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Es |mgortante el estudao de las Fnsuras pala,‘A

, ”tholabiales al observar que es una de las anomalfas
. més frecuentes en la cavndad oral; en la poblacnénf

5|nFant|l, por lo que es 'mpreSC|nd|ble que el Ciru
Jjano: ‘Dentista conozca el origen de esta anormall--l
i_dad acudiendo a cuenc1as como son: Genétlca, Em- -

'f.brlologfa, ‘Anatomfa Humana, para.conocer el desa--
'V rroIIo créneofacial |ntrautersno y extrauteruno-'--

. .se recurre también a la Patologfa en la cual se ha

'descubrerto que presenta varios factores etloJ6g|-_

7 cos tales como los de origen genétnco, enfermeda--

f des venéreas, ‘desnutricién, interferencias mecni-
“cas, aunque en realndad no se sabe el factor pru--J
“mordial etlol69|co de esta anomalfa.

La presentacnén de la fisura varfa en su por.
’centaJe de acuerdo a e! lugar geogréflco y tipo ét
hico existiendo una amplia variacién en el grado -
~de severidad y lesién de los tejidos, observando -
-~ asT desde una Gvula biffda, fisura de paladar duro

‘y blando, o Gnicamente de paladar blando; en algu-

" nos casos la fisura del paladar blando se extiende -

_hacia adelante a través del reborde alveolar y la-

" bio produciendo una fisura completa presentandose-

fﬂi‘ anomalfas del desarrollo tales como~’card|opatfas”

;unilateralmente la cual se dirige hacia la derecha

o izquierda; o bien encontramos bnlateralmente_- -

afectando ambos lados en la regién de incisivo la-

teral y canino, o bien en la regién central y late -
‘ral ocasuonando alteracnones de estructuras denta--

La fcsura palatlna suele acompanar a otras -
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¥ fcongénctas,vpolldactulna, sindactilia, dlsost05|s—_
: cletdocraneal hldrocéfalo. '

' ReFehente al sexo la Frecuencua de la fisura.

L labual con o sin fisura palatina es més Frecuente-fj
o en varones, en tanto que la fisura palatlna aisla-
~da se observa m&s a menudo en el sexo femenino; -~ -
ffﬁfaunque se ha dicho que cuando m&s intenso es el de
‘5;ffecto mayor es la propor0|6n a los varones. ‘

SR Debldo al grado de |ntensudad de esta anorma’i
'”rlldad presentan transtornos funcionales tales comof’
la deglucnén, fonacién, audicién’ y problemas de la
dentucnén, que al no tratarse a una edad temprana- o
. ocasiona posterlormente una personalidad introver-
'-.t;da, dando impresién de una deficiencia mental.

En el pIén de tratamiento se requiere de un-

'grupo de especialistas tales como:. CuruJano Plasti

‘co, Cirujano Dentista Infantil, Protesusta, Orto--
> ‘doncista, Pediatra, Otorrinolaringélogo, Asisten--
. .cia Social, Psfquiatra Infantil, Psicélogo; tam- -

- bién contamos con la intervencién del Logopeda o -
- Fonatra en el tratamiento ya que el déficit de fo-

, 'nacnén antes y después del tratamiento persiste de
~'bido a la . incorrecta funcionalidad de miésculos pa-
latinos y farfngeos que forman una v8ivula que se-

”fi’para la rinofaringe de la orofaringe durante Ia de

'gglucuén y al emitir determinados sonidos.

En el momento,de’realizar la intervencién de -

" la fisura palatolabial debe adaptarse a cada caso-'kv
en partncular ya que estas fisuras son extremada-- -~
‘mente variables en tamano, forma y grado de defor-_**”

];"mldad




Exlstnendo asf para dlcho tratamlento dlver45
{sas ‘técnicas como son: La técnica de BIanr-M|rault'“

Hf'que se realiza en fisura labial; técnica de Drach-ff.
ter Grossman, técnlca de B|andfn y. procedlmlentos-#

'57 :protétlcos para fisura palatina. La técnica de Tré

- lat, técnlca de Veau, técnica de Dorrance o "Push-  ”'
"Back" para fisura palatolablal Tamblén se realiza

fi5“un colgaJO retrofarfngeo para obtener una. buena Fo,
naC|6n. : : R

;- Tratamlento Postoperatorlo.- Se tendré un. eS’.
’ ﬂpecnal cuudadp en la alimentacién y- cundado persof‘f
nal del nifio, siendo su alimentacién a base de dleA'
ta quunda u semllqu|da, sumlnlstrandola por me--
dio de sondas, tetinas blandas Y cuentagotas med|- ;
‘cnnales. ’ g

Por lo que respecta al cuidado personal del-
nnno, se cuidars principalmente sus manos para evi
.tar que se las lleve al paladar o bien |leve cuer-

pos extrafios - a este; para esto se debe amarrar las
- manos a nivel de los codos con ataduras blandas du
“rante tres semanas.

S Todos estos cuidados se real izan para obte--
. ner un_éxito’ mayor 'y poder dar una personalldad -

= ,normal ‘a este: tlpo de pacuentes.
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, En etapa |n|C|al en embrlones J6venes a un -
"fmes aproxnmadamente después de la Fecundacuén ocu-=

" . rren procesos de crecimiento que intervienen en eI‘,
-ifdesarrollo inicial del tubérculo cefélico; ya que-

"~ se conoce la precoz formacién de la. porcién neuro- -

“craneal y de la cabeza, también se conoce la serie
‘de visibles arcos branquiales que se desarrollan -

7"}un poco més tarde y sustituye las bases, de. Ia par—._~'
'L:te Iateral de la cabeza. ’

Poco después en la parte lateral del tubércu
  |o'ceFé||co se inicia la formacién de la hendidura
_bucal o ‘estomodeo que contribuye a formar la cavi-
dad bucal primitiva la cual esta limitada por una-
serie de elevaciones |lamadas placodas ‘que se en--

~ cuentran en la extremidad craneal formada por la -
: prollFeraC|6n del mesénquuma.

Teniéndose idea de la magnltud de crecimien-
to hacia adelante recordando que la regién de las-
amfgdalas del adulto se halla aproximadamente en -
el'niVel ocupado por la placa del estomodeo antes-
~ de su . ruptura y desaparicién. Por tanto el creci--
“miento de estructuras que rodean al estomodeo no -
- solo dan origen a partes superficiales de cara y -
‘mandibula, sino que en realidad forman las paredes.
‘de la cavndad oral misma.

Se observa que en un embrién de cuatro sema-
nas los puntos de reparo més visibles son: la depre
si6én del estomodeo y el arco mand|bular que constl'

e ,tuye su lfmlte caudal .
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En Ia 5|gu|ente semana ya son’ susceptlbles -
1a mayorla de las estructuras que forman la caray

 f_mandfbula. En la lfnea media en posicién ceféllca- *

 frespecto a la cavidad oral se encuentra una proml-
“'nencia. redondeada sobresaliente |lamada proceso -
“frontal. A ambos lados de estas elevaciones se ad-

1ff,vuerte un’ engrosamaento en forma de herradura loca
'“gﬂuzado del ectodermo superficial que es la placoda

. _nasal; y aproxlmadamente a la quinta semana apare-

“ﬁ_cen pllegues de crecimiento r&pido que son los pro.

. cesos nasolaterales y nasomedlanos que rodean a la
'fﬁplacoda nasal

En: ei curso de las dos semanas suguuentes el
;desarrollo de la cara avanza bastante y crecuendo-‘
hacia la lfnea medla y en los éngulos cefalolatera
les de la cav:dad oral se situan los procesos maxi
lares comprlmlendo a- Ios procesos nasomedianos ha-
cia la lfinea medla, ulteriormente estos procesos y
los maxilares se funden entre si con el arco mandi
bular en los éngulos de la cavidad oral.

, Por 1o tanto las estructuras que rodean a Ia»"
‘cavudad oral cef&licamente son:

Ll),f°Pr0ceso Frontal, dGnico en la |fnea media por-

_ arriba. _
7 2) - Procesos Nasales, uno a cada lado del proceso.
frontal. ' »
3).- Procesos Maxilares, en los éngulos laterales—
' externos.
El lfmlte caudal de la cavndad oral es menos

”compleJo halléndose constntundo por el arco mandn-

”'ﬁbular solamente.




v Em embruones Jévenes es blen manlflesto el.
‘orlgen del arco mandnbular en esbozos apareados.

En ambos lados: de fa Ifnea media aparecen -

Ipr:mero evudentes engrosamtentos orlglnados por la
‘répida proliferacién del tejido mesenqulmétlco. -

‘Una vus:ble escotadura los separa y persiste hasta:

;que los ‘engrosamientos se’ desplazan y fusionan en-

‘Ia lfnea medla completando el arco mandlbular lnFe  ‘N

;rnor.

_ A Ia sexta semana se observan grandes progre
'sos en el desarrolio del maxilar superior pues tos

procesos se hacen mé&s promnnentes y crecen hacia -
la linea media acercandose mutuamente los procesos
:nasales. Estov,msentras tanto han crecido hasta el

punto que la porcién inferior del proceso frontal -
sntuada entre ellos desaparece por completo.

A flnes del 20. mes la~conF0rméci6n de las -

‘partes blandas se halla en camino y comienza el de

,sarrollo de estructuras 6seas més profundas.

,La‘porcién medi a del hueso maxi lar correspon
diente a dientes incisivos sus centros de osifica-

~cién se originan independientes formados en el seg

mento maxilar superior de origen nasomedial. Este-
,drigen de la‘regf6n'ihcisiva de! maxilar humano re
"vela homologfa con un hueso independiente de las -
_especies lnFerlores llamado premaxlla o intermaxi-
lar.

En créneos nnfantnles las suturas que sepah—,,
ran la porcién incisiva del resto del maxilar son-
iaun evndentes y ocasoonalmente pueden Iocallzarse-ﬁ

R
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' vestag|os de ellos en el. créneo adulto. El restor-;
- del hueso maxllar que contiene todos los dientes -

‘VQexcepto los incisivos se desarrolla en el maxular-
'~fsuper|or a partir del proceso maxllar. Este es uno

"de |os prlmeros huesos del cuerpo que se Ca'CIFI—-'.

2qf;CAVIDADES NASALES.

B Como ya se ha mencionado en la 5a. semana -
aparecen unos pllegues gruesos que son los proce—-.
‘sos nasolateral y nasomediano que rodean a la pla-

‘T_coda nasal el cual forma el piso de. una prominen--

cia'que es la fosita nasal. Los’ procesos nasolate-
ra!es Fformarén el ala de la nariz y los nasomedia-"
nos forman la parte ‘media de la narlz,‘labio supe-
rlor, maxllar y todo el pal adar prlmarlo.

En la etapa inicial, las fosas estan separa-
“das de la-cavidad bucal primitiva por la membrana-
‘buconasal; después de la rotura de esta membrana -

'7Ias_caquades nasales primitivas comunican con la-
cavidad bucal por medio de los agujeros neoforma--
‘dos o coanas primitivas las cuales estan situadas-
~acada'lado de la |fnea media inmediatamente por -
detr8s del paladar primario o membrana nasobucal.

"En las fosetas olfatorias se modifica la dis
posicién de los procesos y asl el proceso Frontal-.
forma por dentro las fosas olfatorias correspon- -

‘~‘d|entes y los procesos nasomedianos y nasolatera---

les siguen en igual forma los procesos maxilares -
superiores y los mandibulares. Simult&neamente con
‘es0S procesos se constituye el estomodeo siendo =~

_ los senos olfatorios bastante profundos tenlendo;-.
",;el oruftcno externo prlmarlo. 8




: En |a zona ‘de Ios procesos nasales con lo"—'
que respecta al proceso frontal se eleva: originan-

- ''do una’'prominencia que vienen siendo los ‘orificios =

’ﬁexternos de las fosas nasales, posteruormente se -

- ‘abren hacia adelante y sufren un desplazamlento ad

_ffqunrlendo asf ‘una orientacién deflnltlva en la que

‘. viehe. hacua abaJo y por ello basta que se contrlbu”_
~ya la prominencia de la nariz mednante la forma- -
_ctén de Ia cresta nasal . :

‘ “De Ias dos vertventes de la cresta nasal; Ia,
{craneal ‘es vertical y la caudal es horizontal. En-
_.estas se hallan emplazados los orificids nasales.

- Se constltuye por tanto la cresta nasal que-
proporc:onaré la elevacién de la nariz y encima de
- la cuél la parte frontal origina el &rea triangu=--
~lar o dorso de la nariz y por la parte inferior -
{,por los orificios nasales da orlgen a el &rea in--
'Franasal constitufda por los procesos_nasomedianos
'y una prominencia aquella que durante el transcur-
so del desarrollo se trasladaréd al exterior del ta
bique y hacia abajo se adelgaza para formar una ma
~sa de tejido primitivo dentro de la cual se forma-
' tejido cartilaginoso de nariz que deriva de la fu-
~sién ‘en la linea media de procesos mediales que -
Van7alseparar un agujero de otro,

. La parte superlor "del puente de. Ia narlz pro
 _v|ene de! proceso frontal.

‘CONDUCTO NASOLAGRlMAL.

Este conducto se forma en la zona de soldadu'

- ra entre el proceso nasal externo y el maxllar su-,-'~




9

‘perlon.vSe observa durante un tnempo una hendldura
‘marcada extendlda hasta el &ngulo interno del ojo-

;llamada surco nasoéptico o hendidura nasolagrimal,

“pronto se cierra superfucualmente consnderandose -

“hasta ahora que la porcién profunda de la hendidu-
‘ra prlmntlva se convierte en un tubo, el conducto-

jnasolagrlmal o conducto de las légrumas que vierte

-en la nariz un lfquudo procedente del saco conjun-
Itaval del OJO.

Rec:entemente se ha dlcho que el COhdUCto‘na

,solagrlmal nace del saco conjuntival como un crecn~'

‘mlento epitelial independiente hacia abajo que si-
gue de cerca a la Ifnea de cierre del- antlguo sur-
’co nasoéptlco,

Este conducto se comunlca con el conducto in

cisivo que es permeable y que se desarrolla en el-
Jtecho de Ia cavidad bucal.

LPALADAR

El paladar primario o deFlnltlvo deriva del-
proceso intermaxilar. La porcién principal del pa-
ladar definitivo esta formado por dos excrecencias

‘laminares de la porcién profunda de los procesos -

'max1|aresq Estas elevaciones |lamadas crestas pala
- tinas aparecen en la 6a. semana de desarrollo.y -
*descnenden obl icuamente a ambos lados de la lengua

A la 7a. semana las crestas se tornan hori--
zontales y la lengua se desplaza hacia abaJo. Du-~
rante la 8a. semana las prolongaciones palatinas =

se acercan a la lfnea medla y Forman el paladar se
,cundar:o. '

TN R PR TS
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En este proceso desempenan papel predomlnan-

f[;te los procesos maxilares superiores.y la persus-- ;
”].teana en la. parte anteruor de la premaxlla.

A Flnales del 2o. mes ya constltuldos Ios ma.'

Avxniares superiores ‘comienzan a aparecer los: tabu--v
. ques' pal atinos. Estos se inician en Forma de un re-
'"pluegue vertncalmente descendente desarrollado con

el proceso maxllar superior. Este par de estructu-<f

",ras dsvude Ia porc|6n ceféllca del estomodeo.

Tanto los procesos nasomedlanos como Ios ma-

igxnlares contrlbuyen‘é la Formacu6n del paladar asf

“como del arco maxclar supernor.kDesde la reg|6n -
?jpremaxllar [ nasomedlana se forma la porcién peque
"Ra triangular y media del paladar. El segmento - -
v'pruncupal del paladar deriva de la porcién del ma-

xilar superior procedente de los procesos maxila--
res. A ambos |ados del maxilar emergen excrecen- -
cias semejantes a tabiques que crecen hacia la If-
nea media y son’ las crestas palatlnas- cuando es--

_tas comienzan su desarrollo, la lengua se situa en

tre ambas crestas.

Al ensancharse la cavidad bucal y aplanarse-

""lalengua, esta se dirige oblicuamente hacia abajo,

sus bordes se situan a lo largo del piso de la bo-

‘ca,,a ‘ambos lados de la rafz de Ia_lengua, A medi-
, daﬁque avanza el desarrollo, la lengua se desplaza
' hacia abajo'y los bordes de los tabiques palatinos

'$é dirigen hacia'arriba y hacia la Ifnea media.

El progreso de crecomlento Ias ‘pone en Gonssi

;tacto entre si y su fusién pronto completa la par—:l
”-_te prlnCIpal del paladar, por lo- tanto ya no - esta—‘f
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ﬁrén separados por la lengua, as{ es féacil obServar,
" entre ellos y el tabique dos orificios alargados -
que son los restos de las coanas primitivas y queA
‘}{3|empre estan separados por el tabnque nasal ‘medio..

Posterlormente las dos crestas palatenas se~-

:”dlrlgen ‘hacia adentro y cuando ya estan muy proxi-..
"gmas a la Ifnea. medta delimitan entre ellas una hen -

“didura palatlna en cuyo fondo encontramos el sep--

'f}tum nasal, persistiendo todavia Ia comunncacnén na

Tsobucal Ia fisura palatina solo exuste hacua la'é

;*parte medla posterior puesto que en la’ anter:or -

'fperSIste suempre la premaxila.

EV paladar'por‘éu parte therior observare--
" mos en la parte anterior la premaxtla, en la parte
‘medla el septum nasal y a los lados las crestas o-
-rodetes palatinos, los procesos palatlnos se sol--

- dan can la premaxila por delante 'y con el borde li

,bre del septum nasal _por detrés en lugar de fusio-
“narse entre sf.

Mlentras se forma el paladar, el tabidue na-
_-sal crece hacia el uniéndose hacia la superF|CIe -
cef&lica. De esta manera se |leva a cabo la separa

cién de las fosas nasales derecha e izquierda en--

tre sf, al mismo tiempo que los orificios que esta

'blecfan comunicacién entre cavidad oral y re9|6n,-

nasal se trasladan progresuvamente hacia la parte-
‘posterior para persistir siempre y ‘dar las coanas-

'vdefnnltlvas.

‘ Constituido el paladar quedan por ‘encima las
.fcaV|dades nasales definitivas y por abajo la cavn-l -
o dad bucal deflnltlva, ambos separados por el pala-k 

g Topmuan
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fdar secundarlo con un resto de paladar prlmntlvo -
de la premaxlla, no obstante ‘ambas cavidades comu-.
“nican entre sf por la parte posterior y persnstlen;’f‘
“dola porcién de las coanas primitivas en forma de

{_0r|F|C|os redondeados a cada lado de la Ifnea me-- }
'dla.' SR

S Estos orlflclos al’ pPIHCIPIO mlran hacna abaﬁ.h
i joy, luego se obllcuan y se orientan hacia atrés y-
. su eje anteroposterior se hace vertical; asf la -
{ﬁparte posterlor de las- Fosas nasales comunlcaré ‘
con-la parte posterior de Ia cavndad bucal medlan-
"‘;te la rnnofarlnge. -

"'LENGUA.

Mlentras el paladar Forma el techo de la bo—f’

. ca, la lengua ha |do tomando una’ conFuguracnén en-

eJ plSO.'

Embrio|6gicamente a las cuatro semanas poco-
m&s o menos se presenta con dos protuberancias lin
guales laterales y un abultamnento mediano denoml-
nado tubérculo impar; los tres abultamientos resul
tan de la proliferacién del mesodermo de. las por--
ciones ventrales del arco mandibular. Detrés del

- tubérculo impar se encuentra una protuberancua lla
,mada c6pula o eminencia hlpobraan|a| porque une -

el~segundo y tercer arco en una prominencia medio- "
ventral. La c¢6pula se extiende en sentido céfalo--

‘caudal desde el tubérculo impar hasta la protube--. .
“rancia primordial que seiiala el comienzo de la epi -

glotis, formada por Ia porcién posterlor del cuar-LQ¢
,to arco branqunal T
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. Inmedlatamente después de esta Formacuén se-
mencuentra la canaladura traqueobranqulal uorifi--
‘cio: tarfngeo Ilmltado lateralmente por las protube
"rancuas arttenondeas. La proliferacién y penetra--f{
¢|6n |nfer|ores del ‘mesodermo subyacente hacia las
,”.;protuberanCIas |snguales laterales, seguidas de- Fu  
.'sién de estas en la |fnea media, forman los dos -
Ltercuos anter'ores o cuerpo de Ia Iengua. o

: Asf pues, Ia mucosa que cubre al cuerpo deve‘
“,la Iengua proviene del primer aréo farfngeo y es =
V‘L-lnervada por el maxilar inferior rama- del V par -
 ffcranea| (trugémlno) : : ’

, El"cuerpb de ta lengua se encuentra separado
~del tercio: posterlor de! 46rgano por uh surco en - .
~ forma de'"V" I'l'amado surco terminal inmediatamente

 'atrés de las papllas calnchormes. '

La porcién posterior o rafz de |a |engua de_

riva de ‘los arcos braan|aIes segundo y tercero y-

en menor grado del cuarto, la mucosa correspondlen_
te es |nervada por el IX par craneal (glosoFarfn--'

'geo) asl parece probable que el tejido del tercer
arco cresca més que el del segundo.

La porcién més posterlor de la lengua y la —i::

,'eplglotls son inervadas por el larfngeo superior -
-+~ ~rama del X par craneal o Vago. Lo cual manlflesta-»r
o que provuene de cuarto arco branquual '

" ARCOS BRANQUI ALES.

‘En eI embr|6n de cuatro semanas poco mas o 4]&

-menos los surcos o hendiduras Farfngeas se. encuen-

-‘tran separadas por elevacnones Ilamadas arcos bran;-7
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'fQU|ales. AI contlnuar el desarrollo los” arcos adna—

fﬂquleren esqueleto cartllaglnoso y componente muscy
* lar, ‘ademés de una arterla y un - nervio caracteris—;f

‘Ygtuco. Algunas porcuones cartllaglnosas desaparecen,

y otras persnsten en forma de huesos, cartflagos o

”flagamentos. Aunque los musculos ‘de cada arco emi--

 *‘gran en. dtreccuones dlsfnntas,1se puede deducir- su N
J”ﬁorlgen,vpues su |nervaC|6n corresponde a la de los
g‘;arcos orlglnales.v C :

| fiPRlMER ARCO BRANOU!AL.

: La porccén cartllaglnosa del prlmer arco. - -
branqu:al o arco. mandibular consiste en dos partes
‘a saber- T B » o

S ’Una'ddﬁsal pequefia | lamada proceso maxilar,-
~que se extiende hacia adelante debajo de la regién
“ocular; y: Ia segunda ventral y més voluminosa que-.
es el proceso mandibular o Cartflaglnosa de Meckel.
" Al continuar el desarhollo, el proceso maxilar y -
el cartilago de Meckel exper imentan regresiéh‘y_dg
‘saparecen, excepto dos pequefias porciones en los -
‘extremos dorsales que persisten y forman el yunque
y martillo, respectivamente el maxilar inferior se
forma secundariamente por osificacién intramembra-
nosa del teJldo mesodérmoco que rodea al cartflago

'fkde Meckel

'Asf los mosculos del arco mandibular; es de-

":cur-'Musculos Mastlcadores, Vientre anteruor del

Dig&stric¢o, y mGsculos del martillo son |nervados-r‘
por el maxilar inferior rama del trigémino, el - -

"cu&l es componente nervioso del primer arco. Ade--: 5
més. este nervio se dlstrlbuye en piel de mandfbula

y los dos tercuos anteriores de mucosa - de Iengua.;
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_ El elemento cartllaglnoso del segundo arco. - ﬁf:
'branqunal o arco hioideo es el cartflago ‘de Rel—'-:fFﬂ

v,{chert ‘Esté contribuird a formar el estrlbo, ap6fl~“f:
i-sis estulondes; ||gamento estilohioideo y en su .9 -f
 7porc|6n ventral asta menor y porcuén craneal del
'fhueso hl0|des. : - :

La musculatura del arco thldeo a saber. es,-;“'
) lnervada por el facial (VI par),'componente ner--— .
l5v10so del. ‘'segundo arco y a contanuacuén menciona-=-
- mos a los maGsculos de! estrlbo,'estuloh|0|deo, ‘,"
“ijlentre posterlor del” Dlgastrlco y mﬁsculos facia-
-les de la expres:én.

