1. La primera semana (el perfodo del producto no adhe
rido), En este perfodo el 6vulo fertilizado viaja del si-
tio en donde fue fertilizado a el dtero y se adhiere a 1la
pared de este 8rgno al término de la primera semana., Para
entonces, un nimero de camblos han ocurrido, los cuales =
han transformado la célula finica en una vesfcula, consis--
tiendo de una capa de células periféricas y una pequefia =

acumulacién de células embriénicas.

2. El1 perfodo embrionario (desde la segunda a la octa
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va semana). En este perfodo la mayorfa de los sistemas oy
glnicos y &rganos del futuro individuo se forman. Este es
el perfodo de diferenciacién, y la mayorfa de las malforma
ciones congénitas se desarrollan en este perfodo. Al tér-
mino del perfodo embrionario, el individuo en desarrollo =

tiene una apariencia humana reconocible.

3, E1 perfodo fetal (desde el tercero al noveno mes),
Este es predominantemente un perfodo de crecimiento de las
estructuras existentes. Al término del cuarto mes, el mé-
dico es capaz de detectar el latido fetal, y s6lo una semg
na mis tarde la mujer embarazada es capaz de sentir los mg

vimientos del feto.

Mantengdmonos en mente que el perfodo fetal se inicia
después de las ocho semanas de iniciarse la fertilizacidne.
Sin embargo, los eventos mAs criticos en el desarrollo de

la care, toman lugar antes de que empiece el perfodo fetal.

Para comprender el desarrollc de la cara, nariz, bo==
ca, paladar, senos y faringe, se necesita conocer la forma
¢ibn y evaluacién del preintestino primitivo. Esto a su -
vez, presupone conocer la disposicién de la vesfcula origi
nal del saco de yema y una apreciacién de los pliegues de

la cabeza del embrién.
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A los doce dfas aproximadamente del desarrollo humano,
el embrién se compone de dos capas opuestas de células: el
ectodermo y el endodermo embriénicos (1)s El primero forma
el techo del saco de yema primario. La siguiente fase del
desarrollo consiste en la formacifn de la tercera capa, el
nesodermo intraembridnico, que se deriva del vestigio pri=-
mitivo y se extiende entre el ectodermo y el endodermo a =
través de 1a totalidad del disco embriénico, con excepcidn
del lugar de la placa precordial y de la regidn cloacal, =
en las porciones rostral y caudal del embribn, donde s6lo

existen dos capas.

Cuando el disco embriénico se alarga, se hace oval Yy
toma forma de una pera., Al mismo tiempo desarrolla los =
pliegues de la cabe za y cola y se arquea ligeramente haw~
cia arriba dentro de la cavidad amnibtica, Con la formae
cién del pliegue de la cabeza, la porcién craneal de la cg
vidad del saco de yema se clerra dentro del embrién y toma
el aspecto de un divertfculo endodérmico en forma de tubo.
dorsal a la porcién del embribn que forma la cavidad peri-
cardial y el septo transverso (diafragma). Este diverticu
1o es el preintestino, Estd situado en una posiecibn media
con el notocordio al principio alojado en su techo y sepa=-
réndolo de la parte posterior del cerebro., La extremidad
craneal ciega del divertfculo del preintestino se extien==-

de, en parte, inmediatamente adyacente a la superficie ec-
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todérmica del estomatodeo.  Este es una depresién que se =
forma como una nlterior extensién del pliegue de la cabe--
za, Se halla limitada hacia arriba por la proyeccidn de la
parte anterior del cerebro, lateralmente por los procesos

maxilarée, y lateral y caudalmente por los procesos mandie
bulares y por el engrosamiento pericardial. La unién del

estomatodeo ectodérmico y de 1la porcién craneal endod8rmi-

ca del preintestino es la membrana bucofarfngea (2).

Inmediatamente frente a la membrana bucofarfingea sur-
ge un diverticulo ectodérmico, la bolsa de Rathke, que se
inicia en el techo del estomatodeo y crece hacla el aspec-
to ventral de la parte anterior del cerebro'(procencéfalo).
En embriones de unos 26 dfas, la membrana bucofaringea &e
rompe y se establece continuidad entre el preintestino y -
el estomatodeo ectodérmico. Pronto desaparece toda traza
de membrana y deja de ser identificable la lfinea de unién
entre el ectodermo y el endodermo. En consecuencia, estos
dos epitelios deben ¢onsiderarse para la descripcién del -

desarrollo de la regifén de la boca y de sus derivados.

El mesodermo paraxial de cada lado del proceso notOme=
c¢brdico se presenta como masas longltudinales endosadas =
que se subdividen en anillos. Con la posible excepcibén de
los anillos para los misculos del ojo, no se encuentran =

otros en el mesodermo craneal del notocordio, ni existe =
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una masa intermedia de c8lulas., Si est4 presente, sin em
bargo, el difusc e insegmentado mesodermo, que se extien-
de hasta la extremidad rostral del disco embrifnico. En «
este mesodermo (branquial) el que se condensa cranealmeg
te como el antecedente de los componentes del arco brane~
quial y que rodea los derivados mds caudales del propic =

preintestino,

Ahora, puede subdividirse dicho preintestino en las
porciones craneal y caudal. La primera, flanqueada por «.
mesodermo branquial, da origen a la parte endodérmica de
la boca, a gran parte de la laringe y al epitelio endodér
mico del sistema respiratorio. La parte ectodérmica de =
la cavidad de la boca y de las cavidades nasales al desa-
parecer la membrana bucofarfngea, se hace continua cdn la
parte craneal del preintestino y serd descrita conjunta=-
mente con ella, En este capftulo no se comentari el proceg

50 evolutivo de la porcién caudal de dicho preintestino.

La cara se desarrolla a partir de cinco procesos los
cuales se fusionan entre sf: el proceso nasal medio mis =
los pares de procesos maxilares y mandibulares, Distur—~
bios en el desarrollo de estos procesos aparecen como fi=
suras. Estas fisuras pueden ocurrir en una gran variedad
de formas, siendo la mis comfn la fisura labio-palatina,

Ya que el labio endido resulta de una falla del desarrow=-
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1llo de los procesos nasales mediales yrlaterales los cuaem=
les se diferencian del proceso frontonasal medio, este es~
t4 asoclado siempre con anomalfas de la nariz externa. Sin
enbargo, las hendiduras oblicuas, horizontales y mediales

de la cara, son muy raras,

Ademés de estas hendiduras t{picas, también hay anomg
1{as de morfologfa muy diferente en diferentes partes de -
la cara, las cuales pueden ser explicadas por disturbios -
localizados de los organizadores regionales. Ejemplos tf-
picos incluyen la disostosis mandidulofacial u otomandibue
lar, Procedimientos operativos esténdares sblo existen pa'
ra el labioc hendido y paladar hendido y unas cuantas de =

las otras anomalfas mds comunes de significado préctico.

Una clasificacibn estandarizada y universalmente acep
tada de labio y paladar hendido no existe todavia. la ne=~
cesidad de una clasificacién sistemftica ha sido reconoci=-
da muchas veces, y revisiones criticas nuevas y mejores =
han aparecido perfodicamente. La justificacién para una =
necesidad urgente de un sistema mejorado y uniforme es rea

firmado regularmente.

Al estudiar el labio y paladar hendido hay una necesi
dad especialmente grande para té:minos que faciliten la c¢g

municacidén f4cil, ya que el trabajo en esta 4rea es verda=-
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. .deramente interdisciplinaria, con especialistas de varias
disciplinas preocupados apropiadamente de los mismOs pa=e
cientes, Para que los términos sean dtiles, estos deben

tener la misma aceptacién para los diferentes tipos de eg
pecialistas médicos y dentales, patflogos del habla (fo=e
niatra) y audiblogos, terat8logos, psicélogos, anatomis—~
tas, genetistas y demds. Ellos pueden necesitar regis- =
trar diferente informacifn, pero tienen la necesidad cos=
min de comunicarse con otras disciplinas, como también =

dentro de su propia disciplina.

Recientes adelantos en la clasificacién parecen es-=-
tar iendo en varias direcciones. Mientras que todavia =
existe cierta necesidad para la simplificacién, también =
hay interés en registrar las especificaciones de variacig
nes individuales raras. Esfuerzos en representaciones =
diagramdticas concretas de las hendiduras han sido renova
das concurrentemente con intentos continuados para dige=
flar sistemas abstractos que puedan ser codificados para =
el almacenaje computarizado y tratamiento, Estos movi- -
mientos parecen reflejar las necesidades y actividades de
diferentes especialistas también como una ®ndencia gene=-
ral hacia considerar las hendiduras labiales y palatales

dentro del contexto de las malformaciones craneo-facliales,

El dnico medio para poder lograr una relacifn fisio-
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14gica normal entre boca y faringe es la buena reparacién
quirdrgica (10). K1 mejor momento para cerrar el paladar
hendido, suele ser el final del segundo aho de vida, an~-:
tes de que se hayan desarrollado hébitos definitivos del
habla y después de que los botones dentales hayan emigra=-
do del paladar. El1 cierre puede posponerce hasta el cuar
to allo por la observacién frecuente de que antes de dicha
época los centros del desarrollo facial pueden lesionarse
al tiempo de operar. No es posible establecer reglas pre
cisas para determinar el momento o el tipo de clerre; la

divieién debe establecerla para cada paclente un cirujano
competente, si es necesario mediante consulta con otros -

médicos especialistas.

Ia necesidad para las operaciones secundarias en el
paladar resulta por deficlencias que aparecen después de
la operacién primaria, los cuales pueden ser mayores O mg
nores, o tal vez por un resultado de fonética pobre o am=

bos,

Las operaciones secundarias siempre son mis diffciw=
les debido de 1a cicatrizacibén el cual resulta de la pri-
mera intervencidn y del tejido de granulacién el cual apa
rece despuéds de la falla operatoria. Los colgajos son me
nores y el mucoperifstio es mds diffcil de levantar, El -

crecimiento del paladar blando y el maxilar es restringi-
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.-do,

Por lo tanto, toda precauciédn debe tomarse para asegy
rar la -curacibén de la reparacién primaria del paladar. Las
incisiones liberatrices adecuadas y la movilizacibén son ng
cesarias para evitar la tensién en la line de sutura, y =

los peligros de la infeccibdn.

Después de que aparece una falla de la reparacidn qui
rirglca, es necesario esperar un largo perfodo antes de =
operar nuevamente para permitir que ocurra el crecimiento
y para que las cicatrices sean menos rfgidas. Si el defeg
to no estd afectando el habla, la segunda operacién debie-
ra retardarse hasta los 7 aflos de edads Y en cualquier ca
so un intervalo de por lo menos de 2 a 6 meses debe permi-
tirse. Después de una falla mayor de la reparacién quirdyp
gica la posibilidad de reparar s6lo el paladar blando de-=
biera ser conciderado.(22) Esto permitird que la parte -
muscular funcione como una unidad,y se desarrolle para ser
seguida de una reparacién mde formal cuando el crecimiento

haya ocurrido.

La reparacién en el paladar duro debe ser acompafiada
por una incisién liberatriz adecuada, y los colgajos deben
ser diseflados y movilizados de modo que no exista tensién

en las lineas de suturas, La tendencia de los bordes del
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' cdlgajo a sumirse debe evitarse por medio de una diseccién

cuidadosa y suturas abulsivas.

Es frecuentemente necesario para tales operaciones -
ser acompafladas de maniobras para incrementar la distancia
del paladar blando, Los colgajos de Wardill pueden ser =~
usados, En estas circunstancias puede ser recomendable cu=
brir el 4rea cruenta en el lado nasal con el uso del colga

jo de isla de Millard.

Las operaciones con la sola intencién de mejorar el =
habla se efectian s6lo después de las mds serias considerg
ciones,(23) El potencial del habla debe permitirse a que
se desarrolle totalmente y significa esperar hasta que los
pacientes tienen por lo menos 10 afios de edad, y la tera=w
pia de fonética se ha intentado. FEl cociente de audicidn
Y la inteligencia también debe ser asesorada cuidadosamene

te.

Los pacientes toleran muy bien las intervenciones qui
rirgicas a nivel de cabeza y cuello.(1) La mortalidad por
cirugfa de estas zonas es muy baja, incluso en pacientes -
de edad avanzada y con enfermedades cardiovasculares. Mues
chos pacientes en quienes el cirujano dudarfa en hacer una
laparotomia (exploracién abdominal) o una toracotomfa, re-

sisten operaciones de cirugfa cefdlica y cervical sin difi
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.cultad.

Il manejo cuidadoso del perfodo de recuperacidn es su
mamente importante para el bienestar del paciente después
de una intervencidn quirirgica. Este perfodo es manejado
mejor por personal especialmente entrenado en sala de recu
peracién en donde hay facilidades para emergencias (tra- -
queotomfas, broncoscopfas, entubacilén faringea y masaje =~

cardiaco) se encuentran en disponibilidad.

La t&cnica moderna de la sala de recuperacién ha ayue
dado inmesuramente en el cuidado postoperatorio inicial de
infantes y nifioss Aqu{ pueden ser observados cuidadosamen
te, y el personal médico se encuentra a la mano., Sin eme-
bargo, algunos padres pueden todavia desconocer este procg
dimiento, y se debe tomar cuidado para explicar la necesi~-
dad para una prolongada demora antes de que ellos puedan =
ver a su nifio. Ya que el nifio ha reaccionado, el o ella =
debe ser retornado alla divisién regular del hospital. En
este medio ambiente més familiar, en donde los padres pue=
dan visitar con libertad, el nifio estard més contento y la

convalecencia emocional transcurrird més rdpidamente,
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1. Morfogénesis craneo~facial

Al completarse el perfodsc de la gdstrulo, el disco. -
trilaminar totalmente establecido contiene tres capas cely
lares distintivas: Ectodremo, mesodermo y endodermo, Es-
tas capas se denominan como capas germimtivas, y es de .-
sus células que la mayor parte del embridn actual se deri-
va eventualmente, No s6lo aparece el mesodermo durante eg
te perfodo, también es evidente la simetria bilateral, y -
los primordios iniciales bdsicos del embridn son identifi-

cables,

Al término del perfodo de géstrula, en el decimonove~
no dfa del desarrollo embrionario humano, las capas germie
nativas embrionarias y sus subdivisiones se han formado en
masas celulares ¢ tejidos discretamente reconocibles llamg
dos ¢l primordic embrionario., De estos primordios se dife
rencfan las estructuras actuales y los Srganos del cuerpos
Los primordios importantes ya presentes en la etapa preso=-
mita son los paraxiaies, intermedios, l4mina lateral y las
masas mesodérmicas cardiogénica. La notocordia, 14mina -

neural y el intestino primitivo.
A. TLa formacifn de las somitas:

Aproximadamente a los 20 dfas de desarrollo, la glse==-
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trula comnletamente desarrollada empieza a experimentar la
formacidn neural vy la formacidn de la somita.(3) Estos - -
dos procesos del desarrollo son coincidentes por aproxima=-
damente una semana, cuando la formacién neural es completg
da, pero la formacién de las somitas continuan por varios

dfas mds. Este es un perfodo extremadamente importante y
critico en el desarrollo embridnico. Muchos.primordios -
nuevos aparecen, muchos de ellos empezando a diferenciarse
en estructuras definitivas, y el disco embrionario en una

estructura de forma humana, Este es tal vez uno de los pe
ricdos mds sensitivos o susceptibles durante el desarrollo
para la induccién de las malformaciones congénitas mayos =

I'€6,
B. Las migraciones celulares:

Las migraciones de células de la cresta neural craneg
na ocurren durante el perfodo embrionario iniciale(4) lLa
duracién de estas migraciones en embriones de ratones, es
aproximadamente de 48 horas.s En ciertos ratones la migrae
cibn ocurre entre el octavo y décimo dfa de gestacidén. Eg
te perfodo de tiempo es crucial en relacién a las malformg
ciones craneo-facilaes teratégenas inducidas eﬁ un gran nf
mero de ratones. Con la extrapolacién de los estudios en
los roedores a experimentos humanos de la naturaleza, se =

puede razonablemente asumir que un perfodo finito existe =
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también en el desarrollo humano dentro del cual las mayo—-
res malformaciones craneo-faciales congénitas son inducile=
das teratogénicamente, tal vez entre el decimo noveno y =
trigesimo octavo dfa de embriogénesis humano, siendo el =
blanco del factor teratogénico, las células de la cresta =

embrionaria en migraciéne.

Las migraciones crean nuevas asociacliones entre las -
células, las cuales a su vez permiten posibilidades dnicas
para el ulterior desarrollo a través de interacciones enws=
tre las poblaciones celulares, Se han estudiado experimep
talmente tales interacclones, aislando diferentes poblacig
nes celulares o tejidos y volviéndolos a combinar de dife-
rente manera, en cultivos o en trasplantes. A partir de =
estos estudios, sabemos, por ejemplo, que una banda intere
media de células mesodérmicas (la notocorda) que se extiep
de por toda la longitud del embrién induce la formacibn de
la placa neural dentro del ectodermo supra=adyacente, No =
se conoce hasta el momento el caricter de estos estf{mulos
inductivos. A veces parece que es necesatrio el contacto de
una célula con otra, mientras que en otros casos (como en
la induccién de la plaga neural) al parecer las influen= =
cias inductoras pueden entre células separadas por distan~
cias considerables y estarfan representadas por sustancias
difusibles. Sabemos que las influencias inductoras s8lo -

deben estar presentes durante breve tiempo, después del -
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cual el tejido de reaccidn es capaz de un desarrollo inde«
pendiente.(5) Por ejemplo, una placa neural inducida aise
lada en un cultivo formard un tube, gque luego se diferen~-

ciard en encéfalo, medula espinal y otras estructuras.

Inicialmente, surcos de varias profundidades separan
los procesos faciales entre uno y el otro.(6) Se requie~-

ren para el desarrollo normal de la cara:

1. La velocidad correlacionada y cantidad de crecie =

miento hacia adelante de los diversos proceses faciales, y

2, La iluminacién de los surcos entre los procesos, =
En la superficie externa de la cara, los surcos entre pro=
cesos faclales adyacente son eliminados por la proliferam=
cibn del mesénquima localizado debajo del ectodermo que cu
bre la parte mds profunda del surco., Debido a esta proli-
feracifn, el 4rea del surco, alcanza al crecimiento hacia
adelante de los procesos faciales y se elimina el surco, =«
Si un surco no es eliminado, o si es parcialmente elimina=-

do, una hendidura facial puede resultar.
5, TLos Arcos RBranquiales.

En la repgibn de la cabeza y lateralmente con el esto=

matodeo y la faringe embridnica, se desarrolla una serie -
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de elevaciones, formadas a partir del mesodermo branguial
no dividido, aque son los arcos branquiales. IEstas eleva=-
ciones superficiales, o arcos, se hallan separadas entre
si por surcos. Gada arco se extiende gradualmente en sep
tido ventral y van a fundirse con el que se encuentra en
el lado opuesto, De esta manera se forman 5 & 6 barras,=
los arcos faringeos, branquiales o viscerales, Los arcos
tienen un papel prominenfe en el desarrollo de la cabeza
humana, dando origen a huesos, dermis, faciales grasa y -

miisculos esqueletales en la regibn cefdlica.

El desarrollo de los arcos branquiales durante el dg
sarrollo neural es claramente aparente debajo del endoder
mo, LOoS arcos aparecen en una manera ordenada por pares,=
anterior o posteriormente, y el primer par es el mayor.

(7)

El primer arco es modificado por doblez hacia un prg
ceso maxilar superior y un proceso mandibular inferior en
cada lado (estos también son llamados arcos maxilares y «
mandibulares); note que ellos flanquean el estomatodeo =

oral.

”
llacia el final de la formacidn neural, un patrén em-
brionario importante empieza a tomar forma.(8) Cada arco

branqueal empieza a atraer células nerviosas en desarro--
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1lo de un nervio craneal en particular., Este patrn cone-
tribuye con una enorme cantidad de razones y orden hacia =~
el entendimiento de la enervaciln adulta eventual de las =

estructuras craneo~faciales,

Los arcos branqueales empiezan a desarrollarse tempra
no en la cuarta semana y aparecen como bordes redondeados
dispuestos oblicuamente en cada lado de la futura regibn =
del cuello y cabeza. Al término de la cuarta semana, i =
pares bien definidos de arcos branqueales son visibles ex~
ternamente; el quinto y el sexto arco son rudimentarios. =
Los arcos estdn separados entre si por SUrcos branquiales
prominentes o hendiduras, y son enumeradas en una SeCUCN=-
cia craneo=facial.Fl primer o arco mandibular desarrolla -

dos procesos:

e El mayor o proceso mandibular forma la mandibula.
2. El menor o proceso maxilar contribuye al desarro==-

1lo maxilar superior.

¥l segundo o arco hioideo contribuye al desarrollo -
del hueso hioides y a las regiones adyacentes del cuello,
Los arcos caudales del arco hiocideo son referidos sélo por

nlmero,

los arcos branquiales soportan las paredes laterales
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de la parte craneal del preintestino o faringe primitiva.

La boca aparece inicialmente como una ligera depresién del
ectodermo superficial llamado el estomatodeo oral o boca -
primitiva.(9) ALl principio, esta cavidad esta separada -
del preintestino o faringe primitiva por una membrana bila
minal, la membrana orofarfngea o bucofaringea. Estd com- -
puesta de ectodermo externamente y endodermo internamente,
Esta membrana se¢ desintegra a los 24 dfas de desarrollo, =
comunicando el tracto digestivo con la cavidad amnidtica.

(10).

44 Desarrollo embrionario inicial de la cara.

El desarrollo de la regidn facial se inicia en la =
cuarta semana de vida prenatal; a los 24 dfas de ocurrida
la fecundacibn, el primer (mandibular) y segundo (hicideo)
arco branquial son visibles y se completan durante la doe--
ceava semana, ILa porcién mayor del proceso mandibular del
primer arco, forma la mandfbula y una extensidn de ella el

procesoc maxilar, contribuye al desarrollo de la maxila,

Despuds que se establece el estomatodeo, el proceso =
frontal, y los arcos brangueales, aparece la prominencia -
de un proceso circular en cada extremo del primer arco =

branqueal, Tsta prominencia crece hacia arriba y medial--
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ﬁente (hacia al coentro) en el lado derecho y el izguierdo
de la boca primitiva. (11) Son los procesos maxilares el
Area de la futura cara estd aprisionada entre el cerebro

y el corazén. Después de su aparicidn la porcidn que per
siste del primer arco branqueal se le llama el arco mandj
bular,(12) Eventualmente el proceso maxilar dard origen

a la pared superior de las mejillas, los lados del lado =
superior y la mayor parte del paladar. Fl arco mandibu==
lar formard la parte interior de las mejillas, la mandiby

la, y parte de la lengua.

Después de que los procesos maxilares se han formado,
el crecimiento de la parte inferior de la cara se retarda
¥y empieza un desarrollo rédpido de la parte superior de la

cara. Durante la quinta semana, en el borde inferior del

proceso frontal aparece un par de depresiones,-la depre=- -

si6n nasal derecha e izquierda, los cuales son las futuras
aberturas de la nariz. La depresién nasal divide la parte
inferior del proceso frontal en tres partes, una porcibn =-
central llamada el proceso nasal medio o nasomediano y dos
porciones laterales llamadas procesos nasolaterales derce—-
cho ¢ izquierdo. Io0s procesos nasolaterales formardn las
alas de la nariz, y el proceso nasomediano forma la parte

media y punta de la nariz.(13) Yosteriormente un cregie -
miento interior desde el wroceso nasomediano (el centro dec

la nariz}, hacia ¢l estomatodeo forma el séptum nasal {(la
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divisién entre la cémara nasal derecha @ izquierda).