‘TERCER ARCO BRANQUIAL

El. cart|tago ‘de este arco orlglna fa porcién

 caudaI del cuerpo del hioides y el hasta mayor del
h|0|des.

La musculatura de este arco corresponde a <

- mGsculo estllofarfngeo y constrictor superior de - -

faringe inervados por el glosofarfngeo, que es el-
componente nervioso del tercer arco, Parte de la -
lengua proviene de este arco; por ello la inerva--
cién sensorial de lengua es dada en parte por el

j,glosofarfngeo.

- CUARTO--QUlNTO-—Y--SEXTO—-ARCOS--BRANOUIALES

Los elementos cartllaglnosos de estos arcos-
se fusionan y forman los cartflagos t|r0|des, cri-

‘ coudes y arstenoudes.

Los mésculos del cuarto arco; cricotiroideo-
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'y constructores de Farnnge son |nervados por la ra

© 'ma larfngea superior del neumogéstrlco, nervio del

" cuarto arco. Sin embargo los mGsculos. 1ntrfnsecos--v
o de’ farfnge y los mGsculos del paladar son inerva-- .
. dos por el larfingeo" recurrente, rama del’ Vago com-“
: ponente nervuoso del sexto arco.

» o Se. dlce que el aguJero incisivo u orufucuo -
‘bucal del conducto palatlno anterior esté llmltado_

y.ello es |nteresante por ser el origen de las ano

fmalfas o deformldades anternores y posterlores de-{

- la falta de unién de mamelones de maxilar superuon

- maxilar |nfer|or y nasales internos; los primeros-
‘~~por abaJo y Ios cuatro Gltlmos por arrlba.

La. Falta de soldadura de estos mame | ones orl

~_.gina la anomalfa designada "Fisura Labial” siendo-

. Ia mé&s Frecuente la constitufda por la persusten-—

jf.csa de una hendldura lateral situada entre los ma-
~.melones maxilar superior 'y nasal interno; también-

tenemos fisura maxilar superior, Fssura entre los-
paladares prlmarlo y secundaruo.

_ Los defectos situados detrés del agujero .in-
cisivo dependen de falta de fusién de las prolonga
ciones palatinas e |ncluyen paladar secundario fi-

' subado y Gvula‘Fisurada.

'FISURAS DE LABIO Y PALADAR.

‘ Las Flsuras de labio Yy paladar son malforma-
~ ciones comunes de caray paladar.

A menudo van acompanadas pero - Ias Flsuras de
labio y paladar son distintas malformaciones desde :
,*el punto de vusta embrloléglco y etlol6g|co,’se,’%g;
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Vorlglnan en épocas diversas de desarrollo y abar--

fcan procesos dlstlntos durante el mismo.

*FISURA DEL LABIO

Es una malformacuén del labio supehior‘que,a B
iveces va asocuada al paladar o sin él. Las fisuras

“varian. desde un surco pequefio hasta una divisién -

: completa de labio y proceso alveolar pudiendo ser-b

n||ateral Yy bulateral

La flsura unnlateral de labio es resultado -

- de Fusuén insuficiente del proceso maxilar con Ias
«elevacuones medlales del lablo afectado.‘

LagFisubaVbilateral del labio es:reSu1tado -
de las fallas de las masas mesodérmicas de los pro
‘cesos maxilares para encontrarse y fusionarse con-
los procesos medionasales y frontonasales. En ca--

- sos de fisuras bilateral completa del labio supe--
rior y del proceso alveolar- el segmento intermaxi
lar cuelga libre y se proyecta hacna adelante.

FISURA PALATINA.

Est& puede ir acompaiiada de labio o bien pre

sentarse sola y tamblén puede ser. unllateral o bl-
'lateral ‘ :

: La chura palatina se origina por la falta -
k‘fde soldadura de las masas mesodérmicas de los pro-
"cesos de los procesos palatlnos laterales para en-

_fcontrarse y fusionarse entre si como con el tabi--

- 'que nasal o proceso palatlno medio o con ambos,io-.'

_blen con el paladar prnmarno.-




‘ El problema de flsura lablal se presenta ‘en- .
:la sexta Ly décima semana fetal La combinacién de-

5afectar teJldos blandos y 6seos del lablo superlon
'reborde alveolar y paladar duro y blando L

‘se citan como “factores embrcolégncos ‘que ‘partici-~-
ﬂflnfluenC|as teratégenlcas se pueden ver en una va-i

%ﬁcompletas, untlaterales o bllaterales.;7r~~:

‘falta de unién y desarrollo |nsufnCIente puede -‘—v=‘

TR E| desarrollo asnncr6n|co y las fallas de _ ti 
$npro||feraC|6n mesodérmuca para formar uniones de -
tejido conectlvo a través de las Ifneas de fusu6n-tl, 

ffpan en la formacién de la flsura. El efecto de las’i;f

,ﬂrledad de . flsuras del. paladar sean- lmcompletas o - i
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vifEQCAV|oAD BUCAL.‘f75»"

Esta sntuada en la cara abaJo de Ias Fosas —]ﬂf

'f naséies y por encima de: la regléﬂ SUP"ah'O'dea Y 'if
  ﬁfd|v|d|da por Ios arcos dentarlos en dos porcuones—ﬂVf
- que son: - . o

”fol?-:VESTIBULO DE LA BOCA.- Limitado por:

Lablos,'meJnl!as, encfa, g|éndu|a par6t|da y -_  
dlentes.,,’ S ‘ v : el

ifﬁﬂz — CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA - anutada pOP  3

Suelo de ‘la boca (Lengua)
"Techo de 1a boca (Paladar).
Mﬁsculos del paladar blando.-"

   MUSCuLOS DE LA MIMICA FACIAL.

Los masculos de la mfmlca Facnal tlenen Ias--'

’~suguuentes caracterfstlcas generales-

’i ,1 - Sltuac16n muy superficial con’ |nser0|6n o ac-- :

f cién sobre la poel

2.- Gran varlac16n en cuanto a grado de desarrollo,

- forma y energfa.

‘3 - Inervacn6n por el nervio Facnal

Estos mGsculos con Frecuencua se hallan Fu--7r

[ snonados con los vecinos, sus fibras ge |nserc16n-
©7estan’ frecuentémente éntremezc ladas y ademés de’ in.
i~ . sertan en ta puef por medlo de cordones alslados y*»”
EJR-‘{delgados.‘” : SRR

. Lo;,mas¢ulos d¢ la mimica facial se agrupan-




: _ 1:+nMﬁ§éﬁi6s‘dél cdehb'ééﬁellﬁdoby bébé1l6ﬁ‘éﬁrf¢ﬁlv

lar. :

© 3.~ Masculos de la nariz.

" '4.- MGsculos de la boca y,,»'
5 - €l Cutaneo._{ Sty

32)- Mﬁsculos que rodean a Ia hendldura °”bltar.a_; *3‘

L Comprenden los mﬁsculos de Ios pérpados, de-3 ]f
”*a'la narlz y de los lablos. : ' o : :

f""Muscums DE L LOS PARPADOS. |

"""’7'5"fff"oas|cuum DE_LOS PARPADOS. - Rodea al orificio pa"[' B

 ; TpebraI

  Inserc|ones.- Se lnserta por medlo del tendén del-;'
orbicular en el borde anterior y posterlor del ca-

- onal Iacrimonasal y termina en la cara profunda de-
la reg|6n de la plel palpebral. ’

Relacnones.- Cara Superficial, con la piel, en tan
to que su cara profunda con el misculo supercsllan‘

. arterla y nerVIo supraorbltarlos.

'Inervac16n.- Esta inervado por la rama superior -
o .del Factal -

_ jAcc|6n.- Protege al OJO de la luz intensary de{lasv“ "
"_ |es|ones.' '

  fSUPERLILIAR>- Ocupa la parte més |nterna del arcof:'k'

’ jsupercnlnar.

' _'de la’ reglén de las ceJas.

 f|nserc|ones - Se inserta en Ia parte lnterna del -“ff*
~ arco superc:llar, terminando en Ia cara profunda e
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,fiéffﬂﬂRelaC|ones.f Cara superfuc:al con el mﬁsculo Fron-v

b taly ptramudal en tanto que su cara profunda se =
'7:ighal|a en contacto con el hueso Frontal 'y con la ar

ﬂterla Yy nervuo supraorbltarno.

‘lhervaC|6n.- Esta |nervado por nervios palpebrales,;
procedentes del ramo superlor del Facual.

AMACCléﬂ-- Producen Ia expresc6n de la cara vulgar—-“
jimente conocndo como. ceﬁo Fruncndo.' ~

ijUSCULosDE LA NARIZ.

“i:glﬂﬁﬂlgﬁk.- Se halla SItuado en el dorsQ'de |é‘Ha;‘;
?f?rlz.¢f5¢: v | an

vﬁilnsercuones.--Se lnserta por abaJo de los cartfla-{
. gos laterales de la nariz y en el borde ‘inferior -
- de los huesos propuos de la mlsma. Se inserta fi--
'f';ff'fnalmente en Ia cara proFunda de los tegumentos de-
“"-d|cha reglén.

';Relacuones.- Cubren a los huesos proplos de la na-
ruz._ : : :

Inervactén.- Por nervnos suborbstarlos de la rama-

;: 7_super|or del facial. | |
'ff§:f 1Acc|6n.f Produce en la nariz pltegues transversa--'

: ‘ Ies- .

5  ‘TRANsveRso DE LA NARIZ.-~Esta sutuado en el ala de

)'.,.Ia nariz.

‘lnsercuones.- Por dentro se ihserta'sobre‘el'ddrso
- de la narlz sus fibras se dirigen luego abajo y -
- afuera y a nivel del ala de la nariz se dividen en
i‘fun haz anterior que termina en la plel y otro. pos-{
M‘  ter|or que se continua con- el mﬁsculo mlrtlforme. '
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i;ReIacuones.— Su cara superFucnal eSta en relacién=

TTxfcon la piel en tanto que su cara profunda se rela-S"w

‘*v~c10na con el ala de la narlz.'

;»:JMIR IFORME.— Va del maxliar superlor al borde pos-f:"

af‘ter'or del ala de la nariz.

.:IlnserCIones.- Se |nserta en la Fosa mlrtlforme y -11; 

Loen la giba canina y por Gltimo con las flbras pos-g

'""ternores del ala de la nariz,

-?wRelaC|ones.- Su cara superfnccal se. relacnona con-

la encfa 'y cara semlorbncular superlor de los la--
fblos, su cara profunda se relacnona dlrectamente -

. con el maxllar ‘superior.

: lnervaco6n. Esta inervado por nervnos suborblta-- 

" rios que’ proceden de la rama superlor del facial,

;ACCIéﬂ.— Es. depresor del ala de Ia nariz y cons- -
~tr|ctor de las aberturas. '

. DILATADOR DE_LAS ABERTURAS NASALES.- Situado sobre

el ala de la nariz y en su parte inferior.

|nsercaones.- Se inserta en el cartfilago del ala -
"de la nariz y se fija en la piel que cubre el bor-

f3'de |nfer|or del mismo cartflago.

fReIacuones.- Por fuera con la plel y por dentro -
con el cartilago del ala de la nariz.

~Inervacién.~ Inervado por filetes del facial.

:Acc16n.- Es dilatador de las aberturas nasales -'- i1 

:Stransversalmente.-

. MUSCULOS DE LOS LABIOS.

1; 1'0RBlCULAR DE_LOS LABIOS.- Este mGsculo se encuen--u,; 
*jgtra en el or|f|c10 de la- boca y se. extlende de cor -
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f[lnser0|ones.— Se dcvude en dos que son"el semlor-‘
I[blcular superlor y semlorblcular nFerlor.‘ :

EI prlmero va degcomlsura a otra a Io |argo—f'

“,funda de la piel y de la mucosa labial y se diri--
. gen a uno y otro lado hacia la comisura correspon- _
" diente donde se’ ‘entrecruzan con las. Flbras de!l se-"

”3mado Nasocomlsural que se extiende desde el ‘subta-
'fTbnque hasta la comisura correspondlente, el otro o
= haz" InClSlVO comisural superior se orlgnna en la -
>jf7 ~Fosa murtnforme y se dlrlge después a la comnsura-
¢ de Ios labcos.

Semlorblcular lnferlor, tamblen posee un haz que -

- se extiende de una comisura a otra y forma el la--
bio inferior en casi toda su totalidad. Tiene un -
haz incisivo comisural inferior que se inserta a -
los lados de la sinfisis mentoniana y se dirige -
luego a. la comisura correspondiente de los labios- -
'dohde-sus fibras se mezclan con las de los otros -

Osculos que convergen allf. '

-Re!acnones.- 0cupa el” espesor de los labuos y se -

relacnona con la mucosa bucal por su cara profunda
‘ '*el orblcular superior se relacnona con. los elevado‘
P res del labio superior y con el cugométlco menor ;
el |nFer|or con el cuadrado de la barba y la arte4
ria coronaria que pasa por su cara profunda.

Inervacuén. El semiorbicul ar suPerlor esta |nervaf
do por la rama del temporofacial; en tanto que el-
‘|nfer|or se inerva medlante un nervno procedente -[

"jdel lablo SUperuor. Sus fibras - prtncupales se’ orn-f
ginan a. los lados de la Ifnea media de la cara pro

“miorbicular InFerlor. Tamblén presenta un haz 1la-



?ffdel cervncofacual

”ff;ACC|6n.- Su acclén es la de salbar,*mamar o besar..,?ﬂfﬁ

inBUCCINADOR - Se extlende desde ambas mandfbulas a-

7Qfla comisura de los labios y- constltuye Ias paredes _"J
'}{ laterales de ta cavudad bucal.a : '

1;;;lnserc10nes.- Por detrés se !nserta en la parte,’éAV5‘
”{fposterlor del reborde alveolar de los dos maxila=-

. ‘res en la reglén de los molares que es en el Ilga-*ﬂ

:jfmento pterngomaxular en el borde anterior de la rafi" 

" ma ascendente y de ahf converge hacia la comlsura-'m'

:fjde los: lablos y termnna en cara profunda de la - -

' piel y de esa comisura.

'ffRelacnones.-~En su porcuén comlsural se relacnonaf

-~ con el orbicular de los Iabios, canino, triangular
de: Ios lablos,~y el cugométlco. Por la cara inter-

H”na esta en contacto con la mucosa bucal y por fue-
. ra con la rama ascendente del maxllar |nfer|or apé

FlSls coronondes, mGsculo temporal, masetero de el

' que esta separado por la bola grasosa de Bichat, -

‘con el nervio bucal, arteria y vena facial y con -
el canal de Stenon.

" Inervacibén.- Recibe ramos de los nervios temporobu

_cal y cervncofactal

~Ac0|6n.- Mueve hacia atrés las comisuras de Ios la"
,7b|os, interviene también en los movnmlentos de mas

f; ‘ticacién y 8l|bld0 S
- ELEVADOR COMUN DEL ALA DE_LA NARIZ Y DEL LABIO SU-

“PERIOR.- Miésculo que se extiende en sentido verti-

f,cal y va de la ap6fisis ascendente del maxllar su- e
. perior al labio supernor. . : -

;Inserclones.- Por arriba se tnserta en 1a cara ex-f:jV
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 fterna de la ap6fssus ascendente de! maxllar supe-- B

,"@rlor, se dlrlge vertlcalmente hacia abajo y a ni-~

’V?vael del ala de la nariz se lelde en dos fascfcu--

' Ios,’eI interno que termina en la piel de la parte

'":Tposterlor del ala de la nariz' y el externo contu-—_ f

- nua més abajo hasta fijarse en la cara P”OF“"dB de =
. la piel del lablo supe"'O"' ‘

'fiRelaC|ones.— Se halla cubierto por Ia plel y a su-f “,_
' 'vez cubre parcualmente la rama ascendente del maxi

“”nlar, transverso de la narlz, mirti Forme y orblcu-- i
;Iar de Ios Iablos.

‘  7|nervact6n.; lnervado por el temporofacnal

E“ACC|6n.— Es elevador del ala de Ia naruz y del | a-

~bio. superlor.;‘

 ELEVADOR PROPIO DEL_LABIO SUPERIOR.- Se extiende -

:_vde la porcién suborbitaria al lablo superior.

,'lnserc10nes.- Superlormente se lnserta debaJo del-
15reborde orbitario inferior y encima del agujero sy

~borbitario del maxilar superior, posteriormente se

dirige hacia abajo para insertarse en la cara pro-
funda de la piel del labio superior.

Relacuones.- En su parte superior esta cubierto -

" por el orbicular de los p&rpados y en su parte in- -

‘ﬂFeruor por la piel; en cambio su cara profunda cu-
~bre al canino. Por fuera se relaciona con el cigo-
"métlco ‘menor y por dentro con el elevador coman ‘é'
del labio superlor y del ala de la nariz.

lheryaclén. Inervado por ramos del temporofac|al

:7‘fAcci6n.- E|evador del labio superlor.

| ”jCANlNO.- Se inserta a la fosa canina y de ahf se»-;:i ;

o extnende a la comisura de los Iablos.




2

  1nserc|ones.- Se |nserta en la parte superlor de -
la fosa canina, sus fibras se dlrlgen hacia afuera-
Ly termtnan en la cara profunda de la piel y de Ia-'

‘jmucosa de Ia comlsura de los lablos.

~ cubre. parte del maxllar supernor.;A

'flnervac16n.7 Recube ramos del temporofactal

 Acc|6n. Levanta y dlrlge hacna adentro la comlsu-~ 

,ra de los labios.

' Relac|ones.- Su cara superfucaal se relacnona con-
el ‘elevador propio del labio superlor, vasos y ner .
’jv:os suborbutarlos y con la piel; su cara profundai

C1GOMATICO MENOR.- Su extensién va del hues‘o malar

al Iablo superlor. ,
) E

lnsercuones.e Por arrlba en el hueso malar, se di-

' rlge abajo y adelante y termina en la cara profun-
~da de 1a plel del ‘labio superior por fuera del ele
- vador propio del mismo. :

'vRelaclones.e En su orlgen se halla parcnalmente cu

bierto por el orbicular de los p&rpados y en el -

resto’'de su extensién lo cubre la piel, su cara -
‘proFunda se reiacsona con el malar y huesos facia-
Ies.'

, Inervacuén.- Recnbe ramos del temporofacual

"Acc16n.- Desplaza hacia arribay afuera la parte‘-»”

) medla del labio superior.

ijIGOMATICO MAYOR - Se extlende del malar al labio-

{'superlor. i

';InserC|ones.— Por arriba se fija sobre Ia cara ex-

'fterna del hueso malar por afuera del anterior y.

‘1‘term|na en la cara profunda de la plel de la comu-]'

;
B




;tffsura |abla| correspOndlente.’“

ffRelacuones.-'Esta cublerto por una densa capa de'—VVAi
. grasa’y por piel y a su.vez cubre por su cara prd-"'
.{ffunda a parte del masetero, del buccnnador Y de Ia
'5ﬁvena FaC|a| : : '

”[nervac16n.- lnervado por Fl!etes del temporofa-(-;
Jcial.. - o v _ S

'J]Accuén.f»Desplaza hacna arrlba y aFuera Ia comlsu—
'j‘ra lablal._‘ s

,rRISORIO DE SANTORINI - Es el musculo més superfl--
f10|a| ‘de ‘los masculos de la pared lateral ‘de la bo-
ca y. se. extlende de la reglén parotfdea ‘a Ia comi-
 f”sura labial. : :

  lnserc|ones.r-Por atrés se :nserta en el tejido ce
Vl”lular que cubre.a la. reglén parotfdea y se fija en
"ffla cara profunda de la piel de la comisura. labial.

- :Re|ac|ones.— Su cara superFICIal esta cubierta por’
.;piel en tanto que su cara profunda se relaC|ona -
‘con la parétlda, masetero y buccunador. '

f_lnervacnén.- Recnbe Flletes ‘del nervio cervicofa--
,f"c1al : - '

Acco6n.- Desplaza hacia atr&s la comisura labial.-
Al contraerse los dos al mismo taempo producen la-
”sonrusa, de donde derlva el nombre de este musculo.«

t =fTR|ANGULAR DE LOS LABlOS - Se extlende de! maxllar

,f.nferlor a la comusura de Ios Iabcos.‘

pf~‘.|nsercuones.é Se |nserta por medlo de Iémlnas apo-i”
- neurfticas en el tercio interno de la |inea obli-= 1
' .cua externa de maxilar . inferior, sus fibras converiv"
 "fgen a Ia comosura de los lablos y termlnan en Ia -




ticara profunda de Ios tegumentos._f ffT

EWReIacuones.f Su cara superlor con la plel en tantog_ :
_fque su cara profunda cubre el cuadrado de Ia barba*f;jm*

buccunador.a-

EglnervaCIGn., lnervado por flletes del cervacofa— 4 |

ﬂcnal

57Accu6n;- Desplaza hacna abaJo la comlsura de los -
flablos, por tanto es el masculo que proporcnona af’

“+la‘cara la expresnén de trlsteza. H~'

' CUADRADO DE LA BARBA.- Se extiende del maxllar in-

*ferlor al Iablo correspondlente.-”

’,lnsePCIones.- Se ortglna en el tercuo lnterno de -
, |a lfnea obllcua externa del maxular lnFerlor, se-
_fdlrlge hacua arrlba Y- adentro alcanza a su homéni- .
““mo del lado opuesto 'y termina en Ia cara profunda—'

:'de la: pnel del Iablo inferior.

'3ReIaC|ones. En su tercio |nfer|or se halla cubler

- to por el triangular y sus dos terc:os superiores-
" estan en relacién con la piel, también cubre la ca
- ra externa del maxilar y se entrecruza con el semi

7forbtcu|ar lnfertor.

jlnervacuén.- Recnbe filetes del nervio cervicofa=--

;iCIBI

 ’Acc|6n.‘ DéSpIaza.hacia abajo y afqeré_al'labio in

'vferlor.

]jBORLA DE LA BARBA - Se encuentra al lado de la lr-,;
:fnea media y se extiende de la sfnf|5|s mentonlana-‘

‘la puel del ment6n.

”fInserc:ones.- Por arriba se inserta en el maxilar-
“inferior, a Ios{lados‘de_la‘lfnea media y por deba . .

T iy s




:Jo de Ia mucosa glnglval termlna en Ia cara pro--:‘fn
’Funda de la piel. del mentén. : ' S

fRelacuones.. Esta relacionado en su parte supePIOPff;f";

'f4con el semuoﬁanulaﬂ |nFérior._-'

fJnervacuén.‘ Recnbe Fuletes del nervio cervicofa-- .

’jcnal

¥ SR R A L R
vAcc16n. AI ‘contraerse ambos muisculos levantan la-_ffg# :

;=;p|el del ment6n y 1a apllcan contra Ia sfnflsus.

°7LAB|os

Son dos pliegues movubles musculoflbrosos -

fQUe lumltan ‘la entrada de la boca._Se extlenden la"
“teralmente hasta el angulo de la mlsma.

la parte medla del labio superior presenta - -

~externamente ‘un surco poco marcado {lamado phil- =
trum. La cara ‘interna de cada labio se relaciona -
con la encia por un pliegue medio de mucosa |lama-.
do frenillo labial. Los labios estan recubiertos -
por piel y constituidos parcualmente por los mascy
los orbiculares y por las gléndulas labiales, todo
ello taplzado por mucosa. La fisura labial se en--
‘cuentra con més frecuencia en el labio superior y=
‘en pos:cnén paramedia y se asocia bastantes veces-yn
‘,con Flsura del pal adar. :

o PALADAR

El paladar constntuye el techo de Ia cav.dad_*

"bucal y suelo de la cavidad nasal se extiende ha--
cia- atrés constltuyendo una separacién parcial en- -
_ tre. las porcuones bucal y nasal de la faringe. El-

paladar es- arqueado en sentido transversal y anteiy{ﬁs”"

Ifﬁiroposternor y se compone de dos partes- Ios dos*




%

'paladar blando el cual ‘es una porcu6n musculosa.

~.:PALADAR ouao.

Paladar duro o paladar 6seo que forma la pa-

3Qy otra mucosa.

"Ias ap6F|sns palatinas de los maxclares superlores

f;fy las l&minas horizontales de los palatinos, la -
’7 un|6n de estas dos estructuras hacen coalescencna-,

- en dos suturas que son: sutura palatlna media (su-
* tura palatlna mediana) que es sagltal y ‘sutura pa-
'~Iat|na transversa. 7 , SR L

En la porcnén anterlor de Ia sutura palatlna
»medla se aprecia el agujero incisivo, desembocadu-

‘“fnasalyy la cavidad bucal.

" teral y el canino de ambos lados. Esta sutura inci

'siva que es par, recorta de ambos huesos maxulares[

uns hueso especnal |ndepend|ente, hueso incisivo .in

ter o premaxular, que en el créneo del adulto ha -
,jhecho perfecta coalescencia mediante snnostésus e
con los maxilares. También recordemos que en el -
j_adulto el paladar queda a nivel del axis, pero més;vx
fgalto a nlvel de la artuculacn6n entre el créneo y-gﬁ'“

; fterc|os anterlores constltuyen el paladar duro sos[’
- ‘tenido por hueso y el tercio posteruor que es el -~vV'

Rfred superlor de la cavidad bucal - y el suelo de la- -
¢CaV|dad nasal y esta constntundo por una capa 6sea3

La capa bsea Formada por Ia cara |nfer|or def

‘ra del conducto incisivo o conducto palatino ante-
rior que establece comunicacién entre la cavidad -

En créneos |nfant|les a menudo se observa --
otra sutura porque parte del aQUJero incisivo Yy L
por regla general pasa entre el diente incisivo la

B
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f\ef‘atlas,,iV

» En su’ parte posterlor encontramos el aguJero ﬂg_
1kpalat|no mayor y" los agujeros palatlnos ‘accesorios,
- su superficie es més lisa y las superFuctes palatn]
~““nas de los dos maxilares son rugosas y tuberosas,,
- “pues son portadoras de surcos y crestas por las -
: ',chales corren nervios y vasos palatlnos.' B

: En eI borde posterlor hace saluencua Ia ‘espi.

f,na nasal posternor. Por delante y a los lados del-"

" paladar esta c1rcundado por Ias ap6fusus alveola—-
res de Ios maxllares. '

La capa ‘mucosa es gruesa y resnstente y se -
"adhlere intimamente al periostio, contiene a cada-
Iado de la lfnea medla las gléndulas palatlnas. .

_ Ef.paladan en e| hifio se caracteriza por te-

ner el esqueleto o paladar 6seo que esta formado -

~por las apéfisis de los maxilares por delante y -
las lé&minas horlzontales por detrés.

- Este paladar éseo se halla recubierto por -
“arriba por la mucosa nasal y por abaJo por la muco
sa'y periostio del paladar duro. La l&mina mucope-

- riéstica presenta un rafe medio que termina por de
lante de la papula incisiva, algunos pliegues ;J‘-: '
transversos se extienden lateralmente y contribu-= -
~_yen a la fragmentaci6én de los alimentos por compre

;',S|6n contra la lengua durante Ia mastucacuén..4

Fnm e et A e Lt

P'LADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR.A_

El paladar blando se encuentra en la pared—-'
posteruor de la cav:dad bucal y vnene snendo”“"

i
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:'-frnuacnén del paladar duro hacna atrés sin Ifmnte v;w
"sible €n la mucosa Jjunto con. sus pllares ‘que Cir==
'tscunscrlben un ornfncno ‘I lamado el istmo de las fau-
f-fces, su direccién primero es horuzontal 'y después-
ffloblucua hacua abaJo Y atrés. Posee 2 caras y. 4 bor
”“des.'_ o : : : ‘o ~

ﬂulateral ‘de la lengua y en el extremo posterlor de~
~las papllas foleadas, el pilar posterior descnende 
'fhasta la pared lateral de la farlnge.'

“Los dos pulares posterlores forman la arcada )

2 ja‘en ambos lados la amfgdala palatlna en la fosa-'~
‘“.»amfgdallna.:. R :

: El paladar blando es movnble, puede levantar
.ase y bajar y con su ayuda se puede dilatar o ce- -

' prar el istmo de las fauces. El velo del paladar,-
».la Gvula y las dos arcadas palatlnas contlenen mus
'culatura estrlada.g, ‘

‘,;ESTRUCTURA ANATOMICA DEL VELO DEL PALADAR.

: Esta de acuerdo con la funcién que tiene que

X 'desempenar. Estd formado por distintos planos que-
,fprocedlendo de su cara posterosuperlor a la antero

~:. -inferior, presenta en prlmer lugar un plano mucoso'
.~ superior, en seguida el primer plano glandular y a
- continuacién el primer plano muscular que corres--

© " _plano formado por los peristafilinos internos'y fa

El pllar anteruor se conexiona con el borde-:_j

"fﬁpalatuna. En el nicho entre los dos: pllares se alg

ponde a los mGsculos palatoestafilinos, el segundo. '

‘l~r|ngoestaf|l|nos-.en seguida un plano fibroso en -,fgf‘
. el cual se incluyen los misculos perlstafllonos ex . .
- ternos, ‘un tercer plano muscular formado por losv-;gja




lary por ultlmo el plano mucoso- |nFer|or.‘

}LTNDEROS ANATOMICOS DEL PALADAR R _ £
fComo ya se menc1ono presenta 2 caras 'y 4 bordes.; '”

ARA BUCAL —_es c6ncava y lisa y presenta un- raFe- 
:edlo que es la contunuacuon del raFe de la- b6vedai
fpalatlna. '

~ CARA - NASAL - es. contlnuacuén del piso. de las Fosas
~ nasales, es convexa y m&s o menos amamelonada pre-

¢ -senta ‘a veces una eminencia media o Iongltudlnal -

ffw produc|da por los mGscqus palatoestaflllnos.'

L i B0RDE ANTERIOR - se cont|nua y conFunde con el bori;~
ﬁlijde posternor de Ia b6veda palatuna.,x

7: §80RDES LATERALES - corresponde a la parte poste-'-
’frlor de la encia superior a la ala interna de la -

 ”ap6F|s|s pterlgotdes y paredes Iaterales de la fa-
'\“r!nge.,

1»BORDE lNFERIOR - presenta una sallente m&s o menos

‘fculfndrlca | lamada Gvula cuya extremidad es redon-'
deada y Ilbre., '

 ” §!§£§ - el cuerpo de la Gvula se halla envuelto -
o por la mucosa y su base de implantacién forma cuer

- po-con el velo del paladar, su longltud es muy va-
;rlable.. ‘

‘»v?zj{j‘Mucos;\ DEL VELO DEL PALADAR.

imﬁsculos glosoestaflllnos, el segundo plano glandurV_]~’:«

Tanto la cara superior como la lnFerlor del—’

'\7._ve|o del paladar estan cubiertos por una mucosa, -
"~ cuyos cardcteres son idénticos a la mucosa que con

{V t|nuan. Asf se observa en |a mucosa superlor glén-ffaf"i
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‘ria, muentras que. debaJo de la mucosa inferior se-

gpondlente a los |n0|5|vos, no exlste. i

ingPONEUROSIs DEL VELO DEL PALADAR.

“'f’de velo.

- “Es una hOJa tendlnosa su. borde anterlor se -
 iﬂF1Ja en el borde posterior de la béveda palatina -
 'ﬂ6sea y esplna nasal posterior. Sus bordes |atera--
- les se insertan en el gancho de la ap6fnsns pteri-

' ;x|6n de los pernstaflllnos externos.a

Por detrés se plerde entre los haces muscula
f}ires que van a insertarse en ella y que correspon--
‘”den a los mﬁsculos del velo del paladar.

_ - Esté aponeurosns es de forma mds o menos cua

“'drangular, por el simple hecho de sus inserciones-

ut:viéseas es tensa y forma la | lamada- porcuén horlzon-’
. tal del paladar blando. : :

f)[MUSCULos DEL VELO DEL PALADAR.
”:]5Los masculos del velo del paladar son- ;

‘-“1.- Palatostaflllno.
2.~ Perlstaflllno Externo. .

deulas dusemlnadas semeJantes a Ias de 1a putuuta-- ;f.
@encuentra también una delgada capa g!andular con54f 
ﬂtltulda por gléndulas arracnmadas semeJantes a las =
~de la cara interna de los ‘labios y los carrlllos.~'i7

'EﬁEsta capa glandular es abundante en la zona poste-y}”,
‘j;rior,,en tanto que en la reglén antercor, corres——“.,

Ocupa el tercno antenor de Ia |ong|tud totalj‘;f

” go|des donde se confunde con los tendones de Pefle_‘U

J f3‘- Perlstafullno Interno 12 los musculos de Ios pJ;f7 




lares que son-

»3f4 - Glosostaflllno.:_
5. Farlngostaflllno.:

Q}PALATOSTAFILIND.- Se extlende de Ia esplna nasa| -ff§f Tf

:_posterlor a la uvula.f;

‘ Nace de la espnna nasal y Forma un haz para-{f*j;
_” cada Iado, que se dirige hacia atr&s.y va a terml-f~?3

,anar al tejido. celular del vértice de Ia uvula. DeSfTN’
~. cansa sobre la aponeurosis ‘del velo y la insercién

o del perustaflllno lnterno y esta cubserto por la =

Qmucosa.;

fAccuén.f Es elevador de Ia Gvula.

' PERISTAFILINO. INTERNO O PETROSALPINGOSTAFILINO - =

. Se extiende de la roca al velo del paladar. Por -
 ~arr|ba se tnserta en la cara poster0|nfer|or de Ia{
_.roca, por delante del orificio carotfdeo y en la -

_porcién cartllaglnosa de la trompa de eustaquuo. A

- partir de este lugar, sus fibras se dirigen hacia-

"'abaJo y adentro; d|V|rg|endo en forma de abanico -

para terminar en la aponeurosis del velo por deba-
jo de los palatostafilinos. Cubre la cara interna-

B ,de la trompa de eustaquio y esta cubierto por su -
‘cara interna por la mucosa de la faringe, y por su
““cara. externa esta en relacién con el constrlctor -

superior de Ia faringe y con el perlstafullno ex--

‘ 'terno.

,v fAccnén.- s elevador del velo 'y dllatador de Ia --3 ,1 5
,,strompa.l ‘

G'l Se extlende de la foseta escafondea de |a apéf

    PERISTAF|LINO EXTERNO © PTERIGOSALPINGOSTAFILINO f?.fi?

Cos
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]“ 7pter|9o|des al velo del paladar. Por arrlba se Fn-
“f[fJa en la foseta escafoudea, en el ala mayor del es
”7fen0|des por delante del agujero oval y en la ca-
" ra externa de la trompa de eustaquio. Después sus-.
“fibras se’ dlrugen hacia abajo hasta el gancho del-
:jfala |nterna “al pterngoudes, donde se refleJa hacuaj:” -
““adentro en forma de abanico, para terminar en la - =
... aponeurosis del velo del paladar por su cara |nfe-:,
'ﬁf,rlor. Su porcu6n vertical esta en relacién por. den”
" tro con el constrictor superlor de la faringe y el
.* fper|staf|||no |nterno, y por Fuera con el pterngoni

. deo interno. En su porcién horizontal se ‘relaciona

por. abaJo con la mucosa. palatlna y por arraba con-

*,]jla aponeurOS|s del velo.

17Accuén.- Actuando Ios de ambos Iados son tensores-

'x“y elevadores del velo del paladar, a la vez que dr

aflatan la trompa de eustaqU|o y permlten el paso -
- del aire al ofdo medio; hecho que se verlflca du--
'rante la. deglucnén.

‘dﬁ:FARINGOSTAFILINO - Se encuentra en el piiar.poste- ,
“rior, se extlende de la Gvula a la pared lateral -

. de la faringe.

Se inserta principalmente en la aponeurosns-'

- palatlna a nivel del rafe medio, pero otro haz se-
. fija en el extremo inferior de la porcién cartila-

~ginosa de la”tbompa de eustaquio y aGn existe un -

" haz pterigopalatino cuya insercién se hace en el -

hf”gancho pteri9oideo, donde se confunde con las in--

serciones del constrictor superior de la faringe, -

*‘;afpahtir de esos lugares, sus fibras descienden y- .

"~ _en tanto que unas se- dlrlgen a la cara lateral de-

ola faringe y la bardean para terminar en el raFe -7 ﬂl 
"ﬁmedlo posterior de esta, entrecruzandose con Ias -g.r*r

et




f?del
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,fAccuén.- Es constrlctor del lstmo de Ias Fauces,

'_tamblén baJa el velo del paladar.;

-~ neurosis del velo,'entrecruza sus fibras con las -

}1|lngua|

‘v'estrecha el oruf:cnodel i stmo de Ias fauces.

'f]|NERVAc|oN DE_ LOS MUSCULOS DEL PALADAR

Los musculos del paladar blando son inerva--

.fdos por el plexo Far!ngeo por medio de fibras der| 

" vadas de la porcién créaneal del nervio espinal. -

'.,”Tamblén intervienen en su inervacién el nervio glo

"'\'sofarlngeo.'

zﬁnyERVIO”ESPINKL'(Xl parrcraneal), en cuanto sale -

- del agujero rasgado posterior, se divide en una ra
mea lnterna y otra externa.

-  La Rama lnterna es. muy corta, se dlrlge al gangllo
”} ;plex|Forme del neumogéstrico y comprende los ramos

,;1 vulvares del espinal. Esta destinado a |nervac|6n--:;_;A_L
'ﬂﬁ‘del velo del paladar, de la. Farunge y Iarlnge.; ’J‘\fE,f““

. lado opuesto, otras van a termlnar en la parteﬁ R
-fmés posterlor de la cara lateral del cartflago tl-f S

“.dilatador de la trompa y elevador de la Farlnge,~i:ﬁ 

fﬁGLOSOSTAFILINO.— Se encuentra en-el pllar anterlon; :{
" se extiende del velo del paladar a la base de la - o
j len9ua. Se orugnna en la cara |nFer|or de la apo--~vr

“del lado opuesto y se dirigen aFuera y abajo, dlv:ﬂy

e dlendose en un haz anterlor que sugue el borde de-k
L la |engua, y un haz transverso, que va al septum -

-A“Accnén.e ‘La’ accuén de los musculos de- ambos lados-




o’

fN RVIO GLOSOFARINGEO (IX par cranei) 'es un ner;-fﬁ

ipresuones gustatcvas._

Elfmﬁsculo pernstafullno externo ‘es . |nervado por e
el nervnoidel mismo nombre: que ‘emana del nervao e
 ’pter|go|deo lnterno, Y- Forma parte del tronco pos-f 
:‘Jterlor del nervuo maxllar lnferlor. ' : ’
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H iIRRIGACl0N DE LOS LABIOS

~ ARTERIAS CORONARIAS SUPERIOR £ lNFERIOR - Son ra--f‘“'

~mas colaterales de la arteria facial. “Nacen a nl--Jf'
. ‘ve| de la comisura de los labios por un tronco co- Rt
~ man; la inferior se dirige hacia el labio |nFer|or 5If;
.y alcanza la linea medla, donde se anastomosa con-f;f 
la del lado opuesto; la superior se desprende de -
- |a facial camina en direccién horizontal, penetra- _
en el espesor del labio superior se. dlstrlbuye en~-
el 'y al llegar a la Ifnea media, se anastomosa con
 su homéloga, emtttendo en su terminaCIén un ramlto
_ascendente que es la arteria del subtablque.

Las dos coronarias unFerlores con las dos su

~ periores al- anastomosarse entre si, forman una cir
. cunferencia en la cual se encuentran englobados -

los maGsculos orbiculares de los labios para reci--

~.bir riego de este anillo arterial.

ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA.- Tiene su origen =

cerca del cuello del céndilo y se dirige luego ha-
. .cia adelante, por debajo de la ap6fisis cigomdtica
~ y por encima del conducto de Stenon hasta alcanzar

la cara externa del buccinador donde se ramifica -

irrigando este mGsculo y al camllo y termina anas,
- tomosandose con terminaciones de la arteria Facual

bucal y de la |nfraorb|tar|a.-

tARTERIA BUCAL. - Es una rama colateral ascendente -

de la arteria maxilar interna la cual corre hacia-

~abajo y afuera junto con el nervio bucal y alcanza
la cara externa del buccinador, donde termina.




"ARTERlA INFRAORBITARIA.- Ests es rama anterior de-
cola maxilar- interna. Nace en la fosa. pterngomaxnlan_,
ﬁfsale de esta por la hendidura esfenomaxilar, pene- -

. tra en el conducto infraorbitario el cual recorre-

‘dando dos ramas; una orbitaria'y una dentarna ante

2 ‘1r|or que entra en el conducto dentario anterior, -
. para dlstrlbuvrse en las rafces de los premolares,

“;cantnos e InCISIVOS y termina anastomosandose con-

':, ramas dentarlas posterlores de Ia arterna alveolan

'7NERVIOS

 PfNERVI0 SUBORBITARIO. - Es rama temporofacnal del -
. 'nervio facial, es casi paralela al conducto de Ste
“non, esta destunado a los cigométicos. 'y elevador -
~del Iablo superlor, asf como al m|rtlforme y cani-.
no. : ‘

NERVI0 BUCAL.— Es'Una rama tempdrofacial del ner-<
vio facial, termina en el buccnnador 'y en el orbl-
cular superlor de los labios.

NERV 10 BUCAL INFERIOR.-'Es una rama cervicofacial-
de el facial nace a nivel del angulo del maxilar -
inferior e inerva al miasculo risorio, buccinador y
vsem|orb|cular inferior,

NERVI0 MENTONlANO - Es rama cervncofacual de el - -

nervio facial que termina en el triangular de Iosf,
Iébios,_cuadrgdp de la barba y borla de la barba.

VENAS;,"

Las venas que irrigan los labios son: Las ve

nas coronarias superior e inferior de los Iabios -

que termlnan en la vena facnal




~ “IRR|GAC|0N DEL PALADAR

a

El paladar esta. provnsto de una |rr|gac16n -
;arternal profusa. La principal fuente a cada lado-
es ‘la Arteria Palatuna Mayor, rama de la Maxitar =
',lnterna, de la Palatina Inferior, rama de la Fa- -

o eral, “de la Menfngea Menor rama de la Maxilar In--

";ﬁterna y de la Far‘ngea InFerlor, rama de la Car6t|

+ . da Externa.'

 ARTERIA PALATINA MAYOR.- Rama descendente de la ar

- teria maxilar interna. Nace en las proximidades de

- la fosa: pterlgomaxllar y se dirige hacia abajo, co
“rre a lo: Iargo del ‘conducto palatino posterlor al-
 saI|r, se curva hacia adelante para Ilegar al con-
ducto. palatuno anterior donde se anastomosa con la
~arter|a esFenopa|at|na la arteria palatlna supe=--~
rior da ramuftcacnones para la mucosa del paladar,
reborde alveolar y para el hueso de estas regiones
‘Antes de penetrar en el conducto palatino poste- -~
rior, emite numerosas ramas que pasan por los con-
" ductos palatinos accesorios y termvna en el velo -
“del paladar,

"ARTERIA PALATINA INFERIOR O ASCENDENTE.- Es una ra
. ma colateral cervical de la arteria facial que se-
dirige hacia arriba suministrando ramas al estilo-
~hioideo y al estilogloso; se adosa a la pared de -

 la faringe y llega a la amfgdala y al velo del pa-

ladar, al pilar posterior y el anterior para termi
~ nar anastomosandose con la palatina superior y la-
- faringea inferior. | e
'ARTERIA MENINGEA MENOR.- Es rama colateral ascen-- -
dente de la maxilar interna que en su trayecto da-
algunas ramas al peterigoideo externo y al velo -

del paladar, para después penetrar al créneo por i
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:f'fjel aQUJero oval y ramlf|candose se plerda en el';-

~ganglio de gasser y la duramadre que rodea al seno '

'Vfcavernoso.

' ARTERIA ESFENOPALATINA.- Es rama terminal de la ma .

‘xilar interna. Atravieza el agujero palatlno 'y se-= "~

vnntroduce en las fosas nasales, donde se divide en
. una‘rama‘ interna que se dtstrlbuye ‘en el tablque,
desciende hasta el conducto palatino anterlor, lo-

 - recorre llegando a la béveda palatlna y se anasto=

- mosa con la palatina superior’ y una rama externa=
‘que se ramifica en los tres cornetes y en los tres
‘meatos asf como en toda la mucosa pltUIfarna que -

"vwflos cubre. ’

Los nervios sensntnvos del velo del paladar-
, proceden de Ios tres palatinos, ramas del esfenopa
latino. Los motores son suministrados por el pala-
"‘tlno posterlor,»aunque el peristafilino externo re -
cibe su ramo motor del maxilar inferior y todo el=
resto esta lnervado por la rama interna del espi--
nal.

GANGLIO PTERIGOPALATINO O ESFENOPALATINO.- También

- llamado ganglio de Meckel. Se encuentra situado en

la fosa pterigopalatina en el lado externo del agu

- jero esfenopalatino, caudal al nervio maxilar supe

rior, ventral al conducto pterigoideo y por detrés
""de” la concha nasal medla. Es de forma cuadrulétera

~ 'fo trlangular.

Las fibras anastomosadas con e| gangllo se -
-descrnben como sus rafces.

| 1.- Rafz Parasimpética o Motora. - Llega medlante o
”'v _eI petroso mayor y eI nervio del conducto pterugonv_




,ldeo. Estas flbras, derlvadas del nerV|o fac1a| es-
iftablecen sunapsns con el gangllo,ry son probable--il
~mente las Gnicas Flbras que lo hacen.’ Las fibras -
'"f'jposgangllonares van a la gléndula Iagrlmal (sc-i‘é_~].:.
, ’“ gu|endo los nervios maxular, superior, cugométlco-47 =y
Ly lagrimal; y también por varias ramas orbltarlas-f7

- del ganglio que pasan a través de la hendidura: or-
f{fbutarua |nFer|or) Fibras. parasumpétlcas termlnan-f:

. asf mismo en las gléndulas de la mucosa. nasal ¥ pa
'gilatlna, .

‘z',f~2 - Rafz Slmpétlca procedente del plexo carotldeo- -
o |nterno, discurre con el petroso profundo y el ner -
. vio del conducto ptervgoudeo. Estas fibras son pos
'¢  'fgangI|onares (se originan en el ganglio cervical -
~ superior). Pasan a través del ganglio pterlgopala-
i tino y se dlstrlbuyen con las Flbras parasampétl—-
io . cas..

A 3 - Rafz AFerente o Sens1t|va.- Se compone de fl—-

' bras o nervios pterigopalatinos que enlazan el ner’
vio pterigopalatino con el nervio maxilar. Estas .

~ fibras alcanzan el ganglio desde la periferia (6r-
_bita, cavidad nasal, paladar y nasofaringe). Por -

i medlo de ramas Ilamadas del ganglio pterigopalatv-‘

. 'no, que son predomlnantemente fibras del nervio ma

P xilar como son: :

_ a).- Ramas Orbitarias.
. . 'b).- Rama Posterior Superoexterna y Nasal Interna.
- ¢).- Nervio Nasop_alatlno (o esfenopalatlno |argo) 
d).- Nervios Palatinos. —
0 e) - Rama Farfngea.»

;vzeqxla,Parte superolntgrna:delvgan9||ol Pasa.por_eyfﬂ”“*
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”faQUJero esFenopalatlno, delante de la arterla esfev‘ o
_1'nopalat|na desciende a lo largo del tablque nasal,
'"7fse ‘divide en dos ramas una ‘externa que son los ner[~
e vnos nasales posternores y superiores 'y otro |nter' PR
~“no que se dlrlge ala pared interna de las fosas -
~ . nasales, la recorre dlagonalmente hasta el conduc-'”x_ o
 to'palatino anterior, en el cual se lntroduce para

pasar a Ia béveda palattna y perderse en Ia muco-- "

Sa.. :

VI}NERVIOS PALATINOS - Son en nimero de tres y se des

" veces del palatino anterior, pasa por uno de los
conductos accesorios, de donde sale para distri-
- buirse por la mucosa del velo del paladar.