In su borde inferidr, el proceso ﬁasalrmedio crece - en
longitud y producc un var de protuberancias llamado el =
proceso globular. W1 proceso globular no estd sevarade on
dos partes, nero vermanece como una estructura media dnica
la cual crecce hacia abajo de medo que se exticnde debajo =
de las ¢epresiones nasales y descansa enire 1los procesos -
maxilares izquierdo y derecho, TForma el centro del labio
superior (el filtrum), y durante la formacidn del interior
de la boca, da origen a la parte anterior del paladar, en
el drea del premaxilar. in las dos semanas siguientes, se
modifica mucho ¢l aswecto de la cara. T.0s procesos naxila
res siguen creciendo en direccién interna y comprimen el =
proceso nasomedianc hacia la 1fnea media.(14) o etana ul
terior estos .mrocesos se fusionan entre sf, y también se
unen con los procesos maxilares hacia los lados.(15) Tn =
consecuencia, el labio superior es formado por el proceso
nasomediano o globular y los dos procesos maxilares., En =
etapa inicial, se supuso que los procesos maxilares tame =
bién se fusionaban en una corta distancia con 1los mandibu=
lares, formando as{ los carrillos; sin embargo, el estudio
cuidadoso de las relaciones de los diversos componentes de
la cavidad oral comprobd que la anchura de la boca no es =
regida por fusibn de los procesos o apdfisis maxilares y =

mandibulares, y que los carrillos sc desarrollan por camw=
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bios de posicién de la lengua, piso de la boca y por ensap
chamiento del maxilar inferior. De manera secundaria, ca-
rrillos y labios son invadidos por mesénquima del segundo
arco farfngeo o branqueal. Este mesénquima originaréd los
misculos de mejillas y labios, inervados por el nervio fa=
cial, La forma en la cual los procesos maxilares se unen
con los procesos nasolaterales es algo méds complicada. En
etapa inicial, estas estructuras estdn separadas por un =
surco profundo, el surco nasolagrimal.(16) El ectodermo =
en el suelo de ese surco forme un cordon epltelial macizo
que se despega del ectodermo supra=adyacente; después de =
ser canalizado, el cordSn forma el conducto nasolagrimal.
Después del despegamiento del cordén, los procesos maxila=

res y nasolaterales se fusidénan entre sf.
S« Desarrollo embrionario tardio de la cara

En el curso del desarrollc facial existe un considerg
ble crecimiento diferencial; es decir, algunas partes cre-
cen més ripido que otras.(17) Estas diferencias en el rit
mo de crecimiento dan como resultado un marcado cambio pro
gresivo en el tamafio relativo y posicién de varias estruce
turas, Debido al répido crecimiento de las Areas circun--
dantes, el proceso nasal medio, de menor ritmo de croci- -
miento, se desarrolla de manera relativamente mds angosta

vy las aberturas nasales, relativamente mis cerca entre si.
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Los 0jos, los cuales aparecieron primero a los 1adés»d§ la
cabeza, debido al crecimiento diferencial vienen a éstér -
localizados en la partec delantera de la cabeza, rientras -
los oidos cambian de posicién desde la regién del cuello a
los lados de la cabeza, or un tiempo, el crecimiento re-
lativamente lento del arco mandibular resulta en una dismj
nucién en el ritmo de desarrollo de la parte inferior de =
la cara. La mandfbula de‘un embridn de dos meses es pequg
na en proporcién en relacibn a la parte superior de la ca-

ra,{18)

Dos 1fneas de fusién ocurren en el labio superior.=
El proceso maxilar izquierdo y derecho, el cual surge del
borde superolateral del primer arco branqueal, crecen haws
cila adelante y se fusionan con el lado izquierdo y derecho
del proceso globular. Por consiguiente, el proceso globu-
lar forma el centro del labio superior, y los procesos ma=
xilares forman los lados del labio superior.{19) La fu= =
sién en el labio superior se completa al término del segup

do mes en el dtero.

Una falla parcial o completa de la fusién de un proce
50 maxilar con el procesoc globular resultard en una condi=-
cibn conocida como labio leporino.(20) El labio leporino
puede ser unilateral o bilateral; en otras palabras, puede

involucrar una falla de la fumidn del proceso glohular, ya
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sea con el proceso maxilar izquierdo o el derecho, o0 con =
ambos procesos maxilarese Si un labio leporino ocurre, es-
te serf aparente al término del segundo mes (8 semanas) en
el dtero, ya que ese es el tiempo en el que la fusidn del

labio es completado.(21)

El cierre también ocurre en la esquina de la boca ene
tre el proceso maxilar y el arco mandibular, Esto disming
Ye el tamafio de la abertura oral, En este instante, en lue
gar de una fusién de partes enteramente separadas, aparen=
temente se rellena de mesénquima el 4ngulo formado por la
interseccifén del arco mandibular con ambos procesos maxila
res (derecho e izquierdo). Fn elAadulto una 1fnea de pune=
tos amarillentos frecuentemente vistos extendiéndose ‘late-
ralmente a lo largo de la pared interma del carrillo-de =
cualqulera de las comisuras de la boca, se dice ser evidep
cla de fusiones embrionarias, Estas pequeflaselevacidnes =
amarillentes, llamadas Fordyce's Spots, son gléndulas sebi
ceas, Por supuesto, las gléndulas sebiceas se contemplan -
s88lo en la parte exterior del cuerpo, pero se piensa que =
fueron atrapadas aquf en el carrillo en el momento del cig
rre entre el proceso maxilar izquierdo y derecho con el egx
tremo izquierdo y derecho del arc¢c mandibular y permanecer
en la mucosa oral adulta, Esta explicacidn puede ser inco-

rrecta,
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En el curso de la fusién de procesos embrionarios copm
pletamente separados, o del llenado de los surcos los cua-
les separan parcialmente las estructuras embrionarias, pe~
quefias 4reas de células epiteliales en la lfnea de unién -
pueden ser rodeadas, atrapadas e introducidas en el tejie-
do. La presencia de estos restos epiteliales dan cuenta -
de la presencia de quistes los cuales algunas veces son e]
contrados en tales lugares como el labio superior en cual-
quier lado del filtrum, en los carrillos en lfnea con las
comisuras de la boca, en la lfnea media del mentén, y en -

el techo de la boca,

6. El1 desarrollo embrionario de la cavidad oral y na

nal,
A, El desarrollo del paladar y el septum nasal:

El paladar es el resultado de dos partes: El paladar
primario y el secundario.(22) Aunque el desarrollo del pg
ladar se inicia durante la quinta semana, la fusibn de sus
partes no se completa hasta la doceava semana del desarro=-

1lo embrionaric humanoe.

El paladar primario o proceso palatino medio se desa-
rrolla al final de la quinta semana de la parte mis inter-

na del segmento intermaxilar del maxilar superior, Forma =-
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una masa en forma de cufia de mesodermo entre 1os procesos

maxilares del maxilar superior en desarrollo.

El-paladar (el techo de la boca) muestra marcado de-
sarrollo hacia el final del segundo mes en el dtero., Sup
ge de estos tres origenes: del proceso maxilar derecho e
izquierdo y el proceso globular, Se forman de la siguien-
te manera: dentro del estomatodeo, cerca del final del sg
gundo mes, aparecen tres crecimientos internos. Uno es de
la superficie interna del proceso maxilar derecho, otro =

es de la superficie interna del proceso izquierdo, y el =

tercero de la superficie interna del proceso globular.Los~"

crecimientos internos hacia adentro del estomatodeo desde
adentro de los procesos maxilares son llamados los proce=
s0s palatinos laterales izquierdo y derecho. Un crecimiep
to interno del proceso globular se origina primero en 1la
barra del tejido dentro del estomatodeo entre y un poco =
debajo de los orificios nasales derecho e izquierdos El -
crecimiento interno sucesivo hacia el estomatodeo se cone~
vierte en el 4rea premaxilar del maxilar superior. La - =
unién eventual de los dos procesos palatinos laterales ey
tre ef y con el 4rea premaxilar cerraridn la apertura en -

forma de Y y en el techo de la boca.

En el curso de la unibn, o fusibn, de estas estructy

ras palatales,la lengua en desarrollo se encuentra extra-



37

rﬁamente relacionada. La lengua inicia su desarrollo al tér
mino del primer mes en el dtero. Al término del segundo =
mes, cuwando los procesos palatinos laterales aparecen, la
lengua es un érgano comparativamente grande, el se extien~
de hacié arriba en esta cavidad primitiva hasta que su su~
perficie superior casi toca el borde inferior del septum =«
nasal, Al principio los procesos palatinos izquierdo y de
recho en su desarrollo inicial no crecen horizontalmente,-
en cambio, crecen hacia abajo, hacia la derecha e izquier-

da de la lengua elevada.

La determinante del levantamiento sucesivo de estos -
procesos a la posicién horizontal, ha sido el objeto :de un
estudio muy cuidadoso. Una explicacidn frecuente es que,~
como &) resultado del agrandamiento de la mand{bula y un -
camblo en el grado de la flexién de la cabeza del feto, la
lengua cae al piso del estomatodeo; y cuando la lengua es
removida del paso de los procesos palatinos laterales en -
crecimiento, los procesos se enderezan a la posicién hori
zontal por medio de un movimientoc de bisagra, siendo la -
fuerza causante, tal vez, la divisién celular rdpilda en -~

sus bordes laterales,

Existen pruebas que indican que las liminas no tienen
capacidad de elevarse hasta tanto la lengua se interponga

entre ellos.(23) Aun cuando no estd aclarada la fuerza -
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que determina la elevacién del las léminas,podrfan inter-.

venir elementos contréctiles,

La fusifn de las l4minas palatinas requiere altera--
ciones del epitelio de los bordes en la lfnea media, que
comienzan antes de la elevacilén, Estas alteraciones es--
t4n representadas por el cess de la divisién celular, en
el cual parecen intervenir diferentes ciclos bioquimicos
bhsicos, incluyendo una elevacién de los niveles de AMP =
cfclico. También se produce la pérdida de algunas célu--
las del epitelio superficial y la produccién de sustan- =
clas superticiales extracelulares, sobre tq@o glucoprotef
nas, que al parecer favorecen la adherenéiﬁ entre los bop
des de la cresta asf{ como entre estas y el borde inferior
.del tabique nasal. Por fltimo, los epitelios adheridos,-
junto con sus membranas basales, se desintegran y son =
reemplazadas por mesénquima. Los restos de células epitg
liales son fagositadas por las células mesenquimdticas. =
No todas las células epiteliales se pierden en este proce
50, algunas permanecen indefinidamente formando racimos -
(restos celulares) a lo largo de la lfnea de fusién, -
Eventualmente, la mayor parte del paladar duro y todo el

paladar blando forman el paladar secundario.

El cambio de la posicidén vertical a horizontal de =

los procesos palatinos laterales ocurre rédpidamente. En -
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el embribén de los ratones se ha  encontrado que esta ele~
vacién toma s8lo unas horas, y aparentemente también es -
répida en el embrién humano. Los estudios de esta oca- -
5ién han sido extremadamente interesantes pero todavia no
han proporcionado una explicacién clara del mecanismo de

este movimiento palatal.

Habiendo obtenido la posicién horizontal al inicio -
del tercer mes, el proceso palatino lateral crece medial-
mente hacia el lado opuesto, y la premaxila en desarrollo
crece posteriormentes LoOs procesos palatinos se encuen—
tran en la 1fnea media y se fusionan entre sf con el palg
dar prihario ¥y con el borde inferior del septum nasal; ¥y
en sus bordes anteriores ellos se encuentran y se fusio=-

nan en el borde posterior del crecimiento premaxilars

La fusibén empleza en la regién anterior durante la =
novena semana y es completada posteriormente al término -
de la decimosegunda semana. El hueso intramembranoso se
desarrolla en el paladar primario, formando la premaxila
del maxilar superior el cual contiene los incisivos, Con-
currentemente, el hueso se extiende desde el hueso maxi--
lar y palatino a los procesos palatino laterales para for
mar el paladar duro, Las porclones posteriores de los =
procesos palatinos laterales no se osifican en este momep

to pero se extienden m4s alld del septum nasal y se fusig
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nan para formar el paladar blando y la dvula. La dvula =
(pequena uva) es la dltima parte del paladar en formarse,
El raté palatino indica permanentemente la lfnea de fu- -
5i6n de los procesos palatinos laterales.(24)

Un pequeiio canal nasopalatino persiste en la linea -
media del paladar entre la premaxila y los procesos pala-
tinos de la maxila, Aunque eventualmente obliterado, es-
t4 representado en el paladar duro adulto por el foramen
incisivo. Una sutura irregular recorre desde el foramen
incisivo al hueso alveolar entre el incisivo lateral y el

canino en ambos lados.

La estructura formada entonces es el techo de la ca=
vidad oral y el piso de la cavidad nasal; el estomatodeo

ha sido dividido en una cdmara superior y otra-inferior.

El perIddo critico para el movimiento y el cierre =
completo de los procesos palatinos laterales y la parte -
premaxilar del paladar descansa entre las § y 12 semanas
en el Stero. Las fusiones en el techo de la boca normal-

mente se completan al término de 12 semanas en el Wdtero.

(25)

las fusiones palatales, en el momento en que ocurren,

son fusiones de tejidos blandos, no de hueso. Pequefias =
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dreas de tejido de formacién &sea se ven por primera vez
en el paladar en desarrollo durante la octava semana en =
el dtero, cuando las estructuras palatales embriénicas eg
téh todavia en posicién vertical. Al término del tercer
mes, cuando las estructuras palatales embridénicas estén -
fusionadae completamente, hay considerables tejidos &seos
en el 4rea, pero los huesos del lado izquierdo y derecho
del paladar duro no estén juntos en la 1fnea media. Una
separacifén de los huesos en el lado izquierdo y derecho -
del techo de la boca todavfa existen al término del cuar-

to mes en el dtero.

Durante el tiempo que el techo de la boca se esti =
formando, la cavidad nasal se divide en la cémara izquier
da y derecha por el septum nasal, Este septum se desarrg
lla principalmente como un crecimiento hacia el estomato=
deo desde la parte interna del proceso nasal medio., Cuap
do los procesos palatinos laterales derecho e izquierdo -
se fusionan entre sf{ en la 1fnea media del paladar, ellos
también se fusionan con el borde inferior del septum na—-

sal,

Como es cierts, en cualquier lugar donde la fusibn -
de procesos embrionarios ocurren, en las lineas de fusibn
palatal, grupos de células epiteliales, llamadas restos =

epitelimles, pueden ser atrapadas., Estos rudimentos de =
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epitelio ectfpicos son o pueden ser el aorigen de quistes

que algunas veces se encuentran en el 4rea palatal.
1. Generalidades de las malformaciones:

Justo como una falla de la fusidn apropiada de uno o
ambos procesos maxilares con el proceso globular, resulta
en una hendidura en el labio superior, una falla del pro-
ceso palatino lateral a fusionarse con el otro o con el =-
érea premaxilar, resulta en el paladar hendido. Si oCU==
rre el paladar hendido, serf aparente al término del ter-
cer mes en el fitero, ya que este es el tiempo en que las
fusiones”pélatales ordinariamente se completan, ILa hendi
dura palatina puede ocurrir con o sin la presencia de 1la

hendidura labial.(27)

Existen fuertes indicaciones de que factores genéti-
cos pueden determinar la ocurrencia del paladar hendido,
Se ha encontrado que en 20 a 30% de niflos afectados haya
alguna historia familiar de hendidura, pero un patrén he-
reditario definitivo no se ha podido determinar, Tam~ =
bién, se han inducido las hendiduras en ratas afin por na-
cer y en ratones por medio de eventos que ocurren durante
el tiempo de cierre palatal normal, tal como la adminige-
tracidn en este preciso momento de cortisona o excesiva -

vitamina A (o de un nimero de otras cosas) a la hembra -
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embaraza, Por supuesto, esta informacién obtenida de es=
tudios de animales no puede ser aplicada directamente al

desarrollo humanoes
B{ El desarrollo de la lengua:

Anatémicamente la lengua tiene un cuerpo (la parte =
anterior) y una rafz (la parte posterior).(27) E1l cuerpo
se extiende desde la punta de la lengua al surco termi- -
nal, el cual es el surco en forma de V en la superficie -
superior inmediatamente detrds de una fila de papilas cip
cularees en forma de V. La rafz ge da lengua descansa de=
tras del surco terminal, La léhgua ha sido ampliamente =
descrita como un saco de membrana mucosa llena de misculo

voluntario.

Cuando el embrién tiene cuatro semanas, la lengua em
pieza a desarrollarse desde la pared anterior de la gare-
ganta primitiva, y protruye hacia arriba y anteriormentee.
Embriolégicamente se desarrolla desde la regién de los =
primeros tres arcos branqueales. Cerca de la linea media
en la superficlie interna del arco mandibular hay unos =
agrandamientos formados recientemente los cuales se unie=
rén y se convertirdn en una estructura ¢nica, el cuerpo -
de la lengua. Detrds de esto, en la lfnea media entre el

segundo y tercer arco branqueal, relacionando los extre--
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mos infernos de estos arcos, hay un agrandamiento lo cual
se convertiri en la base de la lengua., Estos agrandamiep
tos de los tres arcos branqueales se unen y forman un sb-
lo 8rgano el cual al término del segundo mes en el dtero
habri adquirido una forma reconocible y se extenderi ha--

cia arriba y adelante hacia la abertura de la bocaes

En la lengua totalmente formada, detrds de las papi=
las circulares en la punta de la 1fnea en forma de V hay
una pequefla depresifn, en el agujerc ciego (foramen cae==
cum), el cual marca el punto de origen embrionario de la
gléndula tiroides. Como a los 17 dfas en el dtero en la
1{fnea media entre el primer y segundo arco branquééi; se
origina la gléndula como una pequefia proliferacién de epi
telio, A medida que se desarrolla, desciende a su posi--
cién final en el cuello, permaneciendo adherida a la len=
gua durante su migracién a través del ducto tiroglosoane=
gesto. Fl ducto desaparece eventualmente, pero el lugar
de origen de la glédndula tiroides es marcado en la lengua

por la presencia del agujero ciego.

Una rara deformidad es una bifurcacifn del cuerpo de
la lengua, Cuando esta anomalfa ocurre, es probable que
sea debido a que los agrandamientos del primer arco bran-
quial fallaran en.emerger. Otras posibles anomalfas son,

una lengua muy grande (macroglosia), muy pequeda (micro--
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glosia), y ausencia de lengua (aglosia).

7« las malformaciones congénitas del complejo cra=-

neo=-facial,

La forma es la expresién visible de los varios proce
505 del desarrolio. El neonato es la resultante "record"
de la historia formative, una historia derivada de in- «
teracciones dentro de la jerarqufa de la organizacién big
18gica, Cambios en el patrén general de los procesos for
mativos conllevan a desviaciones de las normas esténda= =
res: La§)deformaciones se convierten en deformidades, mal
formaéiones o anomalfas, FEn este sentido, las aberracio=
nes se convierten en ¢laves importantes a los procesos i

ternos de los procesos del desarrollo.

Loe estudios de la naturaleza en el hombre se cone =
vierten en nuestra m4s rica fuente de deformidades detec-
tables.(28) 1a experiencia clfnica ha sefialado el camino
a los avances significativos sobre las malformaciones cra
neo~faciales congénitas al haber descubierto correlacio=-
nes insospechadas, y al confirmar las sospechadas. El eg
tudio de la biologfa craneo~facial del desarrollo normal
ha contribufdo extensamente a estos beneficios, por medio
de una reclacifn simbiftica, ILa biologfa craneo-facial -

del desarrollo proporciona a la préctica clinica un enten
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dimiento mds s81lido del desarrollo, crecimiento y repara=

cibn de células, tejidos y Organos como una gufa para me-

jorar el tratamiento y hacia la prevencién de enfermedae-

des, A la vez, la experiencia clfnica provee continuamep

te claves intrigantes hacia un entendimiento de mecanisee

mos en el desarrollo bioldgico.

Varios métodos de abordar la interpretacién de mal-=-

formaciones congénitas del complejo craneo-facial deben =

de ser considerados:

1.

2,

2

e

Se

La evaluacién crfiica de los experimentos de la =
naturaleza.

La evaluacién crftica de las malformaciones nota=
das clinicamente a través del conocimiento del de
sarrollo embrionaric normal.

La epidemiologfa de los defectos del nacimiento -
humano, los cuales afectan al complejo craneo-fa=
cial,

La genética de los procesos del desarrollo en el

hombre,

Un entendimiento de la teratologfa y los efectos

de factores ambientales sobre el desarrollo. Esta
seccibén va a explorar la extensidn del problema =
clinico, discutird consideraciones genéticas, y =

explorard principios relacionados a la teratoloe=



47

gfa apropiada para este estudio sobre las morfogé

nesis craneo-faciales,
A. El problema clinico.

Las malformaciones craneo-=faciales pueden confundir
al clfnico, Antes de que podamos identificar el problema
¢linico, nosotros debemos de buscar el diagnéstico.(29) -
Para obtener un diagnéstico diferencial para los numerc--
sos hallazgos clfnicos, nosotros debemos de determinar =
cudl sistema_orgénico principalmente ha sido involucrado,
cpél tejido en particular o tejidos aparentan estar invo-

“iucrados,cuéles son los hallazgos clfnicos m&s notables =
del infante, y después de obtener una historia genética -
dental y médico familiar, un posible modo genético de =

transmisibn versus, una deformidad teratogénica inducida.

El lablo paladar hendido resulta de la falla de la =
coalesencia de las prominencias faciales durante el perfig
do embrionario., WNormalmente, el lablio se forma entre 1la
cuarta y séptima semana de gestacidén por una serie de mo-
vimientos morfogenéticos complejos y la coalesencia consg
cuente de la prominencia maxilares y nasales, El desarro
110 del paladar secundario se inicia durante la séptima =
semana y es completada en la doceava semana, cuando 1los -

dos procesos palatales se fusionan en la lfnea media. Eg
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ta fusibén es precedida por crecimiento y horizontalizacién
de los procesos, los cuales aparecen primero, como creci--
mientos verticales de la pared medial de los procesos maxi

lares adyacentes a la lengua en desarrollo.

Las dos terceras partes, aproximadamente, de los pa-=
cientes con fisura del paladar primario presentan también
fisura del paladar secundarioc., Los estudios efectuados en
animales de laboratorio sugieren que la separacién excesi-
va de segmentos del maxilar como consecuencia de la fisura
del paladar primario impide que las l4minas palatinas se =
pongan en contacto luego de su elevacibn. El g;ado de fi=-
sura es muy variable; puede ser bilateral o dﬁilateral y-
completa o incompleta.(30) Esta variacién depende en su =
mayor parte, de los diferentes grados de fusibn y podria -
explicarse por los diferentes grados de mesénquimas en los
procesos faciales, Algunas de las variantes podrfan pre=-

sentar diferentes fenfmenos iniciales.
B, Genética del labio y paladar hendido.

Las variaciones fenotipicas, las variaciones normales
como el color del cabello, y los ojos, grupos sangufneos,=-
¥y las variaciones anormales tales como el labio y paladar
hendido y mal=oclusibn dental, pueden ser consideradas en

términos de varias categorfas etiolégicas, genéticas y no
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genéticas:

e

2e

3

Los desSrdenes citogenéticos los cuales resultan =

de cambios en el nfmero o integridad estructural =

de 108 cromosomas,

Des8rdenes genéticos anormales en un locus genéti-
co dnico (desdrdenes Mendelianos, incluyendo mu- -

chos de los errores de metabolismo del feto)s

Desbrdenes poligénicos (multifactoriales 1os cua==
les resultan en parte de los efectos acumulativos
de mds de un gene estructural o de mfltiples alié;
les en un locus como un gran nimero de malformacip

nes craneo=faciales congénitas).

4, Desbrdenes teratogénicos los cuales dependen prime

ramente de factores ambientales tales como las dee
formldades de las extremidades en el hombre, indu-
cidas por la talidomida.