'prenden de la parte inferior del ganglio, descien-

den a la béveda palatina y los conductos que se en

cuentran entre la apéfisis palatlna y el palatlno"
‘icada uno de ellos tcene su pPOpla dlstrtbucnén.

| 1. NERVIO PALATINO ANTERIOR.- Este nervio origina
ramas nasales posteroinferiores para el cornete na
- sal |nfer|or._Emerge por el agujero palatlno mayor

y se ramifica por la mucosa, del paladar blando y -

‘mucosa y periostio del paladar duro. Puede conte--
-~ ner fibras del facial, asf como del maxilar.

2.~ NERVIO PALATINO MEDIO.- Desciende acompafiado a

3.= NERVIO PALATINO POSTERIOR. - Sigue también un

surco descendente para penetrar en el conducto pa-

~ latino accesorio, y al salir de este se divide en-

~ una rama anterior sensitiva destinada a !a mucosa-

de la cara superior del velo del paladar y otra -

f'posterlor que inerva al peristafilino lnterno, pa-
Iatogloso y farungostafullno.

IR NS P
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,Las venas palatlna supernor, esFenopalatuna-ﬁff~*~~
'_|nfer|or al lgual que Ia vena submento-ﬁ

vgléndulas submaxolares Forman el plexo alveolar,”"_ L
constltU|do en’ la tuberosndad del maxi lar. SUperlorﬁf'”r”
correspondlente a ta vena Facnal que es aFluente
-de Ia yugu Iar |nterna.‘",‘ : : o




‘ FlSIOLOGIA DEL PALADAR

La |mportanC|a del paladar en Ia degluc|6n -

“_:con 'a ayuda de la Iengua apoyada sobre el paladan
el bolo alomentlcvo, pasa al ostmo de las Fauces, }
"y en este ‘lugar, por la accién del paladar blando-

que se eleva, ‘se pone tenso y en contacto con la -

- pared posteroor de la farlnge, el bolo no pasa a -
las fosas nasales, y al mismo tiempo por la accién

de los farlngoestafsllnos, la farlnge se eleva y -

'~  es cerrada por la eplglotus, del |stmo ‘de las fau-
vfbces los al imentos pasan al eséfago, por accién de-
los mﬁsculos constrlctores. Cuando existe hendidu-
ra del paladar, los: allmentos, prlnCIpalmente los~
“- IFqu|dos pasan'a la nariz y escapan al exterior -

por las fosas nasales. Esto resulta conveniente -~

' aclarar que durante los primeros dfas de vida lo -
_anterior sucede 'y es causa de alarma de los padres

y auin del pedlatra, pero el nifio aprende répidamen

‘te a controlar esta dificultad y solo se hace necg'

sario ayudarléfdurahte Ios primeros dfas.

Mecantsmo F|S|ol69|co de la Palabra.

La produccuén de la palabra exige el concur-‘v

. so de tres grandes. grupos orgénicos.

1.~ Los que producen la fuerza inicial, o sean los
~érganos de la respiracién; pulmones y masculos del
»aparato resplratorlo. :

U 2.- Los que permlten la produccnén de los snnldos,
Vel organo fonador; la Iarlnge.-’

~-3+% Los que modlflcan las funciones de los 6rganos‘
'anterlores y en cuerto modo ampllflcan, estos son-'
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Ios 6rganos resonadores y artlculadores. La Iarln-

_»;ge, cavidades bucal y nasal lablos,paladarduro y
: paladar blando. = : ,

Los 6rganos de la hespiracién y de lavfoha—- 

‘ c|6n son normales en Ios pacientes de hendidura pa

latlna,'no sucede lo mlsmo con -sus 6rganos resona-fiv

"dores y artlculadores.

Los 6rganos artlculadores tlenen un papel ’— 

'muy |mportante en la formacién de las vocales y -
- consonantes, y ‘cualquier desviacién que tengan de-

lo normal provocan transtornos en Ia articulacién-
de Ias palabras. ’ :

Si anallzamos el papel que cada uno de estos
desempefia veremos que cada uno tiene una funcién -

,fdetermlnada,que cumplir.

LOS LABIOS.- Estos son quiz& los érganos menos im-

"portantes. Sin embargo; si el labio ha sido opera- -

do y quedo con algin defecto anatémico y funC|onaI
esto puede dificultar la articulacién de las conso
nantes bilabiales como P-B-M. Hay casos en que es-

“tando los labios intactos, el paciente ha adquiri-

do tantos vicios de articulacién que no los usa, -

substituyendo los sonidos bllablales por otros, u-

omltnéndolos.

Otras veces la fisura labial tiene un defec-

to indirecto en la articulacién de la palabra en - B
general robandole vigor y firmeza, ya que el pa- -

ciente desarrolla el hébito de hablar suavemente y
articular indistintamente, pensando que asf se Ila

”ma menos: la atencién sobre su deformidad.




48

LOS DIENTES.- EI papel de los dientes en la articy

lacién es el de servir de punto de apoyo a la len-,

_gua para la produccnén de numerosos sonidos. Es 16
ﬁfglco que si los dientes estan mal colocados o fal-
3*"tan, los sonidos dentales T-D, no se articulan co-"”

“‘mo_es- debldo. Se encuentran, sin embargo, casos en

'que a pesar de las malas condiciones dentarlas, :_3“

" pueden pronuncuarse bien las consonantes, con . la -
"excepC|6n quuzé de la "S".

No obstante puede afirmarse de una manera ge
" neral que una marcada protusién o una retrucéién -

del maxilar superior o del inferior, o una exagera

da.abertura de los dientes superiores e inferiores,

grandes espacios entre los dientes o irregularidad

“de los incisivos superiores si pueden ser a causa-
"de serios defectos de la articulacién., '

LA LENGUA .- Es normal en estos pacientesApero‘debé

“mantenerse excesivamente &4gil y flexible, para que
‘sea capaz de hacer las compensaciones necesarias.

EL PALADAR DURO.- Este sirve de punto de articula-
ci6én de numerosos sonidos como la CH-LL-H.

‘La ausencia del paladar duro, impide que la-
Iengua haga los contactos necesarios para la pro--
duccién de los sonidos linguopalatales. Ademds ha-

“ce de la cavidad oral y nasal una sola, dando a la

vez un tono muy diferente de lo normal. En ocasio-

nes después de la ‘operacién quedan algunos espa- -

cios sin cerrar por donde escapa el anre a la na--
riz, ello dard a la voz un tono nasal '

PALADAR BLANDO.- El trabajo del paradar.blandoleé-f]gxé"
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fservnr de’ puerta entre la rlnofarlnge y |a orofa--
ringe. En el momento de la fonacién, el velo del -
_paladar se eleva y se extiende a manera de un tabi

 que horlzontal entre el lfmlte de la rinofaringe’ y
“la orofarunge, a la vez que el paladar blando se -

lymueve hacia arrlba y hacia atr&s, las paredes de =

“la Farlnge se contraen para encontrarlo, ayudando— .
—asl a cerrar la rlnoFarlnge e |mp|d|endo que el al“
re salga por Ia narlz.

- En el caso de un |nd|vuduo con fisura palatl
“na, este no puede efectuar su funcién de cerrar la
rinofaringe, y que al hablar, y gran parte del ai-
re que debe salir por la boca escapa por la nariz;

"ahf reside la razén principal de la nasalidad im--
prescindible compafiera de la fisura palatina.

Todos los sonidos, con excepcién de los soni
dos nasales como la N-M-N, se ven afectados al no-
~cerrar-la rinofaringe. ‘

: Como un ejemplo tenemos la consonante "P”. -
"La cual es una consonante bilabial oclusiva, sor--
da. Suponiendo que el labio se halla intacto, y -~
sea Gnicamente el paladar blando el que esta afec-
‘tado, la articulacién de la "P” por lo que se re--
fiere a los labios serd normal. Sin embargo, en un
- paciente con fisura palatina, se oye comé si dije-
ra”M”, ello se debe a que la articulacién de di--
cha consonante requiera a que el aire se acumule -
detr&s de los labios para salir sabitamente, preci
pitdndose hacia afuera, con una explosién. Pero si
la rinofaringe no se cierra, el aire no puede ser-
~acumulado detrés de los labios, y esté escapard -
“por: la nariz produciendo un sonido que mis parece-




imente la de cerrar la rcnofarlnge, suno que ademés,f5 ""
”strve como ‘punto’ de -apoyo ‘a la’ lengua enla artncugv?jf:
,lacuén de algunas consonantes como la K. y la.G; lajjtz'

";Falta del buen funcionamiento del velo. afectaré

~1a pronuncuacnén correcta de estos sonldosg7 Q f~




ETIOLOG! A

Tras palatolablales encontramos los sngulenteSL

‘41.— Herencna.

©2,- Factores Amblentales.~
.13}- Raduacuén. )
7?4.- Agentes Quimicos.,

5= Factores Cromosémicos.
'ij6,é lnterFerencuas Mecanlcas.

ifHERENCIA La herencna tiene un papel |mportantev-
en la transmusnén ‘de estas malformaciones pero no-

- puede predecirse, se aprecia una gran variacién en
tre las manifestaciones dominantes recesnvas de -

‘una tendencia genética, que no se apoya en las le-
' yes genéticas comunes. o

A pesar de que un nifio con presencia de es--

‘tas fisuras es 20 veces m&s probable tener asocia-~

das otras anormalidades congénitas en comparacibn-

lvéon‘un nifio normal; estas fisuras guardan relacién

génetlca solamente con las depresiones congénitas-

~ del labio, las cuales pueden aparecer con hundi-"-
‘mientos en el labio inferior asociadas con gléndu-v

- Ias sallvales accesorias.

La baSe genética de las fisuras palatblabié?;
les se interpreta como una falta de prolvferacu6n~
mesodérmica a través de la |fnea de fusién, des- -nf'

pués de que los bordes y las partes componentes se
_encuentran en contacto, la observacién frecuente -

~ de bandas atréficas de epitelio de las hendiduras-

e Entre los factores predISponentes para la. =
qaparlcuén de las mal formaciones como son las fisu~ .

i

;
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,f,y Falta de desarrollo muscular en’ las zonas de Fu-J ga5f
- suras. ocultas subcuténeas y submucosas apoyan la -
fﬂfteorfa ‘de hlperpla31a mesodérmnca.? S

G Saunders (1934), publ|c6 un trabaJo completo i 3u
' 'sobre este tema. Encontrs Factor hereditario en el e
"¥ 45 5% de estos casos

v Schro&r (1935) reV|s6 75 casos de Flsuras y—'“'““
f"encontré un- factor heredltar|o en. el 42 7% En: el- -
1 25% era carécter domlnante y en el 75% recesivo. -
En el ‘grupo de padres que tenian el defecto se ha-

1o que el 40.5% de los hijos con la anormalidad.-
En los casos en que ambos padres no estaban afecta

‘dos el 22% de los. hIJOS mostr6 la deformndad

Segun otros autores, la lnfluenc1a heredlta-'

~ria existe solo del 10 al 20% de los casos. Keeler

(1935) publicé la genealogfa de una familia en que

‘de 15 miembros 8 tenian la fisura delrlabpo y.cité

en un caso publicado por Toyama y uno por Mason en

que la fisura labial habfa sido heredada como ca--

récter dominante. En estas ganealogfas encontramos

'que de 8 uniones de personas normales con personas
" que tenian fisura labial resultaron 15 descendien~
- tes normales y 14 con la anomalfa.

La ocurrencia de anomalfas semejantes en los

~gemelos con las mismas caracterfsticas genéticas -

ofrece inicios importantes en favor del Factor he-

. reditario dlrecto.

S Davis (1922) dié a conocer un caso de.FisOra 7  
i palatina tripartita y doble fisura labial y fisu--.
 ras hendldas en los Iablos opuestos. Adalr reseﬁa-.f"




 1"\;f> ‘:;x‘vSQv-‘

ftamblén los casos de 8 pares de. gemelos ldéntICOS-‘
fcon flsura lablal y Flsura palatlna.

8 Mac Pherson, Fox y Sweeneg (1948) reF|eren -
@Fun caso semeJante., :

,ff'FACTORES AMBI ENTALES. - Los factores ambuentales -
“tienen un ‘papel contribuyente en el tiempo crfttco_
enla Fusuén de  las partes del labio y paladar en- -
,ﬂftre ellas tenemos- o B

 }AGENTES |NFECC|0$OS - SIFILIS - La sffllls ‘'se con-  .

. sidera antiguamente la causa de multlples deforma-
’ c|ones, cuando la sifilis esta definida, a menudo-
. se atrnbuyen a ella malformaciones congénitas de -
,V,Ia fndole de fisura labial y fisura palatina, espi
na bifida y otras. Sin embargo; al disminuir la -
'FrecuenCIa del padec1m|ento, también dlsmlnuyé la-

relacién que guardaba con malformacuones congénl--
tas.

 No obstante, es indiscutible que la sifilis-
puede causar sordera y retraso mental; congénitas-
~ en los descendientes. Ademés de afectar otros érga

‘nos _como pulmones e higado que se caracterizan por
f|br0815 leusa.'

LRADIACION.-‘Desde hace aiios se conoce el efecto te
r&togeno de los rayos X, y esta comprobado que la-
‘administracién de rayos X o radio en mujeres emba-.
razadas puede ocasionar microcefalia, espina bffi-
'da,‘Fisura pa'atina y defectos en las éxtremidades

[ Sobre todo que el efecto de |a radiacién di=
14[recta sobre eI embrién debe tenerse en puenta»los-'
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 :deFectos embrlol69|cos sobre Ias células germlnatl
".vas. Esta comprobado que dosi's relatlvamente peque
' Mas de radiacién en ratones causan mutaciones que-

"motlvan malformacnones en generacnones postertores.‘,f

”.AGENTES ouuulcos

7a) ~ FARMACOS ; - Amlnopterlna es usada .como’ abortl—f’"
" vo; pertenece al grupo de los antlmetabéllcos y an'
“tagonizan al 4cido f6lico. Dado que; en dosis- que-v';“’
vjexceden algo a nivel ter&togeno, el farmaco inte--
~ rrumpe en la gestacién, se ha utilizado al princi-
~ ‘pio del embarazo para provocar abortos terapéuti--
- cos en tuberculosas. En cuatro casos en los que no
ocurrié el aborto provocaron malformaciones como -
anencefalfa, hldrocefalla, fisura Iablal y palati-
na. S ,

‘ 'b) - HORMONAS.- Se ha comprobado repetldamente por
' expertmentacu6n que la cortisona inyectada en rato

nes y conejas en determinado perfodo de prefiez pue

~de aumentar la frecuencia de fisura palatina en la

descendencia. Aunque algunos investigadores lndl--

‘can que la cortisona administrada en mujeres en -
etapa incipiente de la gestaci6n puede causar fisu
‘ra palatina en el producto, se ha informado en ca-
"~ sos en que |la madre recibié cortisona durante todo

el embarazo y el producto fué normal. Hasta hoy no

. se ha comprobado que la cortisona cause fisura pa- .~

latina en el factor humano como Factor amblental

A’FACTORES CROMOSOMI COS . -

- a) - ANOMALIAS AUTOSOMICAS 13-15.- Trnsomfa es - -‘»
cuando en la fecundacién hay unién de un gameto -
" normal (23 cromosomas) a un gameto anormal (24 cro-
‘Q.mosomas) debndo a lano dlsyunc16n de lo cual re--': 




,7su|tan 47 cromosomas snendo tres de ellos, |dént|-’
*tcos se conoce famblén ‘como sfndrome tPlSémICO-~f7

Pallan y colaboradores (1960) Fueron Ios prlﬂ

'”in'Pmada posterlormente por Smuth y colaboradores

**i1963

o Los afectados se caracterizan por gran debu- .
 f1ldad mental, ‘sordera aparente, crusus convulsuvas-
e hlpotonfa muscular. ‘

; La trusomfa 13- 15 esta asocuada a multlples-
'malformacuones congenltas, presentan defectos en -
el craneo, en los ojos, 'y generalmente se observan’
' m|croFtaImfa, anoftalmia y coloboma; frecuentemen-
:te hay Flsura labial y palatlna.j

: CE tronco generalmente aparece un poco defor
j;mado, los pabellones auriculares se encuentran tam
" bién deformados, en los miembros se encuentra casi
va|empre polidactilia. Tienen generalmente cardiopa
_ tfas y el aparato genital presenta anomalfas en am
,bos sexos., : -

o "En 16 casos relatados se verlfnca que el 65%!‘
,Vmuere a la edad de tres meses .

, La‘determinacién de Ia frecuehcia de esta -
~trisomfa’es diffcil; debido a la muerte temprana -
‘y‘sin'ldentlflcaCIén clfnlca del sfndrome.

N 'Segﬁn‘Morben y colaboradores en 1964 compro-
-~ baron que la frecuencia es de 0 2 a 0.4 es por 100 v
*nacnmnentos. : S

7 fmeros en descubrir la trisomfa 13-15 y ha sido C°"i;:
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o Parece que exlste correlacién con la edad dei‘
~la madre, ya que més del 40% nacieron de madres ma
.f"jv_-‘yores de 35 afios. -

o ) - TRISOMIA “D" - La trlsomfa para un cromosoma-'_
o del grupo "D* es mis rara que la trisomfa 18, qui-
o z& porque las anomal fas asociadas con la trisomfa-
~~‘para el cromosoma son aiin ms pueden ser de |nten-‘
'irsadad varlable, ‘son. stempre graves y se asocian -
- con el retraso mental. Las anomalfas externas més-
‘evidentes incluyen fisura labial y fisura palatn--\
" na, polidactilia y de modo caracterfstico anoma- -
Ifas dermicas, también presentan alteraciones de -
" coraz6n, vfsceras y genltales.>‘ 

INTERFERENCIAS MECANICAS - Entre estas existen:

‘a).- DESNUTRICION. - Se dice que es transposicién

de la desnutricién materna durante las primeras -

" cinco semanas de embarazo puede ser una posible -
~ ‘causa que el nGmero de fisuras, puede ser alin mu--
- cho mayor, sin embargo en |las madres que sufren -

nadseas, vémitos y que presentan transtornos ner--
" viosos. En la actualidad se da importancia al meta
‘fbollsmo V|tamfn|co.

‘:4b) - DEFECTO DEL RIEGO SANGUINEO REGIONAL.- Segiin-

Cadenat (1930) que puede estar inhibida por tempra
na alteracién en el desarrollo{de ciertos vasos y-
por la ausencia de estos en el primitivo desarro--

Ilo embrionario de estas partes. El resultado es -
~la detencién en el desarrollo de los mamelones fa-
ciales afectados como fisura labial completa y fi-
sura labial o desarrollo incompleto que solo afec-
~ta a la superficie externa como Flsura lablal |n--f

completa sin fisura alveo|ar.

ey




" —’}.”thau (1935)

‘muy |mportante en la unién de los mamelones palati

',fféto.

‘57en desarrollo como lo indican ciertas: lnvestlgaC|o

. nes cntoléglcas Fundamentales reallzadas en la ac-
Ui tualldad. : RO '

')  INTERFERENCIA MECANICA DE LA LENGUA.- Rosen--f_ o
ot menciona un caso de, Flsura pa!atlna;{é,px
”Qa500|ado con' un tumor congénlto de la Iengua. Va-="

“rios’ lnvestlgadores creen que la: lengua se desarrof‘
}Ila de abajo arrlba que tiene normalmente un papel‘

‘nos y que cuando no se desarrollan normalmente pue gv
,Qden lmpedlr la un|6n. Esto puede asumir eSpeclal__‘;.,
[mente en. |as posncuones anormales de |a cabeza del_

S Lyons (1950) ha- dado a conocer casos en los-
f que puede deducirse que la malFormaC|6n se debe a-
alteraciones. bloqufmlcas en el tejido embrionario-

AR o




ETIOPATOG Efn |CA“ |

S CEn la fisura palatolabnal ‘parece se deba a__ilH L,.
"-Qun gen mutante o a un par de genes mutantes..En ge' :
jfneral se acepta el tipo de. herencna pollgénuca, -
““con un bajo rlesgo de recurrencia (al rededor del- -
'5%) para un mismo tipo de defecto en. descendlentesf Ll

o de padres normales.

En el embrién Ios lablos se han fusuonado an}*'"

’iftes de los 35 dfas; si esto no ‘sucede puede |nC|--

>‘d|r Ia persustencna de las crestas palatales que -
“'no se fusuonan y por ello es frecuente la: asocua--

j',c16n de Iablo Ieporlno y f1sura palatnna.

Este defecto cuando es unllateral completo -

" en la fusién de labio y paladar forma ‘comunicacién

directa entre la cavidad bucal y nasal de un lado-

con el tabique nasal insertado en la apéfisis pala
-1t|na del Iado opuesto.

Cuando este defecto es bilateral completo -

‘tanto el labio como el paladar ambas cavidades co-
munican directamente con la boca y las apéfisis‘pg
~latinas junto con. los cornetes nasales son visi- -

"'_bles, el tabique nasal esta en la |fnea media Yy se

anserta en la base del créneo.

La insuficiencia congénita del paladar es . -

fundamentalmente una deficiencia fisiolégica y no-

un defecto anatémico el cual solo puede atacar al-

paladar blando o eI paladar duro y,blando. :

Los factores morfol6gicos que pueden contrl-v ,
: bunr a este transtorno funcnonal incluyen velo del .

e




59
jfpaladar corto, deflcuencna anterOpostertor del pa— ".
. ladar éseo o del blando y del. duro y hendlduras'f-’

?ﬂsubmucosas de las apéflsus palatlnas.'

Tanto el labio hend|do como el pa|adar hendo“

Zido se’ complncan por . |rregular|dad de los dientes, -

ffFalta de incisivos laterales, presencia de dientes
?Tsupernumerarlos,,transtornos de la- nutr|C|6n,vFona‘~af
_cibn, defectos del habla y perturbac:ones p5|co|6-

:ﬁglcas..-j'

;'lNC|DENC|A

. Ha habudo una gran cantldad de lnformes esta
‘ wdfst|cos concernlentes a la. |nC|denC|a y frecuen--

‘cia relativa de la fisura palatina y labial que va
"rlan de 1 1600 y de 1: 1250 nacumlentos.v’

La flsura Iablal a|s|ada puede ser unilate--
ral o bilataral aproximadamente en un 20%, cuando-
es unilateral la hendidura aparece més a menudo en
el lado izquierdo en un 70% aunque no es mis exten

- 'sa. La hendidura bilateral de los labios es mas -

frecdente en un 25%.

, Respecto a el paladar hendido sobre su exten
 sién indican claramente que mientras la Frecuencna'j

de las hendiduras completas de los pal adares duro-
"y blando es en las mujeres de 2:1, la prOporclén -
de las hendiduras del paladar blando es (nicamente

: de 1:1. Y parece oscilar entre 1:2000 y 1: 2500 na- -

‘c1m|entos.

L Los nifios con fisura palatlna aislada tlenen -
- con frecuencia otras anomalfas congénitas asoc.ﬁ-_  v : ,
’,,das. Se observaron que |a frecuencia de |as anomai'._tﬂ P




y.l'-i’as asocladas eran respectavamente del 55 al 30% =
“En embriones y fetos con hendlduras habfa anoma- -
";I’ as asocladas en més del 60% ST U




CLASIFICACION DE FlSURAS

Labio Hendido Unilateral

Compuesto.

',lncompleto Slmétrlco. R

o oo oo o Incompleto Asimétrico.
' Labio Hendido Bilateral Completo Simétrico,
L ST e Completo Asimétrico.
Comp leto Incompleto.

“Uvula Bifida.
Paladar Hendido Posterlon

_ Paladar Hendido ~ El blando y la mitad

posterior del ‘duro.

Paladar Hen Blando y todo el du¥ L

dudo Total ro bilateral.

‘Blando y duro un'la- : }'

fteral

1}B|o$ y el paladar y pueden produC|r Ia deformldad-'ff ;l_
en anerentes grados, desde Gvula. bff|da hasta la- = |
'*falta total del paladar Y |ab|o hendldo bllateralb_ﬁ}yf

T S A P R S QR R 7




 Labio Hendido Medio.
| Macrostoma.

Desviado ‘en el labio unilateral.
»QPremaxular

Desvnado bllateral

- Columnela Ausencia en labio bilateral.

*ﬁjLABIO HENDIDD UNILATERAL.- Con mayor frecuenc1a es
~izquierdo.- Cuando la protuberancta maxilar no se -
~"une al proceso globular en un solo lado de la cara,
?;dlcha cnrcunstancaa da fugar al Iablo hendido uni-

‘lateral, que puede presentar dlferentes grados des
~de incompleto hasta completo y va asocnado con de-
»Fectos de premaxilar.

a).- SIMPLE - En este labio la unién de los segmenlj.
" tos. citados Gnicamente falla en la parte baja en -

_partes blandas; el Ifmite inferior de la narina es
- ta formado, por lo que es probable que su forma- -
" cién. tenga. lugar al rededor de lo que es la 8a. se

‘f[fmana.

'lfb) - La un|6n de la protuberancna maxllar con el
"jproceso globular, cuando deja de reallzarse en to--

 ,>da la extensibn produce fisura labial completa Yy -
~ si va asociada con la falta de un|6n al premaxllangy',-lzl
oque puede dar lugar ala varledad de lablo unilate 1

'f,_ral completo con desviacién del premaxllar.vla su-;Tal.'ff

ﬁjfperac16n de ambos bordes es susceptlble de varlar-"




- siéhdo en ocasiones May0r de 2'cm.

- LABIO HENDIDO BILATERAL.- Cuando la unién de la Kfi*lvi;,c
protuberancia maxilar y proceso globular se hallanu),'fﬁ :
;'7a|terados en ambos lados son varios los tipos de = = {
“. . labios que. ‘podemos observar segln el grado de Fal-'} I &
Y 'ta de unién de cada lado. e

a).- BILATERAL INCOMPLETO SIMETRICO.- Es en el que 

el borde inferior de las fosas nasales esta forma-»-i v

2; do y unlcamente hay hendlduras del borde lablal

”;b) - BILATERAL INCOMPLETO ASIMETRICO.- Con las ca-

F;racterfstlcas anteruores pero.con. Ias fisuras asu-

'?3%métr|cas.~

'  c) - BlLATERAL COMPLETO SIMETRICO - La hendldura -

l'tega hasta las fosas nasales, generalmente va - -
“acompaiiada, de‘maIFormaciones de encfa y paladar -
aunque no por regla. En la mayoria de estos casos=
hay ausencia de la columne'a.

d).- 'BILATERAL COMPUESTO ASIMETRICO - En este tipo
‘encontramos ambas hendiduras, pero pudiendo estar-
m4s separadas de un lado que de otro, asf{ como ha-
ber mayor profundidad en la fisura. Como en el an-
terior es frecuente que falte la columnela. .

e) - BILATERAL COMPLETO INCOMPLETO - Las hendldu--
- ras de uno y otro lado corresponden a cada lado a-
.~ las hechas en las descripciones anteriores.

_ 'PALADAR HENDIDO.- Como recordaremos la parté inter

na de la protuberancia maxilar crece horlzontalmen‘
“te hacia la |fnea media uniendose con la del |ado-ﬁ-

- opuesto y con el premaxilar para formar el paladar
anterior (8a. semana). El paladar blando contlnﬁa-

< su crecnmlento hacua atr8s y a los. Iados para ter- j;f:_

Sy ths, e men v o
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,fminarfal rededor de Ia 10a. semana, su’ un|6n en la
linea medla cuaqu|er falla del desarrol!o normal-.

fpuede dar lugar a diferentes’ ttpos del paladar hen -
Gdldo. | SR :

fPALADAR HENDIDO POSTERIOR (Blando) - En esta deFor
macién la hendidura situada en la Iinea- media del-,
fvelo del paladar, ‘1tega hasta el borde posterlor -
- del hueso en el que a veces podemos aprecuar una -
‘ pequena muesca.

'PALADAR HENDIDO TOTAL - En esta malformacuén la = i
-hendidura se extiende a toda la extenstén del pala g
~dar: pero podemos distinguir a diferentes tipos:

"a).- La hendidura comprende paladér‘blahdb y lavmi
‘tad del posterior‘del'paladar anterior.

b) - Abarca el paladar blando y todo el paladar an
terlor,‘comunucandose boca con ambas fosas nasalesr
Generalmente va asociada con hendidura bilateral.

- c).- Comprende paladar blando y anterior en toda -
la extensién pero la cavidad solo esta comunicada-

con una de las cavidades nasales. Frecuentemente -
va asociada con labio hendido unilateral.

las asociaciones que pueden presentarse son:

Labio unilateral o bilateral, con paladar sano.
Labio unilateral o bilateral, con fisura palatina-
~total. ,

Labio unilateral o bilateral, con fisura del velo.
" Labio unilateral o bilateral, con Gvula bffida. .
'Paladar hendldo unllateral o bilateral, con labio- ==

;_Velo,dél paladar hendido con labio saho.,'




=7LU§Q[é beidaiéon iéBio‘Sano;

LABIO HENDIDO MEDIO.- Es el resultado de la falta-

“de unién de la ffnea media del proceso globular. 2
Esta es en. un extremo rara. : :

 MACROSTOMA - La falta de un|6n ala (5% semana) dé f

o las proﬁuberancias mandibular y maxilar a nivel de -~
la comisura bucal da lugar a la presencia de una -

hendidura oblicua que va a través de la comisura -

© bucal hacia la meJllla pudiendo llegar hasta el pa

belfé6n de la oreja, afecta Gnicamente los tejidos-

_blandos suele ser unilateral pero tamb|én puede -

ser bllateral

 COLOBOMA FACIAL.- Cuando fa protuberancia maxilar-

de los procesos nasales lateral y globular no se -
unen a la (6a. semana) ello da lugar a una fisura-
que se extiende oblicuamente hacia arriba y afuera
interesa labio superior en la zona de la comisura;
atravieza oblicuamente la regién genlana y termlna

~en el pérpado inferior.

PREMAXILAR.- Como ya sabemos se origina del broce-"

so globular el cual crece hacia atrés al rededor -

de la 6a. semana la falta de unién de la protube--
rancia maxilar a la (8a. semana) puede ocasionar -
diferentes deform|dades en su posicién. '

 a) - En ocasiones cuando va asociada al! labio hen-
~dido unilateral completo hay una franca luxacién -
hacia adelante quedando en desnivel con el borde -
gingival del lado opuesto de la fisura. - ' '

b).- En la asociacién con el labio hendido'comp(e¥ 

“to bilateral es muy comin que el premaxilar se en-




“cuentre francamente desvuado hac1a adelante snendoi;
. en estas cond|0|ones el tablque nasal muy largo - 2
- por lo que el premaxllar se encuentra muy por de=--
_lante de la separacién que queda entre los bOPdeS‘¥ 7_ﬁ B
,gderecho e izquierdo del resto de la encfa lo que - =~ ¢

' debe tomarse en cuenta para el tratamlento. N

;«COLUMNELA - Tambuén del proceso globular hacua la-,-
~6a. semana se desarrolla la columnela por un meca-
nismo no. conocudo en ocasiones asociado con: la =

presencia del Iablo hendido compuesto- bilateral,

- la columnela Falta_sallendo en estas cond|0|one5'

el prolabio directamente de la punta de la nariz,
~derivandose de esto una nueva dificultad para el
,tratamtento operatorlo del Iablo.,,'

: UVULA BIFIDA. - Defecto poco comin que no afecta
“las Funcnones del paladar.

Para poder |levar a cabo cualquier tipo de -
tratamiento en una determinada enfermedad es nece-

~sario siempre real izar una historia clfnica gene--
ral abarcando desde ficha de identidad, aparatos y

-sistemas para poder valorar la salud del paciente~

'y en esa forma llegar a un diagnéstico, pronéstuco
~y a un plan de tratamlento. :

H 1STO R I A CLINICA

“fF|CHA DE IDENTIDAD

_vNombr'e- e Direcéiéns Estado Civil:
Edad: . ~ Origen: - Ocupacién:

Fecha de nacimiento:. Sexo:

SR
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}ﬁANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES

?fFfmlcos E LT ";5 , “   : Dlatésucos :
JJLUét'COS" NS _ Hemofllucos' o
ijefrftlcos ST SRR

ifANTECEDENTES PERSONALES NO. PATOLOGICOS

 fH|g|ene personal, grado de escolartdad Iugar de -
Ebortgen,'allmenta016n, ocupacvén, habltaC|6n,'et|—- o

. lismo, " tabaqU|smo e |nmun|zacuones.

-EANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

'Enfermedades propias de la |nFanCIa Sarampuén, -
~1Tosfer|na, vnruela, varicela, etc. .
~8i_ ha padecido o padece tuberculosis, paludlsmo 4-:

N sffllls, veumatusmo, parasutOSls.“
" Si es o no cardlopata

" Dolores de huesos en las noches:

- Escoriaciones en boca o faringe rebeldes de curar:

" Toses o catarros frecuentes:

Intervenciones quirtrgicas que se hayan reallzado-
'y de que tipo:

 Antecedentes de traumatismos; ver si dejo secuelas,
; hace'cuanto tiempo, transfuciones,- hepatopatfas.

‘ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:

'z 0ue tipo de tratamiento esta | levando, que medlca-

-_mentos esta tomando.

 PADECIMIENTO ACTUAL:

Motivo de la consulta:
,antomas pr1ncupa|es, causa aparente.

- Sfntomas a interrogar: Dolor; si es provocado 0. == =
. constante y a que hora; si es provocado que es Io—.

»“”que lo provoca. Es decir reallzar semlologfa del
- sfntoma prlmordlal




i’;nurennocATonno POR APARATOS Y SISTEMAS-
~ APARATO DI cssnvo | |

C;FTnene apetlto

ffﬂblstlngue bien el sabor de Ios allmentos-»f;
"~ mal sabor de boca'» ' '

iﬂFTlene sed:

"Eructos,~agruras, acedfas:

f:»Nauéeas
. Vémitos:
"-‘Dolor de est6mago-“

RetortlJones o cbélicos:

”ffCuantas veces evacua en Ias 24 hrs_.4_‘  o

~.Dolor al evacuar: . ' S e

" Es abundante su evacuacnén, color, olor, consnsten7'

.cia, lombrlces, moco, pus, sangre, trozos de all—-
mento: :

:,—Duftcultéd al deg|ut|r
" APARATO RESPIRATORIO.

~ Dificultad al respirar:

Presencia de tos; como se presenta- contlnua, por-

"acceso tosiduras aisladas, si produce vémitos, si-

es seca o desgarra, hemetizante, disnizante, con =

dolores- téracicos.

~ Espectoracién.- consistencia, color, olor, sabor,-
cantidad, burbujas, pus, sangre que tlna uniforme-
~mente o solo rayas.

;,Dolor en el pecho, espalda o los costados, aumenta'
el dolor al respirar profundamente, su S|t|o, su -
“irradiacién.

 APARATO CIRCULATOR!0:

Tuene palpltaCIones obedecen al esfuerzo.

'gvSe fétlga Y siente sofocacnén al camlnar, -se fétl—‘f:,!'




'f,fhlpotenso.

”*[Clan051s-"

,i Cefaleas Frecuentes-
" Fosfeno:

'ﬁ:jD|snea"
"Ortopnea-

“iseré

'~Duerme blen-f'

’fga con grandes (o] pequenos esfuerzos- hlpertenso, -

‘Dolor en el corazén, a gue lo compara, sutlo, ‘dura.
o cién,. hacia donde se extuende,_su hay sensacnén de_
, angust|a.," ' S T o
Le ha salldo sangre en alguna parte del cuerpo.-

 ?Edemas en ceJas, p&rpados o tobnllos-

‘Bochornos:

Ttnltus Aureus' o
Hormlgueos, calambres--

" Siente que se le duerme alguna parte del’ cuerpo-'
*Infarto al mIOCGPdIO,’SOp|OS'

_APARATO GENITOURINARIO

o Nﬁmero de micciones en el dfa y en la noche-' :
.~ Juntando la orina de la noche y del dfa, que tanto

N A N

Color, olor, si deJa asientos de que color, si se-
acompafia de sangre y en que momento: durante todo-
el tiempo de miccién, al principio, al final o en-
medio. :

Dificultad al orinar: »

Molestlas al hacerio como ardor o quemaduras.

SISTEMA NERY10S0:

i
i
1
{

i
i

0
;

‘Cuantas horas .en la noche:
Duerme en el dfa:

Tiene. pesadlllas-

?Oye blen,‘huele blen, ve blen-v




VifPoInFagfa-:" 

- Poliurfas |
»ijlabetes-77""‘

iffSlSTEMA MUSCULAR
5CM|alg|asr

?}fAtrofia muscular: L
‘f;Limitaca6n de movumlentos-‘f

ﬁfTS|STEMA ENDOCRINO

;ﬁ”fPolldfps1a"b

. EXPLORACION FiSicA: |
'f'Estatura-7’f{ -, = Peso-5: " S :PQISOE,
_ “Respuracnén qu,f L Presién Arterual Tempe-

- Color de pelo, cantidad: TR ratura:

! ~ -Forma del cféneo, tamafio y forma ‘de los ofdos, For
"Y?ma y tamano de la nariz, color de ojos, forma de =

-~ estos, si.usa anteojos, si presenta estlgmatnsmo,
- m|0pfa, estrabusmo, conJunt|v1t|s, etc.

| gBOCA

VfTamano, forma:

Labios: color, forma, tamafio: :

kS Mucosas Yugales y Palatnnas- coloracnén, textura: -
Piso de la Boca: =

- Lengua.- Forma, tamano, color, presentaCIén de al -
guna patologfa. o
Férmula Dentaria.- Si es completa o |ncomp|eta, si
- hay carles, tartaro dentario, etc. '
‘, Textura de la encfa-

W ,CUELL0 ala exploracién y palpaC|6n,

-;’ZForma y volumen, coloracuén de |a plel




. ToRAX:

'f}Exploracuén Y- palpacnén para saber Forma, volumen,' ,,H.vu:
f;cambnos de colorac16n ke presentacuén de sintomas P

r{ﬂpatoléglcos. 5
;gcoRAzou Y PULMON

'QfEn corazén auscultacuén de los Focos, exploracuén—;f "f"f.
oy palpaC|6n si presenta dolor, |rrad|ac16n, en pul,f»*"

}ffmén murmullo resplrator|o estertorlo.i"
iﬁanuouen |
. BAZO - H|GADO

if;Exploracuén y palpacuén sifioSfaéléfééos;»eﬁique§‘ 

AvaIEL

"'Colorac16n, superfnc;e, textura, cncatrnces, ten--g

" dencia al quelonde,-alguna pugmentacnén
Extremldades~ :

" PLAN DE TRATAMIENTO:

'~Estud|os de.Laboratorlo:

Qufmica Sangufnea.
Biometria Hemitica.

- Genera! de orina.

 1hT|empo de Protrombina (sangrado y CoaQU|aC|6n)
" Estudios radiolégicos, cefalometrlas.
- ‘Modelos de estudlo.

”jjolAGuosrlco

'1f Este se: obtlene al haber realizado una. buena hlsto o :
ria clfnzca para saber la salud general y estado _;jf”v‘”

vlffffstco del pacuente.'




‘;ff;PRONOSTICO

acuerdo a el dlagnéstlco que se haya dado.—-f”

En el ‘caso de la Flsura palatolablal Ia hls

'Este puede ser favorable o reservado, esto es: de--,*:

'“ftorsa clfnica lleva un enfoque directo hacia esta-ﬁ;ff

:*Jcomo son'.

WTPadeC|m|ento Actual
VV"ExploraC|6n Ffsuca."
~Pronéstico. ‘
"}Plan de Tratamlento.

ff%"pAoecnuneuro ACTUAL

dad aparte de este defecto se dice que inicia su -
padecumlento desde la vida intrauterina al presen-
;tar fisura palatina, labial o bien ambas.

YEXPLORACION FISICA.

' Realizando exploracuén y palpacnén se obser-
. va que la fisura palatolabial se puede presentar -
de diferentes formas como son: unilateral izquier-
"da o derecha, o bien bilateral; completa o incom--
pleta, simétrica o asimétrica. Puede ser Gnicamen-
te Fisura Iab|a| o bien palatina, o presentarse am
  bas, para poder definir a que clasificacién perte—
- nece. También se realiza una exploracién de los -
dientes para ver en que estado se encuentran si -
existe caries, de que grado, giroversiones, inclu-
Asnones, fracturas, etc. '

3
Ced
i
4.0
g
4

; Tambi én se tomarén fotograffas preoperato-'-
© riasy postoperatorias o en su defecto se realiza-
\*~_un esquema de la presentacn6n de la flsura. Sl

~malformacl6n proFundlzandose mé&s en algunos puntOS-i‘hf

Si el pacuente no presenta nlnguna enferme--*-
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P Se reallza'un examen de artuculacnén y grabaff_~
]TCtén para ver en que consonantes y sflabas se en--
tfcuentra omlsién,‘ver que grado de hlperrlnofonla -
 se encuentra,vsl su |enguaJe es lnlntellglble..‘*

ffDIAGNOSTICO

En este caso podra ser por eJemplo

Fnsura Lablal Unilateral IZqU|erda. .
Fisura del paladar Prlmarlo y Secundarlo..'

EfPRONOSTICO

i Este depende de la edad del pacnente en la -
'cual se le “haga la intervencién; pues en los nifos
o da meJores resultados. e Wi

‘1§f=fPLAN DE TRATAMIENTO

i - i . . ®

, Realnzada una buena historia clfnlca, estu--,,
“dios de gablnete necesarios y llegar a un buen - -

dlagnést:co, ‘se lleva a cabo una sesién con los es
-pecialistas como son el Cirujano Plé&stico," Otorri-
'knolarlngélogo, Cirujano Dentista Infantil, Prote--
, sista, Ortodoncista, Fonatra; para que cada uno de
wi " estos exponga sus ideas y asi poder |legar a una -
¢ conclusién sobre el plan de tratamiento a seguir -

en esta anormalidad. ' ' - ‘
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T“R»‘ATA’MI‘E‘N'TVO

: . La reconstruCC|6n qunrurglca de Ias flsuras—'
‘fpalatolablales es solo el comienzo de un largo pro
'fgrama que exige la colaboracu6n de varios especia-
“ listas en el adlestramlento del habla y asistencia
" _dental. Por buena que sea la reconstruccién quirar
gica, queda cierto defecto de la fusién del labio-
'y paladar que solo podré compensarse con adlestra-‘
~‘miento prolongado. La finalidad de este largo pro-
" grama es que los pacientes hablen con clarldad pa-
ra reduc:r el minimo de burlas de sus compafieros -
© "de escuela e impedir que padescan sentimientos de-
'7f|nfer|or|dad en afios ulteriores a la vida.

rfé_E,_ o ta fase qunrurglca sobre todo |nsust|remos -
i que es l'a primera y es |nd|spensab|e, pero. también

i es necesario la Iarga vigilancia del nifo. Esto -
i exlge- ' :

o1).- Una vigilancia estomatoldgica. En efecto, el-
.*creC|m|ento de la cara debe ser seguido muy de cer
ca, ya que todas las intervenciones ocasionan des-
- pegamientos cut&neomucosos y causan cicatrices fi-

‘brosas que afectan el crecimiento. Esta vigilancia
debe completarse con cuidados ortod6nticos propia-
-'ménte'dichds.'La‘colocécién de aparatos de ortodon.
cia puede ser necesaria y el resultado es general-'
mente bueno.

>2),-;Una'reducci6n fonética (en los nifios afecta--
dos por la divisién palatina). Esta educacién per-
‘tenece primeramente a los padres, pero hacia los 4
a 6 afios puede comenzarse una educacién racional - -
‘por un especialista competente. Sus resultados son




~’fj;siémpré éhihadbres.

ffpor un. p5|00pat6|ogo, si se qunere que llegue a te
5,ner una vnda socual normal

‘§TC0NDUCTA MEDICO QUIRURGICA.

i La conducta del médico es leerente ante Ia-f
fflpresenc1a de las fisuras del paladar 'y las fisuras
- 'del labio va ‘que su presencia produce en los pa- -
~dres un éstado de ansiedad que puede causar desave
'nuenCIas conyuga|es al inculparse recfprocamente y
'55-1;es al médico a- ‘quien corresponde dar las expllca--'
= cnones necesarlas para calmar tales estados de ani
mo.’ : : '

-ﬂf’TRATAM|ENTo PREOPERATOR!O

Si el nifio se encuentra en un buen estado de )
. nutricién. y con un balance adecuado de ITquidos y-
| electrolitos puede permitirse la alimentacién has-
. ta 6 horas antes de la intervencién.

: Por costumbre de rutina se deben de tomar fo
' tograffas a los nifios con fisuras labiales y pala-
" tinas. También las pruebas preoperatorias seréan: -
~ “ tiempo de sangrado, coagulacién, protrombina;‘Bio-
i metrfa hemética, pruebas de compatibilidad sanguf-
'ﬂg‘*ﬁ‘nea, etc. Modelos de estudio de los defectos pala-
B f.tlnos y Iablales.

_ 'Antes de la aplicacién de la anestesia se re .
- comienda la aplicacién endovenosa de suero fisiolé

gico de gota a gota para contar en cualquier momen
. to de la operacién con esta via en caso de emergen

En algunos casos,'el nifio. ha de ‘ser vngtlado~



.”ANESTESIA

La anestesua en operaclones de Flsura |ab|a|

‘* 9 palatlna presenta caracterfstlcas eSpeCIaIes pori;;

1a cnrcunstanc1a de ‘que el cirujano trabaJa sobre-

“'un plano que abarca los conductos naturales de la-
“”resplrac16n. Esto hace que el anestesista utlluce—
el método que de mayor seguridad al pacuente y li-
v”bertad de movimientos al cirujano y al mismo tlem—
‘po. que permuta el f&cil control de la anestesia, - -

cosas todas posibles por medio del método endotra-;
queal por medio de una sonda que se fija con un es

'~paradrapo al labio lnferlor' sobre la ITnea medta-

en el caso de plastfa sobre el labio a fin de no -
ejercer traccién sobre la comisura, y en una comi-

’stura en caso de plastfa sobre el paladar (para que.

no sea aplastada por el abrebocas).

Sobre |a'medicaci6n preanestesica las drogas

‘que més se utilizan son cetropina, escopolamina y-

barbitGricos. Preferimos solo hacer uso de barbitd

‘ricos y atropfinicos, abandonando la morfina por es
~tar convencidos de que esto deprime un poco més la
~respiracién, el reflejo tusfgeno y la accién pro--

tectora de los ciltos para expulsar las materias -
extraiias. (sangre y secrecuones) ‘

} Traténdose de nifios la administracién de dro
gas en el preanestesico, es preferlble hacerla en-
forma de jarabe por vfa oral; la cual tiene la ven
taja de provocar una minima excntaCIén en el pa- -

_csente quien de otra manera responder§ con Ilanto,

ctrcunstancua que altera el ritmo resplratorlo aﬁn,

-durante el mantenlmlento anestestco, la resplra- -




7;016n de tnpo espasmodlco produce movumlentos de la
;icabeza y obstaculiza al cirujano, fatigan al enfgg
3mo y dufncultan el control de Ia anestesna. 3

La lndUCC|6n se |n|Cla con éter, protéxldo <

{ acuerdo con la edad del paC|ente utlllzamos gene-- .
g}ralmente el cloruro de etllo., '

_ La |nducc16n se contlnua con éter hasta con- E
fsegunr la parte inferior del primer plano o la su-
perficie del segundo plano del estado quururglco y
fentonces se procede a la intubacién.

Lyt B ey o0
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Para'podeh lubricar el tubo,'COhViene'utili-
‘zar jalea soluble o vasellna sélida simple, es de-
Ccir sin nungﬁn anestesuco, por las reacciones t6x|
. _cas que pueden presentarse, adem8s de que los ni--
" fios toleran el tubo aln en anestesia muy superfi--
cial, sin que reaccionen a el con transtornos car-
diacos o respiratorios. El mejor material de intu-
bacién es el fabricado con vinyl pléstico porque -
_ permite que los tubos se curven sin acodarse apar-
- te de que eI espesor de sus paredes no es grueso -
”por lo que la luz del tubo es amplia.

Como'se sabe; los lactantes son vagoténicos-

pero esto no implica la necesidad de llevar la - -

_anestesia a planos profundos y pelugrosos para abo
lir por completo los reflejos.