Las aberraciones cromosémicas responsables de las mal

formaciones congénitas en el hombre fueron reconocidas ale

rededor de hace 20 anfos, HNuevos conocimientos adquiridos

han resultado de la convergencia de la pediatrfa, hematolg

gla, genética, bioquimica y la biologfa del desarrollo.llan
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surgido métodos los cuales permiten que sondeos bioguimi-

cos gofisticados sean usados en tejidos de cultivos repre-
sentativos de 6rganos humanos y tejidos. Pqr lo tanto, mu
chos de nuestros conocimientos se han derivado de investi-
gaciones de personas anormales y el aumento de técnicas -
clinicas sofisticadas (Tabla 1). Generalmente el nuevo c¢Q

nocimiento se ha originado de:

1. El descubrimiento de una nueva técnica de investi-
gacidn,

2. La aplicacién de las técnicas a las malformaciones
humanas.

3+ La iluminacién de una o mAs causas de las malformg
ciones especificas a través del uso de la técnica.

ke Un diagnéstico més preciso y prognosis de la male=
formacibn por medio de la aplicacién clfnica del -
nuevo conocimiento, y

5. La alteracién de la 'frecuencia usual de la malfor-

maciéne

Una palabra de precaucidén es sugerida. Caracteristi=-
cas genéticas y enfermedades genéticas son distribuidas en
familias, En una familia las caracterfsticas producen pa=
trones genéticos caracterfsticos. Ila importancia de obte-
ner una historia familiar detallada y extensa no se puede

sobre enfatizar, El diagnlstico depende de un conocimien
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to completo de la historia familiar y del paciente. Los pa
trones de pedigree familiar depende de 12 dosis del gene y

la localizacién del cromosoma del gene mutante,

La informacién disponible muestra que m&s hombres que
mujeres nacen con labio paladar hendido. En casos de la=e
bic hendido o labio paladar hendido unilaterales, cerca de
2/3 son el el lado izquierdo, El paladar hendido asociado
con el labio hendido es secundario al defecto del labio, y
es m&s probable que ocurra cuando el defecto labial es se=
veros. Ademds el labio paladar hendido y el paladar hendie
do parece aumentar en frecuencia con el aumento de la edad
materna, En un estudio reciente, se comprobl que en las =
mejeres lag prolongaciones o cresta palatinas se fusionan
aproximadamente una semana mis tarde que en el vardén. Ello
pudiera explicar el hecho de que el paladar hendido aisla=-
do se observe con mayor frecuencia en mujeres que en varo=
nes, Generalmente, la frecuencia estimada del labio pala-
dar_hendido varia entre 0.6 a 1.8 hendiduras por cada 1000
nacimientos, con el labio paladar hendido, siendo entre -
1,5 a 3 veces mis frecuente que el labio hendido aislado.
La frecuencia del paladar hendido aislado varfa entre 0.39

a 045 por cada 1,000 nacimientos,

Ce Principios de teratologfa,

La teratologla es la ciencia que estudia las causas,=
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el desarrollo y anatomfa de las malformaciones congénitas,
Aungue hay datos disponibles de estudios epidemiollgicos =
humanos en relacién al papel de los teratdgenos en las mal
formaciones congénitas, mucha de esta informacién estd su=
jeta a feinterpretacién. Debido a la pequetla cantidad de

informacién humana confiable, los terat8logos han estable
c¢ido mucho de nuestro conocimiento actual utilizando rato=
nes., Por supuesto, se debe ejercer cuidado cuando intentae
mos correlacionar observaclones de estudios en roedores =

con el desarrollo embriolfgico humano.

Las malformaciones inducidas por agentes teratlgenos
resultan de interacciones morfogenéticos entre el genotipo

del embrién y el ambiente del embribn, incluyendo:

1+ Influencias maternas intrauterinas,

2. Circulacién materna.

3. Agentes teratlgenocs introducidos a la madre.

4o E1 ambiente externo de la madre, (temperatura, rae
diacibn, oxfgeno, niveles de ruido, densidad de pg

blacién ’ etce ) .

Las tablas 2 ¥y 3 resumen las relaciones entre el tra-
tamiento teratégeno, tiempo de tratamiento y las malforma-
ciones craneo=faciales, Es realmente evidente que muchos

tipos de agentes teratbgenos ffsicos y quimicos inducen =~
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malformaciones craneo-faciales en mamf{feros. EL tiempo de
administracién del tratamiento es critico. E1l tratamiento
teratfgeno durante el perfodo embrionario en los ratones =
(octavo al treceavo dfa de gestacién), resultan en malfore
maciones; Muchos de estos estudios sugieren gue la mujer

que estd tomando varias formas de medicacibn antes de embg
razarse, y durante las primeras cinco semanas del embarazo,
estén suplicando o queriendo que el feto experimente male=
formaciones congénitas inducidas teratogénicamente., El va-
lium, aspifina, exceslivas vitaminas liposolubles, anfetami
nas, barbitdricos, esteroides y otras substancias qufmicas
pueden causar deformidades craneo-faciales ggflos seres hy

nanose

Sin duda alguna, los factores genéticos funcionan en
ambos, el embridn y la hembra embarazada determinando el -
tipo, frecuencia y severidad de los defectos que se desa=-
rrollan exponténea o a través de influencias externas, Co=
mo se puede esperar, los estudios en animales han demostra
do que en las malformaciones inducidas teratogénicamente -
el agente teratfgeno incrementard la frecuencia del labio
paladar hendido si se seleccionan ratones susceptibles pa-
ra experimentaciéne I& alta susceptibilidad es frecuente~
mente asociada con los ratones gue demuestran alta frecuep
cia de deformidades expontdneas. Diferentes agentes tera~

togénicos se han encontrado que inducen la misma malforma-
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cifne El tiempo de administracién, el vehiculo para admi~-
nistrar el agente teratbgeno (por ejemplo, el uso de coad=
yuvantes liposolubles en vez de hidrosolubles pueden proe=-
longar los efectos teratbgenos) y la etapa del desarrollo
en particular dentro del embribén, son todas variables sig-

nificativas,

Hay tres aspectos esenciales de la teratologfa:

1. Las causas,.
2e OB mecanismos

3o Las manifestaciones,

Bn el esquema 1, estos tres aspectos estdn relaciona~

dos secuencialmente en el diagrama. Ia interrelacién pree~

cisa entre estos aspectos no se conoce todavifa. Como los
agentes del medio ambiente causan reacciones de constituew
ventes del embrién y como estos se torman patogénicos, son

preguntas no contestables todavia,



Tabla 1, DIAGNOSTICO TEMPRANO DE PATOLOGIA PRENATAL:

EJEMPLOS DE ESTRATEGIAS ACTUALES,

ESTRATEGIA

Sangre materna

Ultrasonografia

Amniosintesis

Amnioscopia

INVESTIGACION

Serum alfa-fetoproteina

Sistema esquelético

células y fluido amniético

Inspeccidn del feto
Sangre fetal

Plel fetal

I A

Anencephaly

Malformaciones

Desérdenes bioquimicos y ci-
togenéticos.

Malformaciones
Enfermedad de células
Sickle (un ejemplo)

Desbrdenes bioquimicos y ci-
togénéticos.
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Tabla 2, ESTUDIO DE LOS EFECTOS DE AGENTES TERATOGENICOS EN LAS MALFORMACIONES
CRANEO~-FACIALES EN RATONES.

MALFORMACION

Exencephaly

Paladar hendido

Labio paladar hendido

Microcefalia o encefaloceles

Falla del cierre del tubo

neurals
Holoprosencephalic
Ciclopia
Arhinocephaly

TERATOGENO

PERIODO DE DESARROLLO CRITI
(DIAS), :

Exceso de vitamina A.
Radiacibn X

Hipoxia

Insulina

Radiacién X
Alloxan

p=Chlorodimethyl-aminoazobep

zene

Ethylurethan

Exceso de vitamina A.
Hipoxia
S5=Fluoruracil
Cafeina
Hidrocortizona
6-Aminonicotinamida
Triamcinolone

Exceso de vitamina A.
Triamcinolone
Dexametasona

Radiacién X

Cadmium

Cadmium

Veratrum alkalolds
Radiacién

Sindrome de Treacher=Collons Exceso de vitamina A.
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Tabla 3. CONOCIDOS TERATOGENOS QUE CAUSAN MALFORMACIONES CONGENITAS CRANEO-FACIALES:

MALFORMACION

Anencephaly

Paladar hendido

Labio paladar hendido

Microsomfa hemifacial

Mierocefaifa, Hidrocefalfa, Microftalmfa
Microftalmfa, Cataratas, Sordera
Microcefalfa, Microftalmfa, Hidrocefalfa
Microcefalfa

Labio paladar hendido

Clierre prematuro de la sutura

Labio paladar hendido

Labio paladar hendido

JERATOGENQ

Aminopterin
6=Mercaptopurine
Methotrexate
Talidamida
Cytomegalovirus
Virus de la rubeola
Toxoplasma gondii

_ Radiacién X.

Valium

Exceso de vitamina D
Dilantin

Aspirina
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Esquema 1.

CAUSAS

Un agente del medio
ambiente actua gow=
bre células germing
tivas, embriones o
fetos:

Radiaciones
Quimicos
Malnutricién
Calérica protefni-
ca

Infeccién

Hipoxia
Temperaturas extre
mas

Causas, mecanismos y manfiestaciones de la Teratologfa:

MECANISMOS MANIFESTACIONES

Produciendo reacciones
especificas de las cé-
lulas germinativas, ep
briones o fetos:

Mutacién
Aberraciones cromosd
micas

Mitogénesis
Antimitogénesis

o Inhibicidn enziméti-

Disturbios metabb- .

licos

Inhalaciones endé=
crinas

Trauma severo
Falla placentaria

ca

Deficiencia en pre=«
cursores, substratos,
cofactores, vitami==
nas, cationes, etce
Estructura del ADN -
alterado y/o funcién
Produccién de ATP al
terado

Funcidén alterada de
la membrana celular
Balance fluldo-elec-
trolito.

Resulta en patogénesis:

Muerte celular
Alteracién del tiempo
Alteracién de la ali-
neacién espacial
Riduccidn de la sinte
sis

Reduccién de secrecibén, Regulta:

«Muerte/reabsorp
cién,
«Crecimiento re
tardado,.
«Malformaciones
estructurales
«Malformaciones
funcionales.
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CAPITULO II

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
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1. LAS WECESIDADES PROFESIONALES

Otro impedimento para la elaboracién de una clasifi=-
cacidn universalmente aceptable ha sido la diversidad de
prop8sitos para el cual el sistema es necesitado.(1) Esa
diversidad es por lo menos parcialmente unAreflejo de los
varios tipos de grupos profesionales involucrados en el =
estudio y rehabilitacién de las hendiduras labiales y pa-
latales. Los terat8logos, anatomf{stas, y genetistas, por
ejemplo, pueden estar interesados primeramente en la dise
tribucibn y tipo de tejidos a varias edades; prenatal3 -
neonatal y postnatal., El cirujano puede estar intéfgsado
primeramente con el estado de las estructuras en el momep
to en cuanto sus servicios sean normalmente requeridos, y
tener un interés crftico sobre la cantidad de tejidos dig
ponibles, sus adherencias y demis. Los especialistas dep
tales también estdn interesados del estado en el momento
de la intervencién, con atencién particular al grado de -
desplazamiento del arco maxilar como también las condicip
nes de los dientes. EL patélogo foniatra tiene un inte--
rés especi{fico en el potencial de los pacientes, y su ha-
bilidad para lograr una funcidn adecuada.(2) Esos intere-

ses no son completamente independientes.

Un buen esquema de clasificacién debiera por lo tan-
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to permitir la f4cil comunicacibn de informacién entre =
“los especialistas interesados, con todos los especialis-
tas registrando sus observaciones en la misma manera. Si
multéneamente debiera permitir el registro de detalles -
de interés particular, y tal vez exclusivo a uno u otro

grupo, Ya que hay lfmites a la extensién de cualquier -
clasificacidn, con toda seguridad diferentes sistemas de
clasificacién serdn requeridos bajo diferentes circunse=

1

tancias,.(3)

2e LA CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK Y DE LA AME
RICAN CLEFT PALATE ASSOCIATION (A.C.P.A.)

Lasciasificaciones de la Kernahan y Stark y de la =
American Cleft Palate Association (A.C.P.A.), probable--
mente representa los sistemas mejor conocidos hoye(4) -

Ambas son presentadas en-la Tabla I, para comparacién,

Daré una clasificacién sencilla de las hendiduras -
labio palatinas, basadas en la nomenclatura establecida
por la American Cleft Palate Association (A.C.P.A.), pre
sentada en 1962 por Harizins, ligeramente modificada para
simplificarla y ajustarla mejor a la realidad clinica.

(5)

A) Las hendiduras del labio y paladar primario.
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ABLA T

ERNAHAN Y STARK

Hendiduras de paleadar pri
mario solamente,
Unilateral$ derdcha 0 izZe=
quierda.

Total.

Sub-total.

-~Kernahan substituye los =

términos completa e incop
rleta de la clasificacién.

Media.
Total (ausencia de prema-
xila),

Sub=total (rudimento pre=
maxilar).

Bilateral ¢

Total.

Sub=total.
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AMERICAN CLEFT PALATE ASSOCIA
TION (A.C.P.A.)e

Hendidura del paladar prie-
mario.

Labio hendido.

Unilateral?
Derecha, izquierda.
Extensiones en terclos:

(1/3, 2/3 y 3/3).

Bilateral:

Derecha e izquierda.
Extensiones en tercios.
Media.

Extensiones en tercios.

= Prolabium.
- Pequefio, mediano y grande.

- Cicatriz congénita:

Derecha, izquierda y medila.
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- Extensiones en tercios.

- Hendlduras del proceso alveg
lar,

- Unilateral?

=~ Derecha, izquierda.

- Extenslones en tercios.

- Bilateral}

= Derecha, izquierda,

- Media.

- Extensiones en tercios,

= Sub-mucosas?

- Derecha, izqulerda, media.

- Hendidura del paladar pri-
mario,

= Cualquier combinacién de -
tipos previos!

- Protrusién del paladar pri
mario.

=~ Rotacién del paladar prima
rio.

= Deficiencias del -desarro=-
1lo del paladar primario -
(hendidura media).

- Hendidura del paladar se- . Hendidura del paladar:

cundario solamentel

- total, - Hendidura del paladar -



=sub=total

sub-mucoso

Hendlduras del paladar
primario y secundario?l
Unilateral (derecho o iz
quierdo)?!

Total,

Sub=-total,
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blando,

Extensibn?

Postero anterior en tercios.
ancho (mdximo en mm,),
Insuficiencia palatal!
ninguna, ligera, moderada o
marcada.

Hendidura sub-mucosa?d
Extensién en tercios.
Hendidura del paladar duro?
Extensién{

Postercanterior en tercios.
Ancho (méximo en mm.)
Adherencias del vomers
Derecha, izquierda, ausente.
Hendidura sub-mucosal
Extensibn en tercios.
Hendidura del paladar blan-
do y duro.

Hendiduras del paladar pri-
mario y el paladar.
Cualquier combinacién de =~
hendiduras,

Descritas bajo las hendidu=~
ras del paladar,

- Primario y del paladar.
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- medio?

-~ total,

- sub-total,

-bilaterals

- total,

= sub~total. -« Otras nendiduras aparte de
las prepalatinas y palata-

lese

Pueden limitarse al lablo; son las hendiduras labia-
les o labios leporinos simﬁles (que serfa mejor llamarles
queilodisrrafias)s y que pueden afectar 1/3, 2/3 § 3/3 de
la altura del labio, abriéndose por completo en el suelo

de la nariz en este $ltimo caso (figura 1).

S5i afecten igualmente al paladar primario (o ante- =
rior), son las hendiduras labio alviolares (o queilognatg
disrrafias), que segin su extensién en profundidad intere
san 1/3, 2/3 6 3/3 del paladar anterior, alcanzando el ca
nal incisivo en este dltimo caso (figura 2). Si la quei-
lognatodisrrafias 3/3 es bilateral, el macizo medioc (pro-
ceso intermaxilar) aislado puede tener una protrusién mds
0 menos marcada y presentar algunas veces cierto grado de

rotacibn,



Fig. I Fig. 2

rificio
incisivo
Premaritar

Fig. 5. Estructuras palatinas normales.

El orificio incisivo marca el punto de
separacidn entre las fisuras de las estructuras
prepalatinas y las de las palatinas.
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~ B) Las hendiduras del paladar secundario.

Se pueden limitar al paladar blando {dvula y velo w
del paladar); son las estafilodisrrafias, que de atras -
hacia adelante pueden interesar 1/3, 2/3 § 3/3 de 1a lon~
gitud del velo; las primeras estdn representadas por las
bifidices simples de la dvula; las fitimas se acompaflan =
con frecuencia de un acortamiento o de una muesca del pa-

ladar osio (figura 3).

Si interesan, igualmente al paladar duro (bbveda pa=
latina osea), constituyen las/?stafilouranodisrrafias, -
que pueden extenderse en 1/3:/2/3 6 3/3 de la longitud de
la bdveda, alcanzando el canal incisivo en este §ltimo cg
so (figura 4). El bomer puede unirse a una de lag limi==
nas palatinas (hendidura palatina unilateral), o quedar =

libre (hendidura palatina bilateral).
C) Las hendiduras totales.

Interesan a la vez la soldadura anterior y la poste=
rior; son las queilopalatodisrrafias (denominadas en Fran
cia labios leporinos totales), y pueden ser unilaterales
o bilaterales (fauses de lobo)s Sin embargo, la hendidura
estd interrumpida en dos puntos, ya sea a nivel del suelo

de la nariz (queilodisrrafia 2/3 + gnatopalatodisrrafia -
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1/3 6§ 2/3 + palatodisirafia).

Por dltimo, existen 'dos formas menores de hendiduras.
En su c;asificacidn, Harkins incluye al final de cada catg
goria de malformaciones unas formas menores que son, para
el labio, la cicatriz congénita y para la encfa y el pala-

dar, las hendiduras submucosas (6).

Las dos clasificaciones son idénditas en su concepto
bAsico. Ambas estdn basadas en teorfas embriolégicas ace=
tuales sobre el desarrollo de la cara y reconoce los meca-

/,)nismos independientes del desarrollo anterior y posterior

al foramen incisivo.

La soldadura del paladar primario (paladar anterior y
encia), y del labio se realiza de atras hacia adelante y =
la del paladar secundario (bdveda, velo y dvula), se efec-
tua de adelante hacia atras (7); el punto de partida de eg
tas dos soldaduras opuestas corresponde al canal o agujero
incisivo (8). Al contrario de este proceso de soldadura, =
ldas hendiduras labio palatinas son de frecuencia y grave=-
dad creciente de adelante hacia atras para el paladar pri-
mario, y de atras hacia adelante, para el velo y la bbveda

palatinae.

Bl agujero incisivo ha sido descrito como el punto =
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que divide las fisuras prepalatinas (del paladar primario)
de las fisuras palatinas (del paladar secundario) (figura
5) (9). Se hace esta separacién porgque estos tipos de fi=
suras son distintas embriolfgicamente y porque pueden pre-

sentarse juntas ¢ por separado,

Ambas clasificaciones tienen 3 divisiones principa==

les:

1. Hendiduras anteriores al foramen incisivo,
2« Hendiduras posteriores al foramen incisivo.

2%« Combinaciones de ambos tipos de hendiduras.

L2
.

BEs inmediatamente obvio que la clasificacifn de Ker-
nahan y Stark es mucho mds sencilla que la de la American
Cleft Palate Association (A.C.P.A.), pero esto no se rem~=-

fleja en su exactitud.

Desde hace mucho tiempo ha existido la necesidad: de
un acuerdo sobre una clasificacién morfolfgica estandari-
zada. La necesidad para un método consistente de repor—-
tar ha sido discutida por escrito por mds de 25 afios, y =
varios individuos y grupos han intentado producir soluecig
nes aceptables, Por mis de 15 afios ha existido la tenden
cia a un entendimiento bdsico sobre la validez de los sig
temas basados embrioldgicamente, pero partidarios de esta
tendencia han tenido la tendencia a posponer la acepta- -

cién de cvalquiera de estos sistemas, Nuevos intereses -



70
en aspectos sobre problemas craneo-faciales amenazan con pog

poner la validez de estos sistemas,

Me gustarfa sugerir estos dos sistemas para ser usados
ahora y desarrollados posteriormente. La c¢lasificacién de -
la American Cleft Palate Association (A.C.P.A.), ain parece
tener el potencial para abarcas la mayorfa de las condicio-
nes., las personas que desean simplicidad s8lo necesitan -~
utilizar los encabezados principales. Este concepto de sig
temas con subdivisiones debiera permitir registrar atn el -
detalle mis insignificante en su lugar apropiade en la cla~.—"
sificacidn, aunque no estén actualmente especificadas. Los
profesionales quienes se han acostumbrado a (o que filoséfi
‘camente prefieren) la terminologfa especifica de la clasifj
cacién de Kernahan y Stark debieran usar estos términos pe-
ro reconocer que son términos sinénimos al sistema de la =
American Cleft Palate Association (A.C.P.,A.)s Las hendidu~
ras labiales y de proceso alveolay pueden ser llamadas pree
palatales, palatales primarias, ¢ pre-incisivase. Las hendi=
duras del paladar duro y blando pueden ser llamadas palata=

les, paladar secundario, o postincisivas.

En el esfuerzo por lograr la solucién ideal para estap
darizar los registros, el problema del lugar de la malformg
¢idn craneo~facial tendrd que ser resulto como también el =

registro del manejo postoperatoric y protésico, y 1los pro==
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blemas del velo far{ngeo por causas neurolbgicas u otras =
causas funcionales, como esas relacionadas directamente a

deficiencias estructurales.

3. GENERALIDADES SOBRE LA CIRUGIA DE LAS HENDIDURAS
PALATINAS.

A) Desde el punto de vista quirdirgico debe separar
se el tratamiento del labio y del paladar,

Las diferentes autoplastias que se pueden realizar =

son.:

Te Queiloplastia por delante del arco gingival, con =
este (hendiduras lablales simples), o separado de una hen=
didura palatina por un puente gingival o una simple conti=
nuidad de los bordes de la hendidura del paladar primario.

2. Queiloplastia sobre un arco gingival abierto (hen-
diduras labio palatinas totales completas).

3 Estafilorrafia por detrds de un arco gingivo-pala-
tino continuo (la mayor parte de las hendiduras, velo-palg

tinas simples).

4. Uranoestafilorrafia de una hendidura palatina gue

alcance la encia (hendiduras palatinas aisladas que alcane



72
zan el canal incisivo).

Describiré, intervenciones quirdrgicas a las que es =
necesario afiadir, los diferentes tipos de intervenciones -
iterativas para retocar o corregir los defectos o fracasos
quirdrgicos del tratamiento de las hendiduras palatinas, =
No revisaré aquf las operaclones tardias de cirugfa plésti
ca o estética destinadas a corregir las secuelas del pala~

dar hendido que no competen &l campo de este trabajo.
L, MOMENTO EN QUE DEBEN PRACTICARSE LAS CORRECCIONES

El paladar tiene variabilidad en el grado de hipoplaw
sia, grado del desplazamiento de las partes y la naturale-
za y el grado de aberracién del crecimiento poste-natal, =
Actualmente existe gran controversia entre si el paladar =
hendido debe ser reparado al inicio o posteriormente en el
desarrollo (Tabla II) (11). Los expositores del clerre al
inicio del desarrollo (un afio post-natalmente, mis o menos
6 meses), alegan que una funcién més normalizada es logra=-
da antes del desarrollo del habla y que muchos hdbitos cop
pnesatorios anormales se evitan con la reparaciln temprana,
alin si la funcién velofaringea normal no es lograda comple
tamente. Los expositores del cierre mis tardio en el desa
rrollo {6 anhos post-natalmente, mis o menso 2 afics), ale-~

gan que una intervencidn tardfa para el cierre palatal sig
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nifica menos tejidos de cicatrizacién actuando como una reg
triceibn en el crecimiento inicial del desarrollo, y que -
las necesidades del desarrollo del habla pueden lograrse =
por medio de una prétesis intermedia transitoria. Ademés,-
en el momento de esta cirugfa tardfa, los segmentos de 1la
tabla palatal son m&s grandes y el efecto es m&s pequefio. =
Por 1o tanto, se requiere menos socavado en la cirug{a re==
constructiva, es posible menor restriccién al crecimiento -
futuro. También, la adhesién de los tejidos de cicatrizam=
cién significa menos efectos de erupcidn aberrante dental -

¥ una oclusifén més normalizada.

En casos de hipoplasia o cicatrizacién severa, el palajﬂ
dar hendido presenta retos adicionales en términos de tratg
niento ortodéntico. Las maleoclusiones de pacientes con ﬁg
ladar hendido también estén relacionados al tipo facial de
los pacientes, Clase II, patrfn facial con un paladar hendj
do afin presenta mal-oclusién, Clase II, y debe ser tratada

correspondientemente,

La hendidura es asociada generalmente con un maxilar -
mds pequefio y existe el problema no resuelto sobre el efec~
to de la falta del sellado posterior en el desarrollo del -

complejo maxllar.