_ Los derivados atropfnicos servirén para dis-
minuir los reflejos vagales peligrosos, y la anes-
‘tesia que produzca la relajacién de los misculos -

'*de ézoe o cloruro de etllo en goteo ablerto, de 7-»f

de |a mandfbula, aunque no inhiba los reFIeJos fa~
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j”’:,mngolarI’ngeos, sera suficiente para practucar la-
*|ntubaC|6n sin el problema de transtornos graves.-

‘A nifios menores de un mes, generalmente se lntuban“

Q;fdeSpnertos.

. Una vez lntubado se colocaré una pequena ga-
| :sa himeda en la farlnge, a fin de lmpednr el escu-
f{rrlmlento ‘de sangre y secreciones entre la. sonda v
'Vla tréquea._ ~

Sl la operacién tiene Iugar en paladar el cn“
rujano elegira la vfa que deba emplearse. Algunos-'

-'-:prefleren la nasal y tiene la ventaja de dar més -

firmeza al tubo y la segur:dad de que no va a ser-

'f“obstrufda la: via por la presién que ejerce. el ayu-

dante con el abatelenguas, sin embargo implica el-
’_pe||gro de ‘provocar hemorragia de tejido adenoideo
o de acodarse ta sonda en la rinofaringe, lo que -
~disminuye la luz; para evitar esto se procederé a-
lubricar perfectamente el tubo y se. eleglra la fo-
‘sa nasal que aparezca I|bre por la que se manlpula
:ré con gran cuudado.

La anestesia se continua con éter, oxfgeno y
oxido nitroso que ‘perturban poco el metabolismo
del nnno.

Durante el t|empo de anesteS|a se vigilan:
culdadosamente los signos vitales, el aumento o =
dlsmlnuc16n de alguno de estos acentda la frecuen-

_cia del pulso a menudo es signo de shock. El aumen

to en la frecuencia de la. respiracién puede deber-
se al exceso de biéxido de carbono y entonces con-

‘vendré superF|CIa||zar la anestesia y aspirar se-- ”
}crecnones y sangre que han encontrado a su. paso en“




-
tre sonda y tréque. |

, : Con Frecuencua Ios nlnos menores de tres me- -
 ‘ses tlenden a la hlpotermla, lo que se combatlré -
’fcon bolsas de ‘agua caliente y nnnos ‘mayores de‘-'-_g
:]'tres meses hacen hvperterm|a por lo general: con el'
) ,erltgro de taquucardla y colapso; se controla el
;5, caso con enemas helados simples o adtcnonados de -,:
"§$;3a5p|r|nas.,' : ’

‘ Es conventente admlnlstrar sangre a estos pa
; fﬂC|entes ‘de ‘acuerdo con las’ péPdIdﬂS y para el eFecf
‘i~ gto he de Ilegar siempre a la sala de operaciones -
5'l[{'_con una vena, baen canalszada y la aQUJa fija.

Termlnada Ia intervencién el‘nino recobrar&-
sus reFIeJos dentro de la sala de operaciones.

o . En las plastlas de paladar es conveniente de‘
i jar el hilo con el que se fija la Iengua para sa=--
. carla afuera de la boca en caso de obstruccién que
“puede ser causa de accidente. Cuando el nifio ha re.
‘cobrado totalmente la conciencia, desaparece el pe

, ]I|gro de obstruccién y el nifio puede retlrarse. ‘

' |NSTRUMENTAL PARA INTERVENCION DE FISURA LABIAL

B “1l.= Un asplrador fino. 6.~ Tripa fina. . S

% “2.9 Dos compés. . 7.- Pinzas de diseccién-

2 ~ 3.- Ganchos finos. .fina con dientes.

5 4.~ PortaaQUJas chico.  8.- Bistur{ de hOJa rec-
- Plnzas de mosquuto. : ta. :

- 9.- Jeringa.




s

;z§ileSTRUMENTAL PARA INTERVENCION DE_ FISURA PALATINA.  

 [AbateIenguas.;';v-~' :'“7 - Abreboca lateral.
.- Tijera fina. - o }8.— Aspurador fino.
= Tijera angular.773~~- v ,;fjplnza de disec= =
TffBlsturf ‘de hoja recta. " cién con d:entes.*
.~ Bisturf de hOJa agan--~f10;—lUn disector,
~‘chada. o 11.- Portaagujas. ..
f fP|nza Curva. - 12.- Pinzas de mOSqU|—_'

f‘ﬂ7fMATER|AL DE. SUTURA

Para Fusura labial catgut crémlco atraumat|- 

" ‘co con aQUJa curva de medlo cfrculo de 0000 6 00.y
" seda con aguda atraumatlca de 00000 ‘a 0000 de = -
‘acuerdo con la edad y tamafio del nlno. ' '

En paladar usamos catgut atraumatlco crémico
con aguja de medio cfirculo de 0000, con la aclara-

- cién de que solo con esto se han obtenido constan- -

temente buenos resultados por las siguientes razo-

- nes-

';1 - EI cal:bre no deja orificios grandes que’ poste.

riormente no pueden ampliarse.

2.- El tlempo de reabsorcién es el justamente nece’

 sario para que: a).- No sea tan corto que se ellmr

ne antes de que los bordes se unan, como sucedlo'-

” 7 con el catgut sumple.

b).- No sea tan prolongado que pFO”

_'-duzca esfacelo de los bordes, como sucedlo usando-.
Mj,catgu+ crémuco de mayor numeracn6n.
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'*fPOSICION DEL PACIENTE.

Bl nifio puede colocarse de dlversas maneras- 
:fen la mesa de operaciones pero la. mas usual es la~
f;posvclén ‘de dectbito dorsal con un cojfn ba.jo los~
: hombros. La cabeza se coloca en hiperextensién y.

:jse FlJa medlante una banda de esparadrapo, y sus f

“ffc:én sobre el paladar que para una operacnén sobre
3 l lablo.

El c:ruJano tiene una vnsta normal de su ca-
‘ra y la operacién puede ejecutarse comodamente ya-
?fque va sentado a la cabecera de la mesa, un ayudaﬂ
‘te a su derecha y el anestesista hacia la izquier-
da, la enfermera instrumentista a la izquierda del
‘QjcurUJano Yy enFrente del ayudante situado a la derg‘
- cha del pacnente. '

En las intervenciones de la fisura tabial -
unllateral no se necesita una cénula puesta en -
- _una vena para administrar sangre; pero si es nece-
saria en pacientes con fisura labial bilateral y -
en este caso se tendrd& como sangre para suminis- -
trarla durante la operacién. La utilizacién del ex
'celente abrebocas bajalenguas de Davis por lo gene
ral evita la necesidad de un segundo ayudante para.
',la curugfa del paladar.

P S et g R g8 T

T'T?f}.PREPARAC|0N DEL CAMPO OPERATOR10.

La cara se prepara frotandola con compresas-
de gasas humedas con solucién acuosa de cloruro de
cefirén al 1 por 1000 los ojos se protegen ‘con un-
apéslto oc|u5|vo, se emplean pequeiios apllcadores-

'“muslos y piernas en flexidn proteqldas con una: JaU‘ _
‘la, esta |nc||nac16n es m&s usual para una opera—-ﬂ"



jcon algodén envuelto en Ia punta que sirven para‘—* 

“5;de51nfectar con solucién no alcoh6l|ca a base de =

H*fra deJar al descublerto OJOS, nariz y boca, y te--;“ 

~:¢am°“'° cuaternarlo 0. de lauryl “la plel |as Fosas' fﬂ
* nasales y boca. Los paiios de campo se. arreglan pac

Ny“ner a la vnsta la'cara durante la apar|C|6n, de es5~'

, p?ta manera pueden alinearse blen nariz y- boca entref
sl con el nivel de los OJOS y otra por la comisura

_‘ﬁ”por la parte central de la nariz debe: guardar un - 7
ﬂjéngulo recto con Ias anterlores.‘_‘rh

En caso de Operacuén sobre el lablo Flsurado,
'*:‘uede taponarse la orofar|nge con una ‘compresa de- -
“ gasa. En caso de operacién sobre el velo es prefe--
‘rible no hacerlo,‘el ayudante procuraré aspirar re.
’V,gularmente la sangre 'y’ mucosudades que se acumulan
"~aen la rlnofarlnge debldo ‘a la posucnén ‘del nifo.

 Ede |a boca ‘deben ser paralelas, la linea Vertlcal-v,f»“
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| TR_ATAm ENTO o_m RuRGI co

”f;Q7f7 N La presencua de flsura palatuna y labial en-

f,f_g'el nifio provoca transtornos emocionales en los pa-
: j_ffdres, ‘que aungue estos a veces insistan, - jamés se-
I debe operar demasiado pronto una fisura labial o -
{‘flpalatlna. La resistencia de los tejidos es demasia
~do débil para permitir un buen resultado al comien

.~ 20 de la vida, no serfa seguro el plano- estétlco. _
.‘u_gAdemés, si la hendidura es total, una operacibn =

”'f‘”tprecoz aboca al retroceso del tubérculo medlano,'éf

.~ _lo que-acarrea la retraccién del labio superior y=
18 inversi6n del articulado dentario. Consideramos
~como edad minima la de 6 meses y, cuando la fami--

lia lo acepta, se retrasa todavfa més laoperacidn.

 Salvo en caso’' de fracaso operatorio grave, -

- 'no’ creemos necesario retocar una fisura labial an-

‘tes de los 7 u 8 afios, edad gqne que los cartflagos

de. la nariz han alcanzado una comisura en caso de-

_operacién sobre el paladar (para que no sea aplas-
~ tada por. el ‘abrebocas).

B Para poder realizar las intervenciones. qui--
SRR rﬁrglcas de la fisura labial y palatina tenemos -
las siguientes técnicas. ‘

| -*1,--M|rault D’Angers.‘ 8.~ Tennison Randall.
iv‘ 2;¥'C1emot-Molga|gne. 9.- Von Langenbeck.

. 3.- Drachter Grossman. 10.- Brophy.

i 4.- Blandfn. 11.- Trélat. : :
. 5.- Mirault Modificada 12.- Veau (Uranoestafilorﬁgj_
. por Lood. fia).

|~ 6.- Le Mesurier. 13.- Dorrance "Push- Back"
g

Victor Veau., 14.- Técnica Protética. -
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o " La fisura labial se reconstruye siguiendo -
‘;[flas Ifneas marcadas en el labio y la nariz. Las ca
‘fﬁractertstlcas anatémicas del deFecto a tratar cons
“tituyen un: factor importante, pero la atencnén y o
_ ”1esmero en las técnicas pueden hacer que el resulta

' do sea “aceptable o francamente bueno. El método de’
i5jreconstrucc|6n debe adaptarse a la deformidad més-‘

. bien que proceder a la inversa. La finalidad es ob

" tener un labio normal, las alas de la nariz deben-

‘quedar simétricas en cuanto a su curvatura, nivel-

.~y direccién, el suelo de la musma,_cerrado y la co
.lumnela no desviada; el ' labio superior debe ser -

grueso y Ilgeramente prominente en relacién con el

':-:nnFerlor, y el borde rojo asi mismo Ileno y Ilso.

Las'técnicas cl&sicas como las de Mirault --
D’ Angers y la de Clemot-Molgaigne solo presentan -

'|nterés hlstérnco. Sin embargo hay que recordarlas

auane sin acnnseJar su adop0|6n.

E TECNICA DE MIRAULT D’ ANGERS - En la hendidura la--

bial simple.

“lo.- Trazado de la incisién.
20.- Avivamiento del colgajo externo y vasculamien

to del colgajo interno hacia abajo.

' 3‘ - Sutura. '

‘ | TECNICA DE CLEMOT-MOLGAIGNE.— En fisura labial sim1
i ple. : ;

Sé hace incisién del colgajo intérno y exter

“no, a cierta distancia de su borde libre; luego '~
‘_Vasculamiento de ambos colgajos y sutura constitu-
- yendo ‘asf una pequeiia saliencia, cuya reseccién ul

~ terior es f&cil. Tal era el procedlmlento usado an_7 _"
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tiguamente para fisuras anchas.

En el procedlmlento de Murault D Angers no -
exlste més que un pedfculo, constntuldo a expensas;: 
del colgaJo interno, pues el externo. es solamente-ﬁ’
avivado. En un 20. tlempo, se bascula el colgajo -

' interno hacia abajo como en el procedimiento de -
'f,Clemot ~Molgaigne, y se sutura con el colgajo exter’f

- no avnvado. En tiempo pasado este procedumlento se
3~uso para Flsuras estrechas.

';TECN|CA DE DRACHTER GROSSMAN - Consuste en la frac 

tura cruenta del vémer, para reducir el maxilar, -

“en' la primera sesién se arquea el premaxilar hacia
uno de los lados de la hendidura, hasta que el bor

de intermaxilar alcance el borde alveolar externo-
- correspondiente y permita practicar una gingivo- -
- plastfa con lo cual se cierra la hendidura del re-
‘borde alveolar. Después de 6 a 8 semanas se practi
ca la misma operacién del lado opuesto. Por medio-
~de esta maniobra el premaxilar queda enclavado en-
tre los extremos de los dos maxilares y, por lo -
tanto, se restablece la continuidad del reborde y-

:f_fde la parte anterior del paladar.

La desventaja que presenta es la de desviar-

el vémer con dos acodamientos y frecuentemente de-

Ja el intermaxilar suelto por falta de consolida--
cién de la l&mina vomeriana al ocurrir la fractura

~de esta. Salvo este inconveniente, la reconstruc--
" cién del reborde y la reducciédn del premaxilar fa-

cilitan la reconstruccién del labio.

TECNlCA DE BLANDIN.- Blandfn fué le primero en uti;-4,
~lizar la reseccién de una cufia en la porcién cen--
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tral del tabique para la reduccién del hueso inci-

sivo, Esta técnlca presenta varios |nconven|entes—

icomo son-

11 - Falta de flJeza del premaxllar dando como re--

isuitado que no exista control en la cantidad de re
“truccién de ducho hueso ornglnando un perfil defec“

 tuoso.

 2 - Lesuén de la arterua nasopalatnna provocando o
;hemorragfa diffcil de controlar, dejando asf sin -

“riego a gran parte de los planos blandos 'y por tan
“to necr05|s de estos.

- Hay una‘modificacién de esta técnica consis-
tente en la seccién transversol fneal del v6mer, en
lugar de reseccn6n en forma de cuna.‘

“Para Ilevar a cabo la modificacién se reali-=

~ za una incisién a lo largo de!l borde inferior del-
~tabique y legrando la mucosa, se deja al descubier
i‘to el vémer que se secciona. Al reducir el premaxi

f”lar, los fragmentos del vémer quedan imbricados -

uno junto al otro dando asf firmeza al intermaxi--
.lar.

) Actualmente se va prescindiendo de métodos -
“violentos como esta técnica para la reduccién del-

5fpremax|lar sustituyendose por procedimientos m&s -

apegados a la fisiologfa..

‘TECNICA DE MIRAULT MODIFICADA POR LOOD

ansura Labtal Unilateral Completa.- Para poder e
var a cabo. esta técnica se evita la tensién en If-‘_

nea de sutura del labio reconstrufdo, siendo nece-

. sario despegar extensamente el labio a cada lado -

ey

et i

TR AR PO T
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 de| defecto. Esto se logra 'por una incisién si- -
guiendo el borde alveolar de 2 6 3 ¢m. a cada lado

~del defecto con; diseccién roma se despegan el la==
- bio y teJldOS blandos en la cara hasta ap6fisis ci
’_gométlca por fuera y borde orbitario por arriba. -

“En este espacio se coloca una compresa que se deja
"has a- trazar y cortar el contorno del labio. -

Los puntos de referencia para la incisién se

~ marcan con una aguja mojada con azul de metileno.

En el lado interno se marcan los puntos A, B

Ly C, empleando un compds para que queden igualmen-
' te ‘espaciados. Es importante que el punto C este -
~colocado en unién de la piel facial y el labio. =~

Después se marcan los puntos a’, b’ y ¢’ en la por

‘cibén externa cuidando de que ¢’ quede en el borde-

coloreado del labio. Los puntos Ay a’ se colocan-
a cada lado de la fisura, de manera que al unirlos
el orificio nasal sea semejante en tamafio y posi--
cién, por fuera de donde va a hacerse la incisién,
el cirujano comprime el labio entre el pulgar e in
dice para fijarlo mientras se corta y cohibir la -

hemorragfa. En el punto A se atravieza el labio -
‘con bisturf de doble filo y se hace la incisién -
"por la Ilfnea A, By C, latira de tejido se despe-
- ga en el punto A cortando desde el hacia la hendi-
" dura; se repite el corte en la Ifnea a’, b’ y c’/,-

la incisién se continua por el labio. El colgajo -

labial unido en a’ se regulariza con la mitad de -
‘su tamaiio original y se hace un corte en el tamafo

vomeriano de la fosa nasal extirpando un pequefio -

.trléngulo,de piel. El pedazo triangular del tejido
~'se gira hasta colocarlo en este defecto, proporcio
“'nando asf el piso de la fosa nasal. Se despega en-
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"“;él‘punto A cortando desde el hacia la hendidura y-
- se deJa unida al labio para tener un colgajo de te
. jido para la reconstruccién, generalmente hay uno=

o-dos vasos que deben pinzarse o ligarse con cat-—
"ygut crémico para evntar hemorragla.

. En‘el |a¢o externo de la hendiduba se repite

el corte por la Ifnea a’, b’ y c’; la regulahizaf-,'
ﬂfcuén del punto a’ se hace igual que en el punto A- - -.
fproporcnonando asi el piso de la fosa nasal fijan-

do para evitar la desviacién lateral postoperato--

ria del ala nasal. Se colocan 3 puntos de catgut -
‘fcrémlco en mucosa del lado alveolar del labio para
“aproximarla a cada lado del defecto; en seguida se .

pasa el punto maestro de catgut crémico por la par -
te muscular de los lados del Iablo aproximadamente

~enAy-a’; este punto rige la alineacién del labio
'y nariz. Se colocan puntos separados de seda por -
el tridngulo y la piel del vémer; por el primero -
‘se atan los puntos de la mucosa del lado alveolar-

del labio. La sutura muscular del catgut se anuda-

‘en seguida; después se colocan puntos superficia--

les de seda en labio y en la reconstrucciédn trian-

‘gular del piso de la fosa nasal. Al suturar la par

te cuténea del labio deben aproximarse los puntos-

A, By C. Es importante la aproximacién exacta de-

los puntos C y ¢’ para evitar defectos notables de

La parte final de la operacién para este ti- .

‘po de fisura consiste en hacer un corte en "V” en-

el labio de la parte externa de la hendidura. El -
exceso del labio que se dejo en el colgajo interno

se acomoda dentro de este éngulo con puntos separa;j7

dos de seda negra. La sutura se elcmlna con una
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~ pinza de;logan{ ademés de'que laibrotége.z

'ﬁgjv i Flsura Labial Unulateral |ncomp|eta.— Se em—
plea la reconstruccién én Ifnea recta desde un pun
- to por ‘dentro de la ventana nasal hasta el borde P
icoloreado labial a cada lado de la fisura. Aunque-

Ia fisura no afecta el piso ‘de la fosa nasal, la -
. nariz suele estar deformada por ensanchamlento de-r"'
la ventana nasal. Esto se corrige extendlendo la =
incisién hacia la.nariz y extlrpando piel suflcnen
te para reducsr el orificio e lgualarlo con el nor
V',mal ' '

. La. |nc13|6n del lado externo es en"lfhea‘hqg
'7ata hasta la parte coloreada del labio, La parte en
exceso de el labio propiamente dicho se une a la -
porcién lnterna para la reconstruccién del colgajo.
El labio se sutura con puntos separados de catgut-
~crémico 00000 en mucosa y parte de los mésculos -
“del labio, comenzando en la incisi6n a lo largo -
“del borde alveolar se colocan tres puntos pero no-
se- atan asegurandose que haya una buena aproxima--
~ci6n de la mucosa de los labios del lado cortado.-
Se coloca un punto incluido de catgut crémico. 0000
. acercando asf la parte muscular del labio. Este -
punto regula la alineacién del labio y nariz. Pri-"
mero se anudan los puntos de el lado mucoso del la
"bio; en seguida se ata el punto de catgut crémico-
.y después se aproxima la piel del labio con puntos.
_separados de seda negra 00000 cuidando de que el -
‘borde coloreado de ambos fados coincida perfecta--
[":mente. Cuando hay tensién minima del labio se apro -
xima la piel con sutura |ntraderm|ca. Al emplear -
 esta técnica se colocan 2 6 3 puntos de seda blan-
- ca 00000 en el mGsculo labial, y puntos_separadosfg
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_subcutfculares con catgut snmple 00000 plncelando-”

- después colodién sobre la herida; se hace un corte
“en forma de "V” al igual que el llevado a cabo en-

la Fusura Jablal unllateral completa-

, Fisura Labiél_Bilatéral.- La:habilitacién_de‘
" esta se lleva a cabo de igual forma que en la fisu
~ .ra labial unilateral a excepcién de que en este de'
.~ fecto bilateral hay un’ apéndice de plel sumamente-“
'vpequeno sobre el maxilar, por tanto se puede em- - -

“plear un método donde se colocan los puntos a’, b’,
¢!, en el hueso intermaxilar, después se marcan A-

__9'8 a la misma distnacia de a’ y b’ y de igual dis

vtanéiafse”colocan |os puntos C y ¢’ y el punto D
‘se coloca en el borde coloreado a cada lado de ma
nera que la distancia entre C y D sea igual a cada
lado, después se acorta el labio, se sutura unien-
~doAya’, Byb’, Cyc’, laporcién coloreada de
"este método es una I'fnea recta sin superposicién -
de tejido.

TECNICA DE LE- MESU .RIER.- La técnica de Le Mesu--
rier es la menos antiestética de las variantes de-
la plastfa en Z; sin embargo su gran defecto es la
frecuencia de los alargamientos secundarios.

Técnica Qperatoria en Fisura Labial Unilateral.

Se sefialan los puntos B y b’. El primero so-

bre la Ifnea cuténeomucosa de! borde externo en el
‘lugar donde el labio comienza a perder su espesor-

- normal para volverse hipopldsico. El segundo se si .

tua en el borde interno del arco de cupido.

, Partiendo de estas marcas, se trazan 2'§nci-_; ,
siones de 4 mm. B A y b’ a’ perpendiculares a la -
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lfnea cuténeomucosa. Se trazan 2 inciSiohes'pér- -
“tiendo de A sobre el borde externo y de b’ sobre -

el borde interno. Se unen en la nariz de tal mane-

~ ra de que el suelo nasal tenga alturay longltud -
“idéntica a la del lado opuesto. La incisién del -
borde externo se prolonga detr&s de A, perpendicu-
, larmente aAy B, en la longltud idéntica de 4 mm.

‘Las incisiones se hacen en todo el espesor -

del labio, con el bisturf perpendicular a el. A -

continuacién se separan los colgajos cuténeos del-
'plano‘musculah. Siempre que la fisura tenga alguna
importancia (queilodisrrafias dos tercnos, tres -

tercaos) es indispensable despegar extensamente el

‘labio del maxilar a un lado y otro de la fisura. -

Esto se hace con una legra recta de Veau, de igual

forma que en- operacnén de fisura labial total uni-
fateral.

Se coloca un hilo de apoyo de nylon forrado-

000, que carga las l&minas musculares sobre el pla

no de la lfnea cuténeomucosa; por detr&s los cabos

del hilo atraviezan la mucosa y se dejan a la espge
ra. A continuacib6n se hace la sutura muscular con-

catgut 000 anudados en profundidad. Después se su-

“turan los colgajos cuténeos y la mucosa con crines
‘de nylon 000; para acabar, el hilo de apoyo se anu
~da sin tensifn excesiva ya que atravieza el plano-
‘muscular que puede retirarse al 8o. 6 100. dfa del
postoperatorlo. '

‘Al final de la operacién el labio se limpia-
con suero fisiolégico y la linea de sutura se deJa

}expuesta al aire sin apésito.

paRVEE
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© TECNICA DE LE - MESURIER.

~Trazado de. la . Despegamiento.de colga | -
}ng(3|6n. T : Lo _.+jos cuténeos del plano
e : muscular con'bisturf.