TABLA II.
CIERRE INICIAL

EXPOSITORES:

~ VELANDER (1951)
REIDY (1957)
NYLEN (1961)
HOLDVORTH (1

BRAITHWAITE

STARK (1968);

)

H

’

963);

(1964) ;

RAZON:

-~ Mayor funcién normal del
paladar; eliminaci®dn tem-
rrana de hdbitos anorma--
les; mejor desarrollo inj
cial del habla; no se re-
quiere prétesis para el -

habla,

TIEMPO:
- Un aflo m&s 0 menos 6 New=

5es5

TECNICAS:

= Primero el paladar blando,
entonces el paladar duroc o
retraccibn V=Y. o Colgae

jo faringeo primario + pa=-

latoplastia,

h

EL. CIERRE PALATAL TEMPRANO VS. TARDIC,

CIERRE TARDIO

EXHAUSEN (1952);
ROSENTHAL (1954)
SCHUCHARDT (1?545;
LINDSAY (19623}
TRAUNER (1964).

No hay interferencia inicial
con el crecimiento; mayores
estructuras- mds ficil de =~

e

cerrar; mejor desarrollo =

oclusal,

6 afos mds o menos 2 afios.

Cierre de Langenbech y Ax~
hausen, o Cierre modifica=
do de Veau o retraccién de
Dorrance o Cierre de Veau=

Trauner.
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COMPLICACIONES:

- M&s cirugla durante los - Prétesis del habla requeri-
afios iniciales; supuesta da hasta que se efectua la
inte:ferencia con el cre cirugfa,

cimiento palatal,

Excepto por la deformidad de la hendidura, el recién
nacido es usualmente normal y saludable y su peso al na~--
cer no difiere del nifio normal., (12) Sin embargb, hay iy
dicacliones de que estos nifios puedan tener deformidades -
asociadas tales como defectos del corazén, dedos de la ma
no..y de los pies, anormaii&ades més presentes que en los
niflos normales. Dificultades en la nutricién pueden ser -
anticipadas y resueltas con instruccién exacta a la madre,
o en algunos casos, con el uso de un auxiliar para la nu-
tricibén en la forma de un obfurador en cufla (esto podria

ser considerado la primera medida ortodénticé).

Por razones psicoléglcas, es importante asegurar a -
los padres de que la inteligencia de su hijo no serd afeg
tada debido a la hendidura. Investigaciones y estudios =
subsecuentes han indicado que cocientes del desenvolvie =
niento de 1la inteligencia eran las mismas en grupos de nj
n0s con hendiduras deformantes cuando eran comparadas con

sus hermanos.
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El momento del cierre del paladar es un tema muy con
troversial, especialmente ya es conocido, que la intervey
¢ibn quirirgica temprana puede afectar el crecimiento de
la maxdla desfavorablemente., Las opiniones de los ciruja
nos difieren ampliamentes EL clerre del paladar se ha =
llevado a cabo en edades que varfan desde los 6 meses a =
los 12 afiose De acuerdo a un estudioc publicado por Lewin
en 1964, el 80% de los cirujanos en los Estados Unidos, -
efectuan el cierre del paladar entre el primer y segundo
aflo de edad; el 12%, entre el 20. y 4o. afo; y el 8%, ya

sea antes o después,

A

Hoy hay la tendencia general para efectuar el cierre
de paladar a un perfodo posterior; por ejemplo, cirujanos
én Europa, individuales, llegan a esperar hasta que el nj
flo entre a la escuela o afn‘hasta los 10 a 12 aflos de =
edads Sin embargo, el cierre de paladar blando se efece=
tua en estos pacientes a la edad de 1 a 1 1/2 allo para no
obstaculizar el desarrcllo del habla, S6lo unos cuantos
cirujanos comparten este punto de vista un tanto extremo-
s0; sin embargo, la idea de posponer el clerre del pala=-
dar hasta la erupcién completa de la primera denticién eg
ta experimentando mayor aceptacién. La razén principal =
para la preferencia de este momento es para disminufr el
peligro de producir una deformidad maxilar y atrogénica =

la cual supuestamente se debe en parte a la contraccibn ~
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de la cicatriz operatoria. El tratamiento ortodéntico =
temprano también es mfs f4cil, ya que las férulas de re--
tencibn y expansién pueden ser estabilizadas mejor en la

denticién decidua totalmente desarrollada.

En los dltimos anos el cierre del paladar 6seo se ha
practicado a la edad de 4 a 5 afios, bastante despuds del
cierre, del paladar blando. FEsto se hacia para reducir -
la cicatriz quirdrgica en la regién del desarrollo de los
dientes y el hueso durante la edad del desarrollo precoz.
En estos enfermos, el alveolo se ha moldeado bien con el
labio intacto y s? ha producido una reduccidén esponténea
de cuantfa sorﬁf;ndente de la anchura de la fisura en el
paladar 6seo, Se tenfa la impresién de que se verfan me-
nos problemas en el terreno de la mal-oclusidn. Aungue =
no se dispone de cifras sobre la frecuencia de-la oclu~ =
s5i6n cruzada lateral, de la oclusién en punta anterior y
de la mal=oclusién Clase III; es evidente que el cierre =
tardio de estas estructuras no ha eliminado estos proble=
mas dentaless No obstante, las estructuras alveolares =
son méé susceptibles de prétesis de expansién cuando no -
se ha practicado cirugfa en esta regién. En.consecuencia,
nos parece que el alveolo y el paladar 6seo pueden cerral
se ya sea antes, durante o después del cierre del paladar

blando, segin las circunstancias. Se tenfa la esperanza =
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de.que se podfa usar una prétesis dental para la obtura=--
cibn de la fisura del paladar 6seo entre el cierre del pa
ladar blando y el cierre del paladar 8seo, cuando se re=--
trasaba este., De hecho puede efectuarse, pero con la =
erupcién continua de dientes, las prétesis son diffciles

de llevar y requieren camblos frecuentes, de suerte que =
son mies las veces que se dejan fuera que las no colocadas.
El cierre quirfrgico se practica en cuanto a la incapacie
dad del enfermo para pronunciar consonantes explosivas an
teriores y silvantes se convierten en un problema, gene=-

ralmente a la edad de 4 a 5 ahos.

Fl paladar blando se cierra quirdrgicamente a los 24
meses de edads. En general hemos preferido la edad de un
ato al aflo y medio y mic recientemente se ha operado en=-
fermos entre los 3 y 6 meses de edad. Segilin han seflalado
Schweckendick y Slaughter, esto podrfa tener una ventaja
efectiva en el desarrollo funcional del mecanismo del lep
guaje. Ademds, puesto que el cierre del paladar blando =
parece tener un efecto favorable sobre la incldencia ubiw
cua de la otitis media, el cierre precoz podrfa ser tame-
bién beneficioso en este aspecto, Esto parece ocurrir en
estos enfermos pero los resultados a largo plazo por lo =
que concierne a las otopatias y la posible mejorfa del =
lenguaje tendrén que esperar una ulterior valoracibn, Los

- nifios cuyos paladares blandos son cerrados tras el comien
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zo del lenguaje formal tendrdn por lo general un lenguaje
m&s deficiente que aquellos en quienes la cirugfa se come

pleta antes del desarrollo de los patrones del lenguaje.

La colocacién de una prétesis dentaria es otra forma
de cerrar el paladar blando y se aconseja en los casos =
con defectos muy amplios y en los que se dispone de poco
tejido para la reconstruccién. Es aconsejable la préte--
sis dentaria en los pacientes de mis edad, cuyos tejidos
han sufrido una atrofia como consecuencia del mal uso, en
los enfermos cuyos paladares han sido mutilados por una =
cirugfa incompetente y en los pacientes que presentan prg
blemas médicos tan graves para contraindicar el tratamien
to quirdrgico. A pesar de todo, este método debe aplicar
se con gran cuidado y camblarse conforme el nifo va cre--
ciendos La prétesis suele estar fijada en una dentadura
estable, aunque hay casos en que puede efectuarse una reg
tauracién satisfactoria en el enfermo desdentado. Si un
adulto ha perdido los dientes y ya no es capaz de retener
la prétesis, se plantea una situacién muy diffcil, porque
en los enfermos en que no se practicé tratamiento quirir-
gico alguno, los restos del paladar bhlando, suelen estar
considerablemente atrofiadas. En estas condiciones, la -
cirugfa arroja un porcentaje considerable de fracasos, =
aunque se combine con el uso de un colgajo faringeo poste

rior., Todos estos inconvenientes no significan que las -
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prétesis dentarias no presenten grandes ventajas en los ca

505 blen escogldos.

En. general, la fonacién ha sido mejor en un més alto
porcentaje de enfermos en los que el paladar fue cerrado =
quirdirgicamente que en los tratados con prétesis denta- ==

rias; pero existen excepciones a esta regle.

Después del cierre del paladar blando, el pacliente es
devuelto, siempre que sea posible a la vida normal, con -
instrucciones concretas para mejorar su diceidn, El nifio
vuelve a ser examinado una o dos veces al aio, para~c5mp:g
bar el estado del paladar, el desarrollo de la palabra, su

nivel de audicién y el estado de los dientes.

La edad a la cual es preparado el paladar hendido de=-
be ser determinado en base al caso en particular que-estd
siendo considerado.(13) Aunque se debe observar que la =
primera reparacién del paladar debiera ser la finica repara
¢ién, también es ciarto que entre mis temprano sea posible
lograr la reparacién, con mayor rapidez podrd el paciente
utilizar su paladar., No es fdcil decir cual es el momento
perfecto para el cierre del paladar ya que ain hay demasig
dos factores desconocidos influenciando el desarrollo foné
tico y del crecimiento maxilar. S6lo una exacta evalua--

cién de un gran nimero de investigaciones de control suce=
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sivos puede aportar la contestacién correcta.

5., DISPOSICIONES GENERALES PARA LA OPERACION DEL PA
- LADAR EENDIDO.

A) Consideraciones preoperatorias.

Ninguna técnica quirfrgica debe ser esquematizada sin
que el nifio goce de buena salud y esté libre de cualguier
proceso respiratorio agudo. Pero en algumws enfermos con
fisura del paladar ablerto es realmente imposible hallarse
libre de mucosidades o secreciones muco-purulentas, Més =
81 no se detecta un proceso inflamatorio agudo, estas:cone
diciones no suelen dar complicacliones operatorias. Ya he=-
mos dicho que son frecuentes los camblos patoléglcos del =
oido medio. La administracifén preoperatoria de antibidti-
cos puede estar indicada en los pocos individuos que si-"-
guen teniendo febrfcula, pese a haber intentado evitar las
infeccliones,

Ademfs de una examinacidn general para establecer el
estado adecuado para ser sometido a la cirugfa, un reporte
exacto de los hallazgos clinicos es necesario. Considera-
mos necesario un cultivo de exudado nasofaringeo, la regu-
lacién del fndice de hemoglobina, ya que esos nifios fre- -

cuentemente presentan anemias nutricionales, y las transfy
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siones preoperativas se aplican cuando es baja; un recuento
de la serie blanca y un andlisie de orina corrientes En =
los casos especialmente diffciles que se presentan en los =
niftos mayores y en los adultos, se efectu§ una prueba cruzg
da, ante la posibilidad de necesitar una transfusién sanguf
nea, Estos nifios debieran llegar a la sala de operacioﬁes
bien hidratados. La prevencién de la mortalidad operatoee
ria consiste en prevenir el shock (transfusiones de sangre
preoperatoria y postoperatoria y fluidos intravenosos como
sean necesarios), el mantenimiento de las vias aéreas durag
te 1a operacifn, y el mantenimiento de una anestesia 1igeia

durante 1a operacién.

La extensifn y el desarrollo mﬁscular del paladar son
estimados como también su distancia a la pared faringea en
descanso y en contraccifn. EL escape aereo por la incompe-
tencia velofarfngea puede ser detectada con un espejo, Si =
el paladar blando esté intacto una hendidura sub-mucosa de-
biera ser palpada mientras que el paciente estd respirando
a través de la nariz, También se hace uva anotacién de 1la

condicién del paladar duro, las amfgdalas y las adenoides.

La documentacifn fotogrdfica es adecuada slc como un

procedimiento de rutina del tratamiento del paladar héndido.

Vistas estandarizadas debleran ser tomadas de la cara de =

frente como vistas intraorales del arco maxilar con ilustra
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ciones de la hendidura 8sea. Se debiera tomar fotograffas
subsecuentes en la idéntica posicibn. E1 record de las =
hendiduras palatales posteriores es diffcil e innecesario
en infantes y nifios pequefioss La investigacibén radiogr}
fica no estd indicada en el paladar duro hendido aislado,
pero una ortopantomograffa que est4 indicada antes del cig
rre del paladar hendido en una hendidura completa. Tam= -
bién debiera tomarse del maxilar superior en hendiduras -
unilaterales y bilaterales y tﬁmbién del paladar primario
rara poder confirmar la posicién de<los segmentos y la cop
dicién de los gérmenes dentales. También se toman radio--
grqf;as para permitir la demostracifn exacta de los dien--
'téé en el borde de 1a hendidura. No se toman radiograffase
Las radiografiac laterales de craneo son adecuadas para dg
mostrar el crecimiento del maxilar superior. Los modelos
son de gran valor en hendiduras totales y completas del pa
ladar primario y secundario, También es importante tomar
una impresién de la mordida pare poder ensamblar los mode=-
los correctamente, El estudio de una serie de estos mode~
los nos provee la informecifén mds confiable concerniente =
al crecimiento y desarrollo del maxilar y la oclusién de -
los dientes después de la operacién. Los enfermos son ine

gresados el dfa anterior de la operacibn.

B) Principios de la operacién.

Los tejidos blandos del paladar se usan para formar =
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colgajos los cuales pueden ser movidos a la 1fnea media y
suturadas ah{ entre sf. Ademds, usualmente es necesario

mover el paladar blando mis cercano a la pared laringea;=
esto sflo se puede lograr con un colgajo en pedfculo. la
mucosa ‘es liberada en el lado nasal del hueso palatal hag
ta la pared nasal lateral, se jala a la l{nea media y se

sutura, Se incrementa esta por medio de Z-plgstia. Apro
ximaciones posteriores del paladar blando a la pared fa=e
ringea puede ser obtenida por medio de la adhesién velofg
ringea, Entre m4s atraumftica sea la cirugfa, menor serd
la cicatriz postoperatoria y seri mejor la movilidad del

paladar blando, En el clerre velofaringeo el paladar -
" blando es e1e§ado de su posicién de descanso (figura 6) =
con su superficie nasal algo arriba del nivel del hueso =
palatal y extendido dorsalmente para alcanzar la pared-f3
ringea a nivel del atlas (figura 7). El paladar blando =
es doblado radicalmente en la unién entre su linea media

y tercios posteriores, Este mecanismo fisioldgico de cie

rre no debe ser interferido por la reparacién del paladar.
C) Preparacién del paciente para la cirugfa.

El paciente es colocado horizontalmente con la cabe~
za ligeramente colgada; los hombros son levantados y 'li-
geramente de modo que la cabeza y el cuello estén hiperex

tendidos (posicifén de Rose)e El descanso de la cabeza de



Fig. 9
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be ser bajado correspondientemente. ILa posicién es impor-
tante de modo que la sangre o saliva se depositen en la ng

sofarfnge y no en la laringe obstruyendo la via aérea.(14)

D) Anestesia

La anestesia general usando oxido nitroso,halotane, y
oxfgeno por la ruta oro o endotraqueal es el método de prg
ferencia, suplementada por infiltracién con anestésico lo=-
cal para aminorar 1la pérdida de sangre., Los adultos no dg
bieran someterse a esta operacién bajo anestesia local,

(15)s

La reparacifén de un paladar hendido no debe iniclarse
sin que se coloque una sonda intravenosa, se obtenga el ti
po de sangre y se haga la prueba de cruzado de sangre. lLa
pérdida de sangre puede ser significativa y debe ser re- =

puesta a medida que se va perdiendo,

Todos los nifios que han sido sometlidos a la anestesia
general con entubacibn endo u oro traqueal para la repara-
cién del paladar hendido son colocados en un humedecedor -
de émbiente postoperatoriamente e inmediatamente, en la sa
1a de recuperacién por 8 horas, o mds si estd indicado. Eg
to reduce la incidencia de la tos ronca y la dificultad pag

ra respirar, el edema laringeoc y la obstruccién y a contrl
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bufdo a nuestra baja morbilidad postoperatoria.

Tal vez en ningén otro tipo de operacién sea tan ne-
cesario el equipo de trabajo tan interdependiente entre =
el cirujano y o) anestesista. El anestesista debe mante-
ner un plano ligero de anestesia general de modo que el =
reflejo de la tos no se pierda, pero nivelado de modo que
el nifio no se esté ahogando excesivamente y se vomite. El
cirujano debve escuchar cada respiracibén a través de la =
operacidn y succionar la garganta o jalar la lengua hacia
adelante en cualquier momento si el intercambio aéreo no
es libre y fdcilz/,Estos nifios no deben estar esforzdndo-
se para poder Egspirar en ningfin momento durante la opera
cién, Aun una ligera cianosis o dilataeién de las pupie=
las demanda que las vias aéreacs sean abiertas inmediata—
mente y que la anestesia sea disminufda en su concentra—
ciéne. La atencidn a estos detalles significa ladiferen—
cia entre un promedio de mortalidad excesivo y uno que es

casi nulo,

La anestesia endotraqueal ha sido seguramente el ade-
lanto mds grande en la cirugfa de la fisura del paladar en
los dltimos 35 afios, en los nihos debe de administrarse =
con mayor culdado y habilidad que en los adultos. Si no -
se dispone de un anestesista experimentado, debe anesteem =

siarse por insuflacién y manteniendo 1a lengua hacla adew==
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lante con un hilo de seda gruesa, vigilando constantemente
la permeabilidad de las vias reépiratorias; aunque no es -
esta una solucién brillante, es preferible al manejo de un

tubo endotraqueal por manos inexpertas.

Las 1fneas de incisibn se filtran con una solucién dai
Juida de adrenalina (1% de xylocaina con adrenalina al =
12100,000)s Se emplean de 1 a 3 ml, de esta solucién, de
manera que se alteren lo.menos posible los tejidos, Para
una emostasia satisfactoria hay que esperar por lo menos =

7 minutos después de inyectar esta solucién.
"6) TECNICAS GUIRURGICAS
A) Indicaciones:

Las lesiones de”la btdveda palatina y del velo que ne-
cesitan una operacién reparadora se presentan bajo diverwe

so0s aspectos:

1. Divisién del velo del paladar.

2, Divisibn del velo del paladar y divisién mfs o0 me-
nos extensa hacia adelante de la béveda palatina,~
pero sin traspasar el agujero palatino anterior.

3s Divisifn del velo y de la bveda con deformidad -

del reborde alveolar en virtud de la existencia de
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un labio leporino complicado.

| 4, Perforaciones de la blveda o del velo, rara vez de
orfgen congénito, con més frecuencia de origen ad=-
quirido, consecutivas a gomas especificas o a tray

matismos.

lLa operacifn, que consiste en reparar la divisién del
velo, roma el nombre de estafilorrafia, y la que se dirige
a la divisién de la bveda se llama uranoplastia y la repg

racién de la bdveda y del velo es la uranocestafilorrafia,
B) Uranocestafilorrafia,
1. Técnica operatoria:

Estando ya el enfermo en posicidn de Rose, se coloca

el abrebocas y se tira de lengua:
"BeAvivamiento de los bordes de la hendidura.

Con la pinza dentada se toma el borde de la hendidura
en la parte posterior del velo, procurando inmovilizario;-
con 6l bistur{ se hace la transfixién del velo penetrando
a cosa de 1 mms del borde c¢don el filo dirigido hacia =
atras, para cortar una lengueta de mucosa que llegue has~

ta el extremo de la dvula (figura 8)e Luego se vuelve el



Fig. I0. La 1l{nea de puntos
indica el trazado de la inci-
sién que debe hacerse sobre
le mucosa palatina. En el

otro lado aparecerepresentado N o -
el trayecto de la arteria Fige, II. Despegamiento de los col=-

palatina posterior. gajos con la legra. Durante el des-
C pegamiento, gl operador mantiene

ﬂ
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Fig. 12, Esquema que indica
1a manera de manejar la agu-
Ja de Trelat para el paso de
los hilos.

con 6l Indice el colgajo para impe-~
dir su déstensidn Yy para ejercer la
compresion que cohibe la hemorragia,

Flg. I13. Colo~
cacién de los
hilos anterio-
res con la agu-
ja de Trelat.
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veda llega hasta el reborde alveolar, la incisibn debe de
ienerse a 1 cme. de la hendidura.(16)., Este incisién respe
ta la arteria palatina posterior situada por dentro de =
ella, y por eso se practica entre la arteria y el molar,
En cuaﬁto se ha incldido uno de los lados, el ayudante =
aplica y sostiene un taponamiento con gasa y se practica

la misma incisidn en el otro lado,
c. Liberacidn de los colgajos.

Se introduce la legra de Trelat bajo la parte media

del borde extremo de uno de los colgajos, con la punta =

del instrumento en contacto con el hueso, Conseryando =

siempre este contacto, se le hace progresar por pequefios
movimientos de rotacidén hasta que su extremo aparezca en
la hendidura, As{ levantado el colgajo en un punto se cg
mienza su despegamiento por detrds y se termina por delag
te (figura 11). Mientras se realiza este despegamiento,;
procirese no sufrir la menor escapada que podrfa romper -
los pedfculos del colgajo. Complétese la liberacién sepg
rendo la porcién bucal del velo del paladar del borde -pog
terior de la bévea 6sea, tiempo 1mportant£simo.para movi-
‘lizar el colgajo hacia atrés.

‘La liberacién del colgajo hacia atrds desgarra la ar

teria palatina posterior, que no sangra mucho por haber -
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sido distendlda antes de romperse.s E1 ayudante ejerce com
presifn y libera el colgajo en el otro lado. Se comprueba
la movilidad de los colgajos atrayendo su borde hacla la -
1inea media a nivel de la parte anterior del velo, Cuando
la movilidad parece insuficiente, es necesario completar -
la liberacién de la mucosa bucal de la béveda Ssea desdow=

blandc algo mAs hacla atrds el velo del paladar,
d. Colocacibn de los hilos.

Con la aguja de Reverdin se coloca un primer hilo en
la base de la fdvula, Este hilo, atrafdo ligeramente haw—
cia adelante, servird para mentener los colgajos de mane-
ra que la sutura resulte mis f4cil y méc uniforme. Colo=-
cado este primer hilo posterior, se comienza la sutura =
por la parte anterior con la aguja de Trelat. Se intrody
ce la aguja en la hendidura y con la punta vuelta hacla -
la derecha se perfora el colgajo a unos 5 mm. de s borde,
iendo de la cara nasal a la cara bucale La pinza dentada
sostiene el colgajo durante la perforaciln. Se enhebra =
en la aguja un hilo, se retira el instrumento arrastrando
ol hilo y con un movimiento de rotacién del mango la pun=
ta se dirige hacia la izquierda para que arrastrando el =-
hilo, atraviese el colgajo de la cara nasal a la cara bue
cal, en un punto simétrico alque se atravesé en el otro =

lado, E1 cabo corto del hilo es desenhebrado, se retira



94

la punta de la aguja y esta sale por la hendidura., Los =~

extremos del hilo son tomados con una pinza. (figura 12, =

13).

Sucesivamente y de adelante haclia atrds se van pasan-
do de la misma manera los demds hilos., Debemos sefialar =
que la aguja de trelat, muy dtil para la colocacién de los
hilos anteriores, puede ser reemplazada por la aguja de Rg
verdin, para el paso de los posteriores., Al pasar los hi-
los procérese que queden bien perpendiculares a la direce=
cién de 1la hendidura y que se encuentren a 5 mme unos de =~
otros, Conforme se han colocado los hilos han sido tomaes
dos.-poér sus extremos con pinzas que caen sobre la frente =
del operado. Pasados todos los hilos, el ayudante se hace
cargo de todas las pinzas, a excepcidn de la primera, y se

procede al amarre de las suturas,
C) Estafilorrafia

1. Generalidades:

Los principios establecidos por V. Veau son, la base
de toda buena estafilorrafia. Las nuevas técnicas no son
mds que modificaciones de su tipo de operacidn, que pre==
tenden hacerla més cémoda en su ejecucidén y mds segura en

sus resultados. Se puede criticar, en efecio, a la opera
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cién de Veau ha enseftlado, la dificultad para aislar y suty
rar bien el plano nasal, la traccién exagerada sobre la =
campana muscular gue falla a menudo y es diffcil, siempre,
de resolver sin lesiones y el frecuente defecto de longiwe

tud del velo,

Los cirujanos americanos, ingleses y franceses han =
descrito y practicado diversas modificaciones técnicas que
permitan obviar estos inconvenientes. La técnica que uti-
lizamos, constituye de hecho mfs que una sintesis de las =
tendencias quirdrgicas actuales (figura 14 a 33). Los cug
tro instrumentos especiales indlspensables para esta intep
venclién son: E1l gancho romo y las legras de Vieu’(E;;va a
la izquierda, recta y curva a la derecha, todas ellas ¢con=

vexas, sobre la horizontal).
2, Técnica operatoria,

Se atraviesa la punta de la lengua con un hilo de se-
da, cuyos cabos se fijan con una pinza, y se los tracciow-
nan hasta sacar aquella fuera de la boca. A continuacién -
se coloca el abreboca que separa las arcadas dentarlas; de

esta manera queda bien a la viata el paladar (17).

Estando el paciente en posicién de Rose se procede a

iniciar la intervencién quirirgica.
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a) Liberacién de la mucosa.
En la mayor parte de los casos (salvo las hendiduras
" que respetan totalmente la bbveda): despegamiento comple-
to de la mucosa palatina, con denudacién del esqueleto, =
Este despegamento se realiza desde la periferia hacia el
centro, partiendo de una larga incisibn que sigue la enw=
cfa en toda su longitud; se prolonga hasta el borde de la
hendidura, que no se incide previamente, lo que alarga y

da de sf & la mucosa nasal sin riesgo de desgarro.

La incisién en la mucosa palatina, se hace justo por
detrés del reborde/éingival, prolongada a un lado ya =
otro hasta ei punto donde se unen las mucosas del velo Yy
de la mejilla (figura 15), Se procede al despegamiento =
con la legra curva a la izquierda, convexa en la horizon=-
"~ tal, (la del lado izquierdo debe ser curva a la derecha)-
(Figura 16). El despegamiento de la mucosa, a nivel de =
la espina palatina se logra con la legra recta convexa s9
bre la horizontal. Es necesario levantar el misculo de =
la hendidura para no desgarrar la mucosa (figura 17), Una
vez despegada la mucosa palatina del esqueleto, es libera
da por traccién suave del borde de la hendidura y se le =

hace dejar la mucosa nasal (figura 18),

b) Afrontamiento de los bordes de la hendidura,

Por las extremidades de las incislones retrogingiva-
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les: Fractura de los ganchos peteridoideocs y alargamiento -
hacia el eje de los tendones que se anastomosan al velo, lo
que permite afrontar los bordes de la hendidura del velo =

sin ninguna tensibn.

Se introduce un gancho por el extremo posterior de la
incisién y se engancha a la concavidad de la apofisis pete-
rigoidea, sefalada con el indice de la mano izguierda (figy
ra 19). Se fractura la aplfisis peterigoidea mediante un =
desplazamiento hacia el eje de la totalidad del instrumen=-
to. Una vez percibida la sensacién de chasquido, se conti-
nua con"sﬁ;vidad para alargar los tendones que se reflejan
sobre la apbfisis (figura 20). En la prédctica, cada uno de
los tiempos que acabamos de menclonar se hacen inmediatamep
te en el lado opuesto, la operaclén se realiza de forma si-
métrica y los bordes de la herida se afrontan sin tensién =

(figura 21),

¢) Incieidn de los bordes de la hendidura.

Incisidn con tijera de los bordes de la hendidura de -
afuera hacia adentro, lo que da una seccién neta, larga,con
eversién de los colgajos, que es ficil de suturar a conti--
nuacién. Esta incisién se lleva desde el vértice de la hen-

didura hasta la extremidad de cada semiluna,

Se toma con una pinza fuerte de diseccidn el colgajo =
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Palatogloso

Faringoestafilino
Periesuafilino ini,
Apabsis precigoides

INE__ Periesafiting ext.

Pig. I5

M. de I hendidura

Pediculo palat. aal. .

Fig. I4. Representacién esquemdtica de la arquitectura del paladar

hendido, Fsta figura permite comprender cdémo la diseccién de la apo-
neurosis palatina y la fractura de le apéfisis pterigoides vermiten
el retroceso, la elevacidén y la adduccidn del ped{culo vascular que
no es necesario lesionar con las incisiones y el despegamiento,

Fig. 17
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palatino. Con tijeras de amfgdalas, largas, curvas y romas,
se separa la mucosa nasal de la bucals Esta incisibn se cop
tinua hasta la extremidad de la media luna respetando la del
'otro lado. Se obtienen as{ cortes netos que se evierten am~

pliamente.(figura 22).

d)es Los pedfculos vasculonerviosos.

Alargamiento de los pedfculos vasculonerviosos, palatie
nos anteriores, y desinsercién de la aponeurosis palatina, -
En este momento el conjunto del velo y de los colgajos palae
tinos puede retroceder en masa, lo que permite, a veces, un

alargamiento de varios centfmetros. -

Se puede levantar el colgajo palatino., Este se mantie=
ne en la profundidad por los pedfculos vasculares palatinos
anteriores que es necesario identificar, y que, como ha ensg
flado Vieu, se pueden alargar notablemente mediante traccio=-
nes con el gancho (figura 23). Utilizando el gancho como lg
gra se desinsertan los misculos y la aponeurosis del velo =
que se insertaban sobre el borde posterior de la lémina palg
tina (figura 24). A continuacién se despega la mucosa nasal
de la cara superior de la 14&mina palatina, Se introduce la
punta del gancho en contacto con el hueso para evitar el deg

garro de esta frigll mucosa (figura 25).
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Fig. 22

Fig. 24

Fig. 26
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e) Suturas,
Sutura del plano nasal, por puntos separados 3-0, Los
hilos se pasan dos veces con aguja de Reverdin ocula extra
fina, de manera que puedan anudarse en las fosas nasales =

segin la técnica propugnada por Veau, (figura 26 y 27).

Suturas en bloque, del plano muscular y del plano bue
cal mediante puntos largos de afrontamiento con hilo 2-O.=
Solo el segundo punto se pasa en sentido inverso, OS¢ demw
Jan los dos cabos a la espera en el lado bucal. Nos servi
rén para sujetar al techo, enfrente del Angulo de la hendj
dura, el colgajo palatino (al final de la operacién) (figu
ra 28 y 32). Se ha terminado de suturar el plano nasal, -
Se inicia a suturar el plano bucal en un plano, con los =
puntos de afrontamiento cargando ampliamente el tejido mug

cular (fig, 29, 30 y 31).

f) La fijacién de los tejidos.
Fijacién al techo del plano bucal hecho retroceder al
n&ximo por puntos que le amarran al plano nasal o bien, lo
que parece demasiado f£régil, ror una crin que atraviesa =

una fosa nasal y se aprieta sobre un lechino en la nariz.

Se ha suturado el plano bucal, Los hilos que se dejg
ron en espera en el plano nasal se pasan cerca de su extrg

midad y se atan después sin tensidn exagerada (figura 32).
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Fig., 28 Fig. 29
‘Fig. 32 Fig, 33
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Se ha terminado la intervencién. Los grandes despegamiep

tos laterales cicatrizan siempre sin ser tratados (figura

33)e

'D) Uranoplastfa,

1.Técnlca operatoria de Veau.

En el caso de que los bordes de la putura no se pue~
dan poner en contacto, debido a que son inextensibles, ¢g
' mo ocurre en el paladar 8seo, es necesario proceder a su
movilizacién, Con tal fin, se practican incisiones en la
rarte media y a unos milfmetroe del reborde gingival; en
profundidad llegardn hasta el hueso palatino y en longie~
tud no excederdn hacia atrds del ltimo molar, para evi--
tar en 1o posible la lesién de las arterias palatinas pog

teriores,

A continuacibn se procede a desprender la fibromuco~
88 por medio de una esphtula roma o de las legras acodam=
das de Trelat. Se introduce el instrumento enmedio de la
herida y con movimiento suave de vibracién se le hace pro
gresar, siempre en contacto con el hueso, hasta sacarlo -
por la hendidura; en la misma forma se libera aquella meg
brana de los bordes palatinos posteriores., De esta manee=
ra se obtiene el despegamiento de los colgajos palatinos

bilaterales, con pedfculos posteriores bien nutridos, que
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permiten fdcil movilizacién y afrontamiento para las sutu-
rase En las hendiduras que respetan la béveda es posible

realizar la misma operacidn precedentc dejando la mucosa
bucal adherida a la bSveda por delante. FEl despegamiento

se efectfa pues, a partir de dos cortas incisiones latera-
les y del desdoblamiento de los bordes de la hendidura, -
(figura 34).

E) Variantes para las divisiones totales unilaterales.
1. Téénica operatoria.

1a operacibn de las héh&iduras unilaterales que se =
prolongan hasta 1la encfa no difieren mfs que en algunos dg
talles de la que se ha descrito anteriormente; los colgaws
Jos palatinos se inciden y despegan de forma consecutiva y
en el lado interno, en lugar de hacer el plano profundo =
con la mucosa nasal, se hace con la mucosa del vomer, que
es por otra parte mucho mAs f4cil de liberar y siempre ex-

tremadamente sblida,

En la divisién palatina total unilateral se incide la
mucosa palatina y la del borde libre, que se reunen por deg
lante, En el lado opuesto se introduce la legra bajo 1la =
mucosa palatina de vomer que se despega por detrds hacia -

adelante. FE1 punto delicado es la unibn de la mucosa del
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Fig, 34 Fig, 35

Fig., 28 Fige 39 Fig. 40. Corte
frontal a nivel de
a5 fosas nascles, despuds de terminada la operacidn. I- Vémer;
2- Mucosa vomeriuna; 3- lucosa masal; 4- ucosa bucal,
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vomer y nasal, cerca de la espina, donde e5 necesario des-
pegarla sin romperla. La incisién del borde libre comien-
za en el 1fmite anterior de la hendidura, sipgue por la -
unidén de las mucosas vomerianas'y palatinas y después de -
continua sobre el borde carnoso del velo (figura 35). Se

preparan los dos lados como en un velo simple y se hace =
una incisién del borde libre de la hendidura (figura 36).

Los dos colgajos palatinos han sido liberados; se efectia

el despegamiento y alargamiento de los pedfculos vascula--
res palatinos anteriores (figura 37). Se inicia a suturar

el plano nasal; a nivel de la bdveda los puntos que cargan
la mucosa vomeriana, la mucosa nasal en el lado opuesto, -
no son invertidos y se guardan sin anudar (figura 38).'H£;
sutura del plano nasal se acaba como es habitual y el plae-
no bucal se sutura por puntos de afrontamiento que cargan

ampliamente el tejido muscular. Una vez suturados los col
gajos palatinos entre sf, el borde libre de la hendidura -
se fija con los hilos dejados a la espera durante la sutue-

ra del plano nasal de la bdveda (figura 39 y 40).

F) Variante para las divisiones totales bilaterales:
Palatoplastfa tipo Von Langenbeck.

1. Técnicas operatoria.

La operacién es semejante a las de divisiones unila-

terales, pero en el plano nasal de la bbveda se utiliza =
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la -mucosa del vomer de cada lado.

Las incisiones sobre la mucosa palatina es igual a la
descrita en el procedimiento anterior, AdemAs se hace una
incisién a todo lo largo de la mucosa de vomer el cual =
constituye el borde libre de la hendidura (figura 41). Se
sutura con un hilo traccionando ambos procesos despegados
dejando ver las arterias palatinas. Suturamos la mucosa =
vomeriana con la mucosa lateral formando as{ el piso na- =
sals Finalmente se sutura el plano muscular con categut =
crbémico 3-0 y el superficial con seda 3-0 con puntos aislg

dos.

G) Palatoplastfa en tres colgajos tipo Wardill:

1., Téenica operatoria.

La utilizamos en hendiduras palatinas incompletas, en
donde estd Integro la mitad o tercio anterior, del pala- -
dar.(18)., Consideramos que con ella logramos el objetivo
bdsico de una Palatoplastfa, ec decir, el cierre del de-=
fecto, empujéndo hacia atrds el velo del paladar, consi--
guiendo as{ una buena longitud del mismo (figura 42 a 45).
Trazamos las incisiones sobre la encfa sobre la mucosa pa-
latina, justo por detrds del reborde gingival, prolongada
a un lado y a otro hasta el punto donde se unen las muco==

sas del velo y de la mejilla, Esta incisién se inicia a =
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partir de la regién del canino y de este al vértice de la
hendidura, a ambos lados de la arcada formando una V con

“ el trazo de la incisién en la parte anterior del maxilar

superior o una W con toda la incisién. También se hace =
una incisién en los bordes de la hendidura, los bordes se
abren para exponer la aponeurosis. Una vez efectuados =~
los trazos, se despega a ambos lados los colgajos y la =
aponeurosis del paladar blando debe separarse de el borde

posterior del paladar Sseo.

Se identifica el hamulus y el tendén del misculo tep

sor palatino que lo rodea, La divisifn del tendbn y la =
//‘

fractura del h&mulus no es necesaria, pero el tejido en -

ésta 4rea debe ser disecada cuidadosamente., (19).

La arteria palatina se encuentra irrigando la parte =
superior del colgajo el cual ha sido liberado y emerge por
el foramen palatino posterior, anteromedial al hdmulus pte
rigoideo, El tejido que lo rodea es liberado para proveer
un poco de movilidad, ademfs la pared Ssea posterior del =
forimen puede ser removida con una legra pequena para per—
mitir el desplazamiento posterior del colgajo y de los va=
sose El despegamiento debe realizarse en forma adecuada -
hasta luxar las arterias palatinas con lo que se consigue
una mejor elongacibn de los colgajos, facilitando asf el -

cierre de la 1fnea media.
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kera diseccidén de la mucosa nasal debe hacerse separdndg
la del hueso del paladar hasta llegar a la pared nasal latg
ral de modo que los bordes de la hendidura del lado nasal -
pueda unirse en 1a linea media del paladar, sin ejercer teg
sién. Dos pequefas incisiones interdigitales se hacen - -

opuestas entre s{ para alargar la superficle nasal.

Después de esta movilizacibén el desplazamiento poste-=
rior del phladar blando, todavia es restriginda por la mu-
cosa nasal, la cual estd reforzada por un periostio fibroso.

Este puede dividirse, y se hace en el borde de la mucosa.

Se empieza a sutufé;f;nteriormente en el lado nasal =
con puntos de colchoneros 3~0 horizontales. La reparacién
se completa al suturar el lado oral con sutura de puntos cde
colchonercos verticales, los cuales aseguran que las aponeu=-
rosis son aproximadas., Se sutura la capa muscular usando -
una técnica de Z plastfa profunda con hilos 3-0, dejande en

la capa externa puntos aislados también pero con seda dermg

16n 4~0,

S81lo los misculos suturados en la base de la dvula se
hacen més superficialmente de modo que cuando los nudos se
aten, la dvula se dobla en la direccidn de la cavidad oral,
S1 una sutura profunda es utilizada en este punto, la dvula

‘puede ser jalada hacia arriba a la nariz,
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) VADHESION VELOFARINGEA:

1. Técnica operatoria.

S5i la distancia entre el paladar blando y la pared fg
ringea alin parece ser muy grande y adecuada en cierre velg
farfngeo es dudoso. La aproximacién subsecuente del pala=
dar blando con la pared faringea puede ser iograda usando

una adhesidn entre los dos.

) objetivo de esta operacidén es la formacidn de un
pequefio colgajo farf{ngeo basado cranealmente en cual es 19
grado hacia abajo y sutura con la tapa nasal del paladar -

blando (figura 49 y 50).

El colgajo es incidido en todo su grosor hasta la. fa=
sia prevertebral, Ya que es cerca de 2 cms, de longitud =
y s6lo 4 a 5 mm. de ancho, el sitio donante puede ser ce==-
rrado primeramente sin tensifn, y una fijacién cicatrizan-
te y restriccién de movimiento del mdieculo constrictor su-
perior es evitada, ELl paladar blando y la dvula aparecen
normales después de suturar y la adhesién velo faringea no
es visible directamente, S8lo las suturas inferiores cer-
cando el defecto farfngeo pueden ser reconocidas (figura =

51).

La adhesidn evita la contraccidn postoperativa del pa
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ladar blando ed una direccidn anterior y, ademds, provee -
una aproximacidén local del paladar a la base del colgajo -
de modo que el cierre velo-faringeo es mejorado considera=
blemente, Un método fistolSgico de cierre es mantenido =
por la‘parte posterior con movilidad libre del paladar =
blando (figura 52).

La adhesién puede ser dividida en su base en la pared
faringea con tijeras (figura 53) si es que es necesario =
después debidd a una adenoidectomfa. No hay peligro de eg
cape aereonasal si el habla es completamente normal y ha =~

5ido normal por 1o menos un ano.

I) VELOPLASTIA PRIMARIA, OPERACION DE SCHEWECKENDIEK'S

1o Técnica operatoria:

Esta operacién se adhiere al principio de que, en hep
diduras palatales completas o totales, el cierre temprano
del paladar blando a los 12 meses dejando el paladar duro
permite posibilidades de mejorfa de la funcién y del habla
del paladar blando y al mismo tiempo evita disturbios al -

crecimiento inducidos quirirgicamente al maxilar superior.

La operacién consiste en reavivar los bordes de la hep
didura a lo largo del paladar blando, empezando en la espi

na nasal posterior, La incisién se hace superficialmente
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de modo que los misculos no sean daflados. Después se hace
una incisién liberatriz de 1.5 cms. sobre la rama ascendep
te de la mandfbula del cual se forman bolsas laterales con
una legra para permitir relajacién del paladar. Los tejie-
dos blandos del paladar son elevados submucusalmente del =
borde posterior del paladar duro a través del extremo antg
rior de esta bolsa, de modo que las mitades del paladar =
puedan ser aproximadas.(figura 54). Después de introduce
una banda de hule con una aguja de aneurisma a través de =

la bolsa lateral en la superficie posterior del paladar =

blando y jalado hasta salir en el lado opuesto. Después

de que el padar blando ha sido suturado en las capas na-

2
sal, muscular y oral, la banda es-dmarrada (figura 55 y

56).

Al jalar las mitades del paladar medlalmente en las
hendiduras palatales anchas, necesariamente causa acortaw=
miento del paladar, ya que los colgajos palatales permane-
cen fijados anteriormente, Entonces la distancia a la pa=

red farfngea es correspondientemente mayor.

J) VELOPLASTIA INTRAVELAR Y TECNICA DE ALARGAMIENTO
DEL PALADARe
1) T&cnica operatoria:

a) lLas incisiones:

Las 1lffleas de incisién se infiltran con una soluciédn
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de adrenalina como la que empleabamos para el cierre del

paladar §seo, La incieién empieza al nivel del pilar =
amligdalino anterlor y se extiende hasta la cara lateral =
del tub&rculo maxdilar posterior (figura 57). Continda a)
rededor de €1 a mitad de camino entre los vasos palatinos
¥y las encfas. En la mayor parte de los casos, la inci- =
sién presenta una angulacién posterior desde el premolar

hasta el final del cierre palatino. En los pacientes con
fisuras del paladar blando se practica una incisién en he
rradura, extendiéndo las incisiones laterales desde un 1lg
do al otro. Esta incisién no se practic$ anteriormente -
porque el orificioc incisivo exige la persistencia de clep
ta cantiﬁad de mucosa por detrds de 1los incisivos; de no
hacerlo as{, es muy posible que se produzca la erupcién -
precoz de los incilsivos definitivos y la contraccifn de =

la arcada dentaria anterior.

Lés incisiones se dirigen hacla abajo del hueso usag
do diseccién roma, para deslizar los colgajos palatinos -
entre el hueso y el periostio, Se identifican y aislan -
los vasos palatinos mayores. La diseccién prosigue cuida=
dosamente alrededor del agujero palatino mayor, y los va=
s08 palatinos de deslizan desus conductos con instrumen=e
tos no traumatizantes (figura 57), Se preservan cuidado-
samente, - Esta maniobra de diseccién puede obtenerse =

completamente disecando la pared posterior del agujero pg
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Rig, 57. Cierre del paladar blando combinado con
una operacién de alargamigptdﬂ Se toman colgajos
mucosos del suelo de los orificios nasales para
cubrir la zona de log colgajos palatinos que se
dejaron desarmados en la operacidn de alargamien-
to, Se toman sequeﬁos colgajos de mucosa de base

distal en la uvula para proporcionar un cierre
nds seguro de ésta. Los vasos palatinos mayores
se preservan y alargan estirdndolos fuera de sus
conductos o disecdndolos un corto trecho lejos
del colgajo palatino, Se identifica la insercidn
anormal del misculo slevador en el borde posterior del
paladar duro, se secciona y se diseca este miscu-
lode la mucosa oral y nasal. Se obtiene un colga-
jo de misculo elevador de tamafio adecuado de ca-
da lado y se reconstruye el cabesirillo elevador
superponiendo estos dos colgajos mediante catgut
3-0 6 4~ 0. El cierre se practica en ires planos
con catgut cromico 5-0.
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latino mayor o los vasos a corta distancia de la cara proe
ximal del colgajo palatino. Suelen incidirse los pllares

de la fisura, pero, si los tejidos son hipoplésticos, serd
mejor extirparlos. Los pilares se extirpan al nivel de la
fivula para disponer de una superficie més ancha para la =

aproximacibén (20),

b) E1 colgajo
Se continua una diseccién roma con tijeras o con el -
dedo fndice dirigido hacia abajo, y lateralmente en senti-
do a la apffisis pterigoides y lateralmente a la pared fa=
ringea. Se acorta el ligamento aponeurbético del paladar -
duro y se fractura laféiksifis pterigoides hasta la altura

que sea necesaria,

Se desprende un amplio colgajo de mucosas nasal bila=-
teralmente para cubrir la superficie nasal cruenta origina
da por el reforzamiento palatino. Facilitan enormemente a
la operacibn el uso de un bistur{ septal y de una hoja pe~
quefla acodada en &ngulo recto. Nosotros no tenemos experiep
cia en el uso del islote del tejido para limitar la nariz.
En esta técnica se acorta una parte del tejido palatino an
terolateral, a la que se haya unido el paquete palatino =
vascular y se rota toda hacia la superficie nasal, NoO he=
mos sido capaces de justificar esta drdstica reduccién del

riego sangufneo, sin que 1los resultados hayan s5ido toda=e=
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via concluyentes,

Es preciso manejar los tejidos con pinzas muy peque=
flas, y los bordes de la fisura nunca deben ser pinzados =
con instrumentos traumatizantes o hemostatos. La dnica -
excepcifn es el delicado tejido de la dvula, que es diff=-

c¢il de aprislonar si no se hace con pinzas dentadas.

La mucosa inmediatamente posterior al borde medial -
del paladar duro se sostiene con un gancho, y el misculo
elevador es disecado de la mucosa bucal con sus gléndulas
mucosas localizadas profundamente y de la mucosa nasal, =
Se toma en su insercién en el borde posterointerno del pg
ladar duro y con suave tracc16n se diseca en direccién -
posterointerna de una btolsa subcuténea hasta una distan—
cia considerable, Esto se realiza con tijeras, empleando
la diseccidn aguda y la obtusa, En raras ocasiones, 1la
hemorragia que se produce es suficientemente coplosa para
requerir la ligadura o el cauterio. La mucosa nasal se =~
cierra con puntosAsueltos de cat-gut crémico, colocédndose
los nudos en el lado nasale Después los dos misculos elg
vadores se suturan en posicidn superpuesta mediante el =
categut crémico 3~0., El cierre de la mucosa nasal se cop
pleta generalmente con suturas verticales de colchoneros
de cat-gut crémicos 5«0 para prevenir la inversidn de los

bordes de la herida, Si fuese necesario pueden usarse Sue
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turas continuas simples.
¢) Las suturas,

Las suturas se anudan con la necesaria firmeza para =
aproximar los bordes de la fisura, pero no de forma tan tie-
rénte que se cause extrangulacidn del tejido, lo que condu-
cirf{a inevitablemente a cicatrices excesivase, La aproxima=-
cidn de los bordes de la fisura deberfa efectuarse con escg
sa tensién o ningua; si se requiere, entonces serd necesa--
rio una ulterior excavasién y relajacién, Esta se puede 1g
grar con la fractura de la apSfisis pterigoides con un dedo
o elevador romo, Aunque se ha publicado que esto podria tgf”/ﬂ
ner efectos adversos sobre la incidencia de la otitis media,
un estudio extenso de Noone Cols. en una serie de casos, en
todos,los cuales se fractur$ una aplfisis pterigoides y la
otra no (escogidas alternativamente), no revels una difereg
cia significativa con respecto a las afectaciones del odido

medio.