‘Pasar hilo de nylon R " Terminada la sutu
' de. apoyo en el mis- " DR ‘ra mucosa.
culo. . ER R
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TECNICA DE VEAU.- En esta técnica se aprovecha la-
_-accién muscular del labio Ilberandolo previamente~
ffde elementos de la’ mucosa, en esta’ técnlca también
- se lnsnste en el reparo exacto de la lfnea cuténeo:

‘mucosa, que se realiza por medio de un dlsco meté-

llco, provasto de dos agu jas gemelas.

,p{TéChiCaJOperatOria.- Fisura Labial Unilateral Simrf’
'vfle;, ‘ : : ' _

Sobre el borde externo se realiza una inci--

sién de 4 mm, perpendncular a la |Tnea cuténeomuco
 sa, -donde el labio comienza a perder su espesor -~

normal, la incisién cuténea comienza en el borde -
superlor de la precedente, seg(n un &ngulo que de-

be ser limpio y franco; sirve como sefiala para pa-
'sar el hilo y afrontamiento superior de la sutura-
cuténea. La incisién remonta sobre el labio descri
"blendo una curva con |igera convex|dad externa que

se contlnua hasta |a nariz.

La |nc1sn6n mucosa comienza en el éngulo rec
to abierto hacia adentro sobre el borde inferior -

“de la incisién de la |inea cutdneomucosa; este an-
.gulo sirve de sefial para pasar el hilo de afronta-
“"miento inferior, la incisién alarga la fisura has+
.ta la encfa conservando la mayor cantidad posnble-
‘de mucosa.,

“

En el borde interno se reallza una incisién- -
|gua| a la de el borde externo pero en el |imite =
,externo del arco de cupido. la |nC|sn6n cuténea se

% La técnica moderna empleada por los curUJar-
__-nos comprende la utul:zacnén de un colgaJo interno
oy un externo.




empalma en éngulo recto ab|erto hacua afuera y se--

| encurva segln una concavidad opuesta a la del bor-
; de- externo, sugunendo la columnela hasta la nariz-
i~ donde se junta en forma de mango de raqueta ala-
“incisién cuténea externa, se utiliza una porcuén -

de piel para darle una dlmen5|6n normal -no abarcan
'jdo el suelo nasal. -

La inciaién mucosa se empalma -en Sngﬁldlrec#L
‘to- abuerto hacia adentro dando aspecto de bayoneta
‘al conJunto de la incisién del borde interno obte-

'"-'ntendo asf un buen relieve cuténeo del labio. Los-

pasos a seguir son parecidos a los de la tecn|ca -
de Le Mesurter.

OPERACION EN FISURA LABIAL UNILATERAL TOTAL

El suelo nasal solo se rehace hasta la verti
cal del reborde gingival externo y no esta recu- -

“<=bierta‘por‘uh'colgajo palatino, que complica siem-

pre el tiempo de reparacién ulterior de la béveda-
y en esta edad tiene el peligro de comprometer el-
~desarrollo de la cara.

La meseta nasal del labio externo se despega
ampliamente y se alarga gracias a una incisién de-
descarga, destinada a la elevacién, sin tensién, -
~del ala de la nariz; es inGtil pués, colocar un hi
lo subnasal, pues la sutura muscular es suficiente

- para descargar Ias suturas cuténeas y mantener el-
L plegado nasal ‘ -

lo.- INCISION DEL BORDE EXTERNO

"a).- Excisién triangular de la Ifnea cuténeomucosa.

El vértice del triéngulo se encuentra en la unién-




‘vde la lfnea cuténeomucosa y el surco glnglvolablal

_ 3sobre el reborde alveolar. La punta de Ia incisién
~ se profundlza hasta eI hUeso.

Tb) . Incusu6n de la mucosa profunda'de' labio a Io
‘Iargo del surco glnglvolabnal La cara anterlor‘34

del maxllar supernor se Iegra para deSpegarla del-,

“lab|o.'

}:c) Dlseccnén del masculo Orblcular, primero de. Bos

la cara profunda de la piel, después de Ia mucosa-
Ilgadura de la arterla coronaria.

'fd) |ntroduccn6n de la legra (de plano sobre el

hueso) entre la mucosa putuutarla y el maxilar (ca‘_

- ra superlor de la l&mina palatina); se hace resal-
~ tar la punta’ del borde interno de la l&mina palati
‘“na deSpegada por medlo de un mov1m|ento de béscula

'Se secciOna a Fondo con bisturl sobre la le-
gra. Se termina de legrar el borde anterior del ma

xilar bajo el ala de la nariz para liberarla por -

~ completo.

e).- Se atiranta la nariz hacia adelante con una -
erina; debe descender sin dificultad a plano con -
la nariz sana; si fuese necesario se hace una inci
~ sibén de descarga en la mucosa nasal.

- 20.- INCISION DEL BORDE EXTERNO

a).f lnC|S|6n en bayoneta del punto de reunién de-- 
la lIfnea cuténeomucosa y el surco gingivolabial so

'bre el reborde alveolar, siguiendo el borde supe--
rior de la lfnea cuténeomucosa, cruzando perpendi-
" cularmente esta lfnea por fuera del arco de cupi--
do, y prolongandose por debajo y hacia afuera de -

- este arco entre 5y 6 mm. Ablacién del trnéngulo‘v ﬁ‘

e




96
 cuténeomucoso dellmltado por |a lnC|516n.

_'b) Inc1s¢6n de descarga de la mucosa a lo Iargo-~
§; ¢de| surco glnglvolablal en profundldad hasta el
; V;hueso.

“a‘c) - Duseccuén del orbicular de ‘cara profunda de -
'Ia mucosa. :

»;d) Introduccuén de la legra bajo la mucosa vome-‘
_Jruana, el mismo movimiento que en el otro lado. In
rfcusnén en profundudad sobre la Iegra. leerac16n-“'
‘Vdel subtablque.T,

ff3o.f~SUTURAs

ooa)e= Paladar Anterior (palano nasal).- Tres puntos
g'f:anudados en la nariz para solidarizar los colgaJos.
i Enla vertlcal de los rebordes glnglvales se pasa-
! un hilo con el asa en la nariz y con los dos cabos
f§f .remontando en la Boca servirén para amarrar la mu-
i cosa labial y cerrar el labio por detrés. Cuanto -
.. mA&s se avanza, se redondea al orificio nasal.

'b).- Surco Gingivolabial.- Se reconstruye con ny--

lon 000 por avance de las dos mucosas. Se fija la-
‘mucosa interna al hilo de espera del plano nasal y
al tubérculo medio. Se guarda el hilo que Flnalmen
te une las dos mucosas.

. c) Sutura Muscular. Se comienza colocando el hi -
lo de apoyo de nylon enfundado 000 que va hacia -
 ,adelante en las l&minas musculares sobre el plano-.
.de la lfnea cuténeomucosa y que hacia atrés atra-~
vieza la mucosa. Se hace una sutura muscular direc-
~ ta con catgut 000 comenzando con el borde lnFersor
y afrontando el borde superior de las l&minas mus-
culares para sostener el ala de Ia narnz.

et ain e Al T LD A 2
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“TECNICA ~ DE  vEAU

Esta técnica nos da una cicatriz rectilfnea recons

tituyendo 1a ccgsté filtral y un relieve cuténeomyqbso, ,.,H"

l_97' ”">>v“




~cia de dlsecar los mGsculos més de 1 cm. prolongan
. do la |nc15|6n de descarga del surco glnglvolablal

98_>~ et

“cd) Suturas Cuténeas y Mucosas.- Se reallzan como
fgn Ias Flsuras lablales. '

NSV A

;;5OPERAC|0N EN UN. TIEMPO DE F|SURAS LABIALES BILATE-
'LfRALES ”FAUCES DE LOBO"‘

,Vlo. Se preparan los dos bordes |aterales de |gua|
iforma que en el labio total unilateral a diferen--

1o més lejos posuble y legrando sobre el maxilar - -
una superficie muy extensa; contactando los dos -
'mﬁsculosksun tensién sobre la Ifnea media y sin =~
atirantar la piel hasta esta |fnea media.

20.<'Se rea!nzan dos incisiones. en el tubérculo me
dio una en la’ lrnea\cuténeomucosa y al otro lado-
del arco de cupldo-~ excisién a cada lado de los -
dos triangulos con vértice hacia la nariz incluyen
do la linea cuténeomucosa. El vértice debe estar -
en el punto donde se continGa el revestimiento del
tubérculo con la mucosa vomeriana. Del lado muco--
so, se seguir8 muy de cerca la |fnea cuténomucosa- ]
para conservar la mayor cantidad de mucosa posi- - i
ble; del lado cutédneo por el contrario se trata de
seguir el trayecto de una imaginaria columnela de-
manera que se conserve mds que una banda de piel -
nectahgular bajo el subtabique.

;
7
#
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30.- Se unen los extremos inferiores de las dos in
cisiones cutfneomucosas bajo el arco de cupido; -
conservando una banda de mucosa de 3 mm. de altura.
La mucosa subyacente al tubérculo se conserva so--
bre la Ifnea media para reconstruir un surco gingi
_volablal de suficiente profundidad. El colgajo mu-
coso se libera al igual que el cut&neomucoso medio b

tdelveSquéleto deIVtubénculo medio. Entre este y_el35ﬁ{'¥é
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 esque|eto se coloca el mﬁsculo saturado.'

,4o.f Para vntalldad del tubérculo, el vértnce de

las I fneas laterales de excisibén no se prolonga: so'
tubre la superfncne del v6mer més que hasta la dere-”*

cha de los rebordes glng:vales de los bordes late-
‘ raIes, alcanzando el borde llbre del vémer. La par

te superior de la mucosa se despega lo necesario -
para’ suturarla a la mucosa preparada sobre el bor—'

~de lateral

'So. ConFeCC|6n del suelo nasal a cada lado como--

'en,los Iablos totales unllaterales..

‘ 60.' Las mucosas laterales se suturan de fuera a -
‘1adentro-fEI collarete restante contiguo a la 1fnea
~cuténeomucosa; a a los hilos de fijactén deJados en-
espeha‘sobre el suelo nasal; el colgajo mucoso con
servado sobre el tubérculo; en fin ‘uno con el otro
por. delante de este colgajo mucoso. -

: 7 - Sutura muscular con dos nylon 000 |nvert|dos-
a sutura perdida.

80.- Sutura de la Ifnea cuténeomucosa a uno y otro
fado del arco de cupido.

90.- Sutura de ias dos incisiones cut8neas.

“100.- Sutura de la mucosa de delante atrés; prime-
~ro los dos colgajos laterales se amarran a la pe--

- quefia superficie mucosa conservada sobre el arco -

- de cupido; después entre sf, y desde este punto -

hasta el hilo conservado en espera por delante del
,colgaJo mucoso inferior del tubérculo.

'TECNICA DE TENNISON - RANDALL.- Se hace por medio-

; de'un colgajo triangular, es un poco compllcada pe' 
~ro que ha dado buenos resultados y tlene como ven=- -

e




'?taJas-”"

1. Economfa del teJldo. ‘ .
- 2.- Respeto total del arco de cupldo."
3.~ Ausencia de traccn6n externa de Ia reglén del-

A 4 b T b . ' i .

'3;‘4 Mayor orlentacn6n postOperatorla del flbromds-

 1 afio o durante todo este |nterva|o, pues la recu-.
vperacuén y motilidad de todo este perfodo presenta
buenos resultados tanto funcionales como estétlcos.

nfTécnica Oberatobia. Se‘efectdan tbazos y medidas-

“puntos claves y el labio en reposo para evitar - -

fumnela del lado de la fisura y el ala nasal con -

~sana; después se marcan los tres puntos del arco -

":te del piso de la narina del lado sano al punto -

‘dlente con el objeto de transportarlo al lado con-

100
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Esta técnica se aplica en nifios dé 3 meSeéia g

con aguja hipodérmica y azul de metileno en los -

errores de’ medtcnén. Si se falla en la marca de - ;
los puntos dar& como resultado un escalonamiento - o
en-la lfnea ‘del vermel |6n reconstrufido.

Los puntos a marcar son: en la base de la co

PR

objeto de obtener la misma distancia de la narina-

de cupido que es posible asociarlos.
Postertiormente se mide la distancia que exis

més alto del arco de cupido del mismo lado con ob-
Jeto de marcar la distancia A, B, C. Marcados es--
tos puntos se mide la distancia que existe del ar-
co de ‘cupido del lado sano a la comisura correspon

trario dandonos el punto D y partiendo de este pun"

.to transportamos la dlstan0|a A, B C para Formar;f{}"
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1“{1dsfbunféé~a';‘b')fc’ y d’.

Marcados estos puntos y Ias lfneas de trazos#

de los colgajos se procede ‘a |nC|S|6n de los mos-- 5

’}mos (Formando un pequeio colgaJo trlangular de = 3
~ Blocker del lado afectado, el cual se imbrica so—— 
~bre la cara lateral de la columnela en una inci- -

ffSién’Véhtical' originando mejor contorno a la nari
“fna) deJando al final los cortes del vermellén.

Se’haCe un despégamiehto amplio del Iablo pa
ra evutar tensién en el momento de suturar y por
’conS|gu13nte conseguir una meJor cucatrnzacnén.

o Los cortes de los colgajos sef&n nftldos de~
" todo el espesor del labio con la hoja de bisturf -
perpendicular a la superficie del corte, para lo -

‘cual se necesita tener el labio fijo y la hemosta-
sia debe ser cuidadosa. ‘ ~ '

: La reconstruccién es por planos (mucoso, mus
“cular y de piel) iniciandose por el triéngulo de -
Blocker. Las suturas deben aproximar los tejidos -
sin estrangularlos no dejando espacios muertos.
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TECNICA DE TENNISON - RANDALL
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;HYTECNICA DE LANGENBECK Esta tecnlca permlte crear
" un paladar con cncatruzacnén minima. : '

Se ‘hace una incisién mfnlma por dentro o cer

ca del borde alveolar dejando un puente de teJldo-v,'
sin. acortar en el extremo anterior de la Flsura.

La incisién se'||eva hacia‘atbés,hastavla -
terminaci6n del borde alveolar, y se continua en -

el mismo plano que el pliegue alveolar: lateral a -
~una distancia de 5 cm. Esta incisién Ilega al hue-

so; por diseccién roma se despega el mucoperiostio

- del paladar 6séo. Deben cuidarse de no lesionar la

arteria palatina posterior sin cortar la insercién

‘del mucoperlostlo por delante. Los bordes de la fi

sura deben unirse sin tensién excesiva. Se quita -

~de la fisura una franja estrecha de tejido para te

ner una superficie cruenta que permita suturarla.-
Después del tejido de cada lado de la fisura se -
une con una hilera de puntos separados inclufdos -

de catgut crémico 00000 sobre todo en la parte musi

cular del paladar.

En la parte posterior del paladar blando se-

~colocan puntos separados de catgut crémico 00000 -
en la parte alta donde no pueden quitarse con faci

lidad., Desde el extremo anterior de la fisura has-

ta la Gvula se coloca una hilera de puntos de col-

chonero con seda 00000 cuidando de lograr aproxima
cién exacta. En la dvula se usan puntos separados-
sencillos.

En ocasiones no hay cicatrizacién completa.-

"El sitio mas dificil de la reparacién secundaria -
es la porci6n anterior adyacente al borde alveolar..: .

ot S L g
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Z7En otras cnrcunstancuas la técnica m&s eficaz es -
: ~ desplazar un colgajo mucoperlostlco para cerrar el
' defecto. La cicatrizacién incompleta del paladar -
_”blando no suele crear problema para el cierre se-Qﬂf
.f“cundarlof s

‘rfTENICA DE BROPHY' Esta tecnlca trata de suprimir-

el espacio orlglnado por la perdnda de sustancna -
‘aproxlmando los dos maxilares superiores hasta po-
fﬁnerlos en contacto; es decir la reconstruccién del"

" plano mucoso y el esqueletlco medlante una técnica .
~ apropiaday ‘

L La edad operatorua oscila entre el 150. dfa-.
'y el 3er. mes de vida.

"PRECAUCIONES PREOPERATOR|AS

1.~ Que el nifio este en buena salud general

© 2.~ Que no presente accidentes gastrointestinales~-

~y broncopulmonares. : ,
3.- Que no este en perfodo de incubacién de una - -
" - fiebre eruptiva. '
Desinfectar cavidad bucal y rinofaringe.

‘ Segin Brophy los nifios soportan perfectamen-
te la intervencién pues dice que en este momento -

el hueso, y en particular el maxilar superior, es-

sumamente maleable, concede también importancia a-

la adquisicién de h&bitos fonéticos normales por -
el nifio, lo que no se obtiene con las intervencio-
‘nes relativamente tardfas. Adem&s importa obtener-
una artuculacuén dentaria normal y esto no es posi-

ble si la operacién se retarda.

r_} Lo'quefse aproxima en Ia operacién no es la-
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v’ mucosa o ‘mGscul os del velo, la flbromucosa de Ia'é
~ b6veda y la mucosa nasal; los que se aproximan son L
los huesos. En realldad se trata de una osteotomfaf
'Hfdoble derecha e izquierda del maxilar superior es-

S la realizacién quirdGrgica de una fractura de Al- -
“7phonse Guérln.

L}»Los tlempos de la operaC|6n son los saguuentes-

R PasaJe de dos hilos de plata, uno anterlor y

";otro posterior por debajo del piso de las" fosas na
- sales, uno por delante de la ap6fisis malar y ‘otro
.por detr§s; cada uno de los hilos es doble se re--
torna a través de esta zona maxllar, volviendo a -
lSG'IP no leJos de su punto de entrada.

.

Después traccién de ambos chicotes de Ios.hi

los anterior y posternor entre sf aJustandose Fuer,
temente contra una placa de plomo.

De este modo se consigue aproximar ambos ma-

i’cizos maxi lares.

~ En los casos en que la traccién de los hilos
se muestre insuficiente para reducir la fisura, se

~ practica una osteotomfa longitudinal, por encima -
del reborde alveolar, previa incisién de la muco--

sa, la osteotomfa debe extenderse hacia atrés lo -

- suficiente para movilizar la ap6fisis.

Segln Brbﬁhy los resultados de las interven- .

'ciones'asf'practicadas son satisfactorios ya que -

se devuelve la forma anatémica y Flsuoléglca del';
maxllar superior.
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. Las contraund|caC|ones que ha presentado es-
V*ta técnica son: atresias consecutivas, pérdnda de-
la relacién entre las arcadas dentarias, y trans--
~torno ulterlor de los érganos dentarios. Por otra-
‘3__Tparte es una intervencién muy traumatizante y es -
‘jthfCll de admitir que en edad tan temprana no pre
, sente una motalldad tan elevada.

;g»[}TECNICA DE TRELAT.- La instrumentacién es la comtn

Sde hOJa ‘fina y mango largo, legras de Trélat dere-
‘fcha e izquierda, rectas y acodadas, bajalenguas -
que con Frecuencua se usa el de Reverdin que tiene
 onconven|entes como el de molestar el campo.

i ‘lTéchicaVOpératbria.- La operacuén clasica de la -
: uranoestafulorrafla (divisién velopalatlna) -
‘una sola seS|6n y consta de los S|QU|entestnempos-'

1.- Av;vamsento. Se hace medlante excisién de una
~delgada banda de tejido, desde la Gvula hasta el -
extremo anterior de la fisura, y en ambos lados de
esta. :

2.4 Legrado de los colgajos.- Se incide la Flbromu
fcosa palatina, en una pequefia extensibn, desde el-
. surco hamular,en la tuberosidad, hacia adelante -
por dentro de la arcada dentaria. La incisién de -

debridamiento se hace a ras de la arcada, y no por
.~ dentro de ella; despegamos la mucosa a nivel de -
'i',-los cuellos dentarios, ganands de cada lado 2 mm.,
‘1o que no es despreciable.

(S G,

~ El legrado de la mucosa palatina se realiza-
" con legras curvas de Trélat, de fuera hacia aden--
tro, a nivel de la fisura palatina, donde la espe-

~ a todas las operaciones y comprende adem&s biStth‘ 7"
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ra el dedo para evitar las escapadas.

f  3ff leeraC|6n del Velo.- Esta constltuye un ttem-f,
" po capntal y ‘puede decirse que la Gnica parte diff
“cil. . de la lnterven0|6n. La posicién del velo es =

EI perlestaflllno se secciona en el borde poste- -
‘rior del paladar duro con Iegra o con blsturf de -
Ombrédanne. ‘

En cuanto al pllar posterlor (Farnngoestaqu"

llno), se practica una pequeiia muesca, que intere-
. sa- poco el masculo; la tijera secciona sobre todo-
la mucosa del pllaP posterior. ' '

'ﬁ.i’ Posterlormente se verlflca si las porciones-
“derecha e izquierda de fibromucosa palatina y del-f
‘velo pueden afrontarse ficilmente.

i
7
¥

1~4.— Sutura de los Colgajos.- La sutura se hace de-

atrés hacia adelante. Primero seksutUra el velo -

~ por su cara nasal, luego la Gvula en su cara poste

k‘rior, y en seguida su vértice; después la cara an-

'ﬂg' terior del velo y Flnalmente los colgaJos palati--
nos.,

Lo En las partes superiores se sutura con crinz
.7,§' _ Flna o con seda; a nivel de béveda con seda m&s -
gruesa y, a intervalos se colocan 2 6 3 puntos me-
t&licos con hilo de plata o bronce, pasados algo -
mas lejos de los bordes libres de los colgajos que
‘los puntos de seda. No se deJa drenaJe. En las par
"tes laterales de la béveda palatina se colocan dos’
‘mechas de gasa iodoformada, derecha e lzqulerda,- :
por debajo de los colgajos, a través de las inci--

“fmantenlda por Ios mGsculos periestafilinos y far|n f”
goestafulnnos. Ambos obst&culos deben suprlmlrse.—"”




f s|ones ‘de debrudamuento. Este taponamlento prov1so
rio tlene como ventaja la de oponerse a la hemorra

"‘gla provenlente de la arteria palatina posterlor,

vfpor otra: parte contrubuye ala aproxnma0|6n de los
fcolgaJos.- : -

‘3?fTECNICA DE VEAU EN URANOESTAFILORRAFlA - Se Funda;-‘

3f{fen los sugunentes principios:

ifa) En el velo, conservacnén de Ios musculos 5|n-f'
"seccuén y sutura muscular.

"fb) - En la béveda, autoplastia en dos planos, uno-
Vprnncupal a expensas de Ia mucosa bucal ‘

‘ “iLa'autopIastia de Veau es a pedfculos poste-
riores, conservando la arteria palatina posterior,
i»verdadera arteria nutricia del paladar y sacrifi--
- cio de la arterla velopalatina, de lmportan0|a se~
~cundaria para la fibromucosa.

, Veau se esfuerza en reconstruir una béveda -
palatina, m&s ojival, alta y m&s aproximada en su-
~ ma al paladar normal, por lo menos en lo que res--
pecta al plano nasal y al bucal no tomando en con
suderacnén el plano 6seo.

Tyt

.Técnica Operatoria.

a).- A nivel del velo.- Pasaje inicial de un hi lo-
de bronce, destinado a la sutura muscular mediante

una aguja de reverdin penetrando primero en el la-

‘do izquierdo, desde afuera, aflorando su punta a -
nivel de la |fnea media. La aguja atravieza los te
Jidos a nivel de la cara posterior del velo, entre,

‘los mésculos y la mucosa nasal. En segunda se avi-

 gva con'blsturf-el_borde interno.
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Los m'smos pasos para avnvamlento y pasaJe 4[1'

fdél hilo se replten ‘del lado derecho de la fisura;
el hllo de bronce no se anuda, hasta més adelante.

- b) A nivel de la béveda.- Incisibn anterlor'cer-'
ca de la arcada. dentaria, dejando por delante una-'f
‘pequefia regi6n mediana sin legrar. La incisién. la-
_teral ‘de debridamiento prosugue, hacia atrés, has-

Ia tuberosudad

Av1vam|ento de |a mucosa, en todo el contor-f‘
no de la fisura, hasta su limite. anterlor.

‘ Dlseccuén a nlvel de la |nc13|6n de aviva- -
muento, para separar la mucosa nasal de’ la fibromu

‘cosa hasta el nivel de la espina nasal posterlor,
'mantenlendo estrecho contacto con el hueso.

c) Suturas _que comprenden: Sutura nasal, muscu--

~lar y sutura bucal.