En los nifios de mds edad y en aquellos cuyas l4minas =
palatinas son excepcionalmefite cortas, el cierre primario y
el ensanchamiento del paladar blando pueden combinarse con
un colgajo posterior farfngeo, si bien el empleo sisteméti=

co de este tiempo no parece aconsejable en los nifios inds pe

quehos. o suelen necesitarse el relleno de las incisilones
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laterales, sino existe una hemorragia persistente; tnica~-
mente se practica cuando se desea rellenar la lémina media
pterigoidea para prevenir la insercibn del constrictor su-

perior de la faringe.

En los enfermos con mandfbula corta son buenas medidas
de precaucidn hacer una sutura de retraccién de la lengua ~
con seda gruesa y colocar un tubo nasotraqueal, ﬁue manten-
gan la permeabilidad de las vfas respiratorias después de -
retirar la cénula, La administracién sistemdtica del liqui=~
dos por via intravenosa ayuda a conservar la necesaria hie-
dratacién y proporciona una vi{a de f4cil acceso cuando se -
desea realizar una transfusién o administrar intravenosamep
te cualquier férmaco. No suele ser necesario recurrir a la
tranfusidn .de sangre, pero debe tenerse en cuenta en los eg
fermos de mAs edad en las operaciones de excesiva duracifn.
La pérdida de sangre se mide durante la operacién, y se =
aconseja su reposicién cuando llega al 10 § 15% del voldmen

clrculante (21)s

K) OPERACIONES SECUNDARIAS DESPUES DE LA REPARACION
DEL PALADAR,
1, Medidas diagnésticas preoperatorias,

A través del asesoramiento clfnico de la hendidura es

necesario para un asesoramiento objetivo de los resultados
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de las operaciones previas desde el punto de vista estéti-
co'y funcional, El asesoramiento de los cirujanos es su=
rlementado por los hallazgos de un foniatra y un ortodon-

cista.

Registros fotogrdficos, impresiones para modelos de =
yeso de los maxilares y ortopantomograffas como también ..
una radiografias lateral de crdneo en 1os casos de disture=
bio del crecimiento del centro de la cara son todas necesg
rias, En la incompetencia velofatingea, el estudic radioc=
grifico también es aconsejable para estimar la movilidad -

del paladar blandp.
2., Indlcaclones y momento para operar.

1a decisifnpara reoperar es serdia, pero buenos resul-

tados pueden obtenerse si hay buenas indicaciones.
Las siguientes condiciones deben existir:

a) En paladares operados previamente debe haber una -

respiracién nasal desordenada o una fonética nasal abierta.

b) Una deformidad puramente anatémica del paladar =
blando, por ejemplo, una dvula deficiente, no es una indi-

cacién para operar si el cierre velofarfngec es competente
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-y el habla estd libre de nasalidad,

a) El momento para operar es tan importante -

como las indicaciones:

1. No hay limitaciones después de terminar el perfodo

de crecimiento a los 16 afios de edad y en los adultos,

2e En el nific en desarrollo, particularmente dnrante
la primera denticibdn hasta el inicio de la segunda denti--
cién, considerable cuidado debiera ejercerse debido a la =

inhibicidn del crecimiento inducide quirdrgicamente.

3. Las operaciones para mejorar el habla s0lo debieme
ran hacerse después de los 6 anos de vida si la terapia =
del habla se ha dado por lo menos 6 meses antes de esta =

operacibn,.

4e Un intervalo de 2 a 4 meses debiera ser mantenida

entre operaciones consecutivas,

- 3-Principios de la operacibn.

Dependiendo del método de la operacién primaria, se
busca un resultado el cual aproxime a las condiciones mep

cionadas. La incompetencia velo-faringea debido a la dis
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tancia insuficiente del paladar blando puede se¢r resuelta
al hacer una conexidn permanente de tejidos blandos entre

el paladar blando y la pared de la faringe.

Los simples agujeros residuales, situados, por lo gg¢
neral en la unién del velo y la bdveda, deben ser sutura-
dos en dos planos después del avivamiento de sus bordes.-
Muy a menudo es Gtil volver a despegar la mucosa palatina,

y fracturar nuevamente los ganchos pterigoideos (24).

Las recidivas, sin embargo, son posibles y en los ca
sos perdidos a menudo hay que dejar al ortodoncista el -
cuidado de asegurar el cierre del orificio con una peque-

fia pieza protésica.

Las dehiscencias completas s8lo pueden reconstrufrse
cuando el tejido es suficiente y lo bastante flexible, y
81 es posible realizar una intervencién iterativa, segin -
el tipo de técnica. Si esto parece imposible, serd mejor

précticar de entrada una uranoestafiloplastia.

Contrariamente a las queiloplsstfas iterativas, los =
retoques y reconstrucciones de las estafilorrafias son =

siempre diffciles, y los fracasos son frecuentes.
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L) FARINGOPLASTIAS

El fin de estas operaciones es obturar en parte el =
orificio buconasal mediante un colgajo de mucosa faringea
que se ‘sutura al borde posterior del velo; as{, no subsig
ten mds que dos ojales laterales que la contraccidén de =
los misculos faringo-estafilinos pueden oclufr f4cilmente
en el momento de la emlsién de las consonantes llamadas =
nasales, La retracién de la brida faringea permite obte-

ner, igualmente, un importante alargamiento del velo,

Las faringoplastfas habfan sido propuestas ya en el
siglo pasado, y despubs resucitadas en l9§h por Rosenthal.
Fueron abandonadas por las dificultades operatorias y los

peligros de hemorragie y de infeccifn.,

Las nuevas posibilidades que ofrecen la -anestesia me
diante entubacién traqueal, la reanimacibén y los medica--

mentos antibidticos les har dado yna vigencia actuals
1, Existen dos categorfas de faringoplast{as.

La faringoplastfa complementaria, que permite corre-
gir los defectos fonéticos resultantes de una estafilo-=

rrafia o de una pardlisis post=diftérica.
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La estafilofaringoplastfa, en la que las dos operacio-
nes se efectfan simulténeamente. Sus indicaciones habitua-
les son las operaciones tardfas para paladar hendido (des--
pués de los 4 afios), y las reconstrucciones después del fra

caso después de una primera estafilorrafia.

F1l colgajo plédstico, elevado sobre la pared faringea,-
puede tener un pedfculo inferior (técnica de Rosenthal), =~
(figura 58), o sea, que el pediculo farfngeo inferior se sy
tura con la cara oral del velo palatino; o un pediculo supe
rior (técnica de Sanverero) (figura 59), o sea, que se sutu
ra el pedfculo farfngeo superior con la cara nasal del velo
palatino. Parece que el colgajo con pediculo interior es -
nméds fdcil de tallar y suturar, 1o que proporciona més vita-
lidad (el pedfculo superior limita con el tejido friable de
la amfgdala palatina), y un mayor alargamiento del velo, B

te es el nico gue se emplea actualmente.

Para facilitar la elevacién del colgajo y la emostasia
del tejido celular de la pared farfngea, es d1ltil infiltrar
este previamente, con suero novocainado (figura 60) (25).

a) Técnica operatoria.

La operacién que voy a describir, es de gran simplici-

dad, se presenta como extremadamente diffcil, por la brofuy
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didad y estrechez del campo operatorio. ks necesario un =~
excelente abreboca~baja lenguas (como el de Davis), largos
scparadores (separadores de Farabeuf o vaginales), e igual

nente instrumentos largos.

Con la sonda traqueal y el abreboca de Davis cologa--
dos, se despega la mucosa farfingea posterior con suero no-
vocainado inyectado (figura 60). Con su separador de Farag
beuf se retrae fuertemente el velo. BSe traza con el bistu
ri el colgajo palatino que debe cabalgar sobre el punto =
donde se proyecta el borde libre del velo (figura 61). Se
despega y levanta con tijera roma el puente mucoso (figura
62). Se secciona con la tijera la extremidad superior del
colgajo (figura 63)e Se retrae el colgajo faringeo. Cie-
rre del lecho de procedencia por un punto en X que se pasa
con la aguja de Jalaguier (figura 64). Se traza un colga-
jo en escudo del velo bucal, con pedfculo posterior sobre
la produccién del colgajo farfngeo pediculado. Se hace -
una incisién de descarga en la unién de la mucosa bucal, =
nmalar y palatina; se fractura la apbdfisis pterigoides (fi-
gura 65)s EL colgajo del velo se vuelve y se sutura a la
cara profunda del pedfculo del colgajo farfngeo (figura =
66)s La extremidad del colgajo farfngeo se sutura a los -

bordes del lecho del colgajo del velo (figura 67).

Bl escollo principal de la operacidn es la necrosis =
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del colgajo faringeo, que podrd evitarse si se talla un -
colgajo elevaso sobre la cara del velo, si se hace una sy
tura exacta con hilo 2-0 moderadamente apretadas, Contra-
riamente a las queiloplastfas jterativas, Llos retoques y
reconstrucciones de las estafilorrafias son siempre diff-

ciles, y los fracasos son frecuentes.

2)Faringoplastfa de Rosenthal

a) Técnica operatoria.

Cuando el defecto es considerable, el tejido tomado -
de la pared poéterior de la faringe puede ser usado, Tie-
ne buen aporte sangufneo y un colgajo largo puede levantay
se con seguridad, consistiéndo de misculo y mucosa. Puede
doblarse hacia abajo o arriba pero la operacidn de Rosen--

thal, con la base interior, es probablemente mis fécil.

Un colgajo mucoso también es levantado de la parte ip
ferior del paladar blando para alinear el lado superior -
del colgajo farfngeo. Antes de suturar los dos colgajos -
juntos, el 4rea donante dediera ser cerrado lo mds posible
de lado a lados la recuperacién adicional ocurre por cica
trizacibén y 1a reduccién en anchura de la far{nge a este -
nivel contribuye a la mejorfa que ocurre (figura 68, 69 y

70) (26).
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Con el colgajo faringeo en su lugar se cierra el defeg
to al poder unir los bordes, debido a las dos incisiones 1la
terales liberatrices que permiten que se haga un colgajo 1i
.berando‘la mucosae. ‘Se espera que el paciente aprenda a mo=
ver las paredes farfngeas medialmente para cerrar estos es-
paclos, porque el movimiento natural del paladar es obstruf
do. Sin embargo, si estas son muy angostas el habla puede
ser afectada y puede ocurrir una infeccién superior y cau--
sar la irradiacién de la infeccibn al oido medio y a los sg

NoS,

Es diffcil juzgar el grosor eventual del colgajo farin
geo, y también mantener en mente el nuevo tamafio de la fa=-

ringe, La idea es dejar aperturas de 5 mm. de &ncho.
3) Faringoplast{a de Hynes.
a) Técnica operatoria.
Cuando parece imposible alargar el paladar una alterna-
tiva es traer hacia adelante la pared posterior de la farin-
ge. Con esta finalidad en mente, se han incertado cart{lago

y otros materiales de trds de la pared muscular. (figura 71 =

y 723 -

Sin embargo, la faringoplastfa de liynes es probablemen-
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te el mejor método disponible y construfr una barra muscu
lar a través de la faringe con tejido de las paredes pos-
terolaterales, Inicialmente el paladar blando es deslizg
do en 1la 1fnea media; sin embargo, no es una labor ficil

de ejecutar debido al pobre acceso.

Un estudio de radiograffas laterales de crédneo del pa
ciente vocalizando determinard el nivel al cual el paladar
debe ponerse en contacto con la faringe y se hace una ine==
cisién transversa. La infiltracidén preliminar del 4rea -

con anestésicos locales es esencial,

Colgajos verticales se cortan de los extremos de 1la -
incisibn, de las paredes posterolaterales midiéndo 3 a 4'—
cms. en longitud y 1 a 1.5 cms, en grosor. Se les mueve =~
con un movimiento de bisagra arriba e incluye todo el gro-
sor de la pared faringea. Después de movilizarlos son gi-
rados medialmente a través de un 4ngulec recto (figura 71 y

72) e

Despuds de cerrar el &rea donante con sutura de lado
a lado, los colgajos son suturados a los bordes de la inci
sibén transversa. Una angostura considerable del istmo rce

sulta al cerrar el 4rea donante.
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Fig. TI : Fig. 72

Fig. T3

Fig. 74
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4o Faringoplastfa de Orticochea.
a) Técnica operatoria,

Coﬁo un primer paso se procede al despegamiento de los
pilares posteriores, desde su posicién distal, hasta la ba-
se superior de los mismos, dejdfidolos prendidos en su extre
mo superiore A continuacién se practican dos incisiones en

la cara posterior de la faringe produciendo un tidnel,

Los extremos distales de los pilares despegados se pa=-
san por debajo del tfinel antes mencionado y finalmente se =
suturan ambos extremos con un material absorbible (figura -

73y 7he

En ocasiones hemos observado movilidad del neo ~orifie-
cio farfngeo a los dos o tres dias de operado, con mejoria

clfnica en la fonacién (27).

Reclentemente y teniendo como base las experienicas de
Thompson y Hakelius, se inicién un nuevo tipo de faringo- -
plastia, utilizando el msculo palmar menor previamente deg
nervado 3 semanas antes. En un segundo tiempo quirdirgico =
se secciona el misculo y se pasa al orificio farfngeo y su=
turdndolo al mismo, proporciondndole as{ una nueva muscula-

tura velo-faringea., Son pocos los enfermos tratados con eg
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ta nueva técnica; sin embargo, los resultados funcionales
son bastante halaglienos y se espera ampliarla la casulsti

ca para hacer la comunicacién final.
5, Faringoplastia.
a, Técnica operatoria,

51 el paladar blando es demasiado corto y hay una cog
siderable distancia entre &1 y la pared faringea, frecuene
temente combinada con una hendidura o fistula persistente,
un colgajo pediculado de la pared farfngea posterior es ip
certada en el paladar blando en el mismo momento en que se
efectfia la reoperacifn del paladar. Si existe extensa for
macién de tejido de cicatrizacién en el paladar, un colga-
Jo bipediculado es preferido debido a su mejor aporte san-
guineo en comparacidn a un colgajo pediculado (figura 75).
Las fistulas persistentes son inclufdas en la incisién. Se
procede a disecar como en la operacién primaria. Sin eme-
bargo se hace con la mayor dificultad debido a la cicatri-
zacibn del paladar y se debe, por lo tanto, principsimente

con una incisidn cortante.

Las mitades de la dvula son sostenidas lateralmente
por dos suturas de fijacién y se hace entonces un colgajo

farfngeo basado cranealmente (figura 7¢). La base del col
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gajo descansa en el borde de la adenocides en la nasofarin-

ge, ¥ en este lugar, el colgajc es de 20 a 25 mm. de Ancho.
Tiene forma de lengua y debe ser lo suficientemente largo -
para poder llegar hasta el paladar blando y permitir que su
vértice sea suturado al borde posterior del paladar duro =
(figura 77)e. El colgajo faringeo debe hacerse con un gro=e
sor hasta la fasia prevertebral pero no debiera ser extendi
da a la pared lateral de la faringe por el peligro de dahar

o0 causar una herida al arteria cardtida interna.

El sitio donante es suturado lo mds posible después de
la movilizacién de los bordes de la herida, peroc esta no =
puede lograrse en la base del colgajo. EL colgajo faringeo
es suturado a la capa nasal del paladar en la regibn de la
dvula; se debiera dejar suficiente lugar lateralmente a ca=-
da lado para el acceso a la cavidad nasal. Para una seguri
dad extra, se introduce un cateter nasofaringeo de tamafio -
24=26, sobre el cual se lleva a cabo la sutura. Las mita--
des posteriores libres del paladar son suturadas entre si -
en capas sobre el colgajo y las incisiones laterales son en

pacadas.

Cuando se ha terminado de suturar (figura 78), el col-
gajo faringeo es cubierto con el paladar blando: ademds de
proveer una conexidn permanente a la pared nasofarfngea, la

operacidn también produce una considerable estrechamiento =
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Fig. 76

Fige 75

Fig. 78

Fige 77
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de la faringe.
M. Fistula Palatina:
"1, Técnica operatoria:

las f{stulas palatinas tienen el inconveniente de per
mitir el reflujo de 1fquidos a la nariz, de almacenar par-
tfculas alimenticias y ademds de facilitar el paso de aire
a la nariz, originando con ello distorsiones articulato- -
rias, especialmente en los tejidos y civilantes, Sin enee

bargo, tales distorsiones no suelen ser notables,

El cierre de una ffstula palatina puede ser una de =
las técnicas quirmirgicas mie diffciles (28. Cada intento
¥ la cicatriz que origina hacen més diffcil el futuro. En
general, el tejido vecino a la fistula palatina, especial~
mente en la zona del paladar duroc, no es eléstiéo. El cig
rre debe completarse con la escisién total del epitelio de
la ffstula, aunque ocasionalmente este tejido puede usarse
como un colgajo que pueda ayudar al cierre. Es imprescin-
dible la completa liberacidén del tejido adyacente, de tal
forma que pueda practicarse un cierre sin tensién, y sieme
pre que sea posible, usando una sutura muy fina, como el =
cat-gut crémico 5-0., En la zona del paladar duro, esta -

técnica suele exigir la preparacién de un colgajo pediculag
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do extraordinariamente ancho, que después de liberarse, =
debe colocarse en la zona correspondiente sin tensién al-
guna. Durante la diseccibn debe prestarse especial intee
rés al respetar el riego sangufneo, que generalmente sue-
le estar limitado., Las suturas no deben apretarse demgmem
siado, para impedir la extrangulacién y la necrosis. Hay
casos en que bastard con las incisiones de liberacidn en
la zona del paladar blando, pero lo corriente es que se =
exija una cirugfa formal., Siempre que sea posible debe =
preferirse el cierre en dos planos., El cierre de las f{s-
tulas palatinas constituye un buen ejemplo de lc que es -
una gran e importante operacién destinada a corregir un =

pequefto defecto,
Ne Colgajo farfngeo posterior.
1. Técnica operatoria:

Se exﬁondré con todo detalle el empleo de un colgajo
farfngeo posterior. EL colgajo farfngeo posterior de ba=
se inferior se talla con mds facilidad gue el de base su~
perior, Tiene las ventajas de actuar en cierto modo como
un resonador que dirige la corriente de aire hacia la bo=-
ca, se halla situado a nivel de la zona mis importante de
la pared farfngea, su talla no exige la reapertura de 1la

reconstruccién del paladar blando y permite por sf{ mismo
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la futura utilizacién de nuevas técnicas que aumenten o dig

minuyan las aberturas practicadas.

Por 1o que respecta al colgajo far{ngeo posterior de =
base suberior, puode ser tallado de tamafio mds grande y prg
porciona un puente de mfs anchura que el que daba el de ba-
se inferior (29)e Su base se halla mds cerca del pisc nor-
mal del cierre vela-faringeo, y al contraerse tiende a ti-—-
rar del paladar en esta direccién. Se halla a un nivfl més
alto y no ocasiona pérdidas de la accidn constrictora del -
misculo farfngeo superior. A pesar de todo, suele resultar
muy diffcil, incluso al exAmen radiogrdfico, afirmar cual
es la diferencla entre los colgajos de base superior y los
de base inferior, puesto que ambos tienden a aproximar los
mismos puntos durante los movimientos. Nosotros debemos «
usar el cartflago de base inferior, y particularmente si la
exposicidn es diffcil, si ei enfermo est4 en malas condicig
nes o si el paladar es tan mévil que uno se mostrarfa rea--
cio a practicar una incisién de un extremo al otro para la
exposicidn necesaria en un colgajo faringeo posterior de ba
se superior del nivel més alto, Por otro lado, si el espa=
cio que hay que salvar es grande, deberd usarse un colgajo
de base superior o tendrd que ensancharse el paladar en la
misma operacidn. La exploracién radiolégica demuestra que -
la movilidad lateral mixima de la pared farfingea es mds -

bien alta que baja, tendrfa que ser mejor el colgajo de ba=
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se superior, Si la cuantfa de la incompetencia es muy li-
gera, pero muestra buena movilidad palatina, es muy probae
ble que cualquier método de correccidn palatina secundaria

tenga buen resultado.

la técnica quirdrgica del cart{lago faringeo, postee-
rior exige anestesia endotraqueal, un buen abrebocas y una
inyeccidn local con xylocaina al 1% y adrenalina al - -
1:100 000, L& incisién se hace longitudinalmente en la my
cosa de cada lado de la pared faringea posterior en su =
unidbn con la pared farfngea lateral (figura 79) construyep
do un colgajo muy ancho. Cada incisibn se dirige hacia -
abajo por la fasia del constrictor de la faringe y se proe-
longa, por diseccibn roma, hacia la fasia prevertebral.Deg
de este punto y con ayuda de unas tijeras curvas, se pasa
hacia el otro lado, despegando un colgajo de mucosa y del-
constrictor superior.s Si el colgajo va a tener base infe=
rior, el paladar se rechaza hacia arriba, y mediante unas
tijeras curvas, se corta el techo del colgajo tan alto co
no sea posible, Los mirgenes laterales de la zona donante
se aproximan con suturas aisladas de cat-gut crémico 3=0,-
y sl esta aproxwimacidn tiende a deslizar los bordes hacia
la fasia prevertebral, ypuede ser inclufdas cstas cn las su
turas para impedir la creacifn de un espacio muerto. Para
esta maniobra cs muy dtil el vorta agujas de Randall-Drowm,

Alpunos cirujanos nreficren dejar abilerto el lado donante.



Fig. 79. Colgajo faringeo posterior de base
inferior, Las inciciones se etectdan en 1la
unidn de las paredes farfngeas posterior y a
lateral; se contintian por abajo hacia la fascia
prevertebral, y se eleva el colgajo que con-
tiene el misculo constrictor de la faringe
superior, colgajo que se aironta y sutura con
otro similar, tomado del paladar blando.
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El colgajo farfngeo se refleja entonces hacia adelan
te y se coloca en la cara del paladar blando. Se toma ng
ta de los puntos de contacto y se hacen inciciones de tal
forma que pueda construfrse un colgajo similar tomado de
la superficie bucal del paladar blando; este serd de base
posterior y con bordes libres de paladar blando. Estari -
compuesto de mucosa y submucosa y se formaréd por dise- =
ccidn aguda. lHay gue tener gran cuidado en las zonas c¢i-
catrizales, para no perforar el paladar blando; (30). Si
a pesar de todo, se produjece una perforaciln, se repara-
rd con cat-gut crémico 5-0. L0s 4ngulos del colgajo pala
tino se suturan a la pared farfngea posterior, en la base
del colgajo farfngeo, y este se sutura al defecto del pa=-
ladar blando; todo ello con cate-gut crémico 3-0. Este =
colgajo persistird aunque se suture con una tensién puy -
discreta, pero si se somete a tensibn excesiva, estd con=-

denado a necrosarses

51 se usa un colgajo de base superior para la incisién
transversal en la pared faringea posterior, serd preciso -
desprenderlo de la parte inferior. En ocaslones se ha per
dido tanto paladar blando que no hay forma de obtener un -
colgajo de mucosa de suficiente tamafio para cubrir el dewe
fecto de la cara nasal del paladar blando. !M&s frecuente=
mente, la incisién media del paladar blando debe ser abiep

ta de nuevo y levantar colgajos de mucosa de cada lado de
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la 1fnea que dividfa el colgajo faringeo posterior. Se ha
ce el clerre de la misma forma que se indica en el pdrrafo
anterior, con la excepcifn de que la suturas fundamentales
que soportan las esquinas del colgajo farfngeo posterior -
se hacen a la manera de suturas maestras por todo el pala=
dar blando, para garantizar un anclado perfecto, La incil-
sién practicada en la linea media del paladar se cierra =
con categut crémico 5-0, La mayorfa de autores que se in-
clinan por el colgajo de base superior destacan que su ine

cersibn deberfa ser alta y préxima al borde posterior duro,

En los paclentes que presentan una cicatriz de la pa-
red farfngea posterior y en los que tienen paladares larw=
gos, es de gran utilidad 1a técnica de Trauner. El palae-
dar blando se desliza posteriormente, hasta entrar en con=
tacto con la pared farfngea posteribr. En este punto se =
practica una incisifn transversal, que afecta a ambas Sum=
perficies, y el paladar blando se fija, a la pared farine-

gea posterior con suturas de afrontamiento.
Oe Aumento faringeo posterior.
1, Tétnica operatoria,

Varias operaciones de alargamiento palatinc han dado

resultados decepcionanted en la correccién de ia incompe=-
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tencia velo-faringea, cuando se han practicado solas.

La incersién de implantes retrofarfiigeos de diversas
clases para formar la pared faringea posterior constituye
otro enfoque del .problema de la incompetencia velo-far{n-
gea, Es particularmente valiosa cuando la incompetencia
es muy pequefla (brecha de 0.3 cms., en las radiografias cg
falométricas laterales) y la excursibn del paladar blando
es buena, FEl material mds seguro parece ser el teflén =
fragmentado en glicerina pero estos enfermos deben ser -

cuidadosamente seleccionados.

La faringoplastfa de Hynes, ideada para inventar la
faringe posterior con colgajos bilaterales de mucosas y =
miisculos salpingofaringeos de base superior, tiene ms -
partidarios en Inglaterra que en los Estados Unidos. Aug
que parece indudable que proporciona buenos resultados e
pricticada por cirujanos competentes, tiene el inconve~ =
niente de ser la que d4 el mfnimo de expulsién hacia la =
zona media posterior, que es donde mis se-necesita la co-
rreccifn. Es una buena téenica cuando sc precisa sblo -

una pequeia mejoria.

Para obtener postoperatoriamente una adecuada permeg
bilidad de las vias respiratorias se recomiendan tres co=

sas:
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1. Si el nifio es de poca corpulencia, su mandfbula es
corta o ha habido problemas de hemorragia, constituye prow=
bablemente una prudente medida la insercién de una sonda -
nasofaringea en el momento de suturar en su lecho el colpgg
jo farfngeo posterior, o bien, al final de la operacibn, -
Si resulta diffcil el paso de la sonda, puede introducirse
primero un tubo delgado, que se usard luego como gufa del
definitivo, Este dltimo puede introducirse tambidn en sep

tido retrégrado si resulta mids fécil,

2, En segundo lugar, puede suturarse la lengua con -
seda gruesa (0~0 6§ 1=0), Para ello se pasard un punto muy
atras de la lengua y se formard y anudard una gran asa de

hilo, cuyos cabos se fijardn alge flojos en la mejilla.

%e Si se precisa la retraccién de la lenguz, deberd
sostenerse con la mano, pues no es viable la sujecidn con
esparadrapo en yposicibn retrafda. Finalmente, se las amig
dalas apareceﬁ grandes se extirparén al comienzo de la ope
racibn, pues el espacic naseo farfngeo puede gquedar reduci

do por la intervencién quirtirgica.
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CAPITULC  III

TRATAMIENTO Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS
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1 JRATAMIENTOS Y CUIDADOS

A, 1a Atencidn postoperatoria inmediata.

El tratamiento y los cuidados postoperatorios adecua=
dos de pacientes que han sufrido una intervencién amplia =
de cabeza y cuello requieren observacién por el cirujano y
también asistencia experta de una enfermera, En el perfo=-
do postoperatorio precoz, siempre tiene importancia primop
dial la via adrea.(2)s La inguietud del paciente o el me-
nor estridor inspiratorio deben poner en guardia pensando
en la posibilidad de un edema laringeo, y es conveniente =
tener todo dispuesto por si debiera efectuarse una tra- -

queostomfa de urgencia.

El infante es mantenido en posicidn horizontal hasta
que é1 esté bien despierto y ha parado de sangrar. (3). EL
debe estar vigilado constantemente por una enfermera expe=
rimentada, un anestesista, o un interno durante este perfgo
do, ILos signos vitales deben ser checados y anotados cada
15 minutos, o antes hasta que se estabilicen. En los ine-
fantes, los signos vitales se reconocen mejor por el color,
el cardcter de la respiracién y la rapidez del rf{tmo care=
diaco. EL nifio debe colocarse en una posicién que favorez
ca la respiracién normal, no obstrufda (4). Tl oxfgeno y

la succidén deben estar disponibles.
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Bs La atencién de las vias aéreas,

La atencibn de las vias aéreas es de la mayor importap
cia en el manejo postoperatorio cuidadoso del nifio, La atg
lectasié no es tan frecuente como en los adultos pero aln -
presenta problemas y pueden manejarse mejor cambiando de pg
sicién al nifio y con una succidn adecuada cuando hay secre=
ciones en la orofaringe, la succién ni debe ser tan fre- =
cuente como para irritar, como tan infrecuente como para

permitir que se acumule material,

Un ambiente estrictamente termoneutral debe ser mante~
nido, especialmente cuando la ingesta caldrica es baja, (5)
Si el infante ha tenido una entubacién endotraqueal, un ame-
biente altamente hfimedo debe ser mantenido, En este caso =
se debe tomar cuidado para evitar la maceracidn y la posi=-

ble infeccidn secundaria a las rupturas.de la piel,

Hay una razén adecuada para utilizar el humedecedor -
atmosférico para liberar las secreciones y permitirles que
sean secretadas espontdneamente por 1a tos o el llorar del
nilo. En caso de que las secreciones sean muy viscosas, ha
sido de gran ayuda usar acetyl systine.(mucomist), en la sg
lucién humedecedora. Si el niflo estf muy exausto despuds -
de la cirugfa, puede ser beneficioso dejar la entubacibn ep

dotraqueal y darle asistencia, con el ventilador respirato=~
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rio por 12 a 24 horas después de la cirugfa.

' La ambulacibn completa y temprana es generalmente se-
fial de un nifio que se estd recuperando y es ciertamente la
meta deseable a alcanzar tan pronto como sea posible. Un
nifio enfermo, o un nifio con dolor, no se mover§, y esto -
puede indicar una complicacién quirdrgica o la continuae=-
c¢ibn de la enfermedad. Mientras que los amarres que res=
tringen las extremidades y el uso de una tapa para la cuna
B0n necesarios para nifios y en infantes, particularmente =
en donde los infusiones intravenosas son mantenidas, es de
seable no mantener este tipo de limitacibn de movimiento -
excepto bajo indicaclones especificas y entonces por el mg

cor perfodo de tiempo posible,
Cs El uso de antibibticos.

El uso de antibibticos es una 4rea de considerable =
controversia, Los antibibticos s8lo se usan en el perfodo
postoperatorio cuando la herfda quirdrgica estd contaminae
da o aparecen slgnos de infecciln y en nifios con enfermews
dad cardiaca congénita, DRajo tales circunstancias, por me
dio de un cultivo y pruebas de sensibilidad, podemos dar -
attibibticos para combatir las bacterias presentes. Tn ge
neral, los antibibticos debicran ser reservados para estas

circunstancias y no debieran darse rutinariamente a los ni



151

nos o infantes después de una cirugfa limpia como una medie
da vrofildctica porque puede retrasar el proceso de cicatri
zacidn., E1 cambio de flora causado por tales antibidticos
preventivos puede causar compllcaciones mfs severas que =

los producidos por una infeccidn,

La terapia de antibibticos como medida profildctica ry
tinaria, rara vez es efectiva para prevenir la infeccibn =
postoperatoria y puede favorecer a la superinfeccién con =
hongos y estafilococos resistentes. El aislamiento del pa=~
ciente, la técnica manual cuidadosa, la omisién del carro =
comin de curaciones, y la exclusién de personal con conoci=
da infeccién respiratoria o epidérmica son 10s medios mds -
efectivos disponibles. Los pacientes con infeceifn estafilg
coccicas deben ser aislados. La terapia antibibtica debe -
reservarse a infecclones espec{ficas, para las situaciones
en donde se desea esterilizar el tracto digestivo, o para -
los pacientes cardiacos en los cuales se teme una endocardi
tis bacterial subaguda. Ciertos antibidticos son dafiinos =
al infante entre ellos el cloramfenicol, gantrisin y tetra-

clclina (6).

En niltos mayores o adultos como la contaminacién de la
herida es inevitable, siempre que se penetra en vias respi-
ratorias o gastrointestinales altas, se administrardn anti-

bibticos profildcticamente después de operaciones de este =
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tipo.

De Los cuidados viscerales,

La atencibn especifica a la actividad intestinal y de
la vejiga raramente es necesaria postoperatoriamente pore=
que usualmente sus movimientos o actividad no es alterada
por la cirugfa. La deshidratacibén y la inactividad puede
inducir a una constipacién y la impactacién fecal (7). Los
enemas de lavado preoperatorios y estar consciente de esta
posibilidad postoperatoria, usualmente serd suficiente pa-
ra controlar esta situacién., La cateterizacién raramente
es necesaria excepto en problémas neurolégicos y anorecta~-
les, en las cuales usualmente se inserta un cateter antes

de la operacién para solventar esta posibilidad.

Una de las anormalidades preocupantes de el perfodo =
postoperatorio, cuando ocurren, son las convulsiones. Hay
muchas causas pesibles para esta, pero las mds frecuentes
ocurriendo en nifios son: Hipertermia, anoxia, tetédnia hipo
'qalcém;ca, toxemia debido a infeccién y sensibilidad a al=
guna droga. Todas estas consideraciones y otras deben ser
investigadas y la terapia especffica debe ser dirigida ha-

cia su correccidn.

E. ¥l bvalance de los fluidos.
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Probablemente la consideracién postoperatoria de maw=
yor importancia en cirugfa pedidtrica son los fluldos, los
electrolitos, la alimentacién, el balance &cido-base, el -
control de la temperatura corporal y la homoestasia debe =
ser mantenida cuidadosamente durante el perfodo postopera-
torio. Las preparaciones que contienen sales de potasio-=
no son administradas hasta que el nific haya excretado.(8).
Asumiendo que al nitio se le ha llevado a un razonable baw=
lance de fluidos y electrolitos antes de la cirugfa, lo =
que se debe hacer después de 1la cirugfa es mantener el =
estado de hidratacidn y reemplazar cualquier pérdida anore
mal de electrolitos y cualquier reabsorcibn anormal del =
tracto gastrointestinal o de fistulas, debe ser rcemplaza-

do mililitro por mililitro.

Adem&s de mantener los requerimientos, cualquier pér-
dida anormal de fluidos y electrolitos debe ser reemplaza--
dos con un substituto satisfactorio.(9) En general, si se
espera que estas pérdidas anormales persistan por varios =-
dfas, es mejor gue se analice el fluido por contenido de =
electrolitos y se reemplace con una solucidn preparada con
la mayor igualdad de constituyentes posibles. 8Si las pér-
didas debido al drenaje son por perfodos cortos, solucio-=-
nes conteniendo aproximadamente la misma concentracién -
electrolftica que el fluido perdido puede utilizarse., Tas

pérdidas del tracto gastro intestinal alto deben ser reem-
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plazadas en el nifio menor de 6 meses de edad con la mitad
de la concentracién normal del suero fisioldgico y en ni-
fos mayores de 6 meses con una concentracidn de 2/3 del -
suero fisiollgico, ademds se debe reemplazar el potasio,

Las péfdidas del tracto gastro intestinal bajo deben ser

reemplazadas y los cuales probabiemente serdn mayores en
sodio y potasio que en lids pérdidas del tracto intestinal

alto.

Fo Varios principios establecidos necesitan ser enfg

tizados:

1, Todos los fluidos deben administrarse por via intrg
venosa; las ' rutas rectal y subcuténeas usualmente no son

satisfactorias,

2, Los infantes recién nacidos no toleran grandes cap

tidades de agua o sal.(10),
4

3. La hipoproteinewia se puede desarrollar rdpidamen-
té, es deciry dentro de 10 a 14 dfas, frente a un incremep
to de la actividad catabSlica y una baja de absorcién de =
nitrdgeno.

L. Las cantidades de los flufdos y electrolitos debe

especificarse de acuerdo a las necesidades individuales =
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del paciente y al tamafio corporal.

5. El1 mopitoreo perfodico del estado electrolfcito =-

clinico del paciente es esencial.

6. Infantes recién nacidos, especialmente los prematu
ros, tienen una necesidad especial por calorfas debido a =

su deficiente almacenaje de 1fpidos y glycbgeno.

7. Los pacientes sujetos a cirugfa del sistema nervig
80 central pueden sufrir temporalmente de diabetes inclpie
da, comunmente, puede que secreten cantidades excesivas de
hormona antideurética y por 1o tanto necesitan restringir

los flufdos.
8. La Alimentacién oral,

51 se espera que el tracto gastrointestinal no esté -
funclonando por un perfodo prolongado, puede ser indicada
la alimentacién parenteral total. ILa alimentacibn enteral
no de iniclarse hasta que haya evidencia de actividad integ
tinal cdﬁo éé manifiesta por: La falta de inflamacién, los
sonidos intestinales normales, y la excrecidn de excremento
0 gases por el recto por medio de una colostomfa, En la -
pridctica el tubo nasogdstrico introducido, es dejado en su

lugar hasta que uno o més de 1os signos mencilonados se mani
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fiesten, Entonces la alimentacién usualmente es suprimi-
da.por 6 a 12 horas adicionales después de retirar el tu-
bo; entonces, siguiendo el criterio mencionado anterior--

mente, se puede iniciar la alimentacién oral.

Ta alimentacién oral debe ser restaurada tan pronto
como sea posible, como la dnica forma adecuada de obtener
calorfas. (11) Ningdn esquema parenteral serd suficien=
te para proporcionar una adecuada cantidad de calorfas pa
ra un balance de nitrégeno positivo, aunque es verdad que
hidrolisatos de protefna mantendrd el balance negativo a

un minimo,

Toda alimentacién oral postoperatoria se da con una
tasa o-cuchara y no se permite que el nific succicne del =
biberén durante 3 semanas.(12) Los utencilios son esterji
lizados hirviéndolos y el agua se puede empezar a adminig
trar dentro de dos 0 tres horas después de la operacidn,=
seguido por leche en una hora o dos, y cereales finos c¢o-
cidos y alimentos en puré, durante la noche de la operaws

Ciéno

In las 24 a las 48 horas del postoperatorio, se admi
nistrardn exclusivamente lf{quidos muy flufdos y se empie-
za en cuanto el niflo esté completamente despierto tras la

anestesia, (13) Después puede darse cualquier alimento -
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1{quido y semi 1fquido. Entre ellos se incluye la leche, =
natillas, jaleas, helados, alimentos de la dieta normal li-
cuados, etc. La comida s8lida es evitada por un mes, y al
nifo no se le permite poner sus dedos en su boca (no se le
permite flexionar el brazo, por medioc de una especie de fa-
ja)y o tener cualquier tipo de juguetes que se pueda él me-
ter a la boca en este perfodo de tiempo., Estos niflos tiew-
nen algunas dificultades para deglutir durante las primeras
horas o dfas, de modo que la ingesta debe ser vigilada de -
cerca y suplementada por fluidos intravenosos como sea necg

arios,

Para el infante, los vémitos y la aspiracibn traqueal
subsecuente es la complicacién seria, mis comin.(14) La po
sicién cuidadosa, los intentos cuidadosos y sin prisa para
la alimentacién oral, y el mantenimiento libre de las vias

respiratorias altas ayudan para prevenir tales ocurrencias.
1. La alimentacibn con el tubo nasogdstrico:

Algunas veces un tubo nasogdstrico, puede ser empleado
para la administracién cuando el nifio no coopera para inge
rir comida en la forma convencional, 0 tras una interven- =
cién quirdrgica y no puede deglutir bien durante un tiempo.
Su estado nutricional puede mantenerse mediante la alimenta

¢ibn con sonda iniciada el primer dfa postoperatorioc y con-
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tinuada hasta que la deglucibn resulte eficaz. Muchas ve-
ces resulta dtil introducir la sonda en la mesa de Opera==
ciones durante la intervencidn, pues mds tarde la incer- =
s8ién puede resultar diffcil por edema de la lengua y farip
gee Uné vez introducida la sonda, el cirujanc debe comprg
bar personalmente su buena posicién, empleando para ello =
un pequefio volumen de agua antes de administfar los alimep

tos.

2, La alimentacidén parenteral:

La alimentacién con sonda se administra cuatro veces
al dfa (15) La solucién alimenticia se coloca en un frase
co corriente de inyecciones intravenosas, que se conecta a
la sonda nasal y se deja pasar gota a gota con ritmo de =
unas 100 gotas por minuto. Después de cada alimentacidn,=
se afladen unas pocas onzas de agua para limplar el tubo y
mantener un ingreso lfquido adecuado. E1 primer dfa post=
operatorio se inician las comidas de aproximadamente 250 =
cm3 de alimento.(16) Si son bien toleradas, se aumenta =
el volumen hasta 500 cms3, que se administrardn 4 veces al

dfa desde entoncess

Cuando el edema cede y mejora la funcién de la mandf=
bula y la lengua, se estimula al paciente para que comien~

ce a deglutir,(17) Lo mejor para ello es efectuar inten==
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tos graduales de beber agua con una cucharita introducida
en la parte posterior de la boca. Después de varios dfas
de ensayo, la mayor parte de los pacientes son capaces de
tolerar la alimentacifn bucal.(18) Muchos alimentos de =
la dieta corriente pueden desmenuzarse con una llcuadora,

y darse as{ al paciente que no puede tomar sélidos,
He El uso de analgésicos,

Muchas veces el cirmijano poco familiarizado con ope=
raclones de cabeza y cuello gueda sorprendido por el mini-
mo dolor que sufre el paciente incluso después de intervep
ciones amplias. ILas molestlias postoperatorias pueden ali-
viarse ¢asi siempre con aspirinas administradas por la bo-
ca o mediante la sonda de alimentacién. Los narcbticos no
tienen interés porque deprimen la respiracién e inhiben la
tos. Esto tiene particular importancia después de opera=w
ciones en las cuales se produce pérdida temporal del refle
Jjo normal de deglucibn permitiendo la aspiracidn de sangre
y saliva, El paciente con dolor que no cede a la aspirina
recibirg una dosis de otro analgésico pedidtrico y un bare

bitdrico.(19)

I, Los cuidados de enfermeria.

Una enfermera familiarizada con cirugfa de cabem y -
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cuello tiene importancia primordial en el tratamiento de
estos pacientes, Pueden contribufr considerablemente a -
lograr un curso postoperatorio fécil cuidando adecuadamep
te la traqueostomfa si ha sido necesario, administrando =
comidas con sonda y empleando pulverizaciones y aspirae =

ciones para heridas intrabucales,

5i la enfermera no estd familiarizada con la opera==
cibn efectuada, serd necesario explicarle 1o que se ha =
llevado a cabo y darle instrucciones concretas para la =
asistencia. Hay que conocer muy bien los primeros signos
de trastornos de la via aérea, Si se ha utilizado un tu-
bo de traqueostomfa, debe enseflarse la manera de emplearw
lo, con la técnica de aspirar por el tubo y cambiar la =
cénula.interna, Quiz4 sea también necesaria una demostrg
cibn del método de aspiracién per la boca. Se le ensefla=-
rd a la.enfermera la localizacién de las 1fneas de sutura
intrabucal o de los apfsitos, de manera que no los despla

ce ni los toque.

Durante el perfodo de restablecimiento de la intervep
cibn, es esencial tratar estos pacientes con mucha simpa-=
t{a. (20) La importancia del factor psicolégico suele ser
grande en las operaciones importantes de cabeza y cuelio,
La enfermera hard todo lo posible para establecer comunicg

¢idn cordial con el paciente y alentarloc lo mds posible,
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Je Los*cuidados de la herida.

Es necesaria una atencién cuidadosa de las herfdas -
quirirgicas de cabeza y cuello, Después de intervenciones
importantes, el apbsito se cambiard y la herida se vigilaw-
r4 cada dfa a menos de que se haya utilizado un injerto de
plel., Las acumulaciones de sangre o suero por debajo de =
los colgajos cuténeos deben descubrirse y vaciarse répida=-
mente, la exudacién de material purulento, quilo, o sali=-
va por las heridas debe descubrirse y corregirse rdpidamep

te.

Los tejidos blandos del paladar duro son presionados
contra la base ésea del paladar con ayuda de gases sutura-
ras; la presién es suplementada por la lengua. Si se ha =
empaquetado gasa en las bolsas laterales estas deben ser -
retiradaé después de 5 dfas. Las gasas suturadas para pre
sionar el tejido blando del paladar contra el paladar son

retiradas después de una semana. (21).

Si se han utilizado drenes, suelen quitarse al 30. &

4o, dias postoperatoric. Se suprimirdn los puntos de la

piel lo antes posible en las heridas de cara. Si se ha =

efectuado un cierre cuidadoso de la herida, los tejidos

que estaban zanos, los puntos podrén quitarse al cabo de

N

a 12 dfas., Cuando hay duda acerca de la viabilidad de te-
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jidos, o bien después de emplear irradiaciones, los puntos
de la plel se dejardn mayor tiempo. Los puntos en las mu=

cosas suelen guitarse al cabo de 7 a 10 dfas. (22)

Debe prestarse particular atencidn a heridas de la c¢g
vidad bucal por el gran nidmero de bacterias que ahf{ siemes
pre hay. Si el cuidado no es bueno, la boca se ensucia rd
pidamente produciendo edema y maceracidn de los tejidosy =
‘exudado espeso y olor fétido, que retrasan la curaciln de
la herida y facilitan la produccibn de fistulas, Puede tg
do esto evitarse con lavados o pulverizaciones adecuadas,=
¥ limpieza mecdnica una vez o de preferencia dos veces al

diac

Un anticeptico ligero como el mercurio cromo al 1% se
puede usar con una gotera y para juntar la lfnea de sutura
oral varias veces al dfa si el nific no se resiste mucho, .=~
Todo lo posible puede hacerse para evitar que el nifio llo=
re excesivamente, o0 se produzca una herida mecdnica al pa-

ladar (23).

La 1fnea de sutura debe mantenerse libre de coagulos
y costras, nada gue no sea piel y material de sutura debe
ser visible. Las costras deben ser retiradas con hiropos
humedecidos en suero fisioldgico estéril{24). Esto no di-

suelve 1os coagulos tan répidamente como el agua oxigenaw-
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da, pero el uso de ella deblera ser condenado; esta disuel
ve el coagulo no s8lo en la superficie pero también, como

comunmente es usado por el personal de enfermerfa, entre =
los bordes de la plel, en donde uno desea tener un coaguew
lo. Las incisiones o heridas bafiadas repetidamente con =
agua oxigenada cicatrizan bien a pesar del doctor, y no dg
bido a 81, Cuando los coagulos son lavados y retirados =
con suero y la incisidn es secada rdpidamente, usualmente

se verd que a partir del 2o, dfa no se forman nuevos coagy
los en la sutura, lo contrario pasa si se usa agua oxigeng

da.
Ke La pulverizacién y aspiracién.

Es esencial un dispositivo eficiente de aspiracién =
cerca de la cama para culdar pacientes que han sufrido cie
rugfa mayor'de cabeza y cuello, La.aspiracibn de orofarip
ge y la traquea debe efectuarse cada vez que se acumulen =
secreciones. La boca y la faringe se aspiran mediante una

cédnula metdlica introducida con precaucién siguiendo el =

piso de la boca y la base de la lengua hasta la faringe.
la sonda para aspiracién traqueal se introduce a través de
una ventana nasal, o del tubo de traqueostomfa. Seri pru-
dente efectuar la aspiracién traqueal sblo por intervalos
breves, permitiendo al paciente perfodos frecuentes de re-

Poso con el fin de evitar la anoxiae.
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TLas heridas y las 1fneas de sutura intrabucales se =
tratan con lavados y limpleza. Lo mejor para ellos es utl
lizar un dispositivo de aspiracibén y pulverizacién, Se =
aplica sistem&ticamente una fina pulverizacién de solucidn
salina A toda la cavidad bucal. lLuego se pasa una cénula
metdlica sobre la superficie pulverizada para aspirar-la -
solucibn y los restos o exudados que pueda habers Si miey
tras esto se efectua el médico lleva una luz frontal, se =
ilumina bien la cavidad bucal y pueden inspeccionarse las
1{neas de sutura. Si la pulverizacién y aspiracién se re=
piten dos veces al dfa, las heridas intrabucales se conser
servan limpias y se evita el olor desagradable de restos =
necrbticos en la boca., El lavado de la boca con una pera
de caucho da buen resultado si no se dispone de un aparato

para la pulverizacién a presién.
Le Las transfusiones.

Se determina el nivel de la hemoglobina el dfa de la
operacién y el dfa siguiente de la operacién, y se mantie=
ne por medio de una transfusibn si es necesario, El nifio
es mantenido en el hospital alrededor de % a 12 dfas, o =~
hasta cuando la temperatura esté dentro de los lfmites noyp
males y la ingesta de alimentos sea buena., La mayorfa de
las suturas se caerdn durante el primer mes, pero las que

alin persistan pueden ser retiradas despuds de este perfodo.