~ La sutura nasal; se lleva a cabo de adelante
hacia atrés, partiendo de la béveda hacia la Gvula

. En la regién anterior.de la béveda, se realiza a -
-expensas de la mucosa vomeriana, y en algunos ca~-

sos es imposible hacerla completa. Hacia atrés, en
la regi6n del velo, se prosigue facilmente hasta -

el extremo de la Gvula, cuya cara bucal se sutura-
‘a continuacién.

Posteriormente se retuerce y ajusta el hilo-
de bronce para la sutura muscular, y su extremidad

_'seccionada se rebate entre los labios de la sutura
del velo. |

Por Gltimo se fijan los ¢o|9ajogvpa|atinos S




110

sobre la béveda, con ayuda de hilos pasados por la
_‘mucosa bucal, que no se habian anudado; estos hi--
. los de fijacién y elevacién son dos a la derecha y
VJdos;afla izquierda de la I|fnea media.

- La |ntervenci6n termina con la sutura bucal-
o del colgaJo palatlno, en la l{nea medla, que segun
fﬁLVeau serfa accesoria.

o Veau evita la seccién del pedfcufo ‘vascular-
. durante el legrado de los colgaJos palatinos, que-

" practica de adelante hacia atrés. La hemorragia se

- detiene por compresuén contra el esqueleto. No se- -
*_usa ni drenaJe ni taponamlento.

 ,Resultados.OpeﬁatoriOS.-HSerfan buenos desde el -

punto de vista,énatémico, la desunién de los colga
- jos serfa menos frecuente. Desde el punto de vista
funcional, la fonética de los pacientes resultarfa
“me_jorada. o ’ ’
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. IECNICA DE VEA u
KO 'URANOESTArrLORRAFjA :

LEGRADO CON EL
GANCHO.

,. OPERACION TERMINADA
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" TECNICA DE DORRANCE O "PUSH - BACK".= Tiene la ven

t?ﬁtaJa de permitir deslnzar hacia atr&s los planos -

- blandos de la béveda y por este medio |ograr un pa

:{Iadar blando largo y m6V|l

Esta técnuca se basa en tallar dos colgaJos—“

"Iaterales, a expensas de la mucosa que recubre los

_"@rudlmentos de las 14minas palatinas, para deslizar
“los hacia atrés Yy afrontarlos, suturéndolos en Ia—

'lfnea med|a.
: ’TéCnicé'Operatoﬁia.— Se practican dos incisiones -
“liberatrices a lo largo de la base del muro alveo-

lar; paralelas a las arcadas dentarias, en el cen-

~tro del espacio comprendldo entre los cuel los den-

‘tarios y el trayecto de la arteria palatina. Al -

I legar el corte al espacio retromolar, se encorva-
para contornear la tuberosidad alveolar y extender

~se lo necesario, para que el futuro colgajo se dgg
. lize y afronte sin tensién.

, La prolongacién del corte liberatriz no debe
-hacerse sobre el pilar anterior; darfa por resulta
do una brida cicatricial retréctil, originando asf
l'a constriccién permanente de la mandfbula. La pro

Fundudad del corte abarca el espesor de la capa mu

COperléstlca.

Se tallan dos colgajos laterales, separando-

“en el borde de la fisura, la mucosa bucal de la na
~'sal, practicando un corte en el centro del borde -
L de la fisuray a lo largo de toda ella desde la -

parte més anterior hasta el vértice de la Gvula. A
‘continuacién se legra la fibromucosa de la porCIén

anterlor hacia atr&s cuidando de conservar ‘en su
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1fe5pesor,i[a arteria palatina sin lesionarla. Al --

"fllegar al agujero palatino posterior se libera di-

i cho vaso con objeto de que al deslizar el colgaJo—~

~ hacia atrés, no sufra estrangulamnento. En ocasio-.

" nes se practican pequefias osteotomfas en la por- -
¢ién horizontal del palatlno, para I|brar Ia artes,-f
frla palatnna." ' o

Después de desprender la Flbromucosa, se le-

ggra tamblén 1a mucosa nasal, para tallar lgualmen-_
te dos coIgaJos laterales, ya ‘que la béveda se re-

constru1ré en dos planos; por una parte se recons-,

itrunré Ia mucosa nasal y por otra la bucal

La mucosa nasal ‘esta poco adherlda, por |o-

"que es facil tallar los colgajos. El legrado de es

ta se hace tan alto como sea necesario, para lo- -

;grar,dos_colgaJos‘que afronten con facilidad.

La reconstruc0|6n de la mucosa nasal es muy-

: 'lmportante, ya que si no se practica la separa016n
1 ‘del piso de las fosas nasales, lo més,hermétlcameﬂ.
" te posible, por no tener apoyo la sutura de la fi-
bromucosa, se abrird dejando una perforacién. Por-
1o tanto el primer elemento a suturar es la mucosa
',nasal que es el tiempo siguiente.

La sutura se hace con puntos .invertidos, que
dando los nudos hacia la cavidad nasal y el afron-
tamiento de la mucosa se haga superficie a superfi

‘cie y no borde a borde. Para esta sutura se utili-
. za seda 00 6 000 atraumatlca.

La sutura de la fibromucosa con pequefios pun

 tos de tensién, de tal manera que el asa phoFundégljfT




114

-7abarque la mucosa nasal, para fijar la fibromucosa
'y contacto de ambos, reforzados con puntos america
- nos. Terminando la sutura a nivel del borde postee

rior de la porcién horizontal de los palatinos.

Es importante la reconstruccién del velo del

~paladar la cual se hace en tres planos: un- .plano =
 ‘'mucoso posterior, un plano muscular y un plano mu-
 fcoso anterior, con objeto de deJar libre la capa -
- muscular y poder suturar entre sf los mésculos pa-
latoestafilinos o 4cigos de la Gvula, que pueden -

consuderarse como e_je central del armazén muscular
del velo; y que al suturar dichos masculos, se Ile

© va a cabo la fusién de estos para formar .el macizo

central de la capa muscular y con ello |a recons--
truccién de esta capas.

Al igual que en el paladar duro se empieza -
por suturar la mucosa que se encuentra hacia la ri

‘nofaringe, en sus dos terceras partes de Iongltud
esto es, desde donde termino la sutura de la béve-

da, o sea a la altura del borde posterior de la -

~porcién horizontal de los palatinos, hasta més o -

menos de la mitad de la Gvula; quedando de esta ma
nera los nudos hacia la rinofaringe, empleando el-

‘mismo material que se uso en la mucosa nasal.

A continuacién se sutura la capa muscular, -
con puntos en "U"”, con catgut simple atraumatico -

00 6 000. Esta sutura se hace cuidadosamente, re--

construyendo lo m&s perfecto el cono palatoestafi-

lino, ya que de ello depende un buen resultado fun -

cional. Por Gltimo, se sutura la mucosa de la cara
anterior o bucal, con puntos aislados con el mismo
material usado en fibromucosa; el Gltimo punto, co
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rresponderé al vértlce de Ia uvula, que: se deja re.

“ferido para tirar de el y evertir esta, perm't'en—'

- do suturar- Ia porcnén no suturada de su cara poste,”
”drlor. ‘

ﬁ El vértlce de la uvula Jamés debe maneJarsef'
con plnzas o erinas, pues corre el riesgo de edema
,tlzarse Yy con: ello se desgarren los puntos.»'

El colgajo anterlor de la fcbromucosa que re,:

~ sulta de la sutura de las dos | engiietas Iaterales,

‘se. sostlene por medio de uno o dos puntos a cada -

lado,,pasandolos entre los cuel los de los dientes,

.TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

, Termlnada Ia |ntervenccén se coloca sobre la
“lIinea de sutura un material graso estéril para evi
tar costras hem&ticas que se adhieren a |a.her|da-
favoreciendo una infecciédn, provocando defectos y-
cicatrizacién indeseables; para evitar esto se e
. vard a cabo la limpieza frecuente con compresas hu’
' ,médas.cnn solucién salina y suero fisiolégico.

. Se debe evitar el llanto del nifio a lo mini-
‘mo_alimentandolo a sus horas por medio del 'aparato

" de Breck, sondas, cuentagotas medicinales; siendo-

su dieta lfquida, agua hervida azucarada, ademés -

“de los cuidados que requiere el bebé; si con esto-
no se impide el llanto excesivo y no hay causa in-

. dicada que provoque puede haber una otitis media -
'para’lo cual se recurrir§ al otorrinotaringélogo;-
pues en ocasiones esto hace necesaria una sedacién;-

- no. olvidando de atar las manos del nifio a la altu- -
ra de los codos con ataduras blandas para evitar -

AeRErATALE
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. que las lleve al paladar o bien Ileve cuerpos ex--
 thaﬁos a este. ‘Ademés de |levar un control sobre -

“sus sugnos vutales.}

Esto es reFerente al cundado de los nifios; -

"“pero en caso de que el pacientz sea un adolescente

"~ se lleva a cabo otros cuidados como es el de repo-
sar. semlsentado, administracién de analgésucos y -

'f;_ntuxemétlcos por vfa |ntramuscu|ar.

Debemos hacer advertencna de que este trata—
ymlento no siempre es satlsfactorlo en los adoles--"
centes ya que en ocasiones no se lleva a cabo el -
~cierre del_paladar o bien del labio. - -

En el 70. dfa postoperatorno se seda al pa--
'c1ente y se ret|ran los puntos de la piel.

Se comienza a dar. alnmentac:6n s6lida y se -
" daré de alta al dfa siguiente; no necesnta emp | eo-
‘de qunmloterapla.

Se le vuelve a citar un mcs més adelante, -
'~deSpués al tercer mes, sexto mes y al afio observan
do asi los resultados de la intervencién quirirgi-
‘cas ' :

, De todos estos cuidados algunos difieren en-
Vcada una de las técnicas antes mencionadas como -
,por eJemplo-

La técnlca de Mirault aconseja la llmpleza -
frecuente de la herida con solucién salina; en tan
to que en la de Le-Mesurier sugiere limpieza con -~
'7;suero flSloléglco y por otra parte Tennuson Ran- =




fal aconseJa colocar‘ épb‘qﬁ"é ‘la herida material gra
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’lTRATAMIENTO PROTETICO. |

i o La pr6tesus ha contrubuudo ‘muy sufnlflcatlva
. mente a la rehabilitacién de los pacientes con fl—
© i 'sura labiopalatina y también’ cuando la curugfa fra'

7“A_casa total o parcnalmente.

h Hay casos en los que se ha obtenido Ia cura-_' N
i ’”]cnén anatémlca, pero el velo es muy corto, y no "=
~ llega a aplicarse contra la pared posterior de la-
":1ﬂfar|nge, de modo que la fonacién no resulta meJora

‘da. .

‘ El tratamiento protético,pUede'ser'indicédo-

‘en nifios de dos o tres afios de edad, ya que los -

5 dlentes temporales han hecho erupcnén pero solamen
te en casos que su uso sea muy necesario; de lo -
contrario ‘es conveniente esperar hasta los ocho o-
nueve afios cuando se pueda contar con dientes per-
manentes. ‘ .

Cualquier prétésis en pacientes pequefios se-
~_r& temporal haciendose las modificaciones necesa--
‘ ‘rias de acuerdo con el crecimiento facial y palati
"1 - no por lo que el paciente debe estar en constante-
| observacién.

Las principales indicaciones de la prétesis son:
Lot ‘a).- Correctiva.
i b).- Sustitutiva.
L ¢).= Oclusiva. :
- d).- Para ayuda del lenguaje.

T a) - PROTESIS CORRECTIVA.- Est4 |nd|cada en defec-wli‘f
i tos estétlcos cuando hay hundimiento del_labno_su-_;],
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perior, lo que generalmente se debe a que el prema
~ xilar fue empujado hacia atrds durante la interven

cién, m&s de lo normal y que existe atrofia del =

mismo, consecutiva a la seccién del hueso y resec-
cién de cuia, en el tabique situacién frecuente o-

~ a pérdida total del premaxilar por amputacién. En-

‘estos casos encontramos como principal indicacién-
de la prétesis la correccién de un defecto estéti--
co. Colocando aparatos denominados, aparatos de re

Ileno generalmente removible se logra empujar el -
‘labio hacia adelante colocandolo en situacién nor-
mal. ' :

'b).- PROTESIS SUSTITUTIVA.- Es usada en casos como
el anterior en que el premaxilar esta totalmente -
~atrofiado o perdido en cuyo caso se hace necesario
recurrir a la aplicacién de aparatos removibles pa
ra reemplazar a los dientes faltantes,

c).- PROTESIS OCLUSIVAS.~ Son usadas en casos no -
poco frecuentes de comunicaciénes buconasales a ni
vel del paladar anterior, en estos, la colocacién-
“de aparatos que obturen el orificio herméticamente
impedira la salida de aire y alimentos, favorecien
do francamehte la masticacién y fonacién.

Al tipo de aparato que usamos en este caso -
puede ser aplicado a los cuellos dentarios como se
‘trata de pacientes cuyos dientes permanentes han -
“erupcionado, o prétesis que no esten fijas a los -
dientes como se trata de nifios m&s pequefios en los
cuales el aparato ha de modificarse con cierta fre
cuencia. '

Por lo general son tres las indicaciones des-

e e s s A i A TR
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critas y encontramos a menudo que los problemas se
. .presenten en pacientes con pérdida del premaxilar-
. por ejemplo- se manifiesta por lo menos dos proble

mas: el estético y la falta de dientes, aunque tam

: blén pueden existir las comunicaciones; entonces B
‘Ios aparatos protesncos mejoran a la vez todas es-
"tas anormal i dades.

© d).- APARATO PROTETICO PARA AYUDA DEL LENGUAJE.- -
Deben usarse en casos en que la cirugfa ha fracasa
‘do, dejando fisuras mds o menos grandes en el pala’

dar blando o cuando este es demasiado corto. Su ba
se principal estriba en formar un punto de apoyo a
los bordes del velo que lo permitan abrir o cerrar

~a la comunicacién con las fosas nasales. Consta de

tres porciones:

1).~- Seccién Palatomaxilar.

-2).- Seccién Palatovelar.

3).- Seccién Farlngea.

Cubre la fisura palatina mas alla del margen

de! paladar en reposo y la extensién dependera del
tamafio de la fisura.

La porcibén mas importante es la faringea que
consiste en una pequefia prolongacién media de for-
ma tubular de material duro (acrflico) cuya posi--
cién es atras del paladar blando, pasando por enme

‘dio de la fisura. Para su mejor funcionamiento el-
- aparato debe llenar los siguientes requisitos:

1). -‘Restablecer la oclusién pabaVFacilitar exacta

pronunciacién de los son:dos.

‘,2) - Debe ser lo suficientemente largo hacia atrés
 para permitir contacto libre con los misculos fa--

R A R R

Ao g e ] e




121

':rfngeos, sin tocarlos, el movumlento de estos es -

~hacia adelante y atrés de la rese :cién farfngea -
5poster|or del aparato.

Un contacto demasiado fuerte con ellos trae-

‘rfa como resultado irritacién y perturbacién de la

"trompa de eustaquio. Por el contrario la falta de-

'contacto muscular con el aparato a este nivel, per

'mltlra al sonido y al aire escapar a la cavidad na’

o sal

- Una aproximacién apropiada de los masculos -

ffaringeos y de este aparato, permite la retruccién

“del aure y del sonido a la cavidad oral es escen-

",cnal para meJorar la artnculacsén y la resonanCIa.

__‘3) la prétesos debe ser ampllamente ancha para -
- permitir un movnmlento facil y apropiado del pala-
dar blando, sin perder contactos con los bordes du
"~ rante las actividades de conversacuén y deglucnén,
"estos movimientos de paladar blando se registran -
generalmente més bien lejos de las superficies la-
terales del aparato. Un contacto incompleto de las
superficies laterales de la prétesis permitirfa -
~también el escape del aire y sonido hacia la cavi-
dad nasal.

,4).- Debe ser arqueado tanto como sea necesario -
- anatémicamente y protéticamente. Es indispensable-

~suficiente espacio oral para permitir el libre, f§
cil y répido movimiento de la lengua durante la -

conversacnén.

~_5) - De facil molelcaC|6n o alteracién.- El mate-
rial debe permitir la extensién o reduccién, fre-f-
“cuentemente se hacen necesarias obturacuones ame-

d:da que los masculos mejoren su desarrollo para -;;;f75*
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:?mantener la efectIVIdad del aparato; los camb|os -
~ﬁdeben Ilevarse a cabo. para acomodarse a Ia meJorFa 
de Ia Funetén muscular.‘_«' SR

‘_26)v- Debe ser c6modo el materlal usado en Ia cons-ff L
itruccnén de ta préteSls, ha de ser Ilgero en peso~ﬁ”

7‘ de\fécul llmpaeza.~




- OBTURADOR

DISERO. DE UNA. PROTESIS.

a).{ chci6n Palatbméxilar'”

b).- Seccién,Palatové]éf

¢).= Seccibn Far?ﬁgéa.

d).- Grado de ﬁiéura‘ﬁepré—‘w i

‘sentado por Ifncas pun’
~ teadas, E S

VELO ARTIFICIAL
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.Ténembs también otras dos categorfas que - -

\.;i sbh§ a).- Los Obturadores b).- Los Velos Artificia
“jvles;» o | ' ‘

:j*,fe) _ LOS OBTURADORES.- Ticne por obJeto obturar |a
_regi6n que se extiende hacia atrés entre el velo y -
i la pared Farlngea y también una Fusura de la béve- -

Vda en. caso necesario.

La parte palatlna esta const|tu1da por una -

’)’UﬁfS|mpIe 1é&mina en general de caucho aplicada en - =
“,,_puente sobre la brecha ésea, y anclada en los dlen 
o tes ppr medlos habituales, ganchos,‘etc.

La parte posterlor del aparato ésta constl--‘

‘ tulda por una- pleza en forma triangular, cuyo cuer
po se continua con la placa,palatlna a nivel del -
posterior de la béveda. Esta porcién destinada a -

- reemplazar la que falta del velo se apoya sobre -

fos mufiones de este, y por detrds, sobre los cons-
‘trictores de la faringe, llenando el cavum,

El aparato consta de una placa palatina cons
'trunda en caucho duro, y el obturador del velo en-

caucho blando, no tienen charnela'y la parte destl‘

nada a completar el velo carcce de movilidad pro--

©'b).- VELO ARTIFICIAL.~ Para su obtencién se requig

e de una toma de |mpre5|6n bastante compleJa.

- lLa parte del velo se construye con caucho -  @:A‘
blando y consiste en una l&mina mévil al rededor - = =
' de una charnela horizontal colocada en la unién de?f ]3;

‘,Ia placa palatina,




En Ia cara superlor del aparato exlsten dos-”'

mf_ganchos, uno solldarlzado con la placa palatlna y=-
‘el otro con el velo artlflcual, ‘ambos usados. por--‘»
 Qmed|o de un eléstnco que tiende contlnuamente a -
”aelevar el velo y apllcarlo contra Ia pared poste-—“{;”_b
rior de la farlnge y lateralmente sobre la: cara |nff_;’
'fjfer|or de Ios munones del velo natural '

El velo artlflclal tlene lateralmente una =

M"“imuesca, y-la parte |ateroposter|or va a apllcarse-f.'v
" 'sobre los mufiones de! velo natural, cuando estos -
- se contraen, ‘permiten la oclusn6n completa del es-ﬁ“_

! pacio comprendldo entre Ios munones y Ia pared fa-
Z‘§f r|ngea posteruor. : ' :




VsTRATAMIENTO FONlATRlCO

‘La educac16n fonét|ca postoperatorla debe ;?

Vinncuarse tan pronto como la edad del nifio lo per-

~mita que viene siendo de los tres afios y medlo a- -
- los cuatro afios de edad; ya que el nifio en esta = .
"T' edad tlene una gran facvlldad para el aprenduzaJe.

'S blen ‘en algunos casos la autoplastla velo ‘;;

 £pa|at|na basta para obtener la fonacién normal ,

- _otras veces no es asf, y la educactén fonética ad-

7vqu'ere gran. |mportan01a.

La comunucacnén entre la boca y las fosas na

'sales ocasiona la emisi6n del aire por la nariz -

convirtiendo en nasal la forma de’hablar,'la'fisu--

‘ra de los mﬁsculos de! paladar impide que la cavi-
dad bucal tenga la presién necesaria para emitir -

soni dos como la P-T-Q; adem&s se dificulta la pro-

nunciacién de sonidos como S-X-H, o cuando el velo
del paladar se pone en contacto con la |engua como
es en la articulacién de las consonantes Ky G, -
‘cuando hay falta de buen funcionamiento se verd -
afectada su pronunciacién correcta. ’

Los mejores resultados se obtienen cuando la
fisura ha sido operada a la edad de 1 a 2 afios, en

esta edad |as dislalias son pocas y no estan firme

mente fijadas, por lo que es posuble que él nifio -
sin reeducacién, ni ayuda especial, logre una pala
bra normal. '

‘ Cuando los nifios haﬁ,sido Opéﬁados,ehtre,lé—k_
. edad de 4 y 5 afios y hayan adquirido h&bitos fal-=
~sos de articulacién, pero reeducados después de Ia,"

 operac|6n podrén desarrol|ar una palabra normal
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" ‘con poco esfuerzo.

'Eﬁ cambio los‘niﬁos Opeﬁédds entrév6’y‘12

" aflos’ requneren un mayor tlempo para corregcr sus -
vdeFectos. ' N

En cuanto a los adultos, requceren anos de -u ¢”7

entrenamlento y es pOSlble que nunca. |leguen a co-

'jrreglrse.‘

EI tratamlento fonnatrlco prosugue después -f:

“de una operacién quirGrgicay la subsugulente pr6-
'te5|s o bien después de la intervencién quirtGrgica
- se sigue elytratamuento y si los resultados no son
‘satisfactorios se recurre al tratamiento protésico.

El resultado fonético de la operacién no so- -
lo depende del resultado operatorio, sino también-
de la sensnbllldad auditiva y de la |nte||genc1a -
del nifio. ' -

El tratamiento fontatrlco consiste en ejerci
cios activos y pasivos del paladar gue consisten -

lj,en masajes palatinos cuando se observa escasa o nu
- la movilidad de parte del paladar blando.

Vocalizacién y ejercicio de la modulacién de
la voz, eJerc10|os resplrator|os ‘de labios y len--

 7‘ufgua.

Estos se seleccionan segfin las condiciones -
|nd|v1duales de cada caso. Correccién de la artlcu
Iacnén, ejercicios audntuvos, etc.

£l resultado,de este,traﬁamieﬁté”depéhderé‘é'.f




de la cooperacnén del pacuente para lograr un ha--
bla Io més cercana a Io nor'mal ‘ T
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los estudlos que se han. reallzavf,
 do con respecto a la fisura palatolabial; es nece-
~ sarip que todo Cirujano Dentista tenga conocimien-
"to del desarrollo créneofacial ya que esta es una-
- malformacién de las mis frecuentes y que presenta-
j'dlver‘sas etlologfas.

Estas malformacién tiene gran lmportanCIa -
.dentro de la carrera de Cirujano Dentista ya que -
interviene en la estructura del paladar, procesos-
 'a|veoIares, distribuci6n y forma de los dientes, -

durante la presencia de esta anomalfa y después de

1e||a.

La fisura palatolablal se presenta en diver-

, sas formas y puede ser unilateral y bilateral; pe-
" ro su presencia no debe ser causa de alarma ya que

para cada caso existe un tratamiento adecuado y -

‘que el Cirujano domine perfectamente con el fin de

habilitar estética y funcionalmente los tejidos -
blandos y duros que son afectados por esta malfor-
macién.

En algunos casos el tratamiento quirdargico -

no es suficiente y se complementa con el tratamien
to protético y foniatrico sobre todo para las fisy

ras palatinas.

Con todo esto se ha observado que el Ciruja-

~no Dentista interviene primordialmente en el trata

miento postoperatorio dando una fisiologfa y esté-

~ tica més adecuada a la cavidad bucal evitando asf-
que el paciente presente una personalidad introver
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‘tida pudiendo desarrollarse normalmente, .
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