(25).
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M. La terapia foniatra

Los ejercicios de entrenamiento fonéticos simples pue
den ser iniclados por la madre tan prontc comg pase el pe-
riddo tierno del paladar, y el anilisis formal fonético se

puede hacer usvalmente,a la edad de 4 a 5 aflos.
N. Los cuidados postoperatorios de un injerto. -

Después de colocar un injerto 8seo es aconsejable el
uso de antibibticos, ademds, de las medidas sistemiticas -
y& indicadas, 1os antibibticos se administrardn de 4 a 7
dias si el enfermo estd apirftico y durante m4s tiempo =i
tiene fiebre.(26) El paciente es dado de alta a las 24 o
48 horas de la suspensién de la antibioticoterdpia y si se

mantiene apirético.
1. Los cuidados de la herida.

Tres semanas después de la intervenciln, es preciso =
exponer ampliamente el campo operatorio para comprobar si
hna desaparecido poc completo las suturas de cat-gut; en =
caso afirmativo, el paciente debe reintegrarse a su activi

dad normal y sin limitaciones en su dieta,
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0¢ - Las indicaciones a los padres:

¥n este momento es preciso gque el nifio haga vida nor-
mal como cualquier otro, sicmpre que sea posible, y los pa
dres deben poner especial cuidado en no prestarle demasiag
da atencidn. Los padres deben empezar inmediatamente a eg
tablar conversacién con el nifo y estimular su sentido del
discirso con libros infantiles y revistas. l.os ejercicios
discretos de succidn y soplido se hacen frente al espejo,-
empleando silbatos, armdnicas, haciendo burbujas de jabdn,
soplando globos y masticando chicle, deben practicarse va-
rias veces al dfa. En esta &poca no deben hacerse inten=w
tos algunos para corregir los errores de pronunciacidn, si
no mis bien, todos los esfuerzos deben dirigirse a que pue
da adquirir un bocavulario suficiente, y ademfs, una persg
nalidad libre de complejos, que seri de gran ayuda si el -

dfa de maflana precisa un tratamiento de logopedia.

P, La nasalidad.

Existen grandes diferencias entre los diversos cambios
en la fonacifn gue aparecen.(27) flgunos enfermcs desarrg
1lan inmediatzamente un lenguaje normal, mientras que otros
experimentan sdlo una pequefia mejorfa. Ta hipernasalidad
casi siempre disminuye o desaparece. ‘iay casos en que se

cuserva una mejoria inicinl, oue parece debida a la inflama
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¢ién postoperatoria y al taponamiento por coagulos sanguf-
neos, segulda de un empeoramiento, que llega a alcanzar el
grado preoperatorio. Estos enfermos suelen continuar con
este déficit en la fonacidn hasta que la zona operatoria -
se hayalnormalizado ¥ los tejidos hayan recuperado su nore
malidad. S1 el paciente es advertido de la forma en que =
debe usar este mecanismo recontrafdo, experimentard una r§
pida mejorfa en su conservecién., La adicién de un tratae=

miento logoterdpico es de gran ayuda.(28)

5in embargo, algunos pacientes de mds edad se encuen=-
tran tan acostumbrados a oir su propla voz, con Sus caracw
terf{sticas de hipernasalidad y distorsiones articulatorias,
gue la palabra emitida en forma normal y correcta le suena
extrafla, En tales condiciones es diffcil ensefiar a estos
sujetos a hablar normalmente aunque se les haya proporcio-
nado el mecanismo necesario para hacerlo, DPuede ser de =
utilidad el empleo de un magnetofono, que permita al enfep
mo ofr su propia voz como la oyen los demds. La terapia =
fonética sistemftica no es efectiva antes del quihto'ano -

de v1dﬂo(29) .

Ocasionalhente, estos colgajos faringeos posteriores
producen una palabra hiponasal, porque las aberturas late=
rales son demasiado pequefias; esto'suele ser debido al edg

ma postoperatorio,casi siempre desaparece, &In caso de per
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sistir, deben ser ensanchadas las aberturas laterales mee
diante una plastia en Z. Mucho més raro es gue las aber—
turas sean demasiado grandes y obliguen a reducirlas me==
diante una plastf{a inversa en Z. El paladar blando debe
ser movido posteriormente hasta su mixima extensibn para

incrementar la presifn de aire en la cavidad oral.(30)

Qe El tratamiento posterior.

El tratamiento posterior de los enfermos con fisura
del paladar consiste en el continuo cuidado de tan diverw
sos factores que se requiere una vigilancla completa du=s=
rante la adolescencia y los primeros aflos de la madurez.
Suelen ser necesarios los esfuerzos combinados de distine

tos especialistas,
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£l labio leporino y el paladar hendido se oﬁservan -
en alguna combinacién en 1 de cada 600 a 1,500 nifios naci
dos vivos, I1a causa es desconocida, y aungue no son muy
frovuentes, no estdn justificadas las ideas de culpabiliw
dad de los padres. Bn las familias la-tendepcia puede sg

guir una progresifn mendeleana resesiva.

La capacidad mental de los mnos que sufren esta de-
formidad es la misma que corresponde a la poblacién en ge
nerale. Z¥n la escuela suelen tener particularmente buenas
calificaciones, probablemente porque la deformidad fisica

crea un estimulo compensador.

Una buena reparacién quirdrgica, unida a la influen-
cia beneficiosa de una gran paciencia y de la ayuda en ca
sa, suelen producir excelentes ciudadanos. ILos padres dg
masiado cariflosos con el nilo, a consecuencia de una falw
sa idea de culpabilidad, dificultan la evolucién del mis~
mo para una buena adaptacién social, mds de lo que pudie-
ra hacer cualquier otra causa aislada, excepto el medio -
social que lo estigmatizé como paladar hendido, y por lo
tanto, no distingue de todos los demds nifios. Como cual-
quier otro niflo, una vida productiva y feliz, con acepta-
cibn de los demds, suele provenir de un hogar donde hay -

amor y la sensacidén de ser bien deseado.
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VEirlabio hendido, el paladar hendido y la combina- -
cidn de estos, son las scpundas anomalfas congénitas fa-w
ciales mds comunes en los nacimientos vivos. ‘lay poca va
riacidn en la incidencia de las varias partes del mundo,
Aproxiﬁadamente 255 de los casos tienen un labio hendido
soamente, 257 un paladar hendido solamente, y 507 un la=

bio naladar hendido.

L1 labio hendido con o sin el paladar hendido es mds
comin en los varones. £1 paladar hendido solamente es =
mds comin en mujeres. Ya incidencia también muestra una
variacidn en las razas, con una mis alta incidencia en la
japonesa (el doble que la poblacidn blanca), y una baja -
incidencia en la poblacidn negra (menos de la mitad de 1la

poblacidn blanca)e

Generalmente se piensa que existe un factor heredita
rio en la formacién del labio paladar hendido, pero algu-
nas veces la historia familiar no revela ocurrencias pre-
vias, Tactores no hereditarios pueden causar defectos si
milares, pero las investigaciones de los factores ambien~
tales fetales se han hecho primeramente con animales de -
laboratorio. [Ioca informacibén se ha reportado en la litge
ratura sobre los factores ambientales en la etiologfa de
las hendiduras orafaciales lhamanas, TLos factores mater—-

nos sugeridos incluyen:
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1) la malnutricibn, 2) exceso o deficiencia de vitami-
na A, 3) terapia de cortisol, 4) terapia insulfnica, 5) ru-
veola u otra infecciédn viral, 6) toxemia del embarazo, 7) -
anemia perniciosa durante el embarazo, 8) anoxia, y 9) ra=-

diaciones,

El desarrollo de las estructuras facialds ocurre entre
la quinta y la novena semana después de la concepcidn; los
labios se forman en la séptima semana, el paladar blando y
duro en la novena semana., Embriolégicamente, el lalo y la
zona alveolar superior provienen de la fusién de dos proce-
s0s maxlilares laterales y un segmento globular central; es=
ta fusibén ocurre en el embriSn entre la novena y decimoter-

cera semanae

Las fusiones incompletas o anormales de estos tres =
elementos pueden causar toda clase de hendiduras en labios
Y paladar, simple o doble, completa o incompleta del labio
y paladar, o cualquier otra combinacién., El labio y el pa=-
1adar,hendido puede ocurrir Juntos o ambos defectos pueden
bcurrir separadamente porque aunque sus desarrollos embrio-
1égicos se 1llevan a cabo alrededor del mismo tiempo, estos
ocurren independientemente, E1 labio y paladar hendido re-
sulta de la falla de la fusién de los procesos faciales ma-
xilares y premaxilares que normalmente forman el labio vy pa

ladar,
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7 Los tipos m&s comunes son el labic hendido completo =
Gnico y el paladar hendido., Il labio hendido y la hendidu

ra palatina doble son m&s comunes en los varones, pera 1la
hendidura incompleta del paladar, generalmente acompaiiada
de insuficiencia o acortamiento del mismo y el maxilar in-

ferior algo retrafdo, es mds frecuente en las muchachas.

El grado de la deformidad del paladar hendide también
varfa, Debido a que es menos obvio que el labio hendido,=
el paladar hendido puede ser no detectado sin una explora-
¢ién completa de ia bocas Esta puede ser ldentificada com
locando los dedos directamente en el paladar, El defecto
puede involucrar sflo la dvula (incompleta) o se puede ex~
tender a el paladar blando (porcidn posterior), y el pala-

dar duro (porcién anterior), la cual es completa,

El paladar hendido aislado ocurre en la 1inea media y
puede involucrar la tvula solamente o extenderse al pala=-e
dar blando y duros Cuando el paladar hendido estd asociae
do con un labio hendido este presenta una variedad de for-
mae. Puede involucrar la fvula y la 1fnea media del pala=~=
dar blando, y si se extiende al paladar duro puede involu-
¢rar uno o ambos lados (hendidura palatina unilatera o biwe

lateral),

Fl propbsito de cualquier reparacidén del paladar hen-
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dido es la correccidn del defecto embrionaric para restau=-
rar la funcién palatina para la fonacién y la deplucién ==
normal y realizar esta restauracién con mininma perturbacidn

del crec¢imiento y el desarrollo del maxilar superior.

Se debe lograr un paladar que es largo, mévil, y libre
de tejido cicatrizal y que tenga suficiente movilidad para
ser capaz de alcanzar la pared faringea posterior. Por me=
dio de lograr estos objetivos uno espera lograr que el pae-
clente sea capaz de succionar y soplar y hablar sin nasali=-
dad, Obviamente las funciones anatémicas y fisiolégicas -
del paladar no son los Unicos factores en el desarrollo =
adecuado del habla, El paciente que no tiene un control =
adecuado de la lengua o labios o que estf mentalmente retay
dado no puede lograr un habla adecuadoc no importa que tan -

adecuado sea el paladar.

Es extremadamente de gran ayuda observar preoperatorig
mente que tanta movilidad estd presente en las mitades del
paladar blando cuando el paciente llore o trata de hablare-
Esta observacién debiera hacerse parte de 1la historia clfini
ca del paciente. El paciente que tiene poca movilidad del
paladar blando preoperatoriamente es improbable que logre,=-

una buena diccién después de la reparacidn.

1a cirugfa de la fisura palatina es ciempre electiva,-
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y el ninto debe de estar libre de infeccibén y en Sptimo esw
tado fisico antes de realizarla, Debido a que el tejido =
cicatrizal se opone a el objetivo funcional de lograr un
paladar blando y flexible, ademds, se contrae deformando =
las partes en desarrollo del maxilar superior; debe hacer=
se todo esfuerzo posible por minimizar este tipo de tejido
¥ por establecer los soportes musculares funcionales del -
mecanismo velo~farfngeo, Para la operacidn se requieren =
tejidos sanos y un mfnimo trauna quirdirgicos Lo progre~-
sos de la anestesla con la utilizaciln de las técnicas de
entubacién nasoendotraqueales han aumentado adn mfs la se=-

guridad de esta operacifn.

Dado que existe una gran cantidad de variaciédn en el
grado de deformidad que se ve en el ancho de la fisura, =
as{ como en la calidad y cantidad de tejidos; no puede es=
tablecerse un momento ideal para obtener los mejores resul
tados quirdrgicos. Sin embargo, la mayorfa de las fisuras
palatinas se corrigen quirdirglcamente en los nifios de eda-

des entre los 18 meses y 3 ailos,.

Los cirujanos que estdn en favor de la reparacién qud,
riirgica antes de que el nifio tenga 9 meses de edad enfati-
zan las ventajas del desarrollo muscular en la posieiln =
funcional restaurada para la deglucién, el comlenzo de la

fonacin y la funcién de las trompas. Sedalan las venta=~



177

jas higiénicas de la divisidn buconasal y los beneficios -

fisioldégicos de la operacidn en una edad temprana.

Los que abogan por la postergacién de la cirugfa has-
ta después de que el nifio tenga 6 aflos de edad enfatizan -
la necesidad-de evitar la perturbacidn gquirirgica en las =
porciones del maxilar superior que se encuentran en desae.
rrollo. También citan las ventajas técnicas de las esﬁrug
turas musculares mis grandes y mds claramente definidas pa
ra la operacién en una edad m&s avanzada. La operacién =
més ampliamente aceptada para las fisuras promedio de los
niflos de alrededor de los 2 afios de edad, provee un meca=-
nismo velo=farfngeo antes de que se adquieran hdbitos refi
nados de fonacibn, con la ventaja psicolégica agregada de

la pronta reparacifn,

Aunque pueden inducirse ligeras perturbaciones en el
desarrollo del = mavilar superior con la cirugfa en esta -
edad, una utilizacidn correlacionada y racional del trata=-
miento ortodéntico puede corregir 13s tendencias a la cong
triccidn en el arco superior. EIn las fisuras mis anchas,=
el paladar blando puede cerrarse sin esfuerzo guirdrgico,-
con hacer lo propio con el defecto del paladar duro. Esta
zona se obtura entonces con un aparato pldstico removible

hasta que sea posible su reparacidn en una edad mayor.
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Bl tratamiento dél hino con el paladar hendido requie
re un cuidado con un equipo multidisciplinario. Un progra
ma completo de rehabilitacidén para tal niﬁo puede requerir
allos de cuidados m&dicos especiales, quirdrgicos y dental

en combinacién con terapia fonética.

¥l problema del cuidado de enfermerfa mds inmediato =
del paladar hendido o labio hendldo o ambas, involucra la
habilidad para alimentarse, la prevencién de la aspiracién
vy 1a reaccidn de los parientes al tener un bebe con un de=

fectoe.

Un lablo hendido y paladar hendido o ambos pueden ser
" muy desfigurantes; por lo tanto, es especlalmente importag
te para las enfermeras, enfatizar los aspectos positivos =
de la apariencia del infante, ademds del optimismo con reg

pecto a la correccibn quirdrgica.

El paciente estar4 en casa con sus padres pér unoc o =
dos meses antes de que emplecen los trabajos de repara- =
¢ibn,.los padres usualmente se ajustan mds o menos bien a
este defecto cosmético sl-se les da explicacioﬁes razona=-
les de la causa de la deformidad, si se les da confilanza -
por medio de una enfermera Ia cual mantiene la comunica- =
c¢ién por teléfono o visitas domiciliarias durante este ine

tervalo, y si se les muestra evidencia de la mejorfa que -
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1la cifdéia"hdféwéﬁ 1a apariencia y funcionabilidad de sus

hijos,.

Las fotos de revaraciones exitosas frecuentemente son
mds impresivas y mds reaseguradoras que las aseguraciones

verbales de que la ﬁejoria serd significativae

Una oportunidad de hablar con otros parientes que han
pasado por la experiencia es la intervencién m&s dtil que
el equlpo de salud puede ofrecer a los padres. Los padres
que se han preocupado por sus infantes y se han acostumbrg
do a su deformidad generalmente tienen una mayor aprociae-
cibén por isatisfaccibn de los resultados quirdrgicos que =
e50s cuya revaracidn del infante se hace pronta después -

del nacimiento,

iflos con paladar hendldo presentan impedimento fune-
cional de sus trompas de eustaquio. Bajo condieiones nore
males los misculos del paladar blando facilitan la funcién
de la trompa de eustaquio. En la presencia de un paladar
hendido el involucramiento de estos misculos resulta en un
drenaje deficiente del oido medio, resultando eﬁ Una SuS=e
ceptibilidad mayor a las infecclones de oidose. Ya que las
infecciones del oido y las respiratorias altas son frecuep
tes, se deben tomar precauciones en contra de las infece =

clones,
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Yz que la apertura faringea de las trompas de eustawe
quio frecuentemente estdn en una posicidn anormal, no se
debiera alimentar al infante en posicién de acostado, y no
debe ser confinado a la posicién sﬁpina por periodos lar--
gos. La alimentacidn de pecho exitosa de un infante con =
una hendidura del paladar blando ha sido reportada, indi--
cando que redujo el riesgo de infeccidn del oido. T1 buen
cuidado oral también es importante en la reduccidn de ine-
fecciones, Ta alimentacién con leche debiera ser seguida

con una pequefta cantidad de agua para enjuagar la boca,

S5i una infeccién ocurre y se acumulan fluidos, el mo-
vimiento del tfmpano del ofdo es inhibido y la pérdida del
oido puede ocurrir. Por lo tanto, cuando un niflo tlene =
un paladar hendido, la adquisicidn del enjuague puede ver-
se amenazada por la inhabilidad de oir si no se le da una
atencibn cuidadosa al tratamiento rdpido de las infeccion-

nes del oido medio,

El cuidado de un niflo que ha experimentado la repara-
cifn de paladar hendido esti dirigido principalmente hacia
la proteccidn del 4rea operativo y la prevencidn de compli.
caciones respiratorias., Il niflo debiera ser protegido en
contra de poner cualquier objeto en su boca. Esto puede
requerir que se restrinjan los codos del nifio el cual e5 w

muy joven para entender explicaciones,
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_El estado respiratorio del infante después de la ciry
gia debe ser observado de cerca para prevenir la aspira- -
eidn u otras complicaciones respiratorias. TLa suceién gep
til de la boca y nasofaringea y la colocacidn del infante
en una posicién acostada lateralmente ayudard en el manejo
de secreciones. Un humedecedor de ambiente es usado [rom=
cuentemente para ayudar en este respecto para suavizar y «

liverar las secreciones.

Los alimentos se pueden dar con una tasa o virtiéndo
1{quidos ligeramente en la boca con una cuchara, pero la =
cuchara no debe entrar en la boca, No se debe usar carrie-
llos porque pueden incidir en 4rea quirdrgica. Estas medi
das deben observarse durante los primeros 5 dfas despuds -

de la operacifn.

El nifio que ha experimentado 1a reparacién del paltae-
dar hendido puede ser colocado sobre su abdomen para ayum-
dar a facilitar el drenaje de secreciones después de la =
cirugfa, Aunque haya exudado de sangre por varias horas -
despuds de la cirugfa, la succién oral o nasal debe ser =

evitada inicialmentee

Paralelamente a las reparaciones quiriirgicas, el pro=
grama completo de rehabilitacién para el nilo con un pala~

" dar hendido, o labio hendido va a requerir culdados a lar-
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gbrplaio, pérticularméhte coﬁ reépecto é correcciones den-
tales y el desarrollo del habla normal. Un patélogo fonée
tico puede ayudar al nino a desarrollar un habla normal a
temprana edad y puede asistir a los parientes en el ontro-

namiento del habla inicial a medida que es necesaria.

Un marcado progreso en el manejo de nifios nacidos con
un labio o paladar hendido o ambas cosas, ha hecho posible
que estos niffos se vean como otros nifos, hablen como O==
tros niffos y esencialmente vivan una vida normal. El trae
bajo de equipo provee el cuidado de soporte y el tratamieg
to coordinado que es necesitado por estas familias, la en
fermera tiene un papel importante en ayudar a familias a =
soportar el estress de tener un bebe con un defecto y asig
tirlos para que entiendan y participen en el tratamiento -

y el programa de manejo para su nifio.

5610 unas cuantas referencias anatémicas son de impop
tancia en la reparacién palatal:

1. Bl foramen incisivo.

2. La éspina nasal posterior,

3. El foramen palatino mayor,

4, El hamulus y la facia del misculo pterigoideo me=

did.
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Las .siguientes son dreas de peligro:

1,

Ze

3.

be

S

El sangrado de la arteria palatina causada por el

‘dafio en 1a regién del foramen palatino mayor.

El sangrado y la hemorragia postoperatoria particy
larmente reaccionaria de las ramas de la arteria -
ralatina en la parte anterior, la cual es causada
por la divisién durante la formacién de los colga-
Jjoss

El rompimiento de la capa nasal cuando estd siendo
elevada del paladar duro,

El rompimiento del colgajo vomeriano en el cuello
de la premaxila durante su elevacién,

La necrosis de la parte anterior del colgajo causg
da por daflos a la arteria palatina sl un colgajo =

largo palatino es usado.

Reglas, sugerencias y errores tipicos:

Se

debe suturar el plano nasal del colgajo al plano -

palatal del colgajo para asegurar la posicion de los colga

jos, después de que estos se suturen,

En

casos de hendiduras bilaterales totales, exdiste un

gran peligro de la falta de unidn con una fistula persise=

tente inmediatamente despuds detrds de la premaxila; el =
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tratamiento quirdrgico para la f{stula representa un pro-
blema considerable, La fistula persistente puede ser prg
venida por medio de una técnica quirdrgica que emplea col

gajos que implican la parte vestibular del proceso maxie-

lar,

Las fistulas persistentes grandes en el borde ante~-
rior del paladar pueden ser prevenlidas por operaclones en

dos etapas en el paladar.

El sitic de mayor dafio por fistulas persistentes més
posteriores, es la unién entre el paladaf durd y blando., =
In este punto las suturas en la capa muscular deben ser =
particularmente profundas y el tejido blando palatal debe
ser liberada totalmente para permitir una sutura libre de

tensién,

Un paladar anat6micamente incorrecto, con una dvula -
deficiente, slempre es signo de una operacién imperfecta.
% hay tipos de''hendiduras palatales las cuales no se pue=

dan unir en una manera anatémica normal,

La palpacibn de un defecto 8seo triangular en el bora
de posterior del hweso palatal en el sitio de la espina nag
sal posterior Junto con la presencia del habla nasal es =

un sipno seguro de hendidura palatal submucosa.
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¥n las oporaciﬁﬁeé del paladar hendido en pacientes =
con el sindrome de IMerre - Robin, siempre hay el peligro
de obstruccidn de las vias aéreas por la caida de la len-
gua en el perfodo postanestésico, aun despuds de un perfg
do 1libre de sintomas de varios anos, BEsto es prevenido =
extendiendo la mandfbula por medio de un gancho mentonia-
no fijado a una gorra de yeso Parfs por dos dfas después =

de la operacién.

La decisién de reoperar es seria, perc los buenos re-

sultados pueden obtenerse sl exdisten buenas indicaciones,
las siguientes condiciones deben presentarse:

1+ En paladares previamente operados debe haber una =
fonética nasal abierta o una respiracidn nasal dee

sordenada,

2. Debenexistir defectos en el paladar o en el vestf=
bulo de la boca el cual establece una comunicacién

con la cavidad nasal,

3. Una deformidad puramente anatémica del paladar =
blando, por ejemplo, una tdvula deficienﬁe, Nno es =
una indicacidn para operar, si el cierre velo=fa--

ringeo es competente y la fondtica estd libre de =
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nasalidad.

El momento para la reoperacién es tan importante -

. como la indicacidne.

No hay limitacioénes después del final del perfodo

de crecimiento a los 16 afos de edad. y en adultos.

En el nifio en crecimiento, particularmente durante
la primera denticidn hasta el inicio de la segunda
denticién, considerable precaucifn debe ser ejerci
da debido a la posibilidad de inducir la inhibie =

cibn quirdrgica del crecimiento.

En los ﬁltgmos 6 meses antes de empezar la escuela,

lo mis que debe hacerse es una correccién de la ci
catriz para el mejoramiento de la apariencia del =

labio.

Las operaciones para mejorar la fonética s610 dew=
bieran hacerse después de los 6 afos de vida si se
ha dado terapia fonética, por lo menos 6 meses ane

tes de esta operacién,.

Uin intervalo de 2 a L meses deblera mantencrse cone

tre oncraciones consecutivas.
